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Résumé

On en vient, avec cette quatrième partie sur l'évaluation des résultats, au cœur
de l'évaluation et l'auteur de ce chapitre nous invite, en guise d'introduction à cette
partie, à réfléchir avec lui sur l'exemple des politiques de réduction de la fécondité.

Deux modalités de mesure de l'efficacité peuvent être envisagées : on compare
la fécondité observée, soit à l'objectif de fécondité du programme, soit à la fécon-
dité potentielle. Ces comparaisons reposent sur des données dont la qualité doit
être appréciée.

L'auteur nous présente ensuite les trois étapes de la mesure : la détermination
du changement total de fécondité ; l'estimation des naissances évitées par le pro-
gramme, le plus souvent par les méthodes par composantes, par la méthode de
prévalence ou par la méthode quasi expérimentale ; la mesure des effets des fac-
teurs sociaux et des composantes du programme.

Tout au long de ce chapitre, l'auteur convie à la prudence dans l'interprétation
des résultats.

Ce chapitre introductif à la quatrième partie présente un survol de quelques métho-
des d'évaluation de l'effet de politiques de population qui visent une réduction de

(1) Les idées exprimées ici sont celles de l'auteur et ne reflètent pas nécessairement celles des Nations
Unies.
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la fécondité. Plus précisément, il s'agit de méthodes conçues pour estimer la con-
tribution d'un programme de planification de la famille à une diminution de la
fécondité au cours d'une période donnée. Une telle réduction peut résulter tant
de l'espacement que de la limitation des naissances. Les méthodes d'évaluation pré-
sentées ne distinguent pas ces deux dimensions.

L'évaluation de l'efficacité d'un tel programme est une étape importante de la
mise en œuvre d'une politique démographique parce que cette évaluation permet
de mesurer le succès (ou de comprendre l'échec) des mesures prises et aussi, en
cas de succès, de justifier les efforts souvent coûteux consentis dans ces opérations.

Les résultats d'une telle évaluation sont parfois mis en cause pour des raisons
politiques, mais aussi pour des raisons analytiques. En effet, comme la plupart
des programmes d'action sociale, un programme de planification familiale est soumis
aux influences d'une grande diversité de facteurs, de sorte qu'isoler l'effet spécifi-
que d'un programme n'est pas une entreprise simple. De plus, contrairement à la
plupart des programmes sociaux, la mesure de l'efficacité d'un programme de pla-
nification familiale repose sur une virtualité : établir l'effet d'un tel programme
implique en effet une comparaison entre une fécondité observée à une date donnée
et une fécondité qui aurait prévalu (croit-on) en l'absence du programme à cette
même date(2).

Il reste toutefois qu'une évaluation rigoureuse et objective peut démontrer, avec
une probabilité plus ou moins forte, l'efficacité d'un programme, c'est-à-dire con-
vaincre les décideurs qu'en l'absence du programme, la fécondité n'aurait pas atteint
le niveau observé.

Les méthodologies examinées dans le présent chapitre concernent la mesure de
l'efficacité d'un programme, et non son efficience. Les mesures efficientes sont
celles qui sont les plus productives, c'est-à-dire celles dont les résultats sont les plus
élevés par unité de temps ou d'effort (capitaux, personnel, équipement). Les mesures
efficaces sont celles qui permettent d'atteindre de façon effective le but visé, c'est-
à-dire une réduction de la natalité. L'efficacité d'un programme peut être mesurée
à divers niveaux de sa mise en œuvre. Elle peut être mesurée par rapport à cer-
tains objectifs intermédiaires et/ou uniquement par rapport à l'objectif final. Les
objectifs intermédiaires peuvent se rapporter, par exemple, au recrutement et à la
formation du personnel, à l'établissement de points de distribution de procédés con-
traceptifs, à leur approvisionnement, au transport et au stockage, au suivi médi-
cal, aux opérations de publicité et de diffusion de l'information ainsi qu'aux acti-
vités d'éducation et de motivation, etc. Il s'agit là d'une évaluation dite adminis-
trative. On peut aussi entreprendre une évaluation sur la base d'autres objectifs
intermédiaires, notamment la connaissance, l'acceptation et l'utilisation de procé-
dés contraceptifs. L'évaluation se fait parfois sur la base des taux d'utilisation de
la contraception qui jouent alors le rôle d'indice anticipé d'un changement de fécon-
dité. L'objectif final dans le cas présent étant une réduction de la natalité au terme
d'une période donnée, une évaluation se référant à cet objectif final est générale-
ment qualifiée d'évaluation démographique.

(2) En fait, le problème est plus complexe. Bien sûr, il est important de pouvoir séparer les effets
exercés par d'autres facteurs. Mais pour des raisons pratiques, il est aussi important que les éléments
du programme introduits dans l'analyse soient des éléments aisément modifiables. Et bien entendu,
il est fondamental que ces facteurs « modifiables » soient aussi des facteurs ayant un effet substantiel.
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Modalités de la mesure de l'efficacité

Dans le cas de l'évaluation démographique, on peut envisager au moins deux
modalités de mesure de l'impact d'un programme de planification familiale sur
la fécondité. La première consiste à comparer à une date donnée la fécondité
observée à l'objectif de fécondité établi par la politique de population pour cette
date ; la seconde consiste à comparer la fécondité observée à la fécondité poten-
tielle, c'est-à-dire à la fécondité qui aurait prévalu à cette même date en l'absence
du programme [2]. Chacune de ces modalités incorpore des possibilités de biais.
Lorsque l'effet du programme est calculé par l'écart entre fécondité observée et
objectif de fécondité, l'effet du programme sera d'autant plus réduit que les objec-
tifs établis auront été plus optimistes ; de même, lorsque l'ampleur de l'effet est
calculée par la différence entre la fécondité observée et la fécondité potentielle,
l'effet du programme sera d'autant plus réduit que la fécondité potentielle sera
plus basse.

En pratique, on utilise le critère des objectifs préétablis lorsqu'on procède à
une évaluation administrative. Pour l'évaluation démographique, les techniques
d'évaluation disponibles recourent à une hypothèse de fécondité potentielle. La
quantification de cette fécondité potentielle présente toutefois un problème majeur
en matière d'évaluation démographique d'un programme.

Divers indices de natalité, tous complémentaires, peuvent être utilisés pour mesu-
rer l'effet d'un programme sur un changement de fécondité. L'indice le plus com-
mun est l'indice synthétique de fécondité. L'utilisation de taux de fécondité par
âge ou groupe d'âges, en isolant des cohortes ou groupes de cohortes, facilite
une analyse plus détaillée des effets de la contraception sur la fécondité. L'utili-
sation du taux brut de natalité permet d'élargir l'analyse et d'inclure les effets
de la structure par âge, de la nuptialité et de la fécondité légitime sur les modifi-
cations de l'ensemble de la natalité.

Quel que soit l'indice utilisé, il est avantageux de convertir les réductions de
fécondité (en supposant qu'il y a réduction) en nombre total de naissances évi-
tées. En effet, ce qui préoccupe les gouvernements, c'est la croissance de la taille
de leur population. Le nombre de naissances est une composante de cette crois-
sance et l'analyse en termes de taux ne reflète pas nécessairement cet aspect des
tendances de la natalité. En Afrique, par exemple, entre 1975-1980 et 1985-1990,
l'indice synthétique de fécondité a diminué d'environ 9 °7o alors que le nombre
moyen de naissances annuelles a simultanément augmenté de 44 % d'une période
à l'autre [29].

Données requises

L'éventail des données de base nécessaires varie selon la méthode d'évaluation
utilisée. Pour la mesure des changements de fécondité, les données nécessaires
comprennent généralement le taux brut de natalité, la structure par âge de la popu-
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lation, l'état matrimonial et la fécondité par groupe d'âges des femmes en âge
de procréation. Pour la mesure de l'effet du programme, les données sur l'utili-
sation de la contraception par les femmes en âge de procréation, selon la source
du procédé (dans ou hors programme), sont toujours nécessaires.

Pour des analyses plus détaillées, on peut aussi avoir besoin de données sur
la prévalence de la contraception par groupe d'âges, sur les types de procédés
contraceptifs utilisés, leur efficacité, les taux d'acceptation et de continuation de
leur utilisation, etc. Les méthodes d'analyse multivariée nécessitent en plus des
données sur les facteurs socio-économiques et sur les éléments du programme dont
on veut étudier l'effet.

Un des choix critiques en matière de données est le choix de l'indice qui repré-
sentera la fécondité potentielle. Divers indicateurs peuvent être conçus selon qu'on
utilise telle ou telle méthode d'évaluation : la fécondité naturelle ; une fécondité
potentielle théorique ; la fécondité observée de certains sous-groupes de femmes'3'.

La moyenne annuelle du nombre de couples qui utilisent un ou plusieurs pro-
cédés contraceptifs au cours d'une période déterminée peut être obtenue de deux
façons. En général, ces données proviennent d'enquêtes qui fournissent directe-
ment le nombre de couples utilisateurs à la date de l'enquête. Mais ces chiffres
peuvent aussi être calculés à partir du nombre de couples accepteurs enregistrés
par les points de distribution de contraceptifs. Dans ce cas, il faut convertir le
nombre de couples accepteurs au temps t en nombre de couples utilisateurs au
temps t + n, c'est-à-dire qu'il faut disposer de taux de continuation, par durée
n et par type de procédé contraceptif [22]. Il faut alors tenir compte des « faux »
abandons, c'est-à-dire de l'abandon d'une méthode pour passer à une autre, par
opposition aux abandons définitifs. Le calcul du taux de continuation par « type
de méthode » ou « toutes méthodes combinées » est donc requis [22].

Malgré le fait que ces données varient souvent d'une sous-population à une
autre, comme c'est le cas de l'efficacité des procédés contraceptifs, les évalua-
teurs ont tendance, lorsque ces chiffres ne sont pas disponibles, à les emprunter
là où ils existent, c'est-à-dire à des populations qui ne sont pas toujours compa-
rables du point de vue de leur comportement contraceptif. En l'absence de don-
nées empiriques, des distributions-types sont parfois utilisées, avec les dangers
que cela implique.

Bien que les données requises pour les différentes évaluations soient souvent de
qualité satisfaisante, il faut reconnaître que la sous-estimation ou la surestimation
(ce qui est plus fréquent) du nombre de couples utilisateurs du programme est par-
fois difficile à vérifier et donc à corriger. Une très grande prudence s'impose donc.

Techniques de mesure

Les techniques de mesure disponibles pour l'évaluation de l'effet sur la fécondité
d'un programme de planification familiale vont du simple au complexe [6, 24].

(3) Dans les cas où aucun couple ne pratiquait la contraception avant la mise en œuvre initiale
du programme, la fécondité potentielle équivaut à la fécondité naturelle.
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L'expérience montre que l'application de différentes méthodologies à un même
programme tend à fournir des résultats différents, en particulier parce que ces
différentes méthodes sont fondées sur des hypothèses différentes et aussi parce
qu'elles utilisent des données différentes qui, de surcroît, ne sont pas toujours
de qualité analogue [25]. Comme il est souvent difficile de rendre compte de l'ori-
gine précise des différences de résultats, une solution est alors de considérer l'effet
le plus grand et l'effet le plus petit comme étant les limites supérieures et infé-
rieures de l'effet possible du programme.

La mesure de l'efficacité d'un programme est généralement conçue en trois éta-
pes. La première consiste à mesurer la direction et l'ampleur du changement total
de fécondité dans l'ensemble du pays. Il y a avantage à procéder en termes de
taux brut de natalité et de nombre de naissances. Même s'il n'y a pas de dimi-
nution observée du taux brut, l'analyse peut identifier les effets compensatoires
des différentes composantes démographiques du taux brut et déterminer le nom-
bre de naissances qui ont été prévenues uniquement par le recours à la contra-
ception toutes sources combinées (c'est-à-dire contraception fournie par le pro-
gramme et hors programme). Dans les pays où le nombre d'avortements (légaux
ou illégaux) ne peut être considéré comme négligeable, il faut si possible ajouter
le nombre de naissances prévenues par ces avortements. Lorsque l'on se trouve
en présence d'avortements illégaux, les données font malheureusement souvent
défaut. La deuxième étape vise l'estimation de l'effet du programme proprement
dit, c'est-à-dire uniquement les effets de la contraception et des avortements (s'il
y a lieu) fournis par le programme. Au cours de la troisième étape, l'analyse
cherche à distinguer les effets de quelques facteurs sociaux retenus pour l'analyse
de ceux des principales composantes du programme et à déterminer quantitative-
ment leur contribution respective à la diminution — éventuelle — de la fécon-
dité. Cette troisième phase est la plus critique, la plus complexe et aussi la plus
spéculative en raison des difficultés qu'il y a à identifier les effets directs et indi-
rects des facteurs en jeu [19, 20].

Détermination du changement total de fécondité

L'approche recommandée pour cette étape est la méthode dite de standardisation [24,
chap. 1]. Elle utilise soit le taux global de fécondité générale, soit le taux brut de
natalité (TBN). L'ampleur de la diminution est mesurée sur la base de la différence
entre le taux brut de natalité au début et à la fin de la période d'évaluation. En fai-
sant l'hypothèse que la situation démographique serait restée inchangée, cette appro-
che fournit un nombre total de naissances évitées à la fin de la période d'évaluation.
L'effet sur la natalité des composantes du taux brut est obtenu par la décomposi-
tion classique de ce taux, à partir de la relation suivante :

TBN = F/P (Ç ai.mi.fi.)

où F = le nombre de femmes en âge de procréation ;
P = la population totale ;
i = les groupes d'âges de 5 ans des femmes en âge de procréation (de 15 à

49 ou 54 ans) ;
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a¡ = la proportion des femmes du groupe d'âges i parmi les femmes en âge
de procréation ;

m¡ = la proportion des femmes en union chez les femmes du groupe d'âge i ;
et f, = les taux de fécondité légitime par groupe d'âges i.

Cette approche implique un nombre négligeable de naissances hors union. Lors-
que celles-ci sont nombreuses, la structure matrimoniale doit inclure tous les types
d'unions matrimoniales (légales et consensuelles).

Une fois le nombre total de naissances évitées réparti selon ces composantes,
les naissances évitées par la réduction de la fécondité légitime (légale plus con-
sensuelle, selon le cas) représente l'effet total de l'usage de la contraception (et
de l'avortement, le cas échéant). Toutefois, pour déterminer le nombre de nais-
sances évitées uniquement par la contraception du programme, il faut passer à
l'une des techniques suivantes.

Estimation des naissances évitées par le programme

Les diverses techniques qui mesurent directement l'effet d'un programme de pla-
nification familiale sur la fécondité se basent sur le nombre de couples contra-
cepteurs qui s'approvisionnent auprès du programme. Ces diverses techniques sont
toutes fondées sur une relation entre le nombre de couples qui pratiquent la con-
traception offerte par le programme et leur fécondité potentielle. Cela sous-entend
que cette pratique, à un point donné, est soit totalement efficace, soit corrigée
pour les conceptions accidentelles, et que toutes les méthodes offertes par le pro-
gramme sont représentées dans les données utilisées. Cette dernière condition est
plus facilement réalisée pour les méthodes contraceptives à adjuvant.

En pratique, les choses ne sont pas simples. D'une part, une hypothèse de
fécondité potentielle appropriée n'est pas facile à formuler. D'autre part, la déter-
mination du nombre de couples utilisateurs du programme pose souvent problème,
en particulier lorsque ce nombre est estimé à partir d'un nombre initial de cou-
ples accepteurs. De plus, il faudrait toujours prendre en considération l'effica-
cité de la contraception, efficacité d'usage plutôt qu'efficacité théorique.

Enfin, il faudrait aussi tenir compte de l'effet catalytique et de l'effet de subs-
titution du programme : il y a effet catalytique lorsque les couples adoptent un
procédé contraceptif provenant d'une source autre que le programme alors qu'ils
ont été motivés par les activités du programme ; il y a effet de substitution lors-
que des couples qui recouraient déjà à la contraception en l'absence du programme
commencent à s'approvisionner auprès d'un programme [7, 13]. Selon qu'on tient
compte ou non de ces deux derniers facteurs, on parle alors d'effet net ou d'effet
brut du programme [1 ; 2, 20 pp. 38-39]. En général, l'information pour le cal-
cul de l'effet net n'est pas disponible et les évaluateurs font implicitement l'hypo-
thèse que les effets catalytiques et de substitution s'annulent.

Les techniques d'évaluation directe les plus communes sont : les deux métho-
des de projection par composantes, la méthode de prévalence et les méthodes
quasi expérimentales. La population de base est constituée par les femmes en âge
de procréation qui utilisent la contraception ou dont le conjoint utilise la contra-
ception. D'autres approches, comme la méthode des années-couples de protec-
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tion ou la projection des tendances de la fécondité, également présentées dans
le manuel des Nations Unies [19, chap. 2 et annexe II], sont jugées trop approxi-
matives et ne sont pas décrites ici.

Les méthodes par composantes

Ces méthodes visent à déterminer le nombre de naissances évitées par un groupe
de femmes qui pratiquent la contraception fournie par un programme au cours
d'une année donnée. Ce calcul se fait en deux étapes successives : on estime
d'abord le nombre d'utilisatrices (ou dont le conjoint est utilisateur) d'une méthode
contraceptive, par groupes d'âges de cinq ans, au sein d'une population de fem-
mes de 15 à 49 ans (ou 54 ans) à une date donnée ; on détermine ensuite le nom-
bre de naissances évitées dans chaque groupe d'âges à partir d'une hypothèse de
fécondité potentielle. On obtient ainsi le nombre de naissances que ces femmes
auraient eues si elles n'avaient pas été infécondes en raison de leur pratique con-
traceptive. Ce chiffre représente le nombre de naissances évitées [24, chap. 4].

Deux techniques d'estimation sont présentées ci-dessous. La première est une
procédure conçue par les chercheurs Lee et Isbister qui permet d'estimer le nom-
bre d'utilisatrices U au cours d'une année donnée / à partir du nombre d'accep-
trices au moment de l'année d'acceptation t-n et de taux de continuation pro-
pres à la méthode contraceptive utilisée. La méthode tient également compte du
passage des utilisatrices, au cours des années, d'un groupe d'âges au groupe d'âges
suivant mais suppose une utilisation totalement efficace de la contraception. Le
nombre de naissances évitées E,, au temps t, est alors obtenu par le produit :

E,, , = U ,, , _ , x Fp>,, t

où / représente le groupe d'âges de 5 ans des femmes en âge de procréation (15
à 49 ou 54 ans) ; U,_ t _ 9 représente le groupe d'utilisatrices du groupe d'âges /'
qui pratiquaient la contraception efficacement au temps t moins 9 mois ; et
Fp ¡ t est la fécondité potentielle des femmes du groupe d'âges / au temps t.

