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Chapitre |

RESUME DU PROJET

A.
Données de base du projet PRODEF

PRODEF, le¢ Programme d’Education Fa-
miliale, est un projet de recherche opération-
nelle sur fes Naissances Désirables (plan-
ning familial) dans une zone rurale et une
zone urbaine du Bas-Zaire de la Répu-
blique du Zafre. Il représente un cffort colla-
boratif entre I’Hopital Evangélique de Nson
Mpangu (qui est membre de la Communa+ £
Baptiste du Zaire-Ouest) ct I'Université de
Tulane 3 New Orleans, Louisiana, U.S.A. Ce
projet a été établi dans Vintention d'y
accroftre la disponibilité et 'acceptabilité des
contraceptifs modernes. Le programme urbain
est vertical (planning famitial seulement), par
contre le programme rural est combiné a un
réscau dc distribution de trois types de
médicaments pour les enfants de moins de
cing ans médicaments antipaludiques,
anthciminthiques et des scls de réhydratation
orale (Oralyte).

Ce projet a ¢té mis en oeuvre dans le
secteur urbain de Matadi (population estimée

a 150.000-200.000 habitants et dont 133.000
se trouvent dans la zone-cible du projet) et
dans le secteur rural de Songololo (population
estimée a 36.000 habitants); le programme
couvre 53 villages avec une population totale
de 25.000 habitants environ. Bien que ce
projet ait commencé en Octobre 1980 et soit
toujours actuellement en vigueur, ce rapport
nc couvre que la période allant jusqu'en
Décembre 1983,

Ce projet a ¢été congu pour expérimenter
deux stratégies possibles de délivrance des
services de planning familial:

(a) Traitement A: Approvisionnement cn

contraceptifs des dispensaires existants
(et des autres produits dans le secteur
rural) aussi bien qu'un vaste programme
d’extension sous forme de réunions de
groupe, de visites a domicile et de dis-
tribution de contraceptifs dans les
foyers; ct

(b) Traitement B: Approvisionnement des

dispensaires sans programme d’ex-
tension,
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Dans certains villages du secteur rural, il y a
une source supplémentaire de provision: /a
matrone. C'est une femme choisie par les gens
de son village pour €tre formée par le PRO-
DEF ct garder les réserves de contraceptifs ct
de médicaments pour les enfants de moins de
cing ans dans les villages ou il n'y a pas de dis-
pensaires (ce qui était le cas dans 44 des 53
villages). La matrone est une bénévole de la
communauté; elle n'est pas une accoucheuse
traditionnelle,

Ce rapport final du projet PRODEF est une
estimation du degré de réalisation des ob-
jectifs fixés. Ceux-ci ¢taient:

1. d’améliorer la connaissance des contra-
ceptifs modernes

2. d’améliorer les attitudes vis-a-vis du plan-
ning familial

3. d'accroitre 'utilisation des contraceptifs
modernes

4. de réduire le "nombre idéal d’enfants
dans une famille”

5. d’augmenter I'emploi des traitements
appropriés pour les enfants de moins de cing
ans souffrant de paludisme, d'infestation par
des vers intestinaux, ¢t de déshydratation die
a la diarrhée.

Les résultats de la recherche & I'heure
actuelle peuvent &tre résumés comme suit.

B.
Activités du service: Résultats obtenus en
ce qui concerne les contraceptifs et les
médicaments distribués

Pour ce qui est du planning familial, les ré-
alisations du programme ont ¢té mesurées en
termes de volume de contraceptifs distribués,
exprimé en Mois de Protection du Couple
(MPC) [“couple-months-of-protection”] dans
le but de faire des comparaisons dans le temps
et parmi les différents types de fournis-
seurs: (visiteuses 3 domicile, dispensaires et
matrones).

Pendant les vingt-sept mois de délivrance de
services (Octobre 1981 a Décembre 1983), un
total de 32.424 MPC avait été fourni i la
population-cible dont d peu prés les trois
quarts correspondent au secter'r urbain {(qui
est beaucoup plus peuplé.).

Dans le secteur urbain, le MPC par tri-
mestre avait généralement augmenté dans le
temps, bien qu'il y ait eu des fluctuations
marquées de la courbe (correspondant aux pé-
riodes de visites a domicile intenses). Dans le
secteur ruraf, il y a cu un accroissement
régulicer, graduel du MPC durant les cing
premicrs trimestres, suivi ¢’'un plateau.

Dans le secteur urbain, le niveau du MPC de
la zone A est plus élevé que celui de la zone B,
ceci peut étre attribué au fait que: (1) la zone
A était plus peuplée, (2) les femmes 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'cfficacité des différents fournisseurs de
services était grossicrement mesurée a l'aide
du MPC par fournisseur ¢t par mois. Dans e
secteur urbain, les dispensaires de la zone A
avaient rapporté plus du double du MPC
(154/mois) des visiteuses & domicile (67 MPC/
mois) ou des dispensaires de la zone B (60
MPC/mois).

Dans le secteur rural, le niveau d’ensemble
du MPC ¢était beaucoup plus bas que celui du
secteur urbain. Une fois encore, le MPC était
plus élevé dans la zone A que dans la zone B,
ceci étant le résultat du fait que la zone A est
plus peuplée et qu’on y avait effectué des pro-
grammes d’extension,

Cependant, dans le secteur rural, le niveau
du MPC a atteint un plateau aprés une année
de prestation de service, En outre, la distri-
bution de contraceptifs par les principaux
fournisseurs - les matrones — a diminué au
cours des derniers mois du projet inclus
dans ceite évaluation. Les raisons de ce
ralentissement seront discutées dans le cha-
pitre 1V,

Les données de vente des quatre médi-
caments — aspirine, chloroquine, mébenda-
zole et Oralyte - indiquent que les matrones
avaicnt été la plus importante source pour ces
quatre produits, cela est di en partie au fait
qu’elles sont beaucoup plus nombreuses que
les autres fournisseurs de services. I} est inté-
ressant de savoir que la quantité moyenne de
chaque produit vendu par fournisseur et par
mois était la plus élevée chez les matrones
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pour les produits que la population connais-
sait déja (aspirine, chloroquine).

Toutefois, pour les visitcuses 3 domicile,
fa quantité moyenne vendue par fournisseur
¢t par mois ¢tait la plus élevée pour les pro-
duits qui n'étaient pas encore connus de la
population {contraceptifs modernes et Ora-
lyte) et nécessitaient des explications.

Beaucoup plus de médicaments que de con-
traceptifs ont été vendus dans le secteur rural,
ce qui reflete la demande relative pour ces
produits. Cependant, ccla montre aussi que la
population accepte I'idée de délivrance de cer-
tains services sanitaires élémentaires par les
matrones.

C.
Impact des interventions de planning familial

Dans les enquétes de base et de suivi au sein
des deux secteurs (urbain et rural), les répon-
dants des zones A et B étaiecnt comparables
pour presque toutes les variables socio-démo-
graphiques testées. Ainsi, les différences entre
la zone A et la zone B pour les variables rela-
tives au planning familial ne peuvent pas étre
attribuées a des profondes différences entre
les deux populations, mais laissent plutdt sup-
poser l'impact du projet PRODEF,

La connaissance des méthodes contra-
ceptives modernes s'est accrue de manidre
spectaculaire dans les deux secteurs (rural et
urbain) et dans la zone A et B de chaque scc-
teur. Cependant, le pourcentage de gens qui
connaissaient au moins une méthode ct le
nombre moyen de méthodes connues étaient
plus ¢levés en ville qu'en secteur rural, et, au
sein méme de chaque secteur, plus élevés dans
la zone A que dans la zone B.

L’acceptance des ‘“‘méthodes pour ['es-
pacement des naissances, ou pour éviter une
grossesse’’ était d'au moins 90% dans tous les
groupes au cours des enquétes de base ct était
virtuellement universelle jors des enquétes de
suivi,

Le pourcentage des femmes mariées ou
I’ayant été et ayant eu recours a des contra-
zeptifs @ un moment queclconque avait aug-
menté dans tous les groupes, bien qu'il y en
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ait beaucoup plus dans le secteur urbain que
rural et, (dans chaque seccteur) plus dans la
zone A que dans la zone B. Néanmoins, le
retrait continue a étre la méthode toujours
utilisée par la majorité des répondants.

Un des buts principaux de ce projet était
d’accroitre  I'utilisation des contraceptifs
modernes. Dans le secteur urbain, le pour-
centage de femmes marides de 15 3 49 ans
utilisant des contraceptifs modernes a aug-
menté de 4 & 19% dans la zone A ct de 5 i
16% dans la zone B. En méme temps, le
nombre de femmes utilisant les méthodes
traditionnelles a diminué de 16 pour cent
dans les deux zones,

L’emploi des contraceptifs modernes a
aussi augmenté dans le secteur rural: de 5 3
14% dans la zone A, et de 2 3 10% dans la
zone B. Le nombre de gens utilisant actuelle-
ment les méthodes traditionnelles a baissé de
12% dans chaque zone.

La pilule, la ligature des trompes, le Néo-
sampoon ct les condoms sont les méthodes
préférées des utilisateurs urbains. Par contre,
les condoms, la ligature des trompes, et la
mousse sont les méthodes les plus courantes
parmi les utilisateurs ruraux.

Bien que ce projet de recherche soit limité
par le fait qu’il n'y a pas de groupe témoin
(mais plutdt, deux groupes de traitement) les
résultats laissent supposer que le PRODEF a
atteint ses buts en maticre d’accroissement de
la connaissance ¢t de ['utilisation des
méthodes contraceptives modernes. Le niveau
de prévalence atteint dans la zone A de
chaque sccteur (celle qui recevait le pro-
gramme d’extension) était Iégérement plus
dlevé que celui observé en zone B (sans pro-
gramme d’extension) bien que la différence ne
fit pas aussi grande que ce que prévoyaient
les directeurs du projet,

D.
Impact des interventions sur la santé infantile

L'évaluation des interventions sur la santé
infantile consistait a déterminer s'il y avait ou
non des changements dans lc nombre d'en-
fants qui avaient eu unc maladic spécifique
avant P’enquéte de suivi ct avaient regu le
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“traitement de choix” pour cette maladie,
Grace au PRODEF, la chloroguine ¢t I'aspi-
rinc ont été disponibles pour le paludisme, le
mébendazole pour les vers intestinaux et
I'Oralyte pour la diarrhée. Comme on I'a dit
plus haut, les interventions sur la santé infan-
tile n'ont cu licu qu'en milieu rural.

Les réeultats des enquétes laissent supposer
gue les visites a domicile dans le secteur rural
ont cu un effet Iégerement positif sur 'usage
“des traitements de choix’ pour deux des
trois produits: le¢ mébendazole ct 'Oralyte.
Dans le cas des vers intestinaux, le pourcen-
tage d'enfants recevant “le traitement de
choix" a augmenté dans la zone A (de 82 a
§955) alors qu'il a diminud 1égérement dans la
sone B (87 & 85%). De méme, le pourcentage
¢tait Iégerement plus élevé dans la zone A
{870) que dans fa zone B (4%) pour ceux d qui
on a donné 'Oralyte ou la solution de sucre-
scl en cas de diarrhée, bien que 'usage de ce
tra.tement soit encore tres Himité,

L'impact du projet PRODEF est beaucoup
moins net en ce qui concerne les interventions
sur la santé infantile que sur fa composante
de planning familial. En outre, l'impact des
visites a domicile n’est que légérement supé-

rieur a ce qui se passe si l'on se contente sim-
plement de rendre les produits accessibles a
bas prix dans les dispensaires ou chez les
matrones. Néanmoins, les interventions sur la
santé infantile étaient trés importantes pour
rehausser la valeur du programme PRODEF
aux yeux de la communauté.

E.
Analyse du rapport colt—efficacité
des deux méthodes

Les données des prix de revient (coGts)
extraites des registres de ['Université de
Tulane et des picces de comptabilité du
Zaire ont été classifices et codées de fagon i
refléter les dépenses totales engagées pour la
réalisation des différents services du projet
(colits de recherche exclus). De plus, on a fait
une estimation des colits pour les articles don-
nés gratuitement au projet. Le Mois de Pro-
tection du Couple (MPC) a servi d'unité pour
mesurer le rendement du programme. Dans ce
projet, aussi bien dans les secteurs ruraux ct
urbains que dans les groupes de traitement de
chaque zone, le colit par MPC avait éié le
suivant :

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

Oct 1980 Oct 1981 Oct 1982 Oct 1983 Oct 1980
] a | i h

Sep 1981 Sep 1982 Sep 1983 Dec 1983 Dec 1983
prix par -— $15,57 $4,54 $2,B4 §7,58
MPC,
1'ensemble
prix par

MPC

par secteur
Urbain
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
1'ensemble - 17,50 6,07 3,87 10,05
Zone A - 18,60 6,36 3,9A 11,02
Zone B - 13,64 5,23 3,76 7,76




Plusicurs tendances intéressantes se déga-
gent de ce tableau. Premicrement, le colit par
MPC a baissé tout au long du projet, ce qui
refléte le colit élevé du lancement pour ce
genre de projet. A partir de maintenant, nous
nous attendrions i ce que le MPC reste a ce
niveau relativement bas. Deuxicmement, le
prix par MPC était plus bas dans le secteur
urbain que dans le secteur rural. En tait, la
différence réelle est plus grande que celle qui
apparait sur le tableau, étant donné qu'une
grande partic du coltt du MPC n’est pas retra-
¢able par secteur.  En troisicme licu, le prix
par MPC e¢st légerement plus élevé dans la
zone A que dans la zone B (d'environ un dol-
lar U.S.A. & mi-course du projet). Comme
mentionné  ci-dessus, les visites a domicile
{zone A) peuvent &tre vues comme la cause du
bon rendement obtenu {en MPC) par rapport
a celui obtenu si 1'on se contente simplement
de rendre fes contraceptifs accessibles (zone
B). Toutefois, les données de 'analyse du
rapport colit-cfficacité laissent supposer que
le programme d’extension achéte un MPC de
meilleure qualité (en termes d’éducation des
clients ¢t de leur motivation) pour une diffé-
rence de prix relativement faible,

F.
Evaluation qualitative des points forts du
programmec ct des difficultés rencontrées

Les directeurs Zafrois du projet (Dr.
Nlandu Mangani et la citoyenne Matondo
Mansilu) estiment qgue les points forts du pro-
jet PRODEF ont été:

— la suffisance des ressources matérielles

— le style non-autoritaire d’administration

— I'identification du personnel au projet

— la volonté de réussir

— I'appui des autorités politico-administra-
tives locales

— la coliaboration des infirmiers des dis-
pensaires et des matrones

Les problémes rencontrés dans la mitc en
ocuvre du projet ont été:
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— La résistance culturelle de certaines per-
sonnes a |'égard du planning familial.

~ Le fait que le projet ne disposait que
d'un seul véhicule pour tous les trans-
ports,

- L'arrivée d’un lot de contraceptifs
(mousse) presque périmés.

— La dévaluation de la monnaic zafroise de
plus de quatre cents pour cent en Sept-
tembre 1983,

-~ Les problemes de communication, en
particulicr entre Kinshasa ¢t Nsona-
Mpangu,

G.
Conclusions

On peut tirer les legons suivantes du pro-
jet du Bas-ZaTre:

1. La promotion du planning familial, en
particulier par les méthodes contraceptives
modernes, s'est révélée culturellement accep-
table au Bas-ZaTre.

2. Le programme vertical (services de plan-
ning familial seculement ) s'est révélé accep-
table dans le secteur urbain,

3. Dans Ie programme rural qui comprenait
a la fois le planning familial et les inter-
ventions pour la santé infantile, ces derniéres
ont beaucoup accru la valeur du programme
aux yeux de la communauté,

4. Les matrones se sont révélées étre une
voie cfficace et culturcement acceptable de
distribution de contraceptifs et de certains
médicaments pour les enfants de moins de
cing ans.

5. Les effets du programme n'ont pas été
immédiats, mais on a vu le MPC augmenter
peu a peu au cours du projet.

6. La pilule et le Néosampoon étaient les
méthodes les plus appréciées par les clients du
programme d'aprés les statistiques du service.

7. Le simple fait de rendre accessibles d la
population les méthodes contraceptives
modernes par 'intermédiaire des débouchés
existants et des matrones (traitement dans la
zone B) a suffi pour augmenter la prévalence
des contraceptifs.

8. Cependant, le niveau de prévalence des
contraceptifs a é1¢ l1égerement plus élevé dans
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les zones qui ont regu a la fois les appro-
visionnements des dispensaires et les pro-
grammes d’extension (zone A) gque dans celles
qui n’ont pas requ ces derniers (zone B).

9. Bien que le traitement combinant les
approvisionriements des débouchés de service
cu les programmes d’extension soit plus effi-
cace dans 'augmentation de la prévalence des
contraceptifs, il s’avere aussi un peu plus cher.

10. Le ccht par MPC est légérement plus
élevé dans la zone A que dans la zone B.
Toutefois, il représente probablement un MPC
“de plus haute qualité.”

1. Le colt par MPC est plus élevé dans le
sccteur rural que dans le secteur urbain,

12. 1l n'est pas recommandé pour un pro-
gramme semblable d’utiliser des visiteuses 4
doricile dans la zone rurale 3 moins que les
problémes de transport soient résolu.

13. Si ce projet devait &tre reproduit dans
d'autres régions du ZaTre (en supposant que
les conditions socio-démographiques ¢t cul-
turelles soient a peu prés comparables), le
traitement A {approvisionnement  des
débouchés avec programme  d’extension)
serait recommandé 4 condition que:

- Le programme optre dans le secteur
urbain (o il n'est pas nécessaire de four-
nir de moyens de transport aux visiteuses
3 domicile).

— Le salaire des visiteuses a domicile et le
faible coit supplémentaire par MPC ne
constituent pas un probléme.

— L’un des buts du projet soit d’augmenter

le plus possible la prévalence des contra-
ceptifs.

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

— Le programme opére dans le secteur
rural, surtout si l¢ transport s’avére étre
un probléme.

— Il soit important de garder les colts (en
terme absolu et en terme de colt par
MPC) aussi bas que possible.

— Les agences qui pourvoient les fonds ou
les administrateurs du projet veuillent
bicn sacrifier certains gains en maticre de
prévalence des contraceptifs pour main-
tenir les prix bas.

15. La supervision des matrones dans la
communauté doit étre constante si l'on veut
qu’elles continuent a avoir un rdle productif
dans le projet.

16. Les directeurs de projet Zafrois attri-
buent particllement le succés de ce projet au
fait qu'ils disposaient de ressources matérielles
suffisantes avec lesquelles on a pu mener a
bien les activités. Le style dadministration et
la collaboration des autres avec le projet ont
aussi contribué 3 l'obtention d'un résultat
positif.

17. L’'Université de Tulane attribue en
grande partic le succeés de ce projet au rdle
joué par le Dr. Nlandu Mangani et les
citoyennes Matondo Mansilu et Butuena
Mavambu.
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RAISONS D’ETRE ET OBJECTIFS

A.
Raisons d'étre du projet PRODEF

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

En Afrique subsaharienne, on ne peut que
trés peu compter sur I'appui gouvernemental
pour établir des programmes qui freineraient
I'accroissement de la population. Certains
gouvernements pensent qu’unc population
continuellement croissante est plutdt un atout
pour batir une force militaire et peupler ies
régions encore peu habitées. D’autres sont
plus préoccupés par le probléme plus global
du développement socio-économique et n'ac-
cordent peut-étre que peu d'importance au
role que joue l'accroissement trop rapide de
la population dans ce processus. Alors que
d’autres pays reconnaisscnt les problémes
inhérents au développement rapide de la

population, ceux-12 s’en tiennent peut-étre 3
cctte opinion exprimée au Congrés sur la
Population tenu & Bucarest en 1974 sclon
laquelle: “le développement est fe meilleur
des contraceptifs.”” Une des principales raisons
d’échec du planning familial dans I’Afrique
subsaharienne est la tradition pronataliste
profondément enracinée dans tous les pays de
cette région. Bref, il n’est pas étonnant que les
dirigeants  des  nations  africaines  aient
concentré leurs ressources limitées sur les
interventions fondamentales de santé et de
développement plutdt que de se tourner vers
un domaine qui pourrait é&tre considéré
comme peu prioritaire ou méme comme étant
en  opposition directe avec les normes
pronatalistes de leur société,

Mais le Zaire est, en quelque sorte, une
exception, En 1972 e Président Mobutu Sese
Seko a annoncé publiquement son soutien au
mouvement des “Naissances Désirables’ dans
un but d’espacement des naissances. Ceci a
conduit a |'établissement d’un Comité Natio-
nal des Naissances Désirables (CNND) qui a
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été établi en 1973 ct plus tard s'est affilié i
la Fédération Internationale pour la Planifica-
tion Familiale,

Vers la fin des années 1970, le CNND avait
fondé plusicurs services de planning familial
dans les scrvices de santé existant & Kinshasa
(capitale du Zaire). De plus, il avait colla-
boré avec les autres services de débouchés de
planning familial qui avaient ¢té établis en dif-
férents points du Zaire par des groupes de
missionnaires ou d’autres organisations béné-
voles privées. A partir de 1980, l¢c CNND
comptait d peu pres 100 de ces services ““an-
tennes’’.

L’Eglise du Christ au ZaTre (ECZ) 4 aussi eu
son importance dans I'évolution du planning
familial au ZaTre. Grice aux cfforts du Révé-
rend Ralph ¢t de Madame Florence Galloway,
plusicurs projets pilotes financés par la Fon-
dation Pathfinder avaient été mis en ocuvre,
Pendant la fin des années 70, I'ECZ a servi a
consolider le role de plusicurs groupes de mis-
sionnaires dans le pays en ce qui concerne la
prestation des scrvices de planning familial.

En 1979, le CNND et I'ECZ éraient les pre-
migres institutions impliquées dans le plan-
ning familial au Zatre. Au moment ol le pro-
gramme actuel a vu le jour, ni le SANRU
(Soins de Santé Primaire en Milieu Rural) ni le
PSND (Projet des Services des Naissances
Désirables) n’¢taient encore envisagds (bien
que ces deux projets soient devenus depuis
lors les plus grands véhicules pour 'approvi-
sionnement des services de planning familial
dans de nombreuses régions urbaines et ru-
rales du Zafre).

Ce sont ces facteurs qui ont amené au déve-
loppement de ce projet. Les efforts initiaux
du CNND ct de I'ECZ avaient obtenu d plus
petite ¢chelle, des résultats prometteurs. Le
Président au Zaire avait annoncé publique-
ment son appui pour les naissances désirables,
mais cela ne s'était pas encore traduit en pres-
tation systématique des services de planring
familial par 'intermédiaire des services de san-
té gouvernementaux. A cette époque, on
n'avait pas encore dressé de plans d’extension
systématique de ces services dans tout le pays.
De plus, il y avait trds peu de documentation
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sur l'acceptabilité des contraceptifs modernes
dans les pays francophones subsahariens,

Le projet actuel—-connu localement sous le
nom de Programme d'Education Familiale, ou
PRODEF, a été congu pour tester I’acceptabi-
lité dc la distribution de contraceptifs mo-
dernes dans le contexte de la Santé Materneile
et Infantile. On est parti de I'hypothédse spéci-
fique (qui a été confirmée dans un grand
norabre de pays en voie de développement
mais pas testée antéricurement dans les pays
francophones subsahariens) qu’un meilleur
acces aux contraceptifs modernes, d bas prix,
amnénerait & unc plus grande pratique du plan-
ning familial.

Des études antéricures faites au Zaire et
dans d’autres pays de la région avaient permis
de se documenter sur la tradition profondé-
ment enracinée d'espacement des naissances,
qui avait été réalisé dans le passé A I'aide des
méthodes traditionnelles, tréds souvent |'ab-
stinence. Avec la modernisaticn accrue, I'ex-
position aux idées occidentales et les change-
ments des pratiques sociales (telle la diminu-
tion de la polygamic), on avait supposé qu’un
certain nombre de couples serait favorable i
d’autres moyens (c.-3-d. des méthodes mo-
dernes plutdét que traditionnelles) pour cs-
pacer les naissances. L'un des buts principaux
de ce projet de recherche et de service est de
déterminer dans quelle mesure les femmes de
la  population-cible  accepteraient  ({utili-
seraient) les contraceptifs medernes si ceux-ci
étaient accessibles A bas prix.

Tout en étant un projet de planning fami-
lial, le PRODLF a aussi une importante com-
posante de santé infantile. Les problémes do-
minants de santé pour les enfants d'dge pré-
scolaire au Zaire sont le paludisme, les hel-
minthiases et la déshydratation diic A la diar-
rhée.! Ce projet avait donc été congu pour in-

TDvautres problémes de santé publique
pour ce groupe d'dse sont la malnutrition et le
besoin de vaccination, L'éducation nutrition-
nelle ct/ou les compléments alimentaires
dépassent la portée de ce projet. Les vaccina-
tions étaicnt couvertes par une autre organisa-
tion, donc n’ont pas été incluses ici.



RAISONS D'ETRE ET OBJECTIFS

clure la délivrance de médicaments pour le
traitement de ces problémes chez les enfants
de moins de cing ans. La composante de santé
infantile remplit le double but d'aborder
d’'importants problémes de santé publique
chez les enfants et aussi de placer les activités
de planning familial dans le plus large con-
texte de la santé maternelle ct infantile (ce
que l'on pense étre un bon moyen de ren-
forcer son acceptabilité).

Le Bas-Zaire a é1é choisi comme site de ce
projet pour plusieurs raisons. En premier licu,
il était en dehors de Kinshasa tout en étant
encore assez accessible (S heures en voiture).
En second lieu, le Docteur Mangani Nlandu,
directeur de 'Hopital Evangélique de Nsona
Mpangu, avait exprimé aux Galloway, de
’ECZ, son intérét d’incorporer les activités de
planning familial au programme de Santé
Publique qu'il avait établi dans sa zone sani-
taire. Déji le directeur homologue était lui-
méme convaincu de l'importance du planning
familial.

Finalement, il y avait I'opportunité d’avoir
une composante urbaine (en la ville de Mata-
di, & 2 heures de Nsona Mpangu) et une com-
posante rurale (la région de Songololo dont le
Dr. Nlandu était le responsable de tous les ser-
vices médicaux) dans le méme projet.

Le présent rapport décrit les objectifs, le
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plan et la réalisation de ce projet en plus des
principales conclusions sur la recherche.

B.
Obijectifs

A la lueur de la situation décrite ci-dessus,
le projet PRODEF a été congu avec les objec-
tifs suivants:

1. Améliorer la connaissance des contracep-
tifs modernes chez les femmes en dge de pro-
créer 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, Réduire le nombre de naissances désirées
chez les femmes en dge de procréer.

5. Déterminer 'efficacité relative des deux
méthodes différentes de prestation des ser-
vices pour augmenter |'usage des contracep-
tifs.

6. Evaluer les deux méthodes différentes de
prestation des services en ce qui concerne le
rapport coQt-efficacité.

7. Augmenter le pourcentage dans la popu-
lation d’enfants de moins de cing ans qui
regoivent les ‘‘traitements de choix’’ contre le
paludisme, les vers intestinaux et la déshydra-
tation dQe a la diarrhée.



Chapitre 1l

PLAN ET REALISATION DU
PROJET PRODEF

Matondo Mansilu en train de rendre visite d la Matrone de Bete (photo du haut)
et de former I'équipe des enquéteuses (photo du bas)
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Chapitre 111

PLAN ET REALISATION DU
PROJET PRODEF

Le PRODEF constitue d la fois un projet
de prestation de service et un projet de re-
cherche., L’élément service consiste en ['éta-
blissement d’un nouveau mécanisme pour la
prestation des services de planning familial, et
de certains services de santé infantile, tandis
que I'élément recherche représente un effort
de suivre les progrés de ce projet et de mesu-
rer son impact; en voici la description.

A.
Pian du projet de service

Le projet PRODEF a ¢été mis en ocuvre
dans un sectetr urbain et un secteur rural de
la région du Bas-ZaTre, de la République du
Zaire (voir figure 111-1). Le secteur urbain est
Matadi, le plus important port de tout lc pays
avec une population estimée entre 150.000 et
200.000 habitants ct dont 133.000 cnviron
vivent dans la zone-cible de cc projet. Le sec-
teur rural cst la Zone dc Songololo (popula-
tion estimée @ 36.000 habitants) oli le projet
a opéré dans 53 communautés qui comptent
a peu prés 25.000 habitants. Ces 53 villages
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comprennent neuf villages principaux {(qui ont
un dispensaire participant au projet) ct 44 vil-
lages-satellites qui sont groupés autour des vil-
lages principaux (voir tableau 1[1-2 pour la
liste complete des villages principaux et des
villages-satellites du secteur rural).

1. Deux stratégies pour la prestation des
services

Ce projet avait été planifié pour tester deux
stratégics possibles de prestation des services
de planning familial =t de santé infantile dans
le secteur urbain et le secteur rural. Au cours
de la mise en ocuvre réelle dans le secteur ur-
bain, il avait été décidé d’exclure du projet la
partic Santé Infantile (i.c. C¢ducation de la
communauté, et délivrance de médicaments
nour combattre le paludisme, les vers intesti-
naux ct la déshydratation dic i L. diarrhée
chez les enfants de moins de cinq ans) étant
donné que ces services étaient déja disponibles
a Matadi.

Dans les deux secteurs, la population-cible
était divisée en deux zones: ‘“Zone A'' et
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Figure 111-1

CARTE DE L'AFRIQUE AVEC LE BAS-ZAIRE EN ENCADRE

Kinshasa

BAS ZAIRE
AN

Matadi Zone de
Songololo
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‘*Zone B"”, comme on le voit sur les figures
I11-2 (secteur urbain) et 11i-3 (secteur rural).
L'’emplacement des dispensaires désignés
comme “A" ou ‘“B"” est montré sur ces
figures. L'idéal aurait été de partager le sec-
teur rural géographiquement, comme il a
été fait & Matadi (de fagon a ce que tous les
villages A" coincident avec une moitié, et
les villages “B’’ avec ['autre moitié) dans un
effort de minimiser la contamination entre les
villages. Toutefois, cela n'a pas été fait pour
deux raisons. D'abord, il était nécessaire, pour
des raisons politiques locales, que les deux
villages de Lufu et Minkelo regoivent le
programme ‘“‘complet’ (zone A). Les chefs de
ces villages avaient pris connaissance du
nouveau programme et s'attendaient i le
recevoir. En second licu, diviser le secteur
géographiquement (avec Lufu et Minkelo
ensemble dans ce qui deviendrait alors la zone
A) aurait créé un déséquilibre car la zone A
(avec le programme complet) aurait inclus,
d’'une maniére disproportionnée, un grand
nombre de villages ayant un accés plus grand
au monde extéricur car ils sont situés prés de
la principale route de Matadi. La désignation
finale avait donc été faite de fagon i éviter ce
facteur possible d’erreur systématique.

