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I. INTRODUCTION

1, L'obiectif de ce rapport est d'indiquer les stratégies en matiére de santé et
de planification de la famille. La deuxigme partie de ce document traite de la
situation démographique et la troisiéme porte sur les politiques adoptées pour
faire face & cette situation. La cuatridme partie priésente une sorte d'étude de cas
de trois pays afin d'ohserver les rfussites et les fchecs des programmes dans ces
pays. lLa cinquiéme partie exawmine l'efficacité relativedes mesures prises dams

ces trois pays et formule des recommandations.

IT. LES COMDITIONS REMOCRAPHINUEL EN ATRPIOUE

2, L'Afrique est une région gui doit encore lutter rour mettre au point et mettre
en oeuvre des stratégies pouvant assurer des interventions et des adaptations plus
efficaces et effectives de ses processus démographicues dans le but d'accroitre le
bien~-8tre de ses populations. L'Afrique a le taux de croissance démographique le
plus 8levé du monde. Les taux de mortalit®, en baisse, sont nfZanmoins touijours
8levés. Les taux de fZcondit# se maintiennent & des niveaux Zlevés ou alors sont

en hausse. Pour €tre 3 £9alité avec les autres pays en développement et pour combler
le fossé qui s'est creus?, 1'Afrique a hesoin d'approches cui produiraient des
résultats spectazulaires dans une pfriode relativement courte. Actuellement, avec
les ressources limitZes dont on dispose tant sur le plan national cue sur le plan
international, il est nfcessaire de fournir des efforts concertés afin d'utiliser
les malgres ressources disponibles pour améliorer les conditions de vie.

3. En 1980, on estimait que la ponulation africaine se chiffrait & 470 millions,
ce qui représentait 11 v. 190 de la ponulation mondiale. Avec le taux moven actuel
de croissance démographique qui s8'#léve 3 3 p. 100, la population va doubler d'ici
1'an 2000 et atteindra 850 millions {Tabah 1952 : &),

&, Le taux de natalité en Africue se situait aux alentours de 46 »n. 100C entre
1270-1975, comparf aux 3441 p, 1000 dans les autres pays en développement. L!Africue
de 1'Est a les taux de fécondit? totale les plus #levés, entre 5,5 et 8,1, vient ensuite
1'Afrique du Hord (5.3-7,4), ruis 1'Afrique de 1'Guest (5,3-7.¢) (Tabah 1982 : 5).
Nuelques pays connaissent en ce moment une baisse de la féconditZ,. mals les autres
pavs africains ont des taux de facondit? &levés et stahles, certains cornaissent
méme des hausses dans leurs taux de féconditd. Les pays % faible taux de fécondité
ont tendance i souffrir de sous-fécondits et d'inficonditf. On pense que cet &tat

de chose va chanpger avec les efforts de d@veloppement. Une fZcondit? #levée est en
partie le résultat du désir intrinséque A'avoir de grrandes familles basBeg sur des
mariages précoces et universels. de faibles niveaur d'é&ducation pour les femmes. das
femmes engasées dans des activités qui ne vont pas a 1l'encontre de la tdche qui
consiste 3 Elever les enfantz, et £es enfants gui assurent & leurs parentg une
sécurité sur le plan économique et pour leurs vieux jours,
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5. L'Afrique est par ailleurs victime de taux &levés de mortalitf et de morbidité,
L'espérance de vie 3 la naissance est passée de 37.3 ans er. 1950-1955 a 48,6 ans

en 1975-1980. Ce chiffre est cependant beaucoup plus faible que 1'esp@rance moyenno
de vie 3 la naissance des pays en développement (55,1 ans). Les taux de mortalits.
infantile et juvénile sont relativenent 2levés, tout comme les taux de mortalité
liée & 1a maternité (Tabah 19%2 - £+ Gaisie 1780 : 17). les services de santé
modernes sont concentr®s dans les zones urbdines et la majorité des populations,
clest-d-dire, les populations rurales et les pauvres ont un accés limité 3 1a
médecine scientifique et dépendent toujours en grande partie de la médecine tra-
ditionnelle (Gaisie 1982 : 20: Walfe et Burkhart 1981). Des .conditions sacitaires

et hygiéniques inadéquates sont aggravées par le fait que le quart pratiquement

de la population n'a pas acc8s i }'eau potable et que les trois quarts de la _
population ne disposent pas de systémwe d'évacuation des déchets (fhaisie 1580 : 22)
Les maladies infecticuses et parasitaires, aggravées par 14 malnutrition, constitucnt
la principale cause de décés. - -

