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Chapitre I
 

RESUME DU PROJET
 

A. 
Donn~es de base du projet PRODEF ' 150.000-200.000 habitants et dont 133.000 

se trouvent dans la zone-cible du projet) et 

PRODEF, le Programme d'Education Fa- dans le secteur rural de Songololo (population 
miliale, est un projet de recherche op6ration- estim6e 36.000 habitants); le programme 
nelle sur les Naissances D6sirables (plan- couvre 53 villages avec une population totale 
ning familial) dans une zone rurale et une de 23.000 habitants environ. Bien que ce 
zone urbaine du Bas-ZaTre de la R6pu- projet ait commenc6 en Octobre 1980 etsoit 
blique du ZaTre. II ,epr6sente un effort colla- toujours actuellement en vigueur, cc rapport 
boratif entre I'H6pital Evang6lique de Nson ne couvre que la p6riode allant jusqu'en 
Mpangu (qui est membre de la Communa, D6cembre 1983. 
Baptiste du ZaTre-Ouest) ct I'Universit6 de Ce projet a 6t6 con Lupour exp6rimenter 
Tulane A New Orleans, Louisiana, U.S.A. Ce deux strat6gies possibles de ddlivrance des 
projet a ft6 6tabli dans I'intention d'y services de planning familial: 
accrortre la disponibilit6 et I'acceptabilit6 des (a) Traitement A: Approvisionnement en 
contraceptifs modernes. Le programme urbain contraceptifs des dispensaires existants 
est vertical (planning familial seulement), par (et des autres produits dans le secteur 
contre le programme rural est combin6 'a un rural) aussi bien qu'un vaste programme 
r~seau de distribution de trois types de d'extension sous forme de r6unions de 
m~dicaments pour les enfants de mo'ns de groupe, de visites i domicile et de dis­
cinq ans : m6dicaments antipaludiques, tribution de contraceptifs dans les 
anthclminthiques et des sels de r6hydratation foyers; et 
orale (Oralyte). (b) Traitement B: Approvisionnement des 

Ce projet a 6t6 mis en oeuvre dans le dispensaires sans programme d'ex­
secteur urbain de Matadi (population estim~e tension. 
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3 RESUME DU PROJET 


Dans certains villages du secteur rural, il y a 
une source supplkmentaire de provision: la 
matrone. C'est une femme choisie par les gens 
de son village pour tre formic par le PRO-
DEF et garder les r~serves de contraceptifs et 
dC m~dicaments pour les enfants de moins de 
cinq ans dans les villages ou il n'y a pas de dis-
pensaires (cc qui 6tait le cas dans 44 des 53 
villages). La natrone est une b6nevole de la 
communaut6; elle n'Cst pas Line accoucheuse 
traditionnelle. 

Cc rapport final du projet PRODEF est une 
estimation du degr6 de r6alisation des ob-
jectifs fix6s. Ceux-ci 6taient: 

1. d'am6liorer la connaissance des contra-
ceptifs modernes 

2. d'am6liorer les attitudes vis-.-vis du plan-
ning familial 

3. d'accroitre 'utilisation des contraceptifs 
modernes 

4. de r6duire le "nombre id6al d'enfants 
dans une famille" 

5. d'augmenter l'emploi des traitements 
approprids pour les enfants de moins de cinq 
ans souffrant de paludisme, d'infestation par 
des vers intestinaux, et de d6shydratation dcie 

la 	diarrh6e. 
Les r~sultats de la recherche A I'heure 

actuelle peuvent tre r~sumes comme suit. 

B. 
Activit~s du service: Rsultats obtenus en 

ce qui concerne les contraceptifs et les 
m~dicaments distribu6s 

Pour cc qui est du planning familial, les r6-

alisations du programme ont 6t6 mesur6es en 
termes de volume de contraceptifs distribu6s, 
exprim6 en Mois de Protection du Couple 
(MPC) ["couple-months-of-protection"] dans 
le but de faire des comparaisons dans le temps 
et parmi les diff6rents types de fournis-
seurs: (visiteuses a domicile, dispensaires et 
matrones). 

Pendant les vingt-sept mois do d6livrance de 
services (Octobre 1981 a D6cembre 1983), un 
total do 32.424 MPC avait 6t6 fourni a la 
population-cible dont A peu pres les trois 
quarts correspondent au secter urbain (qui 
est beaucoup plus peupl6.). 

Dans le secteur urbain, le MPC par tri­
mestre avait g~n6ralemnent augment6 dans le 
temps, bien qu'il y ait eu des fluctuations 
marquees de la courbe (correspondant aux p6­
riodes de visites a domicile intenses). Dans le 
secteur rural, il y a Cu un accroissement 
r6gulier, graduel du MPC durant les cinq 
premiers trimestres, suivi d'un plateau. 

Dans le secteur urbain, le niveau du MPC de 
la zone A est plus 61ev6 Cue celui de la zone B, 
ceci peut tre attribu6 au fait que: (I) la zone 
A 6tait plus peuple, (2) les fenmes de la 
zone B achetaient les contraceptifs dans la 
zone A, (3) c'est l'effet des travaux dans le 
cadre des programmes d'extension de la zone 
A. 

L'efficacit6 des diff6rents fournisseurs de 
services 6tait grossierement rnesur6e a I'aide 
du MPC par fournisseur et par mois. Dans le 
secteur urbain, les dispensaires de la zone A 
avaient rapport6 plus du double du MPC 
(154/mois) des visiteuses a domicile (67 MPC/ 
mois) ou des dispensaires de la zone B (60 
MPC/mois). 

Dans le secteur rural, le niveau d'ensemble 
du MPC 6tait beaucoup plus bas quo celui du 
secteur urbain. Une fois encore, le MPC 6tait 
plus 6lev6 dans la zone A que dans Ia zone B, 
ceci 6tant le r6sultat du fait que la zone A est 
plus peupl6e et qu'on y avait effectu6 des pro­
grammes d'ex tension. 

Cependant, dans le secteur rural, le niveau 
du MPC a atteint un plateau apres une ann6e 
de prestation de service. En outre, la distri­
bution de contraceptifs par les principaux 
fournisseurs - les matrones -- a diminu6 au 
cours des derniers mois du projet inclus 
dans ce.te 6valuation. Les raisons de ce 
ralentissement seront discut~es dans le cha­
pitre IV. 

Les donn6es de vente des quatre m6di­
caments - aspirine, chloroquine, m6benda­
zole et Oralyte -- indiquent que les matrones 
avaient 6t6 la plus importante source pour ces 
quatre produits, cela est dG en partie au fait 
qu'elles sont beaucoup plus nombreuses que 
les autres fournisseurs do services. II est int6­
ressant de savoir que la quantit6 moyenne de 
chaque produit vendu par fournisseur et par 
mois 6tait la plus 61ev6e chez les matrones 
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pour les produits que la population connais-
sait d~j (aspirine, chloroquine). 

Toutefois, pour les visiteuses i domicile, 
la quantit6 moyenne vendue par fournisseur 
et par mois 6tait la plus 6lev6e pour les pro-
duits qui n'6taient pas encore connus de [a 
population (contraceptifs modernes et Ora-
lyte) et n6cessitaient des explications. 

Beaucoup plus de m6dicaments que de con-
traceptifs ont 6t6 vendus dans I- secteur rural, 
ce qui reflte la demande relative pour ces 
produits. Cependant, cela montre aussi que la 
population accepte l'id6e de d6livrance de cer-
tains services sanitaires 6l6mentaires par les 
matrones. 

C. 
Impact des interventions de planning familial 

Dans les enqutes de base et de suivi au sein 
des deux secteurs (urbain et rural), les r~pon-
dants des zones A et B 6taient comparables 
pour presque toutes les variables socio-d6mo-
graphiques test6es. Ainsi, les diff6rences entre 
la zone A et la zone B pour les variables rela-
tives au planning familial ne peuvent pas tre 
attribu6es 'a des profondes diff6rences entre 
les deux populations, mais laissent plut6t sup-
poser I'impact du projet PRODEF. 

La connaissance des mdthodes contra-
ceptives modernes s'est accrue de mani~re 
spectaculaire dans les deux secteurs (rural et 
urbain) et dans la zone A et B de chaque sec-
teur. Cependant, le pourcentage de gens qui 
connaissaient au moins une m6thode et le 
nombre moyen de m6thodes connues 6taient 
plus 6lev6s en ville qu'en secteur rural, et, au 
scin mme de chaque secteur, plus 6lev6s dans 
la zone A que dans la zone B. 

L'acceptance des "m~thodes pour I'es-
pacement des naissances, ou pour 6viter une 
grossesse" 6tait d'au moins 90% dans tous les 
groupes au cours des enquftes de base et 6tait 
virtuellement univeiselle ;ors des enqu~tes de 
su iv i. 

Le pourcentage des femmes mari6es ou 
I'ayant 6t6 et ayant eu recours des contra-
-eptifs . un moment quelconque avait aug-
,nent6 dans tous les groupes, bien qu'il y en 

NA ISSA NCES DESIRA BL ES ALI BA S-ZA IRE 

ait beaucoup plus dans le secteur urbain que 
rural et, (dans chaque secteur) plus dans la 
zone A que dans la zone B. Nanmoins, le 
retrait continue tre Ia n6thode loujours 
utilis6c par la majorit6 des r6pondants. 

Un des buts principaux de cc projet 6tait 
d'accroitre l'utilisation des contraceptifs 
modernes. Dans IC secteur urbain, le pour­
centago dc femmes mari6es de 15 1 49 ans 
utilisant des contraceptifs modernes a aug­
ment6 de 4 19%' clans la zone A et de 5 ,i 
16% dans la zone B. En ni mc temps, le 
nombre de femmes utilisant les m6thodes 
traditionnelles a diminu6 de 16 pour cent 
dans les deux zones. 

L'emploi des contraceptifs modernes a 
aussi augment6 dans le secteur rural: de 5 2 
14% dans la zone A, et de 2 i 10% clans la 
zone B. Le nombre de gens utilisant actuelle­
ment les m6thodes traditionnelles a baiss6 de 
12% clans chaque zone. 

La pilule, la ligature des trompes, le N6o­
sampoon et les condoms sont les mthodes 
pr6fr6es des utilisateurs urbains. Par contre, 
les condoms, la ligature des trompes, et Ia 
mousse sont les m6thodes les plus courantes 
parmi les utilisateurs ruraux. 

Bien que ce projet de recherche soit limit6 
par le fait qu'il n'y a pas de groupe t6moin 
(mais plutbt, deux groupes de traitement) les 
r6sultats laissent supposer que le PRODEF a 
atteint ses buts en matire d'accroissement de 
la connaissance et de I'utilisation des 
m6thodes contraceptives modernes. Le niveau 
de prevalence atteint dans la zone A de 
chaque secteur (celle qui recevait le pro­
gramme d'extension) 6tait 16grement plus 
6lev6 que celui observ6 en zone B (sans pro­
gramme d'extension) bien clue la difference ne 
fblt pas aussi grande que _e que pr6voyaient 
les directeurs du projet. 

D.
 
Impact des interventions sur la sant6 infantile
 

L'6valuation des interventions sur la sant6 
infantile consistait d6terminer s'il y avait ou 
non des changements dans le nombre d'en­
fants qui avaient eu une maladie sp~cifique 
avant I'enqute de suivi et avaient requ le 
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"traitement de choix" pour cette maladie. 
GrAce au PRODEF, la chloroquine ct l'aspi-
rine ont 6t6 disponibles pour le paludisme, le 
mbendazole pour les vers intestinaux et 
l'Oralyte pour Ia diarrhle. Cornme on I'a dit 
plus haut, les interventions sur la sant6 infan-
tile nont eu lieu qu'en milieu rural. 

Les r&ultats des enquztes laissent supposer 
clue les visites i domicile dans le secteur rural 
on cu un effet l6grenient positif sur I'usage 
"des traitements de choix" pour dcux des 
trois produits: le m6bendazole ct I'Oralyte. 
Dans le cas des vers intestinaux, le pourcen-
tage d'enfants recevant "I traitement de 
choix" d augnint6 dans la /one A (de 82 2 
891.) alrs qu 'il a dliminIcI 16gL.remcn dans lal 
/one 13(87 "t85%). De mbme, le poulcentage 
clait l6g'ret plus clans zone1n 61Cv6 Ia A 
(8%) clue dans Ia /one B (4%) pour ceIx 1 clui 
un a donn6 I'Oralyte ou Ia solution de sucre-
sel en cas de diarrhe, bien clue I'usage de cc 
tratenent soit encore tr 's limit6. 

L'impact du prujet PRODEF est beaucoup 
moins net en cC lLuiconcernc les interventions 
sur Casant6 infantile clue sur la composante 
de planning familial. En outre, linipact des 
visites i domicile n'est que l6gzrement sup6-

rieur a cc qui se passe si I'on se contente sim­
plement dce rendre les produits accessibles . 
bas prix dans les dispensaires ou chez les 
matrones. Nanmoins, les interventions sur la 
sant6 infantile 6taient trzs importantes pour 
rehausser la valeur du programme PRODEF 
aux yeux de la communaut6. 

E.
 
Analyse du rapport cobt-efficacit6
 

des deux m~thodes
 

Les donn~es des prix de revient (coOts) 
extraites des registres de I'Universit6 de 
Tulane et des pi~ces de comptabilit5 du 
ZaTre ont &6 classifies et codees de faon , 
refldter les d6pcnses totalcs engag6es pour la 
r6alisat ion des diff6rents seIvices du projet 
(coOts de recherche exclusl. De plus, on a fail 
une estimation des coots pour les articles don­
n6s gratuitement aU projet. Le Mois de Pro­
tection dcu Couple (MPG) a servi d'unit6 pour 
mesurer le renclement duli programme. Dans cc 
projet, aussi bien clans les secteurs ruraux et 
urbains clue Clans les groupes dce traitement de 
chaque zone, le coct par MPC avait 6t6 le 
suivant : 

CoOt du service par MPC, par region et 
par groupe de traitement 

Oct 1980 Oct 1981 Oct 1982 Oct 1983 Oct 1980 

Sep 1981 Sep 1982 Sep 1983 Dec 1983 Dec 1983 

prix par -- $15,57 $4,54 $2,84 $7,58 
MPC, 
I'ensemble 

prix par 
KPC 

par gecteur 

rbain 

1'ensemble -- $14,31 $4,04 $2,60 $6.28 

Zone A -- 14,45 4,16 2,59 6.82 

Zone B -- 12,01 3,43 2,63 5.93 

Rural 

'ensemble -- 17,50 6,07 3,87 10,05 

Zone A -- 18,60 6,36 3,96 11,02 

Zone B -- 13,64 5.23 3,76 7,76 
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Plusicurs tendances int6ressantes se d6ga- - La r~sistance culturelle dC certaines per­
gent de cc tableau. Premi rement, le coot par sonnes .I'6gard du planning familial. 
MPC a baiss6 tout au long du projet, ce qui - Le fait que le projet ne disposait clue 
reflte le coCit 61ev6 dI lancement cc v6hiculepour tois les trans­pour d'un seulJ 
genre dce projet. A partir de maintenant, nous ports. 
noIs attendrions 'a cc que le MPC reste cc - L'arriv~e d'un lot de contraceptifs 
niveau relativement bas. Dcuxicmement, le (mousse) presque p6rimcs. 
prix par MPC 6tait plus bas (fans le SCtCur - La d6valuation dCe la monnaie zaTroise de 
urbain que clans le secteur rural. En tait, la plus de quatre cents pour cent en Sept­
diff6rence r(elle est plus grande cILucelle qui tembre 1983. 
apparalt sur le tableau, 6tant donn6 qu'une -- Les problames de communication, en 
grancle partie du cout du MPC n'est pas retra- particulier entre Kinshasa et Nsona­
gable par secteur. En troisime lieu, le prix Mpangu. 
par MPC est l6g iement plus 6!ev6 dans la 
zone A que clans la zone B (d'environ un dol- G. 
Idr U.S.A. l nli-cOurse du projet). Comme Conclusions 
nientionn6 ci-dessus, les visites ai domicile 
(zone A) peucvcnt &tre vcICs conime Ia cause du On peut tirer les leqons suivantes du pro­
bon rendement obtenu (en MPC) par rapport jet clu Bas-ZaTre: 
I celui obtenu si I'on se contente sinplement 1. La promotion du planning familial, en 

de rendre les contraceptifs accessibles (zone particulier par les r,1thodes contraceptives 
B). Toufefois, les donn6es cle I'analyse du modernes, s'est r&v6I6e cuIlturellenient accep­
rapport cout-efficacit6 laissent supposer que table au Bas-ZaTre. 
lI programme d'extension achte un MPC de 2. Le programme vertical (services cle plan­
meilleure (Iualit6 (en termes d'6ducation des ning familial seulement ) s'est rv6l accep­
clients et cle lur motivation) pour une diff6- table dans le secteur wrbain. 
rence de prix relativement faible. 3. Dans le programme rural qui comprenait 

la fois le planning familial et les inter­
ventions pour la sant6 infantile, ces clernires 

F. ont beaucoup accru Ia valeur du programme 
Evaluation qualitative des points forts du aux yeux de la communaute. 
programme et des difficult6s rencontr6es 4. Les matrones se sont r 6 6les tre une 

voie efficace et culturellement acceptable de 
Les directeurs ZaTrois du projet (Dr. distribution de contraceptifs ct de certains 

Nlandu Mangani et la citoyenne Matondo m6dicaments pour les enfants de moins de 
Mansilu) estiment clue les points forts clu pro- cinq ans.
 
jet PRODEF ont d: 5. Les effets du programme n'ont pas t6
 

- la suffisance des ressources mat~rielles imm6diats, mais on a vu le MPC augmenter 

- le style non-autoritaire d'administration peu a peu au cours dII projet. 

c(ILersonnel au projet 6. La pilule et le Nosampoon 6taient les 

- la volont6 de r~ussir m6thodes les plus apprdci6es par les clients du 

- I'appui des autorit6s politico-administra- programme d'apres les statistiques du service. 

S'identification 

7. Le sim-ple fait de rendre accessibles i latives locales 
-- la collaborat:on des infirm iers des dis- population les mi6thodes contraceptives 

pensaires et des mairones modernes par I 'interni6diaire des d~bouch6s 
existants ct des matrones (traitement dans la 

Les problmes rencuntrds dans la iice en zone B) a suffi pour augmenter la prevalence 
oeuvre dIi projet ont 6t6: des contraceptifs. 

8. Cependant, le niveau de pr6valence des 
contraceptifs a 6t6 I6gbrement plus 6lev6 dans 
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les zones qui ont requ [a fois les appro-
visionnements des dispensaires et les pro-
grammes d'extension (zone A) que dans celles 
qui n'ont pas reu ces derniers (zone B). 

9. Bien clue le traiternent combinant les 
approvisionnements des dCbouchs de service 
e les programmes d'extension soit plus effi-
cace dans I'augmentation de la prevalence des 
contraceptifs, il s'avre aussi un peu plus cher. 

10. Le ceCit par MPC est I6g~rement plus 
6lev6 dans la zone A que dans la zone B. 
Toutefois, il repr~sente probablement un MPC 
"de plus haute qualit.'' 

II. Le colit par MPC est plus 6lev6 dans le 
secteur rural que dans ICscctcur urbain. 

12. II n'est pas recinmmanidc pour un pro-
gramme semblable d'utiliser des visiteuses i 

domicile dans la zone rurale moins que les 
probl~mes dc transport soient r6solu. 

13. Si cc projet devait tre reproduit dans 
d'autres r6gions du ZaTre (en supposant que 
les conditions socio-d6mographiques et cul-
turelles soient 2i peu prs comparables), le 
traitement A (approvisionnement des 
d6bouch6s avec programme d'extension) 
serait recommand6 i condition que: 

- Le programme op~re dans le secteur 
urbain (ob il n'est pas ncessaire de four-
nir de moyens de transport aux visiteuses 
itIdomicile). 

--	 Le salaire des visiteuses a domicile et le 
faible cobt suppl6nmentaire par MPC ne 
constituent pas un problme. 

-	 L'un des buts du projet soit d'augmenter 

le plus possible la pr6valence des contra­
ceptifs. 

14. Par contre, I'approche B (avec appro­
visionnement des services de d6bouch6s, mais 
pas de programme d'extension) est recom­
mand6e condition que: 

- Le programme op~re dans le secteur 
rural, surtout si le transport s'av~re tre 
un problme. 

- II soit important de garder les costs (en 
terme absolu et en terme de coct par 
MPC) aussi bas que possible. 

-	 Les agences clui pourvoient les fonds ou 
les administrateurs du projet veuillent 
bien sacrifier certains gains en mati~re de 
prevalence des contraceptifs pour main­
tenir les prix bas. 

15. La supervision des matrones dans la 
communaut6 doit tre constante si ]'on veut 
qu'elles continuent t avoir un rble productif 
dans le projet. 

16. Les directeurs de projet ZaTrois attri­
buent partiellement le succs de cc projet au 
fait qu'ils disposaient de ressources mat~rielles 
suffisantes avec lesquelles on a pu mener 
bien les activit6s. Le style dadministration et 
la collaboration des autres avec le projet ont 
aussi contribu6 A I'obtention d'un rsuIltat 
positif. 

17. L'Universit6 de Tulane attribuc en 
grande partie le succs de ce projet au rle 
jou6 par le Dr. Nlandu Mangani et les 
citoyennes Matondo Mansilu et Butuena 
Mavambu. 
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Iti 

A I'ext~rieurdu Bureau de Nsona Mpangu: (de gauche a droite)
 
Butuena Mavambu, Nlandu Mangani et Diasivi N/andu
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Chapitre II
 

RAISONS D'ETRE ET OBJECTIFS
 

A. 
Raisons d'6tre du projet PRODEF 

Le ZaTre est un pays de 32 millions d'habi-
tants, situ6 au centre de I'Afrique. Avec un 
taux brut de natalit6 de 46 pour 1000 et un 
taux brut de mortalit6 de 17 pour 1000, son 
taux d'accroissement est de 2,9 pour cent par 
an. La mortalit6 infantile est de 82 pour 
1000. 

En Afrique subsaharienne, on ne peut que 
tr~s peu compter sur I'appui gouvernemental 
pour 6tablir des programmes qui freineraient 
I'accroissement de la population. Certains 
gouvernements pensent qu'une population 
continuellement croissante est plutbt un atout 
pour batir Line force militaire et peupler ies 
r6gions encore peu habitdes. D'autres sont 
plus pr6occup6s par le problme plus global 
du d6veloppement socio-6conomique et n'ac-
cordent peut-6tre que peu d'importance aui 
rble que joue I'accroisscment trop rapide de 
la population dans cc processus. Alors que 
d'autres pays reconnaissent les problimes 
inhdrents au d6veloppement rapide de la 

population, ceux-la s'en tiennent peut-etre A 
cette opinion exprim6e au Congr~s sur la 

Population tenu A Bucarest en 1974 selon 
laquelle: "le ddveloppement est le meilleur 
des contraceptifs." Une des principales raisons 
d'6chec du planning familial dans I'Afrique 
subsaharienne est la tradition pronataliste 
profond~ment enracin6e dans tous les pays de 
cette r6gion. Bref, il n'est pas 6tonnant que les 
dirigeants des nations afric 'ines aient 
concentr6 leurs ressources limit6Ces sur les 
interventions fondamentales de santd et de 
dtveloppement plut6t que de se tourner vers 
un domaine qui pourrait tre considr6 
comme peu prioritaire ou nm~ne comme 6tant 
en opposition directe avec les normes 
pronatalistes de leur soci6te. 

Mais le Zarire est, en quclque sorte, tine 
exception. En 1972 le Pr6sident Mobutu Sese 
Seko a annonc6 publiquement son soutien au 
mouvement des "Naissances DMsirablcs" dans 
un but d'espacement des naissances. Ceci a 
conduit ' I'6tablissement d'un Comit6 Natio­
nal des Naissances Ddsirables (CNND) qui a 
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6t6 6tabli en 1973 et plus tard s'est affili6 a 
la Fdration Internationale pour la Planifica-
tion Familiale. 

Vers la fin des ann6es 1970, le CNND avait 
fond6 plusieurs services de planning familial 
dans les services de sant6 existant , Kinshasa 
(capitale du Zai~e). De plus, ilavait colla-
bor6 avec les autres services de d6bouch~s de 
planning familial qui avaient t6 6tablis en dif-
f6rents points du ZaTIre par des groupes de 
missionnaires ou d'autres organisations bdn6-
voles priv6es. A partir de 1980, le CNND 
comptait , peu pros 100 de ces services "an-
tennes". 

L'Eglise dII Christ aii ZaTre (ECZ) a aussi cI 
son importance dans I'volution duIplanning 
familial a ZaTre. Grace aux efforts dII Rv-
rend Ralph et de Madame Florence Galloway, 
plusicurs projels pilotes finances par la Fon-
dation Pathfinder avaient 6t6 mis en oeuvre. 
Pendant [a fin des ann6es 70, I'ECZ a servi i 
consolider le dpIlsieurs groupes de mis-d61e 
sionnaires clans le pays en cc qui concerne la 
prestation des sc vices de planning familial. 

En 1979, le CNND et I'ECZ 6taient les pre-
mitres institutions iMpliqLiCes dans le plan-
ning familial an Zai're. Au moment o6i le pro-
gramme actuel a vI IC joUr, ni le SANRU 
(Soins de Sin1I Primaire en Milieu Rural) ni le 
PSND (Projet des Services des Naissances 
D6sirables) n'6taient encore envisag-s (bien 
clue ces dCux projets soiCt devenus depu is 
lors les pILs grands v6hicules i)our I'approvi-
sionnement des services de planning familial 
dans dce nomhriC[ses regions urhaines et ri-
rales dII Zaire). 

CC soul ces facteurs clni Mt amen6L aU d6ve-
loppenient dc cc projet. Les efforts initiaLIx 
du CNND et cle l'EiCZ avaient obtenu ' plus 
petite 6chelle, des r6sultals promlCteuirs. Le 
Pr6sident CIIi Zaire avait 11no1IC6 puhlique-
ment son appui pour les naissances d6sirables, 
mais cela ne s'6tait pas encore tradu it en pres-
tation systnllati(LCe des services de planning 
familial par I'interm&liaire des services de ian-
t6 1g)uvernenientiaux. A cette 6poque, oil 
n'avait pas encore dress6 de plans d'extension 
systdmatiqIue de ces services clans toit Ic pays. 
Dc plus, il y avait trLs peCu de documentation 

sur I'acceptabilit6 des contraceptifs modernes 
dans les pays francophones subsahariens. 

Le projet actuel-connu localement sous le 
nom de Programme d'Education Familiale, ou 
PRODEF, a 6t6 conqu pour tester i'acceptabi­
lit de [a distribution de contraceptifs mo­
dernes dans le contexte de la Sant6 Maternelle 
et Infantile. On est parti de Ihypothase sp6ci­
fique (qui a Wt confirm6e dans un grand 
nombre de pays en voie de d6veloppement 
mais pas test6e ant6ri,'!urement dans les pays 
francophones subsahariens) qu 'un meilleur 
accs aux contraceptifs modernes, I bas prix, 
amnerait A une plus grande pratique du plan­
ning familial. 

Des 6tudes ant6rieures faites au Zai're et 
dans d'autres pays de la r6gion avaient permis 
de se documenter sur la tradition profond6­
ment enracin6e d'espacement des naissances, 
qui avail t6 r6alis dans le pass6 a I'aide des 
m6thodes traditionnelles, tres souvent I'ab­
stinence. Avec la modernisation accrue, 'ex­
position aux ides occidentales et les change­
ments des pratiques sociales (telle la diminu­
tion de la polygamie), on avait suppos6 qu'un 
certain nombre de couples serait favorable A 
d'autres moyens (c.-A-d. des m6thodes mo­
dernes plut6t que traditionnelles) pour es­
pacer les naissances. L'un des buts principaux 
de cc projet de recherche et de service est de 
d(terminer dans quelle mesure les femmes de 
la population-cible accepteraient (utili­
seraient) Ics contraceptifs medernes si ceux-ci 
6taient accessibles I bas prix. 

Torit en 6rant un projet de planning fami­
lial,le PRODEF a aissi une importante com­
posante de sant6 infantile. Les problrnes do­
minants dc sant6 pour les enfants d',ge pr6­
scolaire aii Zaire sont le paludisme, les hel­
minthiases et la ddshydratation dbie A la ciar­
rh6e. I Ce projet avait donc 6t6 conqu pour in­

-

1D'autres problmes de sant6 publicuiie 
)Our cC groupe cl',ige sont la malnutrition et le 
besoin de vaccination. L'ducation nutrition­
nelle ct/ou les compl6ments alimentaires 
d6passent Ia port~e dc cc projet. Les vaccina­
lions 6taient couverles par une autre organisa­
lion, donc n'ont pas Wt incluses ici. 
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clure [a d6livrance de m~dicaments pour le 
traitement de ces probl mes chez les enfants 
de moins de cinq ans. La composante de sant6 
infantile remplit le double but d'aborder 
d'importants problmes de sant6 publique 
chez les enfants et aussi de placer les activit6s 
de planning familial dans le plus large con-
texte de la sant6 maternelle et infantile (cc 
que 'on pense tre Lin bon moyen de ren-
forcer son acceptabilit6). 

Le Bas-ZaTre a 6t6 choisi comme site de ce 
projet pour plusicurs raisons. En premier lieu, 
il 6tait en dehors de Kinshasa tout en 6tant 
encore assez accessible (5 heures en voiture). 
En second lieu, le Docteur Mangani Nlandu, 
directeur de I'H6pital Evang6lique de Nsona 
Mpangu, avait exprim6 aux Galloway, de 
I'ECZ, son int6rft d'incorporer les activit~s de 
planning familial au programme de Sant6 
Publique qu'il avait 6tabli dans sa zone sani-
taire. D~ja le directeur homologue 6tait lui-
m~me convaincu de l'importance du planning 
familial. 

Finalement, il y avait l'opportunit6 d'avoir 
une composante urbaine (en la ville de Mata-
di, a 2 heures de Nsona Mpangu) et une coin-
posante rurale (la r6gion de Songololo dont le 
Dr. Nlandu 6tait le responsable de tous les ser-
vices m6dicaux) dans le mame projet. 

Le pr6sent rapport d6crit les objectifs, le 

plan et la r~alisation de cc projet en plus des 
principales conclusions sur la recherche. 

B.
 
Objectifs
 

A la lueur de la situation d6crite ci-dessus, 
le projet PRODEF a 6t6 conqu avec les objec­
tifs suivants: 

1. Am6liorer la connaissance des contracep­
tifs modernes chez le femmes en age de pro­
crier de la population-cible. 

2. Promouvoir une attitude plus favorable 
envers le planning familial. 

3. Augmenter I'emploi des contraceptifs 
modernes dans la population-cible. 

4. R6duire le nombre de naissances d6sir6es 
chez les femmes en age de procr6er. 

5. D6terminer l'efficacit6 relative des deux 
m6thodes diff6rentes de prestation des ser­
vices pour augmenter l'usage des contracep­
tifs. 

6. Evaluer les deux mthodes diff6rentes de 
prestation des services en cc qui concerne le 
rapport coOt-efficacit6. 

7. Augmenter le pourcentage dans Ia popu­
lation d'enfants de moins de cinq ans qui 
recoivent les "traitements de choix" contre le 
paludisme, les vers intestinaux et la d~shydra­
tation dOe a la diarrh6e. 
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PLAN ET REALISATION DU
 
PROJET PRODEF
 

Matondo Mansilu en train de rendre visite a la Matrone de Bete (photo du haut) 
et de former I'6quipe des enquiteuses (photo du bas) 
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Chapitre III
 

PLAN ET REALISATION DU
 
PROJ ET PRODEF 

Le PRODEF constitue 'a la fois un projet 
de prestation dc service et un projet de re-
cherche. L'6l6ment service consiste en I'ta-
blissement d'un nouveau m6canisme pour Ia 
prestation des services de planning familial, et 
de certains services de sant6 infantile, tandis 
que I'6l6rnent recherche repr6sente Lin effort 
do suivre les progre's do cc projet et do mesu-
rer son impact; en voici la description. 

A. 

Plan du projet de service 


Le projet PRODEF a 6t6 mis on oeuvre 
dans un secteur urbain et un secteur rural de 
[a r~gion du Bas-ZaTre, do la R6publique du 
ZaTre (voir figure Il1-1). Le secteur urbain est 
Matadi, le plus important port do tout le pays 
avec une population estim~e entre 150.000 et 
200.000 habitants et dont 133.000 environ 
vivent dans la zone-cible de co projet. Le sec-
teur rural est la Zone do Songololo (popula-
tion estim6e 'a 36.000 habitants) ob le projet 
a op6r6 dans 53 communaut6s qui comptent 
A peu pros 25.000 habitants. Ces 53 villages 

comprennent ncuf villages principaux (qui ont 
un dispensaire participant au proiet) et 44 vil­
lages-satellites qui sont group~s autour des vil­
lages principaux (voir tableau 111-2 pour la 
liste complte des villages principaux et des 
villages-satellites du secteur rural). 

1. Deux strategies pour /a prestation des 
services 

Ce projet avait 6t6 planifi6 pour tester deux 
strategies possiblos de prestation des services 
de planning familial 't do sant infantile dans 
le secteur urbain ot ICsecteur rural. Au cours 
de la mise en oeuvre r6elle dans le secteur ur­
bain, il avait 6t6 d6cid6 d'exclure du projet la 
partie Sant6 Infantile (i.e. 6ducation de la 
communaut6, ct d6livrance do m6dicaments 
pour combattre le paludisme, les vers intesti­
naux ct la d6shydratation dfic '. L diarrh6c 
chez les enfants do moins do cinq ans) 6tant 
donn6 que ces services 6taieint d6ja disponibles 
'a Matadi. 

Dans les deux secteurs, la population-cible 
6tait divis~e en deux zones: "Zone A" et 
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Figure 111-1 

CARTE DE L'AFRIQUE AVEC LE BAS-ZAIRE EN ENCADRE 
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"Zone B", comme on le voit sur les figures 
111-2 (secteur urbainr et 111-3 (secteur rural). 
L'emplacement des dispensaires d6signes 
comme "A" ou "B" est montri6 sur ces 
figures. L'id~al aurait 6t6 de partager le sec-
teur rural g6ographiquement, comme il a 
6t6 fait A Matadi (de faqon a cc que tous les 
villages "A" coTncident avec une moiti6, et 
les villages "B" avec I'autre moiti6) dans un 
effort de minimiser la contamination entre les 
villages. Toutefois, cela n'a pas 6t6 fait pour 
deux raisons. D'abord, il 6tait n6cessaire, pour 
des raisons politiques locales, que les deux 
villages de Lufu et Minkelo reqoivent le 
programme "complet" (zone A). Les chefs de 
ces villages avaient pris connaissance du 
nouveau programme et s'attendaient i le 
recevoir. En second lieu, diviser le secteur 
g6ographiquement (avec Lufu et Minkelo 
ensemble dans cc qui deviendrait alors la zone 
A) aurait cr66 un d6s6quilibre car la zone A 
(avec le programme complet) aurait inclus, 
d'urie maniire disproportionn6e. un grand 
nombre de villages ayant un acc~s plus grand 
au monde ext6rieur car ils sont situ6s pre's de 
la principale route de Matadi. La d6signation 
finale avait donc t6 faite de faqon a 6viter cc 
facteur possible d'erreur syst6matique. 1 

Les deux strat6gies ou "traitements" pour 
la prestation des services 6taient les suivantes: 

ZONE A "Approvisionnementet 
programme d'extension 

Dispensaires: 

Les dispensaires existants ont t6 appro-
visionn6s avec quatre types de contraceptifs: 
les pilules orales, le Nosampoon, Ia mousse et 
les condoms; et (seulement dans le secteur 

1Le problme de la comparabilit6 de la 

zone A et de la zone B dans chaque secteur 
est I'un des principaux points couverts par le 
rapport "Rsultats de I'enqufte PRODEF/Tu­
lane du Bas-ZaTre. Premie're Partie. Caract6ris-
tiques de la Population, les Id6aux de Repro-
duction et le Contr6le de la F6condit," 
Novembre 1982. 

rural) avec quatre sortes de medicaments pour 
les enfants de moins de cinq ans: chloroquine 
et aspirine pour le paludisme, m6bendazole 
oour les vers intestinaux et des sachets d'Ora­
1)/te pour la d~shydratation doe a la diarrh6e. 