L'autre technique, dénommée CONVERSE, est basée sur le même principe.
Conçue par D. Nortman [24, chap. 3], elle est cependant plus générale, plus com-
plexe et fondée sur un nombre beaucoup plus grand de données et d'hypothèses,
ce qui fait à la fois sa force et sa faiblesse. Cette méthode utilise aussi des taux
d'acceptation et de continuation et tient compte des avortements (s'il y en a),
du chevauchement entre l'emploi de la contraception et la période d'infécondité
temporaire post-partum, et de la stérilité. Elle permet donc d'estimer avec une
plus grande précision le nombre de naissances évitées par le programme au cours
d'années successives ainsi que divers autres paramètres démographiques. Toute-
fois, étant donné l'incertitude parfois attachée aux hypothèses, l'interprétation
des résultats requiert une grande circonspection.

La méthode de prévalence

Cette méthode évite certaines des difficultés associées aux techniques précédentes
car elle ne s'applique que lorsque le nombre d'utilisatrices (c'est-à-dire le niveau
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de prévalence) est connu (à partir d'une enquête par exemple) plutôt que déduit
du nombre de couples accepteurs. Cette méthode requiert des données sur tous
les couples contracepteurs, en distinguant ceux qui bénéficient du programme de
ceux qui obtiennent la contraception en dehors du programme. Elle requiert éga-
lement des données sur l'efficacité de la contraception et sur la stérilité des fem-
mes. La mesure de l'effet du programme repose sur l'hypothèse de fécondité
potentielle et sur une estimation de la fécondité naturelle. L'effet du programme
est estimé de la manière suivante :

Ep = (fp - f)F
Eh = (fn - fp)F

où Ep = naissances évitées par la contraception du programme ;
Eh = naissances évitées par la contraception hors programme ;
fp = taux de fécondité potentielle ;
f = taux fécondité observé ;
fn = taux de fécondité naturelle ;
F = nombre de femmes en âge de procréation.

Trois paramètres principaux sont donc nécessaires : fécondité naturelle, fécon-
dité potentielle et fécondité observée. L'hypothèse de fécondité potentielle est
déduite d'hypothèses sur la fécondité naturelle, sur l'efficacité de chaque méthode
contraceptive utilisée et sur la proportion des femmes qui pratiquent la contra-
ception (programme et hors programme). Cette méthode peut être appliquée à
des groupes d'âges de cinq ans et peut donc estimer le nombre de naissances évi-
tées par la contraception du programme, selon le groupe d'âges et le type de
méthode contraceptive [20, chap. 2].

La méthode quasi expérimentale

Bien qu'inspirée de la méthode expérimentale classique, l'application qu'en font
les évaluateurs de programmes de planification familiale n'est pas rigoureusement
conforme aux conditions de l'approche classique, d'où le qualificatif « quasi
expérimentale ».

Le principe en reste toutefois le même : comparaison de la fécondité d'un
groupe de femmes en âge de reproduction bénéficiant des mesures du programme,
dit « groupe expérimental », à celle d'un groupe de femmes comparables qui n'ont
pas accès au programme, dit « groupe de comparaison » ou « groupe témoin ».
On mesure la fécondité des deux groupes avant la mise en place des mesures
du programme et après une certaine durée de leur mise en œuvre. L'effet du
programme est mesuré par la différence de réduction de la fécondité des groupes
comparés. La méthode peut également être utilisée pour mesurer les effets de pro-
grammes d'intensités différentes. La fécondité du groupe témoin joue le rôle de
fécondité potentielle par rapport à celle de l'autre groupe. Les modalités de déter-
mination des groupes comparés peuvent évidemment varier.

Le problème majeur de la méthode quasi expérimentale est la difficulté d'assurer
l'homogénéité et la comparabilité des groupes comparés. Cette limitation n'est
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que partiellement compensée par des stratifications, des regroupements ou des
appariements. L'effet d'autosélection constitue donc un obstacle sérieux à la vali-
dité des résultats. Un deuxième type de problème est l'effet de contagion dû aux
média ou aux migrations. Le changement social pendant la durée du programme
peut également affecter les deux groupes différemment et l'hypothèse que tout
autre facteur que le programme affecte les deux groupes uniformément n'est pas
toujours valable. Toutefois, lorsque l'exécution d'une telle évaluation est effec-
tuée avec soin, les résultats obtenus peuvent fournir des informations très utiles
sur l'effet du programme.

Effets des facteurs sociaux et des composantes du programme

Ces techniques d'évaluation ne visent pas simplement à mesurer l'effet de la con-
traception en fonction de son utilisation. Elles cherchent plutôt à séparer les effets
de facteurs socio-économiques spécifiques et les effets de certaines composantes
du programme sur les changements de fécondité. Deux de ces méthodes sont le
tableau à entrées multiples et l'analyse de dépendance. La première est un tableau
à triple entrée dans lequel on classe le pourcentage de la diminution de la fécon-
dité des pays (ou d'unités administratives) étudiés selon différents niveaux de déve-
loppement social et économique et selon différents degrés d'intensité du pro-
gramme de planification familiale (lorsqu'il y en a un). Des indices définissant
les niveaux de développement et l'intensité des programmes de chaque unité
d'observation sont établis préalablement sur la base d'une échelle quantitative.

Cette méthode a été appliquée aux pays d'Afrique, d'Asie et d'Amérique latine.
Quoique certains aspects de cette méthode soient parfois mis en question, ces
applications sont les seules à avoir fourni des évaluations globales de program-
mes au niveau mondial [17, 18]. Ces travaux ont non seulement confirmé quan-
titativement l'hypothèse qu'en général, plus un pays a un niveau social avancé,
plus la réduction de la fécondité est prononcée, mais aussi que pour un niveau
de développement donné, la réduction de la fécondité est d'autant plus rapide
que l'intensité du programme est plus élevée. Cette méthode ne permet pas de
mesurer le « poids » des différents facteurs socio-économiques individuels et des
différents éléments du programme ni de déterminer les effets indirects de ces fac-
teurs. Cette approche a toutefois stimulé la mise au point d'une nouvelle méthode
qui vise à fournir une mesure de l'effet net d'un programme [4]. Toutefois,
comme la variable qui mesure l'effort consenti par le programme est représentée
par un score qui quantifie, sans pondération, une trentaine d'éléments différents
du programme, le résultat de cette estimation ne permet pas d'identifier les com-
posantes du programme qui sont les plus ou les moins efficaces et, par suite,
de proposer les mesures destinées à en améliorer l'efficacité.

On recourt à l'analyse de dépendance pour essayer de distinguer quantitative-
ment les effets directs et d'interaction de facteurs individuels spécifiques. Diver-
ses techniques d'analyse multivariée peuvent avoir leur application dans le domaine
de l'évaluation de politiques démographiques (par exemple [8, 23]), mais les deux
procédures les plus utilisées sont l'analyse de réseaux ou de cheminements (path
analysis) et l'analyse contextuelle (multilevel analysis) [19, 20].

L'analyse de réseaux a l'avantage de pouvoir identifier les effets directs et indi-
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rects d'un nombre limité de facteurs et permet la décomposition du coefficient
de corrélation en fonction des divers facteurs intermédiaires qui exercent un effet
sur la variable dépendante. Cette analyse est basée sur un modèle préalable qui
définit la direction des effets de dépendance et le nombre de variables, générale-
ment collectives, qui forment l'enchaînement des effets ; elle présente aussi un
certain nombre de contraintes statistiques qui rendent son application parfois pro-
blématique [14].

D'une façon générale, l'analyse de réseaux présente par rapport à l'analyse con-
textuelle, beaucoup plus complexe, les avantages d'une méthode d'estimation aisée
et dont l'interprétation des résultats est immédiate, encore qu'il n'est pas tou-
jours facile d'en tirer des conclusions à portée politique. De ce point de vue,
les aspects les plus informatifs de ce type d'analyse sont la direction des effets
étudiés, l'ampleur des effets directs des différents éléments du programme et l'iden-
tification des facteurs socio-économiques favorables à son succès dans un con-
texte donné.

L'analyse contextuelle, quant à elle, permet de traiter dans une même régres-
sion des variables collectives et des variables individuelles [9]. Elle est également
basée sur un modèle préétabli, mais qui reflète les situations empiriques de façon
plus réaliste dans la mesure où l'évolution de la fécondité est le résultat des fac-
teurs collectifs (sociaux) et des caractéristiques individuelles [11]. Il s'agit d'une
analyse de régression qui mesure l'effet des micro variables (facteurs individuels)
d'une population distribuée au sein d'un certain nombre d'unités territoriales et
l'effet des macrovariables qui caractérisent ces unités territoriales [20].

Les difficultés de modélisation, la complexité de l'estimation des paramètres,
les restrictions théoriques liées à l'inférence statistique [16] n'ont guère facilité
la dissémination et l'utilisation de cette technique. Elle mérite cependant un exa-
men plus attentif étant donné son potentiel d'analyse [12].

*
* *

Malgré les incertitudes inhérentes aux méthodologies décrites ci-dessus, une
application rigoureuse de ces procédures et une interprétation objective des résul-
tats ne peuvent manquer de fournir des indications utiles sur l'efficacité d'un pro-
gramme et éventuellement une base suffisante pour son amélioration. Bien
entendu, toute évaluation démographique doit évidemment aller de pair avec une
évaluation administrative et toute évaluation de l'efficacité doit être accompa-
gnée d'une évaluation de l'efficience.

De cette description de méthodologies d'évaluation, un certain nombre de points
peuvent être retenus :

— comme dans la plupart des analyses statistiques, il faut tenir compte de la
grande sensibilité de ces techniques à la qualité des données utilisées. Disposer
de données aussi complètes et fiables que possible est donc un préalable impor-
tant, quelle que soit la technique utilisée ;

— l'hypothèse de fécondité potentielle doit être judicieuse puisque c'est d'elle
que dépend l'ampleur de l'effet estimé de la contraception sur la fécondité ;

— les diminutions de la fécondité observée sont mesurées avec des indices du
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moment qui décrivent à la fois les effets de calendrier et d'intensité. Ces analy-
ses ne permettent donc pas de conclusion sur la descendance finale ;

— il y a avantage à évaluer l'effet d'un programme et les changement de fécon-
dité non seulement en termes de taux mais aussi selon le nombre de naissances
annuelles évitées. En effet, la gestion des affaires d'une nation se fait souvent
en fonction de la taille de la population, présente et future.

Les résultats doivent évidemment être interprétés avec discernement. L'effet d'un
programme peut être très prononcé dans certaines conditions et nul dans d'autres,
de sorte qu'on ne peut généraliser les résultats. Du point de vue societal, par exem-
ple, les systèmes de valeurs influencent considérablement les normes de procréation,
déterminent l'acceptation de la contraception et affectent d'autant l'impact d'un pro-
gramme(4). De même, l'existence d'une motivation à l'espacement et/ou à la limi-
tation du nombre d'enfants désirés facilite l'utilisation de la contraception et favo-
rise donc le succès du programme. Du point de vue du programme, les conditions
d'accès à la contraception, les choix fournis en matière de contraceptifs, le suivi médi-
cal et la prise en considération des besoins particuliers de la femme et de la famille
sont des aspects cruciaux du succès d'un programme.

En pratique, il est important de planifier les activités d'évaluation. Il est aussi
important de se conformer aux trois étapes indiquées. La première informe les
administrateurs du programme de l'évolution générale de la fécondité ; la deuxième
tente de déterminer le rôle global du programme ; la troisième s'efforce de dif-
férencier et de quantifier les effets de certains éléments spécifiques du programme
et de certains facteurs socio-économiques.

Étant donné l'importance de l'enjeu de ces programmes et l'investissement politi-
que, humain et financier qu'ils requièrent, la mesure de leur efficacité démographi-
que doit nécessairement être une partie intégrante de leur mise en œuvre. Cette mesure
est en effet la seule base du bien-fondé d'une politique démographique ; elle est la
seule indication qui permet de suggérer une modification ou une amélioration d'un
programme. C'est aussi la seule base scientifique qui permet de confirmer l'hypo-
thèse qui sous-tend la plupart des politiques démographiques antinatalistes des pays
en voie de développement, à savoir que le programme de planification familiale peut
initier ou accélérer un déclin de la fécondité qui, sous l'effet du seul développement
économique, aurait été probablement beaucoup plus lent.
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L'évaluation de l'impact des programmes
de santé : questions méthodologiques
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Résumé

Ce chapitre analyse les méthodes de collecte et d'analyse des données et les types
d'études disponibles pour évaluer l'impact démographique des programmes de
santé visant à réduire la mortalité des enfants. L'accent est mis sur les difficul-
tés de l'analyse des tendances et sur l'utilisation de l'information sur les causes
de décès pour augmenter le degré de signification statistique et pour délimiter
les effets du programme.

Une étude de cas est présentée et discutée. L'étude s'est déroulée dans une
zone rurale du Sénégal qui faisait l'objet d'une surveillance démographique. Des
interventions classiques se sont déroulées pendant une période de trois ans, de
1987 à 1989 : le programme élargi de vaccination des enfants (PEV), le traite-
ment systématique des infections respiratoires aiguës (IRA) avec les antibiotiques
et le traitement des diarrhées aiguës avec la réhydratation par voie orale (R VO).
Par rapport aux tendances à long terme de la mortalité au cours de la période
antérieure, la mortalité des enfants de 1 à 4 ans a été réduite de 29 %. La réduc-
tion de la mortalité était particulièrement prononcée pour la rougeole (- 80 %),
la coqueluche (-100 %), les maladies respiratoires aiguës (-74 %) et les diar-
rhées (- 52 %). Les autres causes de décès et les causes inconnues n'ont pas
diminué plus que ce qui était prévu par les tendances antérieures. Les résultats
sont discutés en fonction de la méthodologie utilisée.
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L'évaluation de l'impact démographique des programmes visant à réduire la
mortalité des enfants est une tâche délicate. Une bonne évaluation exige une étude
appropriée, une excellente qualité des données démographiques et une analyse pré-
cise de ces données.

De nombreuses évaluations de programmes de santé ont été conduites, portant
notamment sur des interventions très spécifiques visant à réduire la mortalité des
enfants comme la vaccination contre la rougeole [11, 17, 19], la vaccination contre
le tétanos [4], la supplementation en vitamine A [25, 28], la réhydratation par voie
orale [6, 26] ou les programmes nutritionnels [3]. Plus rarement, des évaluations
des programmes intégrés ont aussi été conduites, telles que le cas exceptionnel de
Keneba, en Gambie [20] ou le célèbre projet de Narangwal en Inde [29].

Même lorsque l'étude est menée dans les règles de l'art, l'interprétation des
données peut être parfois délicate. Par exemple, l'impact des programmes de con-
trôle du paludisme dans les pays en développement a été la source de nombreu-
ses controverses, dont le cas le plus flagrant est celui du Sri Lanka [5, 14, 21-23].

Très peu de programmes lancés au cours de la dernière décennie et qui visaient
à réduire la mortalité des enfants avaient prévu une phase d'évaluation [8]. Une
exception cependant est à relever : le programme CCCD (Combating Childhood
Communicable Diseases) qui a évalué deux de ses quatorze interventions en Afri-
que, l'une au Zaïre et l'autre au Liberia [7].

Ce chapitre se propose d'analyser les méthodologies disponibles pour évaluer
l'impact des interventions visant à réduire la mortalité des enfants. Il présente
et discute les difficultés de l'interprétation à partir d'une étude de cas réalisée
dans une zone rurale du Sénégal (Niakhar).

Le problème statistique

Pour mesurer l'impact d'une intervention sur la mortalité des enfants, il faut prouver
une réduction du niveau de mortalité par rapport au niveau attendu. En général,
l'évaluation sera conduite dans un contexte de baisse générale de la mortalité, que
l'on retrouve pratiquement partout dans le monde. Pour cela, il sera essentiel de
prendre en compte les tendances antérieures comme le montre la Figure 1.
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Figure I. Évolution de la mortalité, avec et sans intervention.
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Avec les notations de la Figure 1, l'impact du programme peut être mesuré
par l'impact absolu (q - q ) ou l'impact relatif (1 - q /q ). L'impact absolu
représente la réduction de la mortalité attribuable au programme. L'impact rela-
tif mesure le pourcentage de réduction de la mortalité.

Procédures d'estimation

L'estimation de qt provient normalement de données démographiques. L'estima-
tion de qt a une erreur-type due à l'erreur d'échantillonnage, une erreur de
mesure, c'est-à-dire l'erreur due à la procédure d'estimation, et une composante
temporelle due aux variations annuelles ou saisonnières de la mortalité. Ces varia-
tions peuvent être non négligeables dans les populations où les maladies infec-
tieuses épidémiques sont encore des causes majeures de décès.

L'estimation de qc peut être faite soit à partir des tendances précédentes, soit
à partir d'un groupe témoin randomisé qui n'a pas reçu l'intervention. Lorsqu'elle
est faite à partir d'un groupe témoin, l'estimation de q a les mêmes limitations
que celle de qt, la même erreur de mesure, les mêmes variations annuelles et en
général approximativement la même erreur de sondage. Cependant ces biais poten-
tiels seront en général du même ordre de grandeur et souvent iront dans la même
direction (sauf pour l'erreur de sondage) et tendront donc à se compenser dans
la mesure de la différence (qc - qt) et du ratio (q/qt). Cependant, l'usage d'un
groupe témoin est rarement acceptable pour des raisons éthiques, sauf quand un
nouveau traitement est testé.

Parfois une zone témoin est prise en considération à la place d'un groupe
témoin randomisé. Le choix d'une zone témoin n'est jamais facile et il n'y a
pas de zone témoin parfaite. En général, on choisit une zone géographique pro-
che de la zone où se déroule l'intervention, approximativement de la même taille
avec une population similaire, la même composition ethnique et socio-économique.
Les différences de composition peuvent être étudiées au cours de l'étude pilote.
Parfois il n'y pas de possibilité d'avoir une zone témoin, comme c'est le cas par
exemple pour l'évaluation des campagnes nationales.

Lorsque q est calculé à partir des tendances précédant l'intervention, l'esti-
mation a aussi une erreur de mesure due à l'incertitude sur les estimations pré-
cédentes et une erreur-type due à l'ajustement. Bien que moins sensible aux fluc-
tuations annuelles que les estimations directes, l'estimation a aussi une erreur-
type due aux variations annuelles et aux fluctuations aléatoires dans l'échantil-
lon ayant servi pour calculer la tendance. Toutes ces variances s'ajoutent.

A travers le monde, il y a eu une tendance générale à la baisse de la mortalité
au cours des récentes décennies. En Afrique sub-saharienne, la mortalité des
enfants de moins de 5 ans a diminué en moyenne d'environ 40 °7o entre 1960 et
1985 [16]. C'est pour cela que toute évaluation d'une intervention concernant la
mortalité des enfants doit prendre ces tendances en considération. Faute de quoi,
les différences observées avant et après l'intervention pourront être attribuées à
tort au programme, alors qu'elles ne sont que le produit des tendances antérieures.
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Echelle de temps

En théorie, dans des populations de grande taille, une seule valeur de q et q
suffit à un seul moment en fin d'étude. En pratique cependant, la plupart des
évaluations sont faites sur de petits échantillons. Il est prudent alors de faire plu-
sieurs bilans au cours de l'intervention et de montrer les progrès au cours du
temps.

