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Certaines des questions de politiques généralement traitées 
par l’ensemble de modèles Spectrum comprennent: 

• l’utilité de prendre des actions de suite et de ne pas 
attendre. La modélisation montre que peu de choses 
restent immuables dans un pays lorsque les décisions en 
matière de politiques sont bloquées et qu’un certain 
nombre de résultats négatifs peuvent s’accumuler 
pendant une période de stagnation sur le plan des 
politiques. 

• l’évaluation des coûts par rapport aux avantages liés à 
telle ou telle action. La modélisation peut montrer 
l’efficacité économique d’un ensemble d’actions (par 
exemple, si certains résultats sont atteints de manière 
plus efficace que dans le cadre d’un ensemble différent 
d’actions) ou simplement si le coût de telle série 
d’actions est acceptable au vu des avantages recueillis. 

• la reconnaissance de l’interdépendance. La 
modélisation peut montrer comment tel changement 
réalisé dans un domaine de la dynamique de population 
(tels que, les taux de migration) peut rendre nécessaires 
des changements de nombreux autres domaines (tels 
que les taux de nuptialité, le calendrier de fécondité, 
etc.). 

• la nécessité d’écarter les explications et les initiatives 
politiques monolithiques. La modélisation peut démontrer 
que des explications simplistes ont peu de choses à voir 
avec la manière dont fonctionne le « monde réel ». 

Un ensemble de politiques 
envisagées peuvent ne pas 
être acceptables pour toutes 
les parties concernées. 

• nsemble 

 
ue les politiques 

proposées aident à les atteindre. 

• de manière 

, 

s 

ure exponentielle de la 
croissance à travers le temps. 

l’utilité “d’ouvreurs de portes.” En effet, un tel e
de politiques envisagées peuvent ne pas être 
acceptables pour toutes les parties concernées. La 
modélisation peut se concentrer sur des objectifs et
objectifs privilégiés et démontrer q

que peu de choses dans la vie fonctionnent 
linéaire. Une ligne droite décrit rarement un 
comportement social ou physique. La croissance de la 
population, notamment, parce qu’elle est exponentielle
est tellement éloignée de la linéarité que ses effets sont 
ahurissants. La modélisation montre que tous les secteur
sociaux basés sur la taille des groupes populations sont 
fortement influencés par la nat

  3 



• que la composition d’une population influence 
considérablement ses besoins et son bien-être. La 
composition d’une population – du point de vue de sa 
distribution par âge et par sexe – a des implications très 
profondes pour le bien-être social, les taux de criminalité, 
la transmission de maladies, la stabilité politique, etc. La 
modélisation démontre dans quelle mesure un 
changement de la distribution par âge et par sexe peut 
influer sur tout un éventail d’indicateurs sociaux. 

• l’effort nécessaire pour “nager à contre-courant.” Un 
certain nombre de facteurs peuvent rendre difficile la 
réussite d’un programme. Par exemple, l’abandon de 
l’allaitement maternel dans une population accroît la 
nécessité d’une couverture contraceptive. La 
modélisation peut montrer la nécessité de déployer un 
effort supplémentaire – même s’il ne s’agit que 
d’empêcher la fécondité d’augmenter. 

C. Organisation des manuels du modèle 

Chaque manuel commence par une discussion sur ce que 
permet d’accomplir le modèle et sur les raisons de l’utiliser. 
Le manuel explique également les décisions concernant les 
données et hypothèses nécessaires avant la réalisation du 
modèle, et les sources possibles des données. Il définit les 
données intrants et les résultats. Le manuel comprend des 
instructions, des informations sur la méthodologie qui sous-
tend le modèle, un glossaire et une bibliographie.  

 D. Informations sur le Projet POLICY 

Le Projet POLICY est une activité financée par l’USAID, 
conçue pour créer un contexte favorable aux programmes 
de planification familiale et de santé de la reproduction à 
travers la promotion d’un processus participatif et des 
politiques de population qui répondent aux besoins des 
clients. Le projet traite, à cette fin,  d’un éventail complet de 
politiques qui soutiennent l’extension des services de 
planification familiale et d’autres services de santé de la 
reproduction, dont:  

• les politiques nationales telles qu’elles sont exprimées 
dans les lois et dans les déclarations et documents 
officiels; 

• les politiques opérationnelles qui régissent l’offre de 
services; 
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• les politiques affectant les rôles de l’homme et de la 
femme et le statut des femmes; et 

• les politiques dans les secteurs connexes tels que la 
santé, l’éducation et l’environnement qui influent sur la 
population. 

Le projet POLICY est mis en 
œuvre par le Futures Group 
International, en 
collaboration avec Research 
Triangle Institute (RTI) et The 
Centre for Development and 
Population Activities 
(CEDPA). 

De plus amples informations sur le Système Spectrum des 
modèles de politiques et le Projet POLICY peuvent être 
obtenues auprès du:  
 
Directeur, Le Projet POLICY 
The Futures Group International 
1050 17th Street NW, Suite 1000 
Washington, DC 20036 U.S.A 
Téléphone:  (202) 775-9680 
Fax:  (202) 775-9694 
E-mail:  policyinfo@tfgi.com 
http://www.tfgi.com 

ou 
 
The POLICY Project 
U.S. Agency for International Development 
Center for Population, Health, and Nutrition 
1300 Pennsylvania Avenue 
Washington, DC 20523 U.S.A. 
Téléphone:  (202) 712-5787 ou –5839 

E. Qu’est-ce que c’est que FamPlan? 

Ces vingt à trente dernières années, un nombre croissant de 
gouvernements ont pris conscience de l’importance de la 
population et de la fécondité en tant que facteurs-clés des 
droits humains, de la santé des mères et des enfants et du 
développement socioéconomique. Aujourd’hui, la plupart 
des pays en développement ont des politiques et des 
programmes de population et tiennent compte de 
l’accroissement de la population dans leurs plans nationaux 
de développement. La Conférence internationale sur la 
population et le développement (CIPD), qui s’est tenue en 
1994 au Caire, encourageait tous les pays à adopter des 
objectifs afin de répondre dans les 10 à 20 années à venir 
aux besoins de leurs populations en matière de la santé de 
la reproduction. Aussi, devient-il de plus en plus important (1) 
de vérifier que les objectifs et les délais adoptés sont 
réalistes et (2) de déterminer quels sont les besoins pour 
atteindre ces objectifs. Ainsi seulement pourra-t-on utiliser 
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efficacement ces derniers dans la planification du 
développement et la mise en œuvre de programmes élargis 
de planification familiale. 

En 1986, le Population Council et le Futures Group ont mis au 
point le modèle Target-Setting (définition des objectifs, 
Bongaarts et Stover, 1986). Ce modèle permet de 
déterminer les besoins en matière de planification familiale 
pour répondre à des objectifs spécifiques de fécondité. Il 
pourrait être utilisé pour déterminer le nombre d’utilisateurs 
de la planification familiale, de nouveaux acceptants et de 
produits nécessaires − par méthode et par source − pour 
atteindre l’indice synthétique de fécondité (ISF) désiré 
compte tenu les estimations de l’évolution des autres 
déterminants proches de la fécondité (par exemple, la 
proportion de femmes en âge de procréer en union, 
l’infécondité post-partum, etc.; voir Chapitre III). Les 
chercheurs et les responsables des programmes de 
planification familiale ont largement utilisé ce modèle. Il a 
été traduit dans deux programmes informatiques et produit 
en anglais, en français et en espagnol.  

En 1993, le Futures Group a mis au point une version revisée 
de ce modèle appelé Target-Cost. Cette version élargit de 
plusieurs manières la portée du modèle en ajoutant, 
notamment, un volet coût aux calculs. Un manuel détaillé a 
également été préparé avec des informations sur les coûts 
des programmes de planification familiale. Le programme 
informatique existe en anglais, en français, en espagnol, en 
russe et en vietnamien. 

En 1989, le Research Triangle Institute commença à mettre 
au point FamPlan. FamPlan pouvait également projeter le 
nombre d’utilisateurs et d’acceptants nécessaires pour 
atteindre tel objectif de fécondité de prévalence. 
Cependant, il était le plus souvent utilisé pour projeter les 
implications futures de la réalisation de l’objectif fixé 
d’atteindre un certain nombre d’acceptants des différentes 
méthodes de planification familiale. En outre, FamPlan 
contenait un module permettant de calculer les coûts et les 
avantages de la planification familiale et d’évaluer les 
améliorations de la couverture des services sociaux par 
habitant qui pourraient s’attendre suite à un ralentissement 
de la croissance de la population. 

Le nouveau module de planification familiale dans 
Spectrum maintient le nom FamPlan et intègre des éléments 
des programmes précédents. La partie Coûts-Bénéfices de 
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l’ancien FamPlan a été intégrée à un module séparé dans 
Spectrum.  

Le nouveau module de planification familiale (FamPlan, 
Version 4) intègre un certain nombre de changements 
proposés par des utilisateurs des versions précédentes de 
Target et FamPlan et des changements nécessaires pour 
répondre aux nouveaux besoins des programmes de santé 
de la reproduction suite aux directives de la CIPD. 
Premièrement, il comprend un certain nombre de nouvelles 
options pour fixer les objectifs des programmes (répondre 
aux besoins non-satisfaits, atteindre le niveau de fécondité 
désirée). Deuxièmement, il contient certaines modifications 
des équations des déterminants proches de la fécondité qui 
ont été mises au point grâce à toutes les nouvelles 
informations issues des enquêtes démographiques et de 
santé réalisées depuis la mise au point du cadre original. 
Troisièmement, le programme comprend de nouvelles 
options qui le rendent plus souple (par exemple, les calculs 
selon des âges cumulés ou des âges spécifiques) et, enfin, a 
été reécrit dans Windows et intégré au système Spectrum 
des modèles de politiques dans le cadre du Projet POLICY. 

Il convient de noter que la prestation de services de 
planification familiale de qualité est un processus compliqué 
exigeant un personnel chevronné et dévoué; des 
technologies, des lois, et  infrastructure adéquate et des 
fonds suffisants. FamPlan peut être utilisé pour calculer les 
coûts des programmes de planification familiale nécessaires 
pour atteindre un objectif particulier mais cela ne signifie 
pas que les objectifs peuvent être atteints uniquement en 
octroyant les fonds nécessaires.  
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Ces dernières années s’est développé un débat public 
animé sur l’utilisation des objectifs dans le cadre des 
programmes de planification familiale. Certains 
programmes ont traduit les objectifs nationaux aux niveaux 
régional, des districts, des formations sanitaires et même du 
personnel. Dans certains cas, on fixe aux agents de la 
planification familiale des objectifs annuels à atteindre 
concernant les nouveaux utilisateurs. C’est à juste titre que 
ces approches ont été critiquées. En effet, elles insistent sur 
la réalisation d’objectifs contraceptifs numériques plutôt que 
sur la prestation de services de santé de la reproduction de 
haute qualité pour ceux qui en ont besoin. Elles 
encouragent également des comptes rendus erronés de la 
part des agents de la planification familiale qui essayent 
d’atteindre des objectifs irréalistes. Par exemple, l’Inde  − 
reconnaissant ses problèmes  − a annoncé la suppression de 



son système national d’objectifs en avril 1996. FamPlan n’est 
pas destiné à être utilisé pour fixer des objectifs individuels 
aux agents de la planification familiale. 

L’objectif de FamPlan a toujours été d’aider les 
planificateurs et les décideurs à comprendre les conditions 
nécessaires pour atteindre les objectifs nationaux. Les 
utilisateurs ont toujours été encouragés à réfléchir aux 
besoins de la population lorsqu’ils essayent de fixer les 
objectifs. La version la plus récente de FamPlan comprend 
des options supplémentaires rendant ce point encore plus 
explicite. Les objectifs peuvent être fixés en termes 
d’éléments nécessaires pour répondre aux besoins non-
satisfaits ou atteindre le taux de fécondité souhaitée. Il 
convient de ne pas confondre l’utilisation de FamPlan pour 
l’examen des objectifs nationaux et la pratique consistant à 
fixer des objectifs individuels aux agents de la planification 
familiale. Dans des pays comme l’Inde où l’on a abandonné 
les approches axées sur les objectifs à atteindre, il faut 
mettre en place, le plus rapidement possible, de nouvelles 
approches permettant de fixer les objectifs et de suivre les 
résultats. Diverses approches fondées sur les besoins non- 
satisfaits et la fécondité désirée ont été proposées et sont en 
train d’être testées. FamPlan peut aider à élaborer et à 
appliquer ces nouvelles approches en montrant quelles sont 
les conditions nécessaires pour atteindre différents objectifs 
basés sur les besoins. 

F. éaliser des projections de planification 
familiale? 

ions 

 
 à 

e 
re 

s 

Pourquoi r
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Plusieurs raisons peuvent justifier la réalisation de project
de planification familiale. L’une d’elles est d’estimer les 
services et les ressources nécessaires pour atteindre un 
objectif donné de planification familiale. L’objectif peut être
exprimé en termes de demande (par exemple, répondre
un besoin non-satisfait, atteindre l’indice synthétique de 
fécondité désirée); de ressources disponibles (que peut-on 
réaliser avec un niveau de dépenses donné); d’amélioration 
ou de maintien des tendances passées (du point de vue des 
taux d’accroissement annuels de prévalence ou du nombr
d’utilisateurs); d’indicateurs sanitaires (diminuer le nomb
ou le pourcentage de naissances à haut risque); ou en 
termes démographiques (atteindre tel taux de croissance 
de la population ou tel indice synthétique de fécondité, par 
exemple, le niveau du remplacement de la population). Le
projections de planification familiale peuvent aider à fixer 



l’objectif. Parce qu’elles indiquent les ressources néces
pour atteindre l’objectif fixé, les projections aident les 
planific

saires 

ateurs à choisir des objectifs qui sont réalisables et 
utiles.  

 
 peuvent 

être estimées et planifiées pour plusieurs années. 

e est 

 
l si l’on 

t les 
vices dans le secteur public aurait-il un impact 

important sur la capacité du programme à réaliser son 
objectif?” 

Une fois les objectifs choisis, il est important d’estimer les 
services et les ressources nécessaires pour les atteindre. Ceci 
est important au niveau global et l’est davantage au niveau 
sectoriel. Aussi, le plan peut-il spécifier la contribution que 
l’on attend par exemple des secteurs commerciaux et des 
ONG (organizations non-gouvernemental). Les ressources du
secteur public nécessaires pour atteindre l’objectif

L’examen des différentes configurations du programm
une autre utilisation importante des projections de 
planification familiale. Plutôt que de se contenter de 
projeter la configuration actuelle dans le futur, l’analyste
peut se poser la question suivante, “Que se passerait-i
introduisait de nouvelles méthodes? Quelle différence y 
aurait-il si l’on encourageait le secteur commercial à 
participer davantage?  Le fait d’augmenter légèremen
prix des ser
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. Etapes pour réaliser une 
projection en matière 

 

II

de planification familiale 

Il existe six étapes pour réaliser la plupart des projections 
démographiques que requiert FamPlan. Le temps 
nécessaire pour chaque étape peut varier suivant 
l’application mais la plupart des activités de projection 
nécessitent au moins ces six étapes. 

1. Préparer une projection démographique.  FamPlan 
nécessite qu’une projection démographique ait été 
réalisée dans DemProj. Cette projection devrait être 
préparée avant ou en même temps que celle de 
FamPlan. L’année de base et l’année finale de la 
projection DemProj détermineront la durée de la 
projection FamPlan. Le manuel DemProj comprend des 
instructions sur les étapes associées à ce module. 

2. Collecter des données.  Il faut au minimum collecter 
deux types de données concernant l’année de base:  
(1) une information sur les déterminants proches de la 
fécondité (voir glossaire) et (2) les caractéristiques du 
programme, notamment la structure des méthodes et 
des sources. Des informations supplémentaires (besoins 
non-satisfaits, coûts des services) sont nécessaires à la 
plupart des projections. La qualité de la projection 
dépendant de celle des données sur lesquelles elle se 
fonde, il est indispensable de collecter et de préparer 
des informations adéquates et fiables avant toute 
projection. 

3. Formuler des hypothèses.  Les projections de 
planification familiale nécessitent que des hypothèses 
soient émises sur les niveaux futurs des objectifs de 
planification familiale et les caractéristiques des 
méthodes. Ces hypothèses devraient être envisagées 
attentivement et les objectifs fixés de manière réaliste. 
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4. Saisir les données.  Une fois les données de l’année de 
base collectées et les décisions prises sur les hypothèses 



de la projection, on peut utiliser le module FamPlan du 
modèle Spectrum pour saisir les données et faire une 
projection démographique. 

5. Visualiser les projections. Une fois la projection réalisée, il 
est important de l’examiner soigneusement, notamment 
les différents indicateurs de planification familiale 
produits. L’examen attentif de ces indicateurs permettra 
de vérifier que les données de base et les hypothèses ont 
été comprises et saisies correctement dans le 
programme informatique. Cet examen attentif est 
également nécessaire pour vérifier que les 
conséquences des hypothèses sont entièrement 
comprises. 

6. Réaliser d’autres projections. Un grand nombre 
d’applications requièrent que d’autres projections soient 
réalisées. Une fois la projection de base réalisée, on peut 
utiliser le programme pour créer rapidement différentes 
projections qui sont le résultat d’une ou de plusieurs des 
hypothèses du modèle. 
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 Données de base pour les 

 

III.

projections de la 

planification familiale 

FamPlan exige (1) des données décrivant l’utilisation de la 
planification familiale dans le pays ou la région étudié et (2) 
des données sur l’utilisation, l’efficacité et les coûts des 
différents services et méthodes de contraception. Certaines 
de ces données (par exemple, la prévalence de la 
contraception) doivent se rapporter de manière spécifique 
à la région étudiée et certaines (par exemple, l’efficacité 
des méthodes) peuvent se fonder soit sur des données 
nationales, soit sur des moyennes internationales lorsque les 
informations locales ne sont pas disponibles. Le présent 
chapitre a pour objectif de discuter des sources des 
données qui peuvent être utilisées pour spécifier les 
ressources nécessaires aux projections, et proposer des 
valeurs par défaut qui peuvent être utilisées lorsque les 
données locales ne sont pas disponibles. Chacune des 
variables nécessaires est discutée ci-après. 