* Au moins un infirmier par dispensaire a 
requ des cours de formation et de recyclage 
pour la d~livrance de ces produits. 

Activit~s des programmes d'extension: 

* Une 6quipe de dix visiteuses domicile 
dans le secteur urbain, et une de cinq dans le 
secteur rural 2 ont 6t6 formes pour donner 
I'information et I'6ducation concernant le 
planning familial et (dans le secteur rural 
seulement) le traitement du paludisme, de 
I'infestation par les vers intestinaux et de la 
d6shydratation doe a la diarrh6e. 

* Les visiteuses a domicile distribuaient les 
contraceptifs aux femmes 6ligibles et (dans le 
secteur rural) vendaient les m6dicaments pour 
les enfants de moins de cinq ans. 

*Dans le secteur rural, I'6quipe a commenc6 
chaque s6rie de visites a domicile par une 
r6union de groupe afin de discuter les buts de 
leur visite et de r6sumer les principaux points 

de leur travaux d'6ducation. Dans le secteur
urbain, des r6unions de groupe ont 6t ef­
fectu6es pour :-nforcer les visites a domicile 

une fois que celles-ci avaient commenc6. 

ZONE B : Approvisionnement sans 
programme d'extension 

Dispensaires: 

e M~mes activit6s que celles d6crites pour la 
Zone A. 

2 Au cours de certaines periodes du projet, 
le nombre de visiteuses a domicile est des­
cendu a 9 et 3 respectivement dans le secteur 
urbain et le secteur rural. 
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Figure 111-2 

LA VILLE DE MATADI 

ZONE A 
5. CBZO/SUD 
6. CEZ/BAOBABS 
7. KIM BANGUISTE/NZANZA

ZONE DE NZANZA 8.REFORME 

ZONE B 
I. CBZO/M'VADU 

2. KIMBANGUISTE/M'VUZI 
3. YIMBU 
4. COMIZA 

ZONE DE MVUSI 

2 

VINS14ASA 

Route de Kinshasa ~ 

4 



Ml 

rFigure 111-3 

ZONE DE SONGOLOLO C 

(B) KINZOLANI 
3~ U(A)
 

MBANZA MANTEKE
 
(B) UNSONA MwPANGU 

(A) 

SONGOLOLO MINKELO 
(B) A) " 

LUFU 3 

0 KENGE,'U tePrincipale deS 
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Iableau 111-I 

VILLAGES INCLUS DANS LE PROJ ET
 

ZONE B
 

Projrame d'extension et approvi- Approvisionnement des d9bouchgs
 
ZONE A 


sionnemeont dos d hnuch~s du service du service 

2 

Nsona Mpngu D Songololo D 4
 

Bete M Luvituku Personne 5
 

Kimbala Zolele Personne 

Kumbi N Kinganga D 

Mbata Bonde m Kintoto M 

Ndenba N 


Landango m Nsumbi N
 

Natombe N
 

HMasonso 4 Mbanza-iManteke D 

Ecale Primaire-Lunionzo Personne Tendele 
8 
8 

Kinsende N Vunda Personne
Ntonbo Lukut N 
Kimpevolo N 

lufU I NIambazi 
4
4 

Lundu M m 

m Nsilu Personne-aziad 
Kongo-Songololo M 

Niamuna m NgombeD 4 

Vemadlya Km 70 Personne Kemba Personne
 
NHavumba I N Mpumba 


Nbata-Kimenga Personne
 
3 


D Klmbembo N6
 
ptalage N Nativa N
 

Kimeza N Inga II
 

KUisha MNNlambn 

3
D

Minkelo 


I.imueno N
 
Nionga N
 

KlmbIa N
 

KimftIda N 

D
Kinzolani 

Kiesa Kiayenga N
 
Kinsala 
 N
 

Nsonso M
 
Kblnda M
 

RESMNE (on Dacembre 1983)
 

Zone A Zone B Total
 

Nombre de villages 33 20 53
 

Nombre de dlspensaires 
 2 4 6
 

25 8 34Nombre de matrones 
5 8 13
Nombre sans aucun (icbouch6 do service 

ICode: tl-htpital, ODdispensaire, H=matrone
 
2 

Bien que Nsona 11pangu serve dc quartier g6n6ral administratif pour le projet, lea 
du village
membres do Ia communaut6 se ravitaillent eux-mmes auprLs de I matrone 


le plus proche. 
3 
L'infirmier form6 au dispensaire est parti. Le remplaqant n'est pas encore formg; 

la plus proche.service accessible aupr~s de i matrone 

4Petit village sitiC prZs de dux autres. 

5
 
A refus6 d'envover une matrone pour qu'elle soit formic.
 

6
 
VMiago 
avec matrone, mals celle-cl est patie par is suite.
 

7
 
Aucune candidate 
atrone disponible.
 

8
 
Petit village.
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Programme d'extension: Tableau 111-2 

* Aucune des activit~s d~rites ci-dessus. DATES DES TROIS SERIES DE VISITES A DOMICILE 

2. Modification du plan: Inclusion des SETE UN 

ma trones 
Premtnre s6rie 29 Juln - 23 Octobre 1982
 

La proposition originale avait sp6cifi6 deux Deux Zme , rt 19 Novenbre 1982 - 22 Avril 1983 

sources de prestation des services: les dispen- Trols1~me grle 30 Mal - 23 Nnvembre 1983 

saires et les visiteuses s domicile. L'id6e de SECTEUR RUR1. 

former des b6n~voles dlans la cormunaut6 PremlLre s6rie 21 Octobre 1981 - 6 F6vrter 1982 

comme "distributrices" (tel qu'on le fait par­
tout dans le monde dans de nombreux projets Dcuxf me s6rie 25 Minrs 1982 - 30 Aoft 1982 

de distribution communautaire) avait 6t6 ini- Troislme :rie 28 Octobre 1982 - 18 Fvrier 1983 

tialement rejet6e par les directeurs zairois du 
projet comme etant culturellement inac- 3. Frcquence ei nature des visites domiicile 
ceptable. 

Par la su:te, i est devenu 6vident que, dans Une carte de toutes les maisons de [a zone 
le secteur rural, les femmes des principaux vil- A dans le secteur urbain comine dans le sec­
lages (ayant un dispensaire) auraient tin acc's teur rural avait 6t6 6tablie au d6part. Ensuite 
facile aux contraceptifs, mais que celles des les 6quipes des visiteuses a domicile ont 
"villages satellites" (sans dispensaire) auraient essay6 de rendre visite 1 tous les foyers Lie la 
de grosses difficult6s pour tre ravitaill6es 'a zone A, au cours Lie trois s6ries de visites 'a 
nouveau, intervalles d'environ six mois (le tableau 111-2 

Une source supplementaire de services avait donne les dates des visites A domicile). Les 
donc 6t6 ajout6e au plan pour les Zones A e femmes de 15 1 49 ans, ou les femmes un peu 
B du secteur rural: la matrone. On a demand6 plus aiges qui avaient un enfant de moins de 
A chaque village de choisir Line femme qui cinq ans, constituaient la population-cible de 
savait lire et 6crire pcur servir de "distribu- ces visites. 
trice" Ie contraceptifs et de m6dicaments La visiteuse ' domicile expliquait a chlaque 
pour les enfants de moins de cinq ans auipr~s famille i laquelle elle rendait visite qu'elle 
de la conrmunaut6.("Matrone" est le titre faisait partie de l'6quipe dLe I'h6pital local et 
donn6 par le projet 5 ces fernmes b~n6voles de CItI'eIle 6tait charg6e de rendre visite ' toutes 
la communaut6; il ne s'agit pas t'une accou- les femmes pour discuter de la sant6 mater­
cheuse traditionnelle.) Ces femmes ont alors nelle et infantile. Dans le secteur rural, les 
suivi un cours de formation initial et deux visites commengaient par des conseils pour ia 
cours ce recyclage 1 Nsona Mpangu au cours sant6 de I'enfant concernant le paludisme, les 
dII projet. La liste des communauts dot6es de vers intestinaux et la d6shydratation dcie a Ia 
matrones se trouve dans le tableau Il1-1. Sur diarrh6e. Cette partic comprenait Line d6mon­
les 44 cornmunaut6s sans dispensaire, 36 stration participative de la pr6paration d'une 
avaient une matrone 11un moment donn6 du solution de r6hydratation. Les femmes int6­
projet. ress6es pouvaient ensuite acheter de la chloro-

Des matrones ont 6t6 fortnies et rdappro- duine, de l'aspirine, Cli mbenclazole et des 
visionn6es dans les deux zones (A et B) afin sels de rhydratation en cluantit6s limit6es et 
de garder le facteur "acces aux contraceptifs" lun prix minime. 
comparable dans les deux groupes, tout en Lors de la discussion sur le planning fami­
variant le facteur "programme d'extension". lial, la pr6sence du mari 6tait encourag~e. La 
Voir chapitre IV concernant la cornparabilit6 discussion portait sur les avantages de I'es­
des zones pour ce qui est des caract6risticlues pacement des naissances, et une explication 
socio-dnmographiques. des diff6rents contraceptifs (la pilule, Ia 
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mousse, les comprim6s vaginaux et les con-
doms, dont la visiteuse avait une certaine pro-
vision avec elle, ainsi que le st6rilet et la liga-
ture des trompes pour lesquelles elle pouvait 
envoyer la femme dans un centre sp6cialis6). 
Si la femme 6tait int6ress6c, la visiteuse pou-
vait lui donner une provision gratuite limit(c 
de I'une des m6thodes (un cycle de pilules, un 
flacon de mousse, une borte de comprim6s 
vaginaux, ou une doLl/aine de condoms). 

Dans le cadre des efforts rnen6s par cc pro-
gramme pour 6tablir Line source de r6approvi-
sionnement de contraceptifs, chaque femme 
,Aqui I'on avail donn6 des contraceptifs rece-
vait 6galement on coupon qUi ILii donnait 
droit i un r6approvisionnement gratuit d'un 
mois auprs d'un dispensaire existant ou, dans 
les communaut6Ss rurales sans dispensaires, 
aupres des mnatrones. La visiteLIse , domicile 
expliquait qu'une fois que IC coupon serait 
utilis6, ies contraceptifs supplementaires 
pourraient .tre obtenLIs "i un prix minime au 
dispensaire local ou auprcs de Ia matrone. 

4. Critres uti/iscs pour la distribution des 
contruceptifs et des midlicctnents. 

Trois critires ont 6t6 utilis6s pour d6ter-
miner l'6ligibilit6 d'une fernme , recevoir des 
contraceptifs lors de visites 'a domicile. 

" Que le mar soit pr6sent pour donner son 
consentement. 

" Que la femme ne soit pas enceinte au 
moment de ]a visite. 

" Que la femmne nepr6sente aucune contre-
indication pour 'Lsage de la pilule (si la 
pilule 6tait la m6thode qu'clle avail 
choisie). 

La raison pour laquelle on exigeait initiale-
ment le consentement du mar 6tait qu'on 
voulait 6viter les critiques qui pourrait tre 
faites au PRODEF d'encourager les femnies ' 
utiliser des contraceptifs ' l'insu de leur mari. 
Une telle prudence 6tait jUg6e de mise pour 
un nouveau projet qui pouvait susciter la con-
troverse. En cc qui concerne les femmes 
enceintes lors de la premiere s6ric de visites, 
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on pensait qu'il n'y avait aucune raison de 
leur donner des contraceptifs. 

Au cours des visites suivantes, le mart pou­
vait donner un consentement 6crit 'a sa femme 
pour I'utilisation des contraceptifs, s'il ne 
pouvait tre pr6sent. Fn plus, les femmes 
enceintes, qui constituaient environ un tiers 
des fernmes juge'es non-6ligibles ont 6t6 
autoris6es li recevoir des contraceptifs pour 
pouvoir les utiliser apr~s I'accouchernent. 

Pour les femmes qui exprimaient le d6sir 
d'utiliser [a pilule, la visiteuse essayait de d6­
tecter les troubles suivants: jaunisse, tumeurs 
(du sct, ou goftre), saignement entre les 
rbgles ou au cours des relations sexuelles, 
varices, hypertension, diab~te, prohlbmes car­
diaques. Si la fernme ne presentait aucun de 
ces troubles, on Ilui donnait on cycle ie piloles 
gratuit plus un coupon de reapprovisionne­
ment. 

Lors de la premiere srie de visites 'a domi­
cile, le personnel du projet avail re u pour ins­
truction de reconmander aux femmes qui 
allaitaient une m6thode de barrage vaginal 
(mousse, comprimn6s vaginaux ou condoms), 
plutbt que la pilule. En Juillet 1982, les con­
sultants m6dicaux dii PRODEF ont recom­
mand6 que la pilule ne soil plus limit6e aux 
femmes qui n'allaitaient pas mais plutbt qu'on 
mette en oeuvre une nouvelle politique qui 
permettrait aux femmes qui allaitent de 
prendre la pilule une fois qLe leurs b6b6s 
auraient plus de six mois (en supposant qu'iI 
n'y ait pas d'autre contre-indication). 

II n'y avail pas de restrictions ou de contre­
indications pour les comprim6s vaginaux, Ia 
mousse et les condoms. 

En cc qui concerne la distribution des 
m6dicaments pour les enfants de moins de 
cinq ans, il avait 6t6 d6cid6 de's le d~but qu'on 
se concentrerait uniquement sur cc groupe 
d'Sge. Cependant, il est devenu 6vident quc cc 
n'6tait vrairnent pas pratique, ni acceptable, 
dans les villages ruraux oi il n'y avait pas 
d'autre moyen de se procurer ces produits. 
Les dispensaires et les matrones ont donc 
vendu ces produits A tout le monde. La seule 
restriction 6tait qu'elles ne devaient pas 
vendre ces produits en trop grandes quantit6s, 
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de peur des reventes possibles sur un autre 
march6. 

5. CoLt des contraceptifs et desm&dicaments 
pour la communautg 

Puisque les principaux objectifs du projet 
6taient de donner 'a la population une meil-
leure connaissance des contraceptifs modernes 
et le moyen dce se les procurer, la toute pr-
mi&e distribution de contraceptifs lors de la 
premiXre s6rie de visites 6tait gratuite. Plus 
pr6cis6ment, toutes les femmes ayant re~u la 
visite du PRODEF qui 6taieia int&ess6es et 
avaient le droit de recevoir des contraceptifs, 
obtenaient un pr6vision gratuite (un cycle de 
pilules, un flacon de nlousse, un borte de 
comprim s vaginaux, ou une douzaine de con-
doms). Comme il a 6t6 mentionn6 plus haut, 
on leur avait aussi donn6 un coupon leur don-
nant le droit d'obtenir un r6approvisionne-
ment gratuit. On trouvera au Tableau 111-3 la 
liste des prix des contraceptifs et des m6dica-
ments. 

On ne donnait pas d'6chantillons gratuits 
de m6dicaments pour les erfants de moins de 
cinq ans. Le dirocteur du projet s'efforce de 
d6velopper au scin dce la communaut6 un sens 
de responsabilit6, en laissant lEs gens acheter 
eux-m~mes les m6dicaments dont Hls ont 
besoin, et il estimait qu'il dtait important que 
les contraceptifs (apre's la premiere sdrie de 
visites) et les m6dicaments ne soient dispo­
nibles qu'en 6change d'un paiement. 

6. Commissions payes pour la distribution 
des contraceptifs et des m~dicaments 

Les visiteuses 'a domicile 6taient des em­
ploy6es salari(es dU PRODEF et ne recevaient 
aucune prime li6e au nombre de visites, au 
nombre de gcns acceptant des contraceptifs 
ou au volume de contraceptifs distribu6s. 

Mais les infirmiers des dispensaires et les 
matrones ne recevaient aucun salaire du 
PRODEF. Pour encourager leur participation, 
on a 6tabli un syst~me (semblable 'a celui uti­
lisd dans les autres pays qui ont des pro-

Tableau 111-3 

PRIX DEMANDES A LA POPULATION POUR LES CONTRACEPTIFS 
ET LES MEDICAMENTS 

Octobre 81 h Septembre 83 Octobre 83 a D~cembre 83
 
2
 

Zalres Dollars 
I Zalres 
 Dollars
 

Contraceptif's
 

Pilule (1 cycle) 1,50 0,27 5,00 0,19
 
Mousse (1 flacon) 5,00 0,88 10,00 0,37
 
NCosampoon (1 tube) 2,00 0.35 5,00 0,19
 
Condoms (1 douzaine) 1,50 0,27 3,00 0,11
 

Mgdlcaments
 

AspirIne (le comprim6) 0,10 0,02 0.50 0,92
 
Oralyte (le sachet) 2,00 0,35 5,00 0,19
 
Chloroqutne (le com­
prim6) 0,30 0,05 1,00 0,04
 
Mnlendazole (lc com­
primi) 1,00 0,17 2,00 0,07
 

lpendant Ia p~riode aint 'Octobre 1981 . Septembre 1983, 1a valcur dti 
ZaTre a fluctt.6 entre $0,165 et $(1.195. On a calcul6 une noyenne de tous 
les taux mennuels, 6gale 5 $0,177, et on 'a utills6e dans cc tableau. 

2 En Septerthre 1983, 1i une d.valuationy a vu du Z.Tre de plus de 400%. Au 
cours 
Zaire 

de Ia p.r lode 
.5taitde 

iallant 
$0,037. 

dOctobre 1983 ) Di'ceobre 1983. Ia valcur du 



Tableau 111-4 

MONTANT (EN DOLLARS) DES COMMISSIONS PAYEES AUX MATRONES ET AUX INFIRMIERS 
POUR LA VENTE DES CONTRACEPTIFS ET DES MEDICAMENTS 

de Janvier Juillet de JuIllet 5 D6cembre de Janvier a Juin 
 de Juillet S Dtcexubre Total par

1982 1982 1983 1983 
 cat6gorle de
 

travailleur
 
Cormissions sur Commiissions sur 
 Commiissions sur Cormiissior.s sur
 

Nombre PF, Midicaments Nombre PF, N1dicaments Nombre PF, Medicaments 
 Nombre PF, M~dicaments
 

2
Secteur urbain: 4
-- n~ant n ant 6 $345,34 n~ant 9 $717,92 n6ant 
 9 $ 04, 5 n~ant $1.468,21
 
Infirmlers des
 
dispensaire
 

Secteur rural:
 
Infirmiers des
 
dispensaires 5 $0,28 n~ant 5 $67,00 n6ant 6 
 $79.44 nant 6 $25,63 $72,42 $ 244,77
 

Secteur rural:
 
matrones 32 S39,00 $394.00 35 $236,00 $861,00 
 36 $210.00 $1.203.00 36 $115,53 $607.49 $3.665,99
 

Montant total
 
requ en con­
missions pen­
dant 6 mois 
 $433.28 $1.509.34 S2.210,36 $1.225,99 $5.378.97
 

IBien que le programme de service rural alt cor:enc6 en Octobre 1981, 
aucune ccamlssion n'a gt6 payge jusqu'en 1982.
 

Le progr-.e de service urbain a cotmenc6 
en fin Juin 1982 et 
ne fournssalt que des cntraceptifs (pas de mtdicaments). r-7 

3Avant Octobre 1983, 
les infirmiers n'avaient pas requ de commissions sur la vente des mrdicaments:voir le texte. 

En Septembre 1983, le Zalre a 6t6 d6valug d& plus de 400%. Donc. alors que le monant en dollars baissait 
de
 
jluillet 5 Dcembre 1983. le montant en Zaire augmentalt. Les taux de conversion utilis~s dans ce 
tableau sont

les suivants: $1,00 U.S. 5.3, Zalres 
(de Janvier 5 Juillet 1982); 5.80 Zalres (de Juillet 5 Dicembre 1932);
 
5.86 ZaTres (de Janvler 5 JUillet 1983); 16,35 ZaTres (de Juillet a D~cembre 193). 
 Ln
 

N
 

http:5.378.97
http:1.509.34
http:1.203.00
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grammes de distribution communautaire) 
selon lequel ius pouvaient b6n6ficier d'un cer-
tain pourcentage sur les ventes. Infirmiers et 

matrones 6taient autoris6s garder 50% des 
revenus provenant de la vente des contracep-
tifs. De plus, ICs matrones, mais pas les infir-
rniers, pouvaient garder 50 pour cent des 
revenus provenant de la vente des m6dica-
ments (on trouvait que la vente de ces pro-
duits faisait partie du travail des infirmiers et, 

par cons6quent, ne niritait pas de r6mun6ra-
tion suppl6rnentaire). 

On a appliqu6 cc systrme jusqu'en Octobre 
1983, moment ob il a 6t6 dlcid6 de simplifier 
le syst~me en donnant aux infirmiers 25% du 
prix le tous les m6dicainents vendus (aussi 
bien contraceptifs que m~dicaments). Le 
montant que cela representait est indiqu6 au 
Tableau 111-4. 

B. 

Plan de la recherche 


A cause du manque d'exp~rience et d'in-
formation sur la r6alisation des programmes 
de planning familial dans les pays franco-
phones subsahariens, un des buts principaux 
de cc projet 6tait de se documenter sur ce pro-
cessus. Cette recherche a pris les trois formes 
ddcrites ci-aprls. 

1. Les statistiques du service pour contr61er 

I 'cctivitg du prolet 

Dbs le commencement du projet, on avait 
pr6par6 des fiches i remplir par les visiteuses 
5 domicile au cours des trois s6ries de visites, 
et par les infirmiers des dispensaires et les 

matrones pour collecter des informations qui 
refltteraient le niveau d'activit6 du projet par 

I'interm6diaire d'indicateurs-cI6s, dont: 1 

1L'Universit6 de Tulane exprime sa grati-

tude aux Docteurs Richard Osborne et Ismail 
Serageldin ainsi qu', Mine. Nora Lewin de 

I'Universit6 de Johns Hopkins pour I'aide 

qu'ils ont apport6e, la r6daction de ces fiches 
A remplir. 

e 	 le nombre de visites 'a domicile accom­
plies 

9 	 le nombre de femmes qui avaient ac­
cept6 une m6thode contraceptive pour la 
premiere fois 

* 	 le volume de contraceptifs vendus et dis­

tribu6s gratuitement 

- le volume dce m6dicaments vendus pour 
les enfants de moins de cinq ans, dans le 
traitement du paludisme, des vers intes­
tinaux et de la d~shydratation dfce 'a la 
diarrh6e 

Les r6sultats obtenus gr5ce au contrb1e des 
statistiques de service sont publi6s dans le 
chapitre IV. 

2. 	Les enquites de base et de suivi pour 

mesurer I'impact 

La principale 6valuation du projet PRO-
DEF est bas6e sur les enqutes de base et de 
suivi faites dans les secteurs ruraux et urbains 
pour d6terminer s'il y avait eu un changement 
des variables-cl6s pendant les 21 mois d'inter­
vention. Plus pr6cis6ment, les enquites ont 
6t6 planifi6es pour tester si le projet avail 
atteint ou non ses objectifs en cc qui con­

cerne: 

* 	 L'am6lioration de la connaissance des 

contraceptifs modernes 

e 	 I'am6lioration des attitudes envers le 
planning familial 

e 	 I'accroissement de l'usage des contracep­
tifs modernes 

* la r6duction du nombre d'enfants voulus 

dans chaque famille (la "taille de la 

famille idale") 

e 	 l'accroissement de l'usage des "m6dica­

ments de choix," pour les enfants de 
moins de cinq ans atteints de paludisme, 
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d'infestation par les vers intestinaux et 
de d~shydratation d'ic 'a la cliarrh6e 

De plus, les enqutes de base et de suivi 
mesurent I'efficacit6 relative des deux 
m6thodes de prestation de services mesur6e 
par les mmes indicateurs. Cette coinparaison 
est destinie A fournir la preuve de I'affirma-
tion qu 'il suffit simplemenIt de rendre acces-
sibles les contraceptifs pour augmenter leur 
emploi ou de prouver, au contraire, qti 'il est 
essentiel le faire des efforts prornotionnels 
(d'extension) pour stimuiler toute augmenta-
tion de [eCur emp loi, surtouIt AI sein d 'uine 
population 1ui a tris peu d'expIrience ant& 
ricure des contraceptifs modernes. Les r6sul-
tats des enqutes de base Ct Ie siivi sont pr6-
sent6s clans les chapitres V et VI et consti-
tuent la base d'autres publications indiqiues 
au chapitre IX. 

3. 	L laalyse du rapport Cot't-Lfficacitd 

Cette 6valtiation est centrde non seulement 
stir I'efficacit6 relative des deux m6thodes 
(l'approvisionnement avec programme d'ex-
tension par opposition ' I'approvisionnement 
scul) en tant qlue cause de changement mais 
aussi stir le rapport colit-efficacit6 des ces 
deIx mthocles. Cette analyse compare les 
deux systtmcs en cc clui concerne le cofit par 
Mois-cle-lProtection-di-Couplc (MPC, Lin indi-
cateUr de rendement de cc type de pro-
gramme couramment titilis6). L'analyse du 
rapport coCit-efficacit6 (explicul6c en d6tail 
dans le Chapitre VII) est basdc sur cleux types 
de donn6es: 

Les d6penses: tin tableau de tous les frais 
supnortds par le programme 11partir du 
mois d'Octobrc 1980 jusqu'au mois de 
D6cembre 1983 et qu'on a pu, autant 
quc possible, attribier 'a I'tine des deux 
m6thodes tuctiees; ainsi cie les estima-
tions de coit des articles donnds gra-
tuitem ent. 

" 	 Les rendements: tin tableau de la cluan-
tit6 de contraceptifs distribu6s 'a cc jour 

dans chaque sysIbme. Ccs chiffres ont 
dt6 convertis en Mois-de-Protection-du-
Couple (MPC), d'apr~s la p6riode pen­
dant laquelle Line unit6 de chaque type 
de contraceptif protegera th6oriquement 
un couple de la grossesse. 

Les r6sultats de cette "analyse historique", 
suivant les termes sp6cifids dans le contrat ori­
ginal, sont prdsent6s au Chapitre VII. 

C. 
Production d'un film de 16 mm. 

Compte tenu du manque de matdriel de 
promotion pour le planning familial (surtout 
les films) disponible en Franqais et appropri6 
au public africain, on a d6cid6 de produire un 
tel film dans le cadre de cc projet. Cela n'avait 
pas 6t6 sp6cifi6 au dbut dans le contrat de 

Tulane, mais l'USAID ('t Washington et au 
ZaTre) a permis l'utilisation de certains fonds 

du projet ) cette fin. 
Le sc6nario a 6t6 rddig6 par le personnel di 

PRODEF en collaboration avec l'investigatrice 
principale de Tulane. Par ]a suite, ICtournage 
dtu film et son montage ont 6t6 faits par une 
6qtiipe cin6matographique ZaTroise de 
RATALESCO (Radio T6l6vision Scolaire et 
Culturelle). Seuile la dernire 6rape de la pro­
duction technique a 6t6 faite aux Etats-Unis -­
car il n'y avait pas au ZaTre d'6quipement dis­
ponible pour faire !es tirages opticlies. Un 
film de 16rm de 31 minutes intitul6 "Bon­
heur sous Votre Toit" en est le r6suitat. Ce 
film est actuIellement disponible en Franqais, 
Kikongo, Lingala et Anglais. I1ddcrit divers 
aspects de la vie dc tois les jours aui ZaTre; le 
bonheur cItie les enfants apportent aux 
parents; ['importance de donner ,i ces enfants 
tine bonne sant6 et tine bonne 6ducation; le 
r6le de I'espacenent des naissances pour par­
venir ,r cette fin; les mithodes contraceptives 
modernes dont on dispose, ct les t6moignages 
de femmes qui ont utilis6 ces mithodes. 

Tout en ayant cjuelcjues d6fauts techniiucs, 
il repr6sente toutefois l'un des rares films pro­
duits par une 6cluipe nationale de cinema qui 
traite de faqon explicite des r6sultats dc Ies­
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pacement des naissances et du planning fami- Etats Unis, a 6t6 promue dce directrice ad­
lial dans le contexte d'un pays francophone jointe Adirectrice int6rimaire. 
subsaharien. 	 Le citoyenne Butuena Mavambu est la 

coordinatrice des activit~s du projet ' Matadi. 
D. 	 La Citoyenne Nlandu Diasivi 6tait charg6e de 

Calendrier 	des activit6s de service la supervision des enquites de base et dc suivi, 
et de recherche mais aussi des 3ctivit6s sur le terrain AMatadi. 

La Citoyenne Lumfuankenda Lelo 6tait char­
eCe projet a d6but6 officiellement le 1 r g6e de la supervision des visites a domicile 

Octobre 	1980, le sous-trait6 ayant commenc6 dans le secteur rural. 
le 15 Novembre 1980. Presque toute la pre- Le citoyen Mombela Kinuani 6tait respon­
mire ann6e a 6t6 consacr6e aux enquetes de sable de plusicurs aspects du projet: codifi­
base dans les deux secteurs. Les premicres ac- cation des enqu&tes, entr6e des donn6es au 
tivit6s clu service dans le secteur rural (recrute- micro-ordinateur pour l'enquate de suivi, et 
ment et 	 formation des visiteuses 'a domicile) r~approvisionnement des d6bouch(s du ser­
ont commenc6 en Juin 1981, alors que les ac- vice en secteur rural. Le citoyen Diakadulua 
tivit6s du service urbain ont d(but6 en Avril Nlandu assurait les memes fonctions dans le 
1982. Quand l'enquete de suivi a commenc6, secteur urbain. Une liste complete du person­
le programme de service dans les deux sec- nel ZaTrois se trouve dans l'Annexe A. 
teurs fonctionnait sur le terrain depuis 21 Au cours des 18 premiers mois, le projet a 
mois. 	 requ une assistance technique de l'Ecole 

d'Hygine et de Sant6 Publique Johns Hop-
E. kins dans deux domaines: l'61laboration des 

Institutions et personnel impliqti6s fiches ncessaires pour l'analyse du rapport 
coCt-efficacit6 (du Dr. Ismail Serageldin, du 

L'6cole de Sant6 Publique et de M~decine Dr. Richard Osborne et de Mine. Nora Lewin) 
Tropicale de L'Universit6 de Tulane 'a New et mise sur pied du systeme de prestation des 
Orleans, en Louisiane, est le principal signa- services, y compris Ia formation de l'6quipe 
taire du contrat de cc projet. Madame Jane T. rurale des visiteuses 1 domicile. L'Universit6 
Bertrand, Ph.D., investigatrice principale, et de Tulane est profond6ment reconnaissante 'a 
Patricia Jessop, M.P.H., g6rante, sont les per- Mme. le Dr. Maria Wawer et au Dr. Melvin 
sonnes-cl~s de Tulane. Les autres personnes de Thorne pour lcur expertise technique et leur 
Tulane qui ont contribu6 'a la r6alisation de cc collaboration enthousiaste 'a cc projet. 
projet sont 6num,r6es dans I'Annexe A. Deux autres personnes ont jou6 un rble 

La Communaut6 Baptiste du ZaTre-Ouest important dans cc projet, cc sont: le Dr. 
(CBZO) a collabor6 'a la r(alisation de cc pro- William E. Bertrand, responsable des proces­
jet au ZaTre. Le Dr. Nlandu Mangani, M.D., sus d'6chantillonage pendant les deux 
M.P.H., directeur de l'hbpital 6vang6lique de enqutes et de l'installation du syst~me de 
Nsona Mpangu est le directeur dcecc projet. 11 micro-ordinateur qui a permis d'entrer les 
a 6t6 second6 tout au long du projet par la donn6es sur le terrain; et le Dr. Mark McBride 
citoyenne Matondo Mansilu qui, pendant qui depuis 1982 a dirig6 tout le travail con­
l'ann~e d'6tude du Dr. Nlandu Mangani aux cernant l'analyse de rapport co't-efficacit6. 
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Lhapitre IV
 

REALISATIONS DU PROGRAMME DE
 

DISTRIBUTION DE CONTRACEPTIFS
 
ET DE MEDICAMENTS 1
 

A. 
Acc~s aux services 

En rdsum6, I'activit6 du PRODEF consistait 
en trois types de d6bouch6s dc service dans les 
secteurs urbains et ruraux. 

Secteurs urbain 
Zone A Zone B Total 

Dispensaires 4 4 8 
Visiteuses a 
domicile 10 -- 10 
Matrones .... .. 

Secteurs rural 
Zone A Zone B Total 

Dispensaires 4 4 8 
Visiteuses 'a 
domicile 5 -- 5 
Matrones 26 8 34 

1Les auteurs remercient Mine. Amy 

McConnell-Franklin d'avoir effectu6 le traite-
ment des donn~es et pr6parc les graphiques 
utilisds dans ce chapitre. 

Dans le secteur urbain, la population est 

assez mobile. II est donc tout 'a fait possible 

que les femmes de la Zone A puissent cher­
cher A obtenir les services dans la Zone B et 
vice versa. De plus, I'un des quatre dispen­
saires qui desservent Ia Zone B se trouve en 

fait pros de la frontiore (irnaginaire) qui s6pare 
les deux zones. Nanmoins, cc n'est pas un 
problime mthodologique majeur car cc qui 
diff6renciait les interventions dans les deux 
zones, c'6tait Ia visite i domicile, qui pouvait 
g~ographiquement viser un groupe plutt 
qu'un autre. On peut donc consid6rer que 
l'accs aux services de planning familial dans 
les deux zones de Matadi cst comparable. 

Dans le secteur rural, il s'est av6r6 plus dif­
ficile d'assurer que l'accs soit comparable. 
Bien clue les Zones A et B aient toutes deux 
commenc6 avec quatre clispensaires, on a 
finalement retir6 les produits de deuIx dispen­
saires de la Zone A car les infirmiers qui y tra­
vaillaient ne se sont montres ni cooperatifs, ni 

dignes de confiance. (Le servic,' pouvait ce­
pendant tre assur6 par la rtrone la plus 
proche). Par consequent, la population de la 
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Zone 	 A a eu un moindre acces aux services 
des dispensaires. 