Les deux stratégies ou ‘‘traitements’ pour
la prestation des services étaient les suivantes:

ZONE A . Approvisionnement et
programme d’'extension

Dispensaires:

e Les dispensaires existants ont été appro-
visionnés avec quatre types de contraceptifs:
les pilules orales, le Néosampoon, la mousse et
les condoms; et (sculement dans le secteur

TLe probléme de la comparabilité de la
zone A et de la zone B dans chaque secteur
est I'un des principaux points couverts par le
rapport ‘“Résultats de I'enquéte PRODEF/Tu-
lane du Bas-ZaTre. Premiére Partie. Caractéris-
tiques de la Population, les Idéaux de Repro-
duction et le Contrdle de la Fécondité,”
Novembre 1982,
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rural) avec quatre sortes de médicaments pour
les enfants de moins de cinqg ans: chloroquine
et aspirine pour le paludisme, mébendazole
pour les vers intestinaux et des sachets d’Ora-
[yte pour la déshydratation die a la diarrhée.

¢ Au moins un infirmier par dispensaire a
recu des cours de formation et de recyclage
pour la délivrance de ces produits.

Activités des programmes d'extension:

e Une équipe de dix visiteuses a domicile
dans le secteur urbain, et une de cinq dans le
secteur rural2 ont été formées pour donner
I'information et |’éducation concernant le
planning familial et (dans le secteur rural
seulement) le traitement du paludisme, de
Vinfestation par les vers intestinaux et de la
déshydratation dtie a la diarrhée.

e Les visiteuses & domicile distribuaient les
contraceptifs aux femmes éligibles et (dans le
secteur rural) vendaient les médicaments pour
les enfants de moins de cinq ans.

e Dans le secteur rural, I’équipe a commencé
chaque séric de visites 3 domicile par une
réunion de groupe afin de discuter les buts de
leur visite et de résumer les principaux points
de leur travaux d’'éducation. Dans le secteur
urbain, des réunions de groupe ont ¢été ef-
fectudes pour :~nforcer les visites & domicile
une fois que celles-ci avaient commencé.

ZONE B : Approvisionnement sans
programme d’extension

Dispensaires:

¢ Mémes activités que celles décrites pour la
Zone A.

2Au cours de certaines périodes du projet,
le nombre de visiteuses & domicile est des-
cendu & 9 et 3 respectivement dans le secteur
urbain et le secteur rural.
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Figure 111-2
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Figure 111-3
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1ableau 1§]-1

VILLAGES INCLUS DANS LE PROJET

ZONE A ZONE B
Proyramme d'extension et approvi- Approvisionnement des débouchis
sionnoement des débouchés du service du service
Nsona Mpungu D2 Songololo D 4
Bete M Luvituku Personne
Ndemba M Kimbala Zolele Personne
Kumb 1 M Kinganga D6
Mbata Bonde M Kintoto M
Landango M Nsumbi M
Matombe M
Mansonso M 4 Mbanza-Manteke D
Ecole Primaire-Lunionzo Personne Tendele M
Kinsende M Vunda Personne
Lundu M Ntonbo Lukuti M
Kimpevolo M
Lufu D Nlambazi M 4
Mazonal M Nsilu Personne
Kongo-Songololo M
Nkamuna M Ngombe D 4
Vemadiya Km 70 Personne Kemba Personne
Mavumba I M Mpumba M 7
3 Mbata-Kimenga Personne
Kenpe D Kimbembo M6
Pompage M Mativa M
Kimeza M Inga 1I Y
®itadila M
Nlamba M
Miuke Lo »’
Lumueno M
Nionga M
Klombia M
Kimf tnda M
Kinzolan{ D
Kiesa Klayenga M
Kinsala M
Nsongo M
Mbinda M
RESUME (en Décembre 1983)
Zone A Zone B Total
Nombre de villages 33 20 53
Nombre de dispensaires 2 4 [
Nombre de matrunes 25 8 34
Nombre sans aucun débouché du service 5 8 13

lCode: Hehdpital, D=dispensalre, H=matrone

2

Blen que Nsona !Mpangu serve de quartler général administratif pour le projet, les

membres de la communauté se ravitalllent eux-mémes auprds de la matrone du village

le plus proche,

3L'lnfirmler forné au dispensalire est partl, Le remplagant n'est pas encore formé;
service accesslble auprés de la matrone la plus proche.

vatl[ village situd pris de deux autres.

5 P -
A refusé d'envover une matrone pour qu'elle soit formée.

6

Village avec matrone, mals celle-ci est partie par la sulte.

7Aucune candidate matrone disponible.

8Petlr. village.
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Programme d'extension:

¢ Aucune des activités décrites ci-dessus.

2. Modification du plan: Inclusion des
matrones

La proposition originale avait spécifié deux
sources de prestation des services: les dispen-
saires ct les visiteuses a domicile. L'idée de
former des bénévoles dans la communauté
comme “‘distributrices” (tel qu’on le fait par-
tout dans le monde dans de nombreux projets
de distribution communautaire) avait été ini-
tialement rejetée par les directeurs zairois du
projet comme étant culturcllement  inac-
ceptable.

Par la su‘te, il est devenu évident que, dans
le secteur rural, les femmes des principaux vil-
lages (ayant un dispensaire) auraient un acces
facile aux contraceptifs, mais que celles des
“villages satellites” (sans dispensaire) auraient
de grosses difficultés pour étre ravitaillées a
nouveau,

Une source supplémeniaire de services avait
donc été ajoutée au plan pour les Zones A et
B du secteur rural: la matrone. On a demandé
d chaque village de choisir une femme qui
savait lire et écrire pour servir de “distribu-
trice” de¢ contraceptifs et de médicaments
pour les enfants de moins de cing ans auprés
de la communauté.(“Matrone” est fe titre
donné par le projet a ces femmes bénévoles de
la communauté; il ne s'agit pas d'une accou-
cheuse traditionnelle.) Ces femmes ont alors
suivi un cours de formation initial et deux
cours de recyclage & Nsona Mpangu au cours
du projet. La liste des communautés dotées de
matrones sc¢ trouve dans le tableau I11-1. Sur
les 44 communautés sans dispensaire, 36
avaient unc matrone a un moment donné du
projet.

Des matrones ont été formées et réappro-
visionnées dans les deux zones (A et B) afin
de garder le facteur “‘accés aux contraceptifs”
comparable dans les deux groupes, tout en
variant le facteur “programme d’extension’’.
Voir chapitre |V concernant la comparabilité
des zones pour ce qui est des caractéristiques
socio-démographiques.
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Tableau 11-2

DATES DES TROIS SERIES DE VISITES A DOMICILE

SECTEUR URBAIN
Premire série 29 Juin - 23 Octobre 1982

DeuxiBme sérle 19 Novembre 1982 - 22 Avr{il 1983

Trolsidme série 30 Mat - 23 Novembre 1983

Premire sérle 21 Octobre 1981 - 6 Févrler 1982

Deuxitme gérie 25 Mars 1982 - 30 Aoit 1982

Trolsidme sérle 28 Octobre 1982 - 18 Février 1983

3. Fréquence et nature des visites @ domicile

Une carte de toutes les maisons de la zone
A dans le secteur urbain comme dans le sec-
teur rural avait été établie au départ. Ensuite
les équipes des visiteuses 3 domicile ont
essayé de rendre visite d tous les foyers de la
zone A, au cours de trois séries de visites 3
intervalles d’environ six mois {le tableau i1-2
donne les dates des visites 3 domicile). Les
femmes de 15 3 49 ans, ou les femmes un peu
plus dgées qui avaient un enfant de moins de
cing ans, constituaicnt la population-cible de
ces visites.

La visiteuse a domicile expliquait i chaque
famille & laquelle clle rendait visite qu'elle
faisait partic de ['équipe de P’hopital local et
qu’elle était chargée de rendre visite 3 toutes
les femmes pour discuter de la santé mater-
nclle et infantile. Dans le secteur rural, les
visites commengaient par des conseils pour ia
sant¢ de I'enfant concernant le paludisme, les
vers intestinaux ct la déshydratation diie i la
diarrhée. Cette partic comprenait une démon-
stration participative de la préparation d’une
solution de réhydratation. Les femmes inté-
ressées pouvaicnt ensuite acheter de la chloro-
quine, de I'aspirine, du mébendazole et des
sels de réhydratation en quantités limitées et
aun prix minime.

Lors de la discussion sur le planning fami-
lial, 1a présence du mari était encouragée. La
discussion portait sur les avantages de [’cs-
pacement des naissances, et une explication
des différents contraceptifs (la pilule, la
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mousse, les comprimés vaginaux et les con-
doms, dont la visiteuse avait une certaine gro-
vision avec clle, ainsi que le stérilet ct la liga-
ture des trompes pour lesquelles elle pouvait
envoyer la femme dans un centre spécialisé).
Si la femme était intéressée, la visiteuse pou-
vait lui donner une provision gratuite limitée
de 'une des méthodes (un cycle de pilules, un
flacon de mousse, unc bofte de comprimds
vaginaux, ou une douzaine de condoms).

Dans le cadre des efforts menés par ce pro-
gramme pour établir unc source de réapprovi-
sionnement de contraceptifs, chaque femme
d qui l'on avait donné des contraceptifs rece-
vait également un coupon qui lui donnait
droit & un réapprovisionnement gratuit d'un
mois aupres d’un dispensaire existant ou, dans
les communautés rurales sans dispensaires,
auprds des matrones. La visiteuse & domicile
expliquait qu'unc fois que le coupon serait
utitisé, des contraceptifs supplémentaires
pourraient &tre obtenus & un prix minime au
dispensaire local ou auprés de la matrone,

4. Critéres utilisés pour la distribution des
contraceptifs et des médicaments,

Trois critéres ont é1¢é utilisés pour déter-
miner 1"éligibilité d’'une femme a recevoir des
contraceptifs lors de visites 3 domicile.

® Que le mari soit présent pour donner son
consentement,

® Que la femme ne soit pas encecinte au
moment de la visite,

¢ Que la femme ne présente aucune contre-
indication pour l'usage de la pilule (si la
pilule était la méthode qu’clle avait
choisie).

La raison pour laquclle on exigeait initiale-
ment le consentement du mari &tait qu’on
voulait éviter les critiques qui pourrait étre
faites au PRODEF d'encourager les femmes i
utiliser des contraceptifs & I'insu de leur mari.
Une telle prudence était jugée de mise pour
un nouveau projet qui pouvait susciter la con-
troverse. En ce qui concerne les femmes
enceintes lors de la premitre série 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 mari pou-
vait donner un consentement écrit a sa femme
pour l'utilisation des contraceptifs, s'il ne
pouvait Ctre présent. En plus, les femmes
encceintes, qui constituaient environ un ticrs
des femmes jugées non-éligibles ont été
autorisées & recevoir des contraceptifs pour
pouvoir les utiliser aprés I'accouchement.

Pour les femmes qui exprimaient le désir
d’utiliser la pilule, la visiteusc essayait de dé-
tecter les troubles suivants: jaunisse, tumeurs
(du scin, ou goitre), saignement entre ies
régles ou au cours des relations sexuelles,
varices, hypertension, diabéte, problémes car-
diaques. Si la femme ne présentait aucun de
ces troubles, on lui donnait un cycle de pilules
gratuit plus un coupon de réapprovisionnge-
ment.

Lors de la premidre séric de visites & domi-
cile, le personnel du projet avait regu pour ins-
truction de recommander aux femmes qui
allaitaient une méthode de barrage vaginal
(mousse, comprimés vaginaux ou condoms),
plutdt que la pilule. En Juillet 1982, les con-
sultants médicaux du PRODEF ont recom-
mandé que la pilule ne soit plus limitée aux
femmes qui n'allaitaient pas mais plutdt qu'on
mette en ocuvre unc nouvelle politique qui
permettrait aux femmes qui allaitent de
prendre la pilule une fois que leurs bébés
auraient plus de six mois {en supposant qu'il
n'y ait pas d'autre contre-indication).

Il n'y avait pas de restrictions ou dc contre-
indications pour les comprimés vaginaux, la
moussc ct les condoms.

En ce qui concerne la distribution des
médicaments pour les enfants de moins de
cing ans, il avait été décidé dés le début qu’on
s¢ concentrerait uniquement sur ce groupe
d’dge. Cependant, il est devenu évident que ce
n'était vraiment pas pratique, ni acceptable,
dans les villages ruraux ol il n'y avait pas
d’autre moyen de se procurer ces produits.
Les dispensaires et les matrones ont donc
vendu ces produits i tout le monde. La seule
restriction ¢tait qu'elles ne devaient pas
vendre ces produits en trop grandes quantités,
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de peur des reventes possibles sur un autre
marché,

5. Codt des contraceptifs et des médicaments
pour la communauté

Puisque les principaux objectifs du projet
¢étaient de donner a la population une meil-
leure connaissance des contraceptifs modernes
et le moyen de se les procurer, la toute pre-
miére distribution de contraceptifs lors de la
premidre série de visites ¢tait gratuite. Plus
précisément, toutes les femmes ayant requ la
visite du PRODEF qui étaient intéressées et
avaient le droit de recevoir des contraceptifs,
obtenaient une provision gratuite (un cycle de
pilules, un flacon de mousse, une boite de
comprimés vaginaux, ou une douzaine de con-
doms). Comme il a été mentionné plus haut,
on leur avait aussi donné un coupon leur don-
nant le droit d’obtenir un réapprovisionne-
ment gratuit. On trouvera au Tableau I11-3 la
liste des prix des contraceptifs et des médica-
ments.

21

On ne donnait pas d’échantillons gratuits
de médicaments pour les enfants de moins de
cing ans, Le directeur du projet s'effoice de
développer au sein de la communauté un sens
de responsabilité, en laissant les gens acheter
eux-mémes les médicaments dont ils ont
besoin, et il estimait qu'il était important que
les contraceptifs (aprés la premitre série de
visites) et les médicaments ne soient dispo-
nibles qu’en échange d’un paiement.

6. Commissions payées pour la distribution
des contraceptifs et des médicaments

Les visiteuses & domicile étaient des em-
ployées salariées du PRODEF ct ne recevaient
aucune prime liée au nombre de visites, au
nombre de gens acceptant des contraceptifs
ou au volume de contraceptifs distribués.

Mais les infirmiers des dispensaires et les
matrones nc recevaient aucun salaire du
PRODEF. Pour encourager leur participation,
on a établi un systéme (semblable 3 celui uti-
lisé dans les autres pays qui ont des pro-

Tableau HI-3

PRIX DEMANDES A LA POPULATION POUR LES CONTRACEPTIFS
ET LES MEDICAMENTS

Octobre 81 A Septembre B3 Octobre 83 3 Dfcembre 83

Zalres Dollarsl Zalres Dollnrs2

Contraceptifs

Pilule (1 cycle) 1,50 0,27 5,00 0,19

Mousse (1 flacon) 5,00 0,88 10,00 0,37

Niéosampoon (1 tube) 2,00 0,35 5,00 0,19

Condoma (1 douzaine) 1,50 0,27 3,00 0,11
M&dicaments

Aspirine (le comprimé) 0,10 0,02 0,50 0,92

Oralyte (le sachet) 2,00 0,35 5,00 0,19

Chloroquine (le com-

primé) 0,30 0,05 1,00 0,04

Méhendazole (le com-

primé) 1,00 0,17 2,00 0,07

lPondant la période allant d'Octobre 1981 & Septembre 1983, la valeur du

Zalre a fluctué entre $0,165 et 50,195. On a calculé une moyenne de tous
les taux mensuels, €gale 3 $0,177, et on 1'a utilisée dans ce tablean.

2En Septembre 1983, {1 y a cu une dévaluation du ZaTre de plus de 400%. Au
cours de la période allant d'Octobre 1983 A Dicembre 1983, la valeur du

ZaTre &ealt de $0,037.



Tableau 111-4

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

de Janvier 3 Juillet de Juillet 3 Décexbre de Janvier 3 Juin de Juillet 2 Dgcembre Total par
1982 1982 1983 1983 catfgorie de
travailleur

Commissions sur Cormissions sur Cormissions sur Commissions sur
Nombre PF, M&dlcaments Nombre PF, M&dicaments Nombre PF, M&dicaments Nombre PF, M&dicements

Y
Secteur urbain: -- néant néant” 6 £345,34 néant 9 $717,92 néant 9 $454,v5 néant $1.468,21
Infirmiers des

dispensaire

Secteur rural:
Infirmiers des

dispensaires 5 $0,28 nEant3 5 $67,00 nBant 6 $79,44 néant 6 $25,63 - $72,42 S§ 244,77

Secteur rural:
matrones 32 $39,00 $394,00 35  $236,00 $861,00 36 $210,0n $1.203,00 36 $115,53 $607,49 $3.665,99

Montant total
regu en com-
missions pen-

cdant 6 mois $433,28 $1.509,34 §2.210,356 §1.225,99 $5.378,97

lSien que le prograrme de service rural ait commencf en Octobre 1981, aucune ccmmission n'a &té pay&e jusqu'en 1982.

2Le programme de service urbain a cormencé en fin Juin 1982 ct ne fourrnissatt que des coentraceptlifs (pas de m8dicaments).
3Avant Octobre 1983, les infirmiers n'avalent pas requ de commissions sur la vente des mfdicaments:voir le texte.

aEn Septenmbre 1983, le Zalre a €t8 dévalué du plus de 400%. Doac, alors que le montant en dollars baissait de

Juillet i DEcembre 1983, le montant en Zalre augmentait. Les taux de conversion utllisds dans ce tableau sont

les sulvants: 51,00 U.S. = 5,33 Zalres (de Janvier i Julllet 1982); 5.80 Zalres (le Juillet 3 Décembre 1982);
5.86 ZaIres (de Janvier 3 Juillet 1983); 16,35 Zafres (de Juillet i Décembre 1983).
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grammes de distribution communautaire)
selon fequel ils pouvaicnt bénéficier d'un cer-
tain pourcentage sur les ventes. Infirmiers ct
matrones étaient autorisés a garder 50% des
revenus provenant de la vente des contracep-
tifs. De plus, les matrones, mais pas les infir-
miers, pouvaicnt garder 50 pour cent des
revenus provenant de la vente des médica-
ments (on trouvait que la vente de ces pro-
duits faisait partie du travail des infirmiers ct,
par conséquent, ne méritait pas de rémunéra-
tion supplémentaire).

On a appliqué ce systeme jusqu'en Octobre
1983, moment ot il a été décidé de simplifier
le systétme en donnant aux infirmiers 25% du
prix de tous les médicaments vendus (aussi
biecn contraceptifs que médicaments). Le
montant que ccla représentait est indiqué au
Tableau 111-4.

B.
Plan de la recherche

A cause du manque d’expérience et d'in-
formation sur la réalisation des programmes
de planpning familial dans les pays franco-
phones subsahariens, un des buts principaux
de ce projet était de sc documenter sur ce pro-
cessus. Cette recherche a pris les trois formes
décrites ci-aprés.

1. Les statistiques du service pour controler
l'activité du projet

Dds lc commencement du projet, on avait
préparé des fiches @ remplir par les visitcuses
1 domicile au cours des trois séries de visites,
et par les infirmiers des dispensaires ct les
matrones pour collecter des informations qui
refldteraient le niveau d’activité du pro{ct par
'intermédiaire d'indicateurs-clés, dont:

TL'Université de Tulane exprime sa grati-
tude aux Docteurs Richard Osborne et Ismail
Serageldin ainsi qu'da Mme. Nora Lewin de
[’Université de Johns Hopkins pour l'aide
qu’ils ont apportée a la rédaction de ces fiches
a remplir.

23

e |le nombre de visites & domicile accom-
plics

e lc nombre de femmes qui avaient ac-
cepté une méthode contraceptive pour la
premicre fois .

o |c volume de contraceptifs vendus et dis-
tribués gratuitement

e l¢ volume de médicaments vendus pour
les enfants de moins de cing ans, dans le
traitement du paludisme, des vers intes-
tinaux et de la déshydratation diie d la
diarrhée

Les résultats obtenus grice au contrdle des
statistiques de service sont publiés dans le
chapitre 1V,

2. Les enquétes de base et de suivi pour
mesurer 'impact

La principale évaluation du projet PRO-
DEF est basée sur les enquétes de base et de
suivi faites dans les secteurs ruraux et urbains
pour déterminer s'il y avait cu un changement
des variables-clés pendant les 21 mois d’inter-
vention, Plus précisément, les enquétes ont
été planifiées pour tester si le projet avait
atteint ou non ses objectifs en ce qui con-
cerne:

e | 'amélioration de¢ la connaissance des
contraceptifs modernes

e J'amélioration des attitudes envers le
planning familial

¢ |'accroissement de l'usage des contracep-
tifs modernes

¢ |a réduction du nombre d’enfants voulus
dans chaque famille (la “taille de la
famille idéale’)

® |'accroissement de I'usage des ‘“‘médica-
ments de choix,” pour les enfants de
moins de cing ans attcints de paludisme,
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d’'infestation par les vers intestinaux et
de déshydratation diic a la diarrhée

De plus, les enquétes de base ct de suivi
mesurent  'efficacité  relutive des deux
méthodes de prestation de services mesurée
par les mémes indicateurs. Cetle comparaison
est destinée & fournir la preuve de l'affirma-
tion qu’il suffit simplement de rendre acces-
sibles les contraceptifs pour augmenter leur
emploi ou de prouver, au contraire, qu'il est
essentiel e faire des cfforts promotionnels
(d’extension) pour stimuler toute augmenta-
tion de leur emploi, surtout au scin d'unc
population qui a trés peu d’expérience anté-
ricure des contraceptifs modernes. Les résul-
tats des enquétes de base et de suivi sont pré-
sentés dans les chapitres V et VI et consti-
tuent la base d'autres publications indiquées
au chapitre X,

3. L'unalyse du rapport Coat-Efficacité

Cette évaluation est centrée non seulement
sur Pefficacité relative des deux méthodes
(Papprovisionnement avec programme d’ex-
tension par opposition d I'approvisionnement
scul) err tant que cause de changement mais
aussi sur le rapport colt-cfficacité des ces
deux méthodes. Cette analyse compare les
deux systémes en ce qui concerne le colit par
Mois-de-Protection-du-Couple (MPC, un indi-
cateur de rendement de ce type de pro-
gramme couramment utilisé). L’analyse du
rapport codt-cfficacité (expliquée en détail
dans le Chapitre VII) est basée sur deux types
de données:

e Les dépenses: un tableau de tous les frais
supportés par le programme i partir du
mois d’Octobre 1980 jusqu'au mois de
Décembre 1983 ct qu’on a pu, autant
que possible, attribuer & 'une des deux
méthodes étudides; ainsi que les estima-
tions de colt des articles donnés gra-
tuitement,

* Les rendements: un tableau de la quan-
tit¢ de contraceptifs distribués a ce jour
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dans chaque systeme. Ces chiffres ont
été convertis ecn Mois-de-Protection-du-
Couple (MPC), d'aprés la période pen-
dant laquelle une unité de chaque type
de contraceptif protégera théoriquement
un couple de la grossesse.

Les résultats de cette “analyse historique”,
suivant les termes spécifiés dans le contrat ori-
ginal, sont présentés au Chapitre VI,

C.
Production d’un film de 16 mm.

Compte tenu du manque de matéricl de
promotion pour le plannirg familial (surtout
les films) disponible en Frangais ct approprié
au public africain, on a décidé de produire un
tel film dans le cadre de ce projet. Cela n'avait
pas ¢té spécifié au début dans le contrat de
Tulane, mais I'USAID (& Washington ct au
Zaire) a permis ['utilisation de certains fonds
du projet a cette fin,

Le scénario a été rédigé par le personnel du
PRODEF en collaboration avec 'investigatrice
principale de Tulane. Par la suite, le tournage
du film et son montage ont ¢été faits par une
équipe  cinématographique  ZaTroise  de
RATALESCO (Radio Télévision Scolaire et
Culturelle). Scule la derni¢re étape de la pro-
duction technique a été faitc aux Etats-Unis --
car il n'y avait pas au ZaTre d'équipement dis-
ponible pour faire 'es tirages optiques. Un
film de 16mm de 31 minutes intitulé “Bon-
heur sous Votre Toit"” en est le résultat. Ce
film est actucllement disponible en Frangais,
Kikongo, Lingala et Anglais. 1l décrit divers
aspects de la vie de tous les jours au ZaTre; le
bonheur que les enfants apportent aux
parents; I'importance de donner & ces enfants
une bonne santé ¢t une bonne éducation; le
role dc I'espacement des naissances pour par-
venir d cette fin; les méthodes contraceptives
modernes dont on dispose, et les témoignages
de femmes qui ont utilisé ces méthodes.

Tout cn ayant quclques défauts techniques,
il représente toutefois I'un des rares films pro-
duits par une équipe nationale de cinéma qui
traite de fagon explicite des résultats de |'es-
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pacement des naissances et du planning fami-
lial dans le contexte d'un pays francophone
subsaharien,

D.
Calendricr des activités de service
et de recherche

Ce projet a débuté officicllement le 1€F
Octobre 1980, e sous-traité ayant commencé
le 15 Novembre 1980. Presque toute la pre-
miére année a ¢été consacrée aux enquétes de
basc dans les deux secteurs. Les premiéres ac-
tivités du service dans le secteur rural (recrute-
ment et formation des visiteuses d domicile)
ont commencé en Juin 1981, alors que les ac-
tivités du service urbain ont débuté en Avril
1982. Quand l'enquéte de suivi a commencé,
le programme de service dans les deux secc-
teurs fonctionnait sur le terrain depuis 21
mois.

E.
Institutions et personnel impliqués

L'école de Santé Publique et de Médecine
Tropicale de L'Université de Tulanc d New
Orleans, en Louisiane, est le principal signa-
taire du contrat de ce projet. Madame Jane T.
Bertrand, Ph.D., investigatrice principale, ct
Patricia Jessop, M.P.H., gérante, sont les per-
sonnes-clés de Tulane. Les autres personnes de
Tulane qui ont contribué i la réalisation de ce
projct sont énum.rées dans I'Annexc A,

La Communauté Baptiste du Zafre-Quest
(CBZO) a collaboré i Ia réalisation de ce pro-
jet au ZaTre. Le Dr. Nlandu Mangani, M.D.,
M.P.H., directeur de I’hdpital évangélique dc
Nsona Mpangu est le directeur de ce projet. |l
a été secondé tout au long du projet par la
citoyenne Matondo Mansilu qui, pendant
I'année d’étude du Dr. Nlandu Mangani aux
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Etats Unis, a été promue de directrice ad-
jointe a directrice intérimaire.

Le citoyenne Butuena Mavambu est la
coordinatrice des activités du projet 3 Matadi.
La Citoyenne Nlandu Diasivi était chargée de
la supervision des enquétes de base et de suivi,
mais aussi des activités sur le terrain & Matadi.
La Citoyenne Lumfuankenda Lelo était char-
gée de la supervision des visites 3 domicile
dans le secteur rural.

Le citoyen Mombela Kinuani était respon-
sable de plusicurs aspects du projet: codifi-
cation des enquétes, entrée des données au
micro-ordinateur pour l'enquéte de suivi, ct
réapprovisionnement des débouchés du ser-
vice en secteur rural. Le citoyen Diakadulua
Nlandu assurait les mémes fonctions dans le
secteur urbain, Une liste compléte du person-
nel ZaTrois se trouve dans I'Annexe A.

Au cours des 18 premiers mais, le projet a
regu unc assistance technique de [|'Ecole
d'Hygiénc et de Santé Publique Johns Hop-
kins dans deux domaines: |'élaboration des
fiches nécessaires pour I'analyse du rapport
coiit-efficacité (du Dr. Ismail Secrageldin, du
Dr. Richard Osborne ct de Mme. Nora Lewin)
et mise sur pied du systéme de prestation des
services, y compris la formation de I'équipe
rurale des visiteuses & domicile. L’Université
de Tulane est profondément reconnaissante i
Mme. le Dr. Maria Wawer ct au Dr. Melvin
Thorne pour leur expertise technique ct leur
collaboration enthousiaste a ce projet.

Deux autres personnes ont joué un role
important dans ce projet, ce sont: le Dr.
William E. Bertrand, responsable des proces-
sus d’échantillonage pendant les deux
enquétes et de linstallation du systéme de
micro-ordinateur qui a permis d’entrer les
données sur le terrain; et le Dr. Mark McBride
qui depuis 1982 a dirigé tout le travail con-
cernant I'analyse de rapport colit-efficacité.
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REALISATIONS DU PROGRAMME DE

DISTRIBUTION DE CONTRACEPTIFS

ET DE MEDICAMENTS

les visiteuses @ domicile du secteur urbain

.
.

Matadi
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Chapitre IV

REALISATIONS DU PROGRAMME DE
DISTRIBUTION DE CONTRACEPTIFS
ET DE MEDICAMENTS

A.
Accés aux services

En résumé, I'activité du PRODEF consistait
en trois types de débouchés de service dans les
sectcurs 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
Tles auteurs remercient Mme. Amy

McConneli-Franklin d’avoir effectué le traite-
ment des données et préparé les graphiques
utilisés dans ce chapitre.
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Dans le secteur urbain, la population est
assez mobile. Il est donc tout a fait possible
que les femmes de la Zone A puissent cher-
cher 3 obtenir les services dans la Zone B et
vice versa. De plus, I'un des quatre dispen-
saires qui desservent la Zone B se trouve en
fait prés de la frontiére (imaginaire) qui sépare
les deux zones. Néanmoins, ce n'est pas un
probléme méthodologiaue majeur car ce qui
différenciait les interventions dans les deux
zones, c'¢tait la visite & domicile, qui pouvait
géographiquement viser un groupe plutdt
qu’un autre. On peut donc considérer que
I'accés aux services de planning familial dans
les deux zones de Matadi est comparable,

Dans le secteur rural, il s’est avéré plus dif-
ficile d’assurer que l'accés soit comparable.
Bien que les Zones A ¢t B aient toutes deux
commencé avec quatre dispensaires, on a
finalement retiré les produits de deux dispen-
saires de la Zone A car les infirmiers qui y tra-
vaillaient ne se sont montrés ni coopératifs, ni
dignes de confiance. (Le service pouvait ce-
pendant étre assuré par la matrone la plus
proche). Par conséquent, la population de la
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Zone A a cu un moindre accés aux services
des dispensaires.