A. Options et hypothèses de projection 

FamPlan comprend un certain nombre d’options différentes 
qui peuvent être utilisées pour adapter le modèle aux 
besoins de différentes situations. Ces options sont expliquées 
ci-après. 

1. Sélection de l’objectif 

Pour faire une projection, il faut indiquer l’objectif du 
programme de planification familiale. Dans le programme 
FamPlan, il existe cinq choix d’objectifs possibles dont:  

Réduire le besoin non-satisfait de contraception 

Cette approche suit les recommandations de la 
Conférence internationale sur la population et le 
développement de 1994. Elle vous permet également de 
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spécifier l’utilisation actuelle de la contraception et le 
besoin non-satisfait de contraception. Le besoin non-satisfait 
concerne les risques d’une grossesse non désirée. A ce titre, 
le concept englobe aussi bien le risque actuel d’une 
grossesse que les souhaits d’une femme. Pour être exposée 
au risque de grossesse, une femme doit vivre en union, ne 
pas être enceinte actuellement ni en aménorrhée suite à 
une naissance récente, être féconde et ne pas être 
ménopausée et, chose très importante pour le modèle, ne 
pas utiliser un moyen de contraception. Les préférences en 
matière de fécondité sont tout aussi importantes. Le besoin  
non-satisfait englobe également le désir d’une femme, soit 
de limiter ses naissances, soit d’attendre au moins deux 
années avant d’avoir un enfant. Bref, le besoin non-satisfait 
concerne les couples qui devraient logiquement utiliser la 
contraception compte tenu leurs souhaits en matière de 
fécondité et pour éviter une grossesse possible non désirée 
mais qui, pour une raison ou une autre, n’utilisent pas un 
moyen de contraception.  

Il existe trois grandes catégories de femmes considérées 
comme ayant un besoin non-satisfait de contraception:  (1) 
les femmes qui ne souhaitent pas une autre naissance au 
cours des prochaines années mais qui courent le risque de 
tomber enceintes et qui n’utilisent pas de méthode de 
contraception; (2) les femmes qui ont eu une naissance 
récente qui n’était pas souhaitée ou pas souhaitée à ce 
moment-là et qui n’ont pas utilisé la contraception pour 
essayer d’éviter cette grossesse et (3) les femmes qui sont 
actuellement enceintes mais qui soit ne souhaitaient pas 
cette grossesse, soit ne la souhaitaient pas à ce moment-là 
et qui n’ont pas utilisé de méthode de contraception pour 
essayer de la prévenir. Des estimations du besoin non-
satisfait sont disponibles dans la plupart des enquêtes de 
fécondité.  

Le besoin non-satisfait est souvent exprimé comme un 
besoin non-satisfait pour espacement ou pour limitation des 
naissances. Le besoin non-satisfait pour l’espacement 
concerne les femmes qui indiquent qu’elles souhaitent avoir 
d’autres enfants à l’avenir mais pas dans les deux années à 
venir. Le besoin non-satisfait pour limitation concerne les 
femmes qui ne veulent plus avoir d’enfant. 
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Pour utiliser cet objectif dans FamPlan, vous spécifiez le 
pourcentage net du besoin non-satisfait actuel qui sera 
converti en utilisation de contraception à un moment 
donné dans l’avenir. Cette proportion de besoin non-
satisfait est ajoutée à la prévalence actuelle pour 



déterminer la prévalence nécessaire dans l’avenir. Les 
calculs peuvent être faits séparément pour les deux types 
de besoins soit le de façon combiné pour le deux types de 
besoins (espacement et limitation).  

Par exemple, supposons que la prévalence contraceptive 
soit actuellement de 20%. Supposons également que le taux 
de besoin non-satisfait de contraception est de 10%. Si vous 
spécifiez que 50% du besoin non-satisfait devrait être satisfait 
d’ici l’an 2000, alors, la prévalence sera fixée à 25% pour 
cette année (soit 20% de la prévalence actuelle plus la 
moitié du pourcentage du besoin non-satisfait). 

La réalité bien sûr est plus compliquée. Pendant la période 
de projection, certaines personnes qui utilisent actuellement 
la contraception l’arrêteront. Certaines personnes qui ont un 
besoin non-satisfait commenceront à l’utiliser alors que 
d’autres ne le feront pas. Certains individus qui, 
actuellement, n’ont pas besoin de contraception 
deviendront des utilisateurs pendant la période de la 
projection. Autrement dit, les gens entrent et sortent de la 
catégorie du besoin non-satisfait tout au long de la période 
de la projection car leur situation évolue. Même si la totalité 
des besoins actuels non assouvis est satisfaite dans des 
années futures, de nouveaux besoins non assouvis peuvent 
être créés en fonction de la variation des aspirations en 
matière de fécondité, de sorte que ces besoins ne sont pas 
nécessairement réduits à zéro. 

Cette approche ne suggère en rien que la prévalence 
contraceptive s’accroîtra dans l’avenir simplement parce 
qu’un nombre plus grand de personnes ayant un besoin 
non-satisfait commenceront à utiliser la contraception. Mais 
c’est une manière utile de réfléchir à l’avenir lorsqu’on 
réalise des projections des ressources nécessaires car elles se 
fondent sur l’utilisation actuelle et sur une  estimation du 
besoin actuel de contraception. 

Réaliser la fécondité souhaitée 
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Autre option:  spécifier le niveau actuel de l’indice 
synthétique de fécondité (ISF) et le taux souhaité de 
fécondité et, ensuite, fixer un objectif exprimant le temps 
nécessaire pour atteindre le taux de fécondité désirée. Le 
taux de fécondité désirée, qui est également appelé 
l’indice synthétique de fécondité souhaité, est un indicateur 
analogue à l’indice synthétique de fécondité. Il indique le 
nombre moyen de naissances qu’une femme aurait si elle 
réalisait ses préférences en matière de fécondité. L’indice 



synthétique de fécondité désirée exprime le niveau de 
fécondité qui aurait existé ces dernières années si l’on avait 
évité toutes les naissances non désirées. Ces dernières sont 
définies comme la différence entre le nombre d’enfants 
survivants et la dimension désirée de la famille.  

Pour choisir cette option dans FamPlan, les utilisateurs 
spécifient la réduction en pourcentage de la différence 
entre l’ISF observé et l’ISF désiré au cours d’une année 
donnée dans l’avenir. Dans ce cas, l’ISF futur est déterminé 
et FamPlan calcule la prévalence contraceptive nécessaire 
pour atteindre cet objectif.  

Supposons, par exemple, que l’ISF actuel soit de 5 et l’ISF 
désiré de 4. Si l’objectif est de réduire de 50% la différence 
entre les deux indices d’ici l’an 2000, alors l’objectif d’ISF 
pour l’an 2000 serait fixé à 4,5. 

Réaliser un objectif en matière de prévalence 
contraceptive   

Dans cette approche, on fixe pour l’avenir un objectif de 
prévalence contraceptive. En fixant cet objectif, l’analyste 
devrait tenir compte de la prévalence actuelle, du niveau 
du besoin non-satisfait et de la proportion de femmes qui 
indiquent qu’elles ont l’intention d’utiliser la contraception 
dans un avenir proche. Les objectifs contraceptifs peuvent 
également se fonder sur des règles pratiques (par exemple, 
les programmes les plus efficaces permettent d’accroître la 
prévalence contraceptive d’environ deux points de 
pourcentage par an). 

Réaliser un objectif d’indice synthétique de fécondité 

L’objectif du programme peut également être exprimé en 
termes de niveau futur de l’indice synthétique de fécondité 
à atteindre pour la région ou le pays. Cette approche est 
souvent utilisée lorsque l’objectif consiste à calculer les 
ressources dont a besoin un programme pour parvenir, une 
année donnée dans l’avenir, à une fécondité 
correspondant au niveau de remplacement. 

Limiter les dépenses à un niveau donné 

Les projections de FamPlan peuvent également être utilisées 
pour calculer la performance à laquelle pourrait parvenir un 
programme avec un niveau de financement donné. Dans 
cette approche, vous spécifiez la quantité de fonds 
disponibles pour le programme au cours de chaque année 
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de la projection. FamPlan calcule les services qui pourraient 
être fournis grâce à ce financement et la prévalence 
contraceptive ainsi que les conséquences de ce niveau de 
service sur l’ISF. Il convient de faire attention lorsque l’on 
interprète les projections réalisées sur la base de cette 
option. Le modèle peut calculer les presentations qui 
pourraient être fournis compte tenu du financement 
disponible. Mais la disponibilité d’une telle offre ne necissite 
paer obligatoirement une demande.  

2. Méthodes contraceptives 

Le programme de planification familiale doit être décrit du 
point de vue des méthodes contraceptives disponibles. 
Toutes les méthodes qui sont disponibles dans le cadre du 
programme ou qui pourraient devenir disponibles pendant 
la projection devraient être incluses dans l’analyse. Voici les 
méthodes qui peuvent être incluses dans les projections de 
FamPlan:  

• Préservatif 

• Stérilisation féminine 

• Injectable 

• DIU (dispositif intra-utérin) 

• Stérilisation masculine 

• Norplant (implant contraceptif) 

• Pilule 

• Rythme 

• Traditionnelle 

• Barrière vaginale 

• Tablettes vaginales 

• Retrait 

• Autres 

3. Sources de contraception 

Les sources d’approvisionnement des méthodes 
contraceptives peuvent également être spécifiées dans les 
projections de FamPlan. L’utilisateur peut spécifier toutes les 
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sources qu’il souhaite. La liste peut être simple et générique, 
par exemple “publique,” “privé” et “ONG” (organisation 
non gouvernementale) ou comprendre des sources 
spécifiques telles que “centres du Ministère de la Santé,” 
“marketing social,” “Profamilia,” etc. Il faudrait inclure toutes 
les sources importantes des services et produits de 
planification familiale. 

4. Groupe d’âge cumulé 

Deux options de groupe d’âge sont disponibles dans 
FamPlan:  un groupe d’âge unique (15 à 49 ans) ou sept 
groupes d’âge quinquennaux (15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-
39, 40-44, 45-49). Chaque option fonctionne relativement 
bien. Des estimations plus précises sont obtenues avec les 
groupes d’âge quinquennaux, mais les données nécessaires 
sont bien plus importantes et la précision supplémentaire 
obtenue n’est pas forcément nécessaire pour un grand 
nombre des projections. L’option des groupes d’âge 
quinquennaux devrait généralement être choisie pour les 
applications réalisées pour les besoins de la planification. 
Quant à l’option du groupe d’âge unique, elle peut être 
utilisée lorsque les projections sont réalisées pour illustrer les 
tendances ou faire un examen initial des objectifs éventuels 
adoptés. 

5. Estimations de l’avortement provoqué 

La spécification de l’avortement provoqué constitue 
toujours un problème dans les projections de FamPlan. 
L’avortement est un des principaux déterminants proches 
de la fécondité dans un grand nombre de pays. Mais on ne 
dispose souvent pas d’informations adéquates sur le nombre 
d’avortements. Dans les faits, ce dernier n’aura guère 
d’impact dans les projections si le taux de ce phénomène 
n’évolue pas de manière significative au cours de la 
période de projection. Dans un grand nombre de cas, les 
utilisateurs font l’hypothèse que l’avortement ne changera 
pas tout simplement parce qu’il n’existe pas de données 
valides qui le mesurent.  
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FamPlan fournit deux méthodes permettant de spécifier les 
effets de l’avortement afin d’encourager les utilisateurs à 
l’envisager de manière plus attentive. Dans le cadre de la 
première méthode, l’utilisateur spécifie le taux d’avortement 
total. Il s’agit du nombre moyen d’avortements qu’une 
femme aurait tout au long de sa vie si elle survivait jusqu’à 
l’âge de 50 ans et si ce nombre était conforme au schéma 
des taux d’avortement par âge du moment. Il s’agit là de 



l’approche standard. Lorsque les données sont disponibles, 
elles sont souvent exprimées en termes du taux 
d’avortement total. L’inconvénient de cette méthode est 
que l’utilisateur ne saura guère si ce taux risque d’évoluer ou 
non dans l’avenir. 

Dans le cadre de la seconde approche, l’utilisateur spécifie 
la proportion de grossesses non désirées qui aboutissent à un 
avortement. Il est probablement plus difficile de trouver des 
données spécifiques à un pays pour étayer cette 
hypothèse. Cependant, il y a un avantage à utiliser ce 
chiffre, car le taux d’avortement total futur peut aussi varier 
dans le modèle (même si la proportion des grossesses non 
désirées qui se terminent par un avortement provoqué reste 
constante) du fait de l’évolution de la prévalence et du 
besoin non-satisfait de contraception. 

Mais tel que souligné, il est très difficile d’obtenir une 
estimation empirique fiable du nombre des interruptions 
volontaires de grossesse. Ce type d’information nécessaire 
est fournie par des enquêtes − mais il est un fait que les 
avortements sont sous-déclarés dans ces dernières, surtout 
dans les pays où l’avortement est illégal et socialement 
désapprouvé. Les grossesses non désirées ne sont pas non 
plus bien répertoriées dans les enquêtes rétrospectives. 

Par conséquent, cette option de FamPlan sert surtout 
d’option de modélisation. Elle permet de comparer les 
conséquences de la situation hypothétique où toutes, 
quelques-unes ou aucune des grossesses non désirées 
terminent par un avortement.  Aux Etats-Unis, un chiffre 
récent indique qu’environ la moitié (47%) des grossesses non 
désirées dans ce pays se terminent par un avortement (et 
13% par une fausse couche; Gold, 1990). Ce chiffre pourrait 
être un point de départ de comparaisons illustratives. 

B. Niveau de fécondité 

Une projection en matière de planification familiale 
nécessite également qu’une hypothèse soit émise sur 
l’indice synthétique de fécondité si l’objectif choisi est 
d’atteindre a un ISF donné ou de réduire la différence entre 
l’ISF désiré et l’ISF observé. (Pour les autres objectifs, l’ISF est 
calculé comme un résultat de la projection.) 
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1. L’indice synthétique de fécondité 

Estimations de l’indice synthétique de fécondité pour 
l’année de base 

L’ISF est le nombre de naissances vivantes qu’une femme 
aurait si elle survivait jusqu’à l’âge de 50 ans et compte tenu 
des conditions de fécondité par âge. C’est une mesure 
fictive puisqu’aucune femme n’aura forcément ce nombre 
d’enfants (généralement, ce n’est pas un chiffre entier de 
naissances). Ce n’est pas non plus la moyenne du nombre 
de naissances vivantes pour les femmes vivant 
actuellement.  Il exprime davantage le niveau actuel de la 
fécondité du point de vue du nombre moyen de naissances 
vivantes qui auraient eu lieu, par femme, si les taux de 
fécondité actuels par âge restaient constants et si toutes les 
femmes vivaient jusqu’à l’âge de 50 ans. 

Les estimations de l’ISF sont fournies par un certain nombre 
de sources. Les meilleures sont les enquêtes nationales de 
fécondité qui ont été réalisées dans la plupart des pays. Un 
nombre important de ces études ont été effectuées dans le 
cadre d’une série de projets internationaux dont les 
enquêtes démographiques et de santé (EDS), les enquêtes 
sur la fécondité des Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), les enquêtes sur la prévalence de la 
contraception (EPC) et les enquêtes mondiales de 
fécondité (EMF). L’information issue de ces enquêtes ainsi 
que d’autres enquêtes nationales est collectée et diffusée à 
travers différentes sources dont les rapports récapitulatifs de 
l’EDS, la Fiche de données sur la population mondiale du 
Population Reference Bureau et les Indicateurs mondiale de 
développement de la Banque mondiale. Parmi les sources 
d’information sur l’Internet, citons le Bureau américain du 
recensement (http://www.census.gov/ipc/www/) et Macro 
International (http://www.macroint.com/dhs/). 

Hypothèses sur l’indice synthétique de fécondité futur 

Il existe plusieurs manières de choisir l’ISF désiré. 

1. Projections nationales. Un grand nombre de pays 
disposent de projections démographiques officielles 
basées sur une ou plusieurs hypothèses sur l’évolution 
future de l’ISF.  Pour les projections démographiques 
destinées à la planification, l’on recommande souvent 
d’utiliser les hypothèses et les projections officielles. 
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2. Objectifs nationaux. Un grand nombre de pays ont des 
objectifs démographiques nationaux qui incluent 
souvent l’ISF. Il est opportun d’utiliser ces objectifs 
comme point de départ des projections. Une projection 
peut supposer que l’objectif en matière d’ISF est atteint 
alors que d’autres peuvent étudier l’effet de la 
réalisation différée de cet objectif. Parfois, les objectifs 
sont exprimés en termes de taux bruts de natalité, de 
taux d’accroissement de la population ou de taux de 
prévalence contraceptive en lieu et place de l’ISF. Dans 
ces cas, les différentes hypothèses sur l’ISF peuvent être 
utilisées pour trouver une projection basée sur un ISF 
conforme aux objectifs nationaux concernant ces 
autres indicateurs. 