Cela a 6t6 partiellement compens6 par le 
fait que la population de la Zone A avait un 
plus grand acces aux services de planning 
familial et de sant6 infantile des matrones. 
Bien qu'on se soit efforc6 d'identifier, de 

recruter et de former tine matrone dans tous 
les villages diu secteur rural qui n'avaient pas 

de dispensaire, on y est mieux parvenu dans la 

Zone A (oui 26 sur les 31 villages, soit 84%, 

avaient une matrone) que dans la Zone B (o 
8 sur les 16 villages sans dispensaire, soit 50%, 

avaient tine matrone). Cette diff6rence peut 
s'expliquer en partie par le fait quo ;es visites 

domicile et lls rdunions de groupo faites a Zonie Aetles r6Ljnsucit danspe acam-ca n s la Z o n e A , a va ie nt su sc i t6 d a n s la com ­

munaut6 tin plus grand int6rft a%choisir une 
matrone. En outre, il 6tait plus facile, du 
point de vue logistique, pour 1'6quipe duPRDF econtacter Ia population en Zone 
PRODEF, de ltit6s 
A A cause des visites a domicile dans chaque 

B. 
R~alisations 	du projet en ce qui concerne la 

distribution des contraceptifs 

L'un des buts principaux du PRODEF 6tait 
de tester I'acceptabilit6 do l'introduction do 
m6thodes contraceptives modernes au scin 
d'une population qui jusqu'ici n'en avait quo 
tris peu d'exp6rience. (10%. des femmes 
urbaines et 7% des fermes rurales igdes de 15 
A 49 ans avaient utilis6 des contraceptifs 
modernes avant I'institution de co projet). Le 
r6sultat do la distribution des contraceptifs 
dans les foyers s',st r6v6l6 particulierement 
intdressant car c'est consid6r6 g6n6ralement 
comme I'uno des m6thodes los plus directes 
dans la promotion du planning familial utili-
sdes actuellement dans les pays en voic do 
d6veloppement. 

Les r6sultats de 1'exp6rience du PRODEF 
en cc qui concerne la distribution a domicile 
ont 6t6 publi6s dans Perspectives Interna­
tionales du Planning Familial. loutefois, cot 
article a 6t6 6crit et publi6 bien avant quo 
toutes les donn6es statistiques du service 
soient disponibles. En outre, il est centr6 
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uniquement sur les activit6s des visiteuses a 
domicile. Par contre, le pr6sent rapport 
couvre les activit6s de service des trois types 
de d6bouch6s pour toute la dur6e du projet 
(Septembre 1981 'a D6cembre 1983).1 

1. Mesure des r~alisations 

Les r6alisations du programme ant 6t6 

mesurees ici par le nombre de Mois-de-Pro­
tection-du-Couple (MPC) fourni par I'interm6­

diaire 	du projet. L'indice en MPC est bas6 sur 
le volume de contraceptifs vendus (ou distri­

bui6s gratuitement) que 'on a converti ensuite 

en mesure de "protection." Plus pr6cis6ment, 
Ia quantit6 de chaque contraceptif distribu6e 
est multipli6e par Lin facteur de conversionu 6 v l e e m o t n d p t c i n a s i - p r 
qui 6value le montant deprotection assur6 par 
a nithode (voir au Tableau IV-1 ls facteurs 

de c esion mps ici).II n'est pas possible d'additionnor dos quan­
do diff6rents contraceptifs (un cycle de

pilul, , un flacon de mousse et un condom) et 
d'obtenir un chiffre significatif. Par contre, 

ces quantit6s, traduiles en MPC, donnent un 

indicateur sommaire tr s utile des r6alisations 
du programme surtout on cc qui concerne les 
tendances dans le temps et les comparaisons 

entre diff6rents 6l6ments du projet (secteur 
urbain par rapport au secteur rural; Zone A 
par rapport a la Zone B) comme on le verra 
plus loin. 

La source do donn6es sur le volume des 
contraceptifs distribu6s est le bordereau d'in­
ventaire gard6 dans les bureaux urbains et 
ruraux. Dans le secteur urbain, les donndes 
ont 6t compil6es a partir des inventaires 
recueillis tous les mois dans les dispensaires et 
aupr~s des visiteuses A domicile. 

Dans IC socteur rural, le processus d'inven­
taire 6tait plus conipliqu6 car on n'inven­
toriait pas mensuellcment les fournisseurs de 
service. Dans le cas des visiteuses a domicile, 
l'inventaire 6tait fait a la fin do chaque sdrie 

1Bien quo les services soient encore assur6s 
par les dispensaires et les matrones, on a 
choisi Dcembre 1983 comme date do fin du 
projet pourl1'6valuation. 
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Tableau IV-1
 

FACTEURS DE CONVERSION UTILISES POUR LE CALCUL
 
DU MOIS-DE-PROTECTION-DU-COUPLE (MPC)
 

Facteurs do conversion (montant 
Hypotheses de base do protection fonrni par chaque 

UnitC de contraception dana le calcul du M1'C i It de cntraception) 

1 cycle de pilles Un cycle couvre 28 lours; 0,92 
i y a 365 jours dans tine 
annie do 12 mois, soilt30,4 
jours dans on mois. 1 cycle 
prot.ge pendant 28 a 30,4 
jours, soft 92% do mois. 

1 flacon de mousse 20 applications par flacon, 1,67 
celui-cf prot:gera on couple 
pendant 1,67 mois sur ]a 
base d'une moyenne do 12 
relations par mos 

1 bolte do Nosampoon 20 applications par bolte, 1,67 
celle-ct protbgera done un 
couple pendant 1,67 rois sur 
la base d'une moyenne de 12 
relations par mois 

I condom Si tincouple a des relations 0,08 
12 fois par mtos, il aura besots 
de 12 condoms. Chaque condom 
fournira 1/12 do la protection 
do mois (soit 0,08) 

de visites (qui duraient de 4 A6 mois). En cc quatre mois). Ainsi, les fluctuations des 
qui concerne les dispensaires et les matrones, courbes dans cc chapitre ne peuvent pas s'ex­
un grand nombre des villages en question pliquer par la fr~quence irr6gulire des inven­
6taient situ~s assez loin de Nsona Mpangu. La taires, mais elles refltent plut6t d'autres fac­
personne charg6e de faire les inventaires allait teurs envisag6s ci-dessous. 
en motocyclette au village pour collecter les II faut noter que, dans ce chapitre, on a 
donn6es. Cette collecte des donn6es a 6t6 utilis6 diff6rentes 6chelles pour les graphiques. 
entrave par la boue durant la saison des Les quantit6s des produits distribu6s par les 
pluies, une p6nurie nationale de carburant, ls diff6rents d6bouch6s dans les diff6rentes 
d6faillances de la motocyclette, et I'absence r6gions variaient consid6rablement, et cela a 
des matrones a cause de leurs travaux dans les n~cessit6 l'emploi d'&chelles diff6rentes. 
champs. Les inventaires ont donc 6t6 faits Les donn~es de MPC rapport6es dans cc 
intervalles irr6guliers. chapitre ne correspondent qu'aux m6thodes 

Ce systeme aurait donn6 un tres haut qui ne n6cessitent pas d'intervention m6di­
niveau de "r6alisations" du programme pour cale bien que le PRODEF ait parfois envoy6 
les mois oh les inventaires avaient 6t6 effec- des femmes dans un centre sp6cialis6 pour la 
tus, et un niveau bas pour les autres mois. pose de stdrilets et la ligature des trompes. En 
Pour rectifier cela, le volume de chaque pro- outre, dans le secteur rural, ces procddures 
duit vendu a 6t6 uniform6ment r6parti sur les 6taient faites A l'hbpital de Nsor.i Mpangu. 
mois 6coul~s depuis I'inventaire pr6cddent Toutefois, on ne les rapporte pas ici, car ccs 
(par exemple, si une matrone dont l'inventaire statistiques n'6taient systdmatiquement col­
n'avait pas 6t6 v6rifi6 pendant 4 mois vendait lect6es ni dans le secteur urbain ni dans le sec­
12 cycles de pilules pendant cet intervalle de teur rural. Cest un d6faut du projet qui sera 
temps, on a attribu6 3 cycles a chacun des corrig6 A l'avenir. 
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2. MPC: Programmes urbains et ruraux 

En une periode de 27 mois, entre Octobre 
1981 et Dcembre 1983, un total de 32.424 
mois-de-protection-du-couple a 6t6 conf6r6 ' 
cette population. Pros des trois-quarts (23.773 
MPC soit 73 pour cent) de cc total correspon-
daient au secteur urbain. Cela n'est pas 6ton-
nant, 6tant donn6 quc la population-cible du 
secteur urbain est A peu pr(s cinq fois plus 
grande que celle du secteur rural. 

On ne peut pas traduire le calcul do MPC en 
nombre d'utilisatOurs actifs dans le pro-
gramme; cependant, pour les m6thodes ne 
n6cessitant pas d'intervention m6dicale, un 
MPC est grossi~rement 6quivalent 'a un couple 
servi pendant un mois donn6. Dans le secteur 
urbain (oui le programme fonctionnait depuis 
18 mois en D6cembre 1983) la moyenne men-
suelle de MPC 6tait do 1321, compar6e 'a 320 
dans le secteur rural (ob le programme avait 
fonctionn6 pendant 27 mois). Alors quo les 
moyennes permettent do traduire le MPC on 
quelque chose do I6gerement plus tangible, 
elles ne reflotent pas exactement les change-
ments de MPC qui so sont produ its tout au 
long du projet. 

Les nombres do MPC par trimestre dans le 
secteur urbain, dans le secteur rural et pour 
tout le projet, apparaissent dans la figure 
IV-1. Cette figure illustre davantage le fait que 
la quantit6 de contraceptifs distribus dans le 
secteur urbain d6passe do tres loin celle du 
secteur rural bien quo le programme do service 
urbain ait fonctionn6 moins de trimestres 
(six) que le programme rural (neuf). 

Do plus, la figure IV-1 illustre les tendances 
dans le temps on cc qui concerne le MPC. 
Dans le secteur urbain, le MPC par trimestre a 
augment6 gtn6ralement dans le temps bien 
qu'il y ait eu des fluctuations marquee do la 
courbe. Dans Ic secteur rural, il y a eu ine 
augmentation progressive et r6gulie're du MPC 
durant les c~nq premiers trimestres du projet, 
ensuite le niveau do MPC semble avoir atteint 
un plateau. 

3. Comparaison du MPC par groupe de 
traitement (Zone) 

Les figures IV-2 et IV-3 montrent le nom­
bre de MPC distribu6s par type de groupe 
de traitement (A par rapport ' B) respective­
ment dans les programmes urbains et ruraux. 
Dans le projet urbain comme dans le projet 
rural, la population de la Zone A 6tait plus 
grande que celle do la Zone B. Ces figures 
doivent donc tre interpr6t6es avec pr6cau­

tion. (Une 6valuation plus pr6cise est fournie 
par les enqutes do base et de suivi mention­
n6es ci-dessous, ob les figures illustrant la pr6­
valence des contraceptifs no sont pas influen­
c6es par le nombre d'habitants dans chaque 
zone). Cependant, il est int6ressant de com­
parer les MPC pour les deux types de groupes 
de traitement, 'a titre d'indicateur du rende­
ment do chaque programme. 

Les r6sultats du secteur urbain (figure IV-2) 
montrent un niveau beaucoup plus grand do 
MPC dans la Zone A quo dans la Zone B.,Les 
trois pics de la courbe pour la Zone A (3e m e 

trimestre - 1982, ler trimestre - 1983, 3 eme 
trimestre - 1983) correspondent aux tri­
mestres o'i la distribution des contraceptifs 
dans les foyers a eu lieu pendant chacun des 
trois moisdu trimestre. Par contre, un volume 
bien infrieur de contraceptifs a 6t6 distribu6 
dans la Zone B; cependant il y a ou une ten­
dance ascendante r6gulire au cours du projet, 
cc qui suggere qu'au d6but peu de gens 
avaient entendu parler do ces services, mais 
qu'au fur et ' mesure qu'ils apprenaient son 
existence, les demandes ont augment6. 

La figure IV-3 met en contraste les r6alisa­
tions on MPC dans la Zone A et la Zone B du 
secteur rural. L' encore, le volume do contra­
ceptifs distribu6s est plus grand dans la Zone 
A quo dans la Zone B (co qui reflkte on partie 
le nombre d'habitants dans chaque r6gion). 
Toutefois, la diff6rence dans la forme des 
courbes est importante. La courbe pour la 
Zone A montre un accroissement spectacu­
laire pendant les six premiers trimestres du 
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Figure IV-2
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Figure IV-3 
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projet, ce qui correspond 'a une p6riode de 
travail intensif du programme d'extension 
(visites a domicile et rtunions de groupe). Ce-
pendant, les trimestres suivants, le MPC 
commence I baisser. Par contre, Ia courbe de 
la Zone B est semblable I celle obtenue dans 
le secteur urbain, il y a une tendance ascen-
dante r6gulire dans It temps qUi semblerait 
refl6ter un processus graduel d'adoption au 
fur et 'a mesure que les gens entendent p~r!er 
de ces services. 

4. Comparaison des MPC par type de four-
n.;seurde service 

La figure IV-4 illustre le nombre de MPC 
correspondant aux diff6rents fournisseuis de 
service clans le secteur urbain tout au long clu 
projet. Une figure ,ant~rieure moritrait qu'une 
plus grande quantit6 de contraceptifs avait 6t6 
distribu6C clans la Zone A clue dans la zone B. 
D'aprbs Ili figure IV-4, on peut voir que les 
visites 11domicile et les dispensaires die la Zone 
A iouaient un rble important dans cette distri-
bution. Les trois pics de la courbe pour les 
visites 1 domicile correspondent aux trimes-
tres o'L les visiteuses 6taient sur le terrain pen-
dant les trois mois entiers. (Les creux corres-
pondent aux p6riodes ob elles travaillaient 
seulement pendant une partie do trimestre, le 
reste de teMps tant consacre aux courseurmp 
de recyclage ct ILI travail de bureau). Cepen-
dant les efforts ces visiteuses ' domicile ont 
apparemment suscit6 les demandes do contra-
ceptifs faites auprs des dispensaires car le 
niveau de MPC des dispensaires a aossi aug-
ment6 r6guli rement pendant toute la p6riode 
d'6tude. Par contre (et comme on I'a men-
tionn6 ci-dessus), les dispensaires de la Zone 
B--qui d6pencaient entierement du "bouche a 
oreille" ou des conseils aux patients clans les 
cliniqLes--donnaient des niveaux de MPC plus 
bas, mais qui ont augment6 graduellement 
tout au long du projet. 

Pour le secteur rural, il est plus facile d'in­
terpr6ter les courbes qualnd elles sont pr6sen­
toes s6par6ment pour Ia Zone A et la Zone B, 
comme le montrent les figures IV-5 et IV-6. 
Dans la Zone A (avec programme d'exten-
sion), les matrones constituaient la plus 
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importante source d'approvisionnement de 
contraceptifs. Les visiteuses fournissaient un 
nombre plus bas de MPC, parce qu'ellcs 
6taient beaucoup moins nombreuses que les 
matrones. En outre, les visiteuses cr6aient pro­
bablement la demande de contraceptifs four­
nis par les matrones. Le fai quce le MPC pour 
les matrones ait baiss6 au quatri(me trimestre 
1983 reflete peut-tre les effets de l'interrup­

-ti4 d.. ki0is dh, 1klueltja, mois plus 
t6t. Par contre, les dispensaires de la Zone A 
du projet rural distribuaient peu de contra­
ceptifs, bien qu'une l6gere am6lioration ait pu 
tre notre au dernier trimestre 1983. 

En l'absence cle programme d'extension 
dans le secteur rural (figure IV-6), les dispen­
saires et les matrones paraissent 6tre sur un 
pied d'6galit6 en ce qui concerne leur perfor­
mance en MPC. 

Une comparaison des niveaux de MPC pour 
les matrones de la Zone A et de la Zone B 
(figures IV-5 et 1\'-6) montre un niveau beau­
coup plus 61ev6 dans la Zone A. Toutefois, la 
Zone A avait plus de matrones et une plus 
grande population-cible. En cc sens, l's don­
n6es d'enqute sur la pr6valence des contra­
ceptifs (pr6sent6es dans le chapitre V) sont 
importantes car elles donnent une image plus 
pr6cise de l'impact. 

5. EfficacitM relative de tous les fournisseurs 
de service dans /e programme 

Avant de clore cette analyse bas6e sur les 
statistiques de service (en particulier, les 
MPC), il est int6ressant d'examiner 'efficacit6 
relative des diff6rents fournisseurs de 
mdthodes contraceptives qui participent . cc 
projet. Un moyen tre's rudimentaire de le faire 
est de calculer la quantit6 de MPC moyen par 
fournisseur et par mois1 pendant toute la 
dur6e de leurs activit6s. On entend par four­
nisseur, toute visiteuse i domicile, tout dis-

Ill a 6t6 n6cessaire de prendre une 
moyenne mensuelle, car les differents four­
nisseurs travaillaient pendant des nombres 
de mois diff6rents. 
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Figure IV-4 
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Figure IV-5
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Figure IV-6 
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pensaire et toute matrone travaillant pour le 
projet. Les r6sultats sont pr6sent6s dans le 
tableau IV-2. 

D'apr~s cc tableau, ilest 6vident que, dans 
le secteur urbain, les dispensaires de la zone 
oi 'on proc6dait aux visites . domicile 
avaient de loin le MPC le plus 6lev6 par four-
nisseur et par mois (154 par mois). En fait, ce 
chiffre 6tait plus du double de cclui des visi-
teuses urbaines (67 MPC par mois) ou des dis-
pensaires des zones qui ne b~n6ficiaient pas 
des efforts du programme d'extension (60 
MPC). 

Par contre le MPC moyen des fournisseurs 
ruraux est nettement plus bas. Dans la zone A 
(recevant les programmes d'extension) les visi-
teuses avaient le MPC moyen par mois le plus 
idlev6 (21 par rnois) tandis que lcs dispensaires 
et les matrones d6livraient seulement sept 
MPC par mois en moyenne. II faut recon-

naitre, cependant, que Ics chiffres des visi­
teuses 1tdomicile ont peut-6tre 6t6 16grement 
grossis par le fait que beaucoup de contracep­
tifs "accept6s" pendant lcs visites 2i domicile 
n'6taient peut-tre pas utiliS6s. 

L oLJ il ny avait pas de programmes d'ex­
tension dans le secteur rural, les matrones et 
los dispensaires 6taient similaires en cc qui 
concerne le MPC moyen par fournisseur (res­
pectivement 9 et 10 par mois). 

6. Mgthodespr fres 

1! est intdressant, surtout clans un nouveau 
programme, de d6terminer k's pr6f6rences de 
la population pour les diff6rentes m6thodes 
contraceptives disponibles. Un des moyens 
d'y parvenir est de faire une enqu~te auprs 
de la population-cible, comme celle qui est 
d~crite au Chapitre V. 

Tableau IV-2 

MPC MOYEN DISTRIBUE PAR FOURNISSEUR ET PAR MOIS 

Nombre moyen de
 
Nombre de To's fournitseure 2 PC 3 PC moyen par 

d'Ictitvt16 travaIllant/mois distribu6_ fournisneur/mots 

SECTEUR URBAIN
 

Zone A
 
Dispensaires 

Visiteuses I
 

domicile 


Zone B
 
Dispensalres 


SECTEUR RURAL 

Zone A
 
Dispensaires 

Hatrones 

Vislteuses A
 

domicile 


Zone B
 
Dlspensaires 

Hatrones 


17 3,7 9.673 154 

16 8,9 9.523 67 

17 3,4 3.426 60 

26 2,3 421 7 
25 23,7 4.308 7 

16 3,9 1.307 21 

26 4,0 1.017 10 
21 8,3 1.547 9 

ILe plan du projet exigeait que les activit6s solent mines en oeuvre do faqon
ichelonne; de ce fait, le nombre de mos d'activit45 diff~rc entre le projet
rural et le projet urbain et entre les fournisseurs au sein de chaque zone dii 
projet. 

2Comme le nombre tie fournisseurs clan- certalnes catdgories a 
du projet, on a fait une onyenne enidivisant le nosibre total 
d 'une personne par le "nombre ticmnis d'activittP. 
3

Les donn~eq urbaincs e Dcembre 1983 ne snnt pan romprises 
par suite d'une erreur adrtnistrattve. 

vari tout an long 
de mols de travail 

dans cts totaux 
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Figure IV-7
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Un second moycn est de calculer le pour-
centage de MPC qui correspond 'a chaque 
m6thode offerte par le programme. Comme il 
est montr6 ailleurs, le calcul dc la combinai-
son des m6thodes sur [a base des donn6es du 
MPC donne des r6sultats semblables au calcul 
bas6 sur le nombre d'utilisateurs actifs cans le 
cas de m6thodes qui ne n6cessitcnt pas d'in-
tervention m6dicale (pilule, condom, spermi-
cides) 1, lesquelles sont Ics principales 
m6thodes offertes par le PRODEF. 

Pour permettre d'examiner les diff6rences 
des pr6f6rences pour telle ou telle m6thode 
dans le secteur urbain et le secteur rural aussi 
bien que les changements possibles dans le 
temps, les donn6es de MPC ont 6t6 subdivisdes 
en quatre cat6gories (tout compris): 

* urbain: i981-19822 
* urbain: 1983 

" rural: 1981-19823 

" rural :1983 


Les r6sultats pr~sent6s dans la figure IV-7 
montrent des diff6rences marqu6cs entre les 
diff6rentes r6gions et les diff6rentes p6riodes. 
Dans le secteur urbain, la pilule et le N6osam-
poon constituaient un pourcentage 6lev6 et 
similaire du MPC total (43% chacun). La 
mousse ne repr~sentait que 13% du MPC total 
et les condoms moins de 1%. 

Pendant la seconde ann6e d'activit6 dI pro-
jet urbain, le pourcentage de MPC corres-

1Bertrand, Jane T., Maria Antonieta Pineda, 

Roberto Santiso, et Evelyn G. Landry, 1984. 
"Active Users vs. Couple-Months-of-Protec-
tion : The Comparability of Two Indicators 
of Performance in Family Planning 
Programs."Evaluation Review 8(5):645-662. 

2 La prestation du service urbain n'a com-
menc6 qu'en Juillet 1982; cette p6riode ne 
comprend donc quc 6 mois. 

3 La prestation du service rural a commenc6 
en Octobre 1981, donc cette priode com-
prend 15 mois. 

NA ISSA NCES DESIRA BLES A UBA S-ZA IRE
 

pondant 1 la pilule a augment6 (jusqu',' 
59%); IC MPC pour le Nosampoon a baiss6 
16g&ement (juscu', 38%); et les MPC pour 1a 
mousse Ct les condoms repr6sentaient moins 
de 3%. 

II y a deux explications possibles 'a ces 
changements clans le temps qui sont: pre­
mi&remcnt, en Juillet 1982, le PRODEF a 
autoris6 les infirmiers des dispensaires et les 
visiteuses domicile . mettre les pilules i la 
disposition des femmes allaitant (en stipulant 
que le b6b6 doit avoir au moins 6 mois) cc qui 
pourrait expliquer I'utilisation accrue des 
pilules. Dcuximement, les t6moignages anec­
todiques suggrcnt qLIe la rrGoLIsse n'tait pas 
Line mthode tres bien accepte. Quand 
on offrait les deuIx types de spermicides, 
c'6tait le N6osampoon CLui 6tait de loin le pr6­
f6r6. 

Les donn6cs cLI secteur rural en 1981-1982 
ressemblent a celles qu'on a recucillies dans le 
sectcur urbain pour deuix des rn6thodes: la 

pilule avait le MPC le plus 6lev6 (38%) et le 
condom, celui IC plus bas (2%). Toutefois, la 
pr6fdrence pour les deux spermicides 6tait 
exactement invers6c: dans le secteur rural en 
1981-1982, le MPC correspondant 'a la mousse 
(34%) 6tait plus 6lev6 que celui pour le N~o­
sampoon (26%). 

Avant la dernire annie, dans le secteur 
rural, le N~osampoon se d6tachait comme Ia 
m6thode de choix (53% du MPC total); la 
pilule constituait 36% du MPC total; la 

mousse 6tait tomb6e 'a 11% du MPC et les 
condoms se maintenaient . tin modeste tauix 
de 1%. 

Ces donn6es du secteur rural, montrent que 
l'utilisation des m6thodes spermicides 6tait 
tr~s r~pandIe, cc qui provient peut-&tre de la 
peur de prendre la pilIle pendant la p6riode 
d'allaitement. En ottre, ces donn6es refletent 
aussi une pr6f6rence pour les comprim6s vagi­
naux par rapport 'a la mousse. Cela n'apparait 
pas dans les donn~es de 1981-1982 parce quc 
N6osampoon n'a 6t6 introduit clans le projet 
qu'au milieu de I'ann6c 1982. Jusqui', cC 
moment Ii, la mousse 6tait le seul spermicide 
disponible. Toutefois, les donn6es rurales de 
1983 indiquent une forte pref6rence pour le 
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Figure IV-8
 

SECTEUR RURAL: DISTRIBUTION DES COMPRIMES D'ASPIRINE
 
PAR TYPE DE FOURNISSEUR DE SERVICE
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N6osampoon quand les deUx m6thodes 
6taient 6galement disponibles. 

Avant de clore cette section, un dernier 
commentaire s'impose concernant la com-
parabilit6 des observations faites sur les pr6-
f6rences pour telle ou telle m6thode sur la 
base du MPC (cc chapitre) et celles de l'en-
quete de suivi pr6sentAes dans le chapitre V. II 
y a une discordance qui peut tre partielle-
ment expliquie par le fait que les r6sultats de 
1'enqute sur 'utilisation actuelle repr6sentent 
la pr6f6rence au moment de l'interview, tandis 
que les observations sur le MPC reflotent 'uti-
lisatior, tout au long du projet. 

C. 

R6alisations du projet en cc qui concerne 

la vente des m6dicaments pour les enfants 

de moins de cinq ans 

La distribution de quatre produits pour les 
enfants de moins de cinq ans -- aspirine, chlo-
roquine, m~bendazole et Oralyte -- a 6t6 un 
6lment important du projet dans le secteur 
rural, pour les raisons expliqu6es plus haut. 
Bien que l',',,aluation de I'ir ipact du PRO-
DEF se conc(:ntre principal,ient sur la com-
posante de plar ning familial, il est int6ressant 
d'examiner IL volume de chaque produit dis-
tribu6 par les diff6rents fournisseurs tout au 
long du projet. 

1. Aspirine: Pendant les 27 mois d'6tude, 
un nombre total de 29.017 comprim6s d'aspi-
rine ont 6t6 vendus aux gens du secteur rural. 
Comme le montre la figure IV-8, le volume 
d'aspirine distribu6 a augment6 tout au long 
du projet, bien qu'une baisse marquee des 
ventes sr soit produite pendant le quatri~me 
trimestre de 1983. 

Le plus grand volume d'aspirine a 6t6 vendu 
par les matrones (tant au total que par four-
nisseur) suivies par les infirmiers des dispen-
saires et les visiteuses a domicile. Dans les 
deux zones A et B, le nombre moyen de com-
prim6s d'aspirine vendu par fournisseur et par 
mois 6tait plus 61cv6 pour les matrones (Zone 
A: 145 comprim6s/mois; Zone B: 246 corn-
prim6s/mois) que pour les dispensaires (Zone 
A: 109 comprim6s/mois; Zone B: 125 corn-
prim~s/mois). 

NAISSANCES DLSIRABLLS A U BAS-ZA IRE 

2. Chloroquine: La tendance pour la vente 
dc la chloroquine est tr~s similaire. Comme 
I'aspirine et la chloroquine devraient tre uti­
lis6es ensemble pour traiter le paludisme, on 
devait s'attendre 1 cette ressemblance des 
courbes dans les figures IV-8 et IV-9. Comme 
c'6tait le cas pour l'aspirine, les ventes de 
chloroquine ont augmcnt6 tout au long du 
projet, sauf pendant le dernier trimestre (Dc. 
1983) oti ily a cu une baisse marqu6e des 
ventes. Le nombre total de comprim6s de 
chloroquine vendus a 6t6 de 81.635. 

Une fois encore, les matrones ont 6t6 la 
principale source de chloroquine pour la 
population comme le montre la figure IV-9 et 
le tableau IV-3. Les matrones ont vendu res­
pectivement en moyenne 92 et 85 com­
prim6s/mois dans la Zone A et ia Zone B, 
alors que les dispensaires ont vendu respec­
tivement 44 et 53 comprim6s par mois dans 
les Zone A et B, et les visiteuses Adomicile 67 
comprim6s/mois. 

3. Mgbendazole: On a distribu6 un total de 
29.017 comprim6s de m6bendazole au cours 
des 27 premiers mois du projet. Une fois en­
core les quantit6s vendues chaque trimestre 
ont augment6 avec le temps, mais les donn~es 
de !a figure IV-10 et du tableau IV-2 mon­
trent d'int6ressantes tendances. 

Ce sont encore les matrones qui 6taient la 
principale source de cc m6dicament pour la 
population et leurs ventes ont augment6 d'un 
bout a l'autre du projet sauf au cours du der­
nier trimestre oi elles ont connu une baisse. 
Les vente, dans les dispensaires ont aussi aug­
ment6 pendant les 6 premiers trimestres mais 
ont baiss6 Igerement au cours des 3 derniers 
trimestres. Dans le cas des visiteuses a domi­
cile, les ventes ont 6t6 les plus importantes au 
cours des premiers mois de visite--ce qui 
laisse supposer que la populatior-cible a 
peut-ftre r6agi a ['attention sp6ciale qu'on a 
port6e i cc probleme au cours des visites a 
domicile. Cependant, au cours des derniers 
mois, les ventes ont baiss6; les clients ont 
peut-ftre simplement chang6 de fournisseurs 
de service pour cc m6cdicament. 

Les donn6es du tableau IV-3 ddmontrent 
encore le succ~s des visiteuses a domicile en cc 
qui concerne la distribution de m6bendazole. 
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Figure IV-9 

SECTEUR RURAL: DISTRIBUTION DES COMPRIMES 
DE CHLOROQUINE PAR TYPE DE FOURNISSEUR DE SERVICE 
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Figure IV-10 

SECTEUR RURAL: DISTRILUTION DES COMPRIMES 
DE MEBENDAZOLE PAR TYPE DE FOURNISSEUR DE SERVICE 
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Tableau IV-3 

QUANTITE MOYENNE DE CttAQUE MEDICAMENT DISTRIBUEE
 
PAR FOURNISSEUR ET PAR MOIS
 

Nombre moyen de m~dicaments distribu6s par fournissecur et par mols 

Zone Comprim6s Compr iis de Comprimgs de Sachets d'Oralyte 
d'Asplrine Chloroquine 


Zone A
 

Dlspensaires 109 44 

Vtsiteuses ,I
 

domicile 96 67 
Matrones 145 92 


jne B 

Dispensaires 125 53 

Matrones 246 85 


Alors que les matrones 6taient les principaux 
fournisseurs de chloroquine et d'aspirine, les 
visiteuses a domicile ont distribu6 un plus 
grand nombre de comprim6s de m6bendazole 
par mois (82) que les autres distributeurs (ma-
trones: 21 et 53 comprimes/mois respective­
ment dans la Zone A et B, et les dispensaires, 
38 et 20 comprimds par mois respectivement 
dans les deux zones). 

4. Oralyte: II semble, d'apris les niveaux de 
vente, que la population-cible s'int6resse beau-
coup moins Acc produit qu'aux trois autres. 
En effet, un total de 6.510 sachets d'Oralyte 
a 6t6 vendu pendant les 27 premiers mois du 
projet. 

Les courbes pour I'Oralyte 6taient sem-
blables ' celles du mdbendazole. Une fois en-
core, les matrones ont vendu la plus grande 
quantit6 de produit (malgr6 une baisse mar-
qude des ventes pendant les deux derniers tri-
mestres). Les ventes dans les dispensaires 
dtaient basses au cours de la premiere ann6e, 
mais ont plus que doubl6 au cours des tri-
mestres suivants. Les visiteuses Adomicile ont 
gard6 un niveau mod6r6ment bas mais tou-
jours constant. 

Les donn6es du tableau IV-3 montrent que 
si l'on considre les performances par four-
nisseur, les visiteuses 'a domicile ont de meil-
leurs rdsultats (13 sachets/fournisseur et par 
mois) que tous les autres fournisseurs (dont 

Mh6bendazole
 

38 9 

82 13 
21 5 

20 5 
53 11 

les ventes variaient de 5 'a 11 sachets par four­
nisseur et par mois). II est possible que le 
double r61e d'6ducateur et de vendeur des 
visiteuses A domicile entre en ligne de compte 
dans cette diff6rence. 

D. 
Explication 	des tendances de vente de 

contraceptifs et de m6dicaments 

1. Secteur urbain: les contraceptifs 

L'augmentation progressive du MPC tout 
au long du projet (quoique marqu6e de fluc­
tuations nettes qui refltent les trois sdries de 
visites a domicile) laisse supposer un accroisse­
ment de la prise de conscience et de I'accepta­
tion du planning familial chez les habitants de 
Matadi. 

Le fait qu'une plus grande quantit6 de con­
traceptifs ait td distribu6e dans la Zone A 
que dans la Zone B peut tre attribu5 a trois 
facteurs. 

1. 	La Zone A est plus peupl6e que la Zone 
B. 

2. 	Certaines femmes vivant dans la Zone B 
ont peut-8tre achet6 des contraceptifs dans la 
Zone A car plusieurs dispensaires sont situ6s 
au centre de Ia ville. 

3. Les programmes d'extension effectu6s 
dans la Zone A ont suscit6 une plus grande de­
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Figure IV-11 

SECTEUR RURAL: DISTRIBUTION DES SACHETS D'ORALYTE 
PAR TYPE DE FOURNISSEUR DE SERVICE 
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mande pour ces produits contrairement 'a la 
Zone B oui aucun effort d'extension n'avait 
6t fait. 

Le rble de ces programmes d'extension 
dans I'augmentation des demandes est mis en 
6vidence par les r6sultats do 'enqufte do suivi 
pr~sent6s dans le chapitre V. 

II est aussi int6ressant d'observer qu'en I'ab­

sence de programme d'extension (Zone B), il 
y avait quand rnmme une lente et constante 
augmentation diu MPC fourni par les dispen-
saires, cc qui laisse supposer que pe I peu los 
gens ont accept6 cc service au fur et 'a mesure 
qu'ils ont 6t6 plus inform6s. 

2. Secleur rural: les contraceptifs 

La distribution des contraceptifs dans le 

secteur rural est un peu moins prometteuse. 

On s'attendait bien 'a cc quo le volume absolu 

soit beaucoup plus petit que dans le secteur 

urbain (parce quo la r6gion est moins peupl6C, 

et quo cette population est peut-ftre beau-

coup plus r6sistante aux m6thodes contracep-
tives modernes). Mais cola n'explique pas 
pourquoi la distribution des contraceptifs a 
augment6 progressivement au cours do la pro-
mitre ann6e, puis a marqu6 un plateau. En 
outre, la distribution des contraceptifs parmi 
les principaux fournisseurs du secteur rural--
les matrones - a en fait diminuL dans les der-
niers mois du projet compris dans cette 6va-

luation. 