L'échelle de temps des évaluations est souvent de plusieurs années car les pro-
grammes atteignent rarement leurs objectifs et une bonne couverture la première
année. En général il faut 3 ou 4 ans pour atteindre les objectifs principaux, même
si le programme est bien organisé et réussit bien. De plus, du fait des fortes fluc-
tuations annuelles qui sont souvent de même ordre de grandeur que l'impact,
il faut plusieurs années avant de pouvoir calculer un niveau de mortalité qui soit
fiable. La majeure partie des décès d'enfants dans les pays en développement
est due à des maladies infectieuses qui frappent lors de grandes épidémies. Les
épidémies de paludisme, rougeole, coqueluche, méningite, typhoïde, choléra sont
très chaotiques, bien que des régularités saisonnières et annuelles (3 à 4 ans) puis-
sent être trouvées. Ainsi, on ne trouvera pas d'impact à une campagne de vacci-
nation contre la rougeole s'il n'y a pas d'épidémie l'année suivant la vaccina-
tion. Une durée de 5 ans pour réaliser une étude d'impact n'est pas un luxe, c'est
même souvent une nécessité.

Causes de décès

La plupart des programmes sont des programmes ciblés. Leur effet sera vrai-
semblablement concentré sur certaines causes de décès. Les données sur les cau-
ses de décès constituent donc une source d'information très importante. Le fait
de prouver une baisse de la mortalité par rougeole après vaccination est proba-
blement plus convaincant que de documenter une réduction globale de la morta-
lité. Des méthodologies appropriées pour évaluer des causes de décès simples tel-
les que la diarrhée, les infections respiratoires aiguës, la rougeole, la coqueluche,
le paludisme, le tétanos ont été récemment développées : par exemple les autop-
sies verbales [1, 10, 15, 18, 27]. Elles concernent les causes de décès qui sont
le plus souvent les cibles des programmes d'intervention. De plus, les données
sur les causes de décès peuvent souvent aider à répondre à certaines questions
théoriques. Il y a trois types d'impact que l'on peut attendre d'une intervention
sur la mortalité des enfants.

Premièrement, un impact simple sur les causes de décès visées par le pro-
gramme, comme si l'on avait supprimé la cause dans une table de mortalité à
décroissance multiple. Un exemple classique est celui de la vaccination antitéta-
nique des femmes enceintes, qui n'affecte que les décès par tétanos néonatal. C'est
une stratégie très efficace : le vaccin est particulièrement stable, la maladie est
presque toujours létale sans technologie hospitalière avancée, rarement disponi-
ble dans les pays en développement. Par conséquent, l'impact observé de cette
vaccination sera équivalent à l'impact théorique de suppression du tétanos néo-
natal comme cause de décès.

Deuxièmement, un impact synergique : l'effet global est supérieur à celui que
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l'on attendait en supprimant la maladie comme cause de décès. C'est par exem-
ple le cas de la vaccination contre la rougeole, intervention très efficace aussi
lorsqu'elle est bien menée. Mais la réduction de la mortalité après la vaccination
contre la rougeole a en général un effet supérieur à celui que l'on attend d'après
la fréquence de la rougeole comme cause de décès car la vaccination protège non
seulement contre la phase aiguë de la maladie, mais aussi contre les conséquen-
ces à long terme, qui sont visibles par exemple dans les fréquences élevées de
malnutris parmi les post-rougeoleux.

Troisièmement, un impact plus faible que prévu. Un exemple classique est celui
de la malnutrition. Plusieurs études ont montré qu'environ deux tiers des décès
des enfants sont attribuables à un mauvais état nutritionnel [24]. Mais un pro-
gramme de supplementation nutritionnelle sera vraisemblablement incapable de
réduire la mortalité des deux tiers, même s'il est bien mené, car la malnutrition
n'est bien souvent qu'un facteur de risque plutôt qu'une cause directe de décès.

Utiliser les données sur les causes de décès peut permettre d'augmenter le niveau
de signification des tests statistiques. Par exemple, le Tableau I fournit quelques
valeurs des différences de mortalité par cause de décès que l'on peut tester avec
des échantillons de 100, 1 000 et 10 000 enfants. Ce tableau a été construit en
utilisant la formule classique des quotients, c'est-à-dire : var(q) = q (1 - q)/N,
où q représente le quotient (la probabilité de décéder) et N la taille de l'échantil-
lon. Le niveau de signification a été pris à 5 %. L'impact de la vaccination est
supposé direct, c'est-à-dire ni supérieur ni inférieur à la valeur attendue. Le niveau
de mortalité était de 150 pour mille, et on a considéré des causes de décès repré-
sentant 35 %, 25 %, 15 %, 10 % et 5 % du total.

Tableau I. Estimation du potentiel pour évaluer l'impact des programmes de santé visant à réduire
la mortalité, selon l'importance de la cause de décès et pour différentes tailles d'échantillon.

Importance de la cause de décès
"lu des causes : 100 %
Mortalité : 0,150

1) Réduction relative
N = 100
N = 1 000
N = 10 000

2) Réduction absolue
N = 100
N = 1 000
N = 10 000

dans l'ensemble
35 %
0,053

décelable avec N enfants :
0,567 0,882
0,200 0,340
0,065 0,115

induite par
0,085
0,030
0,010

la réduction de
0,046
0,018
0,006

de la mortalité
25 % 15 %
0,038 0,023

0,995
0,399
0,136

la cause :
0,037
0,015
0,005

1,000
0,501
0,175

0,023
0,011
0,004

10 %
0,015

1,000
0,596
0,213

0,015
0,009
0,003

5 %
0,008

1,000
0,786
0,295

0,008
0,006
0,002

3) Réduction relative de la mortalité pour toutes causes confondues induite par la réduction de la
cause :
N = 100 0,567 0,309 0,249 0,150 0,100 0,050
N = 1 000 0,200 0,119 0,100 0,075 0,060 0,039
N = 10 000 0,065 0,040 0,034 0,026 0,021 0,015

NB : — Réductions décelables au seuil Alpha = 0,05.
— Les valeurs de la mortalité et les pourcentages de chaque cause sont arbitraires et n'ont que valeur

d'exemple.

Ces cas de figure peuvent s'appliquer à différentes situations dans les pays en
développement. La première partie du tableau présente le déclin relatif minimum
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décelable. Par exemple, avec un échantillon de 1 000 enfants, on peut déceler
un déclin de 20 % de la mortalité générale et un déclin de 50 % de la mortalité
par rougeole, si la rougeole représente 15 % des décès. La seconde partie permet
de déduire le déclin absolu pour chaque cause. Par exemple un déclin relatif de
50 % de mortalité par rougeole implique un déclin de 11/1 000 de la mortalité
générale. La troisième partie du tableau présente le déclin relatif de la mortalité
pour toutes causes confondues induit par le déclin d'une seule cause. En pour-
suivant le même exemple, un déclin absolu de 11/1 000 de la mortalité générale,
résultant d'un déclin relatif de 50 % de la mortalité par rougeole, impliquerait
un changement relatif de 7,5 % de la mortalité générale, qui ne serait pas déce-
lable avec un échantillon de 1 000 enfants.

En résumé, le schéma idéal pour évaluer une intervention inclurait une esti-
mation des tendances antérieures dans la même population, une étude montrant
le changement au cours de l'intervention, par exemple sur une période de 5 ans,
un groupe ou une zone témoin et des données sur les causes de décès qui étaient
la cible de l'intervention. Cependant toutes ces conditions sont rarement réunies
et en général les conclusions doivent être tirées d'une information partielle.

Collecte et analyse des données démographiques

La collecte et l'analyse des données démographiques pour l'évaluation des inter-
ventions visant à réduire la mortalité des enfants exigent des soins spéciaux et
posent des problèmes méthodologiques spécifiques.

Précision

Mesurer des variations demande plus de précision que mesurer un niveau de mor-
talité ou évaluer l'importance des différentiels de mortalité. Par exemple, pour
évaluer une réduction de 25 % de la mortalité, il faut au moins une précision
de 5 % avant et après l'intervention et des biais allant dans le même sens, qui
sont toujours présents dans les estimations de la mortalité.

Études rétrospectives et prospectives

II y a deux méthodes pour évaluer q et q : la méthode rétrospective et la
méthode prospective. Les études rétrospectives sont en général moins onéreuses.
La méthode la plus courante est de recueillir des histoires des maternités des fem-
mes en âge de procréer, comme cela a été fait dans les études du Zaïre et du
Liberia. Cependant les études rétrospectives peuvent conduire à une omission
d'événements et produisent en général une médiocre estimation des dates des évé-
nements, car l'intervalle entre un événement (décès ou naissance) et l'entrevue
peut être assez long, de plusieurs années par exemple. De plus, les études rétros-
pectives présentent toujours des biais car une partie de la population résidente
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pendant la période d'intervention sera partie. Enfin les histoires des maternités
sont rarement validées. Pour assurer un contrôle de qualité, il faudrait ré-
interroger un sous-échantillon immédiatement après comme on le fait pour les
études de validation des recensements.

Les études prospectives pour enregistrer les naissances et les décès au cours
du temps sont équivalentes à un système d'état civil. Elles ont donné de bons
résultats dans ce qui a été appelé les « laboratoires de population », c'est-à-dire
les études prospectives à long terme de petites communautés, comme Matlab au
Bangladesh. Peut-être le meilleur moyen de procéder à des études prospectives
de ce genre est de mettre à jour les histoires des maternités des femmes résiden-
tes. Si elles sont bien réalisées, les études prospectives sont très précises et four-
nissent toute l'information nécessaire pour les évaluations. La périodicité des visites
peut varier d'une fois par semaine à une fois par an en fonction du degré de
précision désiré pour les dates des événements. Une mise à jour annuelle du recen-
sement, comme cela a été réalisé à Ndémène et Ngayokhème (Sénégal) pendant
près de 20 ans [13] est suffisante pour maintenir un enregistrement précis des évé-
nements vitaux. Bien entendu, cette approche est plus coûteuse qu'une étude
rétrospective.

Cohorte et période

L'analyse des données doit prendre en compte la nature des effets escomptés des
programmes, qui peut être soit un effet de période, soit un effet de cohorte. Par
exemple, une campagne de vaccination de masse contre la rougeole aura en général
un effet immédiat sur la mortalité du moment car elle va interrompre la trans-
mission de la maladie. Un programme d'immunisation des femmes enceintes aura
un effet décalé dans le temps de plusieurs mois, jusqu'à la naissance des premiè-
res cohortes issues de mères vaccinées. En revanche, un programme de supple-
mentation nutritionnelle aura en général un effet à long terme sur les cohortes
ayant participé au programme.

Méthodes directes et indirectes

Plusieurs méthodes indirectes ont été développées au cours des 30 dernières années
pour estimer des niveaux de mortalité à partir de questions rétrospectives. Ces
méthodes sont basées sur des modèles et une série d'hypothèses. En plus des
erreurs dues à la nature rétrospective des données, ces méthodes ont aussi une
erreur type due à la méthode d'ajustement, qui est rarement prise en compte dans
l'estimation finale. De plus, la datation des estimations, c'est-à-dire le moment
auquel elles s'appliquent, est aussi le produit d'un modèle et reflète une tendance
moyenne et non une estimation précise en un point. Enfin les estimations pour
les années récentes sont fortement biaisées par sélection des premières naissan-
ces, qui ont une mortalité d'environ 30 Wo supérieure à la moyenne. Cela rend
les méthodes indirectes pratiquement inutilisables pour des estimations précises
de la mortalité à différents points dans le temps, ce qui est indispensable pour
l'évaluation des interventions.
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Complémentarité des données rétrospectives et prospectives

Les données démographiques rétrospectives peuvent être utilisées d'une manière
très efficace pour évaluer la mortalité avant intervention et dans une certaine
mesure pour évaluer les changements au cours du temps. Un recensement com-
plet juste avant et juste après l'intervention fournira la population par sexe et
âge. On pourra utiliser le recensement pour enregistrer des histoires de materni-
tés complètes qui fourniront une estimation des tendances de la mortalité au cours
des 15 ans précédant l'étude et pourront permettre l'installation d'un enregistre-
ment continu. L'histoire des principales maladies au cours des 5 ou 10 années
précédentes dans le même ménage, comme la rougeole, la coqueluche, le tétanos
pourra aussi être enregistrée au même moment avec des questions simples. Cette
information sera très utile pour l'analyse ultérieure.

Les autopsies verbales pourront aussi fournir une information importante, par
exemple sur les causes de décès au cours de l'année précédant le recensement.
Pour certaines maladies, on pourra même remonter à cinq ans auparavant. Un
système complet avec un recensement avant et après intervention et un enregis-
trement continu des événements au cours du programme semble être la méthode
la plus appropriée pour évaluer l'impact des interventions visant à réduire la mor-
talité des enfants.

Un exemple : Niakhar 1987-1989

Données

Une étude a été récemment conduite à Niakhar (Sénégal) dans une population
d'environ 25 000 habitants. L'intervention s'est déroulée entre 1987 et 1989 [12].
Elle a commencé en décembre 1986 avec une campagne de vaccination de masse,
suivie par une série de vaccinations de routine, conduite tous les mois pour les
nouvelles cohortes de naissances. La couverture vaccinale a été de 80 % à l'âge
de 12 mois. En plus des vaccinations, un médecin à plein temps et un médecin
à temps partiel ont été mis à la disposition de la population. Ils ont été rejoints
par un second médecin à plein temps en 1988 et un troisième en 1989. Les méde-
cins ont fourni des traitements de base à l'aide de médicaments essentiels et éva-
cué les cas graves dans les hôpitaux de la région ou de Dakar. Une attention
particulière a été apportée au traitement des diarrhées par la réhydratation par
voie orale (RVO) et au traitement des maladies respiratoires par antibiotiques.
Cela constituait une amélioration par rapport à la situation antérieure où la cou-
verture vaccinale était inférieure à 5 °/o, aucun médecin n'était disponible, la RVO
était très peu pratiquée et les antibiotiques manquaient très souvent. L'interven-
tion a eu un effet notable sur la mortalité des enfants de moins de 5 ans et tout
particulièrement sur la mortalité des 1-4 ans, objet de cette étude.

Le système de surveillance démographique était basé sur un recensement annuel
par mise à jour des résidentes et des histoires des maternités, et sur un relevé
continu des événements par visite hebdomadaire dans chaque ménage. Les cau-
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ses de décès étaient analysées au moyen d'un questionnaire extensif d'autopsie
verbale de 12 pages qui était revu par deux médecins indépendants [10].

Dans ce cas particulier, les données de base disponibles avant l'intervention étaient
considérables puisque la mortalité du groupe d'âge considéré était connue avec pré-
cision depuis 1963. Les variations annuelles étaient bien documentées et l'erreur-
type des estimations de la tendance (0,075) pouvait être décomposée en 20 °7o pour
les fluctuations aléatoires et 80 % pour les variations annuelles authentiques. Pour
des raisons d'éthique, il n'y avait pas de groupe témoin ni de zone témoin. A cause
de cela, l'analyse d'impact n'est basée que sur la comparaison des tendances avant
intervention avec le résultat final après intervention.

Résultats

La mortalité des 1-4 ans (le quotient de mortalité noté habituellement 4q,) était
significativement plus faible en 1989, troisième année de l'intervention, que pen-
dant les trois années de base : 1984-1986 (procédure 1 dans le Tableau II). Cette
différence était en partie due au déclin historique de la mortalité. Pour analyser
l'effet net, on a comparé la valeur observée en 1989 avec la valeur attendue
d'après la tendance précédente. Cette différence était encore statistiquement signi-
ficative (procédure 2), mais elle ne prenait pas en compte l'écart-type des varia-
tions annuelles. Lorsque celui-ci était pris en compte, la différence n'était plus
significative (procédure 3). En d'autres termes, la valeur faible de 4q, en 1989
pourrait aussi être expliquée par une année à mortalité particulièrement faible,
mais non exceptionnelle, par rapport à la tendance précédente. Mais si l'on con-
duit une analyse des tendances au cours de l'intervention (procédure 4), les résul-
tats redeviennent significatifs : le déclin de la mortalité au cours de la période
1987-1989 ne s'explique pas par le hasard des fluctuations annuelles par rapport
à la tendance de 1963-1986.

Tableau II. Comparaison de quatre procédures de test pour comparer les valeurs observées de la
mortalité entre 1 et 5 ans (4q,) pendant la période d'intervention (1987-1989) avec les valeurs tirées
des tendances au cours de la période précédente (1963-1986), Niakhar, Sénégal.

. . Observé Attendu ~ . D , , T 1 %Année , , c. T. »• o, r. T-test P(2T) . . ,.Moyenne St. Dev. Moyenne St. Dev. reduction

Procédure 1 : Valeur observée par rapport à la moyenne 1984-1986
1987 0,1578 0,0114 0,2036 0,0074 -3,372 0,0008 -22,5
1988 0,1084 0,0097 0,2036 0,0074 -7,792 0,0000 -46,7
1989 0,0957 0,0092 0,2036 0,0074 -9,152 0,0000 -53 ,0

Procédure 2 : Valeur observée par rapport à la tendance 1963-1986 sans tenir compte des fluc-
tuations annuelles

1987 0,1578 0,0114 0,1543 0,0000 0,309 0,7574 + 2,3
1988 0,1084 0,0097 0,1446 0,0000 -3,718 0,0002 -25,0
1989 0,0957 0,0090 0,1348 0,0000 4,264 0,0000 -29,1

Procédure 3 : Valeur observée par rapport à la tendance 1963-1986 en tenant compte des fluc-
tuations annuelles

1987 0,1578 0,0114 0,1543 0,0270 0,120 0,9044 + 2,3
1988 0,1084 0,0097 0,1446 0,0286 -1,195 0,1320 -25,0
1989 0,0957 0,0092 0,1348 0,0303 -1,237 0,2160 -29,1

Procédure 4 : Pente observée en 1987-1989 par rapport à la tendance 1963-1986
87-89 -0,0311 0,0105 -0,0097 0,0023 -1,974 0,0484 -33 ,6
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Pour mieux documenter l'impact de l'intervention, une analyse des valeurs atten-
dues de la mortalité par cause de décès a été réalisée. La structure de quatre
des principales causes de décès n'a pas changé de manière significative au cours
des années 1963-1986 : la diarrhée représentait environ 31,6 % des décès, les infec-
tions respiratoires aiguës (IRA) 8,3 %, la rougeole 10,8 % et la coqueluche 6,3 %.
Mais cette composition a changé de manière frappante durant l'intervention
(Tableau III). Les valeurs des taux de mortalité par cause ont été comparées à
celles de la période pré-intervention en tenant compte de la tendance et des varia-
tions annuelles. Cette fois encore, en utilisant un test bilatéral, les différences
étaient statistiquement significatives pour la rougeole (p = 0,0078), la coquelu-
che (p = 0,0002), les IRA (p = 0,0192) et dans une moindre mesure les diar-
rhées (p = 0,0788). En revanche, les autres causes de décès ne révélaient aucune
différence significative, une preuve de plus que l'intervention avait bien eu un
impact essentiellement sur les maladies « cibles ».