Cela a é1é partiellement compensé par le
fait que la population de la Zonc A avait un
plus grand accés aux services de planning
familial et de santé infantile des matrones.
Bien qu'on se¢ soit efforcé d’identifier, de
recruter et de former une matrone dans tous
les villages du secteur rural qui n’avaient pas
de dispensaire, on y est micux parvenu dans la
Zone A (ol 26 sur les 31 villages, soit 84%,
avaient une matrone) que dans la Zone B (ol
8 sur les 16 villages sans dispensaire, soit 50%,
avaient une matrone). Cette différence peut
s’expliquer en partie par le fait que ies visites
3 domicile et les réunions de groupe faites
dans la Zone A, avaient suscité dans la com-
munauté un plus grand intérét i choisir une
matrone. En outre, il était plus facile, du
point de vue logistique, pour I'équipe du
PRODEF, de contacter la population en Zone
A i cause des visites & domicile dans chaque
village.

B.
Réalisations du projet en ce qui concerne la
distribution des contraceptifs

L'un des buts principaux du PRODEF était
de tester l'acceptabilité de l'introduction de
méthodes contraceptives modernes au sein
d’'une population qui jusqu’ici n’en avait que
trés peu d’expérience. (10%- des femmes
urbaines et 7% des femmes rurales agées de 15
d 49 ans avaient utilisé des contraceptifs
modernes avant |'institution de ce projet). Le
résultat de la distribution des contraceptifs
dans les foyers s'est révélé particuliérement
intéressant car c’est considéré généralement
comme |'unc des méthodes les plus directes
dans la promotion du planning familial utili-
sées actuellement dans les pays en voie de
développement.

Les résultats de I'expérience du PRODEF
en ce qui concerne la distribution 3 domicile
ont été publiés dans Perspectives Interna-
tionales du Planning Familial. Toutefois, cet
article a été écrit et publié bicn avant que
toutes les donndes statistiques du service
soient disponibles. En outre, il est centré
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uniquement sur les activités des visiteuses a
domicile. Par contre, le présent rapport
couvre les activités de service des trois types
de débouchés pour toute la durée du projet
(Septembre 1981 a Décembre 1983).]

1. Mesure des réalisations

Les réalisations du programme ont été
mesurées ici par lec nombre de Mois-de-Pro-
tection-du-Couple (MPC) fourni par Vintermé-
diaire du projet. L'indice en MPC est basé sur
le volume de contraceptifs vendus (ou distri-
bués gratuitement) que I'on a converti ensuite
en mesure de “protection.” Plus précisément,
la quantité de chaque contraceptif distribuée
est multipliée par un facteur de conversion
qui évalue le montant de protection assuré par
la méthode (voir au Tablecau V-1 les facteurs
de conversion employés ici).

Il n’est pas possible d’additionner des quan-
tités de différents contraceptifs (un cycle de
pilul: 5, un flacon de mousse et un condom) et
d’obtenir un chiffre significatif. Par contre,
ces quantités, traduites en MPC, donnent un
indicateur sommaire trés utile des réalisations
du programme surtout en ce qui concerne les
tendances dans le temps ct les comparaisons
entre différents éléments du projet (secteur
urbain par rapport au secteur rural; Zone A
par rapport i la Zone B) comme on le verra
plus loin,

La source de données sur le volume des
contraceptifs distribués est le bordereau d'in-
ventaire gardé dans les bureaux urbains et
ruraux. Dans le secreur urbain, les donndes
ont été compilées d partir des inventaires
recucillis tous les mois dans les dispensaires et
auprés des visiteuses d domicile.

Dans le secteur rural, le processus d’inven-
tairc était plus compliqué car on n’inven-
toriait pas mensuellement les fournisscurs de
service. Dans le cas des visiteuses & domicile,
'inventaire était fait i la fin de chaque série

TBien que les services soient encore assurés
par les dispensaires et les matrones, on a
choisi Décembre 1983 comme date de fin du
projet pour I’évaluation.
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Tableau IV-1

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

Hypothéses de base
dans le calcul du MPC

Unité de contraception

Facteurs de conversion (montant
de protection fourn! puar chaque
unit€ de contraception)

1 cycle de pilules

Un cycle couvre 28 jours; 0,92

{1 y a 365 jours dans une
année de 12 mols, solt 30,4
jours dans un mols. 1 cycle
prot®pge pendant 28 i 30,4
jours, soft 92% du molis.

1 flacon de mousse

20 applications par flacon, 1,67

celut-ci protégera un couple
pendant 1,67 mois sur la
base d'une moyenne de 12
relations par mois

1 bolte de Néosampoon

20 applications par bolte, 1,67

celle-cl protiégera donc un
couple pendant 1,67 mols sur
1a base d'une moyenne de 12
relatfons par mols

1 condom

S1 un couple a des relations 0,08
12 fois par mols,

{1 aura besoin

de 12 condoms. Chaque condom
fournira 1/12 de la protectlon
du mois (soit 0,08)

de visites (qui duraient de 4 3 6 mois). En ce
qui concerne les dispensaires et les matrones,
un grand nombre des villages en question
étaient situés assez loin de Nsona Mpangu. La
personne chargée de faire les inventaires allait
en motocyclette au village pour collecter les
données. Cette collecte des données a été
entravée par la boue durant la saison des
pluies, une pénurie nationale de carburant, Ics
défaillances de la motocyclette, ct I'absence
des matrones 3 cause de leurs travaux dans les
champs. Les inventaires ont donc été faits 3
intervalles irréguliers.

Ce systéme aurait donné un trés haut
niveau de ‘‘réalisations” du programme pour
les mois ol les inventaires avaient été effec-
tués, et un niveau bas pour les autres mois.
Pour rectifier cela, le volume de chaque pro-
duit vendu a été uniformément réparti sur les
mois écoulés depuis l'inventaire précédent
(par exemple, si une matrone dont I'inventaire
n'avait pas ¢té vérifié pendant 4 mois vendait
12 cycles de pilules pendant cet intervalle de
temps, on a attribué 3 cycles 3 chacun des

quatre mois). Ainsi, les fluctuations des
courbes dans ce chapitre ne peuvent pas s’ex-
pliquer par la fréquence irrégulitre des inven-
taires, mais clles reflétent plutdt d’autres fac-
teurs envisagés ci-dessous,

Il faut noter que, dans ce chapitre, on a
utilisé différentes échelles pour les graphiques.
Les quantités des produits distribués par les
différents débouchés dans les différentes
régions variaient considérablement, et ccla a
nécessité I'emploi d’échelles différentes.

Les données de MPC rapportées dans ce
chapitre ne correspondent qu'aux méthodes
qui ne nécessitent pas d’intervention médi-
cale bien que le PRODEF ait parfois envoyé
des femmes dans un centre spécialisé pour la
pose de stérilets ct la ligature des trompes. En
outre, dans lc secteur rural, ces procédures
¢taient faites 3 I'hdpital de Nsona Mpangu.
Toutefois, on ne les rapporte pas ici, car ces
statistiques n'Ctaient systématiquement col-
lectées ni dans le secteur urbain ni dans le sec-
teur rural. C'est un défaut du projet qui sera
corrigé & I'avenir.
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2, MPC: Programmes urbains et ruraux

En unc période de 27 mois, entre Octobre
1981 et Décembre 1983, un total de 32.424
mois-de-protection-du-couple a été conféré i
cette population. Prés des trois-quarts (23.773
MPC soit 73 pour cent) de ce total correspon-
daient au secteur urbain. Cela n'est pas éton-
nant, étant donné que la population-cible du
secteur urbain est d peu prés cing fois plus
grande que celle du secteur rural.

On ne peut pas traduire le calcul de MPC ¢n
nombre d'utilisateurs actifs dans lc pro-
gramme; cependant, pour les méthodes ne
nécessitant pas d'intervention médicale, un
MPC est grossiérement équivalent d un couple
servi pendant un mois donné. Dans le secteur
urbain (ot le programme fonctionnait depuis
18 mois en Décembre 1983) la moyenne men-
suclle de MPC était de 1321, comparée 3 320
dans le secteur rural (ol le programme avait
fonctionné pendant 27 mois). Alors que les
moyennes permettent de traduire le MPC en
quelque chose de légérement plus tangible,
elles ne reflétent pas exactement les change-
ments de MPC qui se sont produits tout au
long du projet.

Les nombres de MPC par trimestre dans le
secteur urbain, dans le secteur rural et pour
tout le projet, apparaissent dans la figure
[V-1. Cette figure illustre davantage le fait que
la quantité de contraceptifs distribués dans le
secteur urbain dépasse de trés loin celle du
secteur rural bien que le programme de service
urbain ait fonctionné moins de trimestres
(six) que le programme rural (neuf).

De plus, la figure V-1 illustre les tendances
dans le temps en ce qui concerne le MPC,
Dans le secteur urbain, le MPC par trimestre a
augmenté généralement dans le temps bicn
qu'il y ait eu des fluctuations marquée de la
courbe. Dans le secteur rural, il y a eu une
augmentation progressive et réguliére du MPC
durant les cing premiers trimestres du projet,
ensuite le niveau de MPC semble avoir atteint
un plateau.
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3. Comparaison du MPC par groupe de
traitement (Zone)

Les figures 1V-2 et IV-3 montrent le nom-
bre de MPC distribués par type de groupe
de traitement (A par rapport d B) respective-
ment dans les programmes urbains et ruraux,
Dans le projet urbain comme dans le projet
rural, la population de la Zone A était plus
grande que celle de la Zone B. Ces figures
doivent donc &tre interprétées avec précau-
tion. (Une évaluation plus précise est fournie
par les enquétes de base et de suivi mention-
nées ci-dessous, ol les figures illustrant la pré-
valence des contraceptifs ne sont pas influen-
cées par le nombre d’habitants dans chaque
zone). Cependant, il est intéressant de com-
parer les MPC pour les deux types de groupes
de traitement, a titre d’indicateur du rende-
ment de chaque programme.

Les résultats du secteur urbain (figure 1V-2)
montrent un niveau beaucoup plus grand de
MPC dans la Zone A que dans la Zone B. Les
trois pics de la courbe pour la Zone A (3Pn1e
trimestre - 1982, 1°7 trimestre - 1983, 3¢M¢
trimestre - 1983) correspondent aux tri-
mestres ol la distribution des contraceptifs
dans les foyers a eu licu pendant chacun des
trois mois du trimestre. Par contre, un volume
bien inférieur de contraceptifs a été distribué
dans la Zone B; cependant il y a eu unc ten-
dance ascendante réguliére au cours du projet,
ce qui suggére qu'au début peu de gens
avaient entendu parler de ces services, mais
qu'au fur et & mesure qu'ils apprenaient son
existence, les demandes ont augmenté,

La figure 1V-3 met en contraste les réalisa-
tions en MPC dans la Zone A et la Zone B du
secteur rural. Ld encore, le volume de contra-
ceptifs distribués est plus grand dans la Zone
A que dans la Zone B (ce qui refléte en partie
le nombre d’habitants dans chaque région).
Toutefois, la différence 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 1V-2
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Figure 1V-3
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projet, ce qui correspond 3 une période de
travail intensif du programme d’extension
(visites & domicile et réunions de groupe). Ce-
pendant, les trimestres suivants, le MPC
commence & baisser. Par contre, la courbe de
la Zone B est semblable d celle obtenue dans
le secteur urbain, il y a une tendance ascen-
dante régulitre dans le temps qui semblerait
refléter un processus graduel d’adoption au
fur et & mesure que les gens entendent parler
de ces services.

4. Comparaison des MPC par type de four-
nisseur de service

La figure V-4 illustre le nombre de MPC
correspondant aux différents fournisseurs de
service dans le secteur urbain tout au long du
projet. Une figure antéricure montrait qu'unc
plus grande quantité de contraceptifs avait ¢té
distribuée dans la Zone A que dans la zone B.
D’aprés la figure 1V-4, on peut voir que les
visites & domicile e¢ les dispensaires de la Zone
A jouaient un rdle important dans cette distri-
bution. Les trois pics de la courbe pour les
visites & domicile correspondent aux trimes-
tres ol les visiteuses €étaient sur le terrain pen-
dant les trois mois entiers, (Les creux corres-
pondent aux périodes ol elles travaillaient
seulement pendant une partie du trimestre, le
reste de leur temps étant consacré aux cours
de recyclage et au travail de burcau). Cepen-
dant les efforts des visiteuses i domicile ont
apparemment suscité les demandes de contra-
ceptifs faites auprés des dispensaires car le
niveau de MPC des dispensaires a aussi aug-
menté régulicrement pendant toute la période
d’étude. Par contre (et comme on I'a men-
tionné ci-dessus), les dispensaires de la Zone
B--qui dépendaient entierement du “‘bouche i
oreille’” ou des conseils aux patients dans les
cliniques--donnaient des niveaux de MPC plus
bas, mais qui ont augmenté graducllement
tout au long du projet.

Pour le secteur rural, il est plus facile d’in-
terpréter les courbes quand elles sont présen-
tées séparément pour la Zone A et la Zone B,
comme lec montrent les figures V-5 et |V-6.
Dans la Zone A (avec programme d’exten-
sion), les matrones constituaient la plus
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importante source d'approvisionnement dc
contraceptifs. Les visitcuses fournissaient un
nombre plus bas de MPC, parce qu’elles
étaient beaucoup moins nombreuses que les
matrones. En outre, les visiteuses créaient pro-
bablement la demande de contraceptifs four-
nis par les matrones. Le fait que le MPC pour
les matrones ait baissé au quatriéme trimestre
1983 refléte peut-étre les effets de Vinterrup-
tion des visiies 3 doridilc quelaiies meis plus
tdt, Par contre, les dispensaires de la Zone A
du projet rural distribuaient peu de contra-
ceptifs, bien qu'une 1égére amélioration ait pu
étre notée au dernier trimestre 1983.

En [I'absence de programme d’extension
dans le secteur rural (figure 1V-6), les dispen-
saires et les matrones paraissent €tre sur un
pied d'égalité en ce qui concerne leur perfor-
mance en MPC.

Une comparaison des niveaux de MPC pour
les matrones de la Zone A ¢t de la Zone B
(figures 1V-5 et 1V-6) montre un niveau beau-
coup plus élevé dans la Zone A. Toutefois, la
Zonc A avait plus de matrones et une plus
grande population-cible. En ce sens, l2s don-
nc¢es d'enquéte sur la prévalence des contra-
ceptifs (présentées dans le chapitre V) sont
importantes car elles donnent unc image plus
précise de I'impact,

5. Efficacité relative de tous les fournisseurs
de service dans le programme

Avant dc clore cette analyse basée sur les
statistiques de service (en particulier, les
MPC), il est intéressant d'examiner 'efficacité
relative  des différents  fournisseurs de
méthodes contraceptives qui participent i ce
projet. Un moyen trés rudimentaire de le faire
est de calculer la quantité de MPC moyen par
fournisseur et par mois' pendant toute la
durée de leurs activités. On entend par four-
nisseur, toute visiteuse a domicile, tout dis-

Ul a été nécessaire de prendre une
moyenne mensuclle, car les différents four-
nisseurs travaillaient pendant des nombres
de mois différents,
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Figure IV-4
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Figure IV-5

SECTEUR RURAL, ZONE A:
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Figure IV-6
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pensaire et toute matrone travaillant pour le
projet. Les résultats sont présentés dans le
tableau 1V-2,

D’apres ce tableau, il est évident que, dans
le secteur urbain, les dispensaires de la zone
ol I'on jprocédait aux visites i domicile
avaient de loin le MPC le plus élevé par four-
nisscur ct par mois (154 par mois). En fait, ce
chiffre ¢était plus du double de celui des visi-
teuses urbaines (67 MPC par mois) ou des dis-
pensaires des zones qui ne bénéficiaient pas
des efforts du programme d'extension (60
MPC]).

Par contre le MPC moyen des fournisscurs
ruraux cst nettement plus bas. Dans la zone A
(recevant les programmes d’extension) les visi-
teuses avaient le MPC moyen par mois le plus
élevé (21 par mois) tandis que les dispensaires
ct les matrones délivraient sculement sept
MPC par mois en moyenne. Il faut recon-
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naitre, cependant, que les chiffres des visi-
teuses a domicile ont peut-étre été 1égérement
grossis par le fait que beaucoup de contracep-
tifs ““acceptés” pendant les visites i domicile
n'étaient peut-ttre pas utilisés.

L3 ol il n'y avait pas de programmes d’ex-
tension dans le secteur rural, les matrones et
les dispensaires étaient similaires en ce qui
concerne le MPC moyen par fournisseur (res-
pectivement 9 et 10 par mois).

6. Méthodes préférées

I' est intéressant, surtout dans un nouveau
programme, de déterminer les préférences de
la population pour les différentes méthodes
contraceptives disponibles. Un des moyens
d’y parvenir est de faire unc enquéte auprés
de la population-cible, comme celle qui est
décrite au Chapitre V.

Tableau (V-2

MPC MOYEN DISTRIBUE PAR FOURNISSEUR ET PAR MOIS

Nombre moycn de

Nombre de gois  fournisseurs MPC MPC moyen par
d'activieé travaillant/mois distribué” fournisseur/mois
SECTEUR URBAIN
Zone A
Dispensalres 17 1,7 9.673 154
Visiteuses 3
domictle 16 8,9 9.523 67
Zone B
Dispensaires 17 3,4 3,426 60
SECTEUR RURAL
Zone A
Dispensaires 26 2 421 7
Matrones 25 23 4,308 7
Visiteuses 3
domicile 16 3,9 1.307 21
Zone B
Dispensalres 26 4 1.017 10
Matrones 21 8 1,547 9

lLe plan du projet exigeait que les activités solent mises en oeuvre de fagon
&chelonnée; de ce falt, le nombre de mois d'activité diffdre entre le projet
rural et le projet urbain et entre les fournisscurs au sein de chaque zone du

projet.

5
Comme le nombre de fournisseurs dans certaines catfgories a varié tout an long
du projet, on a fait une moyenne en divisant le nombre total de mois de travail
d'une personne par le "nembre de mols d'activied".

] . .
Les données urbaines de Décembre 1983 ne sont pas compriscs dans ces totaux

par sufte d'une errcur administrative.
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Figure 1V-7

METHODES PREFEREES DANS LE SECTEUR URBAIN
ET LE SECTEUR RURAL, D’APRES LES DONNEES DE MPC

PROJET URBAIN
1981-1982 1983

1981-1982 1983

Code :

PILULE 26
NEOSAMPOON
CONDOMS

O MoussE



40

Un sccond moyen est de calculer le pour-
centage de MPC qui correspond i chaque
méthode offerte par le programme. Comme il
est montré ailleurs, le calcul de la combinai-
son des méthodes sur la base des données du
MPC donne des résultats semblables au calcul
basé sur le nombre d'utilisateurs actifs dans le
cas de méthodes qui ne nécessitent pas d’in-
tervention médicale (pilule, condom, spermi-
cidcs)1, lesquelles  sont  les  principales
méthodes offertes par le PRODEF.

Pour permettre d’examiner les différences
des préférences pour telle ou telle méthode
dans le secteur urbain ct le secteur rural aussi
bicn que les changements possibles dans le
temps, les données de MPC ont été subdivisées
cn quatre catégories (tout compris):

e urbain: 1981-19822
® urbain: 1983

e rural: 1981-19823
o rural:1983

Les résultats présentés dans la figure V-7
montrent des différences marquées entre les
différentes régions ct les différentes périodes.
Dans le secteur urbain, la pilule ct le Néosam-
poon constituaient un pourcentage élevé et
similaire du MPC total (43% chacun). La
mousse ne représentait que 13% du MPC total
ct les condoms moins de 1%.

Pendant la seconde année d’activité du pro-
jet urbain, le pourcentage de MPC corres-

]Bcrtrand, 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.

212 prestation du service urbain n’a com-
mencé qu'en Juillet 1982; cette période ne
comprend donc que 6 mois.

3La prestation du service rural a commencé
en Octobre 1981, donc cette période com-
prend 15 mois.
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pondant i la pilule a augmenté (jusqu’d
59%); le MPC pour le Néosampoon a baissé
Iégerement (jusqu’d 389%); et les MPC pour la
moussc ¢t les condoms représentaient moins
de 3%.

Il 'y a deux explications possibles 3 ces
changements dans le temps qui sont: pre-
mi¢rement, en Juillet 1982, le PRODEF a
autorisé les infirmicrs des dispensaires et les
visiteuses a domicile & mettre les pilules i la
disposition des femmes allaitant (en stipulant
que le bébé doit avoir au moins 6 mois) ce qui
pourrait expliquer [I'utilisation accrue des
pilules. Deuxiémement, les témoignages ancc-
todiques suggérent que la mousse n'était pas
une méthode trés bien acceptée. Quand
on offrait les deux types de spermicides,
c’était le Néosampoon qui était de loin le pré-
féré.

Les données du sccteur rural en 1981-1982
ressemblent a celles qu'on a recucillies dans le
sccteur urbain pour deux des méthodes: la
pilule avait le MPC le plus ¢élevé (38%) ct le
condom, celui le plus bas (2%). Toutefois, la
préférence pour les deux spermicides était
exactement inversée: dans le secteur rural en
1981-1982, le MPC correspondant a la mousse
(34%) était plus élevé que celui pour le Néo-
sampoon (26%).

Avant la derniere année, dans le sccteur
rural, le Néosampoon se détachait comme la
méthode de choix (53% du MPC total); la
pilulec constituait 36% du MPC total; la
mousse ¢tait tombée a 11% du MPC et les
condoms se¢ maintenaient a un modeste taux
de 1%.

Ces données du secteur rural, montrent que
I'utilisation des méthodes spermicides était
trés répandue, ce qui provient peut-étre de la
peur de prendre la pilule pendant la période
d’allaitement. En outre, ces donndes reflétent
aussi unc préférence pour les comprimés vagi-
naux par rapport i la mousse. Cela n'apparaft
pas dans les données de 1981-1982 parce que
Néosampoon n’a ¢été introduit dans le projet
qu’au milieu de I'année 1982. Jusqu'd ce
moment 13, la mousse était le seul spermicide
disponible. Toutefois, les données rurales de
1983 indiquent une forte préférence pour le
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Néosampoon quand les deux méthodes
étaient également disponibles.

Avant de clore cette section, un dernier
commentaire s'impose concernant la com-
parabilité des observations faites sur les pré-
férences pour telle ou telle méthode sur la
base du MPC (cc chapitre) et celles de I'en-
quéte de suivi présentées dans le chapitre V. I
y a une discordance qui peut &tre particlle-
ment expliquée par le fait que les résultats de
I'enquéte sur 'utilisation actuclle représentent
la préférence au moment de linterview, tandis
que les observations sur le MPC reflétent uti-
lisation tout au long du projet.

C.
Réalisations du projet en ce qui concerne
la vente des médicaments pour les enfants
de moins de cinq ans

La distribution de quatre produits pour les
enfants de moins de cinq ans -- aspirine, chlo-
roquine, mébendazole ¢t Oralyte -- a été un
¢lément important du projet dans le secteur
rural, pour les raisons expliquées plus haut.
Bien que !"Xaluation dec I'iripact du PRO-
DEF se concentre principaleinent sur la com-
posante dec plarning familial, il est intéressant
d’examiner It volume de chaque produit dis-
tribué par les différents fournisseurs tout au
long du projet.

1. Aspirine: Pendant ltes 27 mois d’étude,
un nombre total de 29.017 comprimés d'aspi-
rine ont ét¢ vendus aux gens du secteur rural,
Comme le montre la figure V-8, le volume
d'aspirine distribué a augmenté tout au long
du projet, bien qu'une baisse marquée des
ventes s¢ soit produite pendant le quatridme
trimestre de 1983.

Le plus grand volume d’aspirine a ¢té vendu
par les matrones (tant au total que par four-
nisseur) suivies par les infirmiers des dispen-
saires et les visiteuses 4 domicile. Dans les
deux zones A et B, le nombre moyen de com-
primés d’aspirinc vendu par fournisscur et par
mois était plus élevé pour les matrones (Zone
A: 145 comprimés/mois; Zone B: 246 com-
primés/mois) que pour les dispensaires (Zone
A: 109 comprimés/mois; Zone B: 125 com-
primés/mois).
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2. Chloroquine: La tendance pour la vente
de la chloroquine est trés similairc. Comme
I'aspirine et la chloroquine devraient étre uti-
lisées ensemble pour traiter le paludisme, on
devait s'attendre a cette ressemblance des
courbes dans les figures 1V-8 ¢t 1V-9. Comme
c’était le cas pour I'aspirine, les ventes de
chloroquine ont augmenté tout au long du
projet, sauf pendant le dernier trimestre (Déc.
1983) ol il y a eu une baisse marquée des
ventes. Le nombre total de comprimés de
chloroquine vendus a été de 81.635.

Une fois encore, les matrones ont été la
principale source de chloroquine pour la
population comme le montre {a figure V-9 et
fe tablecau 1V-3. Les matrones ont vendu res-
pectivement en moyenne 92 ct 85 com-
primés/mois dans la Zone A et ia Zone B,
alors que les dispensaires ont vendu respec-
tivement 44 et 53 comprimés par mois dans
les Zone A et B, et les visitcuses 3 domicile 67
comprimés/mois. .

3. Mébendazole: On a distribué un total de
29.017 comprimés de mébendazole au cours
des 27 premicrs mois du projet. Une fois en-
core les quantités vendues chaque trimestre
ont augmenté avec le temps, mais les données
de ia figure 1V-10 et du tableau IV-2 mon-
trent d’intéressantes tendances.

Ce sont encore les matrones qui étaient la
principale source de ce médicament pour la
population et leurs ventes ont augmenté d’un
bout a l'autre du projet sauf au cours du der-
nier trimestre ol elles ont connu une baisse.
Les ventes dans les dispensaires ont aussi aug-
menté pendant les 6 premicrs trimestres mais
ont baissé légérement au cours des 3 derniers
trimestres. Dans le cas des visiteuses 3 domi-
cile, les ventes ont été les plus importantes au
cours des premiers mois de visite-ce qui
laisse supposer que la populatior-cible a
peut-Etre réagi d l'attention spéciale qu'on a
portée d ce probléme au cours des visites 3
domicile. Cependant, au cours des derniers
mois, les ventes ont baissé; les clients ont
peut-éire simplement changé de tfournisseurs
de service pour ce médicament.

Les données du tableau 1V-3 démontrent
encore le succes des visiteuses 3 domicile en ce
qui concerne la distribution de mébendazole.
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Figure IV-9

SECTEUR RURAL: DISTRIBUTION DES COMPRIMES
DE CHLOROQUINE PAR TYPE DE FOURMISSEUR DE SERVICE
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Figure 1V-10

SECTEUR RURAL: DISTRILUTION DES COMPRIMES
DE MEBENDAZOLE PAR TYPE DE FOURNISSEUR DE SERVICE
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Tableau 1V-3

QUANTITE MOYENNE DE CHAQUE MEDICAMENT DISTRIBUEE
PAR FOURMISSEUR ET PAR MOIS

Nombre moyen de m&dicaments distribués par {ournisscur et par mols
Zone Comprim€s Comprimés de Comprim€s de | Sachets d'Oralyte
d'Aspirine Chloroquine Mébendazole
Zone A
Dispensaires 109 44 38 9
Visiteuses A
domicile 96 67 82 13
Matrones 145 92 21 5
Zone B
Dispensaires 125 53 20 5
Matrones 246 85 53 11

Alors que les matrones étaient les principaux
fournisseurs de chloroquine et d’aspirine, les
visiteuses 3 domicile ont distribué un plus
grand nombre de comprimés de mébendazole
par mois (82) que les autres distributeurs (ma-
trones: 21 et 53 comprimés/mois respective-
ment dans la Zone A et B, et les dispensaires,
38 et 20 comprimés par mois respectivement
dans les deux zones).

4. Oralyte: |l semble, d'aprés les niveaux de
vente, que la population-cible s'intéresse beau-
coup moins a ce produit qu’aux trois autres.
En effet, un total de 6.510 sachets d’Oralyte
a été vendu pendant les 27 premiers mois du
projet.

Les courbes pour I'Oralyte étaient sem-
blables a celles du mébendazole. Une fois en-
core, les matrones ont vendu la plus grande
quantité de produit {(malgré une baisse mar-
quée des ventes pendant les deux derniers tri-
mestres). Les ventes dans les dispensaires
étaient basses au cours de la premitre année,
mais ont plus que doublé au cours des tri-
mestres suivants. Les visitcuses & domicile ont
gardé un nivecau modérément bas mais tou-
jours constant,

Les données du tableau 1V-3 montrent que
si I'on considére les performances par four-
nisseur, les visitcuses 4 domicile ont de meil-
leurs résultats (13 sachets/fournisscur et par
mois) que tous les autres fournisseurs (dont

les ventes variaient de 5 a 11 sachets par four-
nisseur et par mois). |l est possible que le
double role d'éducateur ct de vendeur des
visiteuses & domicile entre en ligne de compte
dans cette différence.

D.
Explication des tendances de vente de
contraceptifs et de médicaments

1. Secteur urbain: les contraceptifs

L’augmentation progressive du MPC tout
au- long du projet (quoique marquée de fluc-
tuations nettes qui reflétent les trois séries de
visites & domicile) laisse supposer un accroisse-
ment de [a prise de conscience et de I'accepta-
tion du planning familial chez les habitants de
Matadi.

Le fait qu'une plus grande quantité de con-
traceptifs ait été distribuée dans la Zone A
que dans la Zone B peut &tre attribué i trois
facteurs.