3. Les facteurs influen~ant la dernande de 
contraceptifs 

Le personnel du PRODEF croit que la 
demande do Les services dans le secteur urbain 
et le secteur rural est le r~sultat do: 

* 	 une meilleure connaissance des m~thodes 
de planning familial, surtout dans la zone 

o il y a un programme d'extension 

* 	 I'approbation largement r~pandue do 
l'espacement des naissances 

o, un meilleur acces aux contraceptifs 
modernes pour un prix modique 

* 	 la curiosit6 concernant un nouveau pro­
duit, surtout quand on le donne gra­
tuitement lors do la premiere visite 
(daos la Zone A) 

Les fateurs qui sont peut- tre responsables 
du plateau clans ['acceptation des contracep­
tifs modernes clans le secteur rural sont les 
suivants: 

L'interruption des visites ' domicile on 
f~vrier 1983. (Toutefois si c'6tait le seul 

facteur, on pourrait s'attendre 'a ce qu'il 
affecte soulement la Zone A, mais pas la 

zone B. Do plus, on pourrait s'attendre 'a 

voir cc ralentissement clans les deux ty­

pes do d6bouch6s--matrones et dispen­

saires--et pas uniquement chez les matro­

nes; et dans les deux secteurs--rural et 

urbain-- et non pas seulement dans le 

secteur rural.) 

* 	 Le fait quo la curiosit6 pour le nouveau 
produit no s'est pas convertie en un r6el 
int6r~t pour son utilisation. 

9 	 La d6ception apport6e par les effets 
secondaires do certaines methodes pour 
certaines utilisatrices. 

Des ressources en argent liquide plus 
limit6es du fait do Ia devaluation de la 
monnaie ZaTroise do plus do 400%. (Ce­
pendant, si c'6tait le soul facteur, on 

pourrait s'attendre 'a ce que tous les 
dc'bouch6s soient affect6s tant dans le 
secteur urbain quo dans le secteur rural). 

* 	 Une diminution do l'enthousiasme dans 
la collaboration des fournisseurs do ser­
vice (infirmiers des dispensaires et 
matrones) Aimesure que le charme de 

nouveaut6 do la nouvelle activit6 s'ame­
nuisait. 
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Un relachement de la supervision des 
matrones qui pourrait avoir r6sult6 du 
fait que le personnel a largement con-
centr6 ses efforts sur les enqu~tes de 
suivi 'a partir de Juin 1983. 

4. Le secteur rural: les mdicaments 

Les donn6es concernant les quatre m6di-
caments vendus dans le secteur rural souli-
gnent deux points. Premi rement: les matrones 
et les dispensaires sont des d6bouch6s tout it 
fait acceptables pour I'achat ds produits dont 
la population-cible a vraiment besoin. Alors 
que les matrones fournissaient une moyenne 
de 8 MPC par mois, eiles fournissaient une 

moyenne de 158 comprim6s d'aspirine et 91 

comprim6s de chloroquine 1 la m&me popu­
lation. 

Deuxi~mement, les visiteuses a domicile 
semblaient obtenir de bien meillcurs r6sul­
tats--compar6es aux dispensaires et aux 
matrones--pour les produits qui exigent que 
l'on duCIue la population avant que celle-ci 
ne les accepte. Dans le cas de I'aspirine et de 
la chloroquine, que la population est habitu6e 
A se procurer pour les frqueites crises de 
paludisme, Its matrones clistribuaient Line 
quantit6 beaucoup plus grande par fournisseur 
que les visiteuses a domicile. Par contre, pour 
les contraceptifs, I'Oralyte et, dans une 

moindre mesure, le m6berndazole, les visi­
teuses a domicile obtenaient le taux de vente 
le plus 6Iev6 par fournisseur. 



Uhapitre V 

IMPACT- DES INTERVENTIONS DE
 
PLANNING FAMILIAL:
 

RESULTATS DES ENQUETES
 

- 2' 

Rcopprovisionnementdes infirmiers des dispensaires urbains par Diakadulua Nlandu 

71 L 

7 1i 
I .I 



Chapitre V 

IMPACT DES INTERVENTIONS DE
 
PLANNING FAMILIAL:
 

RESULTATS DES ENQUETES 1
 

A. 
Raison d'6tre des enquEtes 

Le plan d'6tude du projet PRODEF consis-
tait en: une enqute de base ffectu6e avant la 
mise en route des services; et une enqu~te de 
suivi men6e au bout de 21 mois d'activit6 des 
services. 

Le but principal de ces enquetes 6tait de 
v6rifier dans quelle mesure s'6tait opere un 
changement dans les connaissances, les atti-
tudeset le comportement ccacernant le plan-
ning familial ainsi que l'utilisauion des traite­
ments appropri6s pour le paludisme, les vers 
intestinaux et Ia d6shydratation die 1 la diar-
rh6e chez les enfants d'dge pr~scolaire. De 
plus, les questionnaires couvraient un certain 
nombre de sujets (cinq ans d'historique de 

1Les donn~es prfsent6es dans les chapitres 
V et VI ont t6 trait6es et programmees avec 
I'aide de Jeffrey Tharp, Felix Lee, et Kamel 
Esseghairi. 

grossesse, les pratiques de I'allaitement au 
sein, I'am6norrh6e apr~s I'accouchement et 
['abstinence, les relations mari-femme, le con­
tact avec les activit6s du PRODEF, la pos­
session des articles du m~nage, les caract6ris­
tiques socio-d6mographiques, etc. . .) Alors 
que des publications ult6rieures exploreront 
en d6tail ces autres aspects, le pr6sent rapport 
se concentre sur la question principale: jus­
qu'a quel point le PRODEF a-t-il atteint ses 
objectifs? Les dits objectifs 6taient: 

1. Accrotre la connaissance des contracep­
tifs modernes. 

2. Am~liorer les attitudes envers le planning 
familial. 

3. Accrortre l'usage des contraceptifs 
modernes. 

4. Diminuer le "nombre idal d'enfants." 
5. Augmenter I'usage des traitements ap­

propri6s pour les enfants de moins de cinq 
ans qui ont du paludisme, des vers intesti­
naux et de la d~shydratation d ie la diarrh6e. 

50
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B. 
Mthodologie 

1. S9Iection des r~pondantes 

Dans l'enqute de base comme dans celle 
de suivi, un 6chantillon repr6sentatif de 
femmes ,g~es de 15 'a 49 ans avait 6t6 choisi 
dans le secteur urbain de Matadi, et dans le 
secteur rural avoisinant de Songololo. 

Le secteur urbain: Le travail d'6chantil-
lonnage a 6t6 fortement entrav6 par I'absence 
d'une estimation digne de foi du nombre 
d'habitants et de cartes suffisamment detail-
16Cs pour montrer le nombre et l'emplacement 
des maisons. Deux autres facteurs ont encore 
compliqu6 le travail dans IC secteur urbain: 
(I) un terrain montagneux avec des rues et 
des routes tortueuses qui suivent nlut6t la 
topographic de chaque emplacement qu'au- 
cun type de disposition en grille qui aurait 
permis l'utilisation de "carr6s" naturels 
et (2) la tr~s forte densit6 des logements qui 
faisait qu'il 6tait difficile do distinguer une 
maison d'une autre par simple observation. 

Le seul outil dont on disposait dans le tra-
vail d'dchantillonnage . Matadi 6tait une carte 
de la ville vieille de 12 ans, qui montrait les 
principales rues et les points de rep~re, 
ainsi que la densit6 relative de la population 
dans chaque qaartier de Matadi (a' I'aide de 
diffrents degr6s de hachures). 

Pour se rapprocher d'un 6chantillon de 
probabilit6, la zone d'6tude a 6t6 divis6e en 
109 carr~s de dimension 6gale, lesquels ont 
t6 stratifi6s par densit6 sur la base des 

hachures de la carte et de contr6les ponctuels 
sur le terrain. La premiire 6tape de I'6chantil-
lonnage a consistd A choisir au hasard 60 
carr6s qui ont 6t6 ensuite localis6s sur le 
terrain 'aide des points de reperes et des 
rues figurant sur la carte. Une fois qu'un carr6 
6tait d6limit6, chaque maison dans ce carr6 
6tait port6e sur la carte et d6nombr6e. 

La deuxi~me 'tape de I'6chantillonnage 
consistait ' choisir au hasard 30 maisons par 
carr6. Si le carr6 choisi ne contenait pas 30 
maisons, un carr6 adjacent de densit6 similaire 
(faible) 6tait sdlectionn6 pour obtenir le nom­
bre n6cessaire. 

On s'est efforc6 d'interviewer toutes les 
femmes en dge de procr6er dans une maison 
donn6e. La proc6dure continuait jusqu' cc 
que I'enqu6teuse atteigne son quota de 30 
interviews accomplies par carr6. Au moins 
trois visites de rappel ont 6t6 faites dans les 
maisons srlectionn6es pour localiser les 
femmes qui 6taient 6ligible , niais absentes au 
moment de l'interview. 

Dans l'enqu~te de sL:ivi, les mWmes proc6­
dures d'6chantillonnage ont 6t6 utilis6es. 
Toutefois une nouvelle s6rie de 60 carr6s a 6t6 
choisie au hasard pour l'6tude urbaine. (Sur 
ces 60, 36 avaient d6jh 6t6 utilis6es dans I'en­
qute de base. Mais, clans ces carr6s, les 
mmes femmes n'6taient pas n6cessairement 
s6lectionn6es). 

A cause de la proc6dure d'6chantillonnage 
utilis6e, les femmes dans les zone basse den­
sit6 avaient de beaucoup plus grandes chances 
d'ftre s~lectionnees que n'en avaient celles qui 
vivaient dans les zones ' densit6 6lev6e. Pour 
compenser cette in6gale probabilit6 de s6lec­
tion, on a pond6r6 les clonn6cs (pour le sec­
teur urbain uniquement). Les r6sultats pour le 
secteur urbain qui figurent dans les Chapitres 
V et VI sont bas6s sur les donn6es pond6r6es 
bien que len non-pond6r6 soit donn6. 

Le secteur rural: II y avait au total 53 vil­
lages dans le secteur 6tudi& Puisqu'il fallait les 
cartes de tous les villages pour les activit6s de 
prestation de service, il a 6t6 dtcid6 de dresser 
un plan de chaque village et d'y faire des 
interviews plut6t quc de ne les faire que sur 
un 6chantillon. 

On s'est efforce d'interviewer toutes les 
femmes en ,ge de procr6er dans un foyer sur 
deux. 
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Taille de l'chantillon: Ces procedures ont 
donn6 le nombre suivant d'iinterviews accom-
plies: 

Secteur urbain 
Zone A Zone B 

Enquete 
-de base 928 869 

Secteur rural 
Zone A Zone B 

-dE ba e 924 780 

TOTAL (de base): 3.501 
TOTAL (de suivi): 3.285 

2. Instrument de I'enquete 

Le qestonn!,'
por Ienq~tede
Le questionna;-c utlisutilis6 pour 1'enqu~te de 
base a 6t6 r6dig6 en franais et traduit ensuite 
en Kikongo, dialecte local. Cette version a 6td 

prtest6e et ai t6e&esodificat ions ont 6t 
faites pour certains ternes. La version rvise 
a 6t6 ensuite retraduite du Kikongo en fran-
savaitais par on enseignantttude,de l'6colepour locale,s'assorerquiqneuerien de cette 

cetesavat rent~d,o pur saSSrerquo 
le sens de toutes les questions avait bien 6t6 
pr~serv6 lors de la traduction en Kikongo.Le qnestionrnaire pouir I'enqn~te deC suivi 
contenait presque routes les qestionsdL'ori-

gine ainsi que des questions supplmentaires 
qui ont 6t6pr6test~s avant dl'Wte Utilisds. 

3. Collecte et traitement des donn~es 

Le calendrier des collectes de donndes pour 
les deux enquates 6tait le suivant: 

Enqute Urbaine Ruraie 
-de base Septembre-- F6vrier--

D6cernbre 1981 Juin 
1981 

-de suivi Fdvrier--Juin Juillet--
1984 Novem-

bre 1983 
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Toutes los interviews ont 6t6 faites par des 
femmes dc 20 'a25 ans, qui avaient suivi deux 
semaines de formation. Dans cinq pour cent 

des cas le superviscur a revisit6 les m6nages 
pour v6rification. 

Dans I'enqute de base, la perforation des 
fiches d'ordinateur a 6t6 effcctu&6 par une 
autre organisation 1 Kinshasa (CEPLANUT: 
Le Centre pour la Planification dIe la Nutrition 
Humaine). Les donn~es ont 6t6 transf6rdes des 

cartes perfor~es sur bandes magn~tiques, puis 
envoydes A I'Universit6 de Tulane pour re
6dit~es et analys6es. Dans les enqu ites de 

suivi, les donn6es ont 6t6 directernent trait6es 
sur le terrain (a Nsona Mpangu et Matadi) au 
micro-ordinateur, et les cassettes ensuite exp6­
di~es a Tulane pour tre 6dit~es, trait~es et 

analys~es. 

C. 

R6sultats des Enquires 

de la Zone A et /a Zone Bourles
1. Comparabilitscaract~ristiques socio-d'mga 
pour emogra­
phiques. 

Les conclusions compl tes de I'enqu~te de 
base apparaissent dans le document "Results 
of the PRODEF/Tulane Survey, Parts I and 
I1,"' (R~sultats die l'enqu~te PRODEF/Tulane, 
Prerni~re et Deuxi~rne Parties). (Voir Cha­
pitre IX pDu a r Pf6rence cornplte). Ce 
pitreIX e colete Ce
document se concentre sor Ic probl~me de Ia 
comprabili6 entre la Zone A et la Zone B dela composante rurale comme de Ia compo­
santc urbaine do projet (Note: ii ne faut pas 
confondre cela avec les diffrences entre le 

secteur urbain et le secteur rural: en fait les 
populations urbaines et rurales different bien 
dans leurs caractlristiques socio-drnogra­
phiques comme on peut s'y attendre. Mais ici 
le probl~me de la comparabilit6 est plutbt 
entre la Zone A et la Zone B de la population 
rurale et de la population urbaine.) 

Idalement, on pouriait esp6rer qu'au sein 
du secteur urbain et au sein du secteur rural 
(1) les Zones A et B seraient comparables lors 
dc I'enqu~te de base, (2) qu'elles le seraient 
encore lors de I'enqu~te de suivi, et (3) qu'il 
y aurait pen de difference dans les caract6ris­
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Tableau V-1 

RESUME DES CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE
 
PAR SECTEUR ET PAR ZONE DE TRAITEMENT l
 

Secteur urbaln (Matadi) !ecteur rural (Songololo) 
Zone A Zone B Zone A Zone B 

avant aprZs avant apr*s avant apr s avant apres 
n-928 n=862 n-869 n:932 n-924 n.791 n-780 n-700 

Age moyen (en annges) 27,0 26,9 26,6 26,7 28,2 27,6 28,4 27,9 

Education 
Aucune 20,7 13.5 23,7 9,2 40,4 31,2 41,1 29,1 
1-6 Prlmaire (ou 
Etudes m~nagares) 39,9 42,3 34,2 29,7 44,2 46,5 41,5 47,0 
Au delB de l'Scole 
prlmalre 39,4 44,2 42,0 61,2 15,5 22,2 17,3 23,9 

Salt lire et lcrtre 
Out 68,3 76,8 65,4 83,3 42,7 53,7 44,5 51,7 
Non 31,7 23,2 34,6 16,7 57,3 46,3 55,5 48,3 

Profession 
Femme au foyer 64,4 45,4 66,2 40,2 2,4 2,0 3,5 3,1 
Vendeuse 19.3 26,9 18,6 20,2 2,4 2,4 2,3 1,9 

Travaille dana 
les champs 6,0 7,3 5,5 8,3 92,6 93,2 90,8 43,4 
Autre 10,1 20,5 9,7 31,1 2,6 2,4 3,4 1,5 

I'AttonalitS 

Zalrotse 94,2 90,5 89,4 82,5 59,5 66,0 83,8 90,3 
Angolaise 5,8 9,1 10,6 17,2 40,5 33,8 16,0 9,7 
Autre 0,0 0,3 0,0 0,4 0,0 0,3 0,1 0,0 

Religion 
Catholique 44,8 45,1 39,7 35,9 37,3 36,5 32,6 34,6 
Protestante 44,9 37,9 44,0 43,2 52,5 53,7 48,4 45,4 
Autre ou aucune 10,2 17,0 16,4 20,9 10,2 9,7 18,9 20,0 

2 

Statut matrimonial 

Actuellement marie 70,5 61,5 69,4 77,3 62,0 77,3 62,6 78,4 
Antrieurement marige 4,2 8,2 2,5 8,9 7,6 7,1 7,3 8,4 

Jamais mart~e 25,3 30,2 28.1 35,2 30,3 15,5 30,0 13,1 

A e mo"qn fero du premier 
mariage_ 17,7 17,3 17,3 18,0 17,0 16,9 17,0 16,8 

Nombre defemmes 
son marl 

qu'a 

Une (la r6pondante) 90,4 87,4 92,2 85,7 73,8 79,7 75,6 82,6 

Plus d'une 9,7 12,7 7,8 14,3 26,2 20,4 24,4 17,4 

1Dana tous lea tableaux des chapitres V et VI, 
le nombre de cas (n) n'est pas pond6rS. Les 
pourcentages du aecteur urbaln sont pond6r6s (comme 1l eat expliqu4 dana le texte), tandis 
que l'6chanttllon rural 6tait auto-pon,1rC.

2
 
Le terme "actuellement mr1e" couvre 3 la fois les unions li1gales et le concubinage: le 

terme "antrieurement maclde" cnuvre les divorcte, les veuves et lea femmes sgparres.
3 
Chffre basO sur les femmes qui ktalent marles ou en union llbre. 
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tiques socio-ddmographiques des populations 
de l'enqute do base et de l'enqufte de 
suivi. 

Dans la vie r6elle, les donn6es ne sont pas 
toujours conformes A cet id6al. Le but de 
cette section est dc d6crire jusqu'o'i va la 
comparabilitc entre les zones concern6es par 
les deux enqutes. 

Pour les deux enqutcs, les r6pondantes des 
quatre groupes sans exception 6taient d'.ge 
similaire (la moyenne 6tait do 27 ou 28 ans) 
comme l'indiciue le tableau V-I. 

En cc qui concerne I'Mducation, il n'est pas 
6tonnant qu'il y ait eu un plus grand pourcen-
tage de r6ponidantes urbaines que de rurales 
qui aient continuO5 leurs 6tudes au-dell do 
I'&cole primaire. Dans Penqute do base, les 
niveaux d'6ducation 6taient trs comparables 
pour la Zone A et la Zone B des d.ux scc-
teirs. Dans I'enCucte de contr61e, le nombre 
de celles clui etaient all6es aul dlel de I',coe 
primaire 6tait plus 61ev6 clans touIs les groupos. 
Les Zones A et B clu secteur rural 6taient 
encore trs comparables, tandis clue, clans le 
secteur urbain, le niveaL d'6cducation 6tait 
plus 61ev6 parmi les femmes do la Zone B quo 
cellos do la Zone A. 

Les clonn6es sur I'aptitude ' lire et A6crire 
suivent le m~me module. Le pourcentage do 
r6poncantes qui pocIvaient lire a augment6 
dans tous les groupes entre les deLIx enqutes. 
Le secteur rural conservait encore une forte 
comparabilit6 entre la Zone A et la Zone B. 
Mais, dans le secteur urbain, le nombre do 
cellos qui pouvaient lire et 6crire 6tait plus 
6lev6 clans la zone B lors do l'enqute do suivi. 

En cC qui concerne la profession, la majo-
rit6 des femmes urbaines so d6clarrent 
femmes au foyer ou vendceuses dans les deux 
enqutes, avec Line assez forte comparabilit6 
entre la Zone A et la Zone B. Par contre, clans 
les cleux zones CLu secteur rural, et au cours 
des deux enqutcs, 91-93% des rdponcantes 
d6clarrent qu'elles travaillaient dans les 
champs en plus do leurs devoirs de femmes au 
foyer. 

II y avait quelquos cliffrences entre les 
zones on cc clui concerne la nationalit6, du 
moins dans IC secteur rural. Dans le secteur 
urbain, dans les deux zones et au cours des 
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deux enqutes, 89-94% des r6pondantes 
ddclarrent avoir la nationalit6 ZaTroise, le 
reste 6tant des Angolaises. ToItefois, dans le 
secteur rural, le pourcentage d'Angolaises 
6tait plus 6lev6 dans la Zone A que dans la 
Zo.e B dans les cleux enqutes. 

En ce qui concerne la religion, il y avait une 
bonne uniformit6 entre l'enqui.te do base et 
celle de suivi. Dans le secteur urbain, 80 ' 
90% des r6pondantes 6taient protestantes ou 
catholiques, avec environ la moiti6 apparte­
nant 'a chaque secte. Dans Ic secteur rural, 80 
1 90% 6taient aussi protestantes ou catho­
liques, mais il y avait plus de protestantes que 
do catholiques clans les deux zones au cours 
des cleux enqutes. 

Les conn6es concernant le statut matrimo­
nial clans le secteur urbain laissent supposer 
une bonne comparabilit6 entre les Zones A et 
B aui cours des derIx enqu~tes, quoique le 
nombre do femmes actuellement niarines ait 
6t6 I6g{rcment inf6rieur dans I'enqu~tc do 
suivi. Pour le secteur rural, les donn6es sur le 
statut matrimonial montrent des diff6rences 
plus marqu6es qui sont en fait Lin artefact 
m6thodologique. Pendant !'enqufte do base 
clans I. secteur rural, les femmes qui n'6taient 
pas I6galement marides mais vivaient en con­
cubinage ont 6t6 classifi6s par erreur comme 
"non marines." Cette constatation laisse sup­
poser qu'environ 15% des femmes ont pu 8tre 
classifies clans la mauvaise catgorie. Pendant 
l'enqute do suivi 77 et 78% des femmes de la 
Zone A et do la Zone B, respectivement, 
6taient mari6es lors do l'enqute. 

Dans tous les groupes, lors do deux 
enqu~tes, la moyenne cl',ge au moment du 
premier mariage 6tait do 17 ans (sauf pour un 
groupe qui avait 18 ans). Environ 18% des 
femmes marines dans le secteur urbain et 
20% des femmes marius dans le secteur rural 
avaient un mari polygame (c'est-,-dire qu'il 
avait plus d'une femme). 

Dans la prdsente Rude, i' a certaines dif­
f6rences entre la Zone A el Zone B lors do 
I'enqu~te do suivi, ou entre I enqu~te do base 
et I'enqufte de suivi clans une zone donn6e. 
Mais, pour la plupart, elles no sont pas do 
grandeur suffisante pour influencer trop les 
resultats do '&ude. 

http:l'enqui.te
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Les differences en ce qui concerne le plan-
ning familial et la sant6 signal6es ci-dessous 
ne peuvent donc pas tre expliqu6es par des 
differences socio-d6mographiques ou socio-
6conomiques entre les groupes 6tudi6s, mais il 
faut plutbt les considerer comme le reflet de 
I'impact du projet PRODEF. 

2. Connaissance des m1thodes mnodernes et 
des rn7hodes traditionnelles 

Dans I'enqufte de base, les m6thodes les 
plus largement connues dans le secteur urbain 
comme dans le secteur rural, 6taient 'absti-
nence et le retrait (bien qu'un nombre sur-
prenant de r~pondanrtes rurales dc la Zone A 
aient aussi entendu parler de la ligature des 
trompes, parce qLC le Dr. Nlandu travaille 
dans cette region). Avant le projet PRODEF, 
moins de femmes connaissaient les m6thodes 
contrac(.'tives modernes que les m6thodes 
traditionnelles. 

Comme I'indique le tableau V-2, la situa-
tion a chang6 de faqon tres marque pendant 
les 21 mois qui s~parent 1'enqute de base do 
I'enqufte de suivi. Bien que le retrait ait con-
tinu6 A &tre la m~thode la plus largement con-
nue, la connaissance des contraceptifs 

modernes a augment6 dc fa~on spectaculaire. 
Pour les r6pondantes urbaines de [a Zone A 
(o6 il y avait le programme d'extension), le 
pourcentage de femmes qui avaient entendu 
parler des quatre m6thodes offertes par les 
d6bouch6s du PRODEF (pilule, mousse, N6o­
sampoon et condoms) s'6tait accru d'au 

moins 19 points et mme, dans Un cas, de 49 
points. L'augmentation parmi les r6pondantes 
urbaines de la Zone B (qui n'avaient pas requ 

le programme d'extension) 6tait aIissi specta­
culaire: une augmentation entre 26 et 42 
points pour ces quatre m6thodes diff6rentes. 

La connaissanLe des contraceptifs 
modernes a aussi augmcnt6l netternent clans le 
secteur rural, surtouLt clans la Zone A. Le 
pourcentage d celles qui avaient entendu par­
ler do chacune des quatre m6thodes modernes 
(6numr6es plus haut) s'6tait accru d'au moins 
23 points clans la Zone A et d'au moins 17 
points dans la Zone B. 

On a pu observer Line tendance g6n6rale au 
moment de l'enqute de suivi, c'6tait que 
la connaissance des contraceptifs modernes 
6tait plus 6lev6e dans le secteur urbain que 
dans le secteur rural, et au scin de ,haque sec­
teur, elle 6tait plus 6Iev6e en Zone A qu'en 
Zone B, cc qui laisse supposer I'impact du 

Tableau V-2 

CONNAISSANCE DES DIFFERENTES METHODES DE PLANNING FAMILIAL
 
AVANT ET APRES LE PROJET PRODEF PAR SECTEUR ET PAR ZONE
 

Pourcentages den r6pon­
dantes qut avalent enten­
du parley de chacune des 
mnthodes 

retrait 
abstinence 

ceinture tradittonnelle 

injection 

pilule (orale) 

ligature des troapes 

rythme. calendrier 

condom 

stgrilet 

m~thodes vaginales 

Ngosampoon 


Secteur urbain (Matadi) 

Zone A Zone B 


avant aprs avant aprts

8


n-92 n-862 n=869 n=932 


72,1 88.5 70,1 85,3 
70,8 62,5 73,5 59,4 

64,8 74,0 67,0 66,8 

64,4 70,3 58,6 68,0 

63,6 82,6 61,1 87,1 

58,1 75,0 59,7 71,3 

51,2 59.2 49.9 60,4 
31,6 72,5 26,1 61,2 

24,0 50,0 19,7 47,1 

, 0 54,5 5,9 48,4 

---- 61.3 ---- 55,5 

Secteur rural (Sonololo) 
Zone A Zone B 

avant aprns avant apron
4


n=92 n-791 n 780 n-700
 

57,1 79,6 70,1 85,1 
82,0 63,6 84,2 56,7 
56,2 67,6 59,6 71,3 
53,6 54,4 51,5 53,1 
55,2 78,1 51,7 68,6 
65,8 58,3 66,7 54,6 
36,1 27,) 37,6 18,4 
41,8 73,3 31,3 62,4 
42,7 45,6 39,6 33,3 
18,9 57,1 10,9 32,0 
---- 44,6 ---- 32,1 

'Ceci comprend les femmes qut la mentlonne spontan~ment, affirment en avoir entendu parler quand on le 
leur demande, et/ou d~clarent lavoir utilisge Ai un moment donna. 
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programme d'extension. II convient de noter 
que le Nosampoon (dont le nom n'avait 
mme pas 6t6 mentionn' dans I'enqu~te de 
base, parce qu'il n'avait pas encore 6t6 intro-
duit) 6tait connu de plus de la moiti6 des 
r6pondantes urbaines et au moins du tiers des 
r6pondantes rurales moins de deux ans apres 
qu'il ait 6t6 mis 'a la disposition de la popu-
lation. 

Lors de I'enqute du suivi, les m6thodes 
contraceptives modernes 6taient, de [a plus 
connue i la moins connue parmi les rdpon-
dantes urbaines: [a pilule, la ligature de 
trompes, l'injection, les condoms, le N6osam-
poon, la mousse (ou la cr~me) et it sierilet. 
L'ordre 6tait le mme pour les r6pondantes 
rurales sauf que le condom venait en second 
lieu. 

Le tableau V-3 donne un r~sum dus don-
n6es concernant la connaissance des m~thodes 
modernes et traditionnelles. Au moment de 
I'enqute de base, au moins 94% des femmes 
de la Zone A et de la Zone B, tant dans le sec-
teur urbain que dans le secteur rural, connais-
saient au moins une methode traditionnelle, 

et ce pourcentage 6tait mme plus 6lev6 lors 
de I'enqu~te de suivi dans tous les groupes. 

Lors de 'enqute dce base, la population 
avail l6g(rement moins de connaissances sur 
les m6thodes modernes que sur les tradition­
nelles. Le nombre de femmes qui connais­
saient au moins une m6thode moderne 6tait 
inf6rieur d'environ 10% dans l'6chantillon ur­
bain (87/85) et de 20% dans l'6chantillon 
rural (75/78) que pour les m6thodes tradition­
nelles. 

A partir de I'enqufte de suivi, presque 
toutes les r6pondantes urbaines (de la Zone A 
ou B) connaissaient au moins une m6thode 
moderne et une m6thode traditionnelle. Dans 
le secteur rural, 9 r6pondantes sur 10 connais­
saient au moins une methode moderne. 

Le nombre moyen de mthodes modernes 
connues (voir tableau V-3) d6montre la mme 
tendance que celle mentionn6e ci-dessus. La 
connaissance est meilleure dans les deux sec­
teurs urbains que dans les deux secteurs 
ruraux et, au sein de l'un ou l'autre, le nom­
b,, moyen de mdthodes connues est plus 
6lev6 pour la Zone A que pour la Zone B. 

Tableau V-3 

CONNAISSANCE DES METHODES DE PLANNING FAMILIAL.
 
AVANT ET APRES LE PROJ ET:
 

RESUME SOUS FORME DE TABLEAU
 

Secteur urbain 
Zone A 

(Matadi) 
Zone B 

Secteur rural 
Zone A 

(Songololo) 
Zone B 

avant aprs avant apr~s avant apr~s avant apras 
n-928 n-862 n-869 n-932 n.924 n-791 n-780 n-700 

Pourcentage de femmes 
qui ont entendu parler 
de: 

--au moles une m~thode
 
moderne 87,0 97,3 85.1 96,7 75,4 97,1 77,7 86,1
 

--au mnotns une m6thode 
traditionnelle 94,3 99,0 95,9 98,1 94,4 97,1 95,9 97,1 

-- au mons aue m6thode 
(d n' i.porte quel 
type) 96,6 99,6 97,6 98,7 95,9 99,9 96,7 99,6
 

Nombre .oyen de 

mCthodes connue-4: 

--modernes 2,7 4,7 2,3 4.4 2,9 4,1 2,6 3,4 

--tradlionnelles 2,8 3,1 2,7 3,0 2,6 2,7 2,7 2,6 

--des deux types 5,6 7,8 5,0 7,4 5,5 6,8 5,3 6,0 
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3. Attitudes envers leplanning familial conduise pas n6cessairenent un usage con­
tinu, cet essai repr~sente ntanmoins une 

Dans les deux enquftes, on demandait aux 6tape importante dans le processus d'adop­

r~pondantes: tion. 
"Croyez-vous qu'il soit bon ou mauvais Les r6sultats des deux enquftes montrent 

pour les couples d'utiliser des m6thodes pour une exp6rimentation largement accrue des 

espacer les naissances et pr6venir les gros- m6thodes contraceptives modernes apr~s la 

sesses ? " mise en oeuvre du projet PRODEF. Dans le 

Mme dans l'enqute de base, plus de 90% secteur urbain, le pourcentage de femmes 

des r6pondantes des quatre groupes (urbain/ mari6es, ou ayant 6t6 mari6es, qui avaient uti­

rural et A/B) les approuvaient. Lors de l'en- lis6 ' un moment quelconque uiie m6thode 

qute de suivi, l'approbation du planning contraceptive moderne, est pass6 de 10% (au 

familial 6tait virtuellement universelle dans la moment de l'enqufte de base) 'a 48% parmi les 

population 6tudi~e comme le montre le ta- femmes de la Zone A, et 'a 44% parmi les 

bleau V-4. femrnes de la Zone B. II y a eu aussi dans le 

Cela ne devrait pas n~cessairement tre secteur rural, une augmentation plus faible 

interpr6t6 comme une approbation des m6- mais substantielle puisque le pourcentage est 

thodes contraceptives modernes puisque la pass6 de 8 ' 34% dans la Zone A et de 7 ' 

question 6tait r6dig6e de faqon a se r6frer 27% dans la Zone B. 

aux deux types de m6thodes. Toutefois, ces La tendance observe pour la connaissance 

r~sultats soulignent bien la valeur donne 'a des m6thodes rnodernes s'est d6gag6e aussi des 

l'espacement des naissances dans cette popu- r6ponses A la question concernant "l'usage 'a 

lation, cc qui est d'une importance-cl6 pour le un moment quelconque" d'un contraceptif 

succ~s ,Along terme des activit~s du PRODEF. moderne: 
Les pourcentages 6taient plus 6lev~s dans le 

4. Essai des m~thodes modernes secteur urbain que dans le secteur rural, et, au 
sein de chaque secteur, ils 1'6taient plus dans 

Lors de l'introduction de n'importe quelle Ia Zone A que dans la Zone B. 

innovation au sein d'une population, ily a Les m6thodes sp6cifiques (tant modernes 

une phase appel6e "essai" durant laquelle I'n- que traditionnelles) que les femmes de cette 

dividu int6ress6 exprimente le nouveau pro- 6tude avaient utilis6es 'a un moment quel­

duit ou la nouvelle pratique. Bien que cela ne conque figurent au tableau V-5. Les pourcen-

Tableau V-4 

APPROBATION DU PLANNING FAMILIAL AVANT ET APRES LE PROJ ET, 
PAR SECTEUR ET PAR ZONE' 
Secteur urbain (Matadi) Secteur rural (Songololo) 

Zone A Zone B Zone A Zone B 

avant aprbs avant apr~s avant aprZs avant apr~s 
n-928 n=862 n-869 n-932 n-924 n-791 n-780 n-700 

Opinion 

Bon 96.3 100,0 96.3 99.9 91,6 99,0 96,3 100,0 

Mauvals 2,6 0.0 1.7 0,0 5,2 0,6 1,8 0,0 

Ne salt pas 1.1 0.0 2.0 0.1 3.2 0.3 1.9 0,0 

Basee sur la question, "Croyez-vous qu'il soft ban ou m3uvis pour les couples d'utiliser des 

mthodes pour espacer les naissances ou prSventr les grossesses?" 
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tages ne totalisent pas 100, car il6tait permis 5. Emploi actuel des contraceptifs modernes 
de donner des r~ponses multiples. 

Dans les deux secteurs, urbain et rural, le Un des principaux objectifs du projet 
retrait continuait 'a &re la mdthode utilis6e PRODEF 6tait d'accroitre l'usage des m6­
par le plus grand nombre des r6pondantes. thodes contraceptives modernes parmi les 
Venait ensuite l'ibstinence dans trois des femmes mari6es en Age de procr6er dans la 
quatre groupes montr6s dans le tableau V-5. population-cible. Les donn6es du tableau V-6 

Cependant, ilfaut noter que, clans le sec- d6montrent quel degr6 de r6alisation cc projet 
teur urbain recevant les visites 'a domicile, la a obtenu. 
pilule 6tait mentionn6e aussi fr6quement que Dans le secteur urbain, le pourcentage de 
l'abstinence. Les pourcentages des femmes qui femmes mari6es de 15 ' 49 ans qui utilisaient 
avaient experiment6 d'autres mr'.hodes une m6thode contraceptive moderne a aug­
modernes a augments dans presque tous les ment6, passant de 4 ' 19% dans Ia Zone A et 
cas, et pour tous les grcupes, entre les de 5 ' 16% dans la Zone B. En mnme temps, 
enqutes de base et de suivi, b, 'n que le pour- le pourcentage de femmes utilisant une m6­
centage pour n'importe quelle m6thode don- thode traditionnelle a diminu6 de 16 points 
n6e ait 6t6 tout ' fait bas (moins de 15%, sauf dans les deux zones (passant de 55 39 dans 
pour la pilule dans le secteur urbain). la Zone A, et de 51 A35 dans la Zone B). 

