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I. INTRODUCTIOi-J

1. L' obiectif de ce rapport est d' indiquer les strategies en matiere de sante et
de planification de la famille. La deuxieme partie de ce document traite de la
situation dcmographique et la troisieMe porte sur les politiques adoptees pour
faire face a cette situation. La ouatrieme partie presente une sorte d'etude de cas
de trois pays afin d'observer les reussites et les "checs des programmes dans ces
pays. La cinquierne partie examine l'efficacitf relative des mesures orises dans
ces trois pays et formule des recommandations.

II. LES CONDITIONS DP'OGRAuHI0UES EN AFP.IQUE

2. L'Afrique est une region qui doit encore lutter Dour mettre au point et rnettre
en oeuvre des strategies pouvant assurer des interventions et des adaptations plus
efficaces et effectives de ses processus demographioues dans Ie but d'accroitre Ie
bien-etre de ses populations. L'Afrique a Ie tau~ de croissance demographi1ue Ie
plus eleve du monde. Les taux de mortalite, en baisse, sont neaop-oins toujours
€leves. Les taux de fecondite se maintiennent a des niveaux ~leves ou alors eont
en hausse~ Pour etre a e~alitf avec les autres pays en dfveloppement et pour combler
Ie fosse qui Si est creusf~ l'Afrique a besoio diapproches qui produiraient des
resultats specta~ulaires cans une ppriode relativement courte. Actuellement-, avec
les ressources limitees dont on dispose tant sur Ie plan national Due sur Ie plan
international, il est necessaire de fournir des efforts concert6s afin d'utiliser
les rnaigres res sources disponibles Four arneliorer les conditions de vie.

3. En 1930, on estimait que la pOTlulation africaine se chiffrait a q70 millions,
ce qui representait 11 p. 100 de la population mondiale. Avec Ie taux moyen actuel
de croissance demographique qui s'cleve a 3 p. 100, la population va doubler c'ici
l'an 2000 et atteindra 350 millions (~abah 1082 , 4).

I" Le taux de natalitp en Afr:i.~ue se situait aux I>lentours de 46 Tl, 1000 entre
1S'70-1975~ comparE' aux 3L!,~t~1 p. 1000 dans lea autres pays en developpernent. L~,AfrjJ}ue

de l'Est ales taux de fpcondits totale les plus pleves, entre 5,5 et 8,1, vient ensuite
l' Afrique au Nord (5,,3-7,4), puis ]'Afrique de l' Ouest (5,3"7. C) (Tabar. 1:1R2 ; 5),
Quelques pays conneissent en ce moment une baisse de Ie feconditQ. ~ais les autres
pays africa ins ont des taux de f§condit§ eleves et Etables~ certains copnaissent
meme des hausses dans leurs taux de ffconJite, Les pays a faible taux de f6condite
ont tendance a souffrir de s01Js~f,f_condit;;_ et d ' infeconcitf. On 1?ense que cet e.ta,t
de chose va chanfer avec les efforts de deve.lopoernent. line fecondit~ elevee est en
partie Ie resultat du desir intrinseque c'avoir de frandes familIes basees sur des
mariages pr~coces et universels de faibles niveaux d'education pour les femmes d~s

femmes enga8ees dans des activites qui ne vont pas a l'encontre de la tache qui
consiste a elever les enfants, et des enfants qui assurent a leurs parents une
securite sur Ie plan pcono~ique et pour leurs vieux. jours.