Tableau III. Comparaison des valeurs observées de la mortalité de 1-4 ans au cours de l'intervention
(1987-1989), par rapport aux valeurs attendues d'après les tendances précédentes (1963-1986), selon
la cause de décès, Niakhar, Sénégal.

Cause Observé Attendu T . vm\ ^°
de décès Moyenne St. Dev. Moyenne St. Dev. *"test r(¿l> réduction

Rougeole
Coqueluche
Diarrhée
IRA
Autres
Total

0,0029
0,0000
0,0205
0,0029
0,0693
0,0957

0,0017
0,0000
0,0044
0,0017
0,0079
0,0092

0,0145
0,0085
0,0426
0,0112
0,0580
0,1348

0,0040
0,0023
0,0118
0,0031
0,0160
0,0373

-2,661
-3,616
-1,758
-2,341

0,629
-1,020

0,0078
0,0002
0,0788
0,0192
0,5294
0,3078

79,8
100,0
51,9
73,8

- 19,4
29,1

En conclusion, il y a une preuve statistique très nette que la mortalité a dimi-
nué au cours des trois années du projet et que cette diminution est attribuable
au déclin de la mortalité pour les quatre maladies « cibles ». L'impact net (par
rapport à la tendance) a été estimé à 29 % en trois ans, en plus de la tendance
à la baisse de 34 % au cours de la même période. 40 Wo de ce déclin est attri-
buable au programme de vaccination (rougeole et coqueluche) et 60 % à l'amé-
lioration de la prise en charge de la diarrhée et des IRA. Cette conclusion aurait
été difficile à obtenir sans tenir compte de tous les paramètres mentionnés ci-
dessus et en particulier sans la connaissance des causes de décès.

Discussion

Les procédures fiables d'évaluation prennent beaucoup de temps et sont donc
coûteuses. Une bonne évaluation peut représenter un pourcentage important du
coût total du programme. Cependant l'évaluation est un élément important des
projets et peut jouer un rôle majeur pour sélectionner les interventions les plus
efficaces et les moins coûteuses ; elle peut donc permettre d'épargner des som-
mes considérables à long terme.
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II semble plus difficile de maintenir sur une longue période la qualité des don-
nées dans un système de surveillance démographique que d'assurer la qualité d'une
enquête rétrospective. Une des clefs du maintien de la bonne qualité des données
démographiques réside dans le choix, la formation et le contrôle des enquêteurs,
la fréquence de la supervision et la possibilité de vérification immédiate des don-
nées avec un système de saisie intégré et continu.

Des enquêtes spéciales sur la morbidité, les causes de décès et l'utilisation des
services de santé peuvent fournir des informations précieuses sur les détails de
l'impact. Cependant ces enquêtes demandent des qualifications autres que celles
requises pour les enquêtes démographiques classiques. Les interactions avec les
médecins, la connaissance des langues locales et la discussion des cas difficiles
sont d'importants déterminants de la qualité du travail et de la qualité de la preuve
finale apportée par l'étude.
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Résumé

L'évaluation de la politique démographique algérienne doit être menée dans un
cadre global et intégrer en particulier une approche sociologique pour apprécier
le rôle des mutations de la société algérienne dans l'évolution démographique.
Cette approche sociologique met en évidence les effets d'un phénomène nouveau :
l'émergence du célibat qui a coïncidé avec l'arrivée en masse des générations issues
du baby-boom, c'est-à-dire les bénéficiaires de politiques hardies mises en œuvre
en vue de la démocratisation de l'enseignement et de l'accessibilité aux soins. Dans
ces conditions, l'efficacité de la politique d'espacement des naissances prônée au
milieu des années 80 est très réduite alors qu'elle aurait dû être une contribution
à l'allégement du poids de la crise, particulièrement dans les milieux les plus
démunis.

Plus que jamais, après des années d'expériences de maîtrise de la croissance démo-
graphique poursuivies à travers de nombreux pays anciennement colonisés, une
évaluation objective s'impose. Dans le cas d'un pays comme l'Algérie, c'est même
un impératif catégorique dans la conjoncture présente [10, 11].

Or dans cet exemple précis l'approche s'avère difficile. En effet, si l'on cons-
tate bien une nouvelle phase de la transition à partir de 1986, soit peu après
la mise en œuvre de la politique d'espacement des naissances, le rapport de cause
à effet n'est pas aisé à établir. D'autant plus qu'antérieurement, et dès les débuts
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des années 70, le pays s'est attelé à une politique hardie de transformations socio-
économiques avec une priorité accordée à la démocratisation de l'enseignement
et à la gratuité des soins.

En conséquence, il convient de cerner non seulement l'impact de la politique
poursuivie au milieu de la décennie écoulée mais aussi les effets des politiques
qui l'ont précédée, en prêtant l'attention à ce phénomène capital de la démogra-
phie algérienne récente qu'est l'arrivée en masse des générations de l'indépendance
sur le marché matrimonial et sur celui de l'emploi.

Aussi une approche multidisciplinaire et principalement sociologique est-elle
indispensable pour mettre en évidence les mutations récentes et les nouveaux com-
portements face à l'évolution récente et en cours. De plus, si l'impact de la poli-
tique d'espacement des naissances s'avère très limité, il convient aussi et surtout
d'en relever les raisons et d'analyser les lacunes de cette politique. Mais n'y aurait-
il pas aussi d'autres causes à l'origine notamment de la marginalisation de la
femme ? N'en est-il pas ainsi en particulier du code de la famille ?

L'approche doit donc être globale, tenir compte de toutes les données statisti-
ques disponibles et procéder par analyses multisectorielles. Pour cela nous déve-
lopperons trois points : l'examen de la mise en œuvre de la politique d'espace-
ment des naissances, l'approche sociologique et l'analyse des obstacles et con-
traintes du présent.

La mise en œuvre de la politique d'espacement des naissances

Cette approche doit tenir compte non seulement des moyens mis en œuvre mais
aussi et surtout de leur impact réel à partir de l'appréciation directe de certains
indicateurs démographiques.

L'évolution de l'utilisation des contraceptifs

Suivre cette évolution n'est pas toujours aisé compte tenu de l'insuffisance des
statistiques et de leur déficience générale. Tout au plus peut-on avoir une idée
d'ensemble. C'est ainsi qu'il y lieu de se référer à la quantité commercialisée en
1978 et émanant d'une source crédible, la Pharmacie Centrale Algérienne, seul
organisme chargé de l'importation et de la distribution. A cette date, on relève
2,25 millions de cycles de contraceptifs, soit la quantité théorique pour 173 000
femmes-années ou 5,2 % de la population féminine en âge de procréer.

Pareille proportion ne doit point surprendre car, durant toute cette décennie,
c'est toujours l'esprit de Bucarest'1' qui s'impose alors que le réseau de protec-
tion maternelle et infantile (PMI) est encore très lâche et demeure le seul cadre
légal d'expérimentation en matière de contraception, si l'on exclut les initiatives
privées et limitées alors aux familles privilégiées en raison avant tout de leur niveau
culturel.

(1) Voir dans cet ouvrage le chapitre 17 rédigé par Claude Paulet.
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Quant à l'évolution postérieure, consécutive au lancement de la politique d'espa-
cement des naissances (1983), elle fait apparaître un impact somme toute réduit.
En effet, en dépit d'une médiatisation soutenue, l'utilisation de contraceptifs ne
se monte qu'à 10 millions de plaquettes en 1987. Or comme durant la période
1978-1987, la population féminine en âge de procréer s'est accrue de 50 °?o (de
3,358 à 5,038 millions de femmes), la proportion des utilisatrices a seulement tri-
plé, passant de 5,2 % à 15,3 % et demeure donc encore faible. A partir de 1990,
la restriction drastique des importations, y compris celle des médicaments, a affecté
d'une façon ou d'une autre les familles en général et celles attachées aux métho-
des de restriction des naissances en particulier.

De plus, contrairement à ce que l'on observe ailleurs, comme en Tunisie, les moyens
utilisés sont des contraceptifs oraux dans plus de 90 % des cas. On devine ainsi
leurs inconvénients dans la conjoncture présente alors que stérilet et stérilisation (liga-
ture des trompes) auraient ignoré les pénuries présentes en maintenant leur efficacité.

Dans de telles conditions, la dernière statistique relevée en 1992 et faisant état
de 42,3 % de femmes utilisant une méthode de contraception doit être considé-
rée avec beaucoup de réserves.

L'impact général de la contraception est donc forcément limité et de plus en
plus contrarié par les pénuries durables de produits pharmaceutiques, dont les
contraceptifs.

L'évolution de certains indicateurs démographiques

C'est à ce niveau que l'on peut mettre en évidence le faible impact de l'utilisa-
tion des contraceptifs. N'en est-il pas ainsi des naissances et dans une certaine
mesure de la mortalité infantile même si d'incontestables progrès sont patiem-
ment enregistrés ?

Le ralentissement du nombre des naissances

Après une augmentation continue durant les décennies 60 et 70, les naissances
n'ont commencé à décroître qu'à partir du milieu des années 80. Du reste, la
natalité a accusé le taux le plus bas en 1991, soit 30,1 pour mille contre 39,5
pour mille en 1980 et... 50,1 pour mille en 1970 (Tableau I).

Tableau I. Mouvements démographiques naturels.

. . Naissances Taux Décès Taux Excédent T j u K
A n n e e (milliers) (%o) (milliers) (%o) (miniers) (%o)

1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991

864
781
800
806
755
755
773

39,5
34,7
34,6
33,9
31,0
31,0
30,1

183
165
161
157
153
151
155

8,4
7,3
6,9
6,6
6,0
6,0
6,0

681
616
639
649
602
604
618

31,1
27,3
27,6
27,3
25,0
25,0
24,1

Source : [9, p. 3, tableaux 1 et 2].
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La signification réelle de la mortalité

La mortalité générale continue de décroître en passant de 16,9 pour 1 000 en 1975
à 6,0 pour 1 000 depuis 1989. En revanche, la mortalité infantile, dont les effets
directs sur les naissances mêmes ne doivent pas être perdus de vue, inspire encore
quelques inquiétudes (Tableau II).

Tableau II. Évolution de la mortalité infantile.

Année % par rapport à la mortalité générale Taux de mortalité infantile (%o)

1980 34,1 86,5
1981 33,9 84,7
1982 32,9 83,7
1983 34,1 82,7
1984 34,3 81,4
1985 25,0 78,3
1986 20,8 70,7
1987 20,0 64,4
1988 18,3 60,4
1989 18,9 58,1
1990 17,9 57,8
1991 17,9 56,9

Source : [5, p. 23, tableau 15] et [8, p. 27, tableau 13].

En effet, le dernier taux relevé, soit en 1991, a été de 56,9 pour mille contre
86,5 pour mille en 1980. De plus, par rapport à la mortalité générale, la part
de la mortalité infantile ne représente plus que 17,9 % en 1991 contre 34,1 °7o
en 1980. Les progrès sont donc indéniables mais doivent se poursuivre, compte
tenu de l'écart existant entre ces valeurs et celles des pays intermédiaires. Il y
a lieu aussi de tenir compte d'autres formes de mortalité (mortalité néo-natale...),
mais qui sont difficiles à cerner faute de statistiques et qui laissent entrevoir une
évolution difficile.

L'évolution de la fécondité

Le taux global de fécondité générale (Tableau III) est passé de 186 pour mille
en 1981 à 134 pour mille en 1990 et la descendance finale par femme de 6,4
à 5,2 de 1981 à 1988. Pour ce qui est des taux par groupe d'âge (Tableau IV),
les valeurs élevées concernent les tranches comprises entre 25 et 34 ans, soit res-
pectivement 26 % et 20 %. Quant à la tranche 20-24, son taux est de 17,5 %.
Or comme il tend à diminuer par suite de l'élévation de l'âge moyen au mariage
(pour les femmes), pareil phénomène doit retenir dès à présent l'attention qui
doit s'intéresser à l'approche sociologique (2e partie).

Tableau III. Évolution de la fécondité.

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

Taux global (%o) 186 183 182 183 178 158 155 152 136 134
Descendance finale 6,4 6,4 6,3 6,3 6,2 5,3 5,2 5,2

Source : [4, p. 29] et [8, p. 44].
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Tableau IV. Évolution de la fécondité (%o).

Groupe d'âges

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49

1984

47
239
322
293
202
104
20

1985

43
240
298
308
236
101
22

1986

35
212
263
272
212
86
17

1987

32
190
260
254
200
101
20

1988

33
175
260
250
202
104
18

Source : [8, p. 44].

Quoi qu'il en soit, la moyenne nationale demeure toujours élevée tout en mas-
quant aussi et surtout les disparités d'ordre social et géographique. Dans de tel-
les conditions, il convient de s'interroger sur les limites et lacunes de la politique
en question.

Limites et lacunes de la politique d'espacement des naissances

L'analyse approfondie met en évidence l'ambiguïté du discours politique et la
non-identification précise des populations ciblées par la médiatisation.

L'ambiguïté du discours et les lacunes de la médiatisation

Si d'importants moyens ont été mobilisés en matière de médiatisation pour mieux
sensibiliser les familles, des lacunes sont à relever au niveau de la formulation
et surtout des techniques de communication. Il en est ainsi de... l'intitulé du pro-
gramme : « espacement des naissances ». Au niveau de la perception des mas-
ses, les spots de la télévision perpétuent l'espacement, soit l'étalement de la période
séparant deux grossesses consécutives. Du reste, l'image comme les commentai-
res insistent bien sur cette période. Or cette la période ne dépasse guère celle
de l'allaitement, soit encore celle déjà observée depuis des siècles... Par consé-
quent, l'espacement ne peut s'identifier aux objectifs recherchés, c'est-à-dire la
limitation des naissances. Il aurait fallu aussi et surtout déterminer le nombre
maximum de naissances (deux à trois).

La non-identification précise des populations à cibler

La médiatisation n'a pas tenu compte du portrait-type de la consultante des ser-
vices de PMI et de son évolution récente : mère âgée de 26 ans, analphabète ou
peu instruite, mais ayant déjà cinq naissances. En conséquence, l'espacement ne
peut avoir d'effet puisque pour toutes ces mères, la contraception est déjà recher-
chée. Pour les autres, soit les jeunes mariées et celles dont l'âge est compris entre
25 et 35 ans, la médiatisation se répercute par l'espacement seulement. La limi-
tation ne peut s'observer que chez les couples réellement convaincus.

L'impact de la politique est donc forcément limité. De plus, cet impact ne se
confond-il pas avec d'autres phénomènes allant dans le même sens ?
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L'approche sociologique

Cette approche doit s'intéresser à l'arrivée en force à l'âge adulte de la généra-
tion du baby-boom dès les débuts des années 80 et à son comportement vis-à-vis
du fondement de la vie conjugale : le mariage.

La croissance relativement modérée des mariages et le renforcement du célibat

Nuptialité et population en âge de se marier connaissent des évolutions divergentes.
Le taux d'accroissement du nombre annuel de mariages est en baisse régulière. Pareille
évolution doit beaucoup à celle qui caractérise de plus en plus le célibat.

Cette mutation identifiable à la génération du baby-boom s'explique en pre-
mier lieu par l'élévation de l'âge moyen au premier mariage (Tableau V). Il est
passé de 18,3 à 23,7 ans de 1966 à 1987 pour le sexe féminin et de 23,8 à 27,6 ans
pour le sexe masculin. De plus, l'écart d'âge entre les deux conjoints a dimi-
nué : 3,9 en 1987 contre 5,5 en 1966. Cette évolution souligne une décision plus
grande des intéressé(e)(s) dans le choix du conjoint(e), autre indice des mutations
propres aux générations montantes.

Tableau V.

Sexe

Femmes
Hommes

Écart

Évolution de l'âge moyen

1966

18,3
23,8

5,5

au premier mariage

1970

19,3
24,4

5,1

(en années).

1977

20,9
25,3

4,4

1987

23,7
27,6

3,9

Source : [5, p. 10, tableau 4].

Le Tableau VI confirme ce qui précède : l'accroissement de la population mariée
féminine est moindre que celui de la population féminine en âge d'être mariée.
C'est ainsi que de 1966 à 1977 et de 1977 à 1987, les taux d'accroissement res-
pectifs de la première sont 18 % et 28 % contre 34 % et 50 % pour la seconde.
Ainsi l'évolution d'ensemble tend à amenuiser la base de la pyramide des con-
joints, en éliminant peu à peu les tranches d'âge qui sont les plus prédisposées
à la procréation la plus rapprochée et la plus répétée [3].

Tableau VI. Évolution de la population féminine.

Indicateur

Femmes âgées de 15 à 49 ans (milliers)
Accroissement absolu (milliers)
Taux d'accroissement (%)

Femmes mariées (milliers)
Proportion des femmes mariées (%)
Accroissement absolu (milliers)
Taux d'accroissement (%)

1966

2 493

1 867
74

1977

3 358
865
34

2 211
65

344
18

1987

5 038
1 680

50

2 846
56

635
28

Source : [7, p. 3, tableau 5].
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Quant au relèvement de l'âge au mariage, il ne constitue pas un phénomène
isolé ; il faut le situer dans son contexte socioculturel. C'est à l'amélioration du
niveau d'instruction qu'il importe de le confronter, autre facteur-repère propre
aux jeunes couples.

L'amélioration du niveau d'instruction des conjoints

Le tableau VII qui concerne la période 1981-1988 ne permet pas de suivre l'évo-
lution la plus récente. Néanmoins il fait bien apparaître les progrès au niveau
des couples, même si la conjointe est toujours moins instruite, séquelle durable
du passé colonial. C'est ainsi que l'illettrisme la touche encore en 1988 dans une
proportion de près de la moitié (44,2 %) alors que pour son conjoint la propor-
tion tombe à moins d'un tiers (30,2 °/o).

Tableau VII. Évolution du niveau d'instruction des couples (en %).

N i Conjoints Conjointes
r N l v e a u 1981 1988 1981 1988

Illettrés
Primaire
Secondaire
Supérieur
Non déclarés

Source : [4, p. 23] et [8, p.

38,8
27,9
17,5
4,3

11,5

41].

30,2
29,5
30,4

5,0
4,9

57,8
19,4
7,4
1,3

14,1

44,2
32,1
18,4
2,1
3,2

En revanche, au niveau du primaire, les taux sont presque inchangés pour les
époux (respectivement 28 % et 29 %). Les épouses dépassent légèrement ce der-
nier taux en 1988, soit 32 % contre seulement 19 % en 1981. Pour ce qui est
du secondaire, les progrès sont nets pour les deux conjoints mais le poids du
passé pénalise encore les épouses. C'est la même observation qui caractérise le
supérieur mais les proportions sont négligeables.