3. Projections des Nations Unies. Les projections 
démographiques préparées par la Division de la 
population des Nations Unies et indiquées dans World 
Population Prospects comprennent trois hypothèses 
(faible, moyenne et élevée) sur l’évolution future de la 
fécondité dans chaque pays faisant partie du rapport. 
Ces hypothèses de fécondité peuvent être utilisées. Seul 
inconvénient, les Nations Unies ne précisent pas ce 
qu’elles entendent par “faible,” “moyenne” et 
“élevée.” Les projections du Bureau américain du 
recensement comprennent également un ensemble 
d’hypothèses sur l’ISF. 

4. Tendances récentes et expérience internationale. Si l’on 
dispose d’une série longue d’ISF, il peut être utile 
d’analyser les tendances passées de la fécondité sur 
lesquelles on pourra former une hypothèse sur 
l’évolution future de ce phénomène.  Il convient, 
cependant, de noter que l’on ne peut pas s’attendre à 
voir les tendances passées se poursuivre pendant 
longtemps dans l’avenir. l’ISF diminue en effet rarement 
à un rythme constant tout au long de la transition 
démographique. Le rythme d’évolution est souvent 
faible au début de la transition, il s’accroît à mi-parcours 
et ralentit à nouveau à mesure que la fécondité 
approche le seuil de remplacement de la population. 
Le Tableau 1 montre la baisse de la fécondité dans un 
certain nombre de pays avec des estimations fiables de 
la fécondité pour deux années différentes. 
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Tableau 1: Baisses passées de l’ISF dans certains pays 
Pays Première 

année 
 

ISF 
Deuxième 

année 
 
ISF 

Changemen
t sur 5 ans 

Ouganda 
Sénégal 
Ghana 
Mali 
Kenya 
Zambie 
Tanzanie 
Guatemala 
Moyenne des pays 
à fécondité élevée 

1988 
1986 
1988 
1987 
1989 
1992 
1992 
1987 

- 

7,4 
7,3 
6,9 
6,7 
6,7 
6,5 
6,3 
5,9 
6,7 

1995 
1993 
1993 
1996 
1993 
1996 
1996 
1995 

- 

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

-0,4 
-0,9 
-1,4 
0,0 
-1,6 
-0,5 
-0,5 
-0,5 
-0,7 

Zimbabwe 
Népal 
Boliv ie 
Maroc 
Egypte 
Pérou 
Maroc 
Moyenne des pays 
à fécondité 
moyenne 

1988 
1987 
1989 
1987 
1988 
1986 
1992 

- 

5,3 
5,1 
4,9 
4,6 
4,4 
4,1 
4,0 
4,6 

1994 
1996 
1994 
1992 
1992 
1992 
1995 

- 

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

-0,9 
-0,3 
-0,1 
-0,5 
-0,6 
-0,5 
-1,2 
-0,6 

Egypte 
Rép dominicaine 
Rép dominicaine 
Indonésie 
Indonésie 
Colombie 
Colombie 
Moyenne des pays 
à faible fécondité 

1992 
1986 
1991 
1987 
1991 
1990 
1986 

- 

3,9 
3,7 
3,3 
3,3 
3,0 
2,9 
3,3 
3,4 

1995 
1991 
1996 
1991 
1994 
1995 
1990 

- 

3,6 
3,3 
3,2 
3,0 
2,9 
3,0 
2,9 
3,1 

-0,5 
-0,4 
-0,1 
-0,4 
-0,3 
0,1 
-0,6 
-0,3 

Source:  Différentes enquêtes démographiques et de santé. 
 

5. Développement socioéconomique et programme en 
matière de population.  Les études ont montré que le 
rythme de baisse de la fécondité est lié au niveau de 
développement socioéconomique d’un pays et au 
niveau d’effort déployé par le programme de 
planification familiale (Bongaarts, Mauldin et Phillips, 
1990). Ces études sont récapitulées dans le Tableau 2, 
qui montre la diminution de l’ISF comme fonction de ces 
deux facteurs. Cette expérience peut être utilisée pour 
élaborer des hypothèses réalistes sur le taux de 
diminution futur de la fécondité dans un pays donné. Le 
Tableau 2 montre que les diminutions de fécondité les 
plus rapides au cours de cette période étaient 
observées dans des pays ayant des programmes de 
planification familiale énergiques et des niveaux de 
développement socioéconomique élevés. 
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Tableau 2:  Baisses de l’ISF de 1975 à 1990 selon le niveau d’effort du 

programme de planification familiale de 1982 à 1989 et le contexte 
socioéconomique en 1985 

  
Effort du programme, 1982-1989 

Contexte 
socioécono-
mique, 1985 

 
Elevé 

 
Modéré 

 
Faible 

Très faible ou 
inexistant 

Elevé Mexique 
Taïwan 
Colombie 
Rép coréenne 
Maurice 
Singapour 
Moyenne 

1,7 
1,5 
1,3 
1,3 
0,7 
0,3 
1,1 

Jamaïque 
Corée, PDR 
Panama 
Trinité-et-
Tobago 
Cuba 
Chili 
Moyenne 

1,7 
1,4 
1,1 

 
0,8 
0,6 
0,5 
1,0 

Jordanie 
Brésil 
Liban 
Venezuela 
Costa Rica 
Moyenne 

1,5 
1,2 
1,1 
1,0 
0,7 
1,1 

Koweït 
Iraq 
Moyenne 

2,4 
0,7 
1,5 

Intermédiaire-
supérieur 

Thaïlande 
Indonésie 
Sri Lanka 
Chine 
Moyenne 

1,8 
1,5 
1,2 
1,1 
1,4 

Tunisie 
Botswana 
Equateur 
Rép 
dominicaine 
El Salvador 
Egypte 
Philippines 
Malaisie 
Moyenne 

2,0 
1,8 
1,6 

 
1,5 
1,3 
1,1 
0,9 
0,6 
1,4 

Algérie 
Pérou 
Zimbabwe 
Guyane 
Syrie 
Iran 
Turquie 
Guatemala 
Paraguay 
Congo 
Moyenne 

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

Libye 
Arabie 
saoudite 
Moyenne 

0,8 
 

0,7 
0,7 

Intermédiaire-
inférieur 

Inde 1,0 Maroc 
Vietnam 
Moyenne 

2,0 
1,4 
1,7 

Honduras 
Kenya 
Zambie 
Tanzanie 
Papouasie-
Nlle Guinée 
Pakistan 
Haïti 
Cameroun 
Nigéria 
Lesotho 
Ghana 
Madagascar 
RCA 
Moyenne 

1,5 
1,4 
0,8 
0,7 

 
0,6 
0,5 
0,5 
0,5 
0,5 
0,4 
0,4 
0,3 
0,2 
0,6 

Bolivie 
Myanmar 
Libéria 
Côte d’Ivoire 
Lao PDR 
Congo 
Cambodge 
Moyenne 

1,2 
1,0 
0,0 

-0,0 
-0,1 
-0,2 
-0,6 
0,2 

Faible   Bangladesh 
Népal 
Moyenne 

2,0 
0,8 
1,4 

Rwanda 
Sénégal 
Afghanistan 
Mali 
Guinée 
Burundi 
Togo 
Mozambique 
Sierra Leone 
Burkina Faso 
Guinée Bissau 
Ouganda 
Niger 
Moyenne 

1,7 
0,6 
0,2 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 

-0,2 
-0,4 
-0,5 
0,1 

Mauritanie 
Soudan 
Malawi 
Tchad 
Somalie 
Bénin 
Ethiopie 
Moyenne 

0,9 
0,7 
0,2 
0,0 
0,0 
0,0 

-0,2 
0,3 

Source:  W. Parker Mauldin et John Ross, analyse inédite. 
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6. Contexte socioéconomique.  Une autre méthode 
d’estimation de la baisse éventuelle du taux de 
fécondité consiste à examiner l’ISF selon le contexte 
socioéconomique. En général, les enquêtes nationales 
de fécondité ventilent l’ISF selon la résidence 
urbaine/rurale et le niveau d’éducation. L’ISF est, en 
général, plus faible pour les femmes urbaines que pour 
les femmes des zones rurales, et plus faible pour celles 
qui ont poursuivi leur éducation au-delà du primaire. En 
estimant la proportion de femmes qui habiteront dans 
les zones urbaines et celles qui auront une éducation 
au-delà du primaire pendant l’année cible, on peut 
calculer une nouvelle estimation de l’ISF en supposant 
que ce dernier reste pour ce qui est de la catégorie 
socioéconomique. Supposons par exemple que l’ISF est 
de 4 pour les femmes urbaines et de 6 pour les femmes 
rurales et que 30% de la population est urbaine. L’ISF 
total sera de 5,4. Si l’on pense que, lors de l’année cible, 
50% de la population sera urbaine et que les nouveaux 
habitants des villes adopteront le comportement des 
citadins actuels, alors l’ISF baissera à 5,0 (0,5 x 4 + 0,5 x 
6). Cette approche indique la baisse possible de l’ISF 
grâce au seul facteur de développement sans qu’il y ait 
une augmentation importante des activités de 
planification familiale.  

C. Prévalence contraceptive 

Une projection en matière de planification familiale peut 
nécessiter une hypothèse sur la prévalence de la 
contraception si l’objectif est d’atteindre à un certain 
niveau de prévalence ou de répondre à un besoin non-
satisfait. (Pour d’autres objectifs, la prévalence de la 
contraception est calculée comme un résultat de la 
projection.) 

La prévalence contraceptive comprend le pourcentage de 
femmes en âge de procréer qui sont en union et qui utilisent 
une méthode de contraception. En général, les estimations 
de l’utilisation de la contraception proviennent d’enquêtes 
nationales dont l’EDS. Le Tableau 3 donne les estimations 
récentes de la prévalence contraceptive dans une 
centaine de pays. La prévalence contraceptive se répartit 
en utilisation pour espacement et pour limitation des 
naissances. Ces catégories sont élaborées à partir des  
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Tableau 3: Prévalence contraceptive des femmes en union 
selon l’année de l’enquête 

Pays Prévalence Année Pays Prévalence Année 
AFRIQUE ASIE 
Afri que du Sud 
Algérie 
Bénin 
Botswana 
Burkina Faso 
Burundi 
Cameroun 
Côte d’Ivoire 
Egypte 
Ethiopie 
Gambie 
Ghana 
Kenya 
Lesotho 
Libéria 
Madagascar 

50 
47 
9 

33 
8 
9 

16 
11 
46 
4 

12 
20 
33 
23 
6 

17 

87/89 
1992 
81/82 
1988 
1993 
1987 
1991 
1994 
1992 
1990 
1990 
93/94 
1993 
91/92 
1986 
1992 

Koweït 
Lao PDR 
Malaisie 
Népal 
Oman 
Pakistan 
Philippines 
Qatar 
Rép coréenne 
Singapour 
Sri Lanka 
Syrie 
Thaïlande 
Turquie 
Vietnam 
Yemen 

35 
19 
48 
23 
9 

12 
40 
32 
79 
74 
66 
36 
66 
63 
65 
7 

1987 
1993 
1988 
1991 
88/89 
90/91 
1993 
1987 
1991 
1982 
1993 
1993 
1987 
1993 
1994 
91/92 

Malawi 13 1992 EUROPE 
Mali 
Maroc 
Mauritanie 
Maurice 
Namibie 
Niger 
Nigéria 
Ouganda 
Rép centrafricaine 
Réunion 
Rwanda 
Sénégal 
Soudan 
Swaziland 
Tanzanie 
Togo 
Tunisie 
Zaïre 
Zambie 
Zimbabwe 

5 
50 
75 
3 

29 
4 
6 
5 

24 
67 
21 
7 
8 

20 
20 
12 
60 
8 

15 
48 

1987 
1995 
1991 
1990 
1992 
1992 
1990 
88/89 
94/95 
1990 
1992 
92/93 
1993 
1988 
1994 
1988 
1994 
1991 
1992 
1994 

Allemagne 
Autriche 
Belgique 
Bulgarie 
Danemark 
Espagne 
Finlande 
France 
Hongrie 
Italie 
Norvège 
Pays-Bas 
Pologne 
Portugal 
Rép tchécosl. 
Roumanie 
Royaume-Uni 
Slovaquie 
Suède 
Suisse 
Yougoslavie 

75 
71 
79 
76 
78 
59 
80 
75 
73 
78 
76 
80 
75 
66 
69 
57 
82 
74 
78 
71 
55 

1992 
81/82 
1991 
1976 
1988 
1985 
1977 
1994 
1993 
1979 
1988 
1993 
1977 
79/80 
1993 
1993 
1993 
1991 
1981 
1980 
1976 
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Pays Prévalence Année Pays Prévalence Année 
ASIE AMERIQUE DU NORD 
Bahrain 
Bangladesh 

53 
46 

1989 
1994 

Canada 
U.S.A 

73 
71 

1984 
1990 

Chine 83 1992 OCEANIE 
Hong Kong 
Inde 
Indonésie 
Iraq 
Japon 
Jordanie 
Kazakhstan 

81 
41 
55 
14 
59 
35 
59 

1987 
92/93 
1994 
1989 
1994 
1990 
1995 

 

Australie 
Nlle Zélande 

76 
70 

1986 
1976 

CARAIBES AMERIQUE LATINE 
Bahamas 
Barbade 
Cuba 
Rép dominicaine 
Guadeloupe 
Haïti 
Jamaïque 
Martinique 
Puerto Rico 
Trinité-et-Tobago 

62 
55 
70 
56 
44 
18 
62 
51 
70 
53 

1988 
1988 
1987 
1991 
1976 
1994 
1993 
1976 
1982 
1987 

Belize 
Boliv ie 
Brésil 
Colombie 
Costa Rica 
Equateur 
El Salvador 
Guatemala 
Guyane 
Honduras 
Mexique 
Nicaragua 
Paraguay 
Pérou 
Venezuela 

47 
45 
66 
66 
75 
57 
53 
23 
31 
47 
53 
49 
48 
59 
49 

1991 
93/94 
1986 
1990 
92/93 
1994 
1993 
1987 
1975 
91/92 
1987 
1992 
1990 
91/92 
1977 

Source:  Nations Unies, Population Division, 1996; World Population 
Prospects, 1996, Tableau A.23. 

questions d’enquête qui demandent aux répondantes si 
elles veulent d’autres enfants et, le cas échéant, quand elles 
souhaitent les avoir. Celles qui utilisent la contraception et 
qui indiquent qu’elles ne souhaitent plus d’enfant sont 
classées comme utilisant la contraception pour la limitation 
des naissances. Celles qui utilisent la contraception et qui 
indiquent qu’elles souhaitent avoir d’autres enfants mais plus 
tard sont classées comme utilisant la contraception pour 
espacement des naissances. 
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L’évolution de la prévalence contraceptive varie d’un pays 
à l’autre mais, dans le cadre des programmes les plus 
perfomants, le taux d’utilisation de la contraception 
s’accroît d’environ deux points de pourcentage par an. 
Toute augmentation supérieure à ce taux ne se maintiendra 
probablement pas dans le long terme. Le Tableau 4 indique 
les tendances passées de la prévalence de la 
contraception dans un certain nombre de pays. Parmi ceux-
ci, peu ont réussi à maintenir des accroissements de 2% ou 
plus de la prévalence sur une période de 10 ans. La plupart 



ont enregistré des augmentations comprises entre 1% et 2% 
et un grand nombre avait des accroissements inférieurs à 
1%. 

 
Tableau 4: Accroissement annuel de la prévalence 

contraceptive de 1980 à 1990 dans certains pays 
selon le niveau d’utilisation au début de la période 

Accroissement annuel en points de pourcentage dans la prévalence  
de la contraception 

Prévalence 
(1980) 

Moins de 1 1,0-1,9 2 ou plus 

Moins de 
15% 

Ghana 
Haïti 
Iraq 
Malawi 
Mauritanie 
Nigéria 
Pakistan 
Sénégal 
Soudan 

Cameroun 
Lesotho 
Népal 
Rwanda 

 

15%-34% Guatemala 
Jordanie 

Boliv ie 
Botswana 
Equateur 
Egypte 
Honduras 
Inde 
Indonésie 
Kenya 
Malaisie 
Maroc 
Nicaragua 
Philippines 
Tunisie 

Bangladesh 
Grenade 
Mexique 
Sri Lanka 

35%-49% Dominique 
El Salvador 
Sainte Lucie 

Afri que du Sud 
Barbade 
Colombie 
Rép dominicaine 
Iran 
Paraguay 
Pérou 
Zimbabwe 

Algérie 
Antigua 
Saint-Vincent 

50%-64% Panama 
Puerto Rico 
Trinité-et-Tobago 

Jamaïque 
Singapour 
Thaïlande 
Turquie 

République 
coréenne 

65%+ Costa Rica 
Hong Kong 
Maurice 

 Chine 

Source:  Niveaux et tendances de l’utilisation de la contraception, tels 
qu’évalués en 1996. New York:  Nations Unies, 1996, Tableau 6. 
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Tel que le Graphique 1 l’indique, il existe une relation linéaire 
étroite entre la prévalence de la contraception et les 
indices synthétiques de fécondité. Chaque accroissement 
de 10 points de la prévalence est associé à une réduction 
de 0,7 point de l’indice synthétique de fécondité. La 
variation autour de la ligne de régression est due aux 
différences des modes d’utilisation de la contraception et à 
celles des autres déterminants proches. 

 

Graphique 1: Indice synthétique de fécondité selon la 
prévalence contraceptive des femmes en union, 
1990 
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  ISF                            Linéaire (ISF)

y = -0.0695x + 7.0995
R2 = 0.8763

 

D. Propiétés protectrice des méthodes 

Les “propriétés de protection des méthodes” concernent les 
caractéristiques de la pratique de la méthode pour calculer 
le nombre d’utilisateurs, les utilisateurs et  produits 
nécessaires pour atteindre les objectifs retenus. En ce qui 
concerne les méthodes temporaires (préservatifs, injections, 
pilules et tablettes vaginales), le couple-années de 
protection, ou CAP (défini ci-après) est la principale 
caractéristique. La relation entre la méthode utilisée et 
l’objectif recherché s’explique en termes de protection 
conférée au couple contre une grossesse non désirée. Pour 
les méthodes à long terme (DIU et Norplant), c’est la durée 
moyenne d’utilisation qui est la caractéristique principale. 
Pour les méthodes permanentes (stérilisation féminine et 
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masculine), la durée d’utilisation est déterminée à partir de 
l’âge moyen au moment de la stérilisation. 