III. LES POLITIQUES POUR FAIRE FACE A CES CONDITIONS

6. Le rapport de contrbdle de 1981 de 1'ONU sur les politiques en matiére de popu-
lation a identifié 19 pays (37 p. 200) qui ceonsidérent que leurs taux de croissance
dzmographique sont trop &levés (1982 : €-7). Cependant les perceptions des gouver-
nements ne sont pas forcément en corrélatisn avec les taux actuels, de la croissance
démographique. Parmi tous les pays qui ont estimé que leurs taux (annuels) de
croissance sont de 2.5 p. 1C0 et plus, deux pensent que leurs taux

sont bas, 10 pensent qu'ils sont satisfaigants et 13 estiment qu'ils sont trop Zlevés
(0.R,U, 1982 : 6-7), Le nombre des gouvernement africains qui envisagent d'adopter
des politiques d'intervention en wue soit dlaccroitre, soit de maintenir ou de
baisser les taux de croissance d€mographiqye augmente progressivement. La mortalit?,
la fécondité, la répsrtition géegraphique et la migration sont les principaux
Processus démographigues que 1'on peut, prepére en considération vour contrdler
1'&volution de la population. Ainsi un nombre important de gouverncments pensent
qu'il leur faut intervenir dans }'un ou 1'gutre de ces processus. Aussi un nombro
croissant de gouvernements pensent que 1esﬁpolitiques socio-Bconomiques sont mnon
seulement nfcessaires pour faire face qux tendances de la population mais gu'elles
sont capitales pour modifier ces tendaness.

7. La réduction de la fBcondité est cens}dérée par certains pays africains comme
un moyen nécessalre pour réduire les taux de croissance d&mographique afin d'amé-
Yiorer les efforts de développement natignﬁl. Dfautres pays voient dans la réduction
de la fécondit? une mestre pour am@8liorer le bien-&tre des individus et des familles.
11 existe une gamme d'actions utiligées .payr les gouvernements pour modifier le
comportement procriateur des couples et pour améliorer leur niveaux de vie. Certains
gouvernements ont recours 3 des mesures jugidiques pour légaliser le recours 3 la
contraception, l'avortement et la stérilisetion ou alors pour repousser le mariacge
d un dge plus avancé. D'autres introduisent des mesures techniques et administratives
afin d'Intégrer les services de p]anificécgon de la famille dans ceux de la sant2
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ou dans les structures communautaires de base. Les gouvernements ont aussi utilisés
des incitations et des facteurs décourageants pour renforcer les motifs d'une
régulation des naissances. La publicité et les campagnes d'informations ont &té
utilisfes pour augmenter la connalssance, la prise de conscience et apporter ainsi
des changements psychologiques dans les attitudes. Certains pays ont recours aux
stratégies de développement pour introduire des changements dans certains facteurs
socilo-&conomiques, 3 savoir, 1'am@lioration du niveau de l'enseignement et du
statut des femmes. la redistribution des revenus et l'augmentation des gains, etc...
Toutes ces options ont produit une gamme de strat@ples avec des engagements plus

ou moins pouss@s des gouvernements 3 agir sur les taux de fécondité des populations.

8., D'un autre c5té, tous les gouvernements pratiquement sovhaitent une r&duction
des taux de mortalité afin d'améliorer les conditions de vie et le bien-&tre de

leurs populations. Pour atteindre leurs objectifs, certains gouvernements ont

adopté une série d'actions. Ces actions comprenment la vulgarisation des services

de sant&, surtout dans les zones rurales pauvres: le contrBle des maladies endémiques
grice & 1'amélioration de 1'hygi®ne publique, de 1'immunisation et grice a4 1'amélio-
ration des services de protection maternelle et infantile, la fourniture d'eau
potable, une alimentation plus saine, des investissements dans la formation du
personnel médical et dans 1'enselgnement médical, l'accroissement de 1'int&rét

de la communauté pour les questions relatives & la santé, etc... A cause des
ressources limitées tant en capitaux qu'en personnel compétent, des changements

sont intervenus dans les strat@gies en vue d'améliorer les conditions de mortalité

et de morbidit? en mettant 1l'accent sur certains aspects des stratégles de santé
nrimaire. Toutefois, 1la nouveautié de cette approche 2n plus des nombreuses contraintes
financi8res, administratives, poiitiques et/ou structurelles, limite son incidence

et sa mise en oeuvre (Tabah 1982 : 15: ONU 1982 : 29: Waifex Burkhart 1981).