Quant à l'emploi, principalement féminin, il doit être considéré à son tour en
raison de ses incidences sur les naissances rapprochées.

Un très faible taux d'emploi féminin

Même si elle accuse une forte croissance de 1977 à 1987 (le nombre de femmes
occupées passant de 138 234 à 365 094), l'activité féminine recensée demeure
encore très faible [6, p. 26]. En effet, les taux respectifs sont de 5,9 % et 8,8 %
seulement, soulignant ainsi la grande masse des épouses au foyer, et par voie
de conséquence soumises, bon gré mal gré, aux grossesses multiples et rappro-
chées. De plus, la situation a dû s'aggraver après 1986 (contre-choc pétrolier)
puis au cours de ces dernières années avec la fermeture du marché d'emploi pour
les jeunes, principalement pour les jeunes diplômés. Dans de telles conditions,
c'est à une évolution régressive qu'il faut s'attendre avec une remise en cause
de certains acquis.
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Ainsi, hormis ces effets de la crise, l'approche sociologique fait apparaître un
processus de mutations récentes et en cours, directement identifiables chez les géné-
rations montantes, celles qui arrivent en masse non seulement sur le marché de
l'emploi mais aussi et de plus en plus à l'âge du mariage. Or de toutes ces muta-
tions, ce sont bien l'émergence et le renforcement du célibat qui ont agi sur la
baisse ou le ralentissement du nombre des naissances à l'origine de la présente
phase de transition. Dans de telles conditions, il convient de serrer de près les
obstacles et contraintes majeurs qui s'opposent à ces mutations.

Les obstacles et contraintes du présent

L'aggravation et la persistance de la crise, économique puis politique, s'oppo-
sent directement aux efforts déployés ainsi que la reconsidération du statut de
la femme.

Les effets directs de l'aggravation de la crise

Persistante et de plus en plus insupportable, la crise économique s'exprime claire-
ment à travers le surendettement puisque depuis 1989, le seul service de la dette repré-
sente 70 % de la valeur des exportations et que le montant total ainsi déboursé a
dépassé le niveau de la dette (respectivement 35 et 26 milliards $ US), en dépit d'un
reprofilage intervenu à la fin de 1992. Les effets du contre-choc pétrolier de 1986
se poursuivent toujours, d'autant plus que les cours du pétrole continuent à baisser.

Aussi sur les plans social et sanitaire, les conséquences sont-elles très graves.
La compression prolongée des dépenses affecte directement et gravement les popu-
lations les plus concernées par les exigences de toute maîtrise de la croissance
démographique. Des statistiques récentes font état de près de 30 % de la popu-
lation au-dessous du seuil de pauvreté. La paupérisation naguère fort restreinte
et très localisée, ne cesse de se renforcer. Elle s'impose à travers la prolifération
du secteur informel et la généralisation de l'emploi des enfants, du travail au
noir des femmes, de la mendicité... Quant au désœuvrement sous toutes ses for-
mes, il se manifeste partout avec force. Bien plus, il se caractérise de plus en
plus par l'inactivité des jeunes diplômés des deux sexes.

La réduction drastique des dépenses de santé publique

Comme les autres dépenses relatives à des secteurs vitaux, celles destinées à la santé
publique accusent des compressions drastiques et prolongées. C'est ainsi que la
moyenne nationale annuelle par habitant qui s'élevait à 120 $ US en 1990 est tom-
bée à 60 en 1992(2). Pareille situation entrave la vie quotidienne des habitants
comme le montre en particulier la disqualification des établissements hospitaliers.

(2) Analyse fine faite par un responsable d'un CHU, le Pr F. Chaoui dans le quotidien El Watan,
Alger, 24/09/1992, p. 7.

244



Maîtriser la croissance démographique en Algérie

Les contraceptifs ne sont pas épargnés. Leur pénurie durable s'est généralisée
jusqu'aux préservatifs. L'irréparable a eu lieu, à savoir l'abandon forcé de la
contraception par les populations les plus défavorisées mais concernées au pre-
mier chef. Il en est ainsi quand il y a rupture des stocks, quand les prix accu-
sent subitement une hausse vertigineuse consécutive à la dévaluation de la mon-
naie nationale à la suite des injonctions du FMI (1992), quand des populations
de régions entières sont privées de contraceptifs.

C'est ainsi que dans la wilaya (département) d'Annaba, région ne s'identifiant
pas aux zones les plus déshéritées, les contraceptifs distribués sont tombés de
529 594 plaquettes en 1991 à 127 094 en 1992. Les prix y ont plus que quadru-
plé. De plus, au sein même de la wilaya, la distribution a été discriminatoire,
privant plutôt les zones les moins urbanisées. Ce sont donc les familles les plus
nécessiteuses qui sont pénalisées. Du reste, même dans les zones « privilégiées »,
les besoins n'ont pas été correctement satisfaits'3'.

L'absence de politique globale de population

Une réelle maîtrise de la croissance démographique ne peut être obtenue sans une
politique globale de population. D'autant plus qu'en Algérie, un problème de
fond a été toujours occulté, celui de la place et du rôle de la femme dans la
société.

Après bien des dérives, le discours politique continue de cultiver l'amalgame
et l'ambiguïté. C'est toujours à travers le prisme déformant des « traditions »
et à travers la référence faite « aux valeurs et éthiques de notre société » que
l'on tente de développer des idées nouvelles'4'. Bien plus, aucune référence n'est
faite aux implications scientifiques de la démographie, à ses rapports directs avec
l'économie.

De même, des problèmes aussi vitaux que ceux relatifs à l'adoption ou à l'avor-
tement demeurent toujours tabous, exposant ainsi les personnes concernées à des
problèmes complexes'5'. Enfin de nouveaux problèmes et fléaux envahissent le
pays, comme les maladies sexuellement transmissibles et la drogue, dans un envi-
ronnement général de crise multiforme, très affecté par l'intégrisme.

La reconsidération du statut de la femme

Paradoxalement, c'est au début de la médiatisation du programme gouvernemental
d'espacement des naissances qu'a été promulgué le code de la famille (1984), code
en retrait sur les acquis et les transformations sociales.

(3) El Watan du 8/02/1993, p. 25.
(4) C'est ce qui ressort de l'un des derniers discours du ministre de la Santé et de la Population

(El Watan du 24/09/1992).
(5) Celui qui a consacré entièrement sa vie et son combat de tous les jours à ces problèmes vient

d'être sauvagement assassiné par les intégristes (15/06/1993), le crime ayant été revendiqué par l'un
des porte-paroles notoire de l'intégrisme en Europe. Le Pr Boucepci, psychiatre de renommée mon-
diale et lauréat de nombreux prix, a beaucoup sensibilisé l'opinion nationale et internationale à ces
problèmes. Son sacrifice ne sera pas vain.
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Adopté par une Assemblée Nationale désignée par le parti unique d'alors et
composée dans sa quasi-totalité d'hommes (quatre députés seulement de sexe fémi-
nin), ce code « minorise à vie » la femme algérienne [2] en vertu des articles 11
(conclusion du mariage subordonné au tuteur matrimonial, soit le père ou l'un
de ses proches) et 12 (faculté du père de pouvoir s'opposer au mariage de sa
fille « bikr », soit vierge... majeure, si tel est l'intérêt de sa fille). En ce qui con-
cerne la polygamie, l'article 37 la reconnaît explicitement (« agir en toute équité
envers ses épouses s'il en a plus d'une ») [1].

Quant au divorce, s'il peut intervenir par consentement mutuel (mais est, dans
les faits, bien plus facile à obtenir pour les hommes que pour les femmes), il
peut résulter aussi de « la volonté de l'époux » (art. 48). Ce code accentue la
primauté de l'homme au-delà des préceptes de la loi islamique elle-même...

Certes, la constitution de 1989 adoptée après des émeutes d'octobre 1988 réta-
blit l'égalité des droits entre l'homme et la femme (art. 28), reconnaît les Droits
de l'Homme et du Citoyen (art. 31) et garantit les libertés individuelles et collec-
tives (art. 32). C'est une reconnaissance très tardive dans un climat de tension
qui ne règle pas par exemple la situation dramatique des divorcées et de leurs
enfants qui se retrouvent bien souvent sans logis et sans moyen de subsistance.

Ainsi la phase de transition observable à partir du milieu des années 80 n'est
pas en rapport direct avec la politique d'espacement des naissances mise en appli-
cation à partir de 1983. Cette politique dont les lacunes ont été soulignées n'a
eu qu'un impact très limité.

L'approche sociologique nous permet de constater tout un processus de muta-
tions socioculturelles. Il en est ainsi dans une société si attachée au mariage, de
l'émergence du célibat avec l'arrivée en masse des générations de l'indépendance
dès les débuts de la décennie écoulée. Des générations certes en butte au chô-
mage et à la crise de logement, mais aussi et surtout ayant bénéficié des politi-
ques de démocratisation de l'enseignement et de santé.

Or avec la persistance et l'aggravation de la crise multiforme provoquée par
le contre-coup pétrolier de 1986 et son corollaire — le surendettement —, on
assiste à une remise en cause des acquis, notamment en matière de santé publi-
que avec les pénuries généralisées de médicaments dont les contraceptifs. Cette
remise en cause touche plus particulièrement les plus démunis et réduit l'effica-
cité de la politique d'espacement des naissances.
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Résumé

Depuis longtemps les autorités congolaises considèrent que les déséquilibres de
la répartition spatiale de la population et la forte croissance urbaine liée aux
migrations des populations rurales vers les deux grandes villes constituent des obs-
tacles majeurs au développement régional harmonieux du pays. En réponse à cette
préoccupation, des programmes de redistribution spatiale de la population ont
été mis en œuvre. La méthode d'évaluation de ces programmes consiste à suivre
quelques indicateurs importants de la migration, de l'urbanisation et de la distri-
bution spatiale de la population en les reliant aux perceptions politiques des ten-
dances observées. C'est donc une évaluation a posteriori dont le but est de voir
si les modifications observées dans le système spatial vont dans le sens des objectifs
que s'est fixé la puissance publique. L'application de cette méthode d'évaluation
fait globalement ressortir un constat d'échec si l'on s'en tient aux indicateurs rete-
nus. L'interprétation des résultats qui prolonge le modèle d'analyse conduit à dou-
ter de l'efficacité des mesures prises.

De l'indépendance à la décennie 90, la distribution spatiale de la population n'a
cessé de préoccuper les autorités administratives congolaises. Les raisons d'une telle
préoccupation tiennent pour l'essentiel à la situation du Congo caractérisée par :
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— un exode rural très important avec pour corrolaire un taux d'urbanisation
élevé : 52 % de la population en 1984 (dernier recensement) ;

— une concentration des hommes et des activités économiques sur 7 % du ter-
ritoire compris entre Brazzaville et Pointe-Noire considéré comme un « axe de
polarisation » ;

— une disparition accélérée des villages, liée à l'enclavement très prononcé de
l'arrière-pays depuis des années [2].

Actuellement, le Congo s'attèle à mettre en œuvre une politique de population
dans laquelle la distribution spatiale occupe une très grande place(1). Ce n'est pas
une idée nouvelle car depuis des années les pouvoirs publics participent à la réali-
sation d'actions visant à remédier à la situation caractérisée ci-dessus. A maintes
reprises, on a observé des prises de position de l'autorité politique suivies parfois
de mesures ponctuelles ou de programmes pour tenter de modifier cette situation
dans un sens plus compatible avec les objectifs du développement général. Toute-
fois, lorsqu'on considère ces mesures ou programmes et leurs objectifs, on se heurte
à la difficulté de les rattacher à une politique de population globale prenant en
compte la fécondité, la mortalité et les migrations puisqu'une telle politique n'a
pas encore été définie. Cependant cette difficulté est contournable car ces mesures
et programmes sont identiques à ceux préconisés dans les interventions de redistri-
bution spatiale figurant dans la politique de population en cours d'élaboration.
Ce constat justifie alors la démarche qui consiste à évaluer leur efficacité afin d'en
tirer des enseignements pour la politique de population au Congo dont la problé-
matique de la répartition spatiale de la population constitue un aspect central.

La démarche suivie dans ce chapitre consiste d'abord à présenter les perceptions
politiques exprimées au cours du temps. En effet, il n'est pas possible de juger
de l'efficacité des mesures et par conséquent, de la réalisation des objectifs sans
une prise en compte de ces perceptions. Étroitement liée à cet aspect est la nature
des mesures prises par les autorités congolaises pour agir sur les courants migra-
toires et sur l'urbanisation afin de modifier la distribution spatiale de la popula-
tion. Il sera ensuite nécessaire d'évaluer ces mesures à travers leurs objectifs en
choisissant quelques indicateurs de la migration, de l'urbanisation et de la distri-
bution spatiale de la population. La technique d'évaluation sera de type ex post
consistant en une analyse des effets démographiques.

Perceptions politiques des problèmes liés à l'urbanisation

II n'est pas du tout exagéré de dire que les perceptions de l'autorité publique con-
cernant l'urbanisation, l'exode rural et la distribution spatiale de la population sont
totalement alarmistes. Aucun des gouvernements qui se sont succédé au Congo
depuis l'indépendance n'a jugé positivement l'un ou l'autre de ces éléments. Cons-
tamment, la distribution spatiale de la population a été considérée de façon caté-
gorique comme n'étant pas appropriée aux objectifs de développement.

(1) Voir à ce sujet les chapitres 13 et 16 de cet ouvrage rédigé respectivement par V. Ongoto-
Epouma et J.-P. Toto.
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Dès les premières années de la décennie 60, les pouvoirs publics et perçu l'exode
rural comme l'un des plus importants problèmes à résoudre et tenté de l'arrêter
ou de l'inverser afin de réduire le nombre croissant de citadins sans travail par-
ticulièrement dans la capitale Brazzaville. Dans les années 70 et jusqu'à la mi-1980,
le « boom pétrolier » qui a permis au Congo de bénéficier d'une rente pétrolière
considérable et d'accroître l'offre des biens et services a atténué cette perception
négative du développement urbain. Mais le second choc pétrolier de 1983, carac-
térisé par la baisse du prix du pétrole, a fait resurgir avec force l'image négative
de l'urbanisation accélérée. Le climat de dégradation sociale et économique qui
a prévalu par la suite, particulièrement dans les deux grandes villes, a ravivé la
prise de conscience des problèmes posés par une urbanisation accélérée et non
maîtrisée comme celle que le pays connaît depuis 1960. Le taux de croissance
urbaine est considéré comme trop important (environ 7 % par an) et le poids
démographique grandissant de Brazzaville et de Pointe-Noire, alors que l'essor
démographique dans le reste du pays demeure faible, renforce ces inquiétudes.
Cette croissance essentiellement induite par des flux migratoires constitués de jeu-
nes ruraux amène les autorités politiques à redouter, entre autres conséquences,
une diminution et un vieillissement de la population rurale. Cette perspective est
d'autant plus grave que le développement urbain s'accompagne d'une baisse cons-
tante des disponibilités alimentaires produites localement, en plus de la détério-
ration continue des conditions de vie dans les villes. Les autorités congolaises
considèrent également que la forme de l'urbanisation crée un déséquilibre démo-
graphique profond dans l'occupation du territoire national. Le sud du pays dans
lequel on trouve quatre des six villes (dont les deux plus grandes) est largement
plus peuplé que le nord dont la superficie est beaucoup plus grande. Cette con-
sidération suscite des déclarations officielles répétées en vue de réduire ce désé-
quilibre, la polarisation observée dans l'espace habité étant considérée comme l'un
des obstacles majeurs à l'aménagement du territoire.

Cette polarisation doit être prise en compte dans les plans et programmes de
développement en utilisant certains instruments comme la création de pôles régio-
naux de développement, la redynamisation des activités agricoles et la décentrali-
sation administrative. Ce dernier aspect a été souligné par l'actuel Président de
la République lors de son discours d'investiture en septembre 1992, signe que la
distribution spatiale de la population continue de préoccuper les autorités politiques.

Au regard de cette perception politique, constamment négative et souvent alar-
miste, du fait urbain et du mode de peuplement du territoire national, on est
en droit de se demander quelles ont été les actions entreprises par la puissance
publique en vue de modifier la situation observée.

Les programmes de redistribution spatiale mis en œuvre

Disons-le d'emblée : la répartition spatiale de la population n'est pas seulement
perçue comme non appropriée, mais elle est depuis longtemps l'objet d'un nom-
bre appréciable d'interventions publiques qui visent à la rendre plus harmonieuse.

Deux types d'interventions dominent : celles à orientation urbaine et celles à
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orientation rurale. Dans les premières, il y a les programmes qui essaient de
réduire les migrations vers les grandes villes et ceux qui tentent d'améliorer les
conditions de vie des citadins. Les secondes comprennent essentiellement les pro-
grammes visant à promouvoir le développement rural intégré afin d'améliorer le
niveau du revenu paysan tout en réduisant le niveau de l'exode rural ; ce second
type d'interventions met en œuvre une approche pluri-sectorielle pour assurer un
développement économique aux populations rurales.

Objectifs des interventions politiques

La dernière esquisse d'aménagement du territoire fait ressortir un objectif fon-
damental : réduire les flux de migrants ruraux dans les grandes villes et atténuer
le déséquilibre entre les villes et les campagnes en revalorisant les conditions d'exis-
tence dans ces dernières tout en contribuant au réaménagement spatial. Cet objec-
tif général comporte des objectifs de premier niveau qui concernent le peuple-
ment de la région septentrionale du pays, la mise en valeur des ressources des
régions de l'intérieur, la promotion du dynamisme régional grâce à l'implanta-
tion d'équipements et services en privilégiant chaque chef-lieu de région et
l'accroissement de la capacité de communication inter-régionale en améliorant le
réseau routier. A ces objectifs, sont rattachés des objectifs de second ordre tels
que la maîtrise de la croissance démographique de Brazzaville, le renforcement
du rôle régional de villes comme Loubomo (ex-Dolisie) et N'Kayi (ex-Jacob), le
renforcement du potentiel de rayonnement régional des chefs-lieux de régions,
la modernisation du milieu rural et la réduction de l'inégalité des revenus entre
régions. Ces différents objectifs ont nécessité la mise en œuvre de mesures dont
nous dégageons ici les principaux contours en les situant dans le temps.

Mesures visant à restreindre la migration vers les grandes villes

Les premières mesures furent adoptées dans les années 1960. Pour freiner l'exode
rural qui accroissait le nombre d'urbains sans travail, le gouvernement envisagea
en 1966 de refouler tous les « sans travail » et leur famille de Brazzaville dans
leur district d'origine. Mais cette décision fut rapidement abandonnée, son carac-
tère autoritaire étant susceptible de nuire aux dirigeants politiques.