5. L'Afrique est par ail leurs victime de taux eleves de mortalitc et de morbidite.
L'esperance de vie a la naissance est passee de 37,3 ans en 1950-1955 a 48,6 ans
en 1975--1980. Ce chiffre est cependant beaucoup plus faible que 1 'esperance moyenn<:!
de vie a la naissance des pays en ~veloppement (55,1 ans). Les taux de mortalite.
infantile et juvenile sont relat1v~ent eleves, tout comme les taux de mortalite
liee a la maternit£ (Tabah 1982 6, Gaisie 1980 : 17). Les services de sante
modernes sont concentres dans les zones urbaines et la majorite des populations,
c' est~'a-dire, les populations ruralE's et les pauvres ont ,un acces limite a la
medecine scientifique et dependent toujours en grande partie de la medecine tra··
ditionnelle (Gaisie 1982 : 20; Waife et Burkhart 1981). Des conditions sa&itaires
et hygieniques inadequates sont as~ravees par Ie fait que Ie quart pratiquement
de la population n' a pas acd" a ."'eau potable et que les trois quarts ,de la
population ne disposent pas <Ie sJ'steme d' evacuation des Mchets (Gaisie 1980 : 22)
Les maladies infectieuses Bt parasitaires, aggravees par lA ~lnutrition, constituent
la principale cause de deces.

III. LES POLITIOUES POUR FAlRE FACE A CE~ CONDITIONS

6. Le rapport de contrele de 1981 oie ]'ONU sur les politiques en matiere de pOI'u··
lation a identifie 19 pays (37 p. lOO) qui considerent que leurs taux de croissnnc2
demographique sont trop eleves (1982 : 6-7). Cependant les, perceptions des gouver­
nements ne sont pas forcement enCOTT!l4ti0n avec les taux actuels~ de la croissance
demographique. Parmi tous les pays qui ont estime que leurs taux (annuels) ~e

croissa~e sont de 2,5 p. 100 et plus, deux peD&ent que leur.taux
sont bas, 10 pensent Qu'ils sont satisfaiS8nts et 13 estiment qu'ils sont trop eleves
(O.N.U. 1982 , 6-7). La nombre des gouve~ent africains. qui envisagent d'~doptcc
des politiques d'intervention en vu~ soit d~accroitre, soit de maintenir ou de
baisser les taux de .,croissance d€mographiql,lO? augmentepro1jressivenent. La mortalit',
la fecondite, la rep~rtition geographique'et la migration sont les principaux
processus demographiques que l'on peu~ prepere en consideration pour contreler
l'evolution de la population. Ainsi u~ n0mtre important de gouvernements pensent
qu'i1 leur faut intervenir dans l' un Oil 1l.jllutTe de ces processus. Aussi un nombr·"
croissant de gouvernernents pensent que les-politiques socio-economiques sont non
seulement necessaires pour faire face 'lUX, tendances de la population mais qu'elles
sont capitales pour modifier cas tendane••:

7., La reduction de la fecondite est c"nsf<leree par certains pays africains COmme
un moyen necessaire pour reduire les taux 4e croissance demographique afin d'arne­
liorer les efforts de developpement nat1..IM!1. D'autres pays voient dans la reduction
de la fecondite une mes~re pour ameliorerle bien-etre des individus et des familles.
11 exists une gamme d'actions utilisees,ps1 les gouvernements pour modifier Ie
comportement procreateur des cOQples et p~r ameliorer leur niveaux de vic. Certai~s

gouvernements ont recours a des mesures jUfidiques pour legaliser Ie recours a la
contraception, l' iworternent et la steriligption oualors pour repousser Ie mariage
a un age plus avance. D'sutres int~oduisedt des masures techniques et administratives
afin d'Integrer les services de pl~n1fie~t4on de la famille dans ceux de la sante
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ou dans les structures communautaires de base. Les gouvernements ont aussi utilises
des incitations et des facteurs decourageants pour renforcer les motifs d'une
r~gulation des naissances. La publicite et les campagnes d'infor~tions ont ete
utflisees pour augmenter la connaissance, la prise de conscience et apporter ainsi
des changements psychologiques dans les attitudes. Certains pays ont recours aux
strategies de developpement pour introduire des changements dans certains facteurs
socio-economiques, a savoir, l'amilioration 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~gies avec des engagements plus
ou moins pousses des gouvernements a agir sur les taux de fecondite des populations.