9. La prolifération des systémes politiques en Afrique va avec la prolifération
des stratégies, des projets, ou alors cette prolifération est caractérisée par
1'absence de tels stratégies et projets, comme par l'absence de mesures pour faire
face 3 1'évolution de la population, aux problémes de santd familiale et de bien-
8tre. Ce rapport va examiner plus en détail les stratégies et projets adoptéds dans
trois pays : le Kenva, la Tunisie et 1'Egypte. Ces pays ont &té cholsis parce que
leurs gouvernements ont reconnu 1'incidence négative des taux de croissance démo-
graphique et des conditions de mortalit? et de morbidité&, Ils ont des politiques
bien formulfes en matiére de population et ont opté pour des programmes d'interven-
tion directe cu indirecte en vue d'amdliorer ces conditions pendant pratiquement

20 ans. 11 s'en suit que 1'analyse de 1'inmpact de ces programmes pourrait comstituer
un point de départ pour les discussions sur les strat@gies et programmes efficaces
en vue d'améliorer lz tien-&tre de lz famille, de la mérs et de 1'enfant.
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IV. STRATEGIES DES PAYS CHOISIS
A. Le Kénya .

10. Le Kenya a une population de 16,5 millicns d'habitants et un taux (annual) de
croissance de 3,9 p. 100. Ce taux de croissance démographique Zlevé est dii & un

taux de fécondité en hausse et une lente réduction du taux brut de mortalité. Le
FNUAP (1983 : 211) a estimé que le taux brut de natalitd est de 53,8 p. 1000 et le
taux brut de mortalité de 14,4 p. 1000. La population urbaine ne représente que

14,4 p. 100 de la population totale et, en 1972, trois quarts des ménages percevalent
un revenu annuel inférieur au minimum nécessaire pour une vie décente (FNUAP 1978 : 13).
11. Le gouvernement kényan a reconnu les incidences négatives des conditions de vie
de la population et a introduit par le blais du ministére de la santé, un programme

de planification de la famille depuls 1969. La politique du gouvernement est de
réduire le taux de croissance démographique en réduisant le taux de fécondité grice

ad la fourniture sur demande de services de planification de la famille, d'information,
d'dducation et de protection maternelle et infantile. Il s'en suit que le programme

de planification de la famille est étroitement 11& aux services de protections
maternelle et infantile,’ Les services de planiflcatio1 de la Lamille sont gratuits
dans les hopitaux et les dispensaires. .
12. L'objectif de la politique en matiére de population Btait de promouvoir le
bien~-8tre de la famille et d'augmenter 1'espérance de vie en réduisant les mortalités
infantiles, juvéniles et life 3 la maternité., en réduisant la fEcondité par un
espacement des accouchements et parune prcvent1on des naissances non désirées plutdt
que par une réduction de la dimension de 1a famille.

13, Aucun effort consciencieux n'est fourni en vue d'introduire des changements
institutionnels qui s'opposeront au principe dés grandes familles. Lz politique
générale de développement du gouvernement vise & combler le fossé entre le dévelop-
pement des zones urbaines et celui des zomes rurales. La r2alisation de cet objectif
se fera en augmentant les possibilités 4! emploi dans les zones rurales, en'y

glevant et en y amélicrant le niveau des services y compris les services*de la

santé et de l'aducation 1la constructlon ‘des routes, et la fourniturg de sources
d'eau potable (FNUAP 1978 = 15), . '