Tableau V-5 

UTILISATION (PRESENTE OU PASSEE) DES METHODES DE PLANNING FAMILIAL 
AVANT ET APRES LE PROJ ET PAR SECTEUR ET PAR ZONE 1 

Secteur urbain (Matadi) Sectenr rural (Songololo) 
Zone A Zone B Zone A Zone B 

avant 
n-693 

apr~s 
n-583 

avant 
n.'625 

apras 
n­

6
02 

avant 
n-643 

apr~s 
n-668 

avant 
n-546 

apr~s 
n-608 

Pourcentages dejq
 
ripondautes qi ont 
utillse I ,in moment 

queleonque: 

--une m6thode moderne 10,2 48,0 9.8 43.6 7,9 33,7 6,6 26,7
 

-- une mnthode tradition­

nelle .7,8 82.4 81,2 89,5 80,5 83.7 82,4 88,7
 

--n'import quel type
 
de m~thode 81.2 97,3 84,7 6,3 83.1 92,9 83.6 95,4
 

Pourcentag des
 
r~pondantn quLont
 
utflts6 3 un moment
 
uelcongue:
 

--le retrait 56,5 67.3 54.0 74.2 40.4 62.4 53.1 76,6
 
--le pilule 8,1 26,7 4,9 23.9 2,7 11,1 1.3 11.8
 
--l'abstinence 24,0 23.4 37,1 31.8 51,8 40,0 42.9 30,0
 
--rythme, calendrler 11,2 10.2 12,6 19.3 7,6 8.5 7,5 7.6
 
--N~osampoon 0,0 0,0 0.0 4,1 0.0 4,3 0.0 2,8
 
--condom 3,1 9,3 1.1 9.1 2,6 13,5 2,6 10,5
 
--ligature des rrompes 0.7 5.3 2,7 4.1 3,7 3,0 0,9 3,0
 
--la ceinture tradition­

nelle 0.7 2,2 1,3 2,8 1,2 4.0 1,8 6,7
 
--le m~thodes vaginales 0,7 2.9 0.0 2.0 0,0 10,2 0.2 2,5
 
--1'inlection 1.9 2.2 2,0 3,7 0,4 1,8 0.2 0.7
 
--stdrtlet 0,7 1.1 0,5 1,4 1,2 1,3 0,4 3,0
 
--autres 0,9 0,3 0,2 0,0 1,1 0.4 1,1 0,5
 

1Bas6e sur lea r~ponses des ,emmes marines ou I'ayant Stg; 
lea r~ponses multiples 6taient poasiblea, s bien
 
que les pourcentages ne donnent pas un total 4gal 3 100 quand on lea additionne.
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L'usage des contraceptifs modernes s'est Parmi les utilisatrices des contraceptifs 
aussi accru dans les secteurs ruraux, passant modernes, la mthode la plus populaire, chez 
de 5 'a 14% dans la Zone A et de 2 a 10% les r6pondantes urbaines 6tait la pilule, suivie 
dans la Zone B. de la ligature dce trompes, du Nosampoon et 

Le pourcentage de femmes utilisant une des condoms. Parmi les m6thodes offertes par 
mthode traditionnelle a diminu6 de 12 les d6bouch6s du projet PRODEF, la mousse 
points dans chaque zone, passant de 60 'a 48% 6tait la moins largement utilis6e dans le sec­
dans la Zone A, et de 65 ' 53% dans la Zone B. teur urbain. 

Ces accroissements de I'utilisation des m6- La combinaison des m6thodes pour le sec­
thodes modernes et ces diminutions de I'em- teur rural diff6rait selon la zone. Dans la Zone 
ploi des m6thodes traditionnelles sont mon- A (avec programme d'extension), les m6­
tr6s pour les diff6rentes m6thodes au bas du thodes enregistr6es (par ordre d6croissant de 
tableau V-6. fr6quence) 6taient les condoms, la mousse, la 

Le pourcentage des femmes utilisant le ligature des trompes, la pilule et le N6osam­
retrait, I'abstinence, ou la continence pdrio- poon. Dans la Zone B, la ligature des trompes 
dique (mthod,, calendrier) a diminu6 dans se trouvait en tte de liste, suivie de la pilule, 
chacun des quatre groupes. En mrnme temps, des condoms, de la mousse et du N6osam­
le pourcentage des femmes utilisant la pilule, poon. Deux facteurs peuvent expliquer Ia 
la ligature de trompes, les condoms, et les place des m6thodes de barrage et de la ligature 
m6thodes vaginales a augment6 dans les des trompes. 
quatre groupes (a 'exception de 2 des 16 Premirement, des 6tudes ant6rieures faites 
comparaisons en question). au Zaire montrent que c'est la femme qui al-

Tableau V-6 

UTILISATION ACTUELLE DES METHODES DE PLANNING FAMILIAL
 
PARMI LES FEMMES ACTUELLEMENT MARIEES, AVANT ET APRES LE PROJ ET,
 

PAR SECTEUR ET PAR ZONE
 
Secteur trbain (Natadi) Secteur rural (Songololo) 

Zone A Zone B Zone A Zone B 
avant apres avant apr~s avant apr~s avant apr~s 

n-654 n.527 n.602 n-537 n=572 n=612 n-488 n-549 

Pourcentage des
 

r~pondantes qui
 

utilisent actuelle­

ment: 

--une msthode moderne 4,4 18,8 4.5 16,2 5.2 13,7 1,6 10,4 

--une m~thode tradition­
nelle 54,5 39,0 50,7 34.5 59.5 48,0 64,5 52,5 

--n'imports quel type de 
m~thode 58,9 57,8 55,2 50,7 64.7 61,7 66.1 62.9 

Pourcentapes des fermmes
 
gui uttlisent actuelle­
ment: 

--le retralt 33,2 23.9 30.4 20.4 20.9 18.8 35.5 30.8 
--l'abstinence 14,0 13,6 15,7 12,5 28,3 26,8 20,7 19.5 
-- la plule 2.5 7,8 1,0 7,7 0.5 2.1 0.2 2,7 
--la ligature des trompes 0,8 4,9 2,2 4.7 3,7 2.6 1.0 3,1 
--le N~osampoon 0.0 3.3 0.0 0.9 0,0 1.6 0,0 0,9
 
--le condom 0,6 1,8 0,5 0,3 0,3 3,4 0,2 2,4
 
--le stgrilet 0.0 0.5 0.0 0.6 0.5 0.5 0.0 0.4
 
--1'injectton 0.5 0,5 0.8 1.1 C.2 0.2 0,2 0,2
 
--rythme, calendrier 2.9 0,4 2.8 1,6 1.6 0.7 1.6 0,7
 
--la mousse (Ou cr~me) 0.0 0.1 0.0 0.8 0.0 3.3 0,0 0.7
 
--la ceinture tradition­

nelle 0,0 01 0,0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.9
 
--autre 2,6 0,8 1.8 0.2 8,0 --- 6.5 0.4
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laite qui est la plus motiv6e a 6viter une autre 
grossesse. Autrefois, les visiteuses a domicile 
recommandaient initialement les m6thodes 
de barrage pour les femmes qui allaitent (bien 
que cela soit maintenant chang6). Ce fait 
pourrait expliquer pourquoi les femmes sem-
blent prtf6rer les condoms et la mousse 1 la 
pilule, surtout dans la Zone A. 

Deuxi.mement, bien que la ligature des 
trompes soit parmi les m6thodes les plus large-
ment utilis6es, le directeur du programme 
attribue cela a des raisons m6dicales; c'est-a-
dire que cc sont des femmes plus ,g6es (ige 
moyen--39 ans) qui ont eu de nombreuses 
grossesses (nombre moyen--8,4) et auxquelles 
[cur m6decin conseille de se faire ligaturer les 
trompes. La proc6dure est volontaire, mais 
elle est recommand~c m6dicalement, et pout, 
mais cc nest pas certain, repr6senter Lin d6sir 
de limiter le nombre d'enfants. 

II existe certaines contradictions entre les 
r6sultats rapport6s dans l'enquate do siivi et 
ceux bas6s sur Ic taux do MPC, en cc qui con-
cerne la combinaison des m6thodes. Par exem-
ple, le N6osampoon s'est r6v616 tre plus 
appri6 que la mousse, si l'on so base sur le 
MPC; mais cola n'apparat pas dans les don-
n6es de l'enqu~te do suivi. Deuxi~mement, le 
volume do condoms vendus, tant dans le sec-
tour urbain quo dans le secteur rural, est tres 
bas en comparaison avec les autre, mcthodes. 
Et pourtant les donn6es de I'enqv. te sugg&-
rent que c'est une m thode impo tante sur-
tout dans la Zone A du so. ;.ur rural. II est 
donc n6cessaire d'examiner plus a fond ces 
diff6rences. 

Plusicurs tendances se d~gagent do ces 
r6sultats: 

Premirement, en accord avec les r6sultats 
concernant la connaissance et 'attitude, I'uti-
lisation actuelle est plus 6levee dans le secteur 
urbain que dans le secteur rural, et, dans cha-
cun d'eux, elle est 16grement plus 6lev6e dans 
la Zone A que dans la Zone B. 

Deuxi~mement, les donn6es sugg.rent 
fortement que certaines femmes de cette 
population ont remplac6 les m6thodes tradi-
tionnelles par des contraceptifs modernes. 
Alors quo I'emploi des m6thodes tradition-
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nelles diminue et I'utilisation des mthodes 
modernes augmente, le pourcentage des 
femmes utilisant un type quelconque, tradi­
tionnel ou moderne, de m6thode est sem­
blable dans les deux enqutes (ou marque un 
16ger d6clin). 

Troisi-mement, malgr6 ce ph6nom~mc de 
remplacement, les m6thodes traditionnelles 
sont encore beaucoup plus largement utilis6es 
que les m6thodes modernes, dans un rapport 
de 2 a 1 dans le secteur urbain et un rapport 
de 3 a 1 dans le secteur rural. 

6. Nombre d'enfant idgal 

Le projet PRODEF met plut6t I'accent sur 
l'espacement des naissances que sur la limita­
tion de la famille dans ses activit6s do promo­
tion. Cependant, on a constat6 dans d'autres 
pays que le simple fait de rendre accessibles 
des services de planning familial a pour effet 
de changer des attitudes cor cernant le nom­
bre d'enfants d6sir6, oil nombre d'enfants 
id6al. Un des objectifs du projet PRODEF 
6tait de tester si cola se produirait ou non 
dans le contexte du Bas-Zarre. 

Les donn6es concernant le nombre idal 
d'enfants sont un peu difficiles a interpr6ter. 
Plus do 60% des r6pondantes de l'enqu~te de 
base ont r6pondu a cette question "Autant 
que Dieu m'en connera," ou "Je ne sais pas." 
Ces rdponses devraient tre interpr6tdes 
comme g6n6ralement pronatalistes, 
puisqu'elles refltent le consentement d'avoir 
autant d'enfants qu'il en arrivera. 

Les donn6es du Tableau V-7 indiquent un 
I6ger changement entre I'enqufte de base et 
I'enquate de suivi bien quo cc soit surtout 
dans le secteur urbain. D'abord, le pourcen­
tage de celles qui ont r6pondu, "Autant ciue 
Dieu m'en donnera" ou "Je ne sais pas" 
avait diminu6, passant de 61 a 40% dans la 
Zone A et do 73% ' 48% dans la Zone B du 
secteur urbain, cc qui laisse supposer que Ia 
population 6tait alors plus consciente qu'elle 
pout d6cider du nombre d'enfants qu'elle 
d6sire. 

En second lieu, parmi les rdpondantes 
urbaines qui avaient indiqu6 un chiffre pr~cis 
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Tableau V-7
 

NOMBRE D'ENFANTS CONSIDERE IDEAL, AVANT ET APRES LE PROJET,
 
PAR SECTEUR ET PAR ZONE
 

Nombry consiid6rS
 
id9a1
 

1-2 


3-4 


5-6 


7-8 


9-10 

11-12 


13 ou plus 

"autant d'enfants 
que Dieu me donne" 


ne salt pas 


Nombre moyen1 


1 


Secteur urbaln (Matadi) 

Zo ne A Zone [1 


avant apron avant apri's 

n-928 n=862 n-869 n-952 


0,3 1,4 0,5 1,4 

7,0 13,8 4,7 12,6 

18,7 29,6 10,3 26,0 

7,2 9,6 7,5 9,5 

4,9 3,5 3,3 2,7 

0,5 0,3 0,3 0,2 

0,1 0,3 0,3 0,0 

46,0 38,4 S7,3 40,6 


15,2 2,9 15,8 7,2 


6,2 5,6 6,1 5,6 


Scteur rural 
Zone A 

avant aprcs 
n-924 n-791 


0,3 0,4 

4,0 5,6 

13,7 20,9 

6,7 10,0 

3,8 2,7 

0,3 0,1 

0,3 0,3 

62,1 57,1 


8,7 3,0 


6,4 6.1 


'apr~s lea r~ponses des r pondaiNten qui avaient donnr un chliffre precLs.
 

(Seilolo_ 
Zone 11
 

avant apr'i; 
n-78O n=700
 

1,2 0,9
 

5,8 7,3
 

18,7 19,7
 

10,0 9,3
 

3,1 3,1 

0,3 0,4 

0,0 0,0 

52,1 56,0
 

8,9 3,3
 

6,0 5,9
 

"idal",le nombre moyen a diminu6, passant 
de 6,1 et 6,2 (respectivement dans les deux 
zones) ,A5,6. 

Dans le secteur rural, le pourcentage de 
celles qui avaient r6pondu "Autant que Dieu 
m'en donnera" ou "Je ne sais pas" a diminuiS 
I6girement dans les deux zones. Le nombre 
moyen consid&6 idal a aussi diminu6 mais 
tr~s l6gerement. 

En for(ant l'interpr6tation des donnees, on 
pourrait conclure que la diminution du nom-
bre idal d'enfants exprime, et le fait qu'un 
grand nombre de femmes ait r6pondu par un 
chiffre precis (d'enfants) refltent un impact 
positif du programme. Les auteurs pr6ferent 
l'interprtation la plus conservatrice qu'il n'y 
a encore eu que peu de changement d'attitude 
vis-,-vis du nombre idal d'enfants, mais que 
cc sera une variable importante l 6tudier dans 
I'6tucle d'6valuation au bout de cinq ans (pr6-
vue pour 1988). 

D.
 
Discussion 

1. Les insuffisunces du plan de reclierche 

Avant d'entamer la discussion des r6sultats, 
ilfaut dire quelques rots sur les limitations 
de cette recherche. Un d6faut important de cc 
plan d'6tude est qu'il n'y a pas de groupC 
t(moin ("groupe de comparaison" en termes 
techniques) permettant de mesurer 1a port6ce 
du changment clans les zones de traitement. 
Cette d6cision d'avoir tous les membres de la 
population-cible dans quclque sorte de 
traitenent a 6t6 prise conjointement plir 
IJSAID i Washington et l'Universit6 de 
Tulane, la principale justification en 6tant 
qu'un nombre maximum de gens auraient 
ainsi accs aux services de planning flmilial. 
Bien que cette d6cision ait 6t6 pr6frable du 
point de vue de la prestation des services, elle 
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n'6tait pas optimale pour 6valuer ['impact du 
projet PRODEF (c.-a-d. pour mesurer son 
impact en comparaison dc cc qui scrait arrive 
en I'absence du programme). 

Un des problmes de I'absence de groupe 
t6moin est qu'on ne peut pas v6rifier I'impact 
de "l'histoire", c.--d. d'autres 6v6nements qui 
ne faisaient pas partic du programme et qui 
auraient pu avowir lieu pencnt cette p6riode et 
affecter les variables des r6sultats qu 'on 6tu-
die; cet &vnementpourrait tre, par exemple, 
la prestation des services de planning familial 
par un autre fournisseur. 

Ce d~faut du plan d'tude est probable-
ment moins grave dans le contexte du Bas-
ZaTre, de 1981 ) 1983, qu'il pourrait l' tre 
dans d'autres pays. y a ePe d'autres acti­
vit6s de planning familial clans ces igions qui 
auraient pu apporter de tels changernents. 
Etant donn6 que le PRODEF 6tait de loin le 
plus grand fournisseur de contraceptifs (et 
clue les m6decins prives sont au-dessus des 
moyens 6conomiques dc ]a plupart des gens), 
les changements de la prcvalence des contra-
ceptifs peuvent tre attribu6s asse' directe-
ment A ce progranme. Bien quc I'effet d'au-
tres facteurs non li6s au planning familial, tels 
clue le changement des conditions socio-eco-
noniques, soit inconnu, ine simple observa-
tion laisserait supposr que les conditions sont 
rest6es assez constantes pendant cette p6riode 
(malgr6 la grande d6valuation de lamonnaie 
zaTroise en Septembre 1983). 

Bien qu 'on ne puisse pa:s cr6er r6trospec-
tivement un groupe t moin pour I'enqUetie 
base, osi IVOns en fait 6tabli des "groupes de 
conparaison" i partir de I'eliqu'te Cie siivi. 
Dans IC secteur urbain, on a effectu6 Line 
"enquite stpplmentaire" dans une region 

situ6e ' la peripherie d la Ville qni pr6sentait 
des caracteristiiues socio-dncmcgraphiques 
semblables mais qiii n'avait pits (LI tout reu 
les ressources dI PRODEF. Ces donnes, col-
lect~es en anLtomne 1984, serviront de groupe 
de comparaison ''post-enqute senlenent'' 
(post test only). Elles ii'6taient pas cispo 
nibles ) temps pour tre inclhes dans ce rap-
port final, mais elles donneront plus do valour 
au plan II projet lorsque celii-ci sera 6vaIL1 
apr~s 5 ans de fonctionnement (en 1988). 
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Une approche semblable sera utilis6c dans 
la r6gion de Songololo. Pour la phase II dI 

projet, une zone dc Ia r6gion de Songololo 
sera mise ii part comme zone de comiparaison 
pour le reste du projet. Les donn6es qui 
seront collect6es jusqu'a la mi-1985 pour cc 
groupe do villages serviront, avec queique 
retard, de t6moin "post enqu~te seulement" 
pour I'enqu~te rurale. 

Les groupes de comparaison cr6cs "apr~s­
coup" sont loin d'ftre I'id6al. Cependant, 
compte-tenu de la situation pr6sente, on 
pense que les zones de comparaison cr6es 
recemment renforceront en fait le plan de 
recherche a long terme pour I'6valuation des 
activit~s du PRODEF. 

2. Impact du projet PRODEF sur le Planning 
Familial 

Bien clue les changements observ6s pendant 

la p6riode d'6tude ne puissent pas 8tre attri­
bu6s sans equivoque aux efforts du PRODEF 
(par d6faut de groupe t~moin dans cette 
6tude), les tendances sont tr s prometteuses. 
La connaissance des m6thodes modernes a 
augment6 de maniere substantielle tant dans 
les r6gions desservies par les agents des pro­
grammes d'extension que dans celles obi les 
contraceptifs n'6taient disponibles que dans 
les dispensaires. Les attitudes cnvers le plan­
ning familial (clue beaucoup de r6pondantes 
interpr6taient indubitablement comme I'es­
pacement des naissances) ont 6t6 universelle­
ment positives, cc qui suggre qu'il y a une 
base solide pour pousser I'activit6 du PRO-
DEF dans ce domaine. 

L'utilisation des contraceptifs modernes a 
augment6 de faqon tr~s marqu6e. C'est sans 
surprise que I'on constate que le pourcentage 
des femmes mari6es utilisant des contraceptifs 
6tait plus 6lev dlans le secteur urbain que 
dans IC secteur rural; et, au sein de chaque 
secteur, plus 6lev6 dans les zones qui rece­
vaient les programmes d'extension que clans 
celles qui ne les recevaient pas. 

Bien que la prevalence des contraceptifs ait 
augment6 plus clans la Zone A (avec pro­
granme d'extension) quo (lans Ia Zone B (sans 
programme d'extension) clans les deux sec­
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teurs, il est remarquable que la difference 
Wait pas 6t6 en fait plus grande. On a 6mis 
I'hypoth~se que les visites Adomicile 6taient 
peut-8tre essentielles A tout accroissement de 
la pr6valence des contraceptifs dans une popu-
lation qui avait eu un acc~s aussi limit6 aux 
contraceptifs modernes dans le passe. Cette 
hypoth~se n'a pas 6t6 confirm~e par les r6sul-
tats. Et m~me, on a aussi observ6 des hausses 
importantes dans les r~gions qui ne recevaient 
aucun programme d'extension, ce qui suggi 

que la facilit6 d'acc6s aux contraceptifs est 
peut-ftre le facteur-cl6 dans I'accroissement 
de la pr6valence. 

Enfin, les r6sultats laissent supposer que le 
projet du PRODEF a atteint son but d'am6­
liorer la connaissance des m6thodes modernes 
de planning familial et qu'il y a une demande 
de ces services quand ils deviennent dispo­
nibles pour la population ' un prix raison­
nable et de maniere approprice au point de 
vue culturel. 
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Chapitre VI 

IMPACT DES INTERVENTIONS SUR
 
LA SANTE INFANTILE
 

La composante de santd infantile dans le intestinaux (au cours des six derniers mois), 
projet PRODEF a 6t6 concue pour renforcer de la diarrhe (au cours des deux dernieres 
I'acceptation des activits de planning familial semaines) et comment elles avaient traitd ces 
parce qu'elle 6tait en elle-m me une interven- maladies, le cas 6ch6ant. En outre, on collec­
tion importante. Plus pr6cis6ment, I'un des tait les donn~es anthropom6triques de tous les 
objectifs du projet 6tait d'augmenter I'emploi enfants (les r~sultats en seront rapportds ail­
des "traitements de choix" pour les enfants leurs). L'unit6 d'analyse des donn6cs pr6­
d'dge pr6scolaire souffrant de certaines mala- sent~es clans cc chapitre est l'enfant, non pas 
dies. Ces traitements 6taient la chloroquine et la r6pondante (qui pouvait avoir plusicurs 
I'aspirine pour le paludisme, le m6bendazole enfants d'dge pr6scolaire). Le n dans chaque 
pour l'infestation par les vers intestinaux, et groupe est indiqu6 dans les en-tetes de 
I'Oralyte pour lutter contre la d6shydratation colonnes des tableaux. 
dOe Ala diarrh6e. Bien que le PRODEF nait offert qu'un 

Ce chapitre 6value le degr6 de r6alisation de produit pour chaque type de maladic, la 
cet objectif, d'apr~s les donn~es des enqutes population avait aussi acces 'a d'autres type! 
rapport6es dans le chapitre V. Dans le cadre de m6dicaments (surtout dans le secteur 
des enqutes de base et de suivi, tant dans le urbain). Donc "le traitement de choix" 6tait 
secteur urbain que le secteur rural, on deman- d6fini non seulement comme les produits 
dait toutes les r6pondantes ayant des offerts par le PRODEF, mais pouvait ftre 
enfants de moins de cinq ans: I'age et le sexe aussi d'autre m6dicaments ou mesures consi­
de chaque enfant, I'incidence de fibvre (au d&r6s comme appropri6s par le directeur d 
cours des deux derni&es semaines), des vers projet, ainsi qu'il est d6crit ci-dessous. 
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A.
 
Emploi de lachloroquine dans le traitement poser que la population a un assez bon accs 

du paludisme A ces produits et les utilise quand le besoin 
s'en pr6sente, et aussi quo des am6liorations 

Dans le secteur urbain, environ un tiers des dans cc domaine so sont produites pendant la 
enfants d',gc pr6scolaire (do 0 'a 60 mois) ont p(riode couverte par les enqu&es. 
6t6 ddclar6s avoir eU de la fivre au cours des Dans le secteur rural, le pourcentage d'en­
deux semaines quo pr6cddaient les enqutes fants ddclards avoir eu do la fi'vre dtait 6qui­
de base et de suivi. On a demand6 aux ma- valent dans les zones A et B lors des deux 
mans si, 'a lour avis, leurs enfants avaient cu enqutes (comme on s'y 6tait attendu), mais 
du paludisme. Selon les r6ponses, un quart diff6rait sensiblement entre celles-ci. Alors 
environ de tous les enfants avaient eu du palu- que la moiti6 des enfants dans l'enqu~te rurale 
dksihe Au cours des deux dernieres semaines. do base 6taient d6clar6s avoir eu dce la fievre 

Le pourcentage d'enfants atteints do palu- aui cours de deux dernieres sem,,ines, cela 
disme et qui avaient re(u le "traitement do n'6tait vrai que pour un tiers des cnfants au 
choix" pour lour maladie est particulierement cours de 1'enqu~te do suivi. Do n,&me, le 
importante pour cette 6valuation. Lc "traite- pourcentage des enfants qu'on pensa;t sp6ci­
ment de choix" 6tait ddfini par le directeur du fiquement atteints do paludisme 6tait 6quiva­
projet comme 6tant la chloroquine, la qui- lent dans les zones A et B lors des dceux 
nine, les autres m6dicaments antipaludiques enquetes, mais plus bas lors do I'enqu~te de 
ou bien d'emmener I'enfant au centre sani- suivi que lors do l'enqu~te do base. 
taire pour le faire traiter. On soup onne que cette diff6rence pout 

Dans le secteur urbain, les mddicaments tre attribu6e A la variation saisonnire d'in­
antipaludiques sont disponibles, mais pas par cidence du paludisme (l'incidence la plus 
l'intermddiare du PRODEF. Les r6sultats des 6levde 6tait entre les mois d'Octobre et do 
deux enqutes montrent quo, parmi les Mai). Si le traitement du paludisme avait 6t6 
enfants qui avaient eu de la fi~vre quo l'on le principal centre d'int6r6t de cc projet il 
pensait tre d0ce A Ln accs do paludisme, le aurait fallu effectuer les deux enquftes au 
pourcentage do ceux qui avaient rcu le traite- mme moment de l'ann'c. Comme co n'6tait 
ment do choix avait augnient6 de 81 ' 93% pas le cas, nous avons pris des donn6es col­
dans la Zone A et do 73 ,' 86% dans la Zone B lect6es t lifferents moments do I'ann6c et 
(voir Tableau VI-1 ). Cos donndes laissent sup- avons concentr6 notre attention sur le pour-

Tableau VI-1 

CHANGEMENT DE PREVALENCE DU RECOURS AU TRAITEMENT DE CHOIX
 
DU PALUDISME POUR LES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS PAR SECTEUR ET PAR ZONE
 

See t eir 

Z,no A 
urha In (Matad) 

Zne B 
Secreur 
?one A 

rra I (.onol,,o) 
Zone B 

Iva r 
n-795 

apr, 
n-637 

Wvant 
n­

6 
40 

apr,!; 
n-550 

avant 
n800 

npras 
n-901 

avant 
n-604 

aprks 
n-752 

Pourcentage I Onfnti 
avant de 1i f'Lvre 32,. 32,9 34,7 37,2 48,0 32,5 48,4 34,6 

Pourc:1ntage I ,vnf.lnts 
pr6sum('s ,'tteinl't.9 1,, 

pnludi enu 28,1 22,6 30,5 24,6 39,7 19,6 39,1 21,1 

I'moircentage V ontants 
pr~suh. att,nts; de 

pal idime et qui avalent 
reu to traltement de 
coLx 81,0 93,2 72,5 86,4 74,1 87.6 66,3 89,3 
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centage des enfants atteints de fievre qui ont 
requ "Ictraiternent de choix." 

Dans Ic secteur rural, IC pourcentage 
d'enfants recevant le traitement dechoix pour 
ICpaludisme a augmentI 74 'a88% pour laLe 
Zone A et de 66 ,!89% pour La Zone B. On 
pourrait avancer 1Ue cc changement dars le 
secteur rural aurait en Iieu deIo tofaon, car 
tin changement d'ampIeonr similaire a et con-
stat6 dans le secteur urbain, IAo6 le PRODEF 
Ile fournissait pas ces prodti its. 

Toutefois, ilfaut mciIIonner (ie los r6pon-
danes nrbaines avaient acc 's aux s':".;CS (IC 
sant6 1 ati x m6dicaments de diff6rentes 

sources, cC qILi nc'st pas le cas pour la popula-
tior rurale. Comme tel, cc changement laisse 
su ppoSeI 1nCn C tribnuI itioIn poSitiVe (ILIprojet 
PRODE F. 

B. 

Emploi du m6bendazole dans le traitement 
des parasites intestinauix 

On a aussi demancl6 aux niamans si ours 
enfants avaient eu des vers intestinaIx an 
cours des six derniers mois. Un peI moins de 
la moiti6 des enfants d'Wige prescolaire 'iMata-
di (Zones A et B, lors des deux enciurtes) 

dtaient dr6clards avoir euides vers. De mme, 
un peu moins de la moiti6 des enfants lors de 
l'enquote de base dans ICsecteur rural avaient 
en des vers. Par contre, dans I'enqutto rurale 
de suivi environ tin tiers des enfants 6taient 
estim6s avoir enides vers intestinaux an Cours 
des six derniers mois. 

LEe "traitement de choix" pour ls vcrs 
intestinau x 6ai t d6fini cornme ctant I c 
m6bendaroie (Ic produit vendu par le PRO-
DE F), vermox 01.1 d'antres m6dicaments anti­
hel rintiiiqn es. C eIC le Tableaumme Ilmonitre 

VI-2, I'utilisation de ces prodclnits est assez
 

meme Iesecteur ruralItendne,
dans (de'aprs 

les dires des nires). 
Dans ICsectour urbain (oLi Ic PRODEF n'a 

pas distribu6 cc m6dicament, car il6tait dis­
ponible an pr.s d'antres sourcCs), ICpo1rcen­
ta'e d 'Cnfanits so5f,11rant d'infestation par des 
vers intestinLIauX qu'on esiiinait avoir reqCIC 
traitement (dc cioix a augment d 90 'a95a, 
dans la Zone A et de 80 ' 89>ldans laZone 

B. 
Dans le secteur rural, IC pouIrcentage d'en­

fants recevant Ic traitenmznt de choix a auig­
monte lg&rement dans la Zone A (82 a 89%) 
tandis qu 'il y avait pct do changement dans la 
Zone B (87% A850). 

Tableau VI-2
 

CHANGEMENT DE PREVALENCE DU RECOURS AU TRAITEMENT DE CHOIX
 
POUR LES VERS INTESTINAUX PARMI LES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS
 

PAR SECTEUR ET PAR ZONE
 

Secteur tirhaln (Mati~l) SocL.,r rtufal (Snn,.1.elo) 

Zone 
av,11t 

n-795 

A 
apron 

n-637 

zole 
1,.1n1 

rin64 0 

II 
apr?'s 

:i=550 

Zone A 
:i,lnlt apr."s 

n=,800 n-901 

Zone B 
avant apr~s 

n-60j n-752 

Norbres ,'enfants de 
,oins de cinq ans dj­
clarCs avoir cu den vers 
intestinaux au cours des 
six derniers nois 358 309 312 250 349 284 298 228 

Poue-entage d'enints 
de lnoih de cinq alr; 
dcLar s "oir ei den 
vers Intestl'ziux au 
rours de six derniers 
mois 45.0 '8.5 48.3 45,5 43,6 31,5 4q,3 30,3 

Pnurcentage d'en'antH 

avant deq vers ntes­
tillitai C t i Vril 1'nt 
re~u le tr.!iement t'e 
choix 90,0 94,6 85,3 89,3 82, 88.7 87,2 85,1 
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Emploi de I'Oralyte dans le traiterment de 
la d6shydratation dfie 5 la diarrhe 

Elant (101n1 Lue la deshydratation dfitc a li 
diarrh6e est Line des principales causes de 
mortalit6 infantile ei Afriquic sIibsahariCnue, 
la derni e ilte rvention sur Ia sanl16 infantile a 
6t6 Iad mii'str ation die sels de r6 hydratation. 
Aprs L1ine Vive discussion .tll I'cnlloi tiC 
I'OlalytC t16i,' Cbaih11C 
solutiot n iprcllCe Chel 

prothinOiVoir I'()ralylt 
)remni iC phs tC(I ojtt 

D,Is I'tiltIi Ic tic 

ell paLquets t d'Litli 
so i, il a 6t6 dcid di 
ni momiillS peildat1 !a 

I()R) II.I. 

baise, On sigilal it 


(li 'eriviron 30t,', ties ell[ants avaielt ei Iddiiar-
rh&e ani coiS deS tiCLix dierlli ires sem ,liies 
(secitur oriain ci rtirat /o' ,l, A ct Zone B). 
Dans I e ii tc'tt de stivi, cC chilre esi ties-
citdu 'I I 8-22%'g des ilfaniits diais les ciif[6rents 
g Itip)es. Cctlt cvahlnalion examIie It I poti r-
Cct tiage ties cllfi ii Is quni iVdie Ill el II diarrhe 
et l quiiotlvdi tiolln I tr"ail ement de 
choi,\ " ((uii co)preildi soil t1 ' l'Oralyte, soil 
une solution preparechet soi), 

La pronioont ties sets (ie r6hydratation ne 
[aisait pas partie tics aLcliv it6s Urbaines dui 
PRODEF. Ei, "Ivrai dire, les donii6es tu Ta-
bleau VI-3 laissent supposcr qu 'il n'y a aucun 

autre programme d'educaition, ni de sourcet de 
produit r6pondant h cc besoin. D)ans le secleur 
urbain, I'emploi des sels d 'OralyC Ic J de Ia 

-solution sucre-stl fal 'i leId laison 6tai n6gli 
gtabIc da,us I one \ c diIs Li 1one 1310'S 
(IC I'enquClte Cie haS cornme de cello Cit, sli. 

Les rsuLilItS dII sc tlir riral mntirenlt Ln 
progr's t rs ItgC;. l)Itns IC sectttllt lnal, IC 
pourceriflge de genliS tilislit "Ic trailt ment 
tiC cloix ' a ltlgt l]le ti6c 2 1 ,%o' s Il Zone 
A (o6 Ies VisittLeStS a tiomi cileIlcliCanl llOlllti6 
cc produil aLx mores, e Icur avaient appiis 
Comment oil I' ilise). D'ills i1 lone 13(oti 
I'Oralyte 6tlait dispoonible anl)prs des imatronies 
C tes tI IC ticsdishellsaiirts), )olrceiltlage 
enlants recevant le traitemenlt de choix aiIUg­
llent 6 de 0 ,',I. 