8. D'un autre cote, tous les gouvernements pratiquement souhaitent une reduction
des taux de mortalite afin d'ameliorer les conditions de vie et Ie bien-etre de
leurs populations. Pour atteindre leurs objectifs, certains gouvernements ont
adopte une serie d'actions. Ces actions comprennent la vulgarisation des services
de sante, surtout dans les zones rurales pauvres; Ie controle des maladies endemiques
grace a l'amelioration de l'hygiene publique, de l'immunisation et grace a l'amelio­
ration des services de protection maternelle et infantile, la fourniture d'eau
potable, une alimentation plus saine, des investissernents dans la formation du
personnel medical et dans l'enseignement medical, l'accroissement de l'interet
de la communaute pour les questions relatives a la sante, etc •.• A cause des
ressources lirnitees tant en capitaux qu'en personnel competent, des changements
sont intervenus dans les strategies en vue d'ameliorer les conditions de mortalite
et de morbidite en mettant l'accent sur certains aspects des strategies de sante
primaire. Toutefois, la nouveaute de cette approche en plus des nombreuses contraintes
financieres, administratives, politiques et/ou structurelles, limite son incidence
et sa mise en oeuvre (Tabah 19S2 : 15: ONTJ 1982 29; Waifex Burkhart 1981).

9. La proliferation des systemes politiques en Afrique va avec la proliferation
des strategies, des projets, ou alors cette proliferation est caracterisee par
l'absence de tels strategies et projets, comme par l'absence de mesures pour faire
face a l'evolution de la population, aux problemes de sante familiale et de bien­
etre. Ce rapport va examiner plus en detail les strategies et projets adoptes dans
trois rays: Ie Kenya, la Tunisie et l'Egypte. Cas pays ont ete choisis parce que
leurs gouvernements ont reconnu l'incidence negative des taux de croissance demo­
graphique et des conditions de mortalitf et de morbidite. lIs ont des politiques
bien formuli'es en !!!atiere de population et ant opte pour des programmes d' interven­
tion directe ou indirecte an vue d'a!!!eliorer ces conditions pendant pratiquement
20 ans, 11 s'en suit que l'analyse de l'inpact de ces programoes pourrait constituer
un point de depart pour les discussions sur les strategies et programmes efficaces
en vue d'ameliorer 1:0 1:ien·etre de la familIa, de la mere et de l'enfant.
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IV. STRATEGIES DES PAYS CHOISIS

A. Lc Kenya

10. Le Kenya a une population de 16,5 ~illions d'habitants lOt un taux (annual) de
croissance de 3,9 p. 100. Ce taux de croissance demographique eleve est dO a un
taux de fecondite en hausse lOt une lente reduction du taux brut de mortalite. Le
FNUAP (1983 ; 211) a estimc que Ie taux brut de ~atalite est de 53,8 p. 1000 lOt Ie
taux brut de mortalite de lb,4 p. 1000. La population urbaine ne represente que
14,4 p. 100 de la population totale lOt, en 1972, trois quarts des menages petcevaient
un revenu annuel inferieur au minimum necessaire pour Une vie decente (FNUAP 1978 : 13).

11. Le gouvernement kenyan a reconnu les incidences negatives des conditions de vie
de la population lOt a introduit par Ie biais du ministere de la sante, un progr~mme

de planification de la famille depuis 1969. La politique du gouvernement est de
reduire Ie taux de croissance demographique an reduisant Ie taux de fecondite grace
a la fourniture sur deI:lllnde ,de services de planifitation de la famille, d'information,
d'education lOt de protection rnaternelle lOt infantile. 11 s'en suit que Ie programme
de planification de la famille est etroitement lie aux services de protections
maternelle lOt infantile.' Les services de planification de Ie famille sont gratuits
dans les hopitaux lOt les aispensaires.