14. Bien que le gouvernement kényan s'appule fortement sur les plans sectoriels de
développement et concentre ses efforts sur le développement des zones ruraless, les

objectifs en matiére de population ne sont cependent pas bien intégrés dans ces
plans (FNUAP 1978 : 192).
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15. Les activités de planification de la famille sont intégrées dans les services
de la santd; en particulier dans les services de protections maternelle et infantile,
Cette stratfgie courpSete plusieurs hypothéses. Il existe tout d'abord un lien
hypothétique entre la baisse de la mortalité infantile et juvénile et la baisse de
la fécondité. Deuxidmement on suppose qu'il existe une demande considérable pour la
planification de la famille, par conséquent, la fourniture des services de
planification familiale dans les centres de PML fera baisser la fécondité.
Troisiémement, la planification familizle est partie int@grante du concept de soins
de santé primaire, en plus des services de protection maternelle et infantile,
d'hygine publique, de nutrition et de lutte contre les maladies transmissibles et
contagieuses.

16. Avec le manque de personnel médical, le gouvernement a eu fortement recours
3 la multiplication des points de services sanitaires, aux Equipes mobiles et aux
centres ruraux expérimentaux de santé dirigés par des &ducateurs sanitaires et des
infirmigres de collectiviti compftentes. Le gouvernement a par aillleurs investi
dans les &coles de formation d'infirmi3res.

17. Cette stratdgie a rfussi 3 rZduire la mortalité infantile et juvénile mais
n'a pu réduire la fécondité (FNUAP 1978 : 66-€7). Des taux impressionnants de
nouveaux adeptes ont £t3 enregictrés (FPAK 1979), néanmoins les taux de desertion

sont £levds et les contraceptifs sont utilisés pour remplacer les méthodes tradi-
tionnelles de régulation des naissances telles que 1l'allaitement et 1'abstinence.

18, Une comparaison des données provenant de 1l'étude du KAP en 1966/1967 avec les
résultats de 1'étude sur la fécondité au Kenya en 1977/1978 a montré que les aspi-
rations de fiécondité n'ont pas changées.

Cependant grdce au programme, la connaissance des contraceptifs s'est accrue
dans les zones urbaines et s'est améliorée dans les zones rurales (Thomas et
Werner 1981),

19, D'autre part, l'analyse des données de l'étude sur la féconditZ au Kenya indi-

que que 87,4 p. 100 des enquétés voulaient avolr plus de six enfants et n'utilisaient
aucune méthode efficace de contraception, Ceux gui désiraient avoir moins de six
enfants et utilisaient une contraception efficace ne représentaient que 4,4 p. 100

des enquétés (Thomas et Werner 1982). Des efforts plus importants sont donc nécessaires
pour lutter coatre les perceptions niégatives de la planification de la famille, des
méthodes contraceptives et, le bescin de promouvoir les wvaleurs de la petite famille
s'impose. L'accis (subjectif et objectif) & la contraception favorise son utilisatdion
au moment ol dZmarre un programme. Cependant les programmes destinés i assurer
1'approvisionnement et les services et/ou i changer les attitudes auront une incidence

moindre que si d'autres variables indirects &taient utilisés en méme temps (Kar et
Talbot 1980 : 55-57).
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20. Le Kenya n'd toujours pas le "cadre social" et déploie peu "d'efforts en
matiBre de programme" qui pourralent soutenir de fagon positive le programme de
planification de la famille (Freedman et Berelson 1976). Outre le besoin énorme
d'améliorer 1'accés aux ‘services de santé et ‘de planification de la famille dans
les zones rurales et pour les pauvres des zones urbaines, des efforts plus
considérables doivent &tre déployés en vue d4'intégrer les dimen91ons de la
population dans les efforts de développement.

B, La'Tunisigj

21. La Tunisie, contrairement au Kenya, a un niveau de développement plus &levé.
Sur les 6,4 millions d'habitants, 52 p. 100 environ résident dans les zones urbaines
avec un produit national brut moyen par téte, relativement &levé de 1 120 dollars
des EU. La Tunisie a aussi un taux relativement Zlevé d'alphabétisation, un nombre .
élevd d'eleves inscrits, et une esperance de vie moyenne de 57,4 ans pour les hommes
et de 58,4 ans pour. les femmes (FNUAP 1981; FNUAP 1983). '

22, Le taux moyen de croissance démographique de 2 ,5 p. 100 entre 1375-1980 qui
est le plus bas en Afrique du Nord est considér? comme un taux &levé par le gouver-
nement tunisien 3 cause du taux 3levé de chdmage. Le gouvernement a une stratégie
globale en mati&re de population visant & promouvoir le bien-&tre de la famille

et a réduire le taux de croissance.