On privilégia par la suite le renforcement de certains centres urbains secondai-
res de petite taille en les élevant au rang de chefs-lieux de région pour qu'ils
servent de centres de promotion régionale. Cette mesure administrative entraî-
nait la représentation de toutes les administrations centrales et dès 1965, on
observa une politique de décentralisation administrative caractérisée par une cer-
taine redistribution géographique des fonctionnaires de l'État.

Au cours de la période 1970-1984, on ne note pas de mesures significatives
susceptibles de réduire l'exode rural dans les grandes villes. Cela est peut-être
dû à l'euphorie économique liée au premier choc pétrolier de 1973. Toutefois,
on note une poursuite des actions visant à améliorer les infrastructures sociales
des centres urbains secondaires notamment en les dotant d'écoles primaires et
secondaires afin de réduire les migrations scolaires des ruraux vers les grandes
villes.
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A partir de 1985, les effets de la crise économique et financière se font sen-
tir : baisse importante des recettes pétrolières, détérioration du marché du tra-
vail, montée en flèche du chômage des jeunes. Pour réguler le marché urbain
du travail dans le contexte de l'ajustement structurel, les autorités gouvernemen-
tales lancèrent à la fin de l'année 1987 une campagne de « retour à la terre »
en incitant les jeunes urbains sans emploi à se tourner vers l'agriculture.

Actuellement une politique de décentralisation est en cours avec un ministère
chargé de la décentralisation. Il faut enfin signaler que dans les villes des actions
gouvernementales sont constamment entreprises en vue d'organiser l'espace urbain
avec certains aspects dissuasifs pour l'occupation foncière anarchique.

Mesures visant à promouvoir le développement rural intégré

C'est dans le domaine du développement rural que les interventions pour agir
sur la redistribution spatiale de la population ont été les plus évidentes. Comme
nous l'avons indiqué plus haut, ces interventions avaient un triple objectif : accroî-
tre les revenus ruraux, freiner l'exode rural et assurer l'autosuffisance en pro-
duits agricoles ; le ralentissement de l'exode étant lié à la répartition spatiale de
la population.

La stratégie du développement rural a impliqué plusieurs formes d'actions.
Jusqu'en 1984, ce furent : la création des sociétés d'État (offices) chargées de
la collecte et de l'achat des produits agricoles afin d'en assurer la commercialisa-
tion à un prix fixé d'avance ; l'organisation des paysans au sein de coopérati-
ves ; la création de fermes d'État.

Le gouvernement décida en 1984 de concentrer ses efforts sur un nombre limité
de villages choisis pour leur dynamisme économique et pour des raisons géogra-
phiques et démographiques. Ces villages appelés « villages-centres » sont au nom-
bre de 400. Dans chaque « village-centre » des projets de développement intégré
comportaient un volet infrastructures (construction de dispensaires, d'écoles et
d'adduction d'eau, electrification) et un volet production (développement de l'agri-
culture, de l'élevage, de la pêche).

Toujours dans les années 80, les grandes orientations du quatrième plan quin-
quenal (1982-1986) se sont concrétisées par l'exécution de grands travaux d'infra-
structures rurales (construction de plusieurs axes routiers, de ponts, d'adduction
d'eau potable). Ces travaux visaient la dynamisation des économies régionales
afin d'atténuer le poids trop important des deux grandes villes dans la structure
urbaine du pays et le déséquilibre des densités entre le sud et le nord du pays.

En revanche, depuis le début des années 90, on remarque un certain essoufle-
ment dans les interventions des pouvoirs publics du fait des difficultés financiè-
res, même si le retour à la terre est toujours encouragé.

En définitive, la puissance publique entreprend ou encourage (à travers les opé-
rateurs privés) constamment des actions, surtout en milieu rural, afin de freiner
la migration vers les grandes villes en dynamisant les économies régionales, en
atténuant l'importance de Brazzaville et de Pointe-Noire et en réduisant les désé-
quilibres considérables entre les régions du sud et celles du nord. Les interven-
tions se font sous forme de décentralisation administrative et de développement
rural intégré.
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Evaluation des résultats des interventions

Pour apprécier l'efficacité des mesures prises, il est important de préciser la
méthode d'évaluation en choisissant des indicateurs et un modèle d'analyse.

Choix des indicateurs

Dans le cadre limité de ce chapitre, nous faisons le choix de quelques indica-
teurs simples :

— indicateurs d'urbanisation (villes principales) : taux de croissance urbaine,
taux d'urbanisation, indices de primacité, migration urbaine nette, indices de con-
centration urbaine, contribution de la migration à la croissance urbaine ;

— indicateurs d'urbanisation (centres urbains secondaires) : taux de croissance
de la population, poids démographique, effectifs de migrants ;

— indicateurs de peuplement rural : taux de croissance de la population rurale,
taux de croissance de la population agricole, indice de vieillissement, indice de
féminisation ;

— indicateurs de distribution spatiale de la population : densité, différence entre
les taux de croissance en zone urbaine et en zone rurale, indice de primacité rurale,
indice de sortie vers les villes, ratio urbain/rural ;

— indicateur d'efficacité des mesures : degré de satisfaction exprimée par les
pouvoirs publics par rapport à chacun de ces indicateurs.

Méthode d'évaluation

Elle consiste à suivre ces indicateurs en les reliant aux perceptions politiques des
tendances observées. Les niveaux de ces indicateurs sont connus aux dates des
opérations de collecte réalisées. La période d'observation qui va de 1960 à 1992
a été découpée en intervalles de temps dont les bornes coïncident avec la réalisa-
tion des opérations de collecte et entre lesquelles les mesures décrites précédem-
ment ont été mises en œuvre. Si la période qui sépare une intervention d'une
opération de collecte est trop courte, les résultats de l'intervention seront appré-
ciés à travers l'opération de collecte suivante. Les niveaux ont été rapprochés du
degré de satisfaction exprimé sur ceux-ci par les pouvoirs publics. C'est donc une
évaluation a posteriori avec deux volets d'analyse : un volet « qualitatif » qui
fera ressortir le degré de satisfaction exprimé par rapport aux indicateurs obser-
vés et un volet « quantitatif » qui devra comparer ces niveaux afin de faire res-
sortir le chemin qui reste à parcourir pour atteindre les objectifs.

Évaluation qualitative

Cette évaluation est aisée à établir. En effet, dans la mesure où les décideurs
politiques jugent constamment la croissance urbaine « trop rapide », l'exode rural
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« trop important » et la répartition spatiale de la population « trop déséquili-
brée » et « très inappropriée », on peut conclure sans trop se tromper que les
interventions politiques, qu'il s'agisse de celles à orientation urbaine ou de celles
à orientation rurale, ont eu pour eux peu d'effets. Cette conclusion est aussi sou-
tenue par l'inquiétude que la montée du chômage dans les grandes villes et la
déliquescence du secteur agricole suscitent au sein des autorités gouvernementales.

Évaluation quantitative

Villes principales

II faut dire d'emblée que loin de décroître, le niveau des indicateurs d'urbanisa-
tion relatifs aux grandes villes reflète au contraire une hausse significative alors
que celui des indicateurs relatifs aux centres urbains secondaires et à la popula-
tion rurale accuse une baisse (Tableaux I à III).

Tableau I. Population des villes principales, des centres urbains secondaires (CUS) et population rurale.

Indicateur

Population

Taux d'accroissement
annuel moyen (%)

Tableau II. Croissance de

Villes

Année,
période

1960
1974
1984

1960-74
1974-84

la population

Villes
principales

198 822
500 360
992 097

6,6
6,8

eus

52 100
116 453
173 984

5,7
3,9

des villes principales (taux

1960-1974

Rural

520 178
702 977 1
743 167 1

2,1
0,5

annuel moyen en ",

1974-1984

Total

771 100
319 790
909 248

3,8
3,6

Brazzaville 6,4 6,6
Pointe-Noire 5,3 7,4
Loudomo 6,0 5,4
N'kayi 9,5 2,3
Mossendjo 1,9
Ouesso 2,6

Ensemble

Tableau III.

Année

1960
1974
1984

Indices de primacité

Effectif

124 030
302 459
585 812

6,6

(concentration urbaine) par

Brazzaville
%

62
60
59

période.

Brazzaville et
Effectif

178 839
442 826
880 015

6,8

Pointe-Noire
%

90
89
89
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100
0

81
19

100,0
5,4

67,4
27,2

G. Tati

Durant la période 1974-1984, l'écart en terme de taille de la population entre
les deux grandes villes et les autres villes principales n'a guère varié. L'indice
de primacité de Brazzaville observé en 1984 est en une légère baisse depuis 1960
mais l'indice de primacité des deux grandes villes, Brazzaville et Pointe-Noire,
stagne. Le déséquilibre démographique au sein de l'armature urbaine s'est ren-
forcé, faisant de Brazzaville une ville de « polarisation ». Loin de diminuer, le
taux d'urbanisation a connu une hausse significative au cours de la période
1960-1984. Entre 1974 et 1984, les mouvements migratoires vers Brazzaville et
Pointe-Noire n'ont pas connu une baisse mais au contraire se sont renforcés,
comme en témoigne la proportion d'immigrés dans ces deux villes. Cependant
il semble que durant la période 1974-1984, l'immigration ait été plus forte à
Pointe-Noire qu'à Brazzaville. La migration nette reste de loin la principale com-
posante de la croissance urbaine. Sa contribution dans cette croissance est de 81 %
en 1974 et de 67 % en 1984, se plaçant ainsi loin devant celle due au mouve-
ment naturel (Tableau IV).

Tableau IV. Parts des composantes de la croissance urbaine (1974 et 1984).

Composantes 1974 1984

Accroissement total de la population urbaine
Effet de l'inclusion de localités dans le milieu urbain
Migration nette
Accroissement annuel

Un autre fait majeur qu'on observe au cours de cette période est la perte de
vitesse démographique de N'kayi, ville autrefois prospère. Sa croissance annuelle
au cours de la période 1974-1984 traduit sans nul doute les effets d'une forte
émigration vers les deux grandes villes nettement plus favorisées par les retom-
bées de la rente pétrolière.

Centres urbains secondaires

Si globalement la population des centres urbains secondaires a doublé de 1960
à 1974, il n'en a pas été de même entre 1974 et 1984. Leur taux de croissance
a baissé et leur poids démographique au sein de l'armature urbaine a diminué.
Cependant, certains centres urbains secondaires connaissent un essor démogra-
phique significatif tandis que d'autres, en plus grand nombre, connaissent un
ralentissement de la croissance de leur population.

Par ailleurs, la population issue du milieu rural environnant s'avère relative-
ment importante (contrairement aux grandes villes) ainsi que la population issue
des grandes villes (notamment Brazzaville), ce qui témoigne d'une certaine attrac-
tion migratoire [7].

Population rurale

Non seulement, le taux de croissance de la population se situe nettement en des-
sous de celui observé en milieu urbain mais son évolution reflète aussi une baisse
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très significative entre 1960-1974 et 1974-1984. C'est là un signe que le déclin
démographique est évident et persiste.

Par ailleurs, le vieillissement et la féminisation de la population agricole ne
font que se renforcer depuis 1960 (Tableau V).

Tableau V. Évolution de l'indice de féminisation et de vieillissement de la population rurale (en %) .

Indice 1960 1974 1984

Indice de féminisation 109 111 126
Indice de vieillissement 5 7 10

Distribution spatiale de la population

C'est au niveau des densités par région que la conclusion selon laquelle les mesures
ont eu peu d'effets semble devoir être nettement nuancée. En effet, on observe
pour chacune des neuf régions (à l'exclusion du Pool) une hausse de la densité.
La hausse est plus significative entre 1960 et 1974 qu'entre 1974 et 1984. Mais
dans l'ensemble, les régions du nord restent largement moins peuplées que celles
du sud (même si l'on ne tient pas compte de la population des grandes villes).
Les écarts entre les densités se sont même renforcés dans le temps (Tableau VI).

Tableau

Régions

VI. Densité de la population rurale (hab/km2)

1960

par région.

1974 1984

Kouilou
Niari
Lekoumou
Bouenza
Pool
Plateaux
Cuvette
Sangha
Likouala

3,4
3,5
2,6
4,2
7,4
0,6
1,7
0,6
0,4

5,4
3,8
2,8
9,6
5,5
2,5
1,5
0,7
0,4

5,5
4,2
3,3

12,3
5,4
2,9
1,8
0,7
0,8

Ensemble 1,7 2,5 2,7

L'écart entre la population rurale et la population urbaine va en s'accentuant.
Par exemple, le recensement de 1984 indique qu'il y a 157 urbains pour 100 ruraux
alors qu'il y en avait 88 en 1974 et 48 en 1960 (Tableau VII).

Tableau VII. Évolution de l'importance de la population rurale (R) par rapport à la population totale
(T) et urbaine (U) (principales villes et CUS).

Années Ratio T/R Ratio U/R

1960 1,48 0,48
1974 1,88 0,88
1984 2,57 1,57

En définitive ce constat (non exhaustif) révèle une évolution des indicateurs
dans un sens non souhaité par les autorités politiques. Cela signifie-t-il qu'il y
a eu échec total des mesures prises ? Bien que la réponse soit globalement OUI,
plusieurs interprétations des résultats sont possibles.
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Interprétation des résultats observés et perspectives

Pour mieux apprécier les résultats, il convient de dissocier les interventions à orien-
tation urbaine de celles à orientation rurale.

Il est clair que les premières n'ont pas eu d'effets du fait que la plupart ont
été très vite abandonnées par manque de soutien populaire. Il s'agit notamment
des expulsions en 1966 et de la campagne politique de « retour à la terre » en
1987 pour les jeunes diplômés. Il n'y pas eu de « retours à la terre » significa-
tifs. Seule la décentralisation administrative semble s'être poursuivie en direction
des centres urbains secondaires. Malheureusement cet effort gouvernemental n'a
pas obtenu les résultats escomptés comme en témoigne le faible essor démogra-
phique de ces petites villes dont l'existence est d'ailleurs menacée par de nom-
breux problèmes liés à leurs infrastructures délabrées et à la base étroite de leurs
activités sociales et économiques. Le poids démographique trop important de deux
villes, Brazzaville et Pointe-Noire, ne semble pas du tout s'atténuer du fait de
l'importance administrative, politique, sociale, économique et culturelle que les
pouvoirs publics leur accordent depuis longtemps. A l'exclusion de quelques fonc-
tionnaires urbains, les centres urbains secondaires demeurent des relais vers les
villes principales, malgré quelques actions gouvernementales ponctuelles de mise
en valeur. Le déclin de ces centres s'explique en grande partie par le fait que
leur influence régionale est demeurée faible.

Pour les secondes (à orientation rurale), les résultats ne sont pas significatifs
pour plusieurs raisons. L'échec du mouvement coopératif au Congo tient plus
à des erreurs de gestion et à la méconnaissance complète du paysannat qu'à
l'image que les ruraux ont de la ville. La déstructuration sociale causée par l'intro-
duction en milieu rural du modèle idéologique sous-tendant ce mouvement a com-
promis les initiatives endogènes provenant des paysans eux-mêmes en vue d'accroî-
tre la productivité rurale. La modernisation de la paysannerie a tourné court du
fait de la faillite des fermes d'État. Par la suite, les paysans mobilisés en grand
nombre dans ce mouvement, coupés de leurs méthodes de travail précédentes,
n'ont eu pour alternative que d'émigrer vers la ville à la recherche d'un bonheur
illusoire. -

Le bilan exhaustif de l'opération « village-centre » est difficile à établir pour
le moment. Mais on peut déjà dire qu'elle a suscité beaucoup d'intérêt parmi
les paysans si l'on en juge par l'enthousiasme avec lequel ils participent aux tra-
vaux. En outre, quelques flux de population, y compris de jeunes, sont consta-
tés en direction des « villages-centres », sous forme de migrations internes à la
région ou en provenance de centres urbains. En dépit de certaines critiques (mar-
ginalisation des femmes, problèmes de communication...), cette opération (qui
est toujours en cours) demeure un espoir pour redynamiser l'économie agricole
du pays et pour freiner l'exode rural. D'autres espoirs pointent à l'horizon, notam-
ment la revitalisation de l'épargne rurale et la mise en place d'un organisme cré-
dit agricole.

*
* *

Au terme de cette analyse, il apparaît que la plupart des mesures prises afin
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de réduire la croissance urbaine, de freiner l'exode rural et de mieux répartir spa-
tialement la population se sont soldées par des échecs ou ont obtenu des résul-
tats très peu significatifs. Ce constat négatif met en évidence des problèmes
majeurs dans la formulation des mesures, dans leur mise en œuvre et dans la
détermination de leurs implications. L'échec des divers programmes visant à « har-
moniser » la répartition spatiale de la population est lié à la formulation trop
générale des objectifs et à une absence de suivi (coordination et supervision) ins-
titutionnel dans leur mise en œuvre. Il faudra dans l'avenir clarifier et donner
une plus grande importance à ces aspects dont dépend la réussite des programmes.

Par ailleurs, il est nécessaire d'entreprendre une recherche approfondie sur cer-
tains aspects de la mobilité spatiale en relation avec ses déterminants et ses impli-
cations. Il est étonnant de constater que pour un pays comme le Congo, qui con-
naît de graves problèmes de déséquilibre régional, aucune enquête approfondie
sur la mobilité spatiale n'a été entreprise jusqu'ici. Les données de recensement,
on ne le dira jamais assez, ne peuvent pas révéler les multiples facettes du pro-
blème. Il est urgent de connaître les changements dans la mobilité spatiale, sur-
tout durant les années récentes caractérisées par la crise socio-économique et l'ajus-
tement structurel. On doit étudier dans les zones de départ et de destination des
migrants l'impact socio-économique des différentes interventions visant à agir sur
la répartition spatiale de la population. Il y a aussi un besoin urgent d'étudier
les rapports, notamment monétaires, que les emigrants ruraux entretiennent avec
leurs familles restées dans les campagnes car les transferts monétaires éventuels
sont des facteurs de développement rural que l'État peut encourager. Cette recher-
che d'impact exige que la collecte des données, opération statistique de base, soit
renforcée, permanente et multi-sectorielle.
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Pour une évaluation du programme
de planification familiale au Togo

K. KOUWONOU(1)

URD, Université du Bénin, BP 12971, Lomé, Togo

Résumé

De nos jours, plusieurs pays africains admettent la nécessité d'un programme de
planification familiale. C'est ainsi que dans les années 70, le gouvernement togo-
lais a parrainé la création de l'Association Togolaise pour le Bien-Être Familial
(ATBEF) et mis en place le Programme National pour le Bien-Être Familial
(PNBEF). Axées essentiellement sur la pratique de l'espacement des naissances,
les actions de l'ATBEF et du PNBEF ne semblent toucher qu'une minorité de
la population togolaise qui continue de concevoir la planification familiale comme
étant la limitation des naissances. Le bien-fondé de l'implantation des services
de planification familiale demeure moins convaincant que les arguments cultu-
rels en faveur d'une forte fécondité. Nous sommes ainsi amenés à nous interro-
ger sur l'efficacité des activités de l'ATBEF et à proposer quelques pistes de
recherche afin d'en améliorer l'impact.