1. Unités de produit par CAP 

FamPlan calcule l’hypothèse en termes de produits 
nécessaires pour atteindre l’objectif de la planification 
familiale. En ce qui concerne les méthodes temporaires 
(préservatifs, injections, pilules et tablettes vaginales), les 
produits nécessaires sont calculés à partir du nombre 
d’unités nécessaires pour fournir un couple-années de 
protection. Un CAP est la quantité de prodiots contraceptif 
nécessaire pour un couple utilisant une méthode 
contraceptive durant une année entière. 

En ce qui concerne les méthodes hormonales temporaires, 
le nombre d’unités par CAP est déterminé par le mode 
d’utilisation recommandé et par les pertes/les gaspillages. 
Théoriquement, un CAP demande 13 plaquettes de pilules 
ou quatre injections de Depo-Provera ou encore six 
injections de Noristerat, puisque ce sont là les niveaux 
nécessaires pour protéger une femme toute une année. Le 
nombre effectif d’unités par CAP peut être plus important 
que ce chiffre théorique à cause des pertes. En ce qui 
concerne les injectables, ce facteur de perte est 
probablement faible car il concerne uniquement le système 
d’emmagasinage et de distribution. Pour les pilules, le 
facteur de perte/gaspillage pourrait être nettement plus 
élevé, surtout si les pilules sont distribuées gratuitement. 

En ce qui concerne les méthodes qui dépendent du coït 
(préservatifs et tablettes vaginales), le nombre d’unités par 
CAP dépend de la fréquence du coït et de la 
perte/gaspillage. 

En 1997, l’USAID a revisé ses facteurs CAP recommandés 
suite à une étude exhaustive faite par le Projet EVALUATION 
(Stover et al., 1997). Ces recommandations pour les 
méthodes temporaires sont données au Tableau 5. 

 

Tableau 5:  Valeurs types d’unités de produit par CAP pour les 
méthodes temporaires 

Méthode Unités par CAP 
Contraceptifs oraux 
Préservatifs 
Tablettes de mousse vaginale (TMV) 
Depo-Provera (injectable) 
Noristerat (injectable) 

15 plaquettes 
120 préservatifs 
120 tablettes 
4 doses 
6 doses 

Source:  Stover et al., 1997. 
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2. Durée moyenne d’utilisation 

 Pour les méthodes à long terme (DIU et Norplant), le nombre 
d’acceptants est fonction de la durée moyenne d’utilisation 
des methods de longue durée. Le nombre de utilisatrices de 
la méthode ou de prévalence de la méthode est fonction 
du nomber d’acceptants. Concernant le DIU, l’information 
sur la durée moyenne d’utilisation peut être obtenue à partir 
de certaines études EDS, des essais cliniques aléatoires ou 
des études de suivi. Stover et al., (1997) ont conclu que la 
durée moyenne d’utilisation du DIU était de 3,5 années 
environ. On recommande ce chiffre car il existe très peu de 
données spécifiques aux pays. 

Le Projet EVALUATION a également examiné l’information 
sur la durée d’utilisation du Norplant. Les données sont 
disponibles pour 11 pays. Le chiffre recommandé pour la 
durée d’utilisation moyenne du Norplant est de 3,5 années. 

3. Age moyen des utilisateurs 

La version du groupe d’âge unique de FamPlan n’exige pas 
d’information se rapportant spécifiquement à l’âge. Toutes 
les données de départ, telles que le “pourcentage en 
union” et le “pourcentage utilisant une méthode” 
concernent le groupe entier des femmes en âge de 
procréer. L’information par âge n’est nécessaire que pour le 
calcul du nombre d’utilisatrices de chaque méthode qui ont 
dépassé l’âge de procréer. Dans la pratique, ce calcul n’est 
important que pour la stérilisation masculine et féminine. 
Dans ce cas, FamPlan estime le pourcentage d’utilisateurs 
de chaque méthode âgés de 45 à 49 ans, à partir de l’âge 
moyen au moment de la stérilisation. 

Le fait de dépasser l’âge de procréer est important pour un 
modèle de planification familiale car la protection conférée 
par ces méthode contraceptive n’est plus valide après la 
ménopause. Un DIU peut être maintenu en place et, bien 
évidemment, une stérilisation ne peut plus être changée. 
Mais ces méthodes ne protègent plus contre la grossesse. 
Plus un couple est jeune au moment de la procédure, plus il 
existe d’années de protection effectives conférées avant 
qu’une telle protection ne soit plus valide. 

L’âge moyen au moment de la stérilisation est 
généralement obtenu à partir des statistiques des services 
ou d’enquêtes nationales. Le Tableau 6 donne l’âge moyen 
au moment de la stérilisation féminine dans un certain 
nombre de pays. 
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Tableau 6: Age moyen à la stérilisation 

Pays/Région Données AVSC* Données EDS** 
Afrique 36 36 
Ethiopie 
Gambie 
Ghana 
Guinée 
Kenya 
Libéria 
Madagascar 
Malawi 
Mali 
Maurice 
Namibie 
Nigéria 
Ouganda 
Rwanda 
Sierra Leone 
Tanzanie 
Zaïre 
Zambie 
Zimbabwe 

35 
36 
37 
37 
33 
34 
35 
35 
39 
33 
- 

36 
36 
35 
38 
37 
36 
37 
36 

- 
- 
- 
- 

33 
- 
- 
- 
- 
- 

39 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

Asie 31 31 
Bangladesh 
Indonésie 
Népal 
Pakistan 
Philippines 
Sri Lanka 
Thaïlande 

29 
34 
28 
34 
30 
30 
- 

- 
32 
- 

33 
30 
30 
29 

Amérique latine 31 31 
Boliv ie 
Brésil 
Colombie 
Equateur 
El Salvador 
Guatemala 
Mexique 
Nicaragua 
Paraguay 
Pérou 
Rép dominicaine 
Trinité-et-Tobago 
Venezuela 

35 
32 
31 
32 
27 
31 
31 
30 
35 
34 
28 
32 
32 

31 
31 
30 
31 
28 
30 
36 
- 

30 
32 
28 
- 
- 

 

  31



 
Pays/Région Données AVSC* Données EDS** 
Afrique du Nord/Proche-Orient 36 35 
Egypte 
Jordanie 
Maroc 
Tunisie 
Turquie 

38 
- 

36 
35 
34 

39 
35 
33 
33 
- 

* AVSC = AVSC International ( Ex-Association pour la contraception 
chirurgicale volontaire) 

** EDS = Enquêtes Démographiques et de Santé 

Source:  Stover et al., 1997. 

E. Efficacité de la méthode 

L’efficacité de la méthode, telle qu’utilisée dans FamPlan, 
désigne la proportion d’utilisatrices qui ne tombent pas 
enceintes au cours d’une année d’utilisation de la méthode 
de contraception. Pour chaque méthode utilisée dans 
FamPlan, il faut spécifier un taux d’efficacité moyen ou la 
réduction de la fécondité consécutive à la pratique d’une 
méthode de contraception. Ceci est déterminé, d’une part, 
par la capacité de concevoir et, d’autre part par le taux 
d’échec d’une méthode contraceptive.  

Récemment, le Projet EVALUATION a analysé un nombre 
important d’études sur l’efficacité des méthodes (Stover et 
al., 1997). D’après cette étude, les taux d’échec des 
méthodes sont compris entre 4% et 20% pour la pilule, 1% et 
8% pour le DIU et 11% et 40% pour les méthodes barrières. Les 
taux d’échec pour le Norplant et les injectables sont quasi-
nuls. Sur la base de ces résultats, les taux d’efficacité 
recommandés dans FamPlan sont indiqués au Tableau 7. 
Les échecs des méthodes n’ont généralement pas un 
impact démographique important mais ils peuvent 
représenter une proportion significative des grossesses à un 
moment donné.  
 

Tableau 7: Efficacité des méthodes contraceptives 
Méthode Efficacité 
Pilule 
DIU 
Méthodes barrières 
Norplant 
Injectable 
Stérilisation 

92% 
96% 
81% 
100% 
100% 
100% 

Source:  Stover et al., 1997. 
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F. Structure des méthodes 

Par structure des méthodes on entend le pourcentage de 
tous les utilisateurs qui emploient une méthode donnée. La 
somme de ces chiffres devrait être de 100%. La meilleure 
source de données sur la structure des méthodes de l’année 
de base est probablement une enquête nationale telle que 
l’EDS, l’EMF ou l’EPC. 

Les données des enquêtes peuvent fournir des informations 
utiles pour estimer les schémas futurs de structure des 
méthodes. Pour ce faire, on demande à ceux qui ont 
l’intention d’utiliser la planification familiale dans l’avenir de 
préciser les méthodes qu’ils aimeraient utiliser. La strcture  
préférée des méthodes peut indiquer les méthodes qui 
seront demandées dans l’avenir. Une autre approche 
consiste à examiner la repartition actuelle des utilisateurs de 
la contraception. On définit souvent un utilisateur qui a une 
bonne connaissance comme une personne qui connaît au 
moins quatre méthodes modernes. Définition alternative:  les 
utilisateurs qui indiquent spontanément deux méthodes 
modern etemporaires et une méthode clinique et qui savent 
également où ils peuvent se les procurer. La combinaison 
actuelle des méthodes de ces utilisateurs peut donner une 
indication de l’évolution probable de l’utilisation des 
méthodes si la connaissance et l’accès s’améliorent. La 
troisième approche consiste à examiner la structure des 
méthodes utilisées actuellement par les femmes urbaines et 
instruites. L’on suppose que ces femmes ont une bonne 
connaissance des méthodes et un bon accès aux services. 
La structure des méthodes de ce groupe pourrait indiquer 
les tendances futures probables compte tenu les capacités 
du programme de planification familiale à améliorer les 
connaissances et à étendre l’accès. 
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La structure future des méthodes exige méthodes 
appropriée. Une distribution appropriée de ces métho
de sorte que chaque femme qui souhaite utiliser une 
méthode de contraception en adopte une qui répond à se
objectifs et caractéristiques personnelles. Par exemple, les
femmes qui souhaitent attendre avant d’avoir un enfant 
devraient utiliser une méthode temporaire de contraception 
telle que la pilule ou l’injectable. Pour celles qui ne veulent 
plus d’enfant, la stérilisation ou une autre méthode à long 
terme serait une bonne option. Certaines femmes jouissen
de conditions de santé physique ou des caractéristiq
personnelles qui leur font courir un risque en cas de 

des 

s 
 

t 
ues 

grossesse. Cette catégorie de femmes regroupe celles qui 



sont trop jeunes ou trop âgées pour avoir un enfant, celles 
qui ont eu un enfant récemment et qui devraient attendre 
au moins deux ans  avant d’en avoir et celles qui ont déjà 
un nombre important d’enfants et qui, pour des raisons de 
santé, ne devraient plus en avoir. Les méthodes qui 
conviennent au vu des circonstances particulières des 
utilisatrices actuelles et éventuelles peuvent définir une 
structure appropriée de méthodes. Le modèle FamPlan 
peut être utilisé pour examiner les ressources nécessaires 
pour offrir cette combinaison appropriée des méthodes à la 
population. 

De plus amples informations sur les approches utilisées pour 
définir la combinaison future des méthodes peuvent être 
obtenues dans plusieurs publications du Projet OPTIONS. 
Pour plus d’informations, voir Galway et Stover (1995). Le 
Projet OPTIONS a également mis au point un programme 
informatique, appelé MIX, pour l’application de cette 
méthodologie. 

Si l’ISF change sensiblement pendant la période de 
projection, il est fort probable que la combinaison de 
méthodes changera également. De plus, il est possible que 
le programme de planification familiale ait fixé des objectifs 
spécifiques concernant la structure des méthodes. Quel 
qu’en soit le cas, il convient de faire attention à l’évolution 
future de la structure des méthodes car telle combinaison 
particulière a des effets différents sur un certain nombre de 
facteurs dont l’efficacité moyenne, la prévalence, les coûts 
et les besoins du point de vue logistique. 

Le Graphique 2 indique le schéma d’évolution moyen de la 
structure des méthodes lorsque  la prévalence s’accroît. 
Cette information a été obtenue à partir de 69 enquêtes 
démographiques et de santé. Bien qu’il existe des 
différences considérables entre pays, certaines 
généralisations sont possibles. La proportion d’utilisation 
totale attribuée aux méthodes traditionnelles diminue 
généralement alors que s’accroît la prévalence et que 
l’utilisation des méthodes à long terme (stérilisation et DIU) 
augmente. Le Graphique 3 indique le schéma de structure 
des méthodes par région. 
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Graphique 2: Combinaison moyenne des méthodes selon la 
prévalence 
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Graphique 3: Combinaison moyenne des méthodes par région 
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G. Combinaison des sources 
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FamPlan peut également projeter les besoins par source si 
une telle information est disponible. Si ce n’est pas le cas ou 



si l’on ne souhaite pas de résultats sur cet élément, on peut 
ignorer les saisies nécessaires pour la combinaison de 
sources. Si une information spécifique à la source est 
nécessaire, il faut saisir la combinaison de sources pour 
l’année de base et les années à venir. La combinaison des 
sources est le pourcentage de tous les utilisateurs d’une 
méthode particulière qui obtiennent des services auprès de 
chaque source. Les enquêtes nationales fournissent en 
général la meilleure information sur la source des services et 
des produits. La combinaison des sources est influencée par 
différents facteurs dont la réglementation, le degré de 
participation de l’Etat aux services de planification familiale 
et le niveau de participation du secteur privé. Prière de voir 
Cross at al. (1991)  pour une bonne discussion des 
changements dans le temps de la combinaison des sources. 
Pour une discussion des facteurs influençant la combinaison 
de sources, voir Winfrey, Heaton et Dayaratna (1997). 

Les questions d’enquête concernant la source 
d’approvisionnement se sont améliorées et permettent une 
détermination plus exacte, notamment pour les séries 
d’enquête de l’EDS. Toutefois, il n’est pas toujours facile de 
déterminer la combinaison de sources pour l’année de 
base. Bien que la classification par catégorie des types de 
sources soit améliorée, certains enquêtés ne parviennent 
pas à identifier correctement la véritable nature de leurs 
sources. Par exemple, certains diront simplement qu’ils sont 
allés à une “clinique” pour obtenir les services et les produits 
et ne sauront dire si celle-ci est gérée par le secteur public, 
le secteur privé ou une ONG. 

Une autre confusion tient aux situations où une source 
d’approvisionnement spécifique reçoit une aide d’entités 
différentes. Par exemple, une telle source peut recevoir un 
financement public pour son fonctionnement et être située 
au sein d’une structure du secteur public alors que les 
services et les produits sont dispensés par des médecins 
privés. Il est difficile de classer une telle source dans la 
catégorie, soit publique soit privée.  

Le Tableau 8 indique la combinaison des sources publiques, 
privées et des ONG pour un certain nombre de pays qui ont 
effectué une EDS récente. 
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Tableau 8:  Distribution en pourcentage des sources de services de 
planification familiale dans certains pays 

Source 

Pays Année 
Prévalence 
moderne 

Secteur 
privé 

 
ONG 

 
Publique 

 
Autre 

Afri que subsaharienne 
Botswana 
Côte d’Ivoire 
Ghana 
Kenya 
Madagascar 
Malawi 
Mali 
Nigéria 
Ouganda 
Sénégal 
Zambie 
Zimbabwe 

1988 
1994 
1993 
1993 
1992 
1992 
1996 
1990 
1995 
1993 
1992 
1994 

31,7 
4,3 

10,1 
27,3 
5,1 
7,4 
4,5 
3,5 
7,8 
4,8 
8,9 

42,2 

8,0 
53,0 
52,2 
11,4 
26,0 
22,0 
31,0 
47,0 
41,5 
31,1 
30,4 
11,7 

- 
- 
- 

13,3 
32,1 

- 
4,0 
4,0 

- 
- 

5,6 
- 

91,5 
25,5 
43,3 
71,7 
38,8 
69,9 
52,8 
37,0 
47,7 
59,1 
56,1 
85,1 

0,5 
21,5 
4,5 
3,6 
3,1 
8,1 

12,2 
12,0 
10,8 
9,8 
7,9 
3,2 

Proche-Orient/Afrique du Nord 
Egypte 
Jordanie 
Maroc 
Tunisie 
Turquie 
Yemen 

1995 
1990 
1992 
1988 
1993 
1992 

45,5 
26,9 
35,5 
40,4 
34,5 
6,1 

53,3 
59,5 
33,3 
22,5 
43,3 
33,0 

9,4 
- 

3,0 
- 
- 

2,2 

35,7 
24,3 
62,6 
76,5 
54,8 
56,8 

1,6 
1,5 
1,1 
1,0 
1,9 
8,0 

Asie 
Bangladesh 
Indonésie 
Kazakhstan  
Népal 
Pakistan 
Philippines 
Sri Lanka 
Thaïlande 

1993 
1994 
1995 
1996 
1991 
1993 
1987 
1987 

36,2 
52,1 
46,1 
26,0 
9,0 

24,9 
40,6 
63,3 

9,7 
46,9 

- 
8,8 

30,0 
26,6 
10,2 
14,8 

- 
- 
- 

5,3 
- 
- 

0,1 
0,8 

79,3 
48,6 
93,0 
80,5 
55,7 
71,7 
87,6 
83,6 

11,0 
4,5 
7,0 
5,4 

14,3 
1,7 
2,1 
0,8 

Amérique latine 
Boliv ie 
Brésil 
Colombie 
Equateur 
El Salvador 
Guatemala 
Mexique 
Pérou 
Rép. 
dominicaine 

1994 
1986 
1995 
1987 
1985 
1995 
1987 
1992 
1991 

17,7 
56,0 
59,3 
35,8 
44,3 
26,9 
44,6 
32,8 
51,7 

63,4 
68,4 
43,3 
33,3 
10,3 
30,1 
36,1 
39,4 
51,7 

- 
1,0 

28,8 
13,5 
11,9 
40,3 

- 
6,0 

10,0 

33,3 
28,9 
27,1 
46,7 
76,3 
27,1 
62,1 
48,3 
32,5 

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

Source:  Rapports finaux des pays, EDS. 