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

2. Certaines femmes vivant dans la Zone B
ont peut-€tre acheté des contraceptifs dans la
Zone A car plusieurs dispensaires sont situés
au centre de la ville,

3. Les programmes d'extension cffectués
dans la Zone A ont suscité 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 ol aucun cffort d’extension n’avait
¢été fait,

Le role de ces programmes d’cxtension
dans l'augmentation des demandes est mis ¢n
évidence par les résultats de I'enquéte de suivi
présentés dans le chapitre V.

[l est aussi intéressant d’observer qu’en I’ab-
sence de pregramme d’extension (Zone B), il
y avait quand méme une lente ct constante
augmentation du MPC fourni par les dispen-
saires, ce qui laisse supposer que peu a peu les
gens ont accepté ce service au fur et @ mesure
qu’ils ont été plus informés.

2. Secteur rural: les contraceptifs

La distribution des contraceptifs dans le
secteur rural est un peu moins prometteuse,
On s'attendait bien d ce que le volume absolu
soit beaucoup plus petit que dans le secteur
urbain (parce que la région est moins peuplée,
et que cette population est peut-étre beau-
coup plus résistante aux méthodes contracep-
tives modernes). Mais cela n’explique pas
pourquoi la distribution des contraceptifs a
augmenté progressivement au cours de la pre-
miere année, puis a marqué un platcau. En
outre, la distribution des contraceptifs parmi
les principaux fournisseurs du secteur rural--
les matrones — a en fait diminué dans les der-
niers mois du projet compris dans cette éva-
luation.

3. Les facteurs influencant la demande de
contraceptifs

Le personnel du PRODEF croit que la
demande de ces services dans le secteur urbain
et le secteur rural est le résultat de:

¢ une meilleure connaissance des méthodes
de planning familial, surtout dans la zone
ou il y a un programme d’extension

e ['approtation largement répandue de
I'espacement des naissances

e un meilleur accds aux contraceptifs
modecrnes pour un prix modique

* la curiosité concernant un nouveau pro-
duit, surtout quand on le donne gra-
tuitement lors de la premitre visite
(dans la Zone A)

Les fazteurs qui sont peut-étre responsables
du plateau dans 'acceptation des contracep-
tifs modernes dans le secteur rural sont les
suivants:

e L’interruption des visites & domicile en
février 1983. (Toutefois si c’était le seul
facteur, on pourrait s'attendre a ce qu'il
affecte seulement la Zone A, mais pas la
zone B. De plus, on pourrait s’attendre a
voir ce ralentissement dans les deux ty-
pes de débouchés--matrones et dispen-
saires--ct pas uniquement chez les matro-
nes; et dans les deux secteurs--rural ct
urbain-- et non pas seulement dans le
secteur rural.)

e Le fait que la curiosité pour le nouveau
produit ne s'est pas convertic en un réel
intérét pour son utilisation,

e La déception apportée par les effets
secondaires de certaines méthodes pour
certaines utilisatrices,

* Des ressources en argent liquide plus
limitées du fait de la dévaluation de la
monnaie Zafroise de plus de 400%. (Ce-
pendant, si c'était le seul facteur, on
pourrait s'attendre & ce que tous les
débouchés soient affectés tant dans le
secteur urbain que dans le secteur rural).

¢ Une diminution de l'enthousiasme dans
fa collaboration des fournisseurs de ser-
vice (infirmiers des dispensaires et
matrones) d mesure que le charme de
nouvcauté de la nouvelle activité s'ame-
nuisait.



e Un relichement de la supervision des
matrones qui pourrait avoir résulté du
fait que !e personnel a largement con-
centré ses cfforts sur les enquétes de
suivi a partir de Juin 1983,

4. Le secteur rural: les médicaments

Les données concernant les quatre médi-
caments vendus dans le secteur rural souli-
gnent deux points. Premi¢rement: les matrones
et les dispensaires sont des débouchés tout &
fait acceptables pour PPachat des produits dont
la population-cible a vraiment besoin. Alors
que les matrones fournissaient une moyennc
de 8 MPC par mois, elles fournissaient unc
moyenne de 158 comprimés d'aspirine et 91
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comprimés de chloroquine a la méme popu-
fation.

Deuxiémement, les visitcuses 3 domicile
semblaicnt obtenir de bien meilleurs résul-
tats--comparées aux dispensaires et aux
matrones--pour les produits qui exigent que
I'on éduque la population avant que celle-ci
ne les accepte. Dans le cas de 1'aspirine et de
la chloroquine, que la population est habituée
d sc procurer pour les fréquentes crises de
paludisme, les matrones distribuaient une
quantité beaucoup plus grande par fournisscur
que les visiteuses 3 domicile. Par contre, pour
les contraceptifs, 1'Oralytc et, dans une
moindre mesure, le mébendazole, les visi-
teuses a domicile obtenaient le taux de vente
le plus élevé par fournisseur.



Chapitre V

IMPACT DES INTERVENTIONS DE
PLANNING FAMILIAL:
RESULTATS DES ENQUETES

Réapprovisionnement des infirmiers des dispensaires urbains par Diakadulua Nlandu
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Chapitre V

IMPACT DES INTERVENTIONS DE
PLANNING FAMILIAL:
RESULTATS DES ENQUETES!

A.
Raison d’étre des enquétes

Le plan d'étude du projet PRODEF consis-
tait cn: une enquéte de base cffectuée avant la
mise en route des services; ct une enquéte de
suivi menée au bout de 21 mois d’activité des
services,

Le but principal de ces enquétes ¢tait de
vérifier dans quelle mesure s'était opéré un
changement dans les connaissances, les atti-
tudes ct le comportement ca.icernant le plan-
ning familial ainsi que l'utilisation des traite-
ments appropriés pour le paludisme, les vers
intestinaux ct la déshydratation ddie i la diar-
rhée chez les enfants d'ige préscolaire. De
plus, les questionnaires couvraient un certain
nombre de sujets (cing ans d’historique de

Ties données présentées dans les chapitres
V et VI ont été traitées et programmées avec
I'aide de Jeffrey Tharp, Felix Lee, et Kamel
Esscghairi.
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grossesse, les pratiques de |'allaitement au
sein, I'aménorrhée aprés l'accouchement et
["abstinence, les relations mari-femme, le con-
tact avec les activités du PRODEF, la pos-
session des articles du ménage, les caractéris-
tiques socio-démographiques, ctc. . .) Alors
que des publications ultéricures exploreront
en détail ces autres aspects, le présent rapport
se concentre sur la question principale: jus-
qu'd quel point le PRODEF a-t-il attcint ses
objectifs? Les dits objectifs étaient:

1. Accroitre la connaissance des contracep-
tifs modernes.

2. Améliorer les attitudes cnvers le planning
familial.

3. Accroitre
modernes.

4. Diminuer le “‘nombre idéal d’enfants.”

5. Augmenter l'usage des traitements ap-
propriés pour les enfants de moins de cing
ans qui ont du paludisme, des vers intesti-
naux ct de la déshydratation dfic i la diarrhée.

'usage des contraceptifs
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B.
Méthodologie

1. Sélection des répondantes

Dans I'enquéte de base comme dans celle
de suivi, un échantillon représentatif de
femmes dgées de 15 d 49 ans avait été choisi
dans le secteur urbain de Matadi, et dans le
secteur rural avoisinant de Songololo.

Le secteur urbain: Le travail d’échantil-
lonnage a été fortement entravé par I’absence
d’une estimation digne de foi du nombre
d’habitants ¢t de cartes suffisamment détail-
Iées pour montrer le nombre et I'emplacement
des maisons. Deux autres facteurs ont encore
compliqué le travail dans lc secteur urbain:
(1) un terrain montagncux avec des rues et
des routes tortucuses qui suivent plutdt la
topographiec de chaque emplacement qu’au-
cun type de disposition en grille qui aurait
permis ['utilisation de ‘‘carrés"” naturels
et (2) la trds forte densité des logements qui
faisait qu'il était difficile dc distinguer une
maison d’une autre par simple observation.

l.e seul outil dont on disposait dans le tra-
vail d’échantillonnage 3 Matadi était unc carte
de la ville vieille de 12 ans, qui montrait les
principales rues et les points de repére,
ainsi que la densité relative de la population
dans chaque quartier de Matadi (& l'aide de
différents degrés de hachures).

Pour se rapprocher d’un échantilion de
probabilité¢, la zone d'étude a été divisée en
109 carrés de dimension égale, lesquels ont
été stratifiés par densité sur la base des
hachures de la carte et de contrdles ponctuels
sur le terrain, La premitre étape de 'échantil-
lonnage a consisté & choisir au hasard 60
carrés qui ont été ensuite localisés sur le
terrain d I'aide des points de repéres et des
rues figurant sur la carte, Une fois qu’un carré
était délimité, chaque maison dans ce carré
était portée sur la carte et dénombrée.

La deuxiéme étape de I’échantillonnage
consistait 3 choisir au hasard 30 maisons par
carré. Si le carré choisi ne contenait pas 30
maisons, un carré¢ adjacent de densité similaire
(faible) ¢était sélectionné pour obtenir le nom-
bre nécessaire.

On s'est cfforcé d'interviewer toutes les
femmes en dge de procréer dans une maison
donnée. La procédure continuait jusqu’a ce
que l'enquéteuse atteigne son quota de 30
interviews accomplies par carré. Au moins
trois visites de rappel ont éié faites dans les
maisons sélectionnées pour localiser les
femmes qui étaient éligibles mais absentes au
moment de l'interview,

Dans I'enquéte de suivi, les mémes procé-
dures d’échantillonnage ont ¢été utilisées.
Toutefois une nouvelle séric de 60 carrés a été
choisiec au hasard pour I'étude urbaine. (Sur
ces 60, 36 avaient déja été utilisées dans I’en-
quéte de base. Mais, dans ces carrés, les
mémes femmes n’étaient pas nécessairement
sélectionnées),

A cause de la procédure d'échantillonnage
utilisée, les femmes dans les zone 3 basse den-
sité avaient de beaucoup plus grandes chances
d'étre sélectionnées que n'en avaient celles qui
vivaient dans les zones d densité élevée. Pour
compenser cette inégale probabilité de sélec-
tion, on a pondéré les données (pour le sec-
teur urbain uniquement). Les résultats pour le
secteur urbain qui figurent dans les Chapitres
V et VI sont basés sur les données pondérées
bien que fe 7 non-pondéré soit donné.

Le secteur ryral: 1l y avait au total 53 vil-
fages dans le secteur étudié. Puisqu'il fallait les
cartes de tous les villages pour les activités de
prestation de service, il a été décidé de dresser
un plan de chaque village et d’y faire des
interviews plutdt que de ne les faire que sur
un échantillon,

On s'est efforcé d’interviewer toutes les
femmes en dge de procréer dans un foyer sur
deux,
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Taille de I'échantillon: Ces procédures ont
donné le nombre suivant d'interviews accom-
plies:

Secteur urbain

Zone A Zone B
Enquéte
—de base 928 869
—de suivi 862 932

Secteur rural

Zone A Zone B
Enquéte
—de baze 924 780
—de suivi 791 700

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

2. Instrument de l'enquéte

Le questionnaice utilisé pour 1'enquéte de
base a ¢1é rédigé en frangais ct traduit ensuite
en Kikongo, dialecte local. Cette version a été
prétestée et de Iégeres modifications ont été
faites pour certains termes. La version révisée
a été ensuite retraduite du Kikongo en fran-
¢ais par un enscignant de 'école locale, qui ne
savait rien de cette ¢tude, pour s’assurer que
le sens de toutes les questions avait bien été
préservé lors de la traduction en Kikongo.

Le questionnaire pour t'enquéte de suivi
contenait presque toutes les questions d'ori-
gine ainsi que des questions supplémentaires
qui ont ¢été prétestées avant d'étre utilisées.

3. Collecte et traitement des données

Le calendrier des collectes de données pour
les deux enquétes ¢tait le suivant:

Enquéte Urbaine Ruraie
—de base Septembre-- Février--
Décembre 1981  Juin
198
—~de suivi F évrier--Juin Juillet--
1984 Novem-
bre 1983
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Toutes les interviews ont été faites par des
femmes de 20 i 25 ans, qui avaient suivi deux
semaines de formation. Dans cing pour cent
des cas le superviseur a revisité les ménages
pour vérification,

Dans I'enquéte de base, la perforation des
fiches d’ordinateur a ¢été effectuée par une
autre organisation i Kinshasa (CEPLANUT:
Le Centre pour la Planification de la Nutrition
Humuine). Les données ont été transférées des
cartes perforées sur bandes magnétiques, puis
envoyées d I'Université de Tulane pour &tre
éditées et analysées. Dans les enquites de
suivi, les données ont été directement traitées
sur le terrain (3 Nsona Mpangu et Matadi) au
micro-ordinateur, et les cassettes ensuite expé-
diées & Tulane pour étre éditées, traitées ct
analysées.

C.
Résultats des Enquétes

1. Comparabilités de la Zone A et la Zone B
pour les caractéristiques socio-démogra-
phiques.

Les conclusions complétes de I'enquéte de
base apparaissent dans le document “Results
of the PRODEF/Tulane Survey, Parts | and
I1,” (Résultats de 'enquéte PRODEF/Tulane,
Premitre et Deuxidme Parties). (Voir Cha-
pitre IX pour la référence compléte), Ce
document se concentre sur le probléme de la
comparabilité entre la Zone A et la Zone B de
la composante rurale comme de la compo-
sante urbaine du projet (Note: il ne faut pas
confondre cela avec les différences entre le
secteur urbain et le secteur rural: en fait les
populations urbaines et rurales différent bien
dans leurs caractéristiques socio-démogra-
phiques comme on peut s'y attendre. Mais ici
le probléme de la comparabilité est plutdt
entre la Zone A ct la Zone B de la population
rurale et de la population urbaine.)

Idéalement, on pouriait espérer qu’au sein
du secteur urbain et au sein du secteur rural
(1) les Zones A et B seraient comparables lors
de I’enquéte de base, (2) qu’clles le scraient
encore lors de I'enquéte de suivi, et (3) qu'il
y aurait peu de différence dans les caractéris-
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Tableau V-1

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

Secteur urbain (Matad{) fecteur rural (Songololo)
Zone A Zone B Zone A Zone B
avant  apras avant  aprids avant  apris avant  apres
n=928 n=862 n=869 n=932 n=924 n=79] n=780 n=700

Age moyen (en anndes) 27,0 26,9 26,6 26,17 28,2 27,6 28,4 27,9
Educatfon

Aucune 20,7 13,5 23,7 9,2 40,4 31,2 41,1 29,1

1-6 Primaire (ou

études m&nagdres) 39,9 42,3 34,2 29,7 44,2 46,5 41,5 47,0

Au deld de 1'&cole

primaire 39,4 44,2 42,0 61,2 15,5 22,2 17,3 23,9
Salt lire et &crire

Out 68,3 76,8 65,4 83,3 42,7 53,7 44,5 51,7

Non n,? 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 dans

les champs 6,0 7,3 5,5 8,3 92,6 93,2 90,8 93,4

Autre 10,1 20,5 9,7 31,1 2,6 2,4 3,4 1,5
P'ationalité

Zalroise 94,2 90,5 89,4 'S5 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 ' 0,0 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
Statut matr{ggﬂiglz

Actuellement mariée 70,5 61,5 69,4 77,3 62,0 77,3 62,6 18,4

Antérieurcment marife 4,2 8,2 2,5 8,9 7,6 7,1 7.3 8,4

Janais mariée 25,3 30,2 28,1 35,2 30,3 15,5 30,0 13,1
Age moven lors du premler
mariage” 17,7 17,3 17,3 18,0 17,0 16,9 17,0 16,8
Nombre de¢ femmes qu'a
son marl”

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

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

lDans tous les tableaux des chapitres V et VI, le nombre de cas (n) n'est pas pond&rs. Les
pourcentages du secteur urbain sont pondérés (comme 1l est expliqué dans le texte), tandis
que 1'échantillon rural &tait auto-pondéré.

2Le terme "actuellement mride' couvre 3 la fols les unions 1égales et le concubinage: le
terme "antérieurement marlfe" couvre les divorcfes, les veuves et les femmes séparées.

k}

Chiffre basé sur les femmes qul &tafent marifes ou en unton libre.
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tiques socio-démographiques des populations
de l'enquéte dc base et de l'cnquéte de
suivi,

Dans la vie réelle, les données ne sont pas
toujours conformes d cet idéal. Le but de
cette section est dc décrire jusqu’oll va la
comparabilité entre les zones concernées par
les deux enquétes.

Pour les deux enquétes, les répondantes des
quatre groupes sans exception étaient d'ige
similairc (la moyenne était de 27 ou 28 ans)
comme l'indique le tableau V-I1.

En ce qui concerne I'éducation, il n’est pas
étonnant qu'il y ait eu un plus grand pourcen-
tage de répondantes urbaines que de rurales
qui aient continué leurs ¢tudes au-deld de
I'"école primaire. Dans I'enquéte de base, les
niveaux d'éducation étaient trés comparables
pour la Zone A et la Zorne B des d:ux sec-
teurs. Dans I'enquéte de contrdle, le nombre
de celles qui étaient allées au deld de "éccie
primaire ¢tait plus ¢levé dans tous les groupes.
Les Zones A ct B du secteur rural étaient
encore trés comparables, tandis que, dans le
secteur urbain, le niveau d’éducation érait
plus élevé parmi les femmes de la Zone B que
celles de la Zone A.

Les données sur I'aptitude i lire et A écrire
suivent le méme modele. Le pourcentage de
répondantes qui pouvaient lire a augmenté
dans tous les groupes entre les deux enquétes.
Le secteur rural conservait encore une forte
comparabilité entre la Zone A ct la Zonc B.
Mais, dans le sccteur urbain, le nombre de
celles qui pouvaient lire et écrire était plus
élevé dans la zone B lors de I'enquéte de suivi.

En ce qui concerne la profession, la majo-
rité des femmes urbaines se déclarérent
femmes au foyer ou vendeuses dans les deux
enquétes, avec une assez forte comparabilité
entre la Zone A et la Zone B. Par contre, dans
les deux zones du secteur rural, et au cours
des deux enquétes, 91-93% des répondantes
déclarérent  qu'clles travaillaient dans les
champs en plus de leurs devoirs de femmes au
foyer.

Il y avait quelques différences cntre les
zones en ce qui concerne la nationalité, du
moins dans le secteur rural. Dans le secteur
urbain, dans les deux zones ct au cours des
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deux enquétes, 89-94% des répondantes
déclarérent avoir la nationalité ZaTroise, le
reste étant des Angolaises. Toutefois, dans le
sccteur rural, le pourcentage d'Angolaises
était plus élevé dans la Zone A que dans la
Zore B dans les deux enquétes.

En ce qui concerne Ia religion, il y avait une
bonne uniformité entre I’enquéte de base ct
celle de suivi. Dans le secteur urbain, 80
90% des répondantes étaient protestantes ou
catholiques, avec environ la moitié apparte-
nant d chaque secte. Dans le secteur rural, 80
d 90% dtaient aussi protestantes ou catho-
liques, mais il y avait plus de protestantes que
de catholiques dans les deux zones au cours
des deux enquétes.

Les données concernant le statut matrimo-
nial dans le secteur urbain laissent supposer
une bonne comparabilité entre les Zones A ct
B au cours des deux enquétes, quoique le
nombre de femmes actuellement marices ait
été Iégerement inféricur dans l'enquéte de
suivi, Pour le secteur rural, les données sur le
statut matrimonial montrent des différences
plus marquées qui sont en fait un artefact
méthodologique. Pendant !enquéte de base
dans le secteur rural, les femmes qui n'étaient
pas légalement mariées mais vivaient en con-
cubinage ont été classifiés par erreur comme
“non mariées.” Cette constatation laisse sup-
poser qu'environ 15% des femmes ont pu étre
classifiées dans la mauvaise catégorie. Mendant
'enquéte de suivi 77 et 78% des femmes de la
Zone A ct de la Zone B, respectivement,
étaient mariées lors de I'enquéte.

Dans tous les groupes, lors de deux
enquétes, la moyenne d’ige au moment du
premier mariage était de 17 ans (sauf pour un
groupe qui avait 18 ans). Environ 18% des
femmes mariées dans lc secteur urbain et
20% des femmes mariés dans le secteur rural
avaient un mari polygame (c’est-d-dire qu'il
avait plus d’une femme).

Dans la présente étude, i' - a certaines dif-
férences entre la Zone A et Zone B lors de
I'enquéte de suivi, ou entre | enquéte de base
ct I’enquéte de suivi dans une zone donnée,
Mais, pour la plupart, clles ne sont pas de
grandeur suffisante pour influencer trop les
résultats de 1’étude.
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Les différences en ce qui concerne le plan-
ning familial et la santé signalées ci-dessous
ne peuvent donc pas étre expliquées par des
différences socio-démographiques ou socio-
économiques entre les groupes étudiés, mais il
faut plutdt les considérer comme le reflet de
I'impact du projet PRODEF.

2. Connaissance des méthodes modernes et
des méthodes traditionnelles

Dans I'enquéte de base, les méthodes les
plus largement connues dans le secteur urbain
comme dans le secteur rural, étaient ’absti-
nence et le retrait (bien qu'un nombre sur-
prenant de répondantes rurales de la Zone A
aient aussi entendu parler de la ligature des
trompes, parce que le Dr. Nlandu travaille
dans cette région). Avant le projet PRODEF,
moins de femmes connaissaient les méthodes
contraceptives modernes que les méthodes
traditionnelles.

Comme l'indique le tableau V-2, la situa-
tion a changé de fagon trés marquée pendant
les 21 mois qui séparent 'enquéte de base de
I'enquéte de suivi. Bien que le retrait ait con-
tinué A étre la méthode la plus largement con-
nue, la connaissance des contraceptifs

}
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modernes a augmenté de fagon spectaculaire.
Pour les répondantes urbaines de la Zone A
(ol il y avait le programme d’extension), le
pourcentage de femmes qui avaicnt entendu
parler des quatre méthodes offertes par les
débouchés du PRODEF (pilule, mousse, Néo-
sampoon ¢t condoms) s'était accru d'au
moins 19 points ¢t méme, dans un cas, de 49
points. L’augmentation parmi les répondantes
urbaines de la Zone 8B (qui n’avaient pas regu
le programme d’extension) était aussi specta-
culaire: une augmentation entre 26 et 42
points pour ces quatre méthodes différentes.

La connaissance des  contraceptifs
modernes a aussi augmenté nettement dans le
secteur rural, surtout dans la Zone A. Le
pourcentage de celles qui avaient entendu par-
ler de chacune des quatre méthodes modernes
{énumérées plus haut) s’était accru d’au moins
23 points dans 1a Zone A el d’au moins 17
points dans la Zone B.

On a pu observer une tendance générale au
moment de l'enquéte de suivi, c'était que
la connaissance des contraceptifs modernes
était plus élevée dans le secteur urbain que
dans le secteur rural, et au sein de chaque sec-
teur, elle était plus élevée en Zone A qu’en
Zone B, ce qui laisse supposer l'impact du

Tableau V-2

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

Secteur urbafn (Matadi)
Zone B

Zone A

avant  aprés avant
n=928 n=862 n=869

Pourcentages des répon-
dantes qui avaient enten-
du parlef de chacune des
méthodes

retrait 72,1 88,5 70,1
abscinence 70,8 62,5 73,5
ceinture traditionnelle 64,8 74,0 67,0
injection 64,4 70,3 58,6
pilule (orale) 63,6 82,6 61,1
ligature des trompes 58,1 75,0 59,7
rythme. calendrier 51,2 59,2 49,9
condom 31,6 72,5 26,1
stérilet 24,0 50,0 19,7
méthodes vaginales 3,0 54,5 5,9
NEosampoon ———— 61,3 ——

Secteur rural (Sonololo)

Zone A Zone B
apres avant  apris avant  aprés
n=932 n=924 n=791 n=780 n=2700

85,3 57,1 79,6 70,1 85,1
59,4 82,0 63,6 84,2 56,7
66,8 56,2 67,6 59,6 71,3
68,0 53,6 54,4 51,5 53,1
87,1 55,2 78,1 51,7 68,6
71,3 65,8 58,3 66,7 54,6
60,4 36,1 27,3 37,6 18,4
61,2 41,8 73,3 31,3 62,4
47,1 42,7 45,6 39,6 33,3
48,4 18,9 57,1 10,9 32,0
55,5 - 44,6 ———- 32,1

lCecl conprend les femmes qui la mentionne spontanément, affirment en avolr entendu parler quand on le
leur demande, et/ou déclarent !'avoir utilis€e A un moment donné.
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programme d'extension. [l convient de noter
que le Néosampoon {dont le nom n'avait
méme pas été mentionné dans l'enquéte de
base, parce qu'il n'avait pas encore été intro-
duit) était connu de plus de la moitié des
répondantes urbaines et au moins du tiers des
répondantes rurales moins de deux ans aprés
qu’il ait été mis a la disposition de la popu-
lation,

Lors de l'enquéte du suivi, les méthodes
contraceptives moderncs ¢étaient, de la plus
connue d la moins connue parmi les répon-
dantes urbaines: la pilule, la ligature de
trompes, l'injection, les condoms, le Néosam-
poon, la mousse (ou la créme) et ic sierilet.
L'ordre était le méme pour les répondantes
rurales sauf que le condom venait en second
licu,

Le tableau V-3 donne un résumé des don-
nées concernant la connaissance des méthodes
modernes et traditionnelles. Au moment de
P'enquéte de base, au moins 94% des femmes
de la Zone A ct de la Zone B, tant dans le sec-
teur urbain que dans le secteur rural, connais-
saient au moins une méthode traditionnelle,
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et ce pourcentage ¢tait méme plus élevé lors
de I’enquéte de suivi dans tous les groupes.

Lors de l'enquéte de base, la population
avail légérement moins de connaissances sur
les méthodes modernes que sur les tradition-
nelles. Le nomtre de femmes qui connais-
saient au moins une méthode moderne était
inférieur d'environ 10% dans |'échantillon ur-
bain (87/85) et de 20% dans ["échantillon
rural (75/78) que pour les méthodes tradition-
nelles,

A partir de l'enquéte de suivi, presque
toutes les répondantes urbaines (de la Zone A
ou B) connaissaient au moins une méthode
moderne et une méthode traditionnelle. Dans
le secteur rural, 9 répondantes sur 10 connais-
saient au moins unc méthode moderne.

Le nombre moyen de méthodes modernes
connues (voir tableau V-3) démontre la méme
tendance que celle mentionnée ci-dessus. La
connaissance cst meilleure dans les deux sec-
teurs urbains que dans les deux secteurs
ruraux et, au sein de I'un ou l'autre, le nom-
b2 moyen de méthodes connues est plus
élevé pour la Zone A que pour la Zone B.

Tableau V-3

CONNAISSANCE DES METHODES DE PLANNING FAMILIAL:
AVANT ET APRES LE PROJET:
RESUME SOUS FORME DE TABLEAU

Secteur urbain (Matad{)

Secteur rural (Songololo)

Zone A Zone B Zone A Zone B
avant  apris avant  aprés avant  aprés avant  aprés
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 moins une mithode

moderne 87,0 97,3 85,1 96,7 75,4 97,1 77,7 86,1
-~au moins une m&thode

traditionnelle 94,3 99,0 95,9 98,1 94,4 97,1 95,9 97,1
--au moins une méthode

(de n'fiporte quel

type) 96,6 99,6 97,6 98,7 95,9 99,9 96,7 99,6
Nombre moyen de
méthodes connues:
--modernes 2,7 4,7 2,3 4,4 2,9 4,1 2,6 3,4
--traditionnelles 2,8 3,1 2,7 3,0 2,6 2,7 2,7 2,6
--dea 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 le planning familial

Dans les deux enquétes, on demandait aux
répondantes:

“Croyez-vous qu’il soit bon ou mauvais
pour les couples d'utiliser des méthodes pour
espacer les naissances et prévenir les gros-
sesses 7 "'

Méme dans I’enquéte de base, plus de 90%
des répondantes des quatre groupes (urbain/
rural et A/B) les approuvaient. Lors de I'en-
quéte de suivi, 'approbation du planning
familial était virtuellement universelle dans la
population étudiée comme le montre le ta-
bleau V-4,

Cela ne devrait pas nécessairement ¢tre
interprété comme une approbation des mé-
thodes contraceptives modernes puisque la
question était rédigée de fagon a se référer
aux deux types de méthodes. Toutefois, ces
résultats soulignent bien la valeur donnée i
I’espacement des naissances dans cettc popu-
lation, ce qui est d’'une importance-cié pour le
succés & long terme des activités du PRODEF.

4. Essai des méthodes modernes

Lors de P'introduction de n’importe quelle
innovation au sein d’une population, il y a
une phase appelée “‘essai’’ durant laquelle I'in-
dividu intéressé expérimente le nouveau pro-
duit ou la nouvelle pratique, Bien que cela ne

conduise pas nécessairement 3 un usage con-
tinu, cet essai représente néanmoins une
étape importante dans le processus d’adop-
tion,

Les résultats des deux enquétes montrent
une expérimentation largement accrue des
méthodes contraceptives modernes aprés la
mise en ocuvre du projet PRODEF. Dans le
secteur urbain, le pourcentage de femmes
mariées, ou ayant été mariées, qui avaient uti-
lisé & un moment quelconque une méthode
contraceptive moderne, est passé de 10% (au
moment de I'enquéte de base) a 48% parmi les
femmes de la Zone A, et @ 44% parmi les
femmes de la Zone B. Il y a cu aussi dans le
secteur rural, une augmentation plus faible
mais substantielle puisque le pourcentage est
passé de 8 4 34% dans la Zone A ct de 7 a
27% dans la Zone B.

La tendance observée pour la connaissance
des méthodes modernes s’est dégagée aussi des
réponses & la question concernant ‘‘l'usage a
un moment quelconque’ d’un contraceptif
moderne:

Les pourcentages étaient plus élevés dans le
secteur urbain que dans le secteur rural, et, au
sein de chaque secteur, ils I'étaient plus dans
la Zone A que dans la Zone B.

