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Réduire le besoin non satisfait en soutenant les femmes

dont le besoin est satisfait

d cet égard.

tion, d’autre part.

de disponibilité des méthodes.

En juillet 2012, le Sommet de Londres a ranimé I'engage-
ment mondial en faveur de la planification familiale, gé-
nérant la promesse de plus de 2,6 milliards de dollars en
ressources fraiches et fixant, a 'horizon 2020, un objectif
d’apport de la contraception moderne a 120 millions de
femmes présentant un besoin non satisfait dans 69 des
pays les plus pauvres du monde. Le sommet a soulevé plu-
sieurs questions: Qui sont les femmes et les filles dont le
besoin de contraception moderne n’est pas satisfait? Est-il
possible d’éliminer le besoin non satisfait en accroissant
simplement l'acces aux contraceptifs? Quels sont les be-
soins non satisfaits les plus pressants et a quelles stratégies
faut-il donner la priorité? Face a ces questions, il importe
de rappeler que le besoin non satisfait est un concept
théorique utilisé principalement a des fins de plaidoyer et
d’estimation de la demande potentielle de contraception.
Les programmes de planification familiale n’ont pas opéra-
tionnalisé ce concept pour identifier, d’abord, les femmes
présentant un besoin non satisfait et leur apporter ensuite
des services de contraception.

CONTEXTE: En 2012, le Sommet de Londres sur la planification familiale s’est donné pour objectif d’apporter d'ici
2020 la contraception moderne a 120 millions de femmes présentant un besoin non satisfait. La réduction du haut
taux d‘abandon de la contraception par facilitation du passage d’une méthode a une autre jouera un réle critique

METHODES: Les données d’EDS menées entre 2005 et 2010 sur les femmes mariées de 34 pays ont servi a estimer

la part potentielle représentée par I'abandon de la contraception dans le besoin non satisfait actuel et futur. Un
indicateur d’‘abandon pertinent a été obtenu en calculant la proportion des utilisatrices passées présentant un
besoin de méthodes modernes non satisfait parmi les femmes ayant jamais pratiqué la contraception. Les analyses
de régression ont identifié des associations entre cet indicateur, d’'une part, et I'acces aux méthodes et leur composi-

RESULTATS: Les femmes qui avaient abandonné la pratique d’une méthode et présentaient ensuite un besoin non
satisfait au moment de I'enquéte représentent 38% du besoin non satisfait total estimé. Ces anciennes utilisatrices
représentent 19% des femmes ayant jamais utilisé la contraception moderne. Tant I'acces aux méthodes dispo-
nibles que leur composition sont associés a une réduction du taux d’‘abandon pertinent. Le niveau d’abandon en
Afrique subsaharienne est significativement supérieur a celui des autres régions, en partie en raison des différences

CONCLUSIONS: Les hauts taux d’‘abandon passé de la contraception ont contribué a l'apparition de dizaines de
millions de cas de besoin non satisfait; 'abandon parmi les utilisatrices actuelles contribuera a celles de nouveaux
cas encore dans le futur. Aider les utilisatrices passées présentant un besoin non satisfait a reprendre leur pratique
contraceptive et encourager celles actuelles a poursuivre la pratique de leur méthode ou d’une autre pourraient
offrir une stratégie efficace d’‘amoindrissement du besoin non satisfait a venir.
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Nous proposons ici une stratégie de réduction du be-
soin non satisfait qui permet aux femmes et aux filles dont
le besoin l'est de réaliser leurs intentions reproductives par
la pratique continue de leur méthode actuelle ou d'une
autre méthode moderne. D’apparence contre-intuitive
peut-étre, cette stratégie nous parait essentielle pour deux
raisons: elle réduira le besoin non satisfait de contracep-
tion et elle permettra aux femmes de déterminer comment
elles peuvent atteindre leur nombre d’enfants désiré et
décider du moment de leur naissance, réduisant des lors
aussi les grossesses non planifiées.