H. Coûts des services 

Le module FamPlan dans Spectrum permet de saisir des 
t à 

ce. 
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informations financières liées à la prestation des services e
la distribution des produits de planification familiale. Les 
coûts des services sont spécifiés par méthode et par sour
En ce qui concerne les méthodes temporaires (préservatifs, 



injectables, pilules et methode vaginales), les coûts sont 
spécifiés en termes de coûts par utilisateur. Pour les 
méthodes à long terme (stérilisation, DIU, Norplant), i
en termes de coûts par acceptant. Généralement, les coûts 
se rapportent aux coûts de la prestation des services dans le 
secteur public. 

ls le sont 

Les prix payés par les utilisateurs sont une seconde donnée 

Différentes estimations ont été faites des coûts des services 
 

 
ar 

 

e 
 

le 

r la 
9 

es 

ces de 

ys sont 

 

Des études plus détaillées ont été effectuées pour un petit 

 

se rapportant au coût total des services. Cette information 
est utilisée pour déterminer les recettes et les coûts nets du 
secteur public.  

de planification familiale. La plupart de ces études évaluent
la dépense annuelle pour la planification familiale plutôt 
que les coûts (qui amortiraient les investissements sur les 
biens d’équipement). La Banque mondiale a procédé à
une compilation d’une série d’estimations des dépenses p
utilisateur en 1980 (Bulatao, 1985). Ces chiffres ont été 
calculés, à partir de différentes sources, sur la base des
estimations des dépenses publiques par habitant des 
programmes de population en 1980. Une autre série d
données préparées à partir des chiffres présentés par les
gouvernements sur leurs dépenses de planification familia
a été publiée dans Family Planning and Child Survival (Ross, 
1988). Récemment, Population Action International a 
préparé des estimations des dépenses encourues pou
planification familiale, à partir de toutes les sources, pour 7
pays (Conly, Chaya et Helsing, 1995). Chacune de ces 
études utilisant des approches et des sources de donné
différentes, les résultats ne peuvent pas vraiment être 
comparés. Ils brossent néanmoins le meilleur tableau 
disponible du schéma général des dépenses des servi
planification familiale. Plusieurs études portant sur les 
dépenses de planification familiale dans différents pa
disponibles et complètent ces trois sources. Le Tableau 9 
présente une information sur le coût par utilisateur, tiré de
l’étude réalisée par Population Action International. 

nombre de pays. Le Tableau 10 récapitule les résultats de 
ces études. 
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Tableau 9: Dépenses de planification familiale (dollars US) par 
utilisateur 

Région Coût par 
utilisateur 

Région Coût par 
utilisateur 

Afrique subsaharienne  
Afri que du Sud 
Bénin 
Botswana 
Burkina Faso 
Burundi 
Cameroun 
Congo 
Côte d’Ivoire 
Ethiopie 
Gabon 
Ghana 
Guinée 
Guinée-Bissau 
Kenya 
Lesotho 
Libéria 
Madagascar 
Malawi 
Mali 
Mauritanie 

17,92 
17,91 
39,50 
26,07 
18,64 
12,40 
13,55 
56,10 
14,17 
1,39 

23,73 
45,39 
16,78 
17,92 
92,02 
33,77 
8,02 

19,63 
69,07 
99,64 

Afghanistan 
Bangladesh 
Chine 
Corée du Sud 
Hong Kong 
Inde 
Indonésie 
Iran 
Malaisie 
Mongolie 
Népal 
Pakistan 
Papouasie Nlle-
Guinée 
Philippines 
Singapour 
Sri Lanka 
Taïwan 
Thaïlande 
Vietnam 

14,58 
15,12 
6,38 
6,19 

17,42 
4,59 

12,66 
11,00 
12,89 
6,36 
8,18 

18,19 
116,43 

 
7,11 
4,33 
9,36 

15,28 
5,29 
2,51 

Maurice 12,67 Amérique latine et Caraïbes 
Mozambique 
Niger 
Nigéria 
Ouganda 
Rép. centrafricaine 
Rwanda 
Sénégal 
Sierra Leone 
Soudan 
Tanzanie 
Tchad 
Togo 
Zaïre 
Zambie 
Zimbabwe 

8,80 
96,60 
15,15 
42,11 
17,97 
45,34 
61,52 
6,87 
7,63 

17,00 
5,71 

30,11 
9,16 

13,18 
14,71 

Boliv ie 
Brésil 
Colombie 
Costa Rica 
Equateur 
El Salvador 
Guatemala 
Haïti 
Honduras 
Jamaïque 
Mexique 
Nicaragua 
Panama 
Paraguay 
Pérou 

23,39 
7,66 
7,57 

25,19 
18,79 
18,17 
32,81 
42,47 
21,29 
19,49 
13,08 
16,40 
17,31 
11,89 
5,39 

Afrique du Nord et Proche-Orient Rép. dominicaine 8,61 
Algérie 
Egypte 
Jordanie 
Maroc 
Tunisie 
Turquie 
Yemen 

10,28 
8,92 

20,31 
13,96 
27,24 
8,88 

38,59 

Trinité-et-Tobago 14,15 

Source:  Conly, Chaya et Helsing, 1995. 
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Tableau 10: Dépenses publiques de planification familiale (dollars 
US)2 par utilisateur 

Pays Année 
Dépenses par 

utilisateur Source de donnée 
Bangladesh 
Equateur 
Ghana 
Jamaïque 
Kenya 
Thaïlande 

1991 
1994 
1993 
1990 
1993 

1988/89 

14,10 
11,22 
25,06 
35,51 
25,03 
13,34 

1 
1 
1 
2 
3 
4 

Sources:  1. Thompson et Janowitz, 1996; 2. Scott et Kocher, 1992; 3. Abel, 
1995.  4. Leoprapai et al., 1991. 

Il n’est pas toujours facile de déterminer les coûts des 
programmes de planification familiale. Il n’existe pas 
d’enquête systématique ou de rapport permettant un 
accès facile aux données sur les coûts par méthode. Et 
pourtant, l’utilisation de données financières fait de FamPlan 
un outil utile pour une planification rationnelle de l’extension 
ou de la reconfiguration d’un programme. Les chiffres des 
Tableaux 9 et 10 concernent toutes les méthodes et toutes 
les sources ensemble. Par conséquent, ils sont utiles pour 
faire un contrôle par rapport aux coûts récapitulatifs donnés 
par une application de FamPlan. Les chiffres par méthode 
et par source sont fournis plus tard dans cette section. 

Au vu du Tableau 10, il existe une variation considérable des 
dépenses entre pays, année et source de données. Cette 
variation s’explique essentiellement par la difficulté 
d’estimer les dépenses totales et par les différences entre les 
définitions utilisées par ceux qui préparent les estimations. 

Le Graphique  4 présente les résultats d’une analyse de 
régression qui illustre la relation entre les dépenses par 
utilisateur et la prévalence de la contraception. Ici, les 
observations du Tableau 9 sont portées sur une courbe et 
comparées à la prévalence de la contraception. Le tracé 
de la courbe décrit la relation en sens inverse entre les 
dépenses par utilisateur et la prévalence. Voici l’équation 
de la courbe:  

 Dépenses/utilisateur =  10,51 + 240,68 
            prévalence 

Ce graphique indique que le coût par utilisateur peut 
diminuer alors que la prévalence s’accroît. Ce fait semble 
indiquer une économie d’échelle ou une efficacité alors 
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2 Les chiffres sur les dépenses du Tableau 10 et des Tableaux 12 à 18 concernent différentes années et 
sources et ne sont pas ajustés pour tenir compte de l’inflation. 



que s’accroît la prévalence. Il faudrait tenir compte de 
cette relation en projetant dans le futur les coûts par 
utilisateur ou acceptant.  

 

Graphique 4: Relation entre les dépenses par utilisateur et la 
prévalence de contraceptive 
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     FMAP = femmes mariées (ou en union) en âge de procreer 

Les chiffres sur les dépenses cumulées par utilisateur varient 
de manière importante d’un pays à l’autre. Cette variation 
est due partiellement aux différentes structures de coûts et 
différences dans les approches de mise en œuvre. Elle est 
également due aux différentes combinaison des sources et 
des méthodes. Le Tableau 11 montre comment le coût peut 
varier par source. 
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Tableau 11: Coût par CAP selon la source de planification 
familiale (dollars US) 

Pays 
Coût par 

CAP 
Clinique complète 
Colombie 
Ghana 
Inde 
Indonésie 
Mexique 
Thaïlande 
Moyenne pondérée 

 
1,80 

11,58 
3,29 

14,83 
1,90 
6,74 
3,89 

Clinique complète avec distribution communautaire 
Bangladesh 
Brésil 
Maroc 
Mexique 
Nigéria 
Moyenne pondérée 

 
14,91 
3,61 
9,03 
5,78 
6,17 

14,00 
Clinique sans stérilisation 
Brésil 
Colombie 
Egypte 
Inde 
Kenya 
Maroc 
Zimbabwe 
Moyenne pondérée 

 
5,65 
6,69 
4,46 
6,21 
4,27 
9,38 

19,57 
6,10 

Clinique de stérilisation 
Colombie 
Inde 
Moyenne pondérée 

 
0,24 
1,88 
1,85 

Distribution à base communautaire 
Egypte 
Indonésie 
Kenya 
Mexique 
Zimbabwe 
Moyenne pondérée 

 
3,73 
5,00 

24,34 
27,21 
14,96 

9,93 
Marketing social 
Bangladesh 
Colombie 
Egypte 
Ghana 
Inde 
Indonésie 
Maroc 
Mexique 
Nigéria 
Zaïre 
Zimbabwe 
Moyenne pondérée 

 
1,96 

Profit 
2,03 
7,86 
2,15 
1,32 
1,58 

15,39 
14,51 
13,53 
15,89 

2,14 

Source:  Barberis et Harvey, 1997. 
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 Exemple d’application 

 

VI.

Ce chapitre décrit une application typique de FamPlan. Il 
utilise un fichier de données qui regroupe les données de 
plusieurs pays avec de faibles niveaux de prévalence. Ce 
fichier de données est fourni sur la disquette du programme 
sous le nom SAMPLE pour ceux qui souhaitent reproduire ces 
résultats pour eux-mêmes. 

Nous supposons qu’une EDS est disponible pour le pays de 
l’échantillon. Nous supposons également que:  

• la plupart des informations concernant les déterminants 
proches de la fécondité figurent dans le rapport de 
l’EDS. 

• la source de la combinaison initiale de méthodes 
provient également du rapport EDS. 

• la projection des femmes en âge de procréer est issue 
d’une projection DemProj. 

• l’évolution de la structure des méthodes et des autres 
variables est estimée en utilisant les schémas généraux 
décrits dans ce chapitre. 

• les valeurs par défaut du modèle sont utilisées pour les 
caractéristiques des méthodes, par exemple l’efficacité 
et le couple-années de protection. 

• les estimations des coûts par utilisateur proviennent des 
valeurs moyennes présentées dans ce chapitre. 

Les saisies de base du modèle de cet exemple sont 
indiquées dans les Tableaux 24 et 25. 
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Ces données d’entrée supposent une diminution du 
pourcentage de femmes en âge de procréer qui sont en 
union à mesure que le pays se développe socialement et 
économiquement. Elles supposent également que la durée 
de l’infécondité post-partum diminue suite à la baisse de la 
fréquence de l’allaitement maternel. Ces changements sont 
typiques pour tout pays faisant l’expérience de la transition 



de la fécondité. La structure des méthodes change, passant 
de celle où les méthodes traditionnelles dominent lorsque la 
prévalence est faible à celle où un plus grand nombre de 
méthodes efficaces sont utilisées par la majorité des 
utilisateurs. L’on suppose que les coûts par utilisateur 
diminuent à mesure que le programme se développe.  

Dans cet exemple, le but est de réaliser un niveau de 
fécondité désirée qui n’est autre que l’indice synthétique de 
fécondité souhaitée, indiqué dans le rapport final de l’EDS. 
Nous supposons que la fécondité désirée sera atteinte en 
l’an 2020. 

 

Tableau 24: Déterminants proches et structure des méthodes 
pour l’exemple d’application    

 1995 2020 
Déterminants proches 
Nombre de femmes en âge de procréer 

Pourcentage en union 

Durée de l’ infécondité post-partum 

Taux d{avortement total 

Stérilité involontaire 

ISF 

Prévalence de la contraception 

8 400 000 

70% 

16 mois 

0 

2,2% 

6,6 

15% 

19 200 000 

63% 

13 mois 

0 

2,2% 

5,1 

- 

Combinaison de méthodes 
Préservatif 

Stérilisation féminine 

Injectable 

DIU 

Pilule 

Traditionnelle 

9,3% 

7,8% 

2,3% 

3,9% 

14,0% 

62,7% 

12,9% 

11,0% 

10,4% 

9,2% 

28,0% 

28,5% 

 
 

  
94 94 



Tableau 25: Caractéristiques des méthodes pour l’exemple 
d’application 

Méthode Efficacité 
Unités par 

CAP 

Age moyen 
des 

utilisateurs 

Coût par 
utilisateur/ 
acceptant 

Préservatif 81% 120 unités – 20$/util/an 

Stérilisation fém. 100% – 35,4 100$/acceptant 

Injectables 100% 4 injections – 20$/util/an 

DIU 96% 3,5 ans par 
insertion 

– 20$/acceptant 

Pilule 92% 15 
plaquettes 

– 15$/util/an 

Traditionnelle 50% – – 0$ 

A. Prévalence de la contraception 

Le niveau de prévalence en 2020 calculé par le modèle et 
nécessaire pour atteindre ce niveau de fécondité est de 
34,4%, à comparer au 15% de l’année de base. 
L’accroissement serait encore plus grand s’il n’y avait pas eu 
une transition dans la structure des méthodes, où les 
méthodes traditionnelles ont laissé la place aux méthodes 
plus efficaces, d’où une efficacité moyenne passant de 66% 
en 1995 à 81% d’ici 2020. 

B. L’effet de l’évolution des déterminants proches de la 
fécondité 

Pour voir l’effet d’une évolution du pourcentage de femmes 
en union, de l’infécondité post-partum et de la structure des 
méthodes, nous pouvons comparer la prévalence 
nécessaire dans la situation de base et la prévalence 
nécessaire s’il n’y avait aucun changement au niveau de 
ces variables. Le Tableau 26 compare la situation de base et 
les projections, en faisant l’hypothèse d’une évolution de 
ces variables. 
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Tableau 26:  Effet de la prévalence nécessaire lorsque les autres 
déterminants proches restent constants 

Changement dans la projection de base 
Prévalence nécessaire 

en 2020 
Projection de base 
 
Pourcentage des FAP en union, constant 
 
Infécondité post-partum, constante 
 
Pourcentage des FAP en union et infécondité 

post-partum, constants 
 
Combinaison de méthodes, constante 
 
Combinaison de méthodes, pourcentage des FAP 

en union et infécondité post-partum, constants 

34,4% 
 

42,4% 
 

26,7% 
 
 

35,5% 
 

42,3% 
 
 

43,7% 

Si le pourcentage des femmes en union restait constant et 
que les deux autres facteurs évoluaient, comme on peut le 
voir dans la projection de base, la prévalence nécessaire 
devrait passer à  42,4%. Par conséquent, la baisse 
escomptée du pourcentage de femmes en union, 
largement consécutive à un retard de l’âge au premier 
mariage, réduirait de 19% la prévalence nécessaire pour 
atteindre la fécondité désirée. 

Si la durée de l’infécondité post-partum reste constante 
alors que les deux autres facteurs changent, comme on 
peut le voir dans la projection de base, la prévalence 
nécessaire serait de 26,7%. Ce chiffre est inférieur de 22% au 
taux de prévalence de la projection de base. A l’évidence, 
si l’on pouvait éviter la baisse escomptée dans la fréquence 
de l’allaitement maternel, alors la prévalence nécessaire 
serait nettement moindre. Un programme qui encourage 
l’allaitement maternel pour la santé des nourrissons aurait 
également un impact positif sur l’effort de planification 
familiale nécessaire pour arriver à la fécondité désirée.  

Si l’on maintient constant le pourcentage de femmes en 
union et la durée de l’infécondité post-partum, il faudrait 
une prévalence de 35,5%. Ce chiffre est légèrement 
supérieur à celui de la projection de base. Dans cet 
exemple, les changements des schémas de la nuptialité et 
de l’allaitement maternel se neutralisent plus au moins en 
termes d’effet sur la prévalence contraceptive nécessaire.  
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Si la structure des méthodes restait la même qu’en 1995, 
alors la prévalence nécessaire en 2020 serait de 42,3% au 
lieu de 34,4%, comme dans la projection de base. La 
différence s’explique par une efficacité moyenne plus 
grande qui tient au fait que, dans la combinaison de 
méthodes, l’emploi des méthodes modernes est plus 
importante.  