Dans le but de limiter la croissance de leur population et/ou d'améliorer la
santé maternelle et infantile, les gouvernements africains demandent l'assistance
technique et financière de divers organismes internationaux. Les efforts de ces
organismes sont essentiellement consacrés à l'implantation et à la mise en œuvre
de programmes de planification familiale.

(1) Nous remercions le Pr Hubert Gérard pour ses remarques et suggestions qui nous ont été très
utiles pour l'élaboration de ce texte.
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Pays d'Afrique de l'Ouest, le Togo n'est pas resté insensible à ces préoccupa-
tions. Ainsi dans les années 70, deux institutions ont été créées : l'Association
Togolaise pour le Bien-Être Familial (ATBEF) et le Programme National pour
le Bien-Être Familial (PNBEF) qui ont pour vocation la promotion de la planifi-
cation familiale au Togo. Organisation non gouvernementale, l'ATBEF partage
avec le PNBEF, organe du ministère de la Santé publique, les diverses activités
en matière de bien-être familial. Bien qu'un organe suprême de coordination de
l'ATBEF et du PNBEF n'ait pas encore été créé, il n'est pas exagéré de parler
déjà d'un programme togolais de planification familiale.

La description de ce programme fera l'objet de la première partie de ce chapi-
tre. L'enfant étant le ciment des couples qui se forment, nous mènerons dans
la deuxième partie une réflexion sur les normes sociales et la fécondité. Enfin,
nous passerons à une tentative d'évaluation du programme.

Le programme de planification familiale

Élaboré par de bonnes volontés issues de divers horizons (médecins, enseignants,
juristes, travailleurs sociaux, démographes, responsables communautaires...), le
programme togolais de planification familiale a vu le jour en mai 1975 après un
séminaire sur le bien-être de la population togolaise organisé en mars de la même
année par l'IPPF (International Planned Parenthood Federation). Comme dans
beaucoup de pays africains, le discours des autorités togolaises au sujet de la
planification familiale a beaucoup évolué depuis cette initiative. Bien qu'encou-
rageant les activités en matière de planification familiale, le gouvernement togo-
lais n'est pas arrivé à définir une politique de population, stricto sensu.

« Le programme compte faire passer à 15 % en l'an 2000 la proportion de
femmes utilisant régulièrement les méthodes modernes de contraception estimées
à 3 % en 1988 par l'Enquête Démographique et de Santé au Togo (EDST). A
la même date, le taux de mortalité infantile — qui est déjà passé de 107 pour
mille à 80 pour mille entre les périodes quinquennales de 1973-1977 et 1983-1988
— devrait être ramené à 50 pour mille » [8]. Le programme ne poursuit donc
aucune autre finalité que l'amélioration qualitative de la vie de la population
togolaise.

Par ailleurs, contrairement à ce que l'on observe dans d'autres pays, le pro-
gramme togolais n'aborde guère la question de la croissance de la population :
« Le gouvernement du Togo considère que le taux de croissance actuel est
satisfaisant »(2) [22].

Enfin, le gouvernement et les responsables du programme de planification fami-
liale comptent atteindre leur finalité par la pratique convenable de l'espacement
des naissances. Bien que le concept d'espacement des naissances n'ait pas un équi-
valent adéquat dans les dialectes du pays (mina, moba, kabyè, cotokoli...),

(2) Rappelons que la population togolaise a évolué à un rythme annuel moyen de 2,9 % entre
1970 et 1981. Actuellement les Nations Unies estiment ce taux à 3,2 %.
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il ressort de plusieurs recherches que « dans la société togolaise, la pratique de
l'abstinence sexuelle liée à l'allaitement destinée à assurer un intervalle convena-
ble entre les naissances, ne vise que la survie du plus grand nombre d'enfants
possible » [8, p. 34].

Reposant à son ouverture sur une poignée de médecins, infirmiers, enseignants
et responsables communautaires, le programme de planification familiale jouit
aujourd'hui de l'appui d'un important groupe de volontaires constitué au fil des
années et du travail des prestataires de divers services et des administrateurs. Les
volontaires reçoivent une formation sur le tas et travaillent à temps partiel.
L'information-éducation-communication (IEC) centrée sur l'idée de l'espacement
des naissances pour une meilleure santé de la mère et de l'enfant et pour un meil-
leur équilibre de la famille constitue leur tâche principale. Cette campagne d'IEC
semble avoir permis de clarifier un peu le concept de planification familiale. C'est
ainsi qu'au fil des jours, tant du côté des autorités politiques que de celui de
la population, on enregistre un discours plus favorable à l'adoption de la plani-
fication familiale. De 1983 à 1986, l'ATBEF seule a enregistré une croissance
notable de ses clientes, faisant passer l'effectif annuel des femmes sous DIU ou
Noristérat de 772 à 2 887.

Mais comme le mentionne T. Locoh [14], « nombreux sont ceux qui doivent
assumer une situation conflictuelle, défenseurs par profession de la planification
des naissances, ils ont parfois quelques difficultés à adhérer pleinement aux
conceptions nouvelles qu'elle véhicule en matière de statut de la femme, du rôle
des enfants dans la famille,... ». Une réflexion sur la conception du risque de
procréer doit donc être menée comprendre ce blocage.

Les normes sociales et la fécondité

La fécondité est la résultante d'un certain nombre de forces qu'il convient d'iden-
tifier. Dans l'ensemble des éléments pouvant conditionner la fécondité, on dis-
tingue deux niveaux : celui de l'individu ou du couple et celui de la structure
socioculturelle. Nous aborderons ici le second niveau pour situer le contexte de
la reproduction au Togo.

Au Togo, le mariage est une institution sociale quasi universelle, le célibat défi-
nitif est exceptionnel et la naissance ou la procréation est la première vocation
du mariage. L'infécondité<3) et la sous-fécondité de la femme conduisent « natu-
rellement » le mari à contracter une autre union. Ainsi le fait de ne pas avoir
eu d'enfants dans son existence est un problème crucial. « Les proverbes, les chan-
sons, y compris les chansons contemporaines, évoquent à tout propos la béné-
diction de la femme féconde et la malédiction de la femme stérile » [11]. Il appa-
raît alors dangereux de toucher à ce bien précieux et mystérieux qu'est la capa-
cité de mettre au monde un enfant qui survit. La structure familiale est hostile

(3) II s'agit de l'état d'une femme ou d'un couple qui, volontairement ou non, ne met pas au
monde de naissances vivantes. Le concept de sous-fécondité paraît plus compliqué. Le lecteur peut
se référer entre autres à [19].
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à la stérilité et favorise la forte fécondité. Dans les ménages polygames, l'épouse
ayant eu la « bénédiction » d'avoir le plus d'enfants survivants est généralement
la mieux lotie. C'est pourquoi des conseils de famille demandent des comptes
quelquefois à une femme ou à un couple qui ne participe pas « activement » à
la survie de la société par la procréation.

Dans ces conditions, la « programmation » de la constitution de la descendance
— pour autant qu'il existe un projet familial — n'est pas du seul ressort de la
famille biologique. Elle est l'œuvre de toute la famille ou de tout le clan. Il faut
toutefois souligner que si la procréation est un devoir pour la survie du groupe,
elle ne saurait être anarchique ou incontrôlée. Voilà pourquoi différentes mesu-
res sont observées, comme le respect d'un intervalle intergénésique d'au moins
deux ans ou la solidarité familiale qui amortit le poids de la charge (financière,
éducationnelle...) de l'enfant. A ces normes sociales, il faut ajouter la méfiance
de l'homme quant aux tendances à l'infidélité que pourrait avoir l'épouse utili-
satrice de contraceptifs. Toutes les conditions semblent être réunies pour que
l'adoption de la planification familiale conduise parfois à une certaine rupture
avec la communauté et surtout avec les chefs de famille. Le bien-fondé de
l'implantation des services de planification familiale demeure moins convaincant
que les arguments culturels en faveur de la forte fécondité.

Après ces aperçus du programme de planification familiale et du contexte de
la reproduction au Togo, nous allons maintenant nous interroger sur l'efficacité
des activités de planification familiale dans le but d'une amélioration du bien-
être et de la qualité de la vie.

Vers une évaluation du programme

Dans un premier temps, il s'agira de se rendre compte si des stratégies viables
sont mises en œuvre pour atteindre le bien-être social. Nous tenterons ensuite
d'identifier les résultats obtenus grâce à l'implantation du programme. Toutefois
comme le mentionnent Mauldin et Acsadi [15] : « L'évaluation de nombreux pro-
grammes est contrariée par le manque de données fiables sur les niveaux et ten-
dances de la fécondité. » II apparaît alors indispensable de dire un mot des don-
nées utilisées pour notre évaluation.

Sources de données

Vu les exigences d'une activité d'évaluation, il serait souhaitable de mener une
opération de terrain dans les situations où les projets ne tiennent pas de statisti-
ques fiables. Dans le cas qui nous concerne ici, nous allons utiliser d'une part
les quelques publications du ministère de la Santé Publique, de l'ATBEF, du
PNBEF et les données de PEDST, d'autre part une observation que nous avons
menée à la clinique pilote de l'ATBEF à Lomé pendant le premier trimestre de
l'année 1990.
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Évaluer, à l'aide de quelles données ?

Portant souvent sur les années 90, les rapports publiés par le ministère de la Santé
Publique et/ou la Direction de la Santé Familiale traduisent plus des intentions
que la réalité de ce qui se fait sur le terrain. Du côté de l'ATBEF et du PNBEF,
le système de collecte est également loin de répondre à nos attentes. Les infir-
mières (qui n'ont aucune formation statistique) chargées d'assurer l'enregistrement
des caractéristiques des clientes n'accordent aucune importance à cette activité.
Les clientes elles-mêmes se soucient plus de la préoccupation majeure qui les a
amenées au centre que de donner des informations fiables à ces infirmières. A
cela, il faut ajouter l'important lot de clientes qui ne reviennent pas pour les
contrôles périodiques et dont on perd toutes traces. De telles sorties d'observa-
tion ne permettent pas par exemple de calculer certains indices tels que les taux
d'échecs ou les taux de continuation des méthodes contraceptives.

Quant à l'enquête EDST, il faut souligner que l'objectif premier des organisa-
teurs de cette enquête n'est pas la collecte d'informations spécifiques sur la
contraception et encore moins sur les programmes de planification familiale. De
ce fait, les données fournies par PEDST se révèlent insuffisantes pour notre
analyse. Par ailleurs, l'EDST étant la seule enquête démographique d'ampleur
nationale disponible, il est alors difficile d'estimer les tendances en matière de
fécondité, santé maternelle et infantile.

Une observation participante

En allant à l'ATBEF en janvier 1990, notre objectif était de travailler sur les
dossiers des clientes (acceptrices) et non de porter un regard sur l'organisation
et la mise en œuvre des activités de cette institution. Nous y étions dans le cadre
du projet « Étude préliminaire des dossiers des acceptrices de l'ATBEF » com-
mun à l'Unité de Recherche Démographique (URD) et à l'ATBEF et financé par
la Fondation Ford. Au fil des jours, tout en travaillant sur les dossiers des accep-
trices (de DIU, Noristérat et pilule), nous nous sommes intéressés au personnel
du centre et à ses activités. Notre immersion dans la vie quotidienne du centre
nous a permis de recueillir des informations sur le personnel et les volontaires
du projet. Certains membres du personnel et les volontaires que nous avons eu
la chance de rencontrer n'ont pas hésité à nous livrer leur point de vue person-
nel sur les activités du centre et sur la manière dont les acceptrices perçoivent
ces actions. En l'absence d'une enquête spécifique sur le programme, cette obser-
vation nous a donné quelques éclaircissements sur certains points tels que l'orga-
nisation des volontaires, la qualité de leur formation en matière de planification
familiale, l'attitude des prestataires médicaux...

Face au manque de données chiffrées et vu le contenu de nos entretiens à
l'ATBEF, nous avons opté pour une approche plus sociologique que statistique
dans notre démarche evaluative et notre propos sera axé sur les deux points
suivants :

— la congruence entre les actions du programme et les opinions et attitudes
de la population ;

— l'efficacité des actions menées par le programme.
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Analyse des opinions et attitudes de la population
vis-à-vis des mesures prises dans le cadre du programme

Les mesures prises ne favorisent pas toujours les diverses couches utilisatrices des
services du PNBEF et de l'ATBEF. En effet des mesures restrictives (autorisa-
tion maritale, aval du tuteur pour les jeunes filles célibataires...) constituent des
obstacles pour certaines jeunes femmes ou adolescentes qui doivent alors avoir
recours aux avortements illégaux dont les conséquences sont dramatiques. Il faut
signaler aussi la faible disponibilité en services et en produits contraceptifs et l'état
de l'infrastructure sanitaire. Pourtant selon T. Locoh [14], « plus les infrastruc-
tures sanitaires sont satisfaisantes, meilleures seront les chances de réussite des
services de prévention des naissances ».

De plus, bien que les autorités politiques et les responsables du programme
se déclarent favorables à l'adoption de la planification familiale, certains actes
semblent montrer le contraire. Citons ici deux exemples :

— Au Togo, le nombre maximum d'enfants pris en charge au titre des allo-
cations familiales est fixé à six. Même si seuls les salariés du secteur moderne
bénéficient de cette disposition législative, cette limite supérieure risque de con-
duire les couples à opter pour une famille de six enfants, d'autant plus que le
fonctionnaire constitue un « modèle » pour ses frères du village. Est-il judicieux
de garder cette disposition tout en cherchant à ramener à 4 enfants par femme
l'indice synthétique de fécondité (estimé à 6,6 par l'EDST) comme cela a été con-
signé dans un document de projet adressé au FNUAP ? Cette aide matérielle aux
familles traduit-elle des tendances pro-natalistes ou s'agit-il simplement de consi-
dérations d'ordre moral ?

— Par ailleurs, « il y a au niveau des structures nationales un double discours
vis-à-vis de la planification familiale qui déconcerte certains observateurs de pas-
sage : les déclarations d'intention, les prises de position au sein d'instances inter-
nationales sont de plus en plus favorables aux programmes de planification fami-
liale mais, sur le terrain, l'engagement concret est souvent en retrait par rapport
à ces déclarations » [14]. D'après nos observations, on peut douter de la convic-
tion des divers praticiens : pour la plupart, il s'agit d'un discours professionnel
qu'il faut faire passer pour garantir son « pain quotidien ».

Enfin, si ceux qui pratiquent la planification familiale optent aussi pour la dimi-
nution des solidarités traditionnelles vis-à-vis du clan ou du lignage, il faut s'inter-
roger sur le bien-fondé du travail des leaders du programme.

L'évaluation des effets

Portant sur le degré de réalisation des objectifs fixés par le programme, l'éva-
luation des effets est celle qui retient le plus l'attention dans le cadre d'un pro-
gramme déjà implanté. Les effets observés ne pouvant pas être toujours portés
à l'actif du programme, il est souvent recommandé de veiller à ce que les « autres
effets », comme le souligne H. Gérard [7], soient neutralisés. On fera ici état de
deux types de résultats : l'information en matière de planification familiale et la
pratique contraceptive.
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L'information en matière de planification familiale

Jusqu'aux années 70, « la seule méthode pour empêcher la venue d'un enfant
était l'avortement qui, quoique illégal et réprimé par la loi, avait fait la fortune
de certaines personnes peu scrupuleuses en même temps qu'il a détruit pour tou-
jours la chance de procréer pour de nombreuses victimes » [9]. Il a fallu l'implan-
tation de l'ATBEF pour que l'information, l'éducation et la communication de
la collectivité entrent dans une phase plus active et plus organisée.

Selon les données fournies par l'EDST, une proportion de femmes en union
allant de 73,8 % à 83,7 °7o selon le groupe d'âges connaît une méthode de con-
traception et une source d'approvisionnement. La situation est semblable pour
toutes les autres femmes. En dépit de cette proportion non négligeable des cou-
ches les plus exposées, le programme doit combattre les fausses rumeurs selon
lesquelles l'utilisation des contraceptifs entraîne une stérilité définitive ou des mal-
formations congénitales. Une information objective en matière de planification
familiale pourrait rassurer ceux et celles qui hésitent encore à adopter les métho-
des contraceptives.

La pratique contraceptive

Outre l'obstacle constitué par les fausses rumeurs, les normes sociales de leur
côté n'encouragent guère la pratique contraceptive. Bien que plus de 70 °/o des
femmes en union déclarent connaître une méthode contraceptive et une source
d'approvisionnement, 3 % seulement utilisent effectivement la pilule, le condom,
le noristérat et les méthodes vaginales. Étant donné la durée du programme, il
y a lieu de noter que l'utilisation des contraceptifs ne tente qu'une faible pro-
portion de la population. Ce résultat illustre par ailleurs le niveau pratiquement
stationnaire de la fécondité, une femme ayant en moyenne entre 6 et 7 enfants
au cours de sa période de procréation.

De son côté, la mortalité infantile est passée de 107 pour mille en 1973-1977
à 80 pour mille en 1985-1988. Il est vrai que le gouvernement togolais met un
accent particulier sur la protection maternelle et infantile mais il serait trop sim-
pliste d'attribuer l'intégralité de cette baisse à l'utilisation des services de planifi-
cation familiale. Il nous reviendra de distinguer les effets nets des autres effets
comme nous l'avons déjà souligné.

* *

Du fait des lacunes des statistiques disponibles, il nous est apparu quasi impos-
sible de procéder à l'évaluation du programme togolais de planification familiale.
Il est d'ailleurs étonnant de constater qu'après bientôt vingt ans d'activités, l'éva-
luation des effets de ce projet n'intéresse ni les scientifiques ni les responsables
de l'ATBEF et du PNBEF. Cette attitude ne remet-elle pas en cause le bien-fondé
de ce programme ? Ne faut-il pas insister sur la lutte contre le paludisme et assurer
un suivi régulier jusqu'à terme des grossesses par exemple plutôt que de mettre
sur pied un programme de planification familiale dont les objectifs ambitieux ne
correspondent pas aux priorités de la population concernée ?
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Deux études seraient utiles pour l'avenir de la planification familiale au Togo :
un diagnostic de la situation actuelle du système de collecte des informations rela-
tives au programme en vue d'y apporter les améliorations nécessaires et une
analyse des besoins en matière de planification familiale afin d'évaluer la perti-
nence de l'implantation du programme.
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Un essai d'évaluation d'un programme
de planification familiale
en milieu urbain à Madagascar

W. RASAMOELINA

Service provincial, Banque des données de l'État, BP 494, Toliara, Madagascar

Résumé

L'objectif de ce chapitre est l'évaluation d'un programme de planification fami-
liale réalisé en milieu urbain, après dix années d'activité. Se basant sur le critère
« impact-efficacité », l'évaluation a couvert différents niveaux : les activités (sen-
sibilisation, prestations de services, suivi), les moyens mis en œuvre, les réalisa-
tions (espacement des naissances et amélioration de la santé de la mère et de
l'enfant), l'environnement du programme. Ce travail a été confronté aux problè-
mes posés par les lacunes constatées en matière de tradition statistique et de con-
servation des archives et par l'absence de suivi de certains indicateurs socio-
démographiques au niveau des réalisations. Il est dès lors délicat d'apprécier
l'impact réel du programme par rapport aux objectifs formulés au départ.
L'analyse des résultats a mis en lumière une faible participation de la population
au programme et un taux d'abandon très élevé, la moitié des abandons se pro-
duisant l'année même de l'adhésion au programme.