23. Le pouvernement s'est lancé dans de nombreuses activités et programmes pour
atteindre ces deux objectifs. Le programme national de planification de la famille
a débuté en 1966, soutenu par 1'Education dispensée & la population dans et hors
des &coles. Les services de santZ ont &tZ &largis et améliorés. La législation a
&2té utilisée afin de faciliter les pratiques contraceptives, 1égaliser 1'avortement
et la stérilisation et élever 1'Hge minimum au mariage des hemmes et des femmes. La
législation a &té utilisfe aussi pour améliorer le statut de la femme tunisienne cn
abolissant la polygamie et le droit islamique, en assurant 1'égalité des sexes en
mati@re d'emploi, en &levant l'ége minimum au travail, en dispensant un enseignement
gratuit, en accordant aux ouvriers agricoles des soins médicaux gratuits et la
“pension de retraite, en utilisant les exonérations d'impots les allocations’
familiales et les prestations soc1ales pour encourager les petltes familles

(FNUAP 1981 : 58-59). = .

24. Le gouvernement s'est aussi lancé dans des programmes de développement rural
en vue de réduire leg infgelités rizionales et de regrouper des populations trés
dispersées dans des nouveaux villages et'accrcitre ainsi 1'accéds aux services. Les
opérations de collecte de donmées sont considérées comme capitales et des efforts
sont déployés afin de les amé@liorer au fur et & mesure que les données en matiére
de population sont intégrées dans les plans nationaux et régionaux de développement.
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25. Cette stratégie glébale en matidre de population a permis de réduire les taus
nationaux de fécondité. L'dge des femmee utilisant 1la contraception est passé de
30-34 & 25-29 ans. Le nombre moyen d'enfants vivants, a, selon les utilisateurs,
balssé (FNUAP 1981 : 54)- les taux de mortalité infantile sont tombés i 100 p. 1000
des naissances vivantes selon une estimation génirale, teut comme les taux de

nmortalité juvénile.

26, Cependant, ce programme réussi semble pi€tineor. Les taux d'acceptation sont er
baisse depuis 1977 (FNULP 1981 : 55). De nombreux facteurs semblent favoriser cettuo
Zvolution. Tout d'abord le riservoir des utilisateurs potentiels semble s'Gnuiser.
Deuxiémegment, il y a unc connaissance et une perception accrues des effets secon-
daires négatifs des mithodes contraceptives qui pourraient &tre en train de d€courager
de nouveaux utilisateurs. Troisidmement, un certain pourcentage de fermes ne sont

pas touchdes par ces services., L'actuel ministére de 1'infrastructure rurale de 1=
santé@, utilisé pour les services de nlanification de la famille n'est pas suffisant
pour couvrir 1fensemble de la population rurale. Les services de protections mote
nelle et infantilz ne couvrent que 25 p. 100 des besoins totaux (FNIJAP 1981 < 2),
Quatridmement il semble qu'il y ait un flichissement de 1'dlan en matidre de plani
filecation de la famille et une baisse de la qualité des services. Les incitations
nonétaires payies aux midecins, aux sage-femmes et aux infirmi&res ont £té supprim’es
et cecl 2 pu réduire les motivations personnelles du personnzl pour le programme.

27. Une &valuation faite par une &équipe parrainfe par 1'Agency for International
Development des EU {USAID) a comclu que les ‘“problémes {auxquels se trouve confronté
le programme de planification de la famille) sont relatifs 3 1la gestion et sont plus
de nature administrative que purement technique ou politique' (FNUAP 1981 : 59).

{

La migsion d'évaluation des besdins du FRHUAP est arrivée 3 la wméme conclusion.
les faiblesses sont dues principalement au manque de coordination et de planification
concertée des nombreuses tiches qul se chevauchent et qui sont confifes i de
nombreuses institutions, aux niveaux national et régiomal.