Si nous gardons constants les trois facteurs, la prévalence 
nécessaire serait de 43,7% en 2020. 

C. Le nombre d’utilisateurs nécessaires 

Le niveau de prévalence nécessaire s’accroîtrait de l’ordre 
de 129% mais le nombre d’utilisateurs s’accroîtrait encore 
davantage, de 365%. Cela est dû au fait que le nombre de 
femmes en âge de procréer change également pendant 
cette période, s’accroissant de 125% de 1995 à 2020. 

L’augmentation du nombre d’utilisateurs de méthodes 
modernes est une donnée encore plus pertinente pour le 
programme de planification familiale. Les utilisateurs des 
méthodes modernes représentaient 37% de tous les 
utilisateurs en 1995 mais cette proportion s’accroît à 72% en 
l’an 2020. Le nombre d’utilisateurs des méthodes modernes 
s’accroît de l’ordre de 800%, soit un accroissement annuel 
de 9,2%. Par conséquent, la combinaison de 
l’accroissement de la prévalence, de l’augmentation du 
nombre de femmes en âge de procréer et les changements 
au niveau de la combinaison de méthodes entraînent une 
croissance rapide des services de planification familiale 
nécessaires pour atteindre la fécondité désirée en 2020. 
L’augmentation du nombre d’utilisateurs de méthodes 
particulières est également assez importante, surtout dans le 
cas des injectables.  

A ce stade de l’analyse, il serait judicieux de revoir ces 
résultats et de commencer à se demander s’il est réaliste 
d’avoir un accroissement aussi rapide des services. Les 
paragraphes suivants se penchent plus en détail sur certains 
des indicateurs connexes liés aux services de planification 
familiale nécessaires. Si, après examen de ces résultats, il 
apparaît qu’il n’est pas réaliste d’avoir des taux de 
croissance aussi rapides, il faudra probablement soit ajuster 
l’objectif de fécondité, soit étendre la période de projection 
pour atteindre l’objectif initial de fécondité. 

  97



D. Le nombre de nouveaux acceptants nécessaires 

Le nombre annuel de nouvelles acceptantes de la 
stérilisation féminine et des DIU s’accroît, passant de 31 700 
en 1995 à 232 000 d’ici 2020. La part des deux méthodes 
dans la combinaison est plus ou moins la même mais il faut 
moins d’acceptantes de la stérilisation à cause de la nature 
durable de la stérilisation comparée au DIU. 

E. Coûts total de la planification familiale 

Le total des coûts liés à la prestation de ces services 
augmente, passant de 5,67 millions $ en 1995 à 18,62 millions 
$ en 2020, en utilisant les hypothèses sur le coût par 
utilisateur indiquées au Tableau 27. L’accroissement des 
coûts s’élève en moyenne à 9% au cours des premières 
années. Cependant, le coût par utilisateur diminuant dans 
le temps suite à l’accroissement de la prévalence, 
l’augmentation annuelle du total des coûts s’élève de 0,5% 
à 1% à la fin de la période de la projection. 
 

Tableau 27: Comparaison des coûts par méthode, 1995 et 2020 

Méthode 
Coût/utilisateur, 1995 

($) 
Coût/utilisateur, 2020 

($) 
Préservatif 
 
Stérilisation féminine 
 
Injectables 
 
DIU 
 
Pilule 

20 
 

100 
 

20 
 

20 
 

15 

5 
 

50 
 

10 
 

15 
 
5 

F. Explorer les différentes configurations du 
programme 

Une fois l’analyse initiale préparée, elle peut être utilisée 
pour explorer les conséquences des différentes 
configurations du programme pour les objectifs. Plusieurs des 
questions pouvant être étudiées avec FamPlan sont traitées 
brièvement ci-après. 
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1. Programme pour promouvoir les méthodes à effet 
durable 

Un programme qui encourage l’utilisation de méthodes à 
effet durable permet d’accroître l’efficacité et de diminuer 
les coûts. Bien sûr, ce programme ne réussirait que dans les 
cas où il existe une demande importante de limitation des 
naissances. On peut tester les effets de ce type de 
programme en changeant la structure des méthodes. 
Supposons par exemple que la structure des méthodes pour 
2020 dans notre exemple d’application ait changé, avec 
une augmentation de la stérilisation féminine de 11% à 20% 
et du DIU de 10% à 20%, avec une diminution importante de 
l’emploi des méthodes traditionnelles. On obtiendrait ainsi 
un accroissement de l’efficacité moyenne en 2020, de 81% 
à 90% consécutive à l’utilisation accrue de méthodes plus 
efficaces. La prévalence nécessaire diminuerait légèrement, 
passant de 34,4% à 30,7%. 

2. Introduction de nouvelles technologies 

Dans les dix ans à venir, il est possible de voir apparaître un 
certain nombre de nouvelles technologies contraceptives 
sur le marché. FamPlan peut être utilisée pour examiner les 
effets de ces nouvelles technologies sur les acceptants et sur 
le total des coûts. Supposons par exemple qu’une nouvelle 
méthode comme le Norplant soit introduite dans le pays de 
notre exemple, et supposons que la part de cette méthode 
représente 10% de l’ensemble des méthodes modernes en 
2020 (en substituant de manière égale pour les autres 
méthodes modernes). Si l’on fait l’hypothèse que le Norplant 
coûte 60$ par acceptante en 2020, alors le total des coûts 
pour les méthodes modernes en 2020 sera supérieur de 4%. 
Le nombre d’utilisatrices du Norplant serait estimé à 406 000 
en 2020. 

3. Utilisation des méthodes multiples 
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La structure des méthodes décrit la répartition des 
utilisateurs selon méthode principale utilisée. En général, le 
total de la structure des méthodes est égal à 100%, 
indiquant que tous les utilisateurs emploient une méthode 
principale. Seulement, certains utilisateurs pourraient 
employer plusieurs méthodes. La prévalence de l’utilisation 
des méthodes multiples est probablement faible dans la 
plupart des sociétés, mais elle pourrait s’accroître dans 
l’avenir à mesure que les programmes encouragent 
également l’utilisation du préservatif pour se protéger contre 
les maladies sexuellement transmissibles, notamment le SIDA. 



L’utilisation de préservatif pour la protection contre le VIH ne 
fournit peut-être pas une grande protection contre la 
grossesse mais il est utile d’envisager les coûts des 
programmes supplémentaires de préservatifs par rapport au 
programme de planification familiale. Les utilisateurs 
peuvent faire cette comparaison avec FamPlan en 
accroissant le pourcentage de personnes utilisant des 
préservatifs sans contrebalancer cet accroissement par les 
diminutions au niveau d’autres méthodes. La structure des 
méthodes aura un total supérieur à 100% pour tenir compte 
de l’utilisation considérable de méthodes multiples. 

Dans l’exemple cité ici, le pourcentage de personnes 
utilisant les préservatifs en 2020 pourrait s’accroître de 13% à 
23%. Ceci aurait pour conséquence un accroissement 
nettement plus grand du nombre d’utilisateurs de 
préservatifs. Par exemple, le nombre total d’utilisateurs serait 
supérieur de 62% en 2020. Ce résultat a de nombreuses 
implications pour un système de logistique des préservatifs. 

4. Programmes de promotion de l’allaitement maternel 

Les programmes visant à promouvoir la pratique de 
l’allaitement maternel peuvent avoir des effets bénéfiques 
sur la survie de l’enfant. Ils modifient également les besoins 
en matière de planification familiale puisqu’un allaitement 
maternel plus long rallonge la période d’infécondité post-
partum. Les utilisateurs peuvent reproduire cet effet dans 
FamPlan en rallongeant cette période ou en ralentissant son 
rythme de diminution consécutive au développement de la 
société. Le résultat en serait un niveau moindre de 
prévalence nécessaire, un nombre moindre d’utilisateurs 
nécessaires et une baisse des coûts. Par exemple, si la 
période d’infécondité post-partum devait rester constante 
dans l’exemple d’application, alors la prévalence 
nécessaire n’augmenterait que de 27% au lieu de 34%. Cela 
signifie une baisse de 22% du nombre d’utilisateurs de 
méthodes modernes et une diminution de 22% des coûts en 
l’an 2020. 

5. Programmes pour réduire la stérilité 
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Dans certains pays, la prévalence élevée des maladies 
sexuellement transmissibles est à l’origine de problèmes 
d’infécondité et de stérilité. Les programmes de dépistage 
et de traitement de ces maladies peuvent réduire 
l’incidence de la stérilité pathologique au sein de la 
population. Pour examiner cet effet, les utilisateurs peuvent 
diminuer l’estimation de la stérilité. Dans l’exemple 



d’application, une réduction de 2% à 0,5% de la prévalence 
de la stérilité d’ici 2020 entraînerait un accroissement de 6% 
du nombre d’utilisateurs nécessaires, augmentant la 
prévalence de 34% à 36% afin d’atteindre la fécondité 
désirée. 

6. Programmes pour réduire l’incidence de 
l’avortement 

Bien que l’exemple d’application utilisé ici suppose que le 
nombre d’avortements est nul dans certains pays, 
l’avortement a un effet significatif sur l’ISF. FamPlan peut 
être utilisé pour examiner cette relation en changeant le 
taux d’avortement supposé. Par exemple, le modèle peut 
être utilisé pour déterminer le niveau supplémentaire de 
prévalence de la contraception nécessaire pour arriver au 
même ISF si on élimine les avortements. 

7. Programmes pour améliorer la qualité des services 
de planification familiale 

La qualité des services n’est pas facile à mesurer mais il 
existe plusieurs indicateurs dans FamPlan qui sont liés à la 
qualité des services. L’efficacité moyenne des méthodes 
temporaires est affectée par la politique des prestataires de 
services de la planification familiale qui vérifient que les 
clients utilisent correctement la méthode et s’assurent que 
celle-ci leur convient effectivement. Les utilisateurs du 
modèle peuvent examiner, du moins partiellement, les effets 
d’un programme visant à améliorer la qualité en 
augmentant les taux d’efficacité de la méthode ou en 
rallongeant la durée moyenne d’utilisation du DIU ou du 
Norplant. Par exemple, une augmentation de l’efficacité de 
la pilule et des préservatifs dans notre exemple entraînerait 
une réduction de 3% du nombre d’utilisateurs et une 
réduction de 4% des coûts d’ici l’an 2020. 

8. Recouvrement des coûts  
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Bien que l’exemple d’application ne l’envisage pas, 
FamPlan peut également être utilisé pour examiner le 
recouvrement des coûts. Mettre en place des services 
payants ou augmenter leurs prix serait une des manières 
d’améliorer le recouvrement des coûts. Le modèle peut être 
utilisé pour examiner le changement au niveau des coûts 
nets et le pourcentage de coûts recouvrés liés aux différents 
barèmes de paiement. Il convient de noter que le modèle 
n’envisage pas le fait que des prix plus élevés de la part des 
utilisateurs pourraient entraîner une certaine baisse de la 



demande des services de planification familiale. Il convient 
d’envisager las relationes entre la demande et les coûts 
lorsque FamPlan est utilisé pour examiner l’impact des 
programmes de recouvrement des coûts. 

9. Evolution de la combinaison des sources 

Bien que cela ne soit pas envisagé par notre exemple 
d’application, FamPlan peut également être utilisé pour 
étudier les effets d’une modification de la combinaison des 
sources. Ce changement pourrait être le résultat de 
l’introduction de nouveaux programmes, par exemple un 
programme de marketing social ou d’activités visant à 
encourager le secteur commercial ou les ONG à élargir leurs 
services. FamPlan pourrait être utilisé pour examiner les effets 
de cette évolution de la combinaison de sources sur le 
nombre d’utilisateurs et d’acceptants qui consultent 
chacune des sources. Les résultats pourraient être utilisés 
pour planifier une extension des services du secteur public 
ou voir s’il est possible d’élargir assez rapidement les services 
du secteur privé afin d’atteindre les objectifs du 
programme. 
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 Méthodologie 

 

VII..

La section suivante décrit les équations utilisées dans 
FamPlan. Les équations changent en fonction des objectifs 
de planification familiale choisis. Les équations sont 
expliquées d’abord pour le troisième objectif (atteindre un 
niveau spécifié de prévalence contraceptive). Ensuite, nous 
expliquons celles qui changent lorsque d’autres objectifs 
sont choisis.  

Les principaux calculs de FamPlan sont basés sur les 
déterminants proches du cadre de fécondité mis au point 
par John Bongaarts (Bongaarts et Potter, 1983). Ce cadre est 
expliqué dans Bongaarts (1978) et Bongaarts et Stover 
(1986). 

A. Déterminants proches de la fécondité 

La relation entre le taux de prévalence contraceptive et 
l’indice synthétique de fécondité est basée sur les 
déterminants proches du cadre de la fécondité mis au point 
par John Bongaarts. Ce cadre décrit les facteurs qui 
déterminent l’ISF observé. Parmi ceux-ci, nous avons:  

• Proportion de femmes en âge de procréer en union 

• Contraception 

• Infécondité post-partum 

• Avortement provoqué 

• Stérilité 

• Fréquence des rapports sexuels 

• Avortement spontané 

• Taux de fécondité totale. 
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Le taux de fécondité total est le taux de fécondité que l’on 
obtiendrait en l’absence de toute régulation des naissances 
par la nuptialité, la contraception, l’avortement provoqué, 



ou l’allaitement et l’abstinence post-partum. Les autres 
facteurs agissent pour produire un ISF observé qui est moins 
que le taux de fécondité totale. 

Les applications de ce cadre se concentrent généralement 
sur les cinq premiers de ces facteurs et le taux de fécondité 
totale. Les variations dans la fréquence des rapports sexuels 
sont supposées avoir un effet mineur sur le taux, à 
l’exception des cas de séparation maritale (lorsque ces 
femmes sont classées comme n’étant pas en union). 
L’avortement spontané est difficile à mesurer. Par 
conséquent, dans la pratique, on ignore souvent la 
fréquence des rapports sexuels et de l’avortement spontané 
ou on les combine au taux de fécondité totale pour 
produire une seule mesure. 

Ces modifications dans le cadre des déterminants proches 
nous permettent de définir l’indice synthétique de fécondité 
comme une fonction de six facteurs:  proportion de femmes 
en union, contraception, infécondité post-partum, 
avortement provoqué, stérilité et taux de fécondité totale. 
Bongaarts a mis au point des indices permettant de mesurer 
chacun de ces facteurs. 

1. Groupe d’âge simple, 15 à 49 ans 

Au niveau cumulé, l’utilisation de ces six indices permet de 
dégager l’équation suivante:  

[1] ISFt = Cmt • Cit • Cat • Cst • Cct • FT 

où:  

 ISFt = indice synthétique de fécondité 

 Cmt = indice du mariage 

 Cit = indice d’infécondité 

 Cat = indice d’avortement 

 Cst =  indice de stérilité 

 Cct = indice de contraception 

 FT = fécondité totale 

 t = indice du temps. 
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L’indice du mariage est simplement le pourcentage de 
femmes d’un groupe d’âge donné qui sont mariées ou en 
union:  

[2] Cmt = Pourcentage de femmes de 15-49 ans en uniont  

L’indice d’infécondité post-partum est calculé comme le 
ratio de l’intervalle génésique moyen avec ou sans 
allaitement maternel:  

[3] Cit = 20,0 / (18,5 + Période d’infécondité post-partumt) 

L’indice d’avortement provoqué est calculé comme 
fonction du taux d’avortement total, de l’indice synthétique 
de fécondité et du taux de prévalence contraceptive:  

[4] Cat = ISFt-1  / {ISFt-1  + [0,4 • (1 + prevt-1 ) • TATt]} 

où:  

prevt = prévalence contraceptive 

TATt  = taux total d’avortement. 

L’indice de stérilité est calculé comme le pourcentage des 
femmes en union qui n’ont pas d’enfant à la fin de leur vie 
féconde:  

[5] Cst = (7,63 - 0,11 • Pourcent stérilest ) / 7,3 

où:  

Pourcent stérilest = Pourcentage de femmes de 15-
49 ans qui sont stériles. 

L’indice de contraception (équation 6) est calculé comme 
étant une fonction de la proportion de femmes utilisant la 
contraception et l’efficacité de la contraception. 

[6] Cc = 1 - 1,08 • prevt  • efficacitét  
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où:  

prevt = prévalence contraceptive au temps t  

efficacitét = efficacité moyenne de toutes les                                     
méthodes au temps t. 

L’efficacité moyenne est une moyenne pondérée de 
l’efficacité de chaque méthode et de la proportion 
d’utilisateurs pratiquant cette méthode:  

[7] efficacitet = ( ∑
m

 prevm,t • efficacitém,t) / prevt 

où:  

efficacitém,t = efficacité de l’utilisation de la 
méthode m. 

2. Groupes d’âge quinquennaux, 15-19, ..., 45-49 

Pour les groupes d’âge quinquennaux, les calculs sont les 
mêmes mais les équations par âge sont utilisées pour 
calculer l’ISF, l’indice de contraception et l’efficacité 
moyenne de la contraception (équations 8 à 15). L’ISF est le 
résultat des taux de fécondité par âge, eux-mêmes générés 
par les six indices par âge. 

[8] ISFt = 5 • ∑
a

TFAa,t  / 1000 

où:  

 ISFt = indice synthétique de fécondité 

 t = indice du temps 

 a = groupe d’âge de 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 
35-39, 40-44, 45-49 ans 

 TFAa,t = taux de fécondité par âge. 
 

[9] TFAa,t = Cma,t • Cia,t • Caa,t • Csa,t • Cca,t • FTa 
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où:  

Cma,t = indice du mariage 

Cia,t = indice d’infécondité 

Caa,t = indice d’avortement 

Csa,t =  indice de stérilité 

Cca,t = indice de contraception 

FTa = fécondité totale. 
 