12. L'objectif de la politique en matiere de pOFulation etait de promouvoir Ie
bien-etre de la familIa lOt d'augmenter l'esperance de vie en reduisant les mortalites
infantiles, juveniles lOt liee 1i la maternite en reduisant 18 fecondite ,par un
eSFacement des accouchements lOt par una prevention des naissances non desirees plut6t
que par une reduction de la dimension de la famille.

13. Aucun effort consciencieux n'est fourni en vue ,d'introduire des changements
institutionnels qui s'opposeront au principe des grandes familIes. La politique
generale de developpement du'gouvernement vise a combler Ie fosse entre Ie develop­
pement des zones urbainas lOt celui des zones rurales. La realisation de ClOt objectif
se flOra en augmentant les possibilites d'emploi'dans les zones rurales, eny
elevant lOt en y ameliorant Ie niveau des services y compris les services de la
sante lOt de 1 'education, la construction des routes, lOt la fourniture de sources
d'eau potable (FNUAP 1978 , 15). '

14. Bien que Ie gouvernenent kenyan s'appuie fortement sur les plans sectoriels de
developpement at concentre ses efforts sur Ie developpernent des zones rurales, les
objectifs en matiere de population ne sont cependant pas bien integres dans ces
plans (FNUAP 1978 , 19).
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15. Les activites de planification de la famille sont integrees dans les services
de la santa, en particulier dans les services de protections maternelle et infantile,
Cette stratp.gie~teplusieurs hypotheses. II ex1ste tout d'abord un li~n

hypothetique entre la baisse de la mortalite infantile et juvenile et Is baisse de
la fecondite. Deuxiemement on suppose au'il existc une demande considerable pour la
planification de la famille, par consequent, la fourniture des services de
planification familiale dans les centres de PMI fera beissor la fecondite.
Troisiemement, la planification familiale est partie integrante du concept de soins
de sante primaire, en plus des services de protection naternelle et infantile,
d'hygiene publique, de nutrition et de lutte contre les naladies transmissibles et
contagieuses.

16. Avec Ie manque de personnel medical, Ie gouvernement a eu fortement recours
a la multiplication des points de services sanitaires, aux equipes mobiles et aux
centres ruraux experimentaux de sante diriges par des educateurs sanitaires et des
infirmieres de collectivitc competentes. Le gouvernement a par ailleurs investi
dans les ecoles de formation d'infirmieres.

17. Cette strategie a reussi a reduire la rnortalite infantile et juvenile mais
n'a pu reduire la fecondite (FNUAP 1978 ; 66-67). Des taux impressionnants de
nouveaux adeptes ont fte enregistres (FPAK 1979), neanmoins les taux de desertion
sont eleves et les contraceptifs sont utilises pour remplacer les methodes tradi­
tionnelles de regulation des naissances telles que l'allaitement et 1 'abstinence.

18. Une comparaison des donnees provenant de l'etude du KAP en 1966/1967 avec les
resultats de l'etude sur la fecondite au Kenya en 1977/1978 a montre que les aspi­
rations de fecondite n'ont pas changees.

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

19. D'autre part, l'analyse des donnees de l'etude sur la fecondite au Kenya indi­
que que 87,4 p. 100 des enquetes voulaient avoir plus de six enfants at n'utilisaient
aucune methode efficace de contraception. Ceux qui desiraient avoir moins de six
enfants et utilisaient une contraception efficace ne representaient que 4,4 p. 100
des enquetes (Thomas et Werner 1922). Des efforts plus importants sont donc necessaires
pour lutter coatre les perceptions negatives de la planification de la famille, des
methodes contraceptives et, Ie besoin de promouvoir les valeurs de la petite famille
s'impose. L'acces (subjectif et objectif) a la contraception favorise son utilisation
au moment ou demarre un programme. Cependant les programmes destines a assurer
l'approvisionnement et les services et/ou a changer leo attitudes auront une incidence
moindre que si d'autres variables indirects etaient utilises en merne temps (Kar et
Talbot 1980 , 55-57).
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20. Le Kenya n'li toujours pas Ie "cadre social" et deploie peu "d'efforts en
matiere de progrannne" qui pourraient soutenir de falCon positive Ie programme de
planificationde ~a f=~l1e (Freedman et Berelson 1976). Outre Ie besoin enorme
d'amcliorer l'acces AUX services 'de sante et 'de planification de lafamille dans
les zones rurales etpour les pauvres des zones urbaines, des efforts plus
considerables doivent etre d§ployes en vue d'integrer les dimensions de la
population dans les efforts de developpement.