Les méthodes spécifiques (tant modernes
que traditionnelles) que les femmes de cette
étude avaient utilisées 3 un moment quel-
conque figurent au tableau V-5. Les pourcen-

Tableau V-4
APPROBATION DU PLANNING FAMILIAL AVANT ET APRES LE PROJET,
PAR SECTEUR ET PAR ZONE!
Secteur urbain (Matadl) Sectecur rural (Songololo)
Zone A Zone B Zone A Zone B
avant  apres avant  apr@s avant  apras avant  apres
n=928 n=862 n=869 n=932 n=924 n=791 n=780 n=700
Opinion
Bon 96,3 100,0 99,9 91,6 99,0 96,3  100,0
Mauvals 2,6 0.0 0,0 5,2 0,6 1,8 0,0
Ne sait pas L1 0.0 0.1 2 0,3 L9 0,0

1

Basée sur la question, "Croyez-vous qu'il soit bon ou mauvis pour les couples d'utiliser des

méthodes pour espacer les naissances ou prévenir les grossesses?"
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tages ne totalisent pas 100, car il était permis
de donner des réponses multiples.

Dans les deux secteurs, urbain et rural, le
retrait continuait & étrc la méthode utilisée
par le plus grand nombre des répondantes.
Venait ensuite [’abstinence dans trois des
quatre groupes montrés dans le tableau V-5.

Cependant, il faut noter que, dans le sec-
teur urbain recevant les visites a domicile, la
pilule était mentionnée aussi fréquement que
I’abstinence. Les pourcentages des femmes qui
avaient expérimenté d’autres méihodes
modernes a augmenté dans presque tous les
cas, et pour tous les groupes, entre les
enquétes de base et de suivi, b, 'n que le pour-
centage pour n'importe quelle méthode don-
née ait été tout d fait bas (moins de 15%, sauf
pour la pilule dans le secteur urbain).
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5. Emploi actuel des contraceptifs modernes

Un des principaux objectifs du projet
PRODEF était d’accroitre I'usage des mé-
thodes contraceptives modernes parmi les
femmes mariées en age de procréer dans la
population-cible. Les données du tableau V-6
démontrent quel degré de réalisation ce projet
a obtenu,

Dans le secteur urbain, le pourcentage de
femmes mariées de 15 d 49 ans qui utilisaient
une méthode contraceptive moderne a aug-
menté, passant de 4 3 19% dans la Zone A et
de 5 A 16% dans la Zone B. En méme temps,
le pourcentage de femmes utilisant une mé-
thode traditionneile a diminué de 16 points
dans les deux zones (passant de 55 a 39 dans
la Zone A, et de 512 35 dans la Zone B).

Tableau V-5

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

Secteur urbain (Matad{)

Zone A Zone
avant  aprés

n=693 n=583

avant
n=625

Pourcentages des
répondantes qul ont
utilisé A un moment

quelconque:

10,2 48,0 9.8

--une méthode moderne

~-une méthode tradition~

nelle :7,8 82,4 81,2

--n'{mport quel type

de méthode 81,2 97,3 84,7
Pourcentag. des
répondants quf ont

utilisé 1 un moment

quelconque:

w
(=]
~
w
w

--le retrate

~-le pllule

~-1'abstinence

--rythme, calendrier

-~Néosampoon

-=-condom

~=1igaturc des trompes

--la ceinture traditfon-
nelle 0

--1les mEthodes vapinales O

--1'injection 1

--stérilet 0

-=autres 0

—

[X)

-

F-

—
o= O N~
“ e o v e e =

N-Q O~ 0 O

B

aprés
n=602

Secteur rural (Songololo)

Zone A Zone B
avant  aprés avant  apr@s
n=643 n=668 n=546 n=608

7,9 33,7 6,6 26,7
80,5 83,7 82,4 88,7
83,1 92,9 83,6 95,4
40,4 62,4 53,1 76,6

2,7 11,1 1,3 11,8
51,8 40,0 42,9 30,0

7,6 8,5 7,5 7.6

0.0 4,3 0,0 2,8

2,6 13,5 2,6 10,5

327 %o 0,9 3,0

1,2 4,0 1,8 6,7

0,0 10,2 0,2 2,5

0,4 1,8 0,2 0.7

1,2 1,1 0,4 3.0

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

188560 sur les réponses des iemmes marifes ou 1l'ayant &t8; les réponses multiples &talent possibles, sl bien
que les pourcentages ne donnent pas un total &gal 2 100 quand on les additionne.
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L'usage des contraceptifs modernes s’est
aussi accru dans les secteurs ruraux, passant
de 5 3 14% dans la Zone A et de 2 3 10%

dans la Zone B.

Le pourcentage de femmes utilisant une
méthode traditionnelle a diminué de 12
points dans chaque zone, passant de 60 a 48%
dans la Zone A, et de 65 3 53% dans la Zone B.

Ces accroissements de |'utilisation des mé-
thodes modernes et ces diminutions de I'em-
ploi des méthodes traditionnelles sont mon-
trés pour les différentes méthodes au bas du

tableau V-6.

Le pourcentage des femmes utilisant le
retrait, |'abstinence, ou la continence pério-
dique (méthodr calendrier) a diminué dans
chacun des quatre groupes. En méme temps,
le pourcentage des femmes utilisant la pilule,
la ligature de trompes, les condoms, et les
méthodes vaginales a augmenté dans les
quatre groupes (d I’exception de 2 des 16

comparaisons en question).

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

Secteur urbain (Matadi)

Parmi
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les utilisatrices des contraceptifs
modernes, la méthode la plus populaire, chez
les répondantes urbaines était la pilule, suivie
de la ligature de trompes, du Néosampoon et
des condoms. Parmi les méthodes offertes par
les débouchés du projet PRODEF, la mousse
était la moins largement utilisée dans le sec-
teur urbain,

La combinaison des méthodes pour le sec-
teur rural différait selon la zone. Dans la Zone
A (avec programme d’extension), les mé-
thodes enregistrées (par ordre décroissant de
fréquence) étaient les condoms, la mousse, la
ligature des trompes, la pilule et le Néosam-
poon. Dans la Zone B, la ligature des trompes
se trouvait en téte de liste, suivic de la pilule,
des condoms, de la mousse et du Néosam-
poon. Deux facteurs peuvent expliquer la
place des méthodes de barrage et de la ligature
des trompes,

Premidrement, des études antérieures faites

au Zafre montrent que c’est la femme qui al-

Tableau V-6

PAR SECTEUR ET PAR ZONE

Zone A

avant
n=654

Pourcentage des
répondantes qui

utilisent actuelle-
ment:

--une méthode moderne 4,4
~~une méthode tradi{tion-
nelle 54,5
--n'inporte quel type de
nméthode 58,9

Pourcentages des femmes
qui utilisent actuelle-
ment:

--le retralt

--1'abstinence

--la pllule

-=-la ligature des trompes

--le Nfosampoon

~~le condom

--le stérilet

-~1'injection

--rythme, calendrier

~-la mousse (ou crdme)

--la ceirture tradition-
nelle

--autre

—
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aprés
n=527

13,8
39,0
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Zone B
avant aprds
n=602 n=537

4,5 16,2
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55,2 50,7
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Secteur rural (Songololo)

Zone A
avant  aprés
n=572  n=612

5,2 13,7
59,5 48,0
64,7 61,7
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Zone B
avant  apr@s
n=488  n=549

1,6 10,4
64,5 52,5
66,1 62,9
35,5 30,8
20,7 19,5

0,2 2,7

1,0 31

0,0 0,9

0,2 2,4

0,0 0,4

0,2 0,2

1,6 0,7

0,0 0.7

0,0 0,9

6,5 0,4
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laite qui est la plus motivée i éviter unc autre
grossesse. Autrefois, les visiteuses & domicile
recommandaient initialement les méthodes
de barrage pour les femmes qui allaitent (bien
que cela soit maintenant changé). Ce fait
pourrait expliquer pourquoi les femmes sem-
blent préférer les condoms et la mousse 1 la
pilule, surtout dans la Zone A.

Deuxieémement, bien que la ligature des
trompes soit parmi les méthodes les plus large-
ment utilisées, le directeur du programme
attribue cela d des raisons médicales; c'est-a-
dire que ce sont des femmes plus dgées (age
moyen--39 ans) qui ont cu de nombreuscs
grossesses (nombre moyen--8,4) et auxquelles
leur médecin conseille de se faire ligaturer les
trompes. La procédure est volontaire, mais
cliec est recommandée médicalement, et peut,
mais cc n'est pas certain, représenter un désir
de limiter le nombre d’enfants.

Il existe certaines contradictions entre les
résultats rapportés dans I'enquéte de suivi et
ceux basés sur le taux de MPC, en ce qui con-
cerne la combinaison des méthodes. Par exem-
ple, le Néosampoon s’est révélé &tre plus
apprécié que la mousse, si l'on sc base sur le
MPC; mais cela n'apparait pas dans les don-
nées de l'enquéte de suivi, Deuxi¢mement, le
volume de condoms vendus, tant dans le scc-
teur urbain que dans le secteur rural, est trés
bas en comparaison avec les autre: méthodes.
Et pourtant les données de 'enqgiiiz sugge-
rent que c'est une méthode impo.tante sur-
tout dans la Zone A du se. : .ur rural. I est
donc nécessaire d’examiner plus 3 fond ces
différences.

Plusicurs tendances se dégagent de ces
résultats:

Premicrement, en accord avec les résultats
concernant la connaissance et I'attitude, I'uti-
lisation actuelle est plus élevée dans le secteur
urbain que dans le secteur rural, et, dans cha-
cun d’cux, clle est légérement plus élevée dans
fa Zone A que dans la Zone B,

Deuxigmement, les données suggdrent
fortement que certaines femmes de cetie
population ont remplacé les méthodes tradi-
tionnelles par des contraceptifs modernes.
Alors que I'emploi des méthodes tradition-
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nelles diminue et ['utilisation des méthodes
modernes augmente, le pourcentage des
femmes utilisant un type quelconque, tradi-
tionnel ou moderne, de méthode cst sem-
blable dans les deux enquétes (ou marque un
Iéger déclin).

Troisitmement, malgré ce phénoméme de
remplacement, les méthodes traditionnelles
sont encore beaucoup plus largement utilisées
que les méthodes modernes, dans un rapport
de 2 3 1 dans le secteur urbain ct un rapport
de 33 1 dans le secteur rural.

6. Nombre d'enfants idéal

Le projet PRODEF met plutdt I’accent sur
I'espacement des naissances que sur la limita-
tion de la famille dans ses activités de promo-
tion. Cependant, on a constaté dans d’autres
pays que le simple fait de rendre accessibles
des services de planning familial a pour cffet
de changer des attitudes cor.cernant le nom-
bre d’enfants désiré, oi* nombre d'enfants
idéal. Un des objectifs du projet PRODEF
était de tester si cela se produirait ou non
dans le contexte du Bas-Zafre.

Les données concernant le nombre idéal
d’enfants sont un peu difficiles a interpréter.
Plus de 60% des répondantes de 'enquéte de
base ont répondu 3 cette question “‘Autant
que Dicu m’en donnera,” ou ‘‘Je ne sais pas.”’
Ces réponses devraient &tre interprétées
comme généralement pronatalistes,
puisqu’elles reflétent le consentement d’avoir
autant d’enfants qu’il en arrivera.

Les données du Tableau V-7 indiquent un
léger changement entre I'enquéte de base ct
I'enquéte de suivi bien que ce soit surtout
dans le secteur urbain. D’abord, le pourcen-
tage de celles qui ont répondu, “Autant que
Dieu m’en donnera” ou “Je ne¢ sais pas”
avait diminué, passant de 61 a 40% dans la
Zone A et de 73% 4 48% dans la Zone B du
secteur urbain, ce qui laisse supposer que la
population était alors plus consciente qu'elle
peut décider du nombre d’enfants qu’elle
désire.

En second lieu, parmi les répondantes
urbaines qui avaient indiqué un chiffre précis
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Tableau V-7

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

Secteur urbain (Matadi)

Zone A
avant  apras
n=923 n=862

Nnmbrf cons!déré

1d€al

1-2 0,3 1,4
3-4 1,0 13,8
5~6 18,7 29,6
7-8 7,2 92,6
9-10 4,9 3,5
11-12 0,5 0,3
13 ou plus 0,1 0,3
"autant d'enfants
que Dieu me donne" 46,0 18,4
ne salt pas 15,2 2,9
Nombre moyen1 6,2 5,6

1

"‘idéal”, le nombre moyen a diminué, passant
de 6,1 et 6,2 (respectivement dans les deux
zones) a 5,6.

Dans le secteur rural, le pourcentage de
celles qui avaient répondu ‘“‘Autant que Dieu
m’en donnera” ou ‘‘Je ne sais pas’’ a diminué
légérement dans les deux zones. Le nombre
moyen considéré idéal a aussi diminué mais
trés |égérement.

En forgant Vinterprétation des données, on
pourrait conclure que la diminution du nom-
bre idéal d’enfants exprimé, ct le fait qu'un
grand nombre de femmes ait répondu par un
chiffre précis (d'enfants) reflétent un impact
positif du programme. Les auteurs préférent
interprétation la plus conservatrice qu'il n'y
a encore eu que peu de changement d’attitude
vis-d-vis du nombre idéal d’enfants, mais que
ce sera une variable importante a étudier dans
I’"étude d'évaluation au bout de cinq ans (pré-
vue pour 1988).

Seeteur rural (Songololo)

D'apr2s les réponses des répondantes qui avalent donnf un chiffre précis.

Zone B Zone A Zoone B
avant  aprods avant  apréds avant  aprds
n=869 n=952 n=924 n=791 n=780 n=700

0,5 1,4 0,3 0,4 1,2 0,9
4,7 12,6 4,0 5,6 5,8 7,3
10,3 26,0 13,7 20,9 18,7 19,7
7.5 9,5 6,7 10,0 10,0 9,3
3,3 2,7 3,8 2,7 31 3,1
0,3 0,2 0,3 0,1 0,3 0,4
g,3 0,0 0,3 g,3 0,0 0,0
57,3 40,6 62,1 57,1 52,1 56,0
15,8 7,2 8,7 3,0 8,9 3,3
6,1 5,6 6,4 6,1 6,0 5,9
D.
Discussion

1. Les insuffisunces du plan de recherche

Avant d'entamer la discussion des résultats,
il faut dire quelques mots sur les limitations
de cette recherche. Un défaut important de ce
plan d’étude est qu'il n'y a pas de groupe
témoin (“groupe de comparaison” en termes
techniques) permettant de mesurer la portée
du changment dans les zones de traitement.
Cette décision d’avoir tous les membres de la
population-cible dans quelque sorte de
traitement a ¢ prisc conjointement par
SAID & Washington et I'Université  de
Tulane, la principale justification en étant
qu'un nombre maximum de gens auraient
ainsi accés aux services de planning familial.
Bien que ccette décision ait été préférable du
point de vue de la prestation des services, clle
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n'était pas optimale pour évaluer I'impact du
projet PRODEF (c.-i-d. pour mesurer son
impact en comparaison de ce qui serait arrivé
en l'absence du programme).

Un des problémes de l'absence de groupe
témoin est qu’on ne peut pas vérificr I'impact
de “I’histoire”, ¢c.-i-d. d’autres événements qui
ne faisaient pas partic du programme ¢t qui
auraient pu avoir licu pendant cette période et
affecter les variables des résultats qu'on étu-
dic; cet événement pourrait €tre, par exemple,
la prestation des services de planning familial
par un autre fournisscur,

Ce défaut du plan d’étude est probable-
ment moins grave dans le contexte du Bas-
ZaTre, de 1981 3 1983, qu'il pourrait I'étre
dans d’autres pays. il y a cu peu d’autres acti-
vités de planning familial dans ces iégions qui
auraient pu apporter de tels changements.
Ltant donné que le PRODEF était de loin le
plus grand fournisseur de contraceptifs (et
que les médecins privés sont au-dessus des
moyens ¢conomiques de la plupart des gens),
les changements de fa prévalence des contra-
ceptifs peuvent étre attribués asses directe-
ment & cc programme. Bien que I'effet d'au-
tres facteurs non liés au planning familial, tels
que le changement des conditions socio-éco-
nomiques, soit inconnu, une simple observa-
tion laisscrait supposcr que les conditions sont
restées assez constantes pendant cette période
(malgré la grande dévaluation de la monnaice
zajroise en Septembre 1983).

Bien qu'on ne puisse pas créer rétrospec-
tivement un groupe témoin pour I'enquéte de
base, nous avons ¢n fait établi des “groupes de
comparaison” 3 partir de 'enquéte de suivi,
Dans le secteur urbain, on a effectué une
“enquéte supplémentaire” dans une région
située a la périphéric de la ville qui présentait
des caractéristiques  socio-démcgraphiques
semblables mais qui n’avait pas du tout regu
les ressources du PRODEF, Ces données, col-
lectées en automne 1984, serviront de groupe
de comparaison ‘‘post-enquéte  seulement”
(post test only). EHes n’étaient pas dispo
nibles & temps pour &tre inclues dans ce rap-
port final, mais cltes donneront plus de valeur
au plan du projet lorsque celui-ci sera évalué
aprés 5 ans de fonctionnement (en 1988).
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Une approche semblable sera utilisée dans
la région de Songololo. Pour la phase Il du
projet, unc zone de la région de Songololo
sera mise a part comme zone de comparaison
pour le reste du projet. Les données qui
seront collectées jusqu'a la mi-1985 pour ce
groupe de villages serviront, avec quelque
retard, de témoin '‘post enquéte sculement’
pour l'enquéte rurale.

Les groupes de comparaison créés “aprés-
coup” sont loin d’étre 1'idéal. Cependant,
compte-tenu de la situation présente, on
pense que les zones de comparaison créces
récemment renforcerent en fait le plan de
recherche d long terme pour |'évaluation des
activités du PRODEF.

2. Impact du projet PRODEF sur le Planning
Familial

Bien que les changements observés pendant
la période d'é¢tude ne puissent pas étre attri-
bués sans équivoque aux efforts du PRODEF
(par défaut de groupe témoin dans cette
¢tude), les tendances sont trés prometteuscs.
La connaissance des méthodes modernes a
augmenté de maniére substanticlle tant dans
les régions desservies par les agents des pro-
grammes d'extension que dans celles ol les
contraceptifs n'étaient disponibles que dans
les dispensaires. Les attitudes envers le plan-
ning familial (que beaucoup de répondantes
interprétaient indubitablement comme |'es-
pacement des naissances) ont ¢té universelle-
ment positives, ce qui suggére qu'il y a une
basce solide pour pousser l'activité du PRO-
DEF dans ce domaine,

L'utilisation des contraceptifs modernes a
augmenté de fagon trés marquée. Clest sans
surprise que l'on constate que le pourcentage
des femmes mariées utilisant des contraceptifs
était plus élevé dans le secteur urbain que
dans le sccteur rural; et, au scin de chaque
secteur, plus élevé dans les zones qui rece-
vaient les programmes d’extension que dans
celles qui ne les recevaient pas.

Bicn que la prévalence des contraceptifs ait
augmenté plus dans la Zone A (avec pro-
gramme d’extension) que dans la Zone B (sans
programme d'extension) dans les deux scc-
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teurs, il est remarquable que la différence
n'ait pas été en fait plus grande. On a émis
I'hypothése que les visites 3 domicile étaient
peut-&tre essentielles 3 tout accroissement de
la prévalence des contraceptifs dans une popu-
lation qui avait eu un accés aussi limité aux
contraceptifs modernes dans le passé. Cette
hypothése n’a pas été confirmée par les résul-
tats. Et mé€me, on a aussi observé des hausses
importantes dans les régions qui ne recevaient
aucun programme d’extension, ce qui sugger
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que la facilité d'accés aux contraceptifs est
peut-étre le facteur-clé dans l'accroissement
de la prévalence.

Enfin, les résultats laissent supposer que le
projet du PRODEF a atteint son but d’amé-
liorer la connaissance des méthodes modernes
de planning familial et qu'il y a une demande
de ces services quand ils deviennent dispo-
nibles pour la population a un prix raison-
nable et de maniére appropriée au point de
vue culturel,
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Chapitre VI

IMPACT DES INTERVENTIONS SUR
LA SANTE INFANTILE

La composante de santé infantile dans le
projet PRODEF a été congue pour renforcer
I'acceptation des activités de planning familial
parce qu'elle ¢tait en clle-méme une interven-
tion importante. Plus précisément, 'un des
objectifs du projet était d’augmenter I'emploi
des ‘“traitements de choix” pour les enfants
d’dge préscolaire souffrant de certaines mala-
dies. Ces traitements étaicnt la chloroquine ct
I'aspirine pour le paludisme, le mébendazole
pour l'infestation par les vers intestinaux, ct
['Oralyte pour lutter contre la déshydratation
die a la diarrhée.

Ce chapitre évalue le degré de réalisation de
cet objectif, d’aprés les donndes des enquétes
rapportées dans le chapitre V. Dans le cadre
des enquétes de base et de suivi, tant dans le¢
sccteur urbain que le secteur rural, on deman-
dait 3 toutes les répondantes ayant des
enfants de moins de cing ans: I'dge et le sexe
de chaque enfant, l'incidence de ficvre (au
cours des deux dernigres semaines), des vers
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intestinaux (au cours des six derniers mois),
de la diarrhée {au cours des deux derniéres
semaines) et comment clles avaient traité ces
maladies, le cas échéant. En outre, on collec-
tait les données anthropométriques de tous les
enfants (les résultats en scront rapportés ail-
leurs). L'unité d'analyse des données pré-
sentées dans ce chapitre cst I'enfant, non pas
la répondante (qui pouvait avoir plusieurs
enfants d'age préscolaire). Le n dans chaque
groupe est indiqué dans les en-tétes de
colonnes des tableaux,

Bien que le PRODEF n'ait offert qu'un
produit pour chaque type de maladie, la
population avait aussi accés a d'autres types
de médicaments (surtout dans e secteur
urbain). Donc "le traitement de choix” était
défini non sculement comme les produits
offerts par le PRODEF, mais pouvait étre
aussi d’autre médicaments ou mesures consi-
dérés comme appropriés par le directeur du
projet, ainsi qu'il est décrit ci-dessous.
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A.
Emploi de la chloroquine dans le traitement
du paludisme

Dans le secteur urbain, environ un tiers des
enfants d'dge préscolaire (de 0 & 60 mois) ont
été déclarés avoir cu de la fidvre au cours des
deux semaines que précédaient les enquétes
de basc et de suivi. On a demandé aux ma-
mans si, a leur avis, leurs enfants avaient cu
du paludisme. Sclon les réponses, un quart
environ de tous les enfants avaient eu du palu-
disine au cours des deux dernitres semaines.

Le pourcentage d'enfants atteints de palu-
disme ct qui avaient regu le “traitement de
choix’ pour leur maladic est particuliérement
importante pour cette évaluation. Le ‘‘traite-
ment de choix'’ était défini par le directeur du
projet comme étant la chloroquine, la qui-
nine, les autres médicaments antipaludigues
ou bien d'emmener I'enfant au centre sani-
taire pour le faire traiter.

Dans le secteur urbain, les médicaments
antipaludiques sont disponibles, mais pas par
I'intermédiare du PRODEF. Les résultats des
deux enquétes montrent que, parmi les
enfants qui avaient cu de la fievre que I'on
pensait étre die a un accés de paludisme, le
pourcentage de cecux qui avajent regu le traite-
ment de choix avait augmenté de 81 4 93%
dans la Zone A et de 73 3 86% dans la Zone B
(voir Tablcau VI-1). Ces données laissent sup-
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poser que la population a un assez bon accds
d ces produits et les utilise quand le besoin
s'en présente, et aussi que des améliorations
dans ce domaine se sont produites pendant la
période couverte par les enquétes.,

Dans le secteur rural, Ie pourcentage d'en-
fants déclarés avoir cu de la fidvre était équi-
valent dans les zones A et B lors des deux
enquétes (comme on s'y était attendu), mais
différait sensiblement entre celles-ci. Alors
que Jamoitié des enfants dans I’enquéte rurale
de basc étaient déclarés avoir cu de la fidvre
au cours de deux derniéres semaines, cela
n’était vrai que pour un tiers des cnfants au
cours de l'enquéte de suivi. De méme, le
pourcentage des enfants qu'on pensait spéci-
figuement atteints de paludisme était équiva-
lent dans les zones A et B lors des deux
enquétes, mais plus bas lors de 'enquéte de
suivi que lors de I’enquéte de base.

On soupgonne que cette différence peut
¢tre attribuée d la variation saisonnitre d'in-
cidence du paludisme (lincidence la plus
élevée ¢tait entre les mois d’Octobre et de
Mai). Si le traitement du paludisme avait été
le principal centre d'intérét de ce projet il
aurait fallu cffectuer les deux enquétes au
méme moment de V'année. Comme ce n'était
pas le cas, nous avons pris des données col-
lectées a différents moments de 1'année ct
avons concentré notre attention sur le pour-

Tablecau 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

Secteur_urbain (Matadi)
Zone B

Zone A
avint  aprds
n=795  ne637

Pourcentage d'onfants

avant de la fiBvre 32,4 32,9
Pourcuntage d'enfants

présumés Acteinty de

paludisme 28,1 22,6
Pourcentage d'enfants

présumis attetnts de

paludisme et qui avalent

regu le trattement de

chafix 81,0 93,2

avant | aprds

n=640

34,17

72,5

Secteur rngg}»fﬁnngolnlo)

Zone A Zone B
avant  aprés avant  apris
n=550 ne800 n=2901 n=604 n=752
37,2 48,0 32,5 48,4 34,6
24,6 39,7 19,0 19,1 21,1
86,4 74,1 87,6 66,3 89,3
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centage des enfants atteints de fiGvre qui ont
regu ‘'le traitement de choix.”

Dans le secteur rural, le pourcentage
d'enfants recevant le traitement de choix pour
le paludisme a augmenté de 74 G 88% pour la
Zone A et de 66 4 89% pour la Zone B. On
pourrait avancer que ce changement dans le
secteur rural aurait eu licu de toute fagon, car
un changement d'ampleur similaire a ¢1¢é con-
staté dans le secteur urbain, 13 oti le PRODEF
ne fournissait pas ces produits,

Toutefois, il faut mentionner que les répon-
dantes urbaines avaient acceés aux serices de
santé et aux médicaments de différentes
sources, ce qui n'est pas le cas pour la popula-
tiori ruraie. Comme tel, ce changement laisse
supposer une contribution positive du projet

PRODEF.

B.
Emploi du mébendazole dans le traitement
des parasites intestinaux

On a aussi demandé aux mamans si leurs
enfants avaient cu des vers intestinaux au
cours des six derniers mois. Un peu moins de
la moitié des enfants d’dge préscolaire 4 Mata-
di (Zones A et B, lors des deux enquétes)
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¢taient déclarés avoir eu des vers. De méme,
un peu moins de [a moiti¢ des enfants lors de
I'enquéte de base dans le secteur rural avaient
eu des vers, Par contre, dans I'enquéte rurale
de suivi environ un tiers des enfants étaient
estimés avoir eu des vers intestinaux au cours
des six derniers mois.,

Le ““traitement de choix” pour les vers
intestinaux  ¢était - défini comme  étant e
mébendazole (le produit vendu par le PRO-
DEF), vermox ou d'autres médicaments anti-
helminthiques. Comme le montre le Tableau
VI-2, Tutilisation de ces produits est assez
¢tendue, méme dans le secteur rural (d'apres
fes dires des méres).

Dans le secteur urbain (ol le PRODEF n'a
pas distribué¢ ce médicament, car il était dis-
ponible aupres d’autres sources), le pourcen-
tage d’enfants souffrant d’infestation par des
vers intestinaux gu'on esiimait avoir recu le
traitement de choix a augmenté de 90 3 959%
dans la Zone A et de 80 ) 89%% dans la Zone
B.

Dans lc secteur rural, le pourcentage d’en-
fants recevant le traitemeznt de choix a aug-
menté Idgérement dans la Zone A (82 3 89%)
tandis qu'il y avait peu de changement dans la
Zone B (879% a 85%).

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 urbatn (Matadt)
Zowe B

avant
n=040

Zone A
avant apris
n=795 n=637

Nombres d'enfants de
moins de cinq ans dé&-
clards avolr eu des vers
intestinaux au cours des
9ix derniers nols 358 309
Pour-entage d'enfants
de mofws de cing ans
déclarés uwvolr eu dea
vers {ntest{iaux au
cours des six dernfers
nols 45,0 48,5
Pourcentage d'envaats
avant des vers inies-
tinaux et qui avatent
requ le traltement e
cholix

90,0 94,6

312

Secteur rural (Songolelo)

B fone A Zone B
aprés avant  aprds avant  aprés
n=550 n=800 n=90! n=605 na752
250 349 284 298 228
45,5 43,6 31,5 49,3 30,3
89,3 82,9 88,7 87,2 85,1
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.
Emploi de I'Oralyte dans le traitement de
la déshydratation diie a la diarrhée

Crant donné que la déshydratation dice a la
diarrhée est unce des principales causes de
mortalité infantile en Afrique subsaharienne,
la dernitre intervention sur la santé infantile a
¢té administration de sels de réhydratation,
Aprés une vive discussion sur 'emploi de
'Oralyte déjd emballée en paquets et d'une
solution préparde ches soi, il a été décidé de
promouvoir ['Oralyte au moins pendant ia
premicre phase du projet PRODEF,

Dans  I'enquete  de base, on signalait
qu’environ 300 des enfants avaient cu ta diar-
rhée au cours des deux dernidres semaines
(secteur urbain et rural, Zone A ¢t Zone B).
Dans 'enquéte de suivi, ce chiffre est des-
cendu 3 18-229% des enfants dans fes différents
groupes, Cette évaluation examine le pour-
centage des enfants qui avaient eu la diarrhée
et 3 qui on avait donné le “traitement de
choix™ (qui comprenait soit ¢~ I’Oralyte, soit
une solution préparée ches soi).