[10] Cma,t = Pourcentage de femmes en union du groupe d’âge a 
au temps t. 

[11] Cia,t = 20,0 / (18,5 + Période d’infécondité post-partuma,t ). 

 

[12] Caa,t = TFAa,t-1  / {TFAa,t-1  + [0,4 • (1 + preva,t-1 ) • TAAa,t ]} 

où:  

 preva,t  = prévalence contraceptive 

 TAAa,t = taux d’avortement par âge. 
 

[13] Csa,t  =  (7,63 - 0,11 • PourcentStérilesa,t ) / 7,3 

où:  

Pourcent stérilesa,t  = Pourcentage de femmes du groupe 
d’âge a qui sont stériles. 

 

[14] Cca,t = 1 - ICa • preva,t  • efficacitéa,t  

où:  

 ICa  = coefficient d’infécondité 

a = 15-19 ans  IC = 1,02 

a = 20-24 ans  IC = 1,02 
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a = 25-29 ans  IC = 1,03 

a = 30-34 ans  IC = 1,04 

a = 35-39 ans  IC = 1,12 

a = 40-44 ans  IC = 1,13 

a = 45-49 ans  IC = 2,08 

 efficacitéa,t = efficacité contraceptive moyenne. 

[15] efficacitéa,t  = (∑
m

preva,m,t • efficacitém,t) / preva,t   

où:  

efficacitém,t = efficacité de l’utilisation de la 
méthode m. 

B. Prévalence de la méthode 

La prévalence contraceptive pour chaque méthode est 
calculée en multipliant la combinaison de méthodes pour 
chaque méthode par la prévalence totale pour toutes les 
méthodes:  

[16] preva,p,t = CombinaisonMéthodesa,m,t • preva,t 

où:  

preva,p,t = prévalence 
contraceptive 

CombinaisonMéthodesa,m,t = combinaison de                                   
méthodes 
(pourcentage de tous 
les utilisateurs utilisant 
la méthode m). 

C.  Utilisatrices de la contraception 

Pour les utilisatrices, selon la méthode 

Le nombre d’utilisatrices de chaque méthode est calculé en 
multipliant la prévalence de la méthode par le nombre de 
femmes en âge de procréer qui sont en union:  

  
108 108 



[17] utilisatricesa,m,t = preva,m,t • FMAPa,t 

[18] FMAPa,t = FAPa,t • pourcent mariéesa,t 

où:  

 utilisatricesa,m,t = nombre d’utilisatrices de la 
méthode m 

 FMAPa,t = nombre de femmes en âge de 
procréer en union 

 FAPa,t = nombre de femmes du groupe 
d’âge a.  

Pour les utilisateurs, selon la source 

Les utilisateurs par source sont calculés en multipliant le 
nombre d’utilisateurs de chaque méthode par la proportion 
des utilisateurs qui reçoivent leurs services auprès d’une 
source particulière:  

[19] utilisateursa,m,s,t = utilisateursa,m,t • CombinaisonMéthodesm,s,t 

où:  

 s = source des services 

 CombinaisonMéthodesm,s,t = proportion 
d’utilisateurs recevant 
leurs services auprès 
de la source s. 

D.  Acceptants de la contraception 
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Le nombre de nouveaux acceptants de méthodes 
contraceptives (équation 20) est déterminé uniquement 
pour les méthodes à long terme:  stérilisation, DIU et 
Norplant. Les nouveaux acceptants sont les nouveaux 
utilisateurs d’une année donnée dont on doit tenir compte 
pour obtenir le nombre d’utilisateurs nécessaires au début 
de l’année suivante. Les acceptants sont calculés comme 
étant le nombre de nouveaux utilisateurs nécessaires pour 
atteindre la croissance spécifiée du nombre total 
d’utilisateurs (utilisateurs de l’année suivante moins les 
utilisateurs de cette année) plus le nombre de nouveaux 
utilisateurs nécessaires pour remplacer ceux qui ont arrêté 
d’utiliser, ceux qui ne sont plus dans le groupe d’âge ou qui 



meurent moins le nombre d’utilisateurs actuels qui ont 
dépassé l’âge du groupe d’âge.5  

[20] acceptantsa,m,t = utilisateursa,m,t+1 - utilisateursa,m,t + 
discontinuateursa,m,t + AgeSortiea,m,t 
+  décèsa,m,t - AgeEntréea,m,t 

où:  

acceptantsa,m,t = nouveaux acceptants 

discontinuateursa,m,t = nombre de personnes 
arrêtant d’utiliser la 
méthode m 

AgeSortiea,m,t = nombre d’utilisateurs actuels 
de la méthode m qui sortent 
du groupe d’âge a 

AgeEntréea,m,t = 

ans le 
groupe d’âge a. 

éthode 

ut 

x 
 

 

t le Norplant puisque 
la stérilisation est jugée permanente. 

[21] discontinuateursa,m,t = 
TauxDiscontinuitém,t + 

                                                          

nombre d’utilisateurs actuels 
de la méthode m qui ont 
l’âge qui entrent d

Le nombre de personnes qui arrêtent d’utiliser une m
(équation 21) est calculé comme étant le nombre 
d’utilisateurs au début de l’année multiplié par le taux 
d’arrêt (pour déterminer le nombre d’utilisateurs au déb
de l’année qui arrêtent ) plus le nombre de nouveaux 
acceptants pendant l’année multiplié par la moitié du tau
de discontinuité ou d’arrêt (puisque l’on suppose que les
nouveaux acceptants peuvent également arrêter mais 
seulement pour la moitié de l’année puisqu’en moyenne, ils
ne seront des utilisateurs que pour la moitié de l’année). Le 
taux de discontinuité est estimé par la réciproque de la 
durée moyenne d’utilisation (équation 22). La discontinuité 
est calculée uniquement pour le DIU e

utilisateursa,m,t • 

 
5 Note : Les acceptants et ceux qui arrêtent d’utiliser sont employés aussi bien dans l’équation 20 que 
l’équation 21. L’équation qui calcule les acceptants est la suivante : 
 

[20] acceptantsa,m,t = (utilisateursa,m,t+1 + utilisateursa,m,t • TauxDiscontinuitém,t + AgeSortiea,m,t  + 
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 décèsa,m,t - AgeEntréea,m,t =) / (1 - TauxDiscontinuitém,t / 2). 



acceptantsa,m,t • 
TauxDiscontinuitém,t / 2 

[22] TauxDiscontinuitém,t = 1 / duréem,t 

où:  

TauxDiscontinuitém,t = pourcentage des utilisateurs 
de la méthode m qui 
arrêtent d’utiliser en cours 
d’année 

duréem,t = durée moyenne d’utilisation 
mesurée en années. 

Le nombre d’utilisatrices qui meurent chaque année 
(équation 23) est calculé comme étant le nombre 
d’utilisatrices multiplié par le taux annuel de décès des 
femmes. Ce calcul suppose que les utilisatrices de la 
contraception ont la même probabilité de décéder que 
toutes les femmes du groupe d’âge. Cette estimation 
surestime légèrement le taux de mortalité puisque les 
utilisatrices sont moins suceptibles de mourir suite à des 
complications liées à l’accouchement mais l’effet général 
est mineur. Pour la projection du groupe d’âge unique, 
cette hypothèse sous-estime légèrement la mortalité 
effective puisque les utilisatrices de la contraception seront 
légèrement plus âgées que toutes les femmes dans le 
groupe d’âge de 15 à 49 ans. 

[23] décèsa,m,t = utilisatricesa,m,t • TauxMortalitéFémininea,t 

où:  

TauxMortalitéFémininea,t = proportion de femmes 
dans le groupe d’âge a 
qui meurent chaque 
année. 
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Le nombre d’utilisatrices qui sortent du groupe d’âge 
chaque année (équation 24) est simplement celui du 
dernier âge du groupe d’âge (celles âgées de 29 ans sont 
dans la dernière année du groupe d’âge des 25-29 ans) de 
l’année précédente. Ce chiffre est estimé à partir du 
nombre moyen de personnes dans le groupe d’âge qui 
nous intéresse et du groupe d’âge suivant. Cet arrangement 
suppose que la progression est plus ou moins linéaire en 



partant de l’âge le plus jeune du groupe d’âge qui nous 
intéresse à l’âge le plus avancé du prochain groupe d’âge. 

[24] AgeSortiea,m,t = (utilisatricesa,m,t + utilisatricesa+1,m,t ) / 10 

Le nombre d’utilisatrices qui entrent dans le groupe d’âge 
est simplement le nombre qui sort du groupe d’âge qui se 
trouve en dessous, sauf pour le groupe d’âge le plus jeune 
qui n’a pas d’utilisatrices qui entrent dans le groupe d’âge:  

[25] AgeEntréea,m,t = AgeSortiea-1,m,t  

Lorsqu’on utilise l’option groupe d’âge unique, il faut une 
approche différente. Dans ce cas, nous supposons que le 
nombre d’utilisatrices qui ont plus de 49 ans est négligeable 
pour le DIU et le Norplant. Pour la stérilisation, nous utilisons 
une équation de régression qui utilise l’âge moyen au 
moment de la stérilisation pour estimer le pourcentage de 
toutes les utilisatrices de la stérilisation qui ont 49 ans 
(équations 26 et 27). 

[26] AgeSortiem,t = utilisatricesm,t • Pourcent49m,t 

[27] Pourcent49m,t = e0,1577•AgeMoyenm,t-3,1831 

Le nombre d’acceptantes par source est calculé en 
multipliant le nombre d’acceptantes par la proportion des 
utilisatrices recevant leurs services auprès de chaque 
source:  

[28] acceptantesa,m,s,t = acceptantesa,m,t • 
CombinaisonMéthodesm,s,t 

E. Produits nécessaires 

Pour les méthodes à long terme 

Pour les méthodes à long terme (stérilisation, DIU, Norplant), 
les produits nécessaires sont égaux au nombre 
d’acceptants:  

[29] Produitsm,s,t = acceptantsm,s,t 
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Pour les méthodes à court terme 

Pour les méthodes temporaires, les produits sont calculés en 
multipliant le nombre d’utilisateurs par le nombre d’unités 
par utilisateur:  

[30] Produitsm,s,t = utilisateursm,s,t • UnitésParUtilisateurm,s,t 

où:  

Produitsm,s,t = nombre de produits 
nécessaires 

UnitésParUtilisateurm,s,t = unités de produit par 
utilisateur. 

F.  Dépenses nécessaires 

Les dépenses brutes nécessaires sont calculées en 
multipliant le nombre d’utilisateurs ou d’acceptants de 
chaque méthode et source par le coût par utilisateur ou 
acceptant pour cette source. 

Pour les méthodes temporaires:  Dépenses 

Les dépenses nécessaires pour les méthodes temporaires 
(préservatif, injectable, pilule, barrière vaginale, tablettes 
vaginales, autre) sont basées sur le nombre d’utilisateurs:  

[31] DépensesBrutesm,s,t = utilisateurm,s,t • CoûtParUtilisateurm,s,t 

Pour les méthodes à long terme:  Dépenses 

Les dépenses nécessaires pour les méthodes à long terme 
(stérilisation, DIU, Norplant) se fondent sur le nombre 
d’acceptants:  

[32] DépensesBrutesm,s,t = acceptantsm,s,t •  CoûtParAcceptantm,s,t 

où:  

DépensesBrutesm,s,t = dépenses brutes 
nécessaires 

CoûtParUtilisateurm,s,t = coût par utilisateur 

CoûtParAcceptantm,s,t = coût par acceptant. 
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Les dépenses nettes sont calculées en soustrayant les coûts 
recouvrés des dépenses brutes:  

[33] DépensesNettesm,s,t = DépensesBrutesm,s,t • CoûtsRecouvrésm,s,t 

où:  

DépensesNettesm,s,t = dépenses nettes pour les 
services de planification 
familiale 

CoûtsRecouvrésm,s,t = recettes provenant des 
paiements pour services. 

Pour les méthodes à long terme:  Recettes 

Pour les méthodes à long terme, les recettes des services 
sont calculées en multipliant le nombre d’acceptants par le 
paiement par acceptant:  

[34] CoûtsRecouvrésm,s,t = acceptantsm,s,t • PaiementParAcceptantm,s,t 

où:  

 PaiementParAcceptantm,s,t = paiement demandé 
par acceptant. 

Pour les méthodes temporaires:  Recettes 

Pour les méthodes temporaires, les recettes des services sont 
calculées en multipliant les produits nécessaires par le 
paiement par unité:  

[35] CoûtsRecouvrésm,s,t = Produitsm,s,t • PaiementParUnitém,s,t 

où:  

UnitésParUtilisateurm,t = nombre d’unités de produit 
par utilisateur 

PaiementParUnitém,s,t = paiement demandé par 
unité. 
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G. Grossesses 

Pour le total des grossesses 

L’indice synthétique de fécondité est utilisé dans le module 
démographique pour calculer le nombre total de 
naissances vivantes. Le nombre de grossesses est estimé 
comme le nombre de naissances vivantes plus le nombre 
d’avortements spontanés et provoqués. Les avortements 
spontanés sont supposés représenter en moyenne 13% des 
grossesses. Par conséquent, le total des grossesses est 
calculé comme étant les naissances plus les avortements 
provoqués divisés par 1 - 0,13:  
 

[36] grossessesa,t = (naissancesa,t + AvortementsProvoquésa,t) / (1  - 0,13) 

où:  

grossessesa,t = nombre de grossesses 

naissancesa,t = nombre de naissances 
vivantes 

AvortementsProvoquésa,t = nombre d’avortements 
provoqués. 

Pour les grossesses non désirées 

Les grossesses peuvent être soit désirées, soit non désirées. 
Dans l’objectif 3 de FamPlan, nous intéressons uniquement 
aux grossesses non désirées qui se produisent suite à un 
échec de la méthode (GrossessesNonDésiréesa,t). 

Les grossesses, résultat de l’échec de la méthode, sont 
calculées en multipliant le nombre de femmes utilisant la 
contraception par le taux moyen d’échec:  

[37] GrossessesNonDésiréesa,t = (preva,t • FMAPa,t )• (1 - efficacitéa,t). 

H. Avortement 

Il existe deux options pour déterminer les avortements. Si on 
saisit le taux d’avortement total, alors les avortements 
provoqués sont calculés directement. 
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Pour le groupe d’âge unique 

[38] AvortementsProvoquést = TATt • FAPt / 35 

Pour les groupes d’âge quinquennaux 

[39] AvortementsProvoquésa,t = TAAa,t • FAPa,t / 1000 

où:  

TAAa,t = taux d’avortement par âge. 

La seconde option consiste à calculer les avortements en 
tant que pourcentage du nombre de grossesses non 
désirées. 

[40] AvortementsProvoquésa,t = GrossessesNonDésiréesa,t •  
PourcentInterrompua,t 

où:  

PourcentInterrompua,t = pourcentage de 
grossesses non désirées se 
terminant par un 
avortement. 

I. Objectif 1 — Réduire le besoin non-satisfait de 
contraception 

Les données supplémentaires pour le objectif 1 sont:  

1. Prévalence de l’année de base, selon l’espacement et 
la limitation 

2. Besoin non-satisfait de l’année de base, selon 
l’espacement et la limitation 

3. Pourcentage du besoin non-satisfait qui est satisfait, 
selon l’espacement et la limitation  par année 

4. Structure des méthodes, selon l’espacement et la 
limitation. 
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Lorsque l’objectif consiste à réduire le besoin non-satisfait, 
alors l’objectif de prévalence et la structure des méthodes 
sont spécifiés selon l’espacement et la limitation. Dans ce 
cas, on modifie l’équation de la prévalence de la méthode. 
La prévalence de la méthode devient la moyenne 



pondérée de la prévalence de la méthode, selon 
l’espacement et la limitation:  

[41] preva,p,t = (∑
p

CombinaisonMéthodesa,p,m,t • preva,p,t)/ preva,t 

où:  

preva,p,t  = prévalence pour 
l’objectif p 

p  = objectif de 
contraception:  e = 
espacement;  l = 
limitation 

CombinaisonMéthodesa,p,m,t  =  structure des 
méthodes (pour-
centage de tous 
les utilisateurs de la 
méthode m). 

Le calcul des grossesses est également modifié pour cette 
option. Dans ce cas, les grossesses sont soit désirées, soit non 
désirées ou inopportunes. Les grossesses non désirées ou qui 
surviennent au mauvais moment sont celles qui se 
produisent suite à un échec de la méthode ou chez les 
femmes qui ont un besoin non-satisfait de contraception. 
Ces grossesses sont considérées comme non désirées si elles 
surviennent chez des femmes qui limitent les naissances ou 
inopportunes si elles se produisent chez des femmes qui 
espacent les naissances. De même, les grossesses des 
femmes ayant un besoin non-satisfait en matière de 
limitation sont considérées comme des grossesses non 
désirées et celles chez des femmes avec un besoin non-
satisfait d’espacement des naissances sont considérées des 
grossesses inopportunes. 

Les grossesses consécutives à un échec de la méthode sont 
obtenues en multipliant le nombre de femmes utilisant des 
méthodes d’espacement ou de limitation par le taux 
d’échec moyen (équations 42 et 43). 

[42] GrossessesNonDésiréeséchec,a,t  = (prevlimitée,a,t • FMAPa,t) • 
(1 - efficacitélimitée,a,t) 
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[43] GrossessesInopportuneséchec,a,t = (prevespacement,a,t • FMAPa,t) • 
(1 - efficacitéespacement,a,t) 



où:  

GrossessesNonDésiréeséchec,a,t = grossesses non 
souhaitées suite à  
l’échec de la 
méthode 

GrossessesInopportuneséchec,a,t = grossesses au 
mauvais moment 
suite à l’échec de 
la méthode. 