B. La Tunisie

21. La Tunisie, contrairement au Kenya, a un niveau de developpement plus eleve.
Sur les 6,4 millions d'habitants, 52 p. 100 environ resident dans les zones urbaines
avec un produit national brut moyen par tete, relativement eleve de 1 120 dollars
des EU. La Tunis'ie a aussi un taux relativement "leve d' alphabetisation, un nombre
cleve 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 demographique de 2,5' p. Ibo entre 1975-1980 qui
est le,plus bes en Afrique du Nord est consider" comme un taux eleve par Ie gouver­
nement tunisien ~ cause du taux cleve de chomage. Le gouvernement a une strategie
globale en matiere de population visant a promouvoir Ie bien-etre de la famille
et a reduire Ie taux de croissance.

23. Le gouvern~ent s'est lance dans de nombreuses activites et programmes pour
atteindre ces deux ,objectifs. Le programme national de planification de la famille
a debute en 1966, soutenu par I'-education dispensee a la population dans et hors
des ecoles. Les services de sante ant ete elargis et amcliores. La legislation a
ete utilisee afin de faciliter les pratiques contraceptives, 'legaliser l'avortement
et la sterilisation et elever l'age minim~ au mariage des hommes et des femmes. La
legislation a £te utilisee aussi pour amcliorer Ie statut de la femme tunisienne en
abolissant la polygamie et Ie droit islamique, en assurant l'egalite des sexes en
matiere d'emploi, en elevant l'age minimum au travail, en dispensant un enseignement
gratuit, en accordant aux ouvriers agricoles des soins medicaux gratuits et la
pension de retraite s en utilisant les exon~rations d'impots, les allocations

'familiales et les'prestations sociales pour encourager les petites familIes
(FNUAP 1981 : 58-59). '

24. Le gouvernement s'-est aussi lance dans des programmes de developpement rural
en vue de reduire les inegalites regionales et de regrouper des populations tres
dispersees dans des nouveaux villages et accrcttre ainsi l'acces aux services. Les
operations de collecte de donnees sont considerees comme capitales et des efforts'
sont deployes afin de les al'leliorer au fur et a mesure que les donnees en matiere
de population sont integrees dans les plans nation~ux et regionaux de developpement.
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25. Cette strategic gl~pale en matiere de population a permis de reduire les tau'
nationqux de fecondite. L' age des femmes uti.lisant 1a" contraception est passe d,,:
30-34 a 25-29 ans. Lc nombre moyen d'enfants vivants 9 a~ selon les utilisateurs~

baissc (FNUAP 1981 , 54)' les taux de mortalit€ infantil." sont tombes a 100 p. 1000
des n3issances vivantes selan une estiwation genfrale~ tout comme les taux de
mortalite juvenile.