La promotion des sels de réhydratation ne
faisait pas partic des activités urbaines du
PRODEF. Et, d vrai dire, les données du Ta-
bleau VI-3 laissent supposer qu'il n'y a aucun
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autre programme d'éducation, ni de source de
produit répondant i ce besoin. Dans le secteur
urbain, P'emploi des sels ¢'Oralyte ou de la
solution sucre=sel faite & la maison était négli-
geable dans la Zone A et dans fa Zone B lors
de Penquéte de base comme de celle de suivi,

Les résultats du secteur rural montrent un
progres tros [éger. Dans le secteur rural, e
pourcentage de gens utilisant “le traitement
de choix” a augmenté de 2 3 89 dans 1a Zone
A (ot les visiteuses d domicile avaient montré
ce produit aux meres, et leur avaient appris
comment on ['utilise). Dans la Zone B (ol
I"Oralyte ¢tait disponible auprds des matrones
et des dispensaires), e pourcentage  des
enfants recevant le traitement de choix a aug-
menté de 05 -7,

Que font les méres quand leurs enfants ont
la diarrhée?  Les données de 'enquete de
suivi, sur les enfants qui avaient cu la diarrhée
au cours des deux dernidres semaines, indi-
quaient que la décision la plus fréquente était
d’amener I'enfant au dispensaire (dans 549%
des cas urbains et 45% des cas ruraux). Dans
un quart des cas environ, dans le secteur
urbain comme dans le secteur rural, Penfant
avait recu un médicament quelconque. Dans
d peu prés 15% des cas, la maman déclarait

Tableau VI-3

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

Secteur urbain (Magadt)
Zone B
avant apris avant
n=795 n=%17 n=640

Zone A

tomhre d'enfants

déclards avolr eu

la dlarrhée au cours

des deux dernldres

semaines 257 140 192

Pourcentage d'vafants
déclarés wotlr eu la
diarrhée au cours des

deus derat®res sematnes 12,3 22,0 30,9

P ourcentage d'enfants
ayant cu 1y Iarrhie ot
qui ont re u loe tratte-
ment de chotx:

--0Oralvte ou solutinn

sucre-sel 1, 6 0,3 0,2

Svereur urbain (Songololo)

Zone A Zone B
apres aviant  anrds avant  aprds
n=550 n=800  n=9M nehh =752
105 247 1R2 176 140

19,1 30, % 18,0 29,1 18,6

0,0 2,2 8,0 0,0 4,1
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n'avoir ricn fait. Des peaux de mangue, ou
une solution d’cau de riz étaient administrées
dans environ 5% des cas. Et finalement, il y
avait les 8% dans la Zone A et les 4% dans la
Zone B qui administraient a leur enfant soit
de I'Oralyte, soit la solution sucre-sel.

D.
Impact des visites a domicile

Les résultats des enquétes laissent supposer
que les visites a domicile dans le secteur rural
ont eu un effet positif sur 'emploi des “traite-
ments de choix” pour deux des trois produits:
le mébendazole, et I'Oralyte. Dans le cas des
vers intestinaux, le pourcentage des enfants
qui recevaient le traitement de choix a aug-
menté de 5% dans la Zone A (avec visites d
domicile) tandis qu'il a légérement diminué
dans la Zonc B (sans programme d’extension).
De méme, le pourcentage de ceux a qui on
avait donné de I'Oralyte ou la solution sucre-
scl en cas de diarrhée était [égérement plus
¢levé dans la Zone A que dans la Zone B.

Par contre, on a constaté juste le contraire
dans le cas de la chloroquince; I'augmentation
du pourcentage d'enfants traités avec ce médi-
cament {(ou un autre ‘‘traitement de choix ")
était plus importante dans la Zone B (sans
programme d'cxtension) que dans la Zone A,

Dans le chapitre précédent, qui traitait du
planning familial, les tendances cbscrvées
entre secteurs (urbain/rural) ct Zones (A/B)
étaient suffisamment constantes pour toute
une série de variables pour qu'on puisse con-
clure que les visites 3 domicile avaient vrai-
ment cu un impact. Pour ce qui est des inter-
veations sur la santé infantile, les change-
ments cont moins spectaculaires ct les ten-
dances moins stables. Si cette série de ques-
tions sur la santé infantile avait été plus pous-
sée, cette évaluation aurait pu avoir des résul-
tats plus concluants. Pour le moment, il y a
peu de preuves que les visites a dormicile assu-
rent un plus grand service i la population que
si 'on se contente de rendre les produits dis-
ponibles d bas prix par l'intermédiaire des dis-
pensaires et des matrones,

E.
Discussion

Aux yeux du personnel zaTrois et des
membres de la population-cible, les interven-
tions sur la santé infantile ¢taient v:ne partice
trés importante de ce projet. Cependant,
¢tant donné que ce projet était financé avec
des fonds réservés aux problémes de popu-
iation, on a plus insisté sur la composante de
planning familial.

Néanmoins, les données concernant les
interventions sur la santé infantiic ont fourni
un apergu utile sur plusicurs problémes.
D’abord, en rétrospective, c’est par hasard que
le PRODEF n'a pas offert dans le secteur
urbain au moins trois des quatre r.édica-
ments: chloroquine, aspirine, et mébendazole,
Cela aurait constitué une considérable charge
financidre, administrative ct logistique i sup-
porter pour le projet, alors qu'en fait la
grande majorité de la population semble avoir
acceés a ces services et d ces produits quand le
besoin s'en fait sentir.

Cependant, ce n'cst pas vrai pour les sels
de réhydratation orale (qu'ils soient pré-
emballés ou préparés d la maison). Etant don-
née 'absence de ces produits dans le secteur
urbain, lec PRODEF pourrait bien envisager
d’incorporer cette intervention dans son pro-
gramme pour les cinq prochaines années. Dans
le secteur rural, de Iégers progrés ont été faits,
mais il faut travailler encore i renforcer la
connaissance ¢t la motivation en ce qui con-
cerne les sels de réhydratation.

Enfin, on pourrait se demander siles inter-
ventions sur la santé infantile sont méme
nécessaires, étant donné qu’un grand pourcen-
tage d'enfants recevaient déja le “traitement
de choix" pour le paludisme et les vers intes-
tinaux lors de I'enquéte de base, et que les
changements qui sont survenus dans le secteur
rural (qu'on peut attribuer en partie au PRO-
DEF) correspondent & ceux du secteur urbain
ol le PRODEF ne fournissait pas les médica-
ments pour les enfants. Bien que les données
disponibles ne répondent pas i cette question
précise, les directeurs du projet sont néan-
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moins tous d'accord sur le point que les inter-
ventions sur la santé infantile ont été cruciales
pour l’acceptation générale du projet dans le
secteui rural. Les données du chapitre 1V
indiquent le volume des transactions que les
matrones, en particulicr, faisaient en vendant
de la chloroauine. de 'aspirine et du mében-
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dazole. Bicn que beaucoup de gens aient peut-
étre utilisé ces débouchés uniquement a des
fins indépendantes du planning familial, la
disponibilité¢ des autres médicaments a indu-
bitablement rehaussé la valeur du programme
PRODEF aux ycux de la communauté.



Chapitre VII

RAPPORT COUT-EFFICACITE
DES DEUX METHODES
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Mombela Kinuani, ‘‘Capitaine’’ pour la mise des données sur micro-ordinateur

Jeffrey Tharp conversant avec Diasivi Nlandu
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Chapitre VIl

RAPPORT COUT—EFFICACITE
DES DEUX METHODES

A.
Raison d'étre de I'analyse du rapport
colit-efficacité

Ce chapitre examine le rapport coiit-effica-
cité relatif des différents modes de prestation
des services de planning familial au Bas-Zafre.
Le rapport colt-efficacité, I'une des nom-
breuses méthodes dont on dispose pour éva-
fuer un programme gouvernemental ou social,
dérive de l'analyse du rapport cotit-bénéfice
(C.B.). Dans I'analyse du C.B., I'analyste cal-
cule les gains ct le prix de revient (le coiit)
d’un programme donné en termes monétaires.
Si les bénéfices sont supéricurs au prix de
revient, le programme en question doit étre
entrepris puisque les bénéfices I'emportent sur
les pertes et que, théoriquement, les gagnants

e Dr. Mark McBride, expert-conseil du
projet pour l'analyse du rapport cotit-cffica-
cité, a fait cette analyse et rédigé cc chapitre
du rapport.
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pourraient compcenser les perdants pour entre-
prendre le programme.

Le rapport C.B. peut-étre utilisé pour éva-
luer différents programmes sociaux ou gou-
vernementaux possibles, tels que des pro-
grammes concurrents dans le cadre d'un bud-
get fixe, ou les différentes dimensions d'un
programme donné. Les mécanismes des régles
de décision changent, mais les principes de
basc restent les mémes. Toutefois, I'un des
principaux obstacles, lors de I'analyse du C.B.
d’'un programme, consiste a évaluer moné-
tairement certains bénéfices, en particulier les
bicns non-commercialisables. Par cxemple,
quel bénéfice retire la société d’une vie sauvée
ou d’une naissance évitée?

L’analyse du rapport coit-cfficacité
(A.C.E.) est une solution de rechange utile &
I'analyse C.B., parce qu'elle n'exige pas que
I'analyste affecte une valeur monétaire aux
bénéfices, et pourtant elle fournit un canevas
naturel 4 la comparaison des différentes
méthodes pour obtenir un résultat donné.
Avee I'A.C.E., I"analyste tient pour établi que
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le résultat du programme est souhaitable (par
exemple, de nouvelles acceptrices au pro-
gramme de planning familial}, sans lui attri-
buer de valeur monétaire. Il entreprend alors
de calculer le rendement des différents pro-
grammes cn unités physiques créées et de
comparer ensuite les colts relatifs des diffé-
rentes méthodes pour obtenir ce rendement.
Le résultat final type de I'A.C.E. est la com-
paraison du prix de revient (cout) par unité de
rendement physique pour les différentes
méthodes.

1. Calculs de rendement

Une mesure bien définie du rendement est
essenticlle 3 I'’A.C.T. Dans certains cas, la
mesure du rendement est assez évidente, dans
d’autres, elle ne I'est pas. Par exemple, dans
les projets de planning familial, on pourrait
mesurer fe rendement en nombre d'utilisa-
trices actives, ou de nouvelles acceptrices, en
Mois-de-Protection-du-Couple ou en nais-
sances évitées. On peut avancer des arguments
en faveur de chacune de ces différentes
mesures du rendement des programmes de
planning familial, ¢t les buts de I’analyse de-
vraient influencer le choix de la mesure. En
outre, on devrait aussi considérer les frais
cncourus pour la collecte des données dans les
différentes fagons de mesurer le rendement et
les compromis qui sc sont avérés nécessaires,

Le choix de la mesure du rendement
devient plus difficile quand un programme
donné fournit plusicurs types différerts de
rendements (par exemple, les contraceprifs ct
les médicaments pour les enfants de moins de
cing ans) ou quand la qualité du rendement
varic (par exemple, lenvironnement et les
conditions dans lesquelles les services de plan-
ning familial peuvent &tre obtenus). L’exis-
tence de plusieurs types de rendements dans
un programme gouvernemental ou social,
souldve des questions importantes telles gue:
Comment définir une seule mrsure de rende-
ment?  Ou comment départager les frais
communs engagés pour obtenir différents
rendements?
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2. Calculs de coiits

Le calcul des colits constitue l'autre face de
I'A.C.E. [l faudrait le faire en utilisant la
notion de colits d'opportunité. Le codt d’op-
portunité désigne le fait d’évaluer les res-
sources en fonction de leur meilleure utilisa-
tion par ailleurs. Cette méthode mesure les
autres utilisations des ressources auxquelles il
faut renoncer pour assurer les services prévus
au programme.

L’évaluation des ressources i leur codt
d'opportunité demande une analyse appro-
fondie. Tout d'abord, I'analyste ne doit pas
oubtier I'identité de ceux dont les buts vont
¢tre analysés. Dans la plupart des programmes
a I'intérieur d’un pays, c’est le gouvernement
qui s'intéresse a calculer les bénéfices sociaux
ct/fou les colts sociaux. Mais, dans d’autres
cas, ce peut &tre une agence de financement
extérieure au pays qui veut comparer les
différents usages de son budget limité dans la
promotion de programmes. Dans ces derniers
cas, le colit d’opportunité pour ces agences
extérieures de financement peut-étre le guide
approprié pour évaluer les ressources. Cela
pourrait &tre particulidrement vrai dans
'A.C.E. dont le but est de comparer le colit
des différentes méthodes de prestation de ser-
vice qui utilisent les maigres ressources de
I'agence de financement.

Un sccond probitme consiste 3 attribuer
une valeur monétaire aux colts d’opportu-
nité. Dans le cas oli la ressource est échangée
ouvertement ct librement dans un marché qui
fonctionne bien, on peut utiliser le prix du
marché. Mais, les complications surviennent
quand le marché de ce bien ne fonctionne pas
bien (par exemple, les ressources sont inem-
ployées ou sous-cmployées) ou méme n’existe
pas. Ces deux dernidres situations exigent que
Pon ajuste les prix du marché pour estimer )
leur juste valeur les ressources employées.

La méthode conventionnelle utilisée dans
I'évaluation des prix des ressources est le
recours aux comptes des dépenses du pro-
gramme, c¢.-3-d. que ¢ prix attribu® 3 an
article est celui que le programme a vraiment



74

payé pour ['avoir. Bien que cela semble
logique, de nombreux probldmes se posent.
Les dépenses faites pour fournir certaines res-
sources peuvent cxagérer leur colit d’oppor-
tunité, surtout si cette ressource est actuelle-
ment sous-utilisée dans I’économie, ou si les
moyens de production ont unc vic utile plus
longue que la période de leur paicment. Les
frais réellement engagés pour réaliser un pro-
gramme peuvent conduire d sous-cstimer le
colt d’opportunité du projet si certaines res-
sources sont données par d’autres sources ou
sont déja payées dans le cadre d'autres pro-
grammes. Ces exagérations et atténuations
doivent étre corrigées pour estimer a leur juste
valeur lc colt d'opportunité des ressources
utilisées pour le groupe dont les buts sont ana-
lysés.

Un dernicr probléme dans le calcul des prix
des programmes gouvernementaux ou sociaux
sc rattache aux dépenses communes qui pro-
duisent des résultats différerits ou aux
dépenses communes qui donnent un type de
résultat commun avec des méthodes diffé-
rentes (par cxemple, le salaire du directeur
d'un projet tel que le PRODEF qui utilise
deux méthodes différentes pour la prestation
duservice). Ce type de situation exige que l’ana-
lyste prenne des décisions difficiles, forcé-
ment arbitraires, sur la fagon de répartir ces
frais communs entre les différents résultats
obtenus. I n’y a pas de moyen unique exact
pour y parvenir ct toute technique sera arbi-
traire. Toutefois, I'analyste doit étre explicite
dans les hypotheses qu'il utilise pour diviser
les frais communs, ct les utilisateurs des
rapports d’A.C.E. devraient se rendre compte
que les résultats de I'A.C.E. peuvent @tre
grandement influencés par la fagcon dont les
frais conrmuns sont affectdés.

Avant d’aborder la mdéthodologic et les
résultats de I'A.C.E., lc lecteur devrait étre
mis en garde sur l'emploi ct "abus de "analyse
suivante, Le brefl aperqu de I’'A.C.E. donné ci-
dessus indique que tout résultat devrait étre
considéré comme approximatif et brut, étant
données les difficultés inhérentes & 1'exécu-
tion de toute A.C.E. On ne peut ct ne doit pas
conclure d'une A.C.E. que la solution la
moins chére cst nécezsairement la meilleure
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ou l'unique option désirable. I'utilisateur de
cette A.C.E. (ou de toute autre) devrait con-
sidérer les résu'tats de I'A.C.E. comme un
élément parmi d'autres dans analyse de la
valeur des différentes approches d'un pro-
gramme gouvernemental ou social.

B.
Méthodologic

1. Plan du programme

Comme il est décrit en détail dans le
chapitre |11, le projet PRODEF a utilisé deux
approches différentes pour la prestation des
services de planning familial et (dans le sec-
teur rural sculement) de santé infantile:

Zone A: e Approvisionnement des dis-
pensaires existants

e |[nstallation des matrones
(secteur rural seulement)

e Activités des programmes
d’extension (visites a domi-
cile et réunions de groupe).

Zone B: e Approvisionnement des dis-
pensaires existants

e [nstallation des matrones
(secteur rural seulement)

* Pas d'activités de pro-
gramme d‘extension

En plus du programme de service, le PRO-
DEF a effectué diverses activités de
recherche:

¢ Enquéte de base

e Enquéte de suivi

¢ Collecte des statistiques de service
(nombre de visites a domicile, volume

de contraceptifs distribués, quantité de
médicaments vendus, ctc. . )
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e Collecte des données de colts pour
cette A.C.E.!

2. Calcul du rendement

L'A.C.E. a pour but de déterminer le colt
du programme de service en éliminant |'é/é-
ment recherche, Le présent projet, financé par
la Division de Recherche du Burcau de la
Population, USAID/Washington, est forte-
ment orienté vers la recherche, justement
parce qu'il est destiné i &tre un projet de
démonstration ol il est important d'avoir des
données exactes sur |'évolution ou I'impact du
programme. Cependant, si on langait des pro-
jets de services similaires ailleurs, il ne serait
pas nécessaire, ni approprié, de s'encombrer
chaque fois d'unc forie composante de
recherche; il vaudrait plutdt micux investir ses
ressources dans un réscau de prestation de ser-
vices le plus puissant possible, dont 'évalua-
tion pourrait se faire sur la base des statis-
tiques de service. Pour cette raison, la pré-
sente A.C.E. sc¢ concentre sur le colit de la
mise en ocuvre de I'élément service seulement,
ct non pas sur la recherche.

Bien que la fourniture de médicaments
pour les enfants de moins de cing ans consti-
tue une partie importante du programme
rural, cette activité est considérée comme
accessoire aux mesures prises pour les services
de planning familial. Les frais associés i cette
activité seront donc traités comme des
dépenses de ce projet (car on pense que la
vente de ces médicaments intensifie 'accep-
tation du programme tout en étant impor-
tante cn clle-méme). Cependant, le rapport
colt-cfficacité du programme est  basé
uniquement sur son rendement en ce qui con-
cerne le planning familial, et non pas en ce
qui concerne la santé infantile,

Vi es données de frais ont été transmises
régulidrement par le PRODEF & I'Université
de Tulane en vue des remboursements de frais
prévus par leur sous-traité. Ces données ont
été ensuite codées et font partie des données
de base de cette A.C.E.
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La mesure de rendement utilisée dans cette
analyse est le Mois-de-Protection-du-Couple
(MPC), qui a été expliqué en détail dans le
chapitre 1V. Cette mesure a été choisic plutot
que d’autres mesures de rendement (par
exemple le nombre de nouvelles acceptrices
ou de naissances ¢vitées) pour plusieurs rai-
sons. Le MPC est un indicateur largement
accepté de réalisation du programme dans le
temps. Les données qui servent d le calculer
sont obtenues aisément grice aux inventaires
de routine des produits. De plus, ces données
sont en général extrémement dignes de foi,
parce que fe volume des contraceptifs vendus
doit concorder avec les revenus obtenus lors

des ventes.
Le tableau VII-1 donne le résumé des taux

de MPC par secteur {secteur urbain par rap-
port au secteur rural), par groupe de traite-
ment (Zone A par rapport a Zone B) et par
période (trimestres). Comme on |'a signalé
dans le chapitre 1V, dans le secteur urbain le
MPC était nettement plus élevé que dans le
secteur rural, en dépit du fait que le pro-
gramme ait été en vigeur pendant unc période
plus courte pour le premicr. Dans le secteur
urbain, 23.773 MPC ont ¢1¢é fournis, comparés
4 8.651 dans le secteur rural, le MPC était plus
¢levé dans la Zone de traitement A (approvi-
sionnement et programme d’exterision) que
dans la Zone de traitement B (approvisionne-
ment seulement):

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

e sccteur rural, Zonc A: 6.077 MPC
Zone B: 2.574 MPC

Les données sur le MPC présentées dans le
tableau VII-1 constituent le dénominateur du
rapport colt-efficacité.

3. Mesure des colits du programme

Les données des dépenses engagées dans ce
projet provenaient de deux sources: les regis-
tres financiers du contrat Tulane/USAID éta-
blis & New Orleans, et les relevés mensuels des
dépenses 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 FOURNISSEUR!
Oct = Jan- Avrfl- Juiller- Oot- Jan- Avriil- Jutitet- Oet-
néc Juin Cep e Marsg Juin Sep Déc
1981 1682 1942 1982 1983 1983 1033 1983 Totaux
Sectenr urbaip
Zone A
Dispensalres [ 0 0 798 1.089 1.133 1.976 2.968 2.655 10.619
Visfteuses 0 0 0 2.655 1.164 1.932 725 2.001 1.051 9.323
Subtotal A 0 0 0 3.452 2.213 3.065 2,701 4.969 3.706 20.126
Zone B
Dispensalres 0 0 0 212 425 578 813 739 875 3.647
Secteur urbatn au
total 0 0 0 3,665 2.658 3,643 3.519 5.708 4.581 23,773
Secteur rural
Zone
Dispensafres 13 20 19 k) 13 30 35 91 198 469
Matrones 56 146 288 552 656 569 828 793 422 4,311
Visiteuses 181 241 192 126 228 330 0 0 0 1.297
Saubtotal A 250 407 499 709 917 929 463 884 620 6.077
Zone B
Dispensalres 29 ] 43 109 124 197 165 126 180 1.017
Mitrones n 0 151 151 202 180 288 n7z 269 1.557
Subtotal 29 43 195 260 125 176 457 443 449 2.574
Secteur rural au
total 279 450 694 969 1,742 1.1305% 1.1 1,327 1.069 8.651
Totaux 279 450 694 46 3.900  4.948  4.814 7.015  5.650  32.424

ITouLeg les donnfes sur les Mois-de-Protection-du Couple ont €té arrondtes zu nombre entler le plus proche.
Les totaux des rangfes et des colonnesn peuvent ne pas (orrespondre aux sommes ) cause de ces arrondissements.

sous-contrat entre  Tulane ¢t le projet
PRODEF. De plus, les ressources obtenues a
titre de dons figuraient 3 un prix estimé.
C'est-d-dire que les prix des articles donnés au
projet qui n'apparaissent pas dans les registres
de Tulane (par exemple, les contraceptifs
donnés par la Fondation Pathfinder) ont fait
'abjet d'unc estimation ct ont été incorpordés
dans I'analyse.

La premitre étape de la préparation des
données pour I'A.C.E. consistait 3 obtenir et
coder toutes les données sur les frais réelle-
ment engagés dans le cadre du projet. Chaque
article de cofit a été classé selon une série de
variables qui ont été¢ utilisées ensuite dans
I'analyse. L'Annexe B contient un exemplaire
de guide de codification utilisé et d'autres
détails concernant les hypothéses faites au

cours du processus de codification, Au total,
il 'y avait plus de 2500 colts qui ont ¢té codés
d’aprés les variables suivantes:

e Lieu odl les dépenses ont été engagées (au
Zaire, aux Etats-Unis mais cssenticlles &
la duplication du projet, ou dans [’assis-
tance technique aux Etats-Unis).

TAlors que e projet de service pourrait étre
reproduit sans assistance technique externe,
certains éléments cssentiels & la duplication
(médicaments, équipement, voiture, etc. ., )
ont ¢té achetés aux Ftats-Unis. Cette variable
essaie de faire la distinction entre les colits qui
pourraient étre éliminés dans un futur projet
et ccux qui ne pourraient pas I'étre.
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e La date i laquelle la dépense a été
engagée,

e [a date i laquelle la dépense a été
payée.

o Le type ductivité du projet engendré:
recherche, service, administration ct
autre. |

e La description des dépenses: salaires,
indemnité journalitre, carburant, etc
[y avait un total de 58 catégories de ce

type.

o Le type dactivité liée au service impli-
qué: visite & domicile, formation, etc.

e [e secteur: urbain ou rural

o [g zone de truitement; Zone A ou
Zonc B

En ce qui concerne les trois dernitres
variables, s'il n'était pas possible d'affecter
clairement les frais, on les indiquait comme
non-retragables pour cette variable,

TPour certaines dépenses, cette répartition
était nette. Par exemple, les salaires des visi-
teuses & domicile étaient alloués entiérement
aux prestations de service, tandis qu'au con-
traire les salaires des cnquéteuses étaient
entiérement qualifiés comme ‘‘recherche.”
Dans les cas ol la répartition des colts
n’étaient pas nette (c.-3-d. les colts communs:
par exemple, le salaire du directeur qui était
responsable de la surveillance des activités de
service ¢t de celles de recherche), les frais
¢taient partagés entre les différentes activités
du projet et cette répartition dépendait du
type de colt et de la période impliquée. Cette
variable nous permet de séparer par la suite les
colits des recherches qui ne seraient pas
nécessaires si 1'élément “‘prestation de service”
du projet devait étre reproduit dans un autre
endroit,
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Les dépenses Zairoises ¢taient enregistrées
en dollars américains au taux d’échange offi-
ciel prédominant 4 la fin du mois ou la
dépense avait été engagée. Chaque dépense est
censée refléter le coit d'opportunité des res-
sources pour I'AID, c’est-d-dire qu'on suppose
que les ressources étaient achetées sur des
marchés qui fonctionnaient assez bien, et que
les buts de I'AID étaient bien ce sur quoi on
se concentrait. Cette hypothése peut exagérer
le colt d’opportunité de la main-d’ocuvre,
étant donné le taux de chomage au Zaire. Les
informations nécessaires pour ajuster vers le
bas ces colits de main-d'ocuvre, pour refiéter
le chdmage, ne sont ni facilement disponibles
ni stires. Cependant, I'AID payerait proba-
blement ces prix sans tenir compte des con-
ditions d’emploi au Zafre.

Les frais d'équipement ont été amortis tout
au long du projet, en supposant gue la valeur
résiduelle serait nulle a la fin du projet. Cela
exagére le prix du véhicule. Pour la plupart
des frais d’équipement, une méthode d'amor-
tissement en ligne droite était utilisée, Mais,
pour le véhicule du projet (une “‘jeep’" Land-
rover) l'amortissement était calculé sur le
nombre de kilométres parcourus. On a alors
attribué le colt d’amortissement mensuel de
la Landrover a certzines activités du projet, en
sc basant sur le registre d'utilisation du
véhicule, obtenu grice au journal de bord du
chauffeur,

Lstimation des prix, En plus de la codifica-
tion de chaque dépense engagée par le projet
PRODEF, on a essayé de calculer les colits
d'opportunité de toute ressource utilisée pour
s'acquitter des activités du projet, mais qui
n'est pas payéc ou n'apparait pas dans les
registres de dépenses. On a identifi¢ deux
types de ressources utilisées mais pas payées
directement: les contraceptifs distribués par la
composante de service du projet, et le temps
de certains bénévoles qui n'étaient pas payés
(c.-a-d. les matrones). Le prix des contracep-
tifs utilisés a été estimé aux prix dominants
du marché payés par I'AID et classifiés selon
la séric de variables décrites précédemment.
Le prix des contraceptifs a été inclus dans
I'analyse parce que I'AID était la source des
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contraceptifs, quoique sous le patronage de
différents programmecs.

La valeur du temps de coopération des ma-
trones n’a pas ¢té évaluée pour deux raisons,
Premigrement, faire une estimation des prix
sclon leur valeur marchande presque
impossible 3 I'aide des techniques habituelles
en raison du manque de données. Deuxitme-
ment, il est probable que si 'on reproduisait
la composante de service du projet, I'AID ne
payerait pas les services rendus par les ma-
trones, ou nNous nous sommes concentrés sur
le colit d'opportunité du projet pour I’AID.

{41

C.
Apergu des colits du projet

Le tableau VII-2 donne un résumé des
colts totaux du projet PRODEF, y compris
les prix estimés, répartis sclon le licu ol la
dépense a €té engagée ct selon la nature des
activités cffectuées. Comme on peut le voir,
les frais de recherche représentaient cnviron
60% des colits du projet. Ces frais ont été
principalement engagés aux Etats-linis, mais
quelques uns 'ont ét¢ au ZaTre (par exemple,
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les salaires des enquéteuses). Les frais se rap-
portant au scrvice et a I'administration, 36%
du total, ont ¢été sutout cngagés au Zafre.
Comme il a été mentionné précédemment, les
frais engagés aux Etats-Unis pour service ont
¢té subdivisés entre ceux ui sont essenticls 3
la duplication du projet et ceux qui sont liés
a assistance technique fournic dans la réali-
sation de la composante de service du projct.I

Deux autres catégories de coiits (les contra-
ceptifs et les frais de production du film de
16 mm) constituent des frais lids au scrvice
mais sont enregistrés séparément  pour les
raisons suivantes: en ce qui concerne le prix
des contraceptifs, ce sont des prix estimés, ct
non des dépenses réellement faites dans le
cadre de ce contrat. Dans le tablcau VII-2, on
peut voir que cela représentait 2,3% du colit
total. Quant au film, son cotit est indiqué
séparément car cette dépense n’est pas essen-

TLe degré d’importance de ['assistance
technique pour la duplication du projet est
laissé au jugement du lecteur,

Tableau VII-2

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

Aux Etats-Unis
essentiels pour

Aux Etats-linig
assidtance

Au Zalre répéter le projet techniques Colit total Pourcentage

Recherche $ 65.817 $ 3h.669 ;;;}-658 - $369.944 5943%
Service 89.837 J4-370 12.115 136.322 21,9
Administration 43.490 23. 306 21.250 88.246 14,2
Contraceptifs 14.278 0 0 14.238 2,1

Fllml 1 761 5 012 41 8.814 1,40
Nonretragable 429 691 4, 320 5. 340 0,9

Codt total $217. 572 $100. 248 $305. 684 $623. 504 100,02
Pourcentage 49 % 16% 49,02 100.0%

lCus refits ne comprennent que ceux du flIm enpagds jusqu'en Décembre 1983,

de production a eu lieu plus tard en 1984,

Uine bonune partle du travatl
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ticlle pour la reproduction du projet. (Le coit
total du film était en fait supéricur, mais une
partic de ces frais a été engagée apres Décem-
bre 1983).

Un pour cent sculement des frais n'ont pas
pu étre classifiés (n'étaient pas retragables)
dans les cing catégories énumérées au tableau
VII-2,

L'A.C.E. se concentre sur la composante de
service du projet PRODEF. Les prix relatifs
A la recherche et d la production du film ont
donc été exclus pour le reste de I’analyse. Les
coiits du service, de I'administration, des con-
traceptifs et les colits non-retragables (ci-aprés
mentionnés collectivement comme frais rela-
tifs au service) constituent la base de déter-
mination du colt par Mois-de-Protection-du-
Couple.