Qu)e font ICs lit'es ttlaintd IelrS ei ants o)at 
li diarrh6e? Les donn6es dte I'enqi0Ie tie 
suvi, stir ICesciil[ants ti i avaieinl ti Ili diirh6e 
ani coUrs tics deIx trires eiir e indi­
qlaiet t eula dcCision Ia h)Iusf[r6ltiLclte 6tait 
d'autneer I'enfani aLl dispensaire (dins 54% 
des cas urbains et 115/ des cas ru rau X). Dais 
un quart des cas environ, dans le secteur 
urbain corn me dans IC secteti rural, I'enlant 
avail rCT Lui mti icament tinelcorIcLle. Dans 
21 Ieu 1)lr's 15% des cas, la mIllani d6clarait 

Tableau VI-3 

CHANGEMENTS DANS LE RECOURS Al TRAITEMENT DE CHOIX POUR LA DIARRHEE
 
CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE CINQ ANS PAR SECTEUR ET PAR ZONE
 

';om!,re d Ien ,FantS 

dfclari~s ;Ivoir en 
la dlarrh~e atu ~oulr.­

dus ',-ux derni',Ires­
'.'mj tries 

Pourc.,ntige Ji' L fo 

dfarlrh~vin u dtesa urs 
IL-,i',i i !'tres uman.u,-

P 'rcent itI~ ' , nfa,its 
.ivatot (ol Ii , |,rrh! e "t 
qil not r,, t Iv tri lte­
rrt,-;t de chnfx.,:: 

-- Oralvte ,,u q',hltmiM 
qucre-st-

Sec t.eur uirba In (Natad [ ) - t rubaln_(inno1ol) 
7.on._A Zone__ Zo A Zone ii 

'alvat apr , avant aprZs avan t .ilvr." s avant aprls8 0n-795 n=637 [1-64 0 q-550 1' 0 n=901 n604 ni=752 

257 140 192 105 243 1A2 176 140 

32. 3 22,0 30,0 19 1 30,1, 18.0 29,1 18,6 

1,6 0,3 0,') 0, 2,2 8,0 0,0 4,1 

http:It:'SIRABIi.IS


69 IMPACT DES INTER VENTIONS SUR LA SANTE INFANTILE 

navoir rien fait. Des peaux de mangue, ou 
une solution d'eau de riz 6taient administr6es 
dans environ 5% des cas. Et finalement, ily 
avait les 8% dans la Zone A et les 4% dans la 
Zone B qui administraient a leur enfant soit 
de l'Oralyte, soit la solution sucre-sel. 

D. 

Impact des visites 'a domicile 


Les r~sultats des enqutes laissent supposer 
que les visites domicile dans le secteur rural 
ont eu un effet positif stir I'emploi des "traite-
ments de choix" pour deuIx des trois produits: 
le m6bendazolc, et l'Oralyte. Dans le cas des 
vers intestinaux, Ic pourcentage des enfants 
qui recevaient le traitement cie choix a aug-
ment6 de 5% dans la Zone A (avec visites 1 
domicile) tandis qu'il a I6grement diminuc 
dans la Zone B (sans programme d'extension). 
De mmc, IC pourcentage de ceux a qui on 
avait donn6 de I'Oralyte ou la solution sucre-
sel en cas dle diarrh6e 6tait I6gtrement plus 
6lev6 dans la Zone A que dans la Zone B. 

Par contre, on a constat6 justc le contraire 
dans le cas de Ia chloroquine; 'augmentation 
du pourcentage d'enfants trait6s avec cc mrcdi-
cament (ou un autre "traitement die choix ") 
6tait plus importante clans la Zone B (sans 
programme d'extension) clue dans la Zone A. 

Dans lechapitre pr6c6dent, qui traitait du 
planning familial, les tenclances observ6es 
entre secteurs (urbain/rural) et Zones (A/B) 
6taient suffisamment constantes pour toute 
une s6rie de variables pour qu'on puisse con-
clure que les visites , domicile avaient vrai-
ment cU tin impact. Pour cc qui est des inter-
vntions sur la santd infantile, les change-
ments 5ont moins spectaculaires et les ten-
dances moins stables. Si cette s6rie de ques-
tions sur la sant6 infantile avait 6t6 plus pous-
s~e, cette 6valuation aurait pu avoir ces r6sul-
tats plus concluants. Pour le moment, ily a 
peu de preuves que les visites 3,domicile assu-
rent un plus grand service ' la population que 
si l'on se contente de rendre les produits dis-
ponibles 'a bas prix par l'interm6diaire des dis-
pensaires et des matrones. 

E.
 
Discussion
 

Aux ycux du personnel zaTrois et des 
membres de la population-cible, les interven­
tions sur la sant6 infantile 6taient ,;ne partic 
trL's importante de ce projet. Cependant, 
6rant donn6 que cC projet 6tait financ6 avec 
des fonds r6serv6s aux probl~mes de popu­
iation, on a plus insist6 sur lacomposante de 
planning familial. 

Nanmoins, les donn6es concernant les 
interventions sur la sant6 infantile ont fourni 
un aperq:u utile sur plusieurs problmes. 
D'abord, en r6trospective, cest par hasard que 
le PRODEF n'a pas offert dans le secteur 
urbain aul moins trois des qLatre r.,dica­
ments: chloroquine, aspirine, et m6bendazole. 
Cela aurait constitu6 unc consid6rahle charge 
financicLre, administrative et logistique 'a sup­
porter pour le projet, alors qu'en fair la 
grande majorit6 de la population semble avoir 
acces ces serviceset ces produits quand le 
besoir s'en fait sentir. 

Cependant, cc nest pas vrai pour les sels 
de r6hydratation orale (qu'ils soicrit pr6­
emball6s ou pr6par6s a la maison). Etant don­
n6e I'absence de ces produits clans le secteur 
urbain, le PRODEF pourrait bien envisager 
d'incorporer cette intervention dans son pro­
gramme pour les cinq prochaines ann6es. Dans 
le secteur rural, de l6gers progres ont t6 faits, 
mais il faut travailler encore 'a renforcer la 
connaissance et la motivation en cc qui con­
cerne les sels de r6hydratation. 

Enfin, on pourrait se demander siles inter­
ventions sur la sant6 infantile sont mme 
n6cessaires, 6tant donn6 qu'un grand pourcen­
tage d'enfants recevaient d6ji le "traitement 
de choix" pour le paludisme et les vers intes­
tinaux lors de I'enqu~tc de base, et que los 
changements qui sont survenus dans le secteur 
rural (qu'on petit attribuer en partio au PRO-
DEF) correspondent A,ceux du secteur urbain 
o6' le PRODEF ne fournissait pas les m6dica­
ments pour les enfants. Bien que les donn6es 
disponibles ne r6pondent pas a cette question 
pr6cise, les directeurs du projet sont n6an­
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moins tous d'accord sur le point que les inter-
ventions sur la sant6 infanitile ont 6t6 cruciales 
pour I'acceptation g~n6rale du projet dans le 
secteui rural. Les donndes diu chapitre IV 
incliquent le volume des transactions que les 
matrones, en particulier, faisaient en vendant 
do [a chloroOuine, de 'asniririe et dui m6ben-

NA ISSA NCES D!iSIRA BLES "1U BA S-ZA IRE 

clazole. Ricn que beaucoup do gens aient peut­
&re utilis6 ces d6bouch6s uniquement A des 
fins ind6pendantcs du planning familial, la 
disponibilit6 des autres m6dicamcnts a indu­
bitablement rehauss6 la valeur du programme 
PRODEF aux yeux de la communaut6. 
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Chapitre VII 

RAPPORT COUT-EFFICACITE
 
DES DEUX METHODES 1
 

A. 
Raison d'6tre de I'analyse du rapport 

cobit-efficacit6 

Ce chapitre examine le rapport cofit-effica-
cit6 relatif des diff6rents modes de prestation 
des services de planning familial aii Bas-ZaTre. 
Le rapport coCut-efficacit6, I'une des nom-
breuses m6thodes dont on dispose pour 6va-
luer un programme gouvernemental ou social, 
d6rive de I'analyse du rapport cobt-b(n6fice 
(C.B.). Dans I'analyse du C.B., I'analyste cal-
cule les gains et le prix de revient (le cobt) 
d'un programme donn6 en termes mon6taires. 
Si les bdn6fices sont sup6rieurs au prix de 
revient, le programme en question doit tre 
entrepris puisque les b6n6fices l'emportent sur 
les pertes et Clue, th6oriquement, les gagnants 

ILe Dr. Mark McBride, expert-conseil du 
projet pour I'analyse du rapport cotit-effica-
cit6, a fait cette analyse et r6dclig6 cc chapitre 
du rapport. 

pourraient compcnser les perdants pour entre­
prendre le programme. 

Le rapport C.B. peut-tre utilis6 pour dva­
luer diff6rents programmes sociaux ou gou­
vernementaux possibles, tels que des pro­
grammes concurrents dans le cadre d'un bud­
get fixe, ou les diffrentes dimensions d'un 
programme donn6. Les m6canismes des rfgles 
de d6cision changent, mais les principes de 
base restent les mrmes. Toutefois, I'un des 
principaux obstacles, lors de I'analyse du C.B. 
d'un programme, consiste A. 6valuer mon6­
tairement certains b6n6fices, en particilier les 
biens non-commercialisables. Par exemple, 
quel b6ndfice retire la soci6t6 d'une vie sauv~e 
ou d'une naissance 6vit6e? 

L'analyse (IU rapport co('6t-efficacit6 
(A.C.E.) est ine solution de rechange utile 1 
l'analyse C.B., parce qu'elle n'exige pas que 
I'analyste affecte une valeur mon6taire aux 
b6nfices, et pourtant elle fournit un canevas 
naturel a, la comparaison des diff6rentes 
m6thodes pour obtenir un r6sultat donn6. 
Avec I'A.C.E., I'analyste tient pour 6tabli que 
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le r6sultat du programme est souhaitable (par 
exemple, do nouvelles acceptrices au pro­
gramme de planning familial), sans lui attri-
buer do valeur mon6taire. II entreprend alors 
de calculer le rendement des diff6rents pro-
grammes en unit6s physiques cr66es et de 
comparer ensuite les coots relatifs des diff6-
rentes m&hodes pour obtenir co rendement. 
Le r6sultat final type do I'A.C.E. est la com-
paraison du prix do revient (coct) par unit6 de 
rendement physique pour les diff6rentes 
m thodes. 

1.Caliculs de rendement 

Une mesure bien d~fiiie du rendement est 
essentielle 'a I'A.C.F. Dans certains cas, la 
mesure du rendement est assez 6vidente, dans 
d'autres, elle no l'est pas. Par exemple, dans 
les projets de planning familial, on pourrait 
mesurer le rendement on nombre d 'utilisa-
trices actives, ou do nouvollos acceptrices, on 
Mois-de-Protection-du-Couple ou on nais-
sances 6vit6es. On petit avancer des arguments 
en favour de chacune do ces diff6rentes 
mesures du rendement des programmes do 
planning familial, et les buts do I'analyse do-
vraient influencer le choix do la mesure. En 
outre, on devrait aussi consid6rer les frais 
encourus pour la collecte des donn6es dans les 
diff6rentes faqons do mesurer le rendement et 
les compromis qui so sont av6r6s n6cessaires. 

Le choix do la mesure du rendement 
devient plus difficile quand tin programme 
donn6 fournit plusieurs types diff6retts do 
rendements (par exemple, les contraceptifs et 
les medicaments pour les enfants do moins do 
cinq ans) ou quand la qualit6 du rendement 
varie (par exemple, 'environnement et les 
conditions dans lesquelles les services de plan-
ning familial peuvent ctre obtenus). L'exis-
tence do plusieurs types do rendements dans 
un programme gouvernemental ou social, 
soulve des questions impurtantes telles que: 
Comment d6finir une seule msure do rende-
ment? Ou comment d6partager les frais 
communs engages pour obtenir diff6rents 
rendements? 

2. Calcu/s de coats 

Le calcul des colits constitue l'autre face de 
I'A.C.E. II faudrait le faire en utilisant la 
notion de coots d'opportunit6. Le coot d'op­
portunit6 d6signe le fait d'6valuer les res­
sources en fonction de leur meilleure utilisa­
tion par ailleurs. Cette m6thode mesure les 
autres Litilisations des ressources auxquelles il 
faut renoncer pour assurer les services prevus 
au programme. 

L'6valuation des ressources a leur coat 
d'opportunit6 demande une analyse appro­
fondie. Tout :l'abord, I'analyste no doit pas 
oublier l'identit6 do cMux dont les buts vont 
6tre analys6s. Dans la plupart des programmes 
, l'int6rieur d'un pays, c'est le gouvernement 
qui s'int6resse ' calculer les b6n6fices sociaux 
et/ou les coOts sociaux. Mais, dans d'autres 
cas, cc pout Wr une agence do financement 
extdrieure au pays qui veut comparer les 
diff6rents usages do son budget limit6 dans la 
promotion do programmes. Dans ces derniers 
cas, le coot d'opportunit6 pour ces agences 
ext6rieures do financement peut-&tre le guide 
appropri6 pour 6valuer les ressources. Cola 
pourrait 8tre particulirement vrai dans 
I'A.C.E. dont le but est de comparer le coot 
des diff6rentes m6thodes do prestation de ser­
vice qui utilisent les maigres ressources do 
I'agence do financement. 

Un second probitme consiste A attribuer 
ine valour mon6taire aux coots d'opportu­
nit6. Dans le cas ob la ressource est 6changde 
ouvertement et librernent dans un march6 qui 
fonctionne bien, on pout utiliser le prix du 
march6. Mais, les complications surviennent 
quand le march6 de cc bien ne fonctionne pas 
bien (par exernple, les ressources sont inem­
ploy6es ou sous-employ6es) ou m~me n'existe 
pas. Ces deux derni&es situations exigent quo 
l'on ajuste les prix du march6 pour estimer 
lour juste valour les ressources employ~es. 

La mdthode conventionnelle utilis6e dans 
1'6valuation des prix des ressources est le 
recours aux comptes des d6penses du pro­
gramme, c.-A-d. quo le prix attribu,' A On 
article est celui quo le programme a vraiment 
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pay6 pour I'avoir. Bien quc cela semble 
logique, dc nombreux problmes sc posent. 
Les d6penses faites pour fournir certaines res-
sources peuvent exagrer lcur coot d'oppor-
tunit6, surtout si cette ressource est actuelic-
ment sous-utilise dans 1'6conomic, ou si les 
moyens de production ont une vie utile plus 
Iongue quo la p6riode de leur paiement. Les 
frak r6ellement cngag6s pour r6alisci un pro-

gramme peuvent conduire ai sous-estimer le 
coot d'opportuni16 du projet si ccrtaines res-
sources sont donn~es par d'autres sources ou 
sont d6jA, payecs dans I cadre d'autres pro-
grammes. Ccs exag6rations et att6nuations 
doivent tre corrig6es pour estimer i cur juste 
valeur le coot d'opportunit6 des ressources 
utilis6es pour le groupe dont les buts sont ana-
lys6s. 

Un dernier problcme clans Ic calcul des prix 
des 	programmes gouverncmentaux ou sociaux 
se 	 rattache aux d~penses communes qui pro-
duisent des 	 r6sultats diff6rer.ts ou aux 
d6penses communes qui donnent un type de 
rdsultat commun avec des m6thodes diff6-
rentes (par exemple, le salaire du directeur 
d'un projet tel que IC PRODEF qui utilise 
deux m6thodes diff6rentes pour la prestation 
du service). Ce type de situation exige que 'ana-
lyste prenne des dcisions difficiles, forc6­
ment arbitraires, sur la faqon dc r6partir ces 
frais communs entre les diff~rents r6sultats 
obtenus. II n'y a pas de moyen unique exact 
pour y parvenir et toute technique sera arbi-
traire. Toutefois, I'analyste doit 6tre explicite 
dans les hypothesescqu 'il utilise pour diviser 
les 	 frais communs, et les utilisateurs des 
rapports d'A.C.E. devraient se rendre compte 
que les r6sultats d I'A.C.E. Ieivent Wre 
grandement influenc6s par la fadoildont les 
frais communs sont affect6s. 

Avant d 'aborder la m~thodologie et les 
r6sultats de I'A.C.E., le lecteur devrait tre 
rnis en garde sur I'emploi ct I'abus de I'analyse 
suivante. Le bref aper u do I'A.C.E. donn6 ci­
dessus indique qtue tout r6sultat devrait 6tre 
consid6r6 cornme approximatif et brut, 6tant 
donn6es les difficult6s inh6rentes 'a I'ex6cu-
tion de toute A.C.E. On nc peut et nie doit pas 
conclure cI'tine A.C.E. quC la solution la 
moins chere est nce:sairement la meilleure 
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ou l'unique option d6sirable. L'uItilisateur de 
cette A.C.E. (OLI de toute autre) devrait con­
sid6rer les r6su!tats de I'A.C.E. Comme tin 
61lment parmi d'autres dans l'analyse dc la 
valcur des diff6rentes approches d'un pro­
gramme gouvernemental ou social. 

B.
 
M6thodologie
 

1. Plan d programme 

Comme ilest d~crit en d6tail dans le 
chapitre Il1, le projet PRODEF a utilis6 deux 
approches diffrentes pour la prestation des 
services de planning familial et (dans le sec­
tour rural seulement) de sant6 infantile: 

Zone A: a 	 Approvisionnement des dis­
pensaires existants 

* 	 Installation des matrones 
(secteur rural seulement) 

9 	 Activit6s des programmes 
d'extension (visites i domi­
cile et r6unions de groupe). 

Zone B: * 	 Approvisionnement des dis­
pensaires existants 

9 	 Installation des matrones 
(secteur rural seulement) 

* 	 Pas d'activitsde pro­
gramme d'extension 

En plus clu programme de service, le PRO-
DEF a effectul diverses activit6s de 
recherche: 

0 Enquite de 	base 

Enquire do suivi 

0 	 Collecte des statistiques de service 
(nombre de visites n domicile, volume 
de contraceptifs distribu6s, quantit6 de 
m6dicaments venclus, etc. ..) 

http:diff6rer.ts
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* Collecte des donn~es de co(its pour 
cette A.C.E. 1 

2. Calcul dui rendenent 

L'A.C.E. a pour but de dterminer le cofit 
du programme de service en /Mlinant f'lW-
ment recherche. Le pr6sent projet, financ6 par 
la Division de Recherche du Bureau de la 
Population, USAID/Washington, est forte-
ment orient6 vers la recherche, justernent 
parce qu 'iI est destin6 i tre un projet de 
d6monstration o6 il est important d'avoir des 
donn6es exactes sur I'6volution ou I'impact du 
programme. Cependant, si on lan(ait des pro-
jets de services similaires ailleurs, il ne serait 
pas n6cessaire, ni appropri6, de s'encombrer 
chaque fois d 'Line forte composante de 

recherche; il vaudrait plut6t miCux investir ses 
ressources dans un r6seau de prestation de ser- 

vices IC plus puissant possible, dont l'6valua-
tion pourrait se faire sur la base des statis-
tiques de service. Pour cette raison, la pr6-
sente A.C.E. se concentre sur le co[it de la 

mise en oeuvre de I'616ment service seulement, 
et non pas sur la recherche. 

Bien que Ia fourniture tie m6licaments 
pour les enfants de moins de cinq ans consti-
tue une partie irnportante du programme 
rural, cette activit6 est consid6r6e comme 
accessoire aux mesures prises pour les services 
de planning familial. Les frais associ6s 'a cette 
activit6 seront donc traitts comme des 
d6penses de ce projet (car on pense que la 
vente de ces m6dicamenis intensifie I'accep-
tation cli programme tout en c6tant impor­
tante en elle-mfmne). Cependant, le rapport 
coit-efficacit clu programme est bas6 
uniquement sur son rendement en cc qui con­
cerne le planning familial, et non pas en ce 
qui concerne la sant6 infantile, 

ont 6t6 transmisesfrais1Les donnfes de 

r~gui irement par le PRODEF 1 I'Universit6 
de Tulane en vue des remboursements de frais 
pr6vus par leur sous-trait6. Ces donn6es ont 
6t6 ensuite codces et font partie des donnes 
de base dce cette A.C.E. 

La mesure de rendement utilis6c dans cette 
analyse est le Mois-de-Protection-du-Couple 
(MPC), qui a 6t6 expliqu6 en d6tail dans le 
chapitre IV. Cette mesure a 6t6 choisie plut6t 
que d'autres mesures dce rendement (par 
exemple le nombre de noIvelles acceptrices 
ou de naissances 6vit~es) pour plusieurs rai­
sons. Le MPC est Lin indicateur largcment 
accept6 cie r6alisation du programme dans le 
termps. Les donn6es qui servent i le calculer 
sont obtenues ais6ment grice aux inventaires 
de routine des produits. De plus, ces donn6es 
sont en g6n6ral extr6mement dignes de foi, 
parce clue le volume des contraceptifs vendus 
doit concorcler avec les revenus obtenus lors 
des ventes. 

Le tableau VII-1 donne I r6sum6Ldes taux 
dce MPC par secteur (secteLir urbain par rap­
port au secteur rural), par groupe de traite­
ment (Zone A par rapport . Zone B) et par 
p6riode (trimestres). Comme on I'a signal6 
dans le chapitre IV, dans le secteur urbain le 
MPC 6tait nettement plus 6lev6 ciuC clans le 
secteur rural, en d6pit du fait clue le pro­

gramme alt St6 en vigeur pendant tune piode 
plus courte pour le premier. Dans le secteur 
urbain, 23.773 MPC ont 6t6 fournis, compar~s 
'a 8.651 dans le secteur rural, le MPC 6tait plus 
6lev6 clans la Zone de traitement A (approvi­
sionnement et programme d'extersion) que 
dans la Zone de traitement B (approvisionne­
ment seulement): 

e secteur urbain, 	Zone A: 20.126 MPC
 
Zone B: 3.647 MPC
 

@ secteur rural, 	 Zone A: 6.077 MPC
 
Zone B: 2.574 MPC
 

Les donn(es sur le MPC pr6sentes dans le 
tableau VII-1 constituent le d6nominateur du 
rapport cot-efficacit6. 

3. ,''esure des coi~ts do programme 

Les clonnes des d~penses engag6es dans ce 
projet provenaient de deux sources: les regis­
tres financiers du contrat Tulane/USAID 6ta­
blis A New Orleans, et les relev6s mensuels des 
d6pnses engagdes au ZaTre dans le cadre du 
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Tableau VII-1 

REPARTITION DE LA QUANTITE DE MOIS-DE-PROTECTION-DU-COUPLE
 
PAR SECTEUR, PAR GROUPE DE TRAITEMENT ET PAR TYPE DE FOURNISSEURI
 

0ct-
D07c 
19d1 

aII-
4ars 
19,9 

Avr II-
1u11 
11,32 

Jutille 
" 
- ( t-

!7Cp 1)Ic 
1982 1982 

JAl-
,a rs 
1983 

AvrlI1-
Ju. In 
1983 

Jut let- oe t­
!;"p 06c 
1.9' I 1983 T tauA 

5,ecteur urbatn 
Zone A 

Dispensa!res 

Vtslteuses 

Subtotal A 

0 

0 

0 

0 
0 

0 

0 
0 

0 

798 1.089 

2.655 1.144 

3.452 2.233 

1.133 

1.932 

3.065 

1.976 

725 

2.701 

2.968 2.655 

2.)01 1.051 

4.969 3.706 

10.619 

9.23 

20.126 

Zone B 
Dlispensalres 0 0 0 212 425 578 818 739 975 3.647 

Secteur urbain au 

total 0 0 0 3.665 2.658 3.643 3.519 5.708 4.581 23.773 

Secteur rural 
Zone A 

Dlspunsalres 
Matrones 

VisIteuses 
c'btotal A 

13 
56 

181 

250 

20 
146 

241 

407 

19 
288 

192 

499 

31 33 
552 656 

126 228 
709 917 

30 
569 

330 

929 

35 
828 

0 

863 

91 lq8 
793 422 

0 0 
884 620 

469 
6.311 

1.297 

6.077 

Zone 8 
Dipensal res 
Latrunes 

Subtotal 

29 
0 

29 

43 
0 

43 

43 
151 

195 

109 124 
151 202 
260 125 

197 
180 
376 

165 
288 

453 

120 ISO 

317 269 
443 449 

1.017 
1.557 

2.574 

Secteur rural au 
total 279) 450 694 969 1.242 1.305 1. Jl 1.327 1.069 8.651 

Tht.uux 279 450 694 ,. 6;4 1.900 4 . 48 4.914 7.n35 5.650 32.424 

1
Touteg les donnteq sur leq Hotq-de-Protectltn-iu Couple ont (W arrondtes au nombre entier le plus proche. 

I. s totaux des rangtes et deq colonneq peuvent tic pas orrespondre lux soirues I ,us e tie ces arrondissements. 

sous-contrat entre Tulane et le projet cours du processus de codification. Au total,
 
PRODEF. De plus, les ressources obtenues 'a il y avait plus de 2500 coots qui ont 6t6 cod6s
 
titre de dons figuraient A Lin prix estimn6. d 'apr~s les variables suivantes:
 
C'cst-a'-dire quC les prix des articles donn6s au
 
projet qui napparaissent pas dans les registres Lieu o' les ddpenses ont 9 engagges (au
 
de Tulane (par exemple, les contraceptifs ZaTre, aux Etats-Unis mais essentielles '
 
domi6s par la Fondation Pathfinder) ont fait la duplication dui projet, ou dans I'assis­
l'objet dI'une estimation ct ont dt6 incorpores tance technique aux Etats-Unis).'
 
dans I'analyse.
 

La premi&e 6tape de la prdparation des 
clonn6es pour I'A.C.E. consistait a obtenir et 1Alors que le projet de service poUrrait ftre 
coder toutes les clonn6es sur les frais r6elle- reprodUit sans assistance technique externe, 
ment engag6s (fans le cadre di projet. Chaquie certains 6i6ments essentiels la duplication 
article de colit a 616 class6 selon tine s6rie dce (m6dicalMents, lUiplCement , voiture, etc.. ) 
variables qui ont 6 utilis6Ces estlite dans ont 616 achet6s aux Fiats-Unis. Cette variable 
I'analyse. L'Annexe B contient tin exemplaire essaic de faire la distinction entre les colits qui 
de guide de codification utilis6 et d 'autres pourraient 6tre 61imin6s dans Lin fUtur projet 
d6tails concernant les hypotheses faites au et ceux qui nep ouIrraient pas I'tre. 
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" 	 La date 1 laquelle la d6pense a et6 
engagde. 

" 	 La date a laquelle la d6pense a 6t6 
pay6e. 

" 	 Le type d'uctivit6 dtl projet engendr: 
recherche, service, administration et 
autre.1 

" 	La description des d~penses: salaires, 
indemnit6 journali're, carburant, etc 
II y avait un total de 58 cat6gories de ce 
type. 

" 	 Le type d'activitM lie aui service impli-
qu: visite domicile, formation, etc. 

* 	 Le secteur: urbain ou rural 

" 	La zone de traiternent; Zone A ou 
Zone B 

En cc qui concerne les trois uernie'res 
variables, s'il n'6tait pas possible d'affecter 
clairement les frais, on les indiquait comme 
non-retraqables pour cette variable. 

1Pour certaines d6penses, cette repartition 
6tait nette. Par exemple, les salaires des visi-
teuses A domicile 6taient allou6s enti&ement 
aux prestations cle service, tandis qu'au con-
traire les salaires des enquC:teuses 6taient 
enti.rement qualifi6s comme "recherche." 
Dans les cas ob la r6partition des colits 
n'6taient pas nette (c.-'-d. les cocits communs: 
par exemple, le salaire diu directeur qui 6tait 
responsable de la surveillance des activit6s de 
service et de celles de recherche), les frais 
6taient partag6s entre les diff6rentes activit6s 
dui projet et cette r6partition dpendait clu 
type de coCit et de la periocc iempliklui.e. Cettc 
variable nous permet de s6parer par la suite les 
coCts des recherches qui ne seraient pas 
n6cessaires si I'616iment "prestation le service" 
du projet devait tre reproduit clans un autre 
endroit. 

Les d6penses ZaTroises 6taient enregistrces 
en dollars am6ricains au taux d'6change offi­
ciel pr6dominant ' la fin du mois ob la 
d6pense avait 6t6 engag6e. Chaque d6pense est 
cens6e refl6ter le cobJt d'opportunit6 des res­
sources pour 'AID, c'est-,-dire qu'on suppose 
que les ressources 6taient achet6Cs sur des 
march6s qui fonctionnaient assez bien, et clue 
les buts dce I'AID 6taient bien cc sur quoi on 
se concentrait. Cette hypoth se petit exag6rer 
le coCit d'opportunit6 Ie la main-cl'oeuvre, 
6tant donn6 le taux Lie .;hmage au ZaTre. Les 
informations n6cessaires pour ajuster vers le 
bas ces coits cle main-d'oeuvre, pour refl6ter 
le ch6mage, ne sont ni facilement disponibles 
ni sfires. Cependant, I'AID payerait proba­
blement ces prix sans tenir compte des con­
ditions d'emploi au ZaTre. 

Les frais d'6quipement ont 6t6 amortis tout 

au long du projet, en supposant que la valeur 
r6siduelle serait nulle A la fin du projet. Cela 
exagire le prix du v6hicule. Pour la plupart 

des frais d'6quipement, une m6thode damor­
tissement en ligne droite 6tait utilis6e. Mais, 
pour le vdhicule du projet (Line jeep" Land­
rover) 'amortissement 6tait calcul6 sur le 
nombre de kilomntres parcourus. On a alors 

attribu6 le coait d'amortissement mensuel de 
la Landrover Acertz.ines activit6s du projet, en 
se basant sur le registre d'utilisation du 
v6hicule, obtenu gri.ce au journal de bord du 
chauffeur. 

Estimation des prix. En plus de la codifica­
tion de chaque d6pense engag6e par le projet 
PRODEF, on a essay6 de calculer les coits 
d'opportunit6 de toute ressource utiliske pour 
s'acquitter des activit6s du projet, mais qui 
n'est pas pay6e ou napparat pas dans les 
registres cle d6penses. On a identifi6 deux 
types de ressources utilis6es mais pas payees 
directement: les contraceptifs distribu6s par la 
composante de service du projet, et le temps 
de certains b~n6voles qui n'6taient pas pay6s 
(c.-5-d. les matrones). Le prix des contracep­
tifs utilis6s a 6t6 estim6 aux prix dominants 
du march6 pay6s par I'AID et classifi6s selon 
la sdrie de variables d6crites pr6c6demment. 
Le prix des contraceptifs a 6td inclus dans 
l'analyse parce que lAID 6tait la source des 
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contraceptifs, quoique sous le patronage de 
diff6rents programmes. 

La valeur du temps de coop6ration des ma-
trones n'a pas 6t6 6valu6e pour deux raisons. 
Premirement, faire une estimation des prix 
sclon leur valeur marchande e,.t presque 
impozssible 1 I'aide des techniques habituelles 
en raison du manque de donndes. Deuxi~me-
ment, il est probable que si I'on reproduisait 
la composante de service du projet, I'AID ne 
payerait pas les services rendus par les ma-
trones, ou nous nous sommes concentr6s sur 
le cobt d'opportunit6 du projet pour I'AID. 

C. 

Aperqu des coits du projet 


Le tableau VII-2 donne un r6sum6 des 
cocts totaux du projet PRODEF, y compris 
les prix estim6s, r6partis scion le lieu ob la 
d6pense a 6t6 engag6e et scion la nature des 
activit6s effectu(es. Comme on peut le voir, 
les frais de recherche repr6sentaient environ 
60% des cofits du projet. Ces frais ont 6t 
principalement engag6s aux Etail-lnis, mais 
quelques uns I'ont 6t6 au ZaTre (par cxemple, 

les salaires des cnqutcuses). Les frais se rap­
portant au service e A I'administration, 36% 
di total, ont 6t6 sutoot engag6s au Zaire. 
Comme il a 6t6 mentionn6 pr6cddemment, les 
frais engag6s alux Etats-Unis pour service ont 
6t6 subdivises entre ceux qui sont essentiels 5 
la duplication du projet et ceux qo i sont li6s 
a I'assistance technique fournie dans la r~ali­
sation de Ila composante de service dii projet. I 

Deux autres cat6gories de cobits (les contra­
ceptifs et le. frais de production du film de 
16 mm) constituent des frais li6s an service 
mais sont enregistr6s s6par6ment pour les 
raisons uivantes: en ce qui concerne le prix 
des contraceptifs, cc sont des prix estim6s, et 
non des dpenses r6ellemen faites dans le 
cadre de cc contrat. Dans le tUbleau VII-2, on 
peut voir que cela repr6sentait 2,3% du cobt 
total. Quant au film, son couit est indiqu6 
s6par6ment car cette d6pense n'est pas essen­

1Le degr6 d'importance de J'assistance 
technique pour la duplication du projet est 
laiss6 au jugement du lecteur. 

Tableau VII-2 

REPARTITION DES COUTS DU PROJET SELON LE LIEU
 
OU ILS ONT ETE ENGAGES ET SELON L'ACTIVITE
 

Aux Etats-Unl Aux Etatr-Uniq 
essentifels pour aslsttanre 

Au Zalre r~pgter la projet terhlnlques CoOt total 

Recherche $ 65.817 $ 36.669 $267.458 $369.944 

Service 89.837 34.370 12.115 136.322 

Administration 43.490 23.50t, 21.250 88.246 

Contraceptifs 14.238 0 0 14.238 

Film 
1 

3-761 5.012 41 8.814 

Nonretra~able 429 691 4.920 5. 40 

CoOt total $217. 572 $1001k24,9 $305.684 $623. ,04 


Pourcentage 34.9 Z 16% 4,9,0% 100.01% 

1Ces ri tj ne ermprennent que ceox du film engags tusqu'en DCrembre 1983. fine 
de production a eu lieu plus tard en 1184. 

Pourcentage
 

59.3%
 

21,9
 

14.2
 

2.3
 

1,4
 

0,9
 

100.0%
 

bonne partie du travail 
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tielle pour la reproduction du projet. (Le coot 
total du film 6tait en fait suprieur, mais une 
partie de ces frais a &6 engagde apres D6cem-
bre 1983). 

Un pour cent seulement des frais n'ont pas 
pu 8tre classifi6s (n'6taient pas retra~ables) 
dans les cinq cat6gories 6numr~es au tableau 
VII-2. 

L'A.C.E. se concentre sur la composante de 

service du projet PRODEF. Les prix relatifs 
, la recherche et la production du film ont 
donc &6 exclus pour le reste de l'analyse. Les 
coots du service, de I'administration, des con-
traceptifs et les colits non-retra~ables (ci-apr s 
mentionn~s collectivement comme frais rela-
tifs au service) constituent la base do d~ter-
miiiation du coCit par Mois-de-Protection-du-
Couple. 

Le tableau VII-3 donne la rdpartition des 
frais relatifs au service par secteur et par 
groupe de traitement. Comme le montre ce 
tableau, deux tiers des coots de service no 
pouvaient pas tre classifi~s par secteur (ils 
n'6taient pas retraqables selon la variable 
secteur urbain/secteur rural). Sur le tiers des 
coots qui 6taient retra ablcs aux activit6s 
urbaines ou rurales, la moiti6 environ avait 6t6 
engage dans chaque zone. 

Le tableau Vll-4 montre une autre rdparti­
tion des coots relatifs au service selon le lieu 
o'i ils ont 6t6 engag6s, par secteur et par acti­
vit6. Plusicurs points intdressants 6mergent du 
tableau VII-4. 

D'abord, les frais non-retra~ables 6taient 
plus grands parmi les frais engag6s aux Etats-
Unis qu'au ZaTre. Cela n'est pas 6tonnant 
compte tenu de la nature plus g~n6rale des 
services fournis aux Etats-Unis (par exemple, 
les frais de transport par avion). 

Deuxicmement, les visites i domicile et les 
r6unions de groupe constituaient ijnc propor­
tion relativement plus grande des prix retra­
gables que les matrones et les dispensaires en 
cc qui concerne le systcme de livraison. Une 
fois encore, cela n'est pas 6tonnant 6tant 
donn6 qu'il faut plus de personnel pour les 
visites Aidomicile et les r6unions de groupe. 
Enfin, les d~penses engag6es au ZaTre repr6­

sentaient 61% du total des coCits relatifs au 
service. Le reste a 6t6 engag6 aux U.S.A. et 
partag6 entre les cobts essentiels i la duplica­
tion du projet et les coots contract&s pour 
fournir I'assistance technique. 