Lenquéte par panel, qui interviewe plusieurs fois les
mémes femmes, offre le meilleur moyen de suivre I'évolu-
tion de l'état de besoin non satisfait au fil du temps. Les
études de ce type réalisées dans le passé montrent que si
le niveau général du besoin non satisfait reste plutot stable
dans le temps, une proportion considérable de femmes
présente un changement d’état'™ Ainsi, une étude de
panel réalisée au Pakistan a constaté que 67% des femmes
étaient restées dans la méme catégorie entre 2008-2009 et
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2011-2012: 11% dans celle du besoin non satisfait, 16%
dans celle du besoin satisfait et 40% dans celle du besoin
inexistant.* Le tiers restant présentait un changement
d’état de besoin de contraception entre les deux enquétes:
7% étaient passées du besoin non satisfait au besoin satis-
fait, 4% du besoin satisfait au besoin non satisfait et le reste
avait intégré ou quitté le groupe au besoin inexistant. Les
femmes passées du besoin satisfait au besoin non satisfait
représentaient 4% de 'ensemble au complet, mais 17% de
celles qui avaient déclaré un besoin satisfait en 2008-2009;
leur état avait changé parce qu’elles avaient arrété leur pra-
tique de contraception entre les deux enquétes. Il importe
donc d’adapter les réponses de prestation aux préférences
et besoins changeants des femmes. Notamment, la mesure
statique du besoin non satisfait ne capture pas les change-
ments décrits ici.

Une analyse par simulation réalisée en 1989 illustre
I'importance de effet d’'un haut degré d’arrét de contra-
ception sur la prévalence contraceptive.” Depuis lors, de
nombreuses études menées dans les pays en développe-
ment et sur la base des données de calendrier d’Enquétes
démographiques et de santé (EDS) ont documenté les
taux d’arrét de méthode spécifique et attiré l'attention
sur les taux élevés associés aux méthodes traditionnelles
et modernes réversibles de faible durée par rapport aux
méthodes réversibles de longue durée.®® La contribution
de l'arrét de la contraception au besoin non satisfait actuel
et futur n’est cependant pas adéquatement cernée.

Dans la foulée du sommet londonien, de nouveaux
plans sont actuellement déployés sous les auspices de
I'initiative PF2020 en vue d’atteindre 120 millions de
femmes présentant un besoin non satisfait durant les sept
prochaines années. Mais tandis que les efforts de plaidoyer
de PF2020 cherchent a atteindre ces femmes au besoin
de contraception non satisfait, '’étude pakistanaise men-
tionnée plus haut* a bel et bien illustré que les besoins de
contraception des femmes changent au fil du temps. Ainsi,
d’importantes proportions de femmes qui pratiquent ac-
tuellement une méthode vont peut-étre I'abandonner dans
un avenir proche et aboutir, pour beaucoup, sur un besoin
non satisfait, venant des lors exacerber le défi de l'objectif
fixé avec I'initiative PF2020.

Outre les utilisatrices actuelles susceptibles de contri-
buer au besoin non satisfait dans le futur, les femmes
qui ont arrété leur pratique contraceptive avant l'enquéte
peuvent contribuer aux niveaux actuels de besoin non sa-
tisfait dans la mesure ott beaucoup déclarent peut-étre un
besoin non satisfait au moment de I'enquéte. Aussi avons-
nous divisé en deux groupes les femmes présentant un be-
soin non satisfait: celles qui n’ont jamais pratiqué aucune
méthode (aucune méthode) et celles qui ont commencé
a en pratiquer une, mais qui en ont arrété l'usage avant
l'enquéte (anciennes utilisatrices). Les stratégies axées sur
le soutien des femmes qui ont pratiqué la contraception
dans le passé ou qui la pratiquent actuellement seront né-
cessairement différentes de celles visant a aider les non-uti-
lisatrices a adopter leur premier contraceptif. Si la concen-
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tration sur les deux groupes de femmes peut réduire le
besoin non satisfait, une stratégie visant les femmes qui
ont déja pratiqué une méthode de contraception ou qui en
pratiquent une actuellement sera vraisemblablement plus
rentable en raison de la taille du groupe et du fait que ces
femmes ont déja surmonté les obstacles de cotit et d’acces
ayant trait aux attitudes, a la culture et aux services qui
inhibent souvent 'adoption initiale d'une méthode.

Nous démontrons ici que le besoin non satisfait peut
étre réduit considérablement, méme en Afrique subsaha-