L'objet de ce chapitre est de présenter la méthode adoptée pour évaluer un
programme de planification familiale et d'en donner les résultats sommaires.

Cette méthode ne prétend nullement cerner d'une manière complète tous les
aspects d'un programme aussi complexe. De plus, le manque de moyens et de
temps nous a amené à limiter notre étude au seul centre de Toliara.

Notre exposé comprendra une description succincte du programme, une pré-
sentation de la méthode d'évaluation et des difficultés rencontrées, et une esquisse
des résultats de cette évaluation.
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Le programme de planification familiale

Le but principal du programme est l'amélioration de la santé de la mère et de
l'enfant par la mise en œuvre de l'espacement des naissances.

Ce programme est initié par la FISA (Fianakaviana Sambatra ou « Famille heu-
reuse »), organisation non gouvernementale affiliée à PIPPF (Fédération Inter-
nationale pour la Planification Familiale).

Le programme a vu le jour en 1982 à Toliara, le chef-lieu de province
(90 000 habitants en 1991) où est installée l'antenne régionale du programme.

L'équipe permanente du centre de Toliara comprend un coordonnateur, un ani-
mateur, un médecin, une personne d'accueil, et un secrétaire administratif et finan-
cier. Un comité constitué de membres volontaires définit avec l'équipe les gran-
des orientations concernant les activités du centre. Celles-ci se résument en un
travail d'information-communication-sensibilisation de la population sur la pla-
nification familiale et sur son intérêt pour le bien-être de la famille, une presta-
tion de services (assistance médicale et contrôle-suivi des conditions d'utilisation
des méthodes contraceptives par les membres) et une politique de développement
des ressources du centre (autofinancement).

Un point de repère historique doit être signalé pour mieux apprécier les résul-
tats de l'évaluation. Il s'agit d'un changement introduit par les responsables dans
la stratégie globale du programme. Jusqu'en 1985 seuls les couples mariés pou-
vaient bénéficier des services dispensés par le centre. Depuis 1985, ces services
ont été étendus aux membres célibataires de plus de 18 ans avec les exceptions
suivantes : membres de moins de 18 ans mais mariés, membres de moins de 18 ans
accompagnés par leurs parents, mères célibataires de moins de 18 ans.

L'évaluation du programme

Le cadre logique

Pour mieux définir les critères, les objectifs et les différents niveaux de l'évalua-
tion, nous avons essayé de tracer un cadre logique résumant le fonctionnement
du programme et de relever quelques éléments de son environnement pouvant
favoriser ou contrecarrer ses activités. Ce cadre se présente schématiquement de
la manière suivante :

Problématique

— constat des problèmes : mauvais état de santé de la femme et de l'enfant
ayant une implication probable sur le niveau de bien-être général de la famille ;

— détermination des causes : grossesses rapprochées, nombre d'enfants élevés,
âge à la procréation, rang de naissance ;
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— suggestion d'une solution : planification familiale basée sur l'espacement des
naissances, lequel constitue le principal objectif du programme ;

— buts à atteindre : amélioration de la santé de la mère et de l'enfant, prin-
cipal but du programme.

Activités à mener pour réaliser les buts et les objectifs

— information-communication-sensibilisation de la population. L'objectif
consiste à inciter la population à adhérer au programme puis à l'accepter avec
un suivi régulier. Le programme s'est assigné comme objectif l'accroissement
annuel du nombre des adhérents d'un taux de 30 % par rapport à l'effectif
précédent ;

— prestation de services : assistance médicale puis contrôle-suivi des conditions
d'utilisation des méthodes contraceptives ;

— appui aux activités : allocation des moyens matériels et budgétaires.

Environnement du programme

Les éléments suivants sont à prendre en compte : modèles culturels, législation
en vigueur, politique de population, prises de position des synodes...

Critères et objectifs globaux de l'évaluation

Le critère de notre travail d'évaluation est celui de « l'impact-efficacité » du pro-
gramme. Notre démarche consiste à chaque fois à essayer de déterminer les
niveaux de réalisation par rapport aux objectifs assignés au départ et d'identifier
les raisons des échecs partiels ou totaux.

Les différents niveaux d'évaluation, les objectifs partiels
et les méthodes d'approche

Au niveau des activités (sensibilisation, prestation de services, suivi),
déterminer l'impact réel du programme

— informations : nombres d'adhérentes, d'abandonnantes, de femmes stériles ;
leurs profils socio-économique, sanitaire, démographique ; flux d'entrée et de sor-
tie ; comportements des adhérentes vis-à-vis des méthodes contraceptives et de
la stratégie du centre ; problèmes rencontrés ;

— mode d'investigation : dépouillement exhaustif des fiches individuelles des
adhérentes sur une période de dix ans ; consultations des registres ; entretien avec
les responsables.
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Au niveau des moyens mis en œuvre, déterminer le niveau de soutien aux activités

— informations : inventaire des moyens matériels et logistiques ; montant et
système d'allocation des ressources budgétaires ;

— mode d'investigation : consultation des dossiers et entretiens avec le per-
sonnel administratif et financier.

• Au niveau des réalisations (espacement des naissances et amélioration de la santé
de la mère et de l'enfant), déterminer le changement apporté par le programme
au groupe concerné

— informations : nombre de femmes ayant satisfait leur besoin d'espacement
des naissances ; baisse du taux d'avortement ; diminution de la mortalité mater-
nelle liée à l'accouchement ; baisse du taux de grossesses à risque ; réduction de
la mortalité infantile et des maladies liées au sevrage précoce ; amélioration des
conditions socio-économiques ;

— mode d'investigation : enquête auprès des adhérentes.

• Au niveau de l'environnement du programme, identifier les facteurs de stimulation ou
de résistance

— informations : modèles culturels relatifs à la procréation, au rôle de la femme
et à la perception de l'enfant ; législation en vigueur en matière d'avortement ;
politique en matière de population ; méthodes traditionnelles de contraception ;
prises de position des synodes... ;

— mode d'investigation : entretien avec des informateurs spécialisés et auprès
de la population.

Les difficultés rencontrées

La principale difficulté concerne l'absence d'une tradition statistique qui se tra-
duit par de nombreuses lacunes dans la collecte des données :

— niveau activité et appui : insuffisance des soins apportés à la conservation
des dossiers d'archives, non-exploitation des données disponibles, imprécision des
renseignements contenus dans les fiches individuelles (date de naissance, décès
des enfants, néonatals ou intra-utérins, avortements provoqués ou spontanés), ren-
seignements insuffisants sur le conjoint, non-disponibilité de données budgétai-
res rétrospectives, insuffisance de données rétrospectives sur l'utilisation des métho-
des contraceptives ;

— niveau réalisation : inexistence des données résultant des activités de suivi
souvent négligées au profit de la simple évaluation de l'accroissement du nombre
des adhérentes ; absence d'un échantillon suivi sur une période assez longue pour
apprécier les changements apportés par le programme.
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Les résultats

Fin 1992, le centre touchait 1 101 adhérentes, soit environ 4,8 % de la popula-
tion féminine de Toliara en âge de procréer. Un an plus tôt, fin 1991, le centre
ne comptait que 710 adhérentes : on peut donc noter un accroissement très sen-
sible du nombre des adhérentes. En fait on observe un tel accroissement depuis
1990, année à partir de laquelle l'objectif d'accroissement annuel de 30 °7o a été
atteint ou dépassé.

Ce bond quantitatif s'est accompagné de changements qualitatifs dans la popu-
lation des adhérentes avec l'apparition des jeunes de moins de 25 ans (plus de
30 % en 1992 contre 25 °7o en 1991) et la percée des célibataires (27 % en 1992
contre 20 % en 1990). Les ménagères sont très favorables au programme
puisqu'elles représentent plus de 50 °7o des adhérentes. Parmi les adhérentes ayant
un emploi, les personnes travaillant dans le secteur tertiaire demeurent les parti-
cipants les plus assidus au programme (plus de 77 % des adhérentes ayant un
emploi) contre 1,5 % seulement pour les adhérentes travaillant dans le secteur
secondaire. Plus de 66 % des adhérentes ont effectué leurs études secondaires,
mais une montée timide des adhérentes de niveau primaire est observée ces der-
nières années. Plus de 60 % des femmes mariées adhérant au programme ont
un niveau d'instruction au moins égal à celui de leur mari alors que plus de 60 %
ont un niveau d'emploi inférieur à celui du mari.

Sur le plan démographique et sanitaire, les adhérentes ayant un nombre
d'enfants compris entre 1 et 4 sont les plus représentées (plus de 60 %)
(Tableau I). Cela traduirait-il le besoin de limiter le nombre d'enfants à ce niveau ?
Le nombre moyen d'enfants par adhérente est de 2,9.

Tableau I. Répartition

Nombre d'enfants

Nombre de femmes
Proportion

des

0

adhérentes

1

173 210
15,7 19,1

selon

2

169
15,3

leur nombre d'

3 4

157 136
14,3 12,4

enfants.

5

74
6,7

6

60
5,5

7

51
4,6

8 et +

71
6,4

Total

1 101
100,0

Près de la moitié des adhérentes n'ont jamais eu d'avortement alors que plus
de 50 % en ont déjà eu. Plus de 70 % n'ont jamais utilisé de méthodes contra-
ceptives avant leur adhésion au centre alors que près de 30 °/o en avaient déjà
fait l'expérience. Plus de 85 °7o ont déjà eu des antécédents obstétrico-
gynécologiques. Les adhérentes stériles représentent 10,8 % des effectifs du centre.

En ce qui concerne les sources d'information sur le centre, près de 40 °/o ont
été informées par leurs amis, 28 °7o par l'animateur du centre et plus de 15 °7o
par des médecins.

Le taux d'abandon est très élevé. Les 1 101 adhérentes actuelles correspondent
à 3 008 adhésions enregistrées depuis la création du centre. Cela signifie qu'il
y a eu 1 907 abandons (Tableau II).
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Tableau II. Répartition des adhésions et des abandons selon l'année d'adhésion.

Année d'adhésion

1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992

Nombre da«

71
214
268
201
151
238
348
278
289
402
548

l'abandon*

65
173
219
168
124
184
280
189
197
232
76

Nombre d adhérentes
au 31/12/92

6
41
49
33
27
54
68
89
92
170
472

Total 3 008 1 907 1 101

Plus de 50 % des abandons ont lieu après une durée d'adhésion de moins d'un
an. Plus de 70 % ne sont pas restées membre plus de deux ans (Tableau III).

Tableau III. Répartition des abandons selon le nombre d'années d'adhésion.

Nombre d'années d'adhésion Nombre d'abandons Proportion (%)

0 966 50,6
1 435 22,8
2 189 9,9
3 110 5,8
4 78 4,1
5 46 2,4
6 40 2,1
7 28 1,5
8 11 0,6
9 4 0,2
10 0 —

Total 1 907 100,0

Les données disponibles ne nous ont pas permis de porter un jugement précis
sur l'utilisation des méthodes contraceptives. Il semble en général que l'utilisa-
tion des méthodes contraceptives modernes ne pose pas trop de problèmes chez
les adhérentes. L'apparition d'effets secondaires conjuguée aux rumeurs freine
énormément la participation au programme. Quant au choix des méthodes, les
adhérentes préfèrent les pilules et les injectables. Les prix de ces produits ne sont
pas des facteurs prohibitifs pour l'adhésion au programme.

En ce qui concerne l'appui aux activités, le problème essentiel reste l'insuffi-
sance des moyens matériels (moyen de déplacement) et budgétaires (indemnités
de déplacement).

Pour ce qui est des résultats attendus du programme, l'insuffisance des don-
nées ne nous permet pas de formuler de conclusions précises. Cependant lors
d'entretiens réalisés avec quelques adhérentes, il est apparu que la plupart d'entre
elles voulaient limiter le nombre de leurs enfants et ont pu le réaliser grâce au
programme. Sur huit femmes interrogées, cinq ont pu limiter le nombre de leurs
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enfants. Parmi les adhérentes de 1987, sur cinq femmes interrogées, une avait
pu espacer les naissances de ses enfants.

L'environnement joue également un rôle considérable pour la réussite ou l'échec
du programme en produisant des éléments de résistance ou d'incitation. Jusqu'à
maintenant, les facteurs de résistance semblent l'emporter. Actuellement il existe
une certaine tolérance vis-à-vis de l'avortement illégal. Le modèle culturel en
matière de procréation et vis-à-vis de l'enfant constitue également un obstacle
majeur. L'enfant reste toujours une assurance-vieillesse et la femme « une machine
à procréer qu'il faut exploiter au maximum ». L'absence d'une politique au niveau
national semble être un élément défavorable au programme.
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ANNEXE I

Présentation

Les premières Journées Scientifiques du Réseau Démographie de l'UREF se sont tenues
à Bangui (Centrafrique) du 2 au 4 juin 1993. Leur thème était : « L'évaluation des politi-
ques et programmes de population : méthodes et résultats ». Elles ont été organisées en
collaboration avec l'UDEAC et l'Université de Bangui et avec l'appui de la Représenta-
tion de PORSTOM en Centrafrique. Elles ont bénéficié d'un soutien financier du FNUAP
et du ministère français de la Coopération.

COMITÉ SCIENTIFIQUE : Ahmed Bahri, Francis Gendreau (Président), Hubert Gérard,
Denis Nzita Kikhela, Victor Piche, Daniel M. Sala-Diakanda, Maurice Szykman, El Mos-
tapha Yassin

PRÉPARATION DES JOURNÉES ET ÉDITION DES ACTES : Valérie Guérin

BUREAU : Simon Bedaya-Ngaro (Président), N'Guessan Koffi (Vice-président), Denis Nzita
Kikhela (Rapporteur général)

PREMIÈRE SÉANCE — Cadre général : objectifs de l'évaluation, concepts utilisés, pro-
blématiques

Président : Séraphin Ngondo a Pitshandenge
Organisateur : Hubert Gérard
Rapporteur : Antoine Kamdoum

DEUXIÈME SÉANCE — L'évaluation des objectifs, de leur précision et de l'adéquation
des moyens prévus (institutionnels, financiers...)

Président : Mongi Bchir
Organisateur : Daniel M. Sala-Diakanda
Rapporteur : Jean-Paul Danagoro

TROISIÈME SÉANCE — L'évaluation de la mise en œuvre des programmes (implanta-
tion, déroulement, obstacles rencontrés, coordination)

Président : Daniele Limbassa
Organisateur : Ahmed Bahri
Rapporteur : Clément M'Bairam

QUATRIÈME SÉANCE — L'évaluation de l'efficacité (critères, indicateurs, données,
techniques)

Président : Joseph Boute
Organisateur : Maurice Szykman
Rapporteur : Bruno M'Banzoulou
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Liste des participants

Yao Ahade
Centre d'Études de la Famille Africaine
PO Box 60054
Nairobi, Kenya

Bafouka-Mouanda
UPP
Ministère du Plan
BP 64
Brazzaville, Congo

Noël Bagaza
SESP
UDEAC
BP 969
Bangui, Centrafrique

Ahmed Bahri
Division de la Population
CEA
PO Box 3005
Addis Abeba, Ethiopie

Louis Baïnilago
Département de Philosophie-Sociologie
Université de Bangui
BP 1037
Bangui, Centrafrique

Antoine Bayonne
Service des Relations Publiques
UDEAC
BP 969
Bangui, Centrafrique

Mongi Bchir
Faculté de Médecine
9 bis, rue Khaled Ibn El Oualid
Mutuelleville 1082 — Tunis, Tunisie

Simon Bedaya-Ngaro
Organisation interafricaine pour la qualité
de la vie
BP 2170
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La collection Universités francophones, créée en 1988 à l'initiative de
l'UREF, propose des ouvrages de référence, des manuels spécialisés et des
actes de colloques scientifiques aux étudiants de 2e et 3e cycle universitaire
ainsi qu'aux chercheurs francophones et se compose de titres originaux
paraissant régulièrement.
Leurs auteurs appartiennent conjointement aux pays du Sud et du Nord et
rendent compte des résultats de recherches et des études récentes
entreprises en français à travers le monde. Ils permettent à cette collection
pluri-disciplinaire de couvrir progressivement l'ensemble des
enseignements universitaires en français.
Enfin, la vente des ouvrages à un prix préférentiel destiné aux pays du Sud
tient compte des exigences économiques nationales et assure une diffusion
adaptée aux pays francophones.
Ainsi, la collection Universités francophones constitue une bibliothèque
de référence comprenant des ouvrages universitaires répondant aux
besoins des étudiants de langue française.

Les problèmes de population font partie des préoccupations de nombreux gouvernements ;
depuis les années cinquante, et plus récemment en Afrique francophone, des politiques de
population ont été élaborées dans de nombreux pays, des programmes ont été mis sur pied et
réalisés, des financements importants ont été mobilisés. L'évaluation de ces politiques et de
ces programmes soulève des questions scientifiques que les démographes se doivent
d'examiner.
Les premières Journées Scientifiques du Réseau Démographie de l'UREF ont été organisées
sur ce thème à Bangui en juin 1993. Le présent ouvrage qui en est tiré constitue une
contribution à la réflexion collective et à la sensibilisation de la communauté scientifique,
des responsables politiques et des bailleurs de fonds sur cette question de l'évaluation.
Les différents chapitres de cet ouvrage sont de deux types : exposés méthodologiques sans
référence géographique particulière ou études de cas présentant un bon éventail de situations
et de problèmes, notamment du point de vue géographique, même si le champ couvert est
africain. En outre, alors que l'on réduit trop souvent les politiques et programmes de
population à la seule planification familiale, d'autres aspects sont abordés ici : les politiques
et programmes de santé, les migrations et l'urbanisation, l'information-éducation-
communication et la planification de la population et du développement.
Les approches sont variées et les éclairages complémentaires, les auteurs étant eux-mêmes
de professions très diverses : chercheurs, enseignants, démographes travaillant dans des
structures ministérielles ou dans des organismes d'intervention.

Francis GENDREAU, coordonnateur du réseau Démographie, est directeur de recherche à
l'ORSTOM. Denis NZITA KIKHELA, membre du Comité du réseau, est conseiller technique principal
de l'Unité de Population de la République centrafricaine. Valérie GUÉRIN est l'assistante du réseau.
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