Les coots relatifs au service fournissent les 
donndes du num6rateur pour I'analyse du 
rapport cot-efficacit6 qui suit. 

Tableau V I-3 

REPARTITION DES COUTS RELATIFS AU SERVICE 
PAR SECTEUR ET PAR GROUPE DE TRAITEMENT 

Secteur/Zone 

Oct 1980-
Sep 1981 
Colt total 

Oct 1931-
Sep 1982 
Cocit total 

O..t 1982-
Siep1983 
Coat total 

Oct 1983-
Dec 1983 
Coat total 

Oct 1980-
Dec 1983 
Coat total Pourcentage 

$=eeur urbhnn 

Zone A $ 0 $10.041 $14. 955 $ 1. 303 $ 26. 299 10,7% 
Zone B 

Non-retraqable 


Sectetir rural 

Zone A 

Zone B 

Non-retraqable 


'lon-retragable 


Coflt Totil 

0 100 1.069 342 1.510 0,6 
286 3.449 5. 850 1. 349 10.934 4,4 

6. 	390 12. 566 10. 734 1.059 30. 949 12,6 
128 9M0 2.963 678 4. 709 1,9 
367 3. 012 3. 845 323 7. 547 3, 1 

$34. 087 $64. 197 $54. 569 $10. 996 $163.849 66,7% 

305 	 100,0%$41. 458 9.,. $93. 985 $16. 050 $245.798 
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Tableau VII-4 

REPARTITION DES COUTS DE SERVICE SELON LES LIEUX 
OU ILS ONT ETE ENGAGES, LE SECTEUR ET L'ACTIVITE 

Cots de service engag6s au ZaTre 

Secteur 
Vistts , domicile, 
r,3unlons de grotipe 

matroes, 
disponsatres Formation Non-rctraqable 

Coat total 
Zaire 

au 
Pourcentage 

Urbain 
Rural 
Non-retraqabIe 

$22- 586 
19. 283 

_ 6 780 

$6. 174 
2. 215 

07 

$ 591 
526 

37 

$9. 393 
13. 018 
68. 788 

$ 38. 744 
34. 042 

_ 5._702 

26, 1 
22, 9 
51,0 

Coat total $47. 649 $8.486 $1.154 $91.199 $148. 488 100,0 

Pourcentage des 
coats ZalroLse 32, 1 5, 7 (0,8 61,4 NO0, 

Cots de service engag6s aux Etats-Unis et essentiels pour r6p~ter le projet 

Secteur 
V sites 
runions 

dmicie, 
de groupo 

.latron s, 
dispmisalres Formation Non-retraable 

Coat total 
Zaire 

au 
Pourcentage 

Urbain 
Rura 1 
Non-retraqabl e 

Coat total 

$ 0 
3. 384 

_6..F90 .... 

$9. :74 

$ 0 
5. 222 

634 

$5. 856 

$0 
0 
0 _ 

$0 

$ 0 
0 

-43. 238 

$43. 238 

$ 0 
8.607 

49..961_ 

$58. 568 

0,0 
14,7 

_85, 3 

100,3 

Pourcentage des 
coats essentiols 
aux Etats-Unis 16, 2 10,0 0 73. 8 100,0 

R6sum6 des coots de service l 

(1) 

Secteur 

(2) 

Au Zalre 

(3) 
Tulan- essen-
ttel pour 
r~p~ter 1c 
projet 

(4) (5) 
Colt de Assistance 
reproduc- technique 
tion du pro- de 
pro jet Tulane 

(6) 
Total des 
coats de 
service 

(7) 

Pnurcentage 

Urbain 
Rural 
Non-ret ra, able 

S 38. 744 
34. 042 

_ 75. 702 

0 
ilk607 

49. 961 

$ 38.744 
42. 649 

.125. 663_ 

$ 

_38. 

0 
0 

185 

$ 38. 744 
42, 649 

_163:.849_ 

15,8 
17,4 
66,8_ 

Coat total 18. 488 58. 568 207. 056 38. 185 245. 241 100, 0 

Pourcentage do 
colt-total 60, 5 23, 9 84, 4 15, 6 100, 0 

1Colonne (4) 
Colonne (6) 

- 2 + 3 
- 4 + 5 
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D. 
Rapport cobt-efficacit6 des diffdrentes 

m6thodes de prestation de service. 

Le rapport coOt-efficacit6 est oblenu en 
divisant les coots d'une m6thode donn6c par 
la quantit Ie 6sultat obtenue avec cette 
mthode. Les coCits non-retrayables compli-
quent IC processus, parce quc rolte rnparti-
tion des couts non-retral-ables entre deux 
options possibles est arbitraire. Dans cette 
tude, nlous a\onls resolo c ' enprobline 

6nettant Il'hypothse que les co~its non-retra-
z'bles peuvent ktre affects sur la base du 

rendement relatif entre les dliff6rentes 
rnthodcs de prestation de service. Par 
exemple, supposons que le rendement et les 
coCIts suivants aient 6t produits dans le projet 
de planning familial. 

H,6thode A NWthode B Total 

C,.ts 

sj,'p!ecfqoe, de chaque $120 $60 --
IIothod$ 
Non-retraqables .-- 0 

MC fo,,rnl.a 	 60 40 100 

comt por__,-c 

Sp~ciftque de chaque 2,00 1,0 --

mChod o 

Non-retraqahle 4,00 4 00 --

Coat total par KPC 6,00 5'50 --


S/ 

La r6partition des 400 dollars USA de 
coCits non-retraiables bas6e sur le rendement 
relatif dquivaut . supposer qu'il y a un coCit 

non-retraable par MPC pour le projet. Dans 
notre exemple, ce serait $4 par MPC fourni 
($400 divis6s par 100 MPC). Ainsi le coot par 
MPC pour la m6thode A clans cel exemple est 
eIC$6: $2 par MPC en coits sphcifiques a la 

m6thode A et $4 par MPC en cofits non-retra­
i:ables. Pour la mtthode B, le coot par MPC 
scrait die $5.50: $4.50 par MPC en coots 
sp6cifiques ll la methode B et $4 pir MPC en 
coots non-retraiables. 

Le processus de i partition des coOts non­
retra:ables pour le projet 1RODEF 6tait 
encore cornpliqu6 par le fait qu 'iI y aVait des 
colits qui ne pouvaient pas klre retrac s entre 
les deIx secLeurs (Urbain el rural). Ces coots 
non-retraqables ont 6t6 repartis Sur la base du 
rendernent relatif des secteurs Urbains et 
ruraux. Cependant, parmi les cools spci­
fiques du secLeur urbain ou Cli secteur rural, il 
y avait des coeits qui n'6taient pas retra ables 
entre les detux zones de traitenient (A et B).
Ces prix non-retraqables au scin rnme de la 

rdgion ont 6t6 r6partis entre la zone A et la 

zone B str la base des rendernents relatifs de 
la 	Zone A ct la Zone B dans le secteur. 

Le tableau VII-5 donne un aper Luinitial du 

coot par MPC du projet PRODEF. Cc tableau 

Tableau VII-5
 

REPARTITION DES COUTS DE SERVICE PAR MOIS-DE-PROTECTION-DU-COUPLE
 
SELON LE TYPE D'ACTIVITE
 

Sans las 
technifque 

slstat'e Y cotprts I'astistance 
cechn I ' ue 

Coat par MPC $7,56 

Rg:?rtition des coats $/CM'P Pourcentage $/CMP Pourcentage 

Vtlqte 3 do trlle/runtons de groupe $1,76 27,6 	 $1,76 23,3% 

DMIpenatIres/matrones 01,44 6,9 0,44 5,R
 

Format n 0,04 0,b 00,)4 0,4
 

Non-rotraqable 4 ,15 64,9 5,32 70,4
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montre le coCit moyen par MPC pour I'ensem-
ble du projet de service divis6 scion les activi-
t6s sp6cifiques relatives au service (par exem-
pie, les visites l domicile). Le coit d'ensemble 
d'Lt'1 MPG pour ICprojet 6tait de 6,63 dollars 
USA, sans compter le coot de I'assistance 
technique au x Fats-Unis p)ur les questions 
relatives aI service. C'est uLe estimation dIII 
coCit par MPC polr I duplication (ILI projet. 
Si I'assistance techliiqtue aILIx Etats-Unis pour 
les quest ions de service est incluse, ICco0t par 

NA1SSAlNCI-S DLSIR,1BII.5 AU A1,S-/,1IIRL 

(Zone B) potur les scCIeurs urba ins e1 Iu rao x. 
L'assistance techniquC des FIats Unis est com­
prise dans le tableatu VII-6. I.e c0Ct par MPC 
est indi(L pour ChaqAue pCl iode diI projet 
tout entier, pouurIC SeCteur urbain Cl ICsec­
teullr rural, et pouLr les difl6rentes mnt hodes au 
Scill de Cih1luti region. 

te tableau \11-6 rt'v'le plIsiCLos coils!.1tl/­
tions interessantes concernant le proiet. Pre­
nmi&enment, Ie Coot du NIPC "Illoyel'" a haiss6 
tout a long do tlrojet . Ccci rell'le ICs frais 

MPC monte 3 7,86 dollars USA. Les colstsCv6s de dnarrage atL dOILu dle cC type (Ie 
non)-ret ra ables reprtsen ltac't, les deix-tiers 
tIe cc MPC "moyen", tandis qCue les visites 3 
domicile et les reilnions de grou pe constituent 
encore 28% ILI coCit. F es d ispensaires, les ma-
trones et la formation COntit ai elI t ICreste ies 

frais. L'importace tiC ce te fraction r111-
retragahle ties coots 'est pas 6tonnante, 
6tant donne5 tile les sal aires dLipersonnel ad-
ministratif, le coot tIes v6hicules, et I'6qulipe-
ment (qLIi son1 la pIIipar I dII termps non-retra-
gables) representent la plpart des CoIts tIL 

service, 
Le tableau VII-6 folurnil Iacomparaison dill 

rapport cobt-efficacit6 des deux m6thodes 
possibles: I'approvisionnement ties dSI)oLichds 
tie service et les programmes d'extension 
(Zone A) ou I'approvisionnelnent des d6-
bouches mais sans programme d'extension 

iprojet. Ctoni lme ICprojet a1Coil!int ,111del3 de 
1983, on s'attendrait l voir le colt par MIC 
lester 3 ce niveau relativenielit has. 

DeliXi 1inlenilel , IC coot par NiPC s6tait plus 
has idans le sect euir i rhain que idlnS le secteur 
rural. Cela reflte prolablement la ticnsit6 
plus gralde Cie I P01)at laior daS(1 ICsec1teur 
tlr[a il qtli ent ralne Lit1e plts graIeI tinisation 
ie ces services. On s'attend 'IcC que cette ten­

ldance aulx coots plus 61ev6s dans Ic secteur 
rural persiste Lant que le projct PRODEF con­
tinuera poor la deux hi1c phase. Le fait qCue le 
cout par MPC dans le secteLIr rIIbain (Zones A 
et B combin6es) soit d'environ 20% plus bas 
tClue dans le secteur rural Ct CILIle niveau tie 
rendement urbain soit nettement plus dlev6 
(d'environ 250%), laisse Suppose[- que (1) IC 
coCit par MPC diminC lentement alors que 

Tableau VII-6
 

COUT DU SERVICE PAR MOIS-DE-PROTECTION-DU-COUPLE,
 
PAR SECTEUR ET PAR GROUPE DE TRAITEMENT
 

Coft/MPC dans V'ensemble 

ColIt/:iC par Zone 

Secteur urhaln 
Total 

Zon, 

Zone '3 

Secteur riril 
Total 

Zone A 

Zent B 


Oct 1980 Oct 1981 

Sep 1981_- S-ci1 2 

$15.57 

-- $14.31 
-- 14 .45 
-- 12.01 

-- 17.50 
-- 18.60 
-- 13.64 

Oct 182 

Sepf I 1983 

$4.54 

Oct 1983 

_Sep_1983 

$2.84 

Ot 1980 

. . Sep IQ93 

$ 7.58 

_ 

$4.0, 
4.16 
1.41 

$2.60 
2.59 

1.63 

$ 6.68 
6.R2 
5.13 

6.(11 
6.36 
5.21 

1.87 
1,96 
1.76 

10.05 
Il.n2 

1.76 
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le rendement augmente, oU bien (2) que le 
sccteur urbain a atteint Lin point on lecout 
suppl6mentaire d'un MPC de pIlus augmente 
avec I'accroissCmCnt Pills pOLISs6 et que, dans 
IC secteur rural, IC coiCt StJ1ppl6ii1eLnt ire d 'Ln 
MPC de plus baisse encore avec I',ugmenta-
tion do rendement. Une analyse pOLlsse de cC 
point sera possib e dans I'avenir, une lois que 
Ie projet aLrI fo ictionne pendant otle p6riode 
plus IongueC. 

Pour ceux (li6 omna issent bien les op6r.i-
tions (1otidieCones de cc projet, laditffrence 
tie cout par NIPC entre ICs seclIII-S urbains et 
rlraux ett otiltaiiment faible ($6,68 dans le 
sectCLr ourail ConIe 10,05 da u1sICseCterr 
rural) 6t1an douLn6 (ILtC IC volLme des contra-
ceptifs distrilhu6s 6tait tcllc mcil1 plIs inpor-

rant tdans le SectH'ur urbaiin, ma is tiLC les d6-
penlses etrant d aus cCs cootlS ta ntinsini-
laires. Cette diff rence tie co t par NIPC entre 
lcs r6gions a dimifl 16 tout aL long (dnpicjet. 

La raison IiqIuelle ilny ine dif-pour i I)-1s 
f6rence plus 4randc entre les deix, tient 
notre incapacite de distinguer si ICs cools sont 
inputables all secte, r urbain on auI sectenur 
rural, cC cqui se tradu it p'ar les coliIs ion-retra-

ah!es 6lev6s du projet. Dans 10s $6,68 dc cooit 
par MPC dans IC secteulIr urbain, I'6l1 rent 
non-retraqable 6tait de $5,05, alors stirl,ie, 


les $10,05 par MPC dans ICsec teoil ,'616-

ment non-retra)able utaii aLlssi Ce $S,OS. Danus 
IC sectcur urbain, ICcoCnt sp)6cifiqlue par regioni 

est de 32%11SU1cricur au composant non-retra-

qable, tandis ct'e dfals IC icI'trural, il Ili est 
iC99% su p6rieur. CcIa nlontre combien ilest 

plus cher d'op6rer clans IC secteLIr rural que 
dans ICsecteur Urbain, en pIltIs de cC (ure conIC 
I'6tablissement iela stiluCttlIe de base do pro-
jet.

II est particuli~crement int6ressant de noter 

dans cetteanalyse Ic rapport cout-efficacit6 
relatif dLItraitement A (avec I'approvisionne-
ment des contraceptifs Ct Lin programic d 'ex­
tension) par rapport an t1raitenient 13 (avec 
juste I'approvisionnement en ct)ntracepiifs). 
Dans le secteur rural cornme ICsecteLir urbain, 
le colit par MPC est pIlus 61Cv6 danis la ZoncA 
que (ans la Zone B. Dans ICsecteuruUrbain, un 
MPC co.ite $7,11 en Zone A, llors cmu'il cobite 

$6,18 dans la Zone B, dans le secteur rural, les 

montants respectifs 6auient de $11,22 et 
$7,95. 

DCeIx tenuances int6ressantes appatraissent 
dans ic Tableau VII-6. )'abord la diff6rence 
entre les Zones A et B diml inie Ivec ICtemps, 
an point ie disparaftre presqcI tolalement 
dans le dernie r tiimestre de I'analyse. Mais cc 
r6suLItat estI troniC r. Pentint IC dernier tri­
niestre de I'analyse, Iivit6e sitC 6tait de­
venue nu le Clans IC ScCICr rural c avail 
baisse de moit; Clus Ic secte!.ir urbain (voir 
Tableaiti VII-1). & tConptIc-IC (Ic c,tic Sita ­
lion, oil s',ittendrait I cC tine leIUs ColIs des 
dIX m6t bodes soicut pc) ;p r's coIlparables. 
La periode la pluIs - uineadqutre o tr faire 
coniparaison valahlc se sit(Ie probablenicnt 
vers I'annee mi ialne, d'Octobre 1982 1 Sep­
ieuibre 1983, oi IoS ICs ispCcts du proict dC 
service 6taiClIt en plc Ie ope1ration. Pour cette 
periode, on voit environ 1 dollar USA de dii­
f6rence par MPC danus les JellX seCtllrS (I.­
hai et rural) eire la Zone A et la Zone B. 

Ccci amnre la seconde conclusion. Le pro­
gramme d'extension 61_ve bien les frais r6celle-
Men I engages dansIa ise en oCvre (ill pro­
jet, car ICs visiteuIses I doui ic itsoi Cledes em­
ploy6es sal,ri es i plein temps. Pircontre, le 

inlnllc tI 'extenision n',aiugmeilIc paiS sib­
stanticlenne11Cnl le co[it dIL NiPC quand ces acti­
viti6s sont en plcin fondcioileCnlen t. *[ori tcfois, 
ilaugnente net tement le renlement obtenti 

comprt in rI-sultat obteun quanLd on se con­

tente i de rendre disponibles les contraceptifs 
(Zone B). Si I'accroissement de I'u tilisation 
tdes contrceptifs est tin objectif important et 
Si ICprogranille c 'extension asstiIe 111MPC (IC 
pIlus hauI c "1 en cc ­qualit6t" Clucconcerne 1'6du 
calion el Ilanotivation dII client , alois le pro­
gramme d'extension achete ces aspects de 

qualit6 st~p.irielure poulr Lin SllI1mc prix1eiI dtte 
relitivement faible. 

E.
 
Poursuite de I'ACE dans la phase 11 dur projet
 

Comme le projet PRODEF continLe pen­
dant le cycle de finaincement suivant, on ob­
tiendra des donn6es rmensuclICs suIpplcmen­

http:secte!.ir
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taires sur les coilts ut Ics rendements. A mc-
sure qlue ces donnthes suppl6mcu taires seront 
disponibles, '&quipe de recherche ponrr- faire 
des iLud C.spJus applrolondiCs sur la relation 
entrc les prestiations du service sc lon Ics diTf-
rentes mKth)des et leirs coblis. II est nices-
saire c'avoir ccs dunnhcs portant sur une plus 
longuC p riode pour incorporer I'analyse sta­

,1/-",";,I BI.I
/ 1)1 .SR,1 ..11 , I I1 

tistiquL ICt's tecniqu dii rIp­dhnn1C's clans lia 
port cout-cl ficacit6. Une analyse plus pOUSS6C 
permetira AnI'analyste de faire de meillucs 
pr.d ictions sur cc qui arrivera en mati.re de 
coOBis I(rsqti'on modifiera le plan et le nive:a 
I 'activit du pmrogranime de prestation de 

service. 
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Chapitre VIII
 

EVALUATION QUALITATIVE DES
 
POINTS FORTS DU PRODEF ET DES
 

DIFFICULTES RENCONTREES 1
 

L'idde d'espacer les naissances n'est pas 
nouvelle pour la population du Bas-ZaTre. Les 
femmes dans cc tcrritoire reconnaissent l'im-
portance dc l'espacement des naissances pour 
leur sant6 ct celle dc leurs enfants. Cependant, 
les m~thodes traditionnelles que les couples 
ont utilis6es dans le pass6 pour eviter la gros­
sesse peuvent ne pas re satisfaisantes a l'ave-
nir, comnme par exemple de renvoyer la 
femme dans son village pendant deux ans, jus­
qu'a' cc quc 'enfant soit sevr6 et qu'une autre 
grossesse soit accept-ble. Le projet PRODEF 
a essay6 de pr6senter aux femmes des m6-
thodes modernes, qui leur fourniront des 
moyens plus satisfaisants d'espacer les nais-
sancesA l'avenir, 

'Ce chapitre a 6t6 6crit par le Dr. Nlandu 
Mangani et la Citoyenne Matondo Mansilu 
(mentionn6s dans iout cc rapport comme les 
directeurs Zairois du projet), et traduit et 
paraphras6 par Jane Bertrand pour le rapport 
en Anglais. 

II y a certains aspects de cc projet qui oiit 
bien marche et que nous recommanderions A 
ceux qui souhaitent entreprendre des activit~s 
similaires. Toutefois, il y a cu aussi certains 
problbmes et des limitations, qu'il s'avre utile 
de faire connaitre Anos colgues. 

A.
 
Les points forts du projet
 

Le projet PRODEF a r6ussi .i atteindre ses 
objectifs pour plusicurs raisons, dont certaines 
sont tout a fait tangibles alors quo d'autres le 
sont moins. 

Les ressources mat~rielles. En g6n6ral, le 
projet a eu les ressources mat6rielles n6ces­
saires pour effectuer les activit6s program­
m6es. Au Za're, c'est souvent un obstacle ma­
jeur A la r6alisation de n'importe quel type de 
programme. Mais, le PRODEF a eu la chance 
d'avoir un v6hicule, certains 6quipements et 
fournitures dc bureau, un peu de mat6riel 
pour les dispensaires, l'6quipement de tourn6c 
pour les enqufteusLs ct les visiteuses , domi­

86
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cile, les contraceptifs, les m6dicaments, etc... 
Cela a contribu au bon moral des membres 
de l'6quipe et lour a donn6 Ies outils nCces-
saires pour s'acquitter dc leur travail. En 
outlc, le fait qu'ils pouvaient compter rece-
voir [cur salaire mensuel (m~me si c'6tait en 
retard, comme cela arrivait de temps en 
temps) am~liorait le moral (Iu personnel. 

Le style d'administraiion.Dans les rapports 
entre l'Universit6 de Tulane et les directeurs 
du projet, comme dans les rapports entre ces 
derniers et le reste du personnel atu ZaTire, le 
style d'administration n'6tait pas autoritaire 
mais participatif. L'organigrammc est connu 
et respect6, mais la supervision des activitds 
est faite avec un esprit de collaboration et 
non d'interrogation. Le personnel, A tous les 
niveaux, a 66 encourag6 Aidiscuter de ses 
proble'mes A coeur ouvert, plut6t que de les 
cacher. Cela a aid6 au d6veloppement d'une 
vritable confiance au scin du personnel. 

L 'identification du personnel ati proiet. 
Dans le mme esprit, la rnajorit6 du personnel 
du PRODEF s'est fortement identifi6e au pro-
jet. Peut-tre parce que le PRODEF est quel-
quc chose de nouveau dans la r6gion, et peut-
8tre aussi parce que ce projet est devenu quel-
que chose de tris connu grace a lours efforts, 
les membres du personnel ont une certaine 
fiert6 de mener 'a bien ce travail. Cela ne veut 
pas dire qu'il n'y avait pas de problemes parmi 
les membres du personnel, car il y en a eu. 
Cependant, les changements de personnel ont 
6tt: trs bas et la coop6ration g6n6ralement 
6lee. 

B, ns ce projet, on devrait souligner le fait 
que presque tout le personnel du PRODEF 
avait eu ,Aapprendre son travail en le faisant, 
"sur le tas", (A l'exception de quelques infir-
mitres qui travaillaient comme visiteuses :I do-
micile et qui connaissaient le sujet). Personne 
n'avait requ de formation ant6rieure pour 
faire de la recherche, et beaucoup d'aspects 
du service 6taierit aussi nouveaux. Toutefois, 
notre experience laisse supposer quc ces tech-
niques peuvent tre enseign~es si le projet a 
des ressources suffisantes et des experts-
conseils exp6riment6s pour les aspects qui ne 
peuvent pas &tre couverts par les personnes 
locales. 

La volontc de rtussir. Les directeurs du 
projet ont toulours 6t6 conscients du fait quc 
c'6tait l'un des premiers projets de recherche 
oprationnelle en plaining familial dans Lin 
pays francophone subsaharien. Cela a quciquc 
peu intcnsifi6 le d6sir de mener 'a bien ;es 
choses, et de trouver des solutions aux prob­
I~mes au fur ct )smesure qu'ils se pr6sentaient. 
C'tait aussi partiellement ds A Lin sentiment 
d'engagement vis-1-vis de l'Universit6 de Tu­
lane et un d6sir de ne pas d6cevoir les per­
sonnes qui s'6taient donn6 du ral pour ob­
tenir les fonds ndcessaires pour financer cette 
entreprise. 

Cette fiert6 d'etre Pun des premiers projets 
de cc type s'est aussi traduite en une volont6 
d'effectuer certaines besognes qui dans d'au­
tres circonstances auraient pu sembler 
cxtr~mement fatigantes, par exemple de­
mander aux visiteuses 1 domicile de collecter 
des statistiques assez d6tailles sur le service 
ou de compiler des donnes suppl6mentaires 
n6cessaires ' I'analyse du rapport cofit-effica­
cit6. 

L 'appal des autoritdspolitiques et adminis­
tratives. Les directeurs du projet veulent insis­
ter sur l'importance du r6les des autorit6s lo­
cales politiques et administuatives dans la r6a­
lisation des activit6s du PRODEF. Parmi ceux­
ci, on trouve: les commissaires de la r6gion du 
Bas-ZaTre A Matadi, les autorit6s administra­
tives de la Zone de Songololo, et, dans le sec­
teur rural, les chefs de localit6s (ou villages). 
Ces personnes ont non seulement approuv6 les 
activit6s du PRODEF, mais les ont 16gitim~es 
en leur donnant un soutien actif. Les commis­
saires de zones ont encourag6 les gens ) assis­
ter aux r~unions de groupe sur le planning 
familial 'a Matadi. Les chefs de village ont an­
nonc6 l'arriv6e des visiteuses 'a domicile pr6­
vue par le calendrier des visites de fa~on 2 cc 
que les femmes du village n'aillent pas aux 
champ, 'a cette date. 

La collaboration des infirmiers des dispen­
saires et des matrnnes. Alors cLue le IPRODEF 
fournit la structure administrative des activi­
t6s qui portent maintenant son nom, le travail 
au niveau de la communaut6 a 6t6 fait en 
grande partie par les infirmiers des dispen­
saires et les matrones. Leur volont6 de parti­
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ciper 6tait aussi essentielle au succ~s do cette 
entreprise. Les cours dc formation, les ses-
sions do perfectionnement, et visites dc super-
vision ont renforc6 Icur travail. En fail, on 
pense qu'on pourrait faire encore plus si [a 
supervision 6tait mcilleure. 

B. 

Les Difficults 


Les problmes rencontr6s dans cc projet 
peuvent tre class6s dans les cat6gories sui-
vantes: difficult6s culturelles, logistiques, 
financi~res et les difficult6s li6es A la commu-
nication. 

Les harricres culturelles. La distribution 
communautaire do contraceptifs 6tait consi-
cd6r6c par certains individus comme unc fla-
grante violation des principes moraux tradi-
tionnels et do la philosophic pronataliste dela 
population 3antoue. Pour certains, le simple
fait de parler do relations sexuelles 6tait 
tabou. Bien qu'il y ait L i ne resistance au 
programme do lapart de certaines personnes 
au d6but, il n'y a jamais eu do rejet collectif 
ou organis6 du programme au niveau do la 
communaut&. II est int6ressant do noter quo 
los cas do refus individtIols 6taient souvent 
prdsent6s sous quelque pr6texte (tel que des 
raisons personnelles ou familiales). 

Not:e solution , cc type de pioblme, 
qu-nr, ils'est pr~sente, 6tait d'aller l'en-
conro do ces attitudes n~gatives par un pro-
gramme 6ducatif do haute qualit6, dans lequel 
notre personnel pouvait 6tablir on lien tre's 
fort avec les membres do la comnmtunaut6, les 
6duqucr sur le planning familial et les y mo-
liver. 

L.es probi'cmes h/listiques. Depuis le d6but, 
ceux qui 6taiout responsables diu projet ont 
pris soin do rendre disponibles I'6quipcrncnt 
et les ravitaillements necess.iires ' l,Ia lisa-
tion c'un projet do cc type: les fournitures do 
bureau, les provisions pour les visiteuses, les 
contraceptifs et les m6dicaments, ilv6hicule 
robtIste, etc. 

Concernant ces articles, on a dO faire face 
' dCtIx problmes. Le premier tenait at: v6hi-
ctle qtu'on utilisait pour tous les aspects du 

NiA ISSINCLS )/SIRA LL 1A4U BA S-A IRE 

projet: la collocie des donndes pendant les on­
quLtCs, los Visites ai domiCile, los visites do su­
pervision, les voyages de Nsona Mpangu ,Ma­
tadi et Kinshasa pour des raisons administra­
tives, etc. Parce quo bcauCoupL clI'aCivit6s d6­
pendaient de Cut unique v6hicule, iln'6tait par 
toLIjours possible d'accompli; le travail solon 
le calendrier prvu. Cost Line des raisons pour 
lesquelles ila 6t6 n6cessaire de prolonger la 
p6riode n6cessaire pour accomplir la premi& 
phase du projet. I1 aurait 6t pr6f6rable 
d'avoir atu moms Lin moycn do transport sup­
pldmentaire pour couvrir toutos les activits 
pr6vues clans le programme. 

Le second problme rencontr6 concerne 
une importante livraison do mousse contra­
ceptive qui est arriv6e peu do temps avant la 
date do p6remption. Dans cc type do pro­
gramme, le calcul des quantit6s do contracep­
tifs commandes aurait dci .tre bas6 sur 
I'augmentation du nombre des utilisateurs, si 
cc genre do calcul 6tait possible. 

Les con/rainttes financieres. La d6valuation 
do la monnaic zaTroise do plus do 400% en 
Septembre 1983 a profonddment boulevers6 
le budget programm6 pour cc projet de plu­
sietIrs fa~ons: 
• une diminution du pouvoir d'achat do la 

monnaie locale et une d6pendance exagrde 
du march extirieur (U.S.A.) 
• l'insuffisance des salaires du personnel 

zairois par rapport ' la situation 6conomique, 
cc qui a cr66 un certain ressentiment au scin 
du personnel 
• I'incapacit6 do retirer do I'argent des 

banques locales pendant un certain nombre do 
mois do crise financitre nationale. 

En plus, des retards clans I'envoi des rap­
ports financ7c:s mensuels du PRODEF 'aTu­
lane ont ou pour rdsultat de retarder parfois 
I'obtention des remboursemnents ncessaires 'a 
la poLrstuite des activits du projet. Ce dernier 
problme pout tre r6solu par I'envoi plus r6­
gulier des rapports financiers. Mais les trois 
premiers sont plus difficiles ' r6soudre parce 
qiu'ils ddpendent do la situation 6conomique 
du: pays. I1faUt donc faire des efforts sp6ciaux 
pour quo ces pr(oblc'mcs ne paralysent pas les 
activit6s du projet. 
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Les problmes de communication. La com-
munication entre l'Universit6 de Tulane A 
New Orleans, et Kinshasa, bien que lente, a 
t assez r6guli&re et pr~visible. (Elle a pris la 

forme de courrier par la valise diplomatique 
am6ricaine, par ttlex, et de courrier port6 par 
des voyageurs allant au ZaTre ou en venant.) 
Cependant, la communication entre Kinshasa 
et Nsona Mpangu a 6t6 plus probl6matique. 

Le vdhicule du projet ne fait le voyage Kin­
shasa, en moyenne, qu'une fois par mois, et le 
syst~me radiophonique n'est pas toujours sOr. 
Cela a entrarnd des frustrations et des retards 
dans la r6alisation de certaines activit6s du 
projet. II serait souhaitable Al'avenir d'organi­
ser un syst~me de courrier plus r6gulier entre 
Kinshasa et Nsona Mpangu. 
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Jane Bertrand et Amy McConnell: Traitement des donnges la lumire de la lampe a p~trole
 

Kimbuende Niangasa au travail
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Chapitre IX 

MANUSCRITS ET PUBLICATIONS 

A ce jour, les articles et rapports suivants sus Modern Family Planning Methods in 
ont 6t6 produits. II faut mentionner qu'une Bas-ZaTre." Studies in Family Planning. 
bonne partie du mat6riel qui sera publi6 .la 16 (6): 332-341. 
suite de cc projet, sera pr6par6e en 1985, car Mock, Nancy B., Jane T. Bertrand, et Nlandu 
ilsera bas6 sur les donn~cs de l'enqute de Mangani. "Correlates and Implications of 
suivi, lesquelles n'ont 6t6 disponibles (entie're- Breastfeeding in Bas-ZaTre." Journalof Bio­
ment 6dit~es et corrig6es) qu'cn Janvier 1985. social Science (sous presse) 

A. B. 
Articles publi6s ou accept~s M~moire pr6sent, 'a un congras professionel 

pour la publication 
Jane T. Bertrand, Nlandu Mangani, et Maton-

Bertrand, Jane T., Nlandu Mangani, et Ma- do Mansilui. "Acceptability of Household 
tondo Mansilu. 1984. "The Acceptability Distribution of Contraceptives in ZaTre." 
of Household Distribution of Contracep- Pr6sent6 au Congre's de I'Association Am6­
tives in ZaTre." International Family Plan- ricaine de Sant6 Publique ,iDallas du 14 au 
ning Perspectives 10 (1): 21-26. Disponible 17 Novembre 1983. 
en Franqais sous le titre: "L'acceptabilit6 
de la distribution de contraceptifs 'Idoni- C.
 
cile au ZaTre". Perspectives ltlernationales Rapports sur I'enqu~te de base
 
de Planninfq Fa'iliul. Num6ro sp6cial de
 
1984, pp. 10-16. Nlandu Mangani, Matondo Mansilu, Butuena 

Bertrand, Jane T., Nlandu Mangani, Matondo Mayambu, Jane T. Bertrand, William E. 
Mansilu et Evelyn G. L-.andry. 1985. 'Fac- Bertrand, et Evelyn G. Landry 1982. "Re­
tors Influencing the Use of Traditional ver- suits of the PRODEF/Tulane Survey in Bas­
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ZaTre. Part I. Population Characteristics, 
Reproductive Ideals, and Fertility Con-
trol." Polycopi6, New Orleans. Disponible 
aussi en Francais soLs IC titre: "Rsultats 
de I'Enqute PRODEF/Tulane du Bas-
ZaTre. Preniere Par tie. Les Caract6ristiijes 
de la Population, les Id6aux de Reproduc-
lion et le Conirble de 1a F6condit6." 

Nlandu Maingani, Matondo Mansilu, BItuena 
Mayambu, Kabamba Nkamany, Kinjanja 
Kayinge, Jane T. Bertrand, William E. Ber-
trand, Evelyn G. Landry, et Stanley Terrell. 
1983. 'Results of the PRODEF/Tulaine 
Survey in Bas-ZaiTre. Part II. Indicators of 
Morbidity and Nutritional Status in Pre-
school Aged Children." Polycopi6, New Or-
leans. Disponible aussi en Franais sous le 
titre: "R6sultats de I'Enqute PRODEF/ 
Tulane du Bas-ZaTre. Deuxime Partie. 
Indicateurs de la Morbidit6 et du Statut 

NA ISS,I NC/.S D. S1R1i 81./I, 4 U AiS-A 1RI 

Nutritionnel des infants de Moins de Cinq 
Ans." 

D.
 