26. Cependant) cc: programme reuss! semble l?ietin!..,;r 0 l,es taux d' acceptation sont er~

baisse depuis 1977 (FNW,P 1981 , 55), De nombreux facteurs semblent favoriser catt.
evolution. Tout d'abord Ie reservoir des utilisateurs potentials semble s'cDuiser.
Deuxiem€1pent 9 i1 y a unE. connaissance et une percertion accrues des effets secon-~

daires negetifs des methodes contraceptives qui pourrl'lient "tre en train de decour-,ger
de nouveaux utilisnteurs. Troisiemement~ lill certain pourcentnge de femmes ne sont
p~s touchees par ces services. L'actuel ministere de l'infrastructure rurale de Ie
sante, utilise pour les services de planificntion de 1a f3mil1e n'est pas suffisant
pour couvrir l'ensemble de la population rurale. Les services de protections m~ter'

nelle et infantilG ne couvrent que 25 p. 100 des besoins totaux (FNTJAP 1981 c 2).
Quatriemement il semble qu'il y ait un f18chissement de l'Clan en matiere de plani
ficaticn de 1a famille et une b~isse de la qualite des services. Les incitations
monetaires payees aux mcdecins, BUX sage-fecrmes et aux infirmieres ont ete supprim~cs

et ceci a pu reduire les motivations personnelles du personnel pour Ie programme.

27. Une evaluation faite par une equipe pnrrqin(e par l'A~ency for International
Development des EU (USAID) a conclu que les "problemas (auxquels se trouve confronte
Ie programme de planificl'ltion de la famille) sont relatifs ;, la gestion et sont plLlS
de nature administrative que purement technique au politique" (FNUAP 1981 : 59).

I
La mission d' evaluation des bes6ins du FNUAP est arr5vcc a la IDeme conclusion

les faiblesses sont dues principalement au manque de coordination et de planification
concertee des nombreuses taches qui se chevauchent et qui sont confices a de
nombreuses institutions~ aux niveaux nation~l et r~gional.

C. L'Egypte

28. Au premier semestre de 1983, la populqtion Zgyptienne ~tait estimee a 46 millions
avec un tnux de croissance avoisinant les 3 7)" 100 Dar ~n. Le taux brut de mortalit~

1'! baisse de fa<;;on constante, atteingnClnt ;>resque 10' p. 1000 en 1980. Le taux brut
de natalite a baisse de fa,on considerable entre 1966 et 1972. La tendance s'est
renversee et il s'est prod~it une hausse graduelle des t~ux de naissance d'annee
en annee jusqu'en 1981. Actuelle~ent~ les estimations indiquent une taisse des taux
de naissances.



29. Le gouvernement s'est ala~e devant 1e taux ~e croissance d~mographique et a
cfficiellement etab1:t en l~~(:; ~.m r-ro~",ramme national de ~lanifica'tion de 1a :,:::~il1p.
visant a reduire la recondite r,ar la r.ourniture de services de planification de
1a fawil1e~ d'info~.ation et c'~ducation~ rye~uis lq73~ Ie ~ouvernement est devenu
;.;lus ~onscient des limitations de J' ;1~9roche traditionnelle C~ la planification <>~ •
I.e famil1e et plus conscient Of; 1a. nat~re <~ulticiimensionnelle clu problen;E. nntiona1
de la po~ulation e taux de croiss3nce elev~> wauvaise reoartition de la ?opul~tion

et nes car2cteristiy~es dCfavorables de la population surtout en terMes de spnt~

d' cdccation et de s!:atnt des fCmI!lcs. Le !)robleme (~A 1~ :':0i)ulation a etL 17ar lr
suite int~grf dans une app~oche ~u d€velopnement ctablissant un lien entr0
l' evolution de la popul.'3.tinn et l' environne:ment 80Cio·<::cono~ique. Neuf f~,cte.urs

socio-econo~iques ont cte identifies co~c etant d~cisifs pour l'evolution d~ In
population et surtout ro~r 1a fecondit£. Ct sent Ie niveau socio-economiqu£ de
la famille ~ 1 ~ ed\lcatj_on., Ie statut ce 1~. femme ~ Ia necan:sation d'E l' agric111turc.'.;
1 i industrialisation Ie mortalite infantile: la sccur.lte sociale, l'informetio~ pt
In co~sunic~tion et les services de planificBtion de In famille. La strate6ie riu
gouverne~ent 6t&it de nnniruler C8S facteurs en meDP t8r~s en vue d'apporter des
chan~':eI!I.ents dans 1e comportement i.,rccr(;2teur df:s cotlPles.