Le tablecau VIi-3 donne la répartition des
frais relatifs au service par secteur ct par
groupe de traitement, Comme le montre ce
tableau, deux tiers des colits de service ne
pouvaient pas &tre classifiés par secteur (ils
n’étaient pas retragables selon la variable
secteur urbain/secteur rural). Sur le tiers des
colits qui étaient retragables aux activités
urbaines ou rurales, la moiti¢ environ avait été
engagée dans chaque zone.
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Le tablcau VII-4 montre unc autre réparti-
tion des colts relatifs au service selon le lieu
ou ils ont été engagés, par secteur et par acti-
vité. Plusicurs points intéressants émergent du
tablecau VII-4,

D’abord, les frais non-retragables étaient
plus grands parmi les frais engagés aux Etats-
Unis qu'au ZaTre. Cela n’est pas ¢tonnant
compte tenu de la nature plus générale des
services fournis aux Etats-Unis (par exemple,
les frais de transport par avion).

Deuxitmement, les visites 3 domicile et les
réunions de groupe constituaicnt :ine propor-
tion relativement plus grande des prix retra-
¢ables que fes matrones ct les dispensaires en
ce qui concerne le systéme de livraison. Une
fois encore, cela n'est pas étonnant étant
donné qu'il faut plus de personnel pour les
visites & domicile et les réunions de groupe.
Enfin, les dépenses engagées au ZaTre repié-
sentaient 61% du total des cofits relatifs au
service. Le reste a été engagé aux U.S.A. et
partagé entre les colts essentiels & la duplica-
tion du projet et les codts contractés pour
fournir I'assistance technique.

Les colts relatifs au service fournissent les
donnédes du numérateur pour l'analyse du
rapport colit-cfficacité qui suit,

Tableau VII-3

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

Oct 1980~ Oct 1931~ Oct 1982~ Oct 1983- Oct 1980-
Sep 1981 Sep 1982 Sep 1983 Dec 1983 Dec 1983
Secteur/Zone ColGt tutal Colit total Colt total Colt total Coidt total Pourcentage
Secteur urbain
Zone A $ 0 $10, 041 $14. 955 $ 1,103 $ 26.299 10,7%
Zone B 0 100 1. 069 342 1,510 0,6
Nen-retragable 284 3. 449 5. 850 1. 349 10.934 4,4
Secteur rural
Zone A 6. 590 12, 566 10,734 1. 059 30. 949 12,6
Zone B 128 940 2,963 678 4,709 1,9
Non-tretragable 367 3012 3. B45 i 7.547 3,1
‘lon-rc[rasnblc $34. 087 $64. 197 $54. 569 $10. 996 $163. 849 66, 7%
Cofit Total $41.458 894, 305 $93, 985 516. 050 §245. 798 100,02
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Tableau VII-4
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REPARTITION DES COUTS DE SERVICE SELON LES LIEUX
OU ILS ONT ETE ENGAGES, LE SECTEUR ET L'ACTIVITE

Colits de service engagés au Zaire

Visites 3} domictle,

Matrones,

Cofit total au

Secteur réunions de groupe dispensatres Formatlon  Non-retragable  Zalre Pourcentage
Urbain $22 986 $6, 174 § 591 $ 9.193 $ I8, 744 26, 1
Rural 19, 2831 2 215 526 13, 018 Vi, 042 22,9
Non-retragable _ 6780 8 _ 37 _68. 188 15,702 51,0
Cout total 547, 649 58, 486 S1 154 $91. 199 $148, 438 100,0
Pourcentage des

coats Zalrolse 32,1 5,1 0.8 61, 4 100, 0

Coits de service engagés aux Etats-Unis et essentiels pour répéter le projet

Visites 1 demictle, Matrones,

Cotit total au

Secteur réunions de groupe dispensaires Formation Hon-retracable Zalre Pourcentage
Urbain $ 0 $ 0 $0 § 0 $ 0 0,0
Rural 1, 384 5, 222 0 0 8. 607 14,7
Non-retragable _6. 190 _ .64 _0_ _h3. 238 49,961 _ 853
ColQit total $9, 174 $5. 856 S0 $43, 238 $58, 568 100, 9
Pourcentage des
colits essentiels
aux ftats-Unis 16, 2 10,0 0 73,8 100, 9
Résumé des cofits de service!
(¢¥) (2) 3) (%) (3) (6) )]
Tulan= essen~ Coiit de Assistance Total des
tiel pour reproduc=- technique couts de
. répéter le tion du pro- de service

Secteur Au Zalre projet projet Tulane Pourcentage
Urbatin S 38, 744 o 0 $ 138 744 $ 0 $ 38, 744 15,8
Rural 34, 042 A 607 42, 649 0 42, 649 17, 4
Non-retragable 15702 49, 961 _ 125,663 38,185 163, 849 66, 8
Coit total 148, 488 58 568 207. 056 18, 185 245, 241 100, 0
Pourcentage du
coidt-total 60, 5 23,9 84, 4 15, 6 100, 0

1Colonne (4) =2+ 3
Colonne (6) = 4 + 5
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D.
Rapport colit-efficacité des différentes
méthodes de prestation de service.

Le rapport colit-efficacité est obtenu en
divisant les colits d'une méthode donnée par
la quantité de iésultat obtenue avec cette
méthode. Les colts non-retragables compli-
quent le processus, parce que toute réparti-
tion des colts non-retragables entre deux
options possibles est arbitraire. Dans cette
¢tude, nous avons résolu ce probléme en
émettant I'hypothdse que les colits non-retra-
gables peuvent étre affectés sur fa base du
rendement  relatif  entre  les  différentes
méthodes de  prestation  de  service, Par
exemple, supposons que le rendement et les
cofits suivants aient ét¢é produiis dans le projet
de planning familial.

Méthode A Méthode B Total

)

La répartition des 400 dollars USA de
colits non-retragables basée sur le rendement
relatif équivaut d supposer qu'il y a un colt
non-retragable par MPC pour l¢ projet. Dans
notre exemple, ce scrait $4 par MPC fourni
($400 divisés par 100 MPC). Ainsi le coat par
MPC pour la méthode A dans cet exemple est
de $6: $2 par MPC c¢n colits spécifiques & la
méthode A ct $4 par MPC ¢n colits non-retra-
¢ables. Pour la méthode B, le colt par MPC
serait de $5.50: $4.50 par MPC c¢n colts
spécifiques 3 la méthode B et $4 par MPC ¢n
colits non-retragables.

Le processus de répartition des colts non-
retragables pour e projet PRODEF était
encore compliqué par le fait qu'il y avait des
cofits qui nc pouvaient pas étre retracés entre
les deux secteurs (urbain et rural). Ces couts
non-retragables ont été répartis sur la base du
rendement relatif des secteurs urbains et
ruraux. Cependant, parmi les colits spéci-
fiques du secteur urbain ou du secteur rural, il

Coats
. A A o
Spicifiques de chaque 6120 560 . y avait des colits qui n ctmcpt pas retragables
mithade entre les deux ¢zones de traitement (A et B).
Non-retragahblea - - $400 . i . N
Ces prix non-retragables au sein méme de la
HPC fournts 60 40 100 région ont ¢té répartis entre la zone A et la
Coitt_par MPC zone B sur la base des rendements relatifs de
Spécifique de chaque 2,00 1,50 — la Zone A ct la Zone B dans le secteur.
aérhade Le tablecau VII-5 donne un apergu initial du
Non-retragable 4,00 4,00 - N . R
Coit total par MPC 6,00 5750 - colit par MPC du projet PRODEF. Ce tablecau
Tableau VII-5
REPARTITION DES COUTS DE SERVICE PAR MOIS-DE-PROTECTION-DU-COUPLE
SELON LE TYPE D’ACTIVITE
Sans_1'assistance Y compris 1'assistance
technique technique
Colit par MPC 5A,19 $7,56
Rérartition des coiits s/cup Pourcentage §$/CMP Pourcentage
Visite A domicile/r&unions de groupe 51,76 27,6 $1,76 23,3%
Dispensaires/matrones N, 44 6,9 0,44 5,8
Formation 0,04 0,0 0,04 0.4
Non-retragable 4,15 64,9 5,32 70,4
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montre le cotit moyen par MPC pour I'ensem-
ble du projet de service divisé sclon les activi-
tés spécifiques relatives au service (par exems-
ple, tes visites d domicile). Le cott d'ensemble
d'un MPC pour le projet ¢tait de 6,63 dollars
USA, sans compter le colt de [assistance
technique aux Etats-Unis pour les questions
relatives au service, C'est une estimation du
cott par MPC pour ta duplication du projet.
Si Passistance technique aux Etats-Unis pour
fes questions de service est incluse, le colt par
MPC monte § 7,86 dollars USA. Les colits
non-retracables représentaicot les deux-tiers
de ce MPC “moyen”, tandis que les visites 3
domicile ct les réunions de groupe constituent
encore 28% du codt, Les dispensaires, les ma-
trones et la formation contituaient e reste des
frais. L'importance de cette fraction non-
retracable des colits n'est pas ¢tonnante,
étant donné que les salaires du personnel ad-
ministratif, le colit des véhicules, et 'équipe-
ment {qui sont la plupart du temps non-retra-
cables) représentent la plupart des codits du
service,

Le tableau VII-6 fournit la comparaison du
rapport coiit-efficacité des deux méthodes
possibles: "approvisionnement des débouchés
de service et les programmes d’extension
(Zone A) ou [P'approvisionnement des dé-
bouchés mais sans programme d’extension
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(Zone B) pour les secteurs urbains et ruraux.
L.’assistance technique des Etats Unis est com-
prisc dans le tableau VII-6. Le colut par MPC
est indiqué pour chaque période du projet
tout cnticr, pour le secteur urbain et e sec-
teur rurat, et pour les différentes méthodes au
sein de chague région,

Le tableau VII-6 révele plusicurs constata-
tions intéressantes concernant le projet. Pre-
mi¢rement, le colt du MPC “moyen' a baissé
tout au long du projet. Ceci refiéte les frais
¢levés de démarrage au début de ce type de
projet. Comme le projet a continud au deld de
1983, on s'attendrait X voir te colt par MPC
rester d ce niveau relativement bas.,

Deuxieémement, fe colt par MPC était plus
bas dans le secteur urbain que dans le secteur
rural. Cela refléte probablement fa densité
plus grande de fa population dans le secteur
urbain qui entraine une plus grande utilisation
de ces services. On s'attend 3 ce que cette ten-
dance aux colts plus ¢levés dans le secteur
rural persiste tant que le projet PRODEF con-
tinuera pour la deuxiéme phase. Le fait que le
colt par MPC dans le secteur urbain {(Zones A
et B combinées) soit d’environ 20% plus bas
que dans le secteur rural et que le niveau de
rendement urbain soit nettement plus élevé
(d'environ 250%), laisse supposer que (1) le
colt par MPC diminue lentement alors que

Tableau VII-6

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

Oct 1980 Oct 1981 Vel 19827 T Oet 1983 Oct 1980
A a a a a
Sep 1981 . Sep 1982 Sep 1983 _ Sep_1983 _ _ Sep 1983 _
Coiit /MPC dans 1'ensenmble - $15.57 54,54 $2.84 $ 7,58
Cofit /MPC par Zone
Secteur urbain
Total - $14.,131 $4,0% $2.60 $ 6,08
Zone A - 14,45 4,16 2,59 f .82
Zone B - 12,01 1.4 2,673 5.13
Secteur rural
Total - 17,50 6,01 .87 10,05
Zone A - 18,60 6,306 1,96 11.n2
Zene B - 13,64 5,713 31.76 7.76
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le rendement augmente, ou bien (2) que le
secteur urbain a atteint un point ol le coiit
supplémentaire d'un MPC de plus augmente
avee Paccroissement plus poussé et que, dans
fe secteur rural, e colt supplémentaire d'un
MPC de plus baisse encore avee Paugmenta-
tion du rendement. Une analyse poussée de ce
point scra possibie dans Pavenir, une fois que
fe projet aura fo wctionné pendant une période
plus [ongue.

Pour ceux i connaissent bien les opéra-
tions quotidicnnes de ce projet, la différence
de colt par MPC entre fes secteurs urbains et
ruraux est étonnamment faible (36,68 dans le
secteur urbain contre 510,05 dans le secteur
rural) étant donné guie le volume des contra-
ceptifs distribués ¢tait tellement plus impor-
tant dans le secteur urbain, mais que les dé-
penses entrant dans ces colits étaient simi-
laires. Cette différence de colit par MPC entre
fes régions a diminué tout au long du projet.,
La raison pour laquelle il n'y a pas une dif-
férence plus grande entre les deux, tient d
notre incapacité e distinguer si les colts sont
imputables au secteor urbain ou au secteur
rural, ce qui se traduit par les colts non-retra-
¢ables élevés du projet. Dans les $6,68 de codit
par MPC dans le sccteur urbain, I'¢lément
non-retragable était de $5,05, alors quic, sur
les $10,05 par MPC dans le secteur rural, I'él¢-
ment non-retragable était aussi de $5,05, Dans
le secteur urbain, fe coQt spécifique par région
est de 329 supdéricur au composant non-retra-
gable, tandis que dans le projet rural, il lui est
de 99% supéricur. Cela montre combicn il est
plus cher d'opérer dans le secteur rural que
dans le secteur urbain, en plus de ce que colte
Pétablissement de la structure de base du pro-
jet.

Il est particulidrement intéressant de noter
dans cette analyse le rapport colt-cfficacité
relatif du traitement A (avec Papprovisionne-
ment des contraceptifs et un programme d'ex-
tensicn) par rapport au traitement B (avec
juste l'approvisionnement cn contraceplifs).
Dans l¢ secteur rural comme le secteur urbain,
le colit par MPC est plus ¢levé dansla ZoncA
que dans la Zone B. Dans le secteur urbain, un
MPC colite $7,11 en Zonce A, alors qu'il colte
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$6,18 dans la Zone B, dans le sccteur rural, les
montants respectifs  étaient de $11,22 et
$7,95.

Dcux tenaances intéressantes apparaissent
dans le Tableau VII-6. D'abord Ia différence
entre les Zones A ct B diminue avec fe temps,
au point de disparaitre presque totalement
dans le dernier trimestre de P'analyse. Mais ce
résultat est trompeur. Pendant le dernier tri-
mestre de Panalyse, Pactivité de visite ¢tait de-
venue nulle dans e secieur rural et avait
baissé de moiti¢ dans le secteur urbain (voir
Tableau VI-T). Compte-tenu de cette situa-
tion, on s'attendrait & ce que les colits des
deux méthodes soient A pet prés comparables,
f.a période la plus adéquate pour faire une
comparaison valable se situe probablement
vers ['anndée médiane, d’Octobre 1982 3 Scp-
tembre 1983, ol tous les aspects du projet de
service Ctaient en pleine opération. Pour cette
période, on voit enviton 1 dollar USA de dii-
férence par MPC dans les deux secteurs (ui-
bain ¢t rural} entre la Zone A ¢t la Zone B.

Ceci ameéne la scconde conclusion. Le pro-
gramme d’extension ¢léve bien les frais réelle-
ment engagés dans la mise en oeuvre du pro-
jet, car les visiteuses & domicile sont des em-
ployées salarides & plein temps. Par contre, le
programme  d’extension n'augmente pas sub-
stanticllement le coOt du MPC quand ¢cs acti-
vités sont en plein fonctionnement. Toutefois,
il augmente nettement le rendement obtenu
comparé au résultat obtenu quand on se con-
tente de rendre disponibles les contraceptifs
(Zone B). Si l'accroissement de ['utilisation
des contraceptifs est un objectif important et
si fe programme d'extension assure un MPC de
plus haute "“qualité” en ce que concerne 1'édu-
cation ¢t la motivation du client, alors le pro-
gramme d'extension achéte ces aspects de
qualité supsricure pour un supplément de prix
relativement faible.

E.
Poursuite de I'ACE dans la phasc 1l du projet

Comme le projet PRODLEF continue pen-
dant le cycle de financement suivant, on ob-
tiendra des données mensuclles supplémen-
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taires sur les colts et les rendements. A me-
sure que ces donndes supplémentaires seront
disponibles, I'équipe de recherche pourra faire
des ¢rudes plus approfondies sur la relation
entre les prestations de service selon les dif fé-
rentes méthodes et leurs codits, 1 est néees-
saire d'avoir ces données portant sur une plus
longue période pour incorporer 'analyse sta-

NAISSANCES DESIRABLLS AU BAS-ZAIR!

tistique des données dans la technique du rap-
port cout-ctficacité, Une analyse plus poussée
permettra & Panalyste de faire de meilleures
prédictions sur ce qui arrivera en matiére de
colts lorsqu'on modificra fe plan et le nives
dactivité du programme de prestation de
service.
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Chapitre VHI

EVALUATION QUALITATIVE DES
POINTS FORTS DU PRODEF ET DES
DIFFICULTES RENCONTREES]!

L'idée d’espacer les naissances n'est pas
nouvelle pour la population du Bas-Zaire. Les
femmes dans ce territoire reconnaissent I'im-
portance dc I'espacement des naissances pour
feur santé ct celle de leurs enfants. Cependant,
les méthodes traditionnelles gue les couples
ont utilisées dans le passé pour ¢viter la gros-
sesse peuvent ne pas €tre satisfaisantes i |’ave-
nir, comme par exemple de renvoyer la
femme dans son village pendant deux ans, jus-
qu’a ce que I'enfant soit sevré et qu’unc autre
grossesse soit acceptuble. Le projet PRODEF
a cssayé de présenter aux femmes des mé-
thodes modcrnes, qui leur fourniront des
moyens plus satisfaisants d’espacer les nais-
sances a l'avenir.

ICe chapitre a été écrit par le Dr. Nlandu
Mangani ct la Citoyenne Matondo Mansilu
(mentionnés dans 1out ce rapport comme les
directeurs Zairois du projet), ct traduit et
paraphrasé par Jane Bertrand pour le rapport
en Anglais.
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Il y a certains aspects de ce projet qui ont
bien marché et que nous recommanderions 3
ceux qui souhaitent entreprendre des activités
similaires. Toutefois, il y a eu aussi certains
problémes ct des limitations, qu'il s’avére utile
de faire connaitre a nos collgucs.

A.
Les points forts du projet

Le projet PRODEF a réussi i atteindre ses
objectifs pour plusieurs raisons, dont certaines
sont tout & fait tangibles alors que d’autres le
sont moins.

Les ressources matérielles. En général, le
projet a cu les ressources matériclles néces-
saires pour effectuer les activités program-
mées. Au Zafre, c’est souvent un obstacle ma-
jeur a la réalisation de n’importe quel type de
programme. Mais, le PRODEF a cu la chance
d’avoir un véhicule, certains équipements ct
fournitures de bureau, un peu de matéricl
pour fes dispensaires, I'équipement de tournde
pour les enquéteuscs et les visiteuses & domi-
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cile, les contraceptifs, les médicaments, ctc. . .
Ccla a contribué au bon moral des membres
de I'équipe ct leur a donné les outils néces-
saires pour s'acquitter de leur travail. Fn
outic, le fait qu'ils pouvaicnt compter rece-
voir leur salaire mensue! (méme si c’était en
retard, comme cela arrivait de temps en
temps) améliorait le moral du personnel.

Le style d'administration, Dans les rapports
entre I'Université de Tulane et les directeurs
du projet, comme dans les rapports entre ces
derniers et e reste du personnel au ZafTre, le
style d’administration n'était pas autoritaire
mais participatif. L'organigramme est connu
et respecté, mais la supervision des activités
est faite avec un esprit de collaboration ct
non d'interrogation, Le personnel, d tous les
niveaux, a ¢té encouragé d discuter de ses
problémes & coeur ouvert, plutdt que de les
cacher, Cela a aidé au développement d'une
véritable confiance au sein du personnel.

L'identification du personnel au projet.
Dans le méme esprit, la majorité du personnel
du PRODEF s’est fortement identifiée au pro-
jet. Peut-8tre parce que le PRODEF est quel-
que chose de nouveau dans la région, et peut-
étre aussi parce que ce projet est devenu quel-
que chose de trés connu grice 3 leurs efforts,
fes membres du personnel ont une certaine
fierté de mener a bien ce travail. Cela ne veut
pas dire qu'il n'y avait pas de problémes parmi
les membres du personnel, car il y en a cu.
Cependant, les changements de personnel ont
éte trés bas et la coopération généralement
¢levée,

Dans ce projet, on devrait souligner le fait
que presque tout le personnel du PRODEF
avait cu a apprendre son travail en le faisant,
“sur le tas"”, (3 I'exception de quelques infir-
micres qui travaillaient comme visiteuses 3 do-
micile et qui connaissaient le sujet). Personne
n'avait regu de formation antéricure pour
faire de la recherche, et beaucoup d'aspects
du service étaient aussi nouveaux. Toutefois,
notre expérience laisse supposer que ces tech-
niques peuvent étre enseignées si le projet a
des ressources suffisantes et des experts-
conseils expérimentés pour les aspects qui ne
pcuvent pas Etre couverts par les personnes
locales.
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La volonté de réussir. Les directeurs du
projet ont toujours été¢ conscients du fait que
c’'était I'un des premiers projets de recherche
opérationnelle en planning familial dans un
pays francophone subsaharien. Cela a quelque
peu intensifié le désir de mener & bien ies
choses, et de trouver des solutions aux prob-
[8mes au fur et & mesure qu'ils se présentaient.
C’était aussi particlement dd 3 un sentiment
d’engagement vis-d-vis de !'Université de Tu-
lane et un désir de ne pas décevoir les per-
sonnes qui s'étaient donné du mal pour ob-
tenir les fonds nécessaires pour financer cette
entreprise,

Cette fierté d’étre 'un des premiers projets
de ce type s’est aussi traduite en une volonté
d'effectuer certaines besognes qui dans d'au-
tres circonstances auraient pu  sembler
extrémement fatigantes, par exemple de-
mander aux visiteuses 3 domicile de collecter
des statistiques assez détaillées sur le service
ou de compiler des données supplémentaires
nécessaires d I'analyse du rapport codt-cffica-
cité.

L'appui des autorités politiques ¢t adminis-
tratives. Les directeurs du projet veulent insis-
ter sur l'importance du roles des autorités lo-
cales politiques ¢t administratives dans la réa-
lisation des activités du PRODEF. Parmi ceux-
ci, on trouve: les commissaires de la région du
Bas-ZaTre & Matadi, les autorités administra-
tives de la Zone de Songololo, et, dans le sec-
teur rural, les chefs de localités {ou villages).
Ces personnes ont non seulement approuvé les
activités du PRODEF, mais les ont légitimées
en leur donnant un soutien actif. Les commis-
saires de zones ont encouragé les gens 3 assis-
ter aux réunions de groupe sur le planning
familial & Matadi. Les chefs de village ont an-
noncé l'arrivée des visiteuses & domicile pré-
vue par le calendrier des visites de facon 3 ce
que les femmes du village n'aillent pas aux
champs i cette date.

La collaboration des infirmiers des dispen-
saires et des matrones, Alors que le PRODEF
fournit la structure administrative des activi-
tés qui portent maintenant son nom, le travail
au niveau de la communauté a ¢été fait en
grande partic par les infirmiers des dispen-
saires et les matrones, Leur volonté de parti-
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ciper était aussi essenticlle au succés de cette
entreprise. Les cours de formation, les scs-
sions de perfectionnement, et visites de super-
vision ont renforcé leur travail. En fait, on
pense gu'on pourrait faire encore plus si la
supervision était meilleure.

B.
Les Difficultés

Les problémes rencontrés dans ce projet
peuvent étre classés dans les catégories sui-
vantes:  dilficultés culturelles, logistiques,
financitres et les difficultés liées & la commu-
nication,

Les barridres culturelles. La distribution
communautaire de contraceptifs était consi-
dérée par certains individus comme unrc fla-
grante violation des principes moraux tradi-
tionnels et de la philosophic pronataliste de la
population Bantoue. Pour certains, le simple
fait de parler de relations sexuelles était
tabou. Bien qu'il y ait cu une résistance au
programme de la part de certaines personnes
au début, il n'y a jamais cu de rejet collectif
ou organisé du programme au niveau de la
communauté. Il est intéressant de noter que
les cas de refus individuels étaient souvent
présentés sous quelque prétexte (tel que des
raisons personnelles ou familiales).

Not:e solution a ce type de probléme,
quanr, il s'est présente, était d'aller § 'en-
con're de ces attitudes négatives par un pro-
gramme ¢ducatif de haute qualité, dans lequel
notre personnel pouvait établir un lien trés
fort avec les membres de la communauté, les
¢duquer sur le planning familial et les y mo-
tiver,

Les probiémes logistiques. Depuis le début,
ceux qui ¢taient responsables du projet ont
pris soin dc rendre disponibles 1'¢quiprment
et les ravitaillements nécessaires & la 1o Wlisa-
tion d’un projet de ce type: les fournitures de
burcau, les provisions pour les visiteuses, les
contraceptifs ct les médicaments, un véhicule
robuste, ctce,

Concernant ces articles, on a di faire face
d deux problémes. Le premier tenait au véhi-
cule qu'on utilisait pour tous les aspects du
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projet: la collecte des données pendant les en-
quétes, les visites d domicile, les visites de su-
pervision, les voyages de Nsona Mpangu i Ma-
tadi et Kinshasa pour des raisons administra-
tives, etc. Parce que beaucoup d'activités dé-
pendaient de cet unique véhicule, il n'était par
toujours possible d’accomplic le travail selon
le calendricer prévu. Clest unce des raisons pour
lesquelles il a ¢té nécessaire de prolonger la
période nécessaire pour accomplir la premidre
phase du projet. Il aurait été préférable
d’avoir au moins un moyen de transport sup-
plémentaire pour couvrir toutes les activités
prévues dans le programme.

Le sccond probléme rencontré concerne
unc importante livraison de mousse contra-
ceptive qui est arrivée peu de temps avant la
date de péremption. Dans ce type de pro-
gramme, le calcul des quantités de contracep-
tifs commandées aurait da étre basé sur
I"augmentation du nombre des utilisateurs, si
ce genre de calcul était possible.

Les contraintes financiéres. La dévaluation
de la monnaic zaTroise de plus de 400% en
Septembre 1983 a profondément bouleversé
le budget programmé pour ce projet de plu-
sicurs fagons:

° unc diminution du pouvoir d’achat de la
monnaic locale et unc dépendance exagérée
du marché extérieur (U.S.A.)

* l'insuffisance des salaires du personnel
zairois par rapport a la situation économique,
ce qui a créé un certain ressentiment au sein
du personnel

o l'incapacité de retirer de l'argent des
banques locales pendant un certain nombre de
mois de crise financitre nationale,

En plus, des retards dans 'envoi des rap-
ports financic:s mensuels du PRODEF § Tu-
lane ont cu pour résultat de retarder parfois
I'obtention des remboursements nécessaires 3
la poursuite des activités du projet. Ce dernier
probl¢me peut étre résolu par 'envoi plus ré-
gulier des rapports financiers. Mais les trois
premicrs sont plus difficiles & résoudre parce
qu'ils dépendent de la situation économique
du pays. !l faut donc faire des efforts spéciaux
pour que ces proolémes ne paralysent pas les
activités du projet.
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Les problémes de communication. La com-
munication entre |'Université de Tulane 3
New Orleans, et Kinshasa, bien que lente, a
été assez réguliére et prévisible. (Elle a pris la
forme de courrier par la valise diplomatique
américaine, par télex, et de courrier porté par
des voyageurs allant au Zafire ou en venant.)
Cependant, la communication entre Kinshasa
et Nsona Mpangu a été plus problématique.
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Le véhicule du projet ne fait lc voyage 3 Kin-
shasa, en moyenne, qu’une fois par mois, ct le
systéme radiophonique n'est pas toujours sfr,
Cela a entrainé des frustrations ct des retards
dans la réalisation de certaines activités du
projet. I serait souhaitable i I'avenir d’organi-
ser un systéme de courricr plus régulier entre
Kinshasa et Nsona Mpangu.



Chapitre 1X

MANUSCRITS ET PUBLICATIONS

Jane Bertrand et Amy McConnell : Traitement des données  la lumiére de la lampe 3 pétrole

Kimbuende Niangasa au travail
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Chapitre IX

MANUSCRITS ET PUBLICATIONS

A ce jour, les articles ct rapports suivants
ont été produits. Il faut mentionner qu'unc
bonne partie du matériel qui sera publié¢ 3 la
suite de ce projet, sera préparée cn 1985, car
il sera basé sur les données de I'enquéte de
suivi, lesquelles n'ont été disponibles (entidre-
ment éditées et corrigées) qu’en Janvier 1985,

A.
Articles publiés ou acceptés
pour [a publication

Bertrand, jane T., Nlandu Mangani, ¢t Ma-
tondo Mansilu. 1984, "The Acceptability
of Houschold Distribution of Contracep-
tives in Zaftre.” /nternational Family Plan-
ning Perspectives 10 (1): 21-26. Disponible
en Frangais sous le titre: ““L'acceptabilité
de la distrivution de contraceptifs & domi-
cile au ZaTre". Perspectives Internationales
de Planning Familial. Numéro spécial de
1984, pp. 10-16.