Les grossesses qui surviennent chez des femmes ayant un 
besoin non-satisfait sont également supposées être des 
grossesses non désirées ou qui surviennent au mauvais 
moment. Le nombre de ces grossesses est calculé comme la 
différence entre le nombre effectif de grossesses et le 
nombre de grossesses qui se produiraient si la prévalence 
était augmentée de la prévalence actuelle et du besoin 
non-satisfait. La première étape consiste à calculer la 
prévalence:  

[44] PrevNécessairea,t = preva,t + BesoinNonSatisfaita,t 

où:  

PrevNécessairea,t = prévalence nécessaire pour 
éliminer le besoin non-
satisfait 

BesoinNon-Satisfaita,t = proportion de femmes en 
union avec un besoin non-
satisfait. 

Ensuite, l’on utilise l’équation des déterminants proches pour 
calculer la différence de fécondité. Ce calcul est indiqué 
dans l’équation 45 dans le cas du groupe d’âge unique. 
Cette équation tient compte des changements de 
fécondité post-partum au sein de la population.  

[45] ISFt - ISFSansBesoinNonSatisfaitt = Cmt • Cit • Cat • Cst • FT • 
(1-1,08  • prevt • efficacitét) - 
Cmt • Cit • Cat • Cst • FT • 
(1-1,08  • PrevNécessairet • 
efficacitét) 

où:  
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ISFSansBesoinNonSatisfaitt = ISF s’il n’y avait pas de 
besoin non-satisfait. 

Ensuite, les grossesses dues à un besoin non-satisfait 
(GrossessesBesoinNon-Satisfaitt) sont calculées à partir de la 
différence de l’ISF:  

[46] GrossessesBesoinNonSatisfaitt = (ISFt - ISFavecBesoin ISFt ) • FAPt /35 

Cette approche est utilisée pour calculer les grossesses 
consécutives à un besoin non-satisfait de limitation 
(grossesses non désirées) et celles dues à un besoin non-
satisfait d’espacement (grossesses inopportunes). 

J.  Objectif 2 — Réaliser une fécondité désirée 

Si l’on choisit l’objectif 2, il faut saisir l’ISF effectif, l’ISF désiré 
et la réduction en pourcentage, à réaliser chaque année, 
de l’écart entre l’ISF effectif et l’ISF désiré. La première étape 
du calcul consiste à définir l’ISF désiré pour chaque année:  

[47] ISF_objectift = ISFt=1 - (ISFt=1 - ISFDésiré) • PourcentRéductiont 

où:  

ISF_objectift = objectif ISF pour l’année t 

ISFDésiré = ISF désiré 

PourcentRéductiont = ge de 
F 

effectif et l’ISF désiré. 

 est 
ion pour la prévalence 

plutôt que pour l’ISF:  

[48] prevt = (1- ISF_objectift / (Cmt • Cit • Cat • Cst • FT)) / (1,08  • efficacitét) 

K.  bjectif de l’indice 
synthétique de fécondité 

l’objectif 2 (réaliser une fécondité désirée) excepté que 

réduction en pourcenta
la différence entre l’IS

Une fois que l’on connaît l’objectif en matière d’ISF, la 
prévalence contraceptive nécessaire est calculée à partir 
des déterminants proches de la fécondité. L’équation 1
arrangée pour trouver une solut

Objectif 4 — Réaliser un o

Les calculs pour cet objectif sont les mêmes que pour 
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l’indice synthétique de fécondité est déjà donné et n’a pas 
besoin d’être calculé à partir du taux de fécondité désirée. 

L. Objectif 5 — Limiter les services à un niveau 
spécifié de dépenses 

Avec cette option, les utilisateurs saisissent les dépenses 
annuelles de planification familiale du secteur public, la 
distribution de ces dépenses par méthode, le taux annuel 
de croissance des utilisateurs des méthodes modernes pour 
chacune des sources qui n’est pas financée par le secteur 
public et le taux de croissance annuelle des utilisateurs des 
méthodes traditionnelles. Le nombre d’utilisateurs et 
d’acceptants du secteur public sera limité en fonction des 
dépenses disponibles. 

Le nombre d’utilisateurs des méthodes temporaires 
financées par le secteur public est calculé à partir des 
dépenses disponibles multipliées par la proportion des 
dépenses pour chaque méthode et divisées par le coût net 
par utilisateur (équation 49). Le coût net par utilisateur est le 
coût brut par utilisateur moins les paiements recouvrés. Les 
paiements recouvrés sont le nombre d’unités de produit par 
utilisateur multipliées par le paiement par unité de produit. 

[49] utilisateursm,public,t = DépPubliquest •PropDépm,t / 
(CoûtParUtilisateurm,public,t – 
PaiementParUnitém,public,t • 
UnitésParUtilisateurm,t) 

où:  

DépPubliquest = dépenses publiques consacrée à 
la planification familiale 

PropDépm,t = proportion de dépenses pour la 
méthode m. 

Le nombre d’acceptants des méthodes à long terme est 
calculé de la méme manière:  

[50] acceptantsm,public,t = DépPubliquest • PropDépm,t / 
(CoûtParAcceptantm,public,t – 
PaiementParAcceptantm,public,t) 

Le nombre d’utilisateurs des méthodes à long terme est 
calculé à partir des utilisateurs des années précédentes plus 
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les acceptants moins ceux qui ont arrêté, qui n’ont plus 
l’âge ou qui sont décédés:  

[51] utilisateursm,t = utilisateursa,m,t-1 + acceptantsm,t –
discontinuateursm,t – AgeSortiem,t – 
décèsm,t 

Le nombre d’utilisateurs des méthodes modernes pour les 
autres secteurs est calculé en utilisant le taux de croissance 
supposé de l’année précédente. 

[52] utilisateursm,s,t = utilisateursm,s,t-1 • (1 + TauxCroissances,t / 100). 

Le nombre d’utilisateurs des méthodes traditionnelles est 
calculé de la même manière : 

[53] utilisateurstraditionnels,s,t = utilisateurstraditionnels,s,t • (1 + 
TauxCroissancetraditionnels,t / 100) 

où:  

TauxCroissance = taux de croissance annuelle du 
nombre des utilisateurs. 
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. Glossaire des termes 

 

IX

Un grand nombre des termes qui suivent ont été tirés du 
Population Handbook du Population Reference Bureau 
(1989).  D’autres sont extraits du Multilingual Demographic 
Dictionary (Van de Walle et Henry, 1982) de l’Union 
Internationale pour l’Etude Scientique de la Population 
(UIESP). D’autres termes, enfin, sont des définitions utilisées 
par le programme des enquêtes démographiques et de 
santé mis en oeuvre par Macro International. Ces termes 
sont définis dans le contexte de leur utilisation dans 
FamPlan. 

Acceptantes. Nombre de nouvelles utilisatrices d’une 
méthode particulière d’une année donnée. Une femme est 
classée comme acceptante si elle adopte en cours 
d’année une méthode qu’elle n’utilisait pas au début de 
cette année. Avant, soit elle n’utilisait aucune méthode, soit 
elle utilisait une autre méthode. 

Agrégation. Groupe d’éléments considérés comme un tout, 
par exemple les femmes en âge de procréer. 

Avortements. Nombre d’avortements provoqués d’une 
année. 

Bouton de radio. Ces boutons (montrés sur l’écran de 
l’ordinateur) ressemblent aux boutons des anciens postes de 
radio sur lesquels on appuyait pour choisir les stations. Les 
“boutons de radio” montrés graphiquement sur des 
interfaces permettent aux utilisateurs de choisir parmi trois 
options au minimum. 

Besoin non-satisfait. Concerne les couples qui, en principe, 
devraient utiliser la contraception si l’on en juge par leurs 
souhaits en matière de procréation et les risques de 
grossesse, mais qui n’utilisent pas la contraception. 

Cohorte. Groupe de personnes qui connaissent certains 
événements au cours d’une période spécifiée, par exemple 
des individus qui sont nés ou qui se marient la même année. 

 129



Structure des méthodes. Répartition des utilisateurs de la 
contraception selon la méthode utilisée. 

Structure des méthodes appropriées. Distribution des 
méthodes contraceptives qui correspondent aux intentions 
individuelles de procréation et aux caractéristiques 
personnelles d’un groupe de femmes.  

Couple-années de protection. Nombre d’unités d’un 
contraceptif nécessaires pour protéger un couple contre 
une grossesse pendant une année entière. Par exemple, 13 
plaquettes de pilules sont nécessaires pour qu’un couple soit 
protégé pendant une année. 

Coût brut. Le coût total encouru par le secteur public pour la 
prestation des services de planification familiale. 

Coût net. Coût net encouru par le secteur public pour la 
prestation des services de planification familiale. Ce chiffre 
est égal au coût brut moins les recettes recouvrées. 

Coût par utilisateur. Coût par utilisateur du secteur public lié 
à la prestation de services de planification familiale. 

Désagrégation. Groupe d’éléments divisés ou ventilés en 
sous-ensembles, par exemple la population répartie en 
catégories d’âge unique (âges 1, 2, 3, etc.). 

Déterminants proches. Variables qui influencent directement 
la fécondité. Ces variables sont notamment la proportion de 
femmes en union, la durée de la période d’infécondité qui 
suit une naissance ainsi que le niveau et la qualité de la 
pratique contraceptive et, dans une mesure moindre, la 
capacité sous-jacente de concevoir, le niveau 
d’avortement provoqué et la prévalence de la stérilité 
pathologique. 

Ecran de dialogue. Ecran (montré sur l’ordinateur) 
permettant aux utilisateurs de choisir parmi un nombre limité 
d’options. L’écran s’accompagne d’un texte expliquant ces 
options. 

Efficacité. Pourcentage de réduction du risque de grossesse 
par l’utilisation d’une méthode contraceptive au cours d’un 
mois donné. Cette mesure dépend d’une part de la 
capacité d’une femme de concevoir et, d’autre part, du 
taux d’échec de la méthode. 

FAP. Nombre de femmes en âge de procréer, 15-49 ans. 
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FMAP. Nombre de femmes mariées ou en union qui sont en 
âge de procréer. 

Fécondité totale. Nombre moyen d’enfants qu’aurait une 
femme si aucun déterminant proche n’agit pour réduire la 
fécondité par rapport à son maximum biologique. Dans le 
modèle, la fertilité est calculée uniquement pour l’année de 
base. Elle reste constante pour toutes les autres années. 

Grossesses. Nombre de grossesses qui surviennent au cours 
d’une année. Les grossesses peuvent être désirées, désirées 
plus tard ou ne pas être désirées. 

Grossesses désirées. Total des grossesses désirées au 
moment de la conception ou qui l’étaient plus tard. 

Grossesses inopportunes. Grossesses qui sont désirées mais à 
un moment autre que celui de leur conception. 

Grossesse non désirée. Grossesse qui soit fait suite à un 
échec de la méthode, soit survient chez une femme qui ne 
souhaitait pas tomber enceinte au moment de la 
conception. 

Indice synthétique de fécondité. Nombre moyen d’enfants 
vivants qu’aurait une femme (ou un groupe de femmes) 
durant sa vie féconde compte tenu les taux de fécondité 
par âge d’une année donnée. 

Indice synthétique de fécondité désirée. Indicateur 
analogue à l’indice synthétique de fécondité. L’indice 
synthétique de fécondité désirée est le niveau de fécondité 
qui aurait été observé ces dernières années si toutes les 
naissances non désirées avaient été évitées. (Voir 
également taux de fécondité désirée.) 

Infécondité post-partum. Période après une naissance au 
cours de laquelle une femme n’est pas exposée au risque 
de grossesse, soit à cause de l’aménorrhée post-partum, soit 
à cause de l’abstinence sexuelle post-partum. 

Interpolation. Etant donné deux chiffres qui servent de points 
limites, il est possible d’estimer les valeurs qui se trouvent 
entre cet intervalle. Par exemple, si l’indice synthétique de 
fécondité pour un pays ou une région a été mesuré 
uniquement en 1980 et en 1995, il est possible d’estimer les 
ISF des différentes années de cette période. (Spectrum 
utilise une forme d’interpolation linéaire de sorte que la 
différence entre chaque valeur annuelle est la même. 
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D’autres formes d’interpolation non linéaire sont également 
possibles mais ne sont pas utilisées dans Spectrum.) 

Menu défilant. Menu (montré sur l’écran de l’ordinateur) à 
partir duquel les utilisateurs peuvent choisir des articles ou 
actions. Les menus défilants apparaissent à n’importe quel 
endroit de l’écran. 

Menu déroulant. Menu (montré sur l’écran de l’ordinateur) 
ouvert en cliquant sur quelques mots-clés en haut de 
l’écran. Les menus déroulants permettent aux utilisateurs de 
choisir des opérations. 

Modèle : Système informatisé conçu pour démontrer les 
effets probables de deux ou plusieurs variables sur un 
résultat donné. Ces modèles sont une reproduction à petite 
échelle,  mais en ordre de marche, d’un ensemble 
complexe de facteurs. Les résultats sont présentés sous une 
forme accessible à tous. 

Naissances. Nombre de naissances vivantes d’une année. 

Normalisation. Transformation d’une série de points de 
données en une distribution en pourcentage dont la somme 
est 100%. 

Prévalence contraceptive. Pourcentage de femmes6 en 
âge de procréer utilisant un moyen de contraception. Il 
s’agit le plus souvent de la prévalence des femmes en 
union. 

Produits. Nombre d’articles de différentes méthodes 
nécessaires  pour fournir un niveau spécifié de services de 
planification familiale. Les produits sont exprimés en termes 
de nombres de préservatifs, de trousses de stérilisation, 
d’ampoules d’injectables, de DIU, d’implants Norplant, de 
plaquettes de pilules et de tablettes vaginales. 

Recettes. Total de recettes recouvrées à partir des 
paiements effectués par les utilisateurs pour se procurer les 
services de planification familiale. 

Taux d’avortement total. Nombre moyen d’avortements 
provoqués qu’une femme aurait si elle survivait jusqu’à l’âge 
de 49 ans et compte tenu les taux d’avortement par âge du 
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6 Bien que certaines méthodes soient utilisées par les hommes (par exemple, les préservatifs et la 
vasectomie), on se réfère par convention aux utilisatrices de la contraception en tant que femmes ou 
couples car la fécondité est généralement étudiée du point de vue de la femme. 



moment. Ainsi définie, cette mesure est analogue à l’indice 
synthétique de fécondité. 

Taux de croissance. L’accroissement progressif du nombre 
total d’utilisateurs de la contraception d’une année à 
l’autre. Il s’agit de chiffres nets, comprenant les nouveaux 
utilisateurs et les utilisateurs actuels, une fois soustraits les 
utilisateurs de l’année précédente qui ont soit arrêté, soit qui 
ne sont plus en âge de procréer. 

Taux de fécondité désirée.7 Le taux de fécondité souhaitée 
est un indicateur analogue à l’indice synthétique de 
fécondité. Il indique le nombre moyen d’enfants qu’une 
femme aurait si elle réalisait ses souhaits exprimés en matière 
de fécondité.  

Utilisatrice. Une femmes qui utilise une méthode de 
contraception. 

                                                           

  133

7 Les termes “fécondité souhaitée” et “fécondité désirée” sont utilisés indifféremment dans ce manuel. Le 
modèle utilise le terme “fécondité souhaitée” mais les utilisateurs peuvent également utiliser la terminologie 
“désirée.” 
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Acronymes et sigles . 

 

X

CAP  Couple-années de protection 

CIPD Conférence internationale sur la population et 
le développement, Caire, 1994 

CDC  U.S. Centers for Disease Control and Prevention 

DBC  Distribution à base communautaire 

DIU  Dispositif intra-utérin 

EDS  Enquête démographique et de santé 

EPC Enquête sur la prévalence de la contraception 

EMF  Enquête mondiale de fécondité 

FAP  Femmes en âge de procréer 

FMAP Femmes mariées (ou en union) en âge de 
procréer 

IPP  Infécondité post-partum 

ISF  Indice synthétique de fécondité 

NU  Nations Unies 

ONG  Organisation non gouvernementale  

PNB  Produit national brut 

TMV  Tablettes de mousse vaginale 

USAID United States Agency for International 
Development [Agence des Etats-Unis pour le 
Développement International] 
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Inscription 
Si vous n’avez pas encore enregistré votre exemplaire de Spectrum, prière de remplir 
ce formulaire et de nous le renvoyer. Vous pourrez ainsi recevoir toutes les informations 
sur les mises à jour à venir de Spectrum. 

Nom:  _________________________________________________  Titre:  ______________________                         

Institution:  __________________________________________________________________________ 

Adresse:  ___________________________________________________________________________ 

Ville:  _____________________________________________________ 

Etat ou district:   ___________________________________ Code postal: ____________________ 

Pays:   ________________________________________________ 

Numéro de téléphone:    Numéro de fax: ________________________ 

Adresse e-mail: _______________________________________ 

Avez-vous accès à Internet?  _______________ 

Numéro de la version de Spectrum:  _________________________________________________ 

Quel type d’ordinateur utilisez-vous avec Spectrum?  ________________________________ 

Quelle est la mémoire de votre disque dur?  _________________________________________ 

Quel est le type d’imprimante que vous utilisez? _____________________________________ 

Quel langage utilisez-vous avec FamPlan?  

Anglais _______  Espagnol  _______  Français  _______  Autre ____________________ 

Comment comptez-vous utiliser Spectrum?  _________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Quelles sont les additions que vous aimeriez voir doté Spectrum? _____________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Autres commentaires:   _____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

Prière de renvoyer ce formulaire à l’adresse suivante:  
 

Registration Department 
The POLICY Project 
The Futures Group International 
Suite 1000 
1050 17th Street NW 
Washington DC 20036 
Fax:  (202) 775-9694 
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