30. La reqpop..sabilite, des servi.ce':l de plfinification incomb2 au ministere de. l!l
sante- et a..1 ministe.rc des af~aireB aocia.les f3r Ie biais ces activites des organi­
n~tion bGn~voles. La mise en oeuvre des prorramn~s nationaux Et sectoriels a~ nive~u

region;=tJ._ et ,3. c31ui ~::'BS vilJagesa 8t~ confiee aux gouvernements locaux. Un
progranne en matiere de vopulation et de developoenent a ete ctabli dans 12 r~~io~s

pour. soutenir et conso!.:f..~,er les taches· en matiere d(! ?lanific2tion de 12. femil1c
ct de populat~on telle que Je prevait lc ?rogram:l~ loc~l ~t pour promouvoir 1n
particination de 12 co~unaute et S~ prsoccupation pour la rlnnificatio~; la mise
en Oeu'Jre et Is conduite ces activitfs qui ont deB o1::jectifs ayant trait a 1n
population pour Ie b0.nff~c'~ de Ie comnunautf, 7Tnc des activites generales de ce
prograrl":'1Q consiste. a a7:1eliorer 1es co'""!rGtenc.es des cons'3.ils cl-2s gouV2!'1leroents
locaux, ceux 'lui sont r.lus e.t ceux qui sont nOP.ll:-:f;s: A. f?ire eT! sorte que les
responsablcs officieux scient ce.pables de fixer des objectifs en matiere 1e
pO'pulatron~ d 1 elaborer et de ~ettre C!l oeuvrE. des I:roi ets ct demobiliser Ie.
-r:~rticipation con~n.:nautairc. Cps projcts comprennent des "Irogrannnes de d,pv0.1oope'­
ment socio&~rcononiiquc bns2s sur la cOTI'l!!l.unaut,S, des activit(:" s ct:1turelL:s pour
proffiGuvoir Itinrorill3tiop et l~ cO~iffiunication grace uux institutions cO~unautaire8

telles que les Mosgu6cs~ les clubs ~2 jcunes ~"t grace aux ~scnts de vulgarisati0n.

.31. 1,e proframne en natiere de popull!tion et dG d6velop~,erH~nt (PPD) contient des
plan.; ~I evaluation ,,2riodique. Toes l"s result"ts d' 2valuation indiquent que lors·
qu'on comna~e l€s villnges ayrrnt IE PPD ~ ceux ~u1 ne l'ont pas~ on constate que Ie
PPD n une ~etit8 inciderce P0sitive suy l'utilis0tion dCG contrnceptifs ~t sur Ie
cor:~porte~'1.e!"t des ferilrnes "]is-a.-vis dv 1a contrac.ention. La. differe~ce n I est C·2:::,en­
dant "·,'lS 7rande nais BIle est tout d)'~ meme eD.cou~ag€ante. 1, tune des reU83ites'·
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fondamentales du programme est Ie fait que les dirigeants des communautes de
70 p. 100 de tous les villages egyptiens sont maintenant conscients des problemes
nationaux et locaux dont ils debattent une fois par mois dans des comites. Ainsi
Ie processus de decentralisation et d'integration des problemes relatifs a la
population dans les plans locaux de developpement est en cours.

32. L'Egypte, contrairement aux autres pays africains, dispose d'une infrastruc­
ture sanitaire considerable, bien repartie sur l'ensemble du territoire. Les etudes
montrent que la plupart de ces installations sanitaires sont sous-utilisees. La
qualite des services doit etre amelioree, de marne que celIe des services de
planification. Tout comme en Tunisie, les projets portant sur la sante et In bien­
etre de la famille souffrent plutot des insuffisances en matiere de gestion que des
differences conceptuelles dans les strategies.