C. L'Egypte

28. Au premier semestre de 1983, la population fgyptienne &tait estimée 3 46 millions
avec un taux de croissance avoisinant les 2 . 10C par an. lLe taux brut dc mortalitéd

a baiss? de fagon constante, atteingnant presque 10 p. 1000 en 1980. Le taux brut

de natalité a baissé de fac¢on considfrable entre 1566 et 1972, La tendance s'est
renversée et il s'est produit une hausse graduelle des trux de naissance d'annde

en annde jusqu'en 1981. Actuellement, les estimations indicuent une taisse des taux
de naissances,
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29, Le pouvernmement s'est alarm? devant le taux de croissance dfmographique et a
officiellement &tabl? en 15¢5 un rrogramme national de »nlanification de la femille
visant & réduire la Fécondité war la “ourniture de services de planification de

la famille, d'information ot °'3ducation. Deruis 1273, le gouvernement est devenu
»lus conscient des limitations de 1'anproche traditionmelie de la planificstion <o
la famille et plus conscient de la nature =multidimensionnelle du probléme national
de la population °© taux de croissance &lev?, mauvaise rimartition de la nopulation
et des caractéristiques difaverables de la vonulation surtout en teimes de sant?.
d'Cducation et de statut des femmes, Le nrobléme <2 la nopulation a &ti par 1o
suite int3grfd dans une approche au déveloprement Ctablissant un lien entre
1'8volution de la population et l'environneament socio-lconomique. Heuf facteurs
soclo~&conomiques ont #té identifiis commc &tant décisifs pour l'évolution de ia
population et surtout rour la féconditZ, e sont - le niveau socio-Zconomigus de
la famille, 1'&ducation. le statet de 1s femme, la ncanization de lTagriculture,
1'inductrialisation. lz mortalit? infantile, la sfcurité sociale, 1l'informztion rt
la communication et les services de planification de la famille. La stratézie du
gouvernerent Ztalt de manipuler ces facteurs en méme tarps en vue d'apporter den

chanzements dans le comnortement nroeriateur des coiples, '

30, La resronsabilité des services de planification incombe au ministére de 12
sant? et au ministdre des affaires sociales par le biais des activitds des organi-
sation bEnfveles. La mise en ceuvre des programies natleonaux et sectoriels au niveau
régional et & ca2lul des villages a £t? confife auy gouvernements locaux., Un
propramme en matiBre Jde population et de développement a &t2 £tadbli dans 12 rizions
rour soutenir et consolifer les taches en matiére de plenification de la femilic

ct de population telle aque le prévoit le progranme logal et pour nromouvoir la
particination de l2 cormmunauté et sa prZoccupation pour la planification, la mise
en oceuvre et la conduite des activitfe qui ont des objectifs ayant trait 3 la
pepulation pour le hWin@fica de la cormmunautf. ime des activités génlfrales de ce
prograrmme consiste & anéliorer les comritenczes des consails des gouvarnements
locaux, ceux qui sont &lus =t ceux qui sont nomrfis: A frire en sortz que les
responsables offfcleux seient capables de fixer des objectifs en matidre de
potulation, d'élaborer et de mettre en oeuvre des troiets ot de mobiliser 1z
participation commugpautaire. Ceg vroiets comprennent des nrogrammes de d3veloppe-
ment soclo-fconomique has®s sur la communaut?, des activit?s cultureil:zs pour
promcuvolr i'information of 1z ceomunication grice sux institutions communautaires
telles que les mosqufies, les clubs de jeunes =t grice asux ~gents de vulgarisation,

3l. le programme en matidére de population et de déveloprerment (PPD) contient des
plans d'Zvaluation pEriodique. Tous les rédsultnats d'Zvaluation indiquent que lors-
ou'on compare les willages avent le FPD 3 ceux sul me 1'ont pas, on constate que le
PPE 2 une netite inciderce rositive sur 1'utilisation des contraceptifs =t sur le
conportement des femmes vis-3-vis de la contracoention. La différence n'ezt ceren-

dant -as prande mais slle est tout do méme encouragcante. lL'une des rdussites



E/ECA/POP/S
Page 9

fondamentales du programme est le fait que les dirigeants des communautés de

70 p. 100 de tous les villages egyptiens sont maintenant conscilents des problémes
nationaux et locaux dont ils débattent une fois par mois dans des comités. Ainsi
le processus de décentralisation et d'intégration des problémes relatifs 3 la
population dans les plans locaux de développement est en cours.