Manuscrits en pr~paration
 

l'impict du proiei FPRODEF sur I'em­
ploi des contraceptifs et les rapports coat­
efficacit6 relat ifs des deux m~thodes exp6ri­
nient6es (ane Bertr,ind cf Mark McBride). 
• Une analyse dniographique des sch6mas 

d'espacement des naissaI1Ces et dII tLiux global 
de f6condit6 ILI Bas-/aTre (Amy Ong Tsui). 
• Espacement des naissances et nombre 

d'enfants dans Line falmille par rappIort au sta­
tut nutritionnel des enfants de moins de cinq 
ans (Stanley Ferrell). 

o Abstinence apr~s I'accouchement, am6­
norrh6e et lactation: les corr6lations qui affec­
tent la f6condit6 (Jane Bertrand). 
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Kilukidi Mengi expliquan t I 'emploide la mousse 

Diakaduluc Nlandu et Mabena Kuizibuami pros du fleuve ZaTre a Matadi 
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Chapitre X
 

CONCLUSIONS
 

La meilleure faqon de formuer les conclu-
sions tir6es de l'exp6rience du Frojets de Re-
cherche Oprationne!le sur le Planning Farni-
lial au Bas-ZaTre e.st d'6noncer les leons ap-
prises jusqu'ici. 

1. Lu promotion du Plunning fumiliul, en 
particuliercelle des contrucepiifs modernes,a 
&t accepte culturelement uu lJus-ZuTre. Bien 
que les membres de Iapopulation-cible n'aient 
pas tous approuve cette activit6, il n'y pas eu 
d'opposition collective au programme (telle 
que le refus de le laisser fonctionner dans une 
communaut6 donn6e). Au contraire, les corn-
missaires de Zone, Clans Ic secteur urbain, et 
les chefs de village, dans le secteur rural, ont 
bien accueilli et activement soutenu le pro-
jet PRODEF. 

2. Le progrumme vertical (IL'S services de 
planning "'uIniliaI) s 'est riviM uccepluble duns 
le secteur urbain. -rois facteurs peuvent expli-
quer pOurquoi les habitants dI secteur urbain 
ont accept6 un programme vertical: 

(a) une plus grande predisposition aux nou-
velles ides venant de I'ext6rieur, 
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(b) un besoin plus profond6ment ressenti 
de moyens efficaces de contrble des nais­
sances, et 

(c) l'accessibilit6 aux autres d6bouchs, 
pour les interventions sur la santd infantile 
(du moins pour le paludisme et les vers intes­
tinaux). 

3. Duns le programme rural qui comprenait 
en mme temps le planning familial et les in­
terventions sur la santa infantile, cette der­
nikre a beuticoup renforc Ia valeur du pro­
gramme aux yeux de la communaut. Nous ne 
pouvons pas dire si un programme vertical 
aurait pu tre ou aurait t6 acceptable dans le 
secteur rura!. Mais le volune des m6dicaments 
vendus pour les enfants de moins de cinq ans 
dans le secteur rural reflte I'importance de 
cet 6lment du programme pour les habitants 
ruraux. Des commentaires anecdotiques faits 
par les visiteuses domicile laissent supposer 
qu'il est beaucoup plus facile d'aborder le su­
jet du p!inning familial une fois que l'on a 
parl de la sant6 des enfants. 



CONCI. USIONS 

4. Les mutrones se sont revles tn canl 
efficace et culturelle etnt ucceptable cecdistri-
butiton des contruceptits et de certins tn di-
calents pour les en funts de moins C' cinq 
uns. Bien cIIi'il y ait eu, au d6buL, L1ne ceraine 
r6ticence de la part des membres de Ia corn-
munaeut6 , parler ie planning familial avec I 11 
voisin, celle-ci a diminu6 ,pparemnient, du 
moins en partic, 6tant donn6 que le taux dC 
MPC poIur les nat rones a augment56 pendant 
les ciniq premiers trimestres (ILI pruiet. En 
outre, la qu1a ntit6 des i 6cdiCa ments ach1et6s 
par I'entremise des matrones laisse sipposer 
clUe la popilat ion aira recours 1 leurs services 
quand le besoin s'en fera sentir. 

5. Les eltes c/u progratnme n't 1 pUs 6tts 
inmcdiats; lu quanit de ,1PC a plulot aug-
ment progressivement /ou/ ut /onq /u projet 
duns les deux secteurs. Dans ICsecteur urbain, 
la pente de la coiirbe (Line tendance g6n6rale-
ment ascendante) laisse supposer CIi',l partir 
de 1983 (la fin cIe la p6riode 6valu6e), le pro-
gramme gagnait encore ude nouveaux clients. 
Dans le secteir rural, le programme a montr6 
une tendance ascendante pour le NiMPC pen-
dant les cinq premiers trimestres, puts il a 
marqu6 un plateau. 

6. La piule el /c VosumPoon et/ut' /es 
mithodes les p/us populires p/)rm,: /es i//enes 
du pro/ru/nine. La mousse contraceptive, quLi 
6tait initialement pop laire dans le sectetL ruI-
ral, n'a plus t6 acItant demandc ciLIani le 
Nosanmpoon a 6t6 aI'asi niis en circulation. 
Dias !'ensemble les nm thodes dc barrage re-
pr6sentaient oin p1ocircentage plus impnrlant 
de I'Lutilisation totaie des contraceptils dId'e 

I'on n'anrait pu s'y altcndre, d aps I'ex pri-
ence des atres pays. On pense que cela Pm-

,vient till 	 fait clJe ICs fe nllllle Clii Illiaitent 
grou pe partfli rue nt 'i Cs itcrleIs 

grossesses I 6Lfrelnt (Ct;l,(I hieii il IC leir I 
recormande) LJtiliser Ies n1th )dces (ICebirrage 
pltIICt que Ia pilili'. 

7. Le wp/c' hu /c imcHre /es c(on/rc c i/i/s 
Moc/erncIs ) /UdisPosit/t dc/UIpo)puniioip/Ut 

/ilntermndi/ire des ci~houc,'e c\/tOtn/si de0s 
inairones (iruitcmen/ ktsl /oi, 8) tuit 
suffisunt pour ucoftre /Np,,u'a/ctcc devs (on-
truceptif's. Dins IC secteir urbain, laI pr6va-
lence parmi les fenmes marites en Age de pro-
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crier s'est &lee de 5 1 16%. 1 andis que dans 
ICsecteur rural, elle a augmIent6 de 2 ii 10%. 

8. Cependunt, les tiveuuix de ptevulcenc' des 
conlraceptifs tuienl plus Vei'6s duns les tones 
qui receilaie/lt ) la fois /'UP/)rov'isiotme/nent 
des dispensuires et /es pro/rtnlimes d''xten­
siot (Zote /1) que dots ce//es qui Ie iece­

ie'nt pUS 	 (le pro/lmine de.te'isioi (Zonce 
B). La pr6valence dans Ia lone A dII secteur 
urbain a augmentl6 .de 4 ,) 19% et celle Lie la 
Zone A dII secteur rural est piass6e tie 5 ,1 14%. 

9. Bien que /e tuitnnt qui conitbie /up­
proi'isilllion/tmennt 	 dles (eouc/j; el /e pro­

cranc')etsiOn t/ p/us /'cacC pourc'lt/e 

accroflre la preivalence des contraceptifs, il est 
uussi plus c/tr. Le rendement en termes dC 
MPC 6t 'it bIeacicoiip plus 61ev6 clris la Zone A 
cue dans Ia Zone B pour le secteur urbain 
comme le rural. Toutefois, les coots (pour les 
salaires des visiteuses ,l domicile, le transport, 
etc. 6taient aussi beaucoup plus 6lev6s, e, en 
fait, contrebalan~aient le niveau pls 6lev6 dce 
MPC. A partir dle I'ann6e m6cliane dci pro­
gramme (Octobre 1982-Septembre 1983), le 
coit par MPC 6tait approximativement plus 
cher c'un dollar U.S.A. dans Ia Zone A que 
dans la Zone B. 

10. Bien /e lc coti par AtPC soil /6,qflre­

nlnt p//us 6/eu'6 pour /u Zone .1 que pour /u 
Zone B, celu corre.pondproluhl'neit ) "ttle 
/1/us halute qualt; de MC " C'est-, -dirc (icie 
ICs visiteuses ,) dm icile travaillanldans la 
Zone A iIea c 6cat1ionavaienii Ln d 11 plus 
Cev6, recevaient Line formation plus intensive 

et tine sipervision plus directe C Uie les ma­
trones et, da1s beaucoLp de cas, quCe les 
infirmiers dies dCispensair's. I)e ce fait, Ia 
qualit6 di service )ffert dins Ili Zone A .'tait 

peLIt- tre un pci mneilleure, bien Cue niiOLS 
ii',yons aict eI donnee empiriclue stir cc 
point. 

/ I. Le o upr ,PC est p//s /eit c tls /c 
sc'ccl rutro/ ctle don.s hc sectilr /rtoln. La 
cil f1rence cut re es si on cornlb ine IaL ICeti,\, 
/one A et Ila Zone B scir toute li dur~e dii 
puiet , est d' 6,68 clollars U.S.A. en sCctcur 
lirbail par ratpport a $ 10,05 en secteci r rural. 

Enl f[ait, ces clil fres ninin iser t Ia r6elle amn­
pleur cie Li diff~rence, car les COIuts spcifiques 
,-1la r6gion (en plus des cooits non-retra£ables 
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Cncou1rIs pour le simple 6tablissement du pro-
grainime) sont pls ,1eves dans le secteur rural 
quc dans ICsectLur iiurba in. 

12. II i'est palisrL'cottl/n/tido quo dos pro-
gramin ls ulilisct IM7ohodo dessiindo'iroS h/ 

visitl1ss ) domicile duiis /es Sct' h,// 


ol~illS (I/ti'/s 1ic0 p/. s/l Io;soiidro i( pro-
W/ilins dott/[ru.ahpo/t. Da us le prtselit projot, 
I'ql~iuipU rt lIIl t,ail I l1rs SoIs-ulilis6e, parcc 
ciiu'ciIc dCvait el Con1cuirlcCe ,avecrelllrtCr 
d '1Iutircs ileibIrS dti I)CeSiilie I poilr itiliscr le 
sCul v61IiCutl do pocjt. Par cOntrC, I'&cjuipC 
urbaine des visiIlouses ,1domicilc agissait trcs 
efiaiC,ICeme nl IMareCC q'llCiiC Ileiid'pCiit paS 
dI v6hiCiiule dII proict pOIr ICtlisporl. 

13. Si IL'projet deiril ttr' tep/il duas 

chl'ulro> regiotls ii/ub- (o'n tupposuni quo 

/es (oid/iionls (io-d Ais
noq 1 dupti et cl/Ili-
/oi/'s solt, ) po prls Coiplrahh), /c 1tel1-
MlelW I (UlI't'c Upi/s)Io/'iSlOl /il dICSc/'.s ­
hIoth's, ]'thl/)/iisse'lotiit des Ialr ieos et des 

risis () dom/icile) vOst rct oniiii(lld ' o ( odi-

Ioni (/Ile. 
* le i)grasriin1 se dt3r16Mu ddIS tillsecteir 


urbain tiji i 'cst psiSs', a re Li Ili[
i dieSfr 

olyclS tie MIrpurt s '
aii X ViSitul domicile 
* IC_cOtl sLbsi nltCI titLeconsl itltien ICs sai-

laires des visitelises ' domicile, et Ic liible 
co0it sUpl)ilcllt,lih-ie plr MPT ilL Sicill i),s ill 
SOLICi 

• I'utbjtif do pikujel ()it d',iccro[lre Ili 

prevalic des c(inlr,icc pt its iausil elli m1e0-
sLre, dol fussiblo. 

t1i. Pat o/Itl', /o mnt/,ud' B7 (u'lc dp)lo-

ii/'/illl'')t(lll 's t/dc / lct'l (; lbli "cinoll
0 

. ic llwii
(1It ' lrt 0 a/'i( , /',)(/Ifoutiiiii X' ­

1e /lsiol) h' ) o:llos[ It'( W17liitit c onllt/ill 
* Ic prigraninito (,0' l t 1' OILoSc'CleiIr 

ruir,l (stil m l Si Ic IIi pl'1Ii)l ',t 'discelItiiltl iie 
prsentcir inipirbloiui) 

* ilSu)it inpo:linut do girder Ios cots (en 
valour Ibsoi Ct-cL-1n vdcl'r rClaive pariMPC) 
.Iissi bas ILIC I)OsSible 

A I/ INA/SSA . SI)/ /R.I S I /IA S-Z,IIRL 

• Ie'agnce d i lx ncecnIIIit It'saLdmiilli­
stracutirs dLiprooIt VeuiilleCt bien sacriiier tin
 
ccrlain progr sde li prvalence des contracep­
tifs PotLri.l1iillL iLii,COC(0SIt" xIs. 

1. I p'ri'/1oi de's Inltill)s doit ('tr 
cl'olulcl' ci ( othiiillcr ) ui'oir tImC f.s dioit 

Io prou(cl(t/iduo Ic /)roj. CLh' L_,4i11!11 
IaIx dC MPC xi rm i los m,1runes vCrs LI Iil dce 
I'<n," 1983 t)CtIt ttre airibuCe en pIati 'i 
Un rol,ichement LiC Li SLIper\visionIquand ICper-
SOlcll do prIOjt C011Miltrail ioi1C suil 61nrgie 
stir I'enqu('e dCiesuivi. De plus, cCrtaiIIs prob-
ILnies concernant Licollecte des fonds (pro-

Vonlant iCs VCiIlos) auiaient puCt1rc 6vit6S IvCC 
des coitriules plus frtquennts. 

16. Los dire(turs luTrois hi proie ut/ri­
betinI puriiel/onlet A rtussit do ce projet atu' 
fail qcuc /os roessoirCes iouthrie//es prmetIlunl 
d'ffecluer los ucti'ilos otaienl slifisT.uiltes. 
DailS ol pays oti les pri'l'nies financiers 
totirnentenl bCLiCOtlii) 'orgaliSations C Cie 
prograllinlies, Ic' 1R() I) l 'avoirI: ,iit IClxie 
los ressotll s tcielles neceCssa ires (Lillrim v6hi­
cule, des contraceptifs, ics &Jotipellnts Ct 
fuirniiitrres, sans pa di1i i'c,mient Lies sa­(Irler , 
Liires des finployc's) displibl Is)oIr ILiInlise 
ell Oivre des activi tcs. rLmtiI ti luig II pro­
jet, ilest rare LulC Ic ninqtit-e tiC ressuirces ait 
et6 lllillOil 0(1 oI riSoin d',voir I1hanqiio 
it, atc' Iini t (l Litd navir acconipli cer­
ains aslI)CtsCdIi pruMiet. 

(fi(',c do 
ts di protl' c/1qlidt' ) I direclion 

17. s. 1lle (i trihuo Ie suc­
on Iuri' 

(hl [/) utt aldtki ,haiquti, c IaCilo 't'/llc 
,aloiido Aluisiil 01 (h'I(t (iloi c' f'Uttiel'l 
Alu'umbtl. (.'s tris ptl l lltS ()li ISSlr6 1.ine, 

diitc l ll _0,titleI rviiVc' L i!t ,ts U tlui l itais-
Si Lin sutliei2, C'iii vialsells d'ng,1igoriel1t on­
vers IctLSlt tii) I)ciS0in icI Cili, 'I,o 11I tir, i i-

IlOiIiu 'ir tiil graiiid dc6iVMLCIIc'ilt ILItravail 
tlIUOil lui dIai(ijtddii d faire. 
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Diakadulua Nlandu Responsable des inventaires, assistant de recherche 
Lumfuankenda Lelo Superviseur 
Manteza Buluena Enqu~teuse et visiteuse 
Muila Nsoni Enqu~teuse et visiteuse 
Kiakanua Buanga Enquteuse et 'isiteusu 
Pelani Zolana Enqu~teuse et visiteuse 
Banda Liya Enqu~teuse et visiteuse 
Loda Miezi Enqufteuse et visiteuse 
Nsakala Mpindi Enqu~teuse et visiteuse 
Batete Nzailu Enqu~teuse 
Nsunda Lutete Enqufteuse et visiteuse 
Buanga Keti Visiteuse 
Kilukidi Mengi Enqueteuse et visiteuse 
Beki Makonda Visiteuse 
Kidiela Dianka Visiteuse 
Kiese Lukombo Visiteuse 
Nsukami Luntala Visiteuse 
Masaka Muaka Visiteuse 
Dituabanza Nzuzi Enqu~teuse 
Lusaka Situtala Enqufteuse 
Makadidi Nsongo Enqu6teuse 
Kabutako Dianduakila Enqufteuse 
Mbenza Baku Enqu~teuse 
Mpemba Moanda Enqu~teuse 
Nsambu Za Nzambi Enqufteuse 
Maben, Kuizibuani Chauffeur/m6canicien 
Kimbuende Niangasa Secr~taire 

Voix du Zarre (Matadi) 
Bibimbu Kuhuna Chef de Programmation 

Agence des Etats bais pour le Dgveloppement International (USA ID) 
Elizabeth Maguire, M.A. Moniteur technique, Bureau de la Population, 

USAI D/Washington 
Richard Thornton, M.P.H. Officiel de Sant6 Publique, USAID/ZaTre 
Kenneth Heise, M.P.H. Conseiller en population, USAID/ZaTre 
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Personnel de I'Universit de Tulane 
Jane T. Bertrand, Ph.D. 

Patricia Jessop, M.P.H. 

William E. Bertrand, Ph.D. 


Evelyn G. Landry, M.P.H. 


Felix Lee 

Nancy B. Mock, M.P.H. 


Stanley Terrell, M.P.H. 


Amy Ong Tsui, Ph.D. 


Amy McConnell-Franklin 

Jeffrey Tharp 

Kamel Esseghairi, M.D. 

Robert Mullen, M.P.H. 

Betty Gonzales 

Dorothy Henriques 

Beverly Giroir 

Erica Bennett 


Les Experts-Conseillers 
Mark McBride, Ph.D. 

Miami Universit6 de I'Ohio 

Maria Wawer, M.D. 

Universit6 de Johns Hopkins 


Melvin Thorne, M.D. 

Universit6 de Johns Hopkins 


Investigatice principale 
G6rante 
Expert-conseiller en 6chantillonnage et 
m icro-ordinateurs 
Assistante en traitement des donn6es et calcul 
du rapport cot-efficacit6 
Assistant en micro-ordinateurs 
Experte-conseill~re en analyse des donn6es sur 
l'allaitement maternel 
Expert-consciller en analyse des donn6es sur 1'6tat 
nutritionnel des enfants 
Experte-conseillre dans I'analyse des donnees 
d6mographiques 
Assistante de recherche 
Assistant de recherche 
Assistant de recherche 
Assistant de recherche 
A aid6 dans le traitement de texte 
A aid6 dans le traitement de texte 
A aid6 'a dactylographier 
A aid6 dactylographier 

Expert-conseiller en analyse du rapport 
coOt-efficacit6 
Experte-conseillire pour I'6laboration du 
projet et la formation des matrones et des 
infirmiers des dispensaires 
Expert-conseiller pour I'6laboration du projet 
et la formation des matrones et des infirmiers des 
dispensaires 
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Annexe B 
GUIDE DE 	CODIFICATION UTILISE DANS L'ANALYSE 

DU RAPPORT COUT-EFFICACITE 

Ce qui va suivre est une description dI SVst'mC utilis6 po'.ar classer les d~penses engag~es par le 
Projet de Recherche Op6ratiornellt stir le Planning Falmilial ai Bas-ZaTre (contrat AID/DSPE-C­
0089). Ces coCits repr6sentent ICs "donnees deIMiIrateur" pour I'analyse du rapport coit-effica­
cit6 de ce projet. 

II y a deux sources de donn6es dtI coots: (1) les registres tenus par ]a g6rante dI projet 'a I'Uni­
versit6 die Tulane, Mlle. Penny Jessop, et (2) les pi~ces de comptabilit6 soumis-,i I'Universit6 de 
'Fulane par I'organis,ation honlogue, I C3/0 (COrnmtnatI6 Baptiste dii Zaire-OLiest), au Za Tre, 
qui indiuent leS depenses eIgageCs da ns Ic cadre dU S( us-ConIt rat au ZaTrC. 

Les donn6es des couits, collect6s ds ICdiut dII projet en Octobre 1980 ont 6t6 class6es selon 
tin nombre de variables et rises sir ordinateur soLs Ia forme esquisse ci-dessous. Des notes expli­
catives accompagnent certaines cat6gories. 

COL VARIABLES/CODES NOTES EXPLICATIVES 
1-4 Date (mois, annie) O les d6pcnses ont 6t6 engag~es. 
6-9 Date (mois, ann6e) Obi les frais ont et6 pay6s. 
Pourcentage tie chaque coot La r6partition par type d'activit6 a 6te estimde 
qui peut tre attribu6 A: par I'investigairice principale ' Tulane. Certaines 
11-13 Service activit6s peuvent tre enti~rement attribucs ' 
15-17 Recherche I'une des cat6gories (par ex. salaires des enquteuses 
19-21 Administrution 100% recherche salaires des visiteuses 'a domicile = 

23-25 Autre 100% service). Les autres hypoth~ses faites 
pour cette rdpartition sant enurneres ci-dessous. 

27 Emplacement O6 les d6pcnses ont 6t6 engag6es. 
1 . au ZaTre "Les coits au ZaTre" sont ceux port6s sur les 

pices de comptabilite dI SOLiS-contrat par le 
CBZO a Tulane. 

2. a Tulane mais essentiel Les deiix cat6gories " Tulane" correspondent aux 
pour la reproduction du frais directement pay6s dans le cadre dii contrat 
projet (par ex.: m6dica- USAID/Tulane. La distinction entr2 les cat6gories 
ments, 6quipement, (2) et (3) a 6t6 faite par l'investigatrice 
fournitures utilisds principale dans I'intention tIC distingucr les articles 
au ZaTre) achetds par Tulane, seulement paice qu'ils n'6taient 
3. a Tulane pas disponible localernent au ZaTre, ou auraient 
(assistance technique) n6cessit6 tin payement en dollars (et ne pouvait 

donc pas relever dII budget dII sous-contrat ou. ils 
devraient normalement se classer) par opposition 
avec les frais engag6s pour fournir Line assistance 
technique au projet (les salaires des experts­
conseillers, les frais d'avion, les indemnits 
journalires), ainsi que toutes les d~penses 
faites pour les services et les fournitures 
utilis~s 'a Tulane. 

10/
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29-30 Type de depense 	 Comme elles figurent dans le registre des pibces 
de comptahilil6s mensuelles. Celles-ci seront 

01 . Salaire de J . Bertrand 	 regroIpes en un plus petit nombre de catcg()ries 
02. Salaire de P. Jessop 	 dans I'analyse ulhrieure. 
03. 	Voyage Frais d'avion, de taxis, de bus/frais de traverse 

en bac (ferry). 
04. lndemnit6s Les taux 	varient st ivnt ICs indiv idLIs. f[Otes 
journalires 	 les sommes payCes pour les du1nens.s hois de la 

Ville a personnel du projet, Les frais de d6placement 
n'ornt pas 6t6 considdr6s ici, parce qn 'on a 
suppos6 que les d6placements se faisaient daiis la 
voiture du projet, i moins quc le contraire ne soit 
sp6cifi6.

05. Expdditions 	 Les exp6ditions de mat6riel de Tulane aR ZaTre. 
06. Ordinateur 
07. Fournitures
 
consommables
 
08. Frais ip6riationnels 	 De bureau (c.-A-d, photocopie, photos, etc.) 
09. D6penses diverses 
10. 	Equipernent Les piraes de rechange pour los bicyclettes et la 

Land Rover, les fournitures de bureaux (par ex. 
corbeilles A.papiers, cadenas, bois de charpenterie, 
etc.) r6paration des bicyclettes et de Ia Land Rover. 

11. 	 Prix des m6dicaments M6dicaments achetds aux Etats-Unis pour tre 
exp~di6s au ZaTre. 

12. Essence 	 A Kinshasa. 
13. Autre salaire d'expert­
conseiller
 
14. Autre voyage d'expert­
conseillei
 
15. ,\utres frais de restauratior
 
d'expert-conseiller
 
16. Frais de restauration de 
l'enqu~teuse cLI CBZO
 
pay6s par Tulane
 
17. Frais de restaUration de la 
visitense ,' domicile du CBZO
 
payds par Tulane
 
18. Salaire du directeur 
19. Salaire de la directrice adjointe 
20. Salaire (ILIsuperviseur des
 
enqu teuses
 
21. Salaire dtI chaii [feu r 
22. Salaire de l'enquLeuse 
23. Salaire de la visiteuse Adomicile 
24. Salaire dIi superviseur des visiteuse
 
a domicile
 
25. Salaire de I'administrateur 
26. Salaire dU secr6taire 
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27. Salaire du codeur 
28. Salaire des assistants en cartographic 
29. Avantages sociaux 
au ZaTre 
30. Fournitures con­
sommables du dispensaire 
31. Essence, huile, etc. 
32. R6paration 
33. Frais d'exp6dition, 
livraison des fournitures 
aux dispensaires 
34. Frais de restauration 
pendant les sessions 
de formation 

35. K6ros~ne 

36. Magazines, livres 
37. Salaires divers 
38. Loyer 
39. Salaire de la promotrice 
40. Salaire de la 
coordinatrice urbaine 
41 . Salaire des inventoristes 
ruraux 
42. Salaire des inventoristes 
urbains 
43. Salaires du superviseur 
des enquteuses 
44. Salaire du superviseur 
des visiteuses ,A 
domicile (urbain) 
50. Pices de comptabilit6 
illisibles 
51. Salaire des 6tudiants 
a' Tulane 
52. Avantages sociaux 
ATulane 
53. Frais indirects 

32-38 Frais en dollars 
am~ricains 

Fournitures m6dicales, examens, m~dicaments,
 
traitement, lunettes.
 

Entretien des 6quipements 

Toutes les sommes pay6es au personnel du projet
 
pendant les sessions de formation 6taient
 
mentionn6es sp6cifiquement dans la description
 
des d6penses.
 
Parfois port6s sur les nines pi&es de comptabilit6
 
que I'essence.
 

Les frais engages au ZaTre ont dt6 convertis 
en dollars amcricains au taux d'6change officiel 
cot6 le dernier jour du mois ob la d~pense avait 
etd engag&e. 
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40-45 	 Nuinjro de rdfcrence 
de /a d~pense tel qu 'i1 
appara/7 dans le registre 
ou les pices de 
coinptabilit6mensuelles 

47 Activit spicifique: 
1. Visite I domicile 
2. R6union de groupe 
3. Distribution au 
dispensaire 
4. Formation 
5. Autres 
6. Production du film 
au Zai're 

7. Frais indirects ATulane 
49 Re'ion: 

1. Ville de Matadi 
(projet urbain) 
2. Zone de Songololo 
(projet rural) 
3. "Non-retracable" 

s0 Groupe de traitement 
1. Groupe A 
2. Groupe B 
3. "Non-retra~able" 

Cc num6ro de r~f6rence aisix chiffres peut
 
8tre utilis6 pour rep~rer une d~pense clans les
 
registres selon le code suivant:
 
* Pour les registres de Tulane:
 

Cat6gorie (2chiffres)
 
Page (2 chiffrcs)
 
Num6ro de ligne (2 chiffres)
 

'Pour les pieces de comptabilite'mensuelles:
 
Mois (2 chiffres)
 
Ann6e (2 chiffres)
 
Numro de la page (2 chiffres)
 

Cette classification est destin6e a' fournir
 
beaucoup plus d'informations sur la nature des
 
activites li6es au service au Zaie. Les
 
d6penses engag6es pour les activit6s inddpendantes
 
du service et/ou en dehors du Zailre
 
sont class6es comme "autres". 

Ce projet a deux composantes: une urbaine, 
une rurale. Dans Ia mesure du possible les 
ddpenses engag6es au Zai're ont 6t6 classdes de la sorte. 
Dans beaucoup de cas, cette r6partition ne 
pouvait pas tre faite et les articles ont t 
classds comme "non-retra~able". 
Comme I'un des principaux objectifs de I'analyse 
est de d6terminer le rapport coft-efficacit6 
relatif de deux m6thodes (A et B), il est im­
portant de classer, dans la mesure du possible, les 
frais suivant cette r6partition. Dans beaucoup 
de cas, cette r6partition ne peut pas tre faite 
et les articles ont 6t6 class6s comme "non-retraqable". 
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Analyse du Rapport Cobt-Efficacit6 au ZaTre: Classification des Cobts 

Informations suppl6mentaires sur les procedures utilis~es pour classer les cofJts 

1.Pourcentages: Service, Recherche, Administration, Autre 
Bien que le Projet dIe Recherches OprationnClles au ZaTre soit un projet "de service et dc recherche", I'analyse 

dJ rapport coOt-efficacit, (ACE) se coIncentrera uniquerient sur le service (c.-I-d. cc qu'a cout6 Iar6alisation de 

cc type de programme et quelle a t6 I'cflicaciI6 relative des deux m:6thodes utilisLs). 

Ainsi I'ACI cxcIut tous les Ihais de recherche. Pour cC I'ire, il a Iallu classifier tous les frais en service ou en 

recherche. Par la suite, deux autres catgo. ies tint t6 ajoutees: administration et autre. L'administration est con­

sid6rie essetiticlle pour Ia reproduction dII projet et sera peuJI-etre combin6e avec le "service" plus tard. La cate­

goric "autre" es! utilise pour les d6penses cngages I [ulane et qui sont difficiles 1 classer dars les trois autres 
catdgories. 

landis que cerrains articles ont 61i facilement classifi6s suivant cette r6partition, d'autres ne pouvaient pas 

I'Ptre(leis que ICsalaire dII directCur dII pojt et ccelui de li directrice adjoin te,le carburant utilis6 pour menier, 

bien toutes ICs activit6s dII projet, les fournitures de bureau, et I'6quipement utilis6 I tous usages, etc.). II a W 

d6cid6 que darns de tels cas, on attribuerai Aces cofits Ies pourcentages qui refl~tent I'ensemble des activit 6s 
effectues dans Ic cadre du projet ceite ann6e-I, (comme il a 6t6 observ6 par I'investigatrice principale). Ccs 
pourcentages 6taient !'s suivants: 

Pourcentage Pourcentage Pourcentage Pourcentage 
de Service dc Recherche d'Administration d"'Autres" 

Oct 1980-Sept 1981 10 70 20 0 
Oct 1981 --Sept 1982 60 20 20 0 
Oct 1982 Mai 1983 60 20 20 0 
Juin 1983-la fin 20 70 10 0 

Ainsi, tous les articles pour lesquels une classification plus sp6cifique n'tait pas possible ont 6t6 class6s scion 
les "pourceniages g6n6raux" de I'ann6e. 

Tous les frais engages Tulane pour les fouriitures op6rationnelles ct consommables ont 6t6 d6sign~s comme 
100% imputables ,) la recherche pendant routes les ann6cs du projet. 

Les pourcentages attribudes I certains frais qui reviennent p6riodiquement sont les suivants: 
1. Salaires a Tulane 

= Jane Bertrand, Salaire (pour toutes les ann6es) 10% Service 
70% Recherche 

= 20% Administration 

Penny Jessop, Salaire (pour toutes les ann6es) = 25% Service 
= 75% Administration 

Assistant de Recherche = 100% Recherche 

2. Salaires au ZaTre 
Superviseur des enqufteuses = 100% Recherche 
Enqu~teuses = 100% Recherche 

Assistants do cartographic = 100% Recherche 
Codeur = 100% Recherche 
Coordinatrice urbaine = 100% Service 
Superviseur des visiteuses domicile = 100% Service 
Visiteuses Aidomicile = 100% Service 
"Inventoriste" (l'homme qui fait les 
inventaires) = 100% Service 
"Promotrice" = 100% Service 

(NOTE: Les salaires du Directeur, de la Directrice adjointe, de I'Administrateur,du Secr6taire ct du Chauffeur 
sont tous d6termin6s par les "pourcentages gencraux" de I'ann6c.) 
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3. Autres depenses au ZaTe
 
Cartes 
 = 50% Service, 50% Recherche
 
Frais de restauration, voyages, pour les
 
enquLtCuses = 100% Recherche
 
Frais de rcstauration, formation:
 
pour ICs ViSitLusus, 
 = 100% Service
 
por Ius matrones, = 100% Service
 
pour les infiriiers des dispensaires = 100% Service
 
Les soins nldicLx = "Pourcentages g~nraux"
 
(70-20-10 ou 60-20-20)
 

2. Datation des pieces de comptabilitd 
Oil 	 rendait compte 3 Tulane des frais support6s ao ZaTre par la CBZO par des pices de comptabilit6 men­

suelles pour les rumboursemnt des frais. En g6ntral toutes les d6penses engag6es pendant on mois donna
 
taient attach6cs au rapport financier pour cc mois-I,.
 

Cepcndant, d,s ICs quliquCs cas o' les r~c6pissds du mois antfrieur (par ex. F6vrier) 6taient attach6s au
 
rapport don 
mois donn, (par ex. Mars), on les er 'egistrait avec les frais de cc mois-I1 (Mars), parce qu'ils

6taient rembourses Au cours d'6change de cc moi.s.
 

En rogle g6ndrale, si pluSieUrs 
 mois 6taient regroupes dans un paquet, ils dtaient rassembl6s par mois. Toute
 
piace de comptabilit6 "6gare" (par date) 6tait done consid6r6e porter la mme 
date que celles parmi lesquelles
 
ele se trouvait.
 

Si on paquet comprenait plusicurs mroi tutalement m~lang6s (cela n'est arriv6 qu'une tois), on s'est etorcd
 
d'inscrire et de calculer chacun scion sa vraie date individuelle. 

3. Pieces de conrptabilite'illisibles 
Chaque nois, les pi(ces de comptabilit6 sont gloup6es par type de d6pense. Et donc, les pices illkibles (ob


I'on ne voyait qeC les 
 montants) 6taient cOassifi6es comne telles, et les pourcentages pour le service, la re­
cherche, I'administration et autres sont inscrits scion la r6partition g6ndrale de cette anne-I, (voir la section 
o 	 l'on explique les pourcentages).
 

S'il n'y avait aucune indication mentionnant ,3 qui elles appartenaient, on les inscrivait comme "Divers" 
 et 
on leur affectait les pourcentages gdn6raux de l'anne. 

Si elles 6taient totalement illisibles, on les ornettait (apr s avoir regard6 si les originaux 6taient plus clairs). 

4. Frais bancaires 
Mme si les frais bancaires figuraient sur les pices comptables du ZaTre, ils n'6taient pas inclus dans les frais 

mensuels parce qu1ils ne sont pas rembours6s dans le cadre du sous-trait6. 

5. A utres coOts lids au service non compris dans I'analyse du rapport coOt-efficacitd 
L'analyse du rapport coct-efficacit6 ci-jointe ninclut aucun des frais lis aux voyages, aux frais de restaura­

tion, aux honoraires, etc. des deux m6.decins consultants, Madame le Dr. Maria Wawer et Monsieur le Dr. Mel­
vin Thorne, de l'Universit6 de Johns Hopkins, qui ont jou6 un rble-cl6 dans la planification du programme do 
service et surtout dans I'6laboration du programme d'6tude et de la formation des visiteuses I domicile. 

Ces frais nont pas &6 incorpor6s A I'analyse du rapport coft-efficacit6 au ddbut, car l'Universit6 de Tulane 
ne payait pas ces ddpenses et elles n'apparaissaient donc pas sur nos registres. 