V. CONDITIONS REQUISES POUR ASSURER L'EFFICACITE DES PROGRAMMES

33. Les trois cas examines representent une serie de strategies, d'objectifs et de
plans destines a promouvoir Ie bien-etre et la sante de la famille ainsi que la
planification de la famille avec differents degres d'efficacite. Le cas tunisien
semble etre Ie plus reussi. Le gouvernement a non seulement fourni des services
de planification de la famille, d'information et d'education en grande quantite
mais il est fermement intervenu dans d'autres aspects du developpement qui assurent
la r~ussite des systernes en matiere de population et la promotion du bien-etre et
de la sante de la famille. Ces efforts ont ete consolides et renforces par Ie
niveau general de developpernent du pays ainsi que par son regime politique puissant
et stable.

34. L'efficacite limitee des strategies egyptiennes est due en partie au fait que
l'engagement du gouvernement face a ce probleme n'est pas assez ferrne. En outre, Ie
plupart des familIes considerent encore que la grande famille constitue une stra­
tegie de survie viable pour mieux faire face aux conditions sociales et economiques
existantes. Le taux eleve d'analphabetisme chez les meres, Ie besoin d'un appui,
financier fourni par les enfants, les conditions santtaires et de l'environnement
chez les pauvres des zones urbaines et chez les populations rurales sont des facteurs
qui favorisent des taux eleves de fecondite et de mortalites infantile et juvenile.
Ainsi done, 1a demande limitee de contraceptifs limite obligatoirement 1a portee
que pourrait avoir Ie programme en cas de reussite.

35. La Republique du Kenya pour sa part, adopte encore une approche traditionnelle
de la planification de la famille. Cette approche est destinee a promouvoir Ie bien­
etre de la famille. Dans les pays ou les grandes familIes sont considerees comme
un reflet des conditions socio-economiques existantes, l'efficacite des programmes
sanitaires pour la famille sera limitce a moins qu'ils ne soient integres dans les
politiques globales de developpement.
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36. Une partie de la strat~gie de dpveloppement vise a mieux informer les menages
et a mieux leur faire prendre conscience des problemes ayant trait a la sante, la
planification et le bien-etre de la famille. Les activites de vulgarisation telles
que celles menees par l'educateur sanitaire au Kenya et le visiteur sanitaire a
domicile ou Raida Rifia (la femme pionniere des zoneS rurales) en Egypte, peuvent
ameliorer le niveau de l'education sanitaire. Ces programmes doivent etre une
partie importante de tout projet plutot qu'un simple produit.D'autre part, i1 est
necessaire d'avoir un plan bien coordonne pour les activites relatives a l'infor­
mation,l'education et la c~unication et quiutiliseraient les moyens des mass-'
media ainsi que ceux formels et non-formels de1'enseignement afin d'assurer
l'educationsanitaire des populations a l'eco16 et en dehors de l'ecole.

37. La coordination horizontale et verticale des activites sectorielles est aussi
un aspect important de la gestion pour la reussite des strategies et des plans, La
coordination est souvent absente meme dans lesinstitutions de donateurs etrangers.
La coordination,pourrait etre amelioree en encourageant le deploiement d'efforts
~outenus d'evaluation et de recherche avec une,diffusion adequate desresultats
parmi les decideurs et les autres chercheurs. '

38. Pour qu' un prograimne, quel'1u' il soit, s' avere, efficace, une attention egale
doit etre accordee a l'offre et a la demande. L'efficacite du service est aussi
important que 1a demande effective de ce service. Les intervent,ions' pour fournir
des servicesou pour amHiorer leur qualite doivent aUer aV,ec des i,nterventions
pour augmenter la demande de ce service. C'est particulierement le cas lorsque le
service necessite des actions innovatrices ou des changements dans les comportements
etablis des peuples.

•

•
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