32. L'Egypte, contrairement aux autres pays africains, dispose d'une infrastruc-
ture sanitaire considérable, bien répartie sur l'ensemble du territoire. Les &tudes
montrent que la plupart de ces installations sanitaires sont sous-utilisfes. La
qualité des services doit &tre améliorée, de méme que celle des services de
planification. Tout comme en Tunisie, les projets portant sur la santé@ et le bien-
gtre de la famille souffrent plutdt des insuffisances en matiére de gestion que des
différences conceptuelles dans les stratégies.

V. CONDITIONS REQUISES POUR ASSURER L'EFFICACITE DES PROGRAMMES

33. Les troils cas examinés repr@sentent une série de stratégies, d'objectifs et de
plans destinés 3 promouvoir le bien-&tre et la santé de la famille ainsi que la
planification de la famillle avec différents degrés d'efficacité. Le cas tunisien
semble &tre le plus réussi. Le gouvernement a non seulement fournl des services

de planification de la famille, d'information et d'é@ducation en grande quantité
mais il est fermement intervenu dans d'autres aspects du développement qui assurent
la réussite des systémes en matidre de population et la promotion du bien-&tre et
de la santé de la famille. Ces efforts ont &té consolidés et renforcés par le
niveau général de développement du pays ainsi que par son rigime politique puissant
et stable.

34, L'efficacité limitée des stratégies Zgyptiennes est due en partie au fait que
1'engagement du gouvernement face A ce probléme n'est pas assez ferme. En outre, la
plupart des familles considérent encore que la grande famille constitue une stra-
tégle de survie viable pour mieux faire face aux conditions sociales et &conomiques
existantes. Le taux &levé d'analphab@tisme chez les méres, le besoin d'un appui,
financier fourni par les enfants, les conditions sanitaires et de 1'environnement
chez les pauvres des zones urbaines et chez les populations rurales sont des facteurs
qui favorisent des taux €leviZs de fEcondité et de mortalités infantile et juvénile.
Alnsi donc, la demande limitée de contraceptifs limite obligatoirement la portde

que pourrait aveir le programme en cas de réussite,

35. La République du Kenya pour sa part, adopte encore une approche traditionnelle
de la planification de 1a famille. Cette approche est destinde a promouvoir le bien-
étre de la famille. Dans les pays oil les grandes familles sont considérées comme
un reflet des conditions soclo-&conomiques existantes, l'efficacité des programmes
sanitaires pour 1la famille sera limit&e 3 moins qu'ils ne soient intégrés dans les
politiques globales de développement.
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36. Une partie de la stratégie de développement vise & mieux informer les ménages
et & mieux leur faire prendre econscience des problémes ayant trait i la santé, la
planification et le bien-&tre de la famille. Les activités de vulgarisation telles
que celles menées par 1'@ducateur sanitaire au Kenya et le visiteur sanitaire a
domicile ou Raida Rifla (la femme pionni&re des zones rurales) en Egypte, peuvent
améliorer le niveau de 1'Education sanitaire. Ces programmes doivent &tre une
partie impoftante de tout projet plutdt qu'un simple produit. D'autre part, il est
nécessaire d'avoir un plan bien coordomné pour les activitiés relatives & l'1nfor~
mation, 1'@ducation et la communication et qui utiliseraient les moyens des mass—
média ainsi que ceux formels et non-formels de .l'enseignement afin d’assurer
1'&ducation sanitaire des populations & 1'école et en dehors de 1'école.

37. La coordination horizontale et verticale des activités seqtoriellés est aussi
un aspect Iimportant de la gestion pour la réusgsite des stratégies et des plans, La
coordination est souvent absente méme dans les institutieons de donateurs Etrangers.
La coordination pourrait &tre améliorée en encourageant le déploiement d'efforts
soutenus d'évaluation et de recherche avec une diffusion adéquate des résultats
parmi les dé€cideurs et les autres chercheurs.. . . -

38. Pour qu'un programme, quelqu'il soit, s'avére efficace, une attention égale
doit @tre accordfe i 1l'offre et & la demande. L'efficacité du service est aussi
important que la demande effective de ce service.- lLes interventions'pour fournir

des services ou pour am@éliorer leur qualite ‘doivent aller avec des interventions
pour augmenter la demande de ce service. C'est particulierement le cas lorsque le
service nécessite des actions innovatrices ou des changements dans les comportements
2tablis des peuples,
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