Bertrand, Jane T., Nlandu Mangani, Matondo
Mansilu et Evelyn G. Landry. 1985, “Fac-
tors Influencing the Use of Traditional ver-

sus Modern Family Planning Methods in
Bas-ZaTre.” Studies in Family Planning.
16 (6): 332-341,

Mock, Nancy B., Jane T. Bertrand, et Nlandu
Mangani. “Correlates and Implications of
Breastfeeding in Bas-Zaire.” Journal of Bio-
social Science (sous pressc)

B.
Mémoire présenté a un congrés professionel

Jane T. Bertrand, Nlandu Mangani, et Maton-
do Mansilu. *Acceptability of Houschold
Distribution of Contraceptives in Zafre.”
Présenté au Congrés de I'Association Amé-
ricaine de Santé Publique i Dallas du 14 au
17 Novembre 1983,

C.
Rapports sur 'enquéte de base

Nlandu Mangani, Matondo Mansilu, Butuena
Mayambu, Jane T. Bertrand, William E.
Bertrand, et Evelyn G. Landry 1982, “Re-
suits of the PRODEF/Tulane Survey in Bas-
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Zaire. Part I. Population Characteristics,
Reproductive Ideals, and Fertility Con-
trol.”" Polycopié, New Orleans. Disponible
aussi en Frangais sous le titre: “Résultats
de I'Enquéte PRODEF/Tulane du Bas-
Zaire. Premicre Partie. Les Caractéristiques
de la Population, les Idéaux de Reproduc-
tion et le Controle de la Fécondité.”
Nlandu Mangani, Matondo Mansilu, Butuena
Mayambu, Kabamba Nkamany, Kinjanja
Kayinge, Jane T. Bertrand, William E. Ber-
trand, Evelyn G. Landiy, ct Stanley Terrell,
1983. “Results of the PRODEF/Tulane
Survey in Bas-ZaTre. Part 1. Indicators of
Morbidity and Nutritional Status in Pre-
school Aged Children.” Polycopié, New Or-
leans. Disponible aussi en Francais sous le
titre: “Résultats de I’'Enquéte PRODEF/
Tulane du Bas-Zaire. Deuxitme Partjc.
Indicateurs de la Morbidité et du Statut
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Nutritionnel des Enfants de Moins de Cing
AnS"’

D.
Manuscrits en préparation

e L'impact du projei PRODEF sur l'em-
ploi des contraceptifs ct les rapports coiit-
efficacité relatifs des deux méthodes expéri-
mentées (Jane Bertrand et Mark McBride).

o Unc analyse démographique des schémas
d'espacement des naissances et du taux global
de fécondité au Bas-ZaTre (Amy Ong Tsui).

e [spacement des naissances et nombre
d'enfants dans une famille par rapport au sta-
tut nutritionnel des enfants de moins de cing
ans (Stantey Terrell).

e Abstinence aprés I'accouchement, amé-
norrhée et lactation: les corrélations qui affec-
tent la fécondité (Jane Bertrand),



Chapitre X

CONCLUSIONS

] 3 3 .
‘) DRA o .
sreyeteitg s, A Y -

Il,' ﬂ,l
i JE5AD
XY %

Kilukidi Mengi expliquant |'emploi de la mousse

Diakadutua Ntandu et Mabena Kuizibuami prés du fleuve Zaire @ Matadi




Chapitre X

CONCLUSIONS

La meilleure fagon de formu/er les conclu-
sions tirées de I'expérience du Frojets de Re-
cherche Opérationnelle sur le Planning Fami-
lial au Bas-ZaTre ¢st d'énoncer les le¢ons ap-
prises jusqu’ici.

1. La promotion du plunning famitial, en
particulier celle des contruceptifs modernes, a
été ucceptée culturellement au Bus-Zaire. Bien
que les membres de la population-cible n'aient
pas tous approuvé cette activité, il n'y pas eu
d’opposition collective au programme (telle
que e refus de le laisser fonctionner dans une
communauté donnée). Au contraire, les com-
missaires de Zone, dans le secteur urbain, ct
les chefs de village, dans le secteur rural, ont
bien accucilli et activement soutenu le pro-
jet PRODEF.

2. Le programme vertical (les services de
planning *amilial) s'est révélé acceptable dans
le secteur 1:irbain. Trois facteurs peuvent expli-
quer pourquoi les habitants du secteur urbain
ont accepté un programme vertical:

(a) une plus grande prédisposition aux nou-
velles idées venant de 'extérieur,
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(b) un besoin plus profondément ressenti
de moyens cfficaces de contrdle des nais-
sances, et

(c) laccessibilité aux autres débouchés,
pour les interventions sur la santé infantile
(du moins pour le paludisme et les vers intes-
linaux).

3. Dans le prograrmme rural qui comprenait
en méme temps le planning familial et les in-
terventions sur la santé infantile, cette der-
nidre u beaucoup renforcé la valeur du pro-
gramme aux yeux de la communauté. Nous ne
pouvons pas dire si un programme vertical
aurait pu étre ou aurait été acceptable dans le
secteur rura!, Mais le volume des médicaments
vendus pour les enfants de moins de cing ans
dans le secteur rural reflete 'importance de
cet élément du programme pour les habitants
ruraux. Des commentaires anccdotiques faits
par les visiteuses & domicile laissent supposer
qu'it est beaucoup plus facile d'aborder le su-
jet du planning familial une fois que {'on a
parlé de la santé des enfants.



CONCI.USIONS

4. Les matrones se sont revélées un canal
efficace et culturellement acceptuble Je distri-
bution des contraceptifs et de certains médi-
caments pour les enfunts de moins de cing
ans, Bien qu'il y ait cu, au début, unc certaine
réticence de la part des membres de la com-
munauté 3 parler de planning familial avec un
voisin, celle-ci a diminué apparemment, du
moins en partie, ¢tant donné que le taux de
MPC pour les matrones a augmenté pendant
les cing premicrs trimestres du projet. En
outre, la guantité des médicaments achetés
par I'entremise des matrones laisse supposer
que la population aura recours d leurs services
quand le besoin s'en fera sentir,

5. Les effets du programme n'ont pus ét¢
immédiats; lu quantité de MPC a plutot aug-
menté progressivenient tout au lonyg du projet
duns les deux secteurs. Dans le secteur urbain,
la pente de la courbe (une tendance générale-
ment ascendante} laisse supposer qu'a partir
de 1983 (la fin de la période évaluée), le pro-
gramme gagnait encore de nouveaux clients,
Dans le secteur rural, le programme a montré
une tendance ascendante pour le MPC pen-
dant les cing premiers trimestres, puis il a
marqué un plateau.

6. Lu pilule et le Néosampoon étaient les
méthodes les plus populoires parm les clientes
du programme. LLa mousse contraceptive, qui
était initialement populaire dans le secteur ru-
ral, n’a plus ¢té autant demandée quand le
Néosampoon a ¢té aussi mis en circulation.
Dans 'ensemble les méthodes de barrage re-
présentaient un pourcentage plus important
de I'utilisation totale des contraceptifs que
P'on n'aurait pu 'y attendre, dlaprés expéri-
ence des autres pays, On pense que cela pro-
vient da fait que fes femmes qui allaitent
groupe particulicrement motiné Y dviter les
grossesses  préférent (et;ou bien on e leur .
recommuandé) utiliser tes méthodes de barrage
plutdt que la pilule.

7. Le simple tait de meitre les contraceptifs
modernes la disposition de lu population par
Pintermédidire des déboucads existants et des
matrones (traitement dans la Zone 3) était
suffisunt pour accroitre la prévalence des con-
traceptifs, Dans le secteur urbain, fa préva-
fence parmi les femmes marides en dge de pro-

93

créer s'est élevée de 5 a4 16%. Tandis que dans
le secteur rural, elle a augmenté de 2 3 10%.

8. Cependant, les niveaux de prévalence des
contraceptifs étaient plus élevés dans les 7ones
qui recevaient Q la fuis approvisionnement
des dispensaires et les progranunes d’ex ten-
sion (Zone A) que dans celles qui ne rece-
vaient pas de programme d'extension (Zone
B). La prévalence dans la Zone A du secteur
urbain a augmenté de 4 3 19% et celle de la
Zone A du secteur rural est passée de 53 14%.

9. Bien que le traitement qui combine 'ap-
provisionnement des débouchés et le pro-
grammnie d’extension soit plus elficace pour
accroftre lu prévalence des contraceptifs, il est
aussi plus cher. Le rendement en termes de
MPC était beaucoup plus élevé dans la Zone A
que dans la Zone B pour le secteur urbain
comme le rural. Toutefois, les colts (pour les
salaires des visiteuses d domicile, le transport,
ctc. étaient aussi beaucoup plus élevés, et, en
fait, contrebalangaient le niveau plus élevé de
MPC. A partir de 'année médiane du pro-
gramme (Octobre 1982-Septembre 1983), le
cout par MPC était approximativement plus
cher d'un dollar U.S.A. dans la Zone A que
dans la Zone B.

10. Bien que le coiat par MPC soit 1égdre-
ment plus élevé pour la Zone A que pour lu
Zone B, celu correspond probablement 3 “une
plus haute qualité de MPC." C'est-d-dire que
les visiteuses & domicile travaillant dans a
Zone A avaient un niveau d'éducation plus
¢levé, recevaient une formation plus intensive
et une supervision plus directe que les ma-
trones ¢1, dans beaucoup de cas, que les
infirmiers des dispensaires. De ce fait, la
qualité du service offert dans la Zone A ltait
peut-ctre un peu meilleare, bien que nous
n'ayons aucune donnée empirique sur ce
point.

L1 Le coat par MPC est plus élevé dans le
secteur rurdl que dans le secteur urbain. LLa
différence entre les deux, si on combine la
Zone A et la Zone B sur toute la durée du
projet, est de 6,68 dollars US.A. en secteur
urbain par rapport & $10,05 en secteur rural,
En fait, ces chiffres minimisert la rdelle am-
pleur de la différence, car les coats spécifiques
d la région (en plus des colits non-retracables
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encourus pour le simple établissement du pro-
gramme) sont plus élevés dans le secteur rural
que dans le secteur urbain,

12,11 n'est pus recommandé que des pro-
grammes  similaires wtilisent lu méthode des
visiteuses Q domicile duns les secteur ruraux
moins  qu'ils ne puissent résoudre les pro-
bldmes de transport. Dans le présent projet,
I'équipe rurale était trés sous-utilisée, parce
qu'elle devait entrer en concurrence  avec
d'autres membres du personnel pour utiliser le
scul véhicule du projet. Par contre, Péquipe
urbaine des visiteuses 3 domicile agissait 1rés
cfficacement parce gu'elle ne dépendait pas
du véhicule du projet pour le transport.,

13. Si le projet devait étre répété duns
d'autres regions du Zaire (en supposant que
les conditions socio-démograpliques et cultu-
relles soiett & pew préds comparables), le traite-
ment - (avec approvisionnement  des  dé-
bouchds, I'établissement des matrones et des
visites Q domicite) est reconunandé 3 condi-
tion qgue:

o le programme se déroule dans un secteur
urbain ¢l il n'est pas nécessaire de fournir des
moyens de transport aux visiteuses 3 domicile

o e colt substanticl que constituent lfes sa-
laires des visiteuses X domicile, ot le faible
cout supplémentaire par MPC ne soient pas un
SOUCI

o l'objectif du projet soit d'accroitre la
prévalence des contraceptifs dans toute la me-
sure du possible,

Id. Par contre, ta méthode 3 (avec appro-
vistonnement des débouchiés et établissement
des matrones, muis pas de programme d’ex-
rension) st recormmandée Y Condition que:

o le programme se déroule dans un secteur
rural (Surtoat sile transport est suse eptible de
présenter un probleme)

o il soit important de carder les colits (en
valeur absolue ¢t en valeur relative par MPC)
aussi bas que possible
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o agence de tinancement ou les admini-
strateurs du projet veuillent bien sacrifier un
certain progrés de la prévalence des contracep-
tifs pour maintenit les cofits bas.,

13, La supervision des matrones doit étre
constante si elles doivent continuer @ avoir un
role productit duns le projet. La chote du
taux de MPC parmi les matrones vers fa fin de
Panns~ 1983 peut étre attribuée en partie 3
un relichement de la supervision quand le per-
sonnel du projet concentrait toute son énergie
sur I'enquéte de suivi. De plus, certains prob-
[®mes concernant fa collecte des fonds {pro-
venant des ventes) auraient pu étre évitds avee
des contrdles plus fréquents,

16, Les directeurs sairois du projet atlri-
buent particllerment la réussite de ce projet au
fuit que les ressources matérielles permettant
deffectuer les activitds Staient sutfisuntes.
Dans un pays oli les problémes financiers
tourmentent beaucoup d'organisations et de
programmes, f¢ PRODEF avait le luxe d'avoir
les ressources matérielles nécessaires (un véhi-
cule, des contraceptifs, des équipements ¢t
fournitures, sans parler du payement des sa-
laires des employds) disponibles pour la mise
e ocuvre des activitds, Tout au long du pro-
jet, il est rare que le mangue de ressources ait
¢té mentionné comme raison d'avoir mangué
une date limite ou de n'avoir accompli cer-
tains aspects du projet.

17, 1 Université de Tulane attribue le suc-
¢ du proget en grande partic @ la direction
du Doctear Nlandu Mangani, de la citoyenne
Muatondo Mansilie et de la citovenne Batuena
Mavambu, Ces trois personnes ont dassuré une
dircction ferme, une surveillance qui dtait aus-
shun soutien, et un vrai sens d'engagement en-
vers le reste du personnel qui, 3 son tour, a ré-
pondu nar un grand dévouement au travail
qu'on lui demandait de faire,
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Annexe A
PERSONNEL AMERICAIN ET ZAIROIS
PARTICIPANT A CE PROJET

Zaire: Personnel du PRODEF

Nlandu Mangani, M.D., M.P.H. Directeur

Matondo Mansilu Directrice Adjointe
Butuena Mavambu Coordinatrice urbaine
Bakanza Mambona Administrateur

Nlandu Diasivi Superviseur

Mombela Kinuani Micro-ordinateur, inventaire des stocks
Diakadulua Nlandu Responsable des inventaires, assistant de recherche
Lumfuankenda Lelo Superviseur

Manteza Buluena Enquéteuse et visiteuse
Muila Nsoni Enquéteuse et visiteuse
Kiakanua Buanga Enquéteuse et visiteust
Pelani Zolana Enquéteuse et visiteuse
Banda Liya Enquéteuse et visiteuse
Loda Miezi Enquéteuse et visiteuse
Nsakala Mpindi Enquéteuse ct visiteuse
Batete Nzailu Enquéteuse

Nsunda Lutete Enquéteuse et visiteuse
Buanga Keti . Visiteuse

Kilukidi Mengi Enquéteuse et visiteuse
Beki Makonda Visiteuse

Kidiela Dianka Visiteuse

Kiese Lukombo Visiteuse

Nsukami Luntala Visiteuse

Masaka Muaka Visiteuse

Dituabanza Nzuzi Enquéteuse

Lusaka Situtala Enquéieuse

Makadidi Nsongo Enquéteuse

Kabutako Dianduakila Enquéteuse

Mbenza Baku Enquéteuse

Mpemba Moanda Enquéteuse

Nsambu Za Nzambi Enquéteuse

Maben. Kuizibuani Chauffeur/mécanicien
Kimbuende Niangasa Secrétaire

Voix du Zaire (Matadi)
Bibimbu Kuhuna Chef de Programmation

Agence des Etats Unifs pour le Développement International (USAID)

Elizabeth Maguire, M.A. Moniteur technique, Bureau de la Population,
USAID/Washington

Richard Thornton, M.?.H. Officiel de Santé Publique, USAID/ZaTre

Kenneth Heise, M.P.H. Conseiller en population, USAID/ZaTre
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Personnel de I'Université de Tulane

Jane T. Bertrand, Ph.D. Investigat:ice principale

Patricia Jessop, M.P.H. Gérante

William E. Bertrand, Ph.D. Expert-conseiller en échantillonnage et
micro-ordinateurs

Evelyn G. Landry, M.P.H. Assistante en traitement des données et calcul
du rapport cott-efficacité

Felix Lee Assistant en micro-ordinateurs

Nancy B. Mock, M.P.H. Experte-conseillére en analyse des données sur
I'allaitement maternel

Staniey Terrell, M.P.H. Expert-consciller en analyse des données sur I'état
nutritionnel des enfants

Amy Ong Tsui, Ph.D. Experte-conseillére dans {'analyse des données
démographiques

Amy McConnell-Franklin Assistante de recherche

Jeffrey Tharp Assistant de recherche

Kamel Esseghairi, M.D. Assistant de recherche

Robert Mullen, M.P.H. Assistant de recherche

Betty Gonzales A aidé dans le traitement de texte

Dorothy Henriques A aidé dans ie traitement de texte

Beverly Giroir A aidé i dactylographier

Erica Bennett A aidé 3 dactylographier

Les Experts-Conseillers

Mark McBride, Ph.D, Expert-conseiller en analyse du rapport
Miami Université de I'Ohio colt-efficacité
Maria Wawer, M.D. Experte-conseilliére pour |'élaboration du
Université de Johns Hopkins projet et la formation des matrones et des
infirmiers des dispensaires
Melvin Thorne, M.D. Expert-conseiller pour 1'élaboration du projet
Université de Johns Hopkins 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 du svstéme utilisé pour classer les dépenses engagées par le
Projet de Recherche Opérationnelle sur le Planning Familial au Bas-Zafre (contrat AID/DSPE-C-
0089). Ces couts représentent les “données de numérateur” pour I'analyse du rapport colit-effica-
cité de ce projet.

Ity a deux sources de données de cotits: (1) les registres tenus par la gérante du projet i I'Uni-
versité de Tulane, Mlle. Penny Jessop, et (2) les pidees de comptabilité soumisas 3 I'Université de
Tulane par P'organisation homotogue, le CBZO (Communauté Baptiste du Zatre-Ouest), au Zaire
qui indiquent les dépenses engagdes dans le cadre du sous-contrat au Zaire.

Les données des colits, collectés des le déout du projet en Octobre 1980 ont été classées selon
un nombre de variables et mises sur ordinateur sous la forme esquissée ci-dessous, Des notes expli-
catives accompagnent certaines catégories.

’

CcoL VARIABLES/CODES
1-4 Date (mois, année)
6-9 Date {mois, annéc)
Pourcentage de chaque colt
qui peut étre attribu¢ a:

1113 Service

15-17  Recherche

19-21  Adrministration

23-25  Autre

27 Emplacement
1.au ZaTre

2.3 Tulane mais essentiel
pour la reproduction du
projet (par ex.: médica-
ments, équipement,
fournitures utilisés

au ZaTre)

3.3 Tulane

(assistance technique)

NOTES EXPLICATIVES

O les dépenses ont été engagées.

O les frais ont cté payds.

La répartition par type d'activité a éte estimée

par 'investigatrice principale a Tulane. Certaines
activités peuvent ¢tre entidérement attribuées a
Punce des catégories (par ex. salaires des enquéteuses
100% recherche: salaires des visiteuses 3 domicile=
1005 service), Les autres hypothses faites

pour cette répartition sont énumérées ci-dessous.
Ol les dépenses ont ¢été engagdes.

“Les colits au ZaTre” sont ceux portés sur les
pitéces de comptabilité du sous-contrat par le
CBZO i Tulane.

Les deux catégories “d Tulane" correspondent aux
frais directement paydés dans le cadre du contrat
USAID/Tulane. La distinction entrz les catégorics
(2) et {3} a été faite par l'investigatrice

principale dans I'intention de distinguer les articles
achetés par Tulane, sculement parce qu'ils n'étaient
pas disponible localement au Zaire, ou auraicent
nécessité un payement en dollars (et ne pouvait
donc pas relever du budget du sous-contrat ot ils
devraient normalement se classer) par opposition
avec les frais engagés pour fournir une assistance
technique au projet {les salaires des experts-
conseillers, les frais d’avion, les indemnités
journali¢res), ainsi que toutes les dépenses

faites pour les services et les fournitures

utilisés a Tulane,

101
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29-30

Type de dépense

01. Salaire de ). Bertrand
02. Salaire de P. Jessop
03. Voyage

NAISSANCLS DESIRABLES AU BAS-ZAIRI.

Comme elles figurent dans e registre des pidees
de comptabilités mensuclles. Celles-ci seront
regroupées en un plus petit nombre de catégories
dans I'analyse uliérieure.

Frais d’avion, de taxis, de bus/frais de traversée

en bac (ferry).

Les taux varient suivant les individus, Toutes

les sommes payées pour les dépenses hors de la

vilie au personnel du projet. Les frais de déplacement
n'ort pas été considérés ici, parce qu'on a

supposé que les déplacements se faisaient dans la
voiture du projet, @ moins que le contraire ne soit
spécific.

Les expéditions de matériel de Tulane au Zafre.

04. Indemnités
journaliéres

05. Expéditions

06. Ordinateur

07. Fournitures
consommables

08. Frais apériationnels
09. Dépenscs diverses
10. Equipement

De burcau (c.-3-d, photocopie, photos, etc.)

Les pitces de rechange pour les bicyclettes et la
Land Rover, les fournitures de burcaux (par ex.
corbeilles a papiers, cadenas, bois de charpenterie,
etc.) réparation des bicyclettes et de la Land Rover.
Mcdicaments achetés aux Etats-Unis pour étre
expédiés au Zaire.

A Kinshasa.

11. Prix des médicaments

12, Essence

13. Autre salaire d’expert-
consciller

14. Autre voyage d'expert-
conseilles

15. Autres frais de restauration
d’expert-conseiller

16. Frais de restauration de
I’enquéteuse du CBZO

payés par Tulane

17. Frais de restauration de la
visiteuse a domicile du CBZO
payés par Tulane

18. Salaire du directeur

19. Salaire de la directrice adjointe
20. Salaire du superviseur des
enquéteuscs

21. Salaire du chauffeur

22. Salaire de I'enquéteuse

23. Salaire de la visiteuse 3 domicile
24, Salaire du superviseur des visiteuse
a domicile

25, Salaire de 'administrateur

26. Salaire du secrétaire
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32-38

27. Salaire du codeur

103

28. Salaire des assistants en cartographic

29. Avantages sociaux
au Zafre

30. Fournitures con-
sommables du dispensaire
31. Essence, huile, etc.
32, Réparation

33. Frais d’expédition,
livraison des fournitures
aux dispensaires

34. Frais de restauration
pendant les sessions

de formation

35. Kéroséne

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 enquéteuses

44. Salaire du superviseur
des visitcuses A

domicile (urbain)

50. Pitces de comptabilité
illisibles

51. Salaire des ¢tudiants

A Tulane

52. Avantages sociaux

A Tulane

53. Frais indirects

Frais en dollars

américains

Fournitures médicales, examens, médicaments,
traitement, luncttes.

Entretien des équipements

Toutes les sommes payées au personnel du projet
pendant les sessions de formation étajent
mentionnées spécifiquement dans la description

des dépenses.

Parfois portés sur les mémes pidces de comptabilité
que l'essence.

Les frais engagés au Zafre ont été convertis

en dollars américains au taux d'échange officiel
coté le dernier jour du mois ot |a dépense avait
été engagée.
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40-45

47

49

50

Numéro de référence
de la dépense tel qu'il
apparail dans le registre
ou les piéces de
comptabilité mensuelles

Activité spécifique:
1. Visite 2 domicile
2. Réunion de groupe
3. Distribution au
dispensaire

4. Formation

5. Autres

6. Production du film
au Zaire

7. Frais indirects 3 Tulane
Region:

1. Ville de Matadi
(projet urbain)

2. Zone de Songololo
(projet rural)

3. “Non-retragable"”
Groupe de traitement
1. Groupe A

2. Groupce B

3. “Non-retragable”

NAISSANCES DISIRABLLS AU BAS-ZAIRE

Ce numéro de référence d six chiffres peut
étre utilisé pour repérer une dépense dans les
registres selon le code suivant:
e Pour es registres de Tulane:
Catégorice (2 chiffres)
Page (2 chiffres)
Numéro de ligne (2 chiffres)
*Pour les pitces de comptabilitd mensuclles:
Mois (2 chiffres)
Année (2 chiffres)
Numéro de la page (2 chiffres)
Cette classification est destinée 3 fournir
beaucoup plus d’informations sur la nature des
activités liées au service au Zaite, Les
dépenses engagées pour les activités indépendantes
du service ct/ou en dehors du Zaire
sont classées comme “autres”’.

Ce projet a deux composantes: une urbainc,
unc rurale. Dans la mesure du possible les
dépenses engagées au Zaire ont été classées de la sorte.
Dans beaucoup de cas, cette répartition ne

pouvait pas étre faite ct les articles ont été

classés comme “‘non-retragable”’.

Comme I'un des principaux objectifs de I’analyse
est de déterminer le rapport cott-cfficacité

relatif de deux méthodes (A et B), il est im-

portant de classer, dans la mesure du possible, les
frais suivant cette répartition. Dans beaucoup

de cas, cette répartition ne peut pas étre faite

et les articles ont été classés comme “non-retracable”.
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Analyse du Rapport Colit-Efficacité au Zaire: Classification des Colits
Informations supplémentaires sur les procédures utilisées pour classer les colits

1. Pourcentages: Service, Recherche, Administration, Autre

Bicn que le Projet de Recherches Opérationneles au ZaTre soit un projet “de service et de recherche”, I'analyse
du rapport cott-efficacité (ACL) se concentrera uniquement sur le service (c.-d-d. ce qu'a cotité fa réalisation de
ce type de programme et quelle a été U'efficacité relative des deux méthodes utilisées).

Ainsi I'ACE exclut tous Jes frais de recherche. Pour ce faire, il a fallu classifier tous les frais en service ou en
recherche. Par la suite, deux autres catégories ont 66 ajoutées: administration et autre, L'administration est con-
sidérée essenticlle pour la reproduction du projet et sera peut-étre combinée avee le “service” plus tard. La caté-
gorie “autre” est utilisée pour les dépenses engagées ¥ Tulane et gui sont difficiles  classer dans les trois autres
catégorics.

Tandis que certains articles ont été facilement classifiés suivant cette répartition, d’autres ne pouvaient pas
1'étre (tels que e salaire du directeur du projet et celui de la directrice adjointe,le carburant utilisé pour mener 3
bien toutes les activités du projet, les fournitures de burcau, et '"équipement utilisé 3 tous usages, etc.). 1l a éié
décidé que dans de tels cas, on attribuerait 3 ces colits des pourcentages qui refldtent 'ensemble des activités
effectuées dans e cadre du projet cette année-d (comme il a é1é observé par 1investigatrice principale). Ces
pourcentages ¢taient 1< suivants:

Pourcentage Pourcentage Pourcentage Pourcentage
de Service de 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 spécifique n'était pas possible ont été classés selon
les “pourcentages généraux" de l'année.
Tous les trais engagés Y Tulane pour les fournitures opérationnelies et consommables ont été désignés comme
100% imputables  la recherche pendant toutes les années du projet.
Les pourceniages attribudes ) certains frais qui reviennent périodiquement sont les suivants:
1. Salaires @ Tulane
Jane Bertrand, Salaire (pour toutes les années) = 10% Service
= 70% Recherche
= 20% Administration
Penny Jessop, Salaire (pour toutes les années) = 25% Service
=75% Administration
Assistant de Recherche = 100% Recherche

2. Salaires au Zaire

Superviseur des enquéteuscs =100% Recherche
Enquéteuses = 100% Recherche
Assistants de cartographic = 100% Recherche
Codeur = 100% Recherche
Coordinatrice urbaine = 100% Service
Superviseur des visiteuses 3 domicile = 100% Scrvice
Visiteuses 3 domicile = 100% Service
“Inventoriste” (I'homme qui fait les

inventaires) = 100% Service
“Promotrice” = 100% Service

(NOTE: Les salairc’s du Directeur, de la Dirgcl'ricc adjointe, de I’Administrateur,du Secrétaire et du Chauffeur
sont tous déterminés par les ‘‘pourcentages généraux’ de 'année.)
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3. Autres dépenses au Zaire
Cartes = 50% Service, 50% Recherche
Frais de restauration, voyages, pour les
enguéteuses
Frais de restauration, formation:
pour les visiteusces,
pour les matrones,
pour les infirmicrs des dispensaires
LLes soins médicatix
{70-20-10 ou 60-20-20)

100% Recherche

100% Service
100% Service
100% Service
“Pourcentages généraux "

1l

2. Datation des piéces de comptabilité

On rendait compte A Tulane des frais supportés au ZaTre par la CBZO par des pidces de comptabilité men-
suelles pour les remboursement des frais. En général toutes les dépenses engagées pendant un mois donné
étatent attachées au rapport financier pour ce mois-13,

Cependant, dans les quelques cas obi les récépissés du mois antéricur {par ex. Févricr) étaient attachés au
rapport d'un mois donné (par ex. Mars), on les eregistrait avec les frais de ce mois-1d {(Mars), parce qu'ils
étaient remboursés au cours d'échange de ce mois.

Ln régle générale, si plusicurs mois étaient regroupés dans un paquet, ils étaient rassemblés par mois. Toute
pitce de comptabilité “égarde™ (par date) était donc considérée porter la méme date que celles parmi lesquelles
elle se trouvait,

Si un paguet comprenait plusicurs mois totalement mélangés (cela n'est arrivé qu'une tors), on s'est etforcé
d'inscrire et de calculer chacun selon sa vraie date individuelle.

3. Pidces de comptabiliteillisibles

Chaque mois, les pidces de comptabilité sont groupées par type de dépense. Et donc, les pidces illicibles (ol
I'on ne voyait que les montants) étaient assifiées comme telles, et les pourcentages pour le service, la re-
cherche, I'administration ct autres sont inscrits selon la répartition générale de cette année-} {voir la section
oli I'on explique les pourcentages).

5%l n'y avait aucune indication mentionnant 3 qui clles appartenaient, on fes inscrivait comme “Divers” et
on leur affectait les pourcentages généraux de 'année.

Si elles éraient totalement illisibles, on les omettait (aprds avoir regardé si les originaux étaient plus clairs),

4. Frais bancaires
Meme si les frais bancaires figuraient sur les pidces comptables du Zafre, ils n'étaient pas inclus dans les frais
mensuels parce qu'ils ne sont pas remboursés dans le cadre du sous-traité,

3. Autres colits liés au service non compris dans | analyse du rapport colt-efficacité

L'analyse du rapport colt-efficacité ci-jointe n'inclut aucun des frais liés aux voyages, aux frais de restaura-
tion, aux honoraires, etc. des deux médecins consultants, Madame le Dr. Maria Wawer et Monsicur le Dr. Mel-
vin Thorne, de I'Université de Johns Hopkins, qui ont joué un role-clé dans la planification du programme de
service et surtout dans |'élaboration du programme d'étude et de la formation des visiteuses ) domicile.

Ces frais n'ont pas ¢té incorporés 3 I"analyse du rapport colit-efficacité au début, car I'Université de Tulane
ne payait pas ces dépenses et clles n’apparaissaient donc pas sur nos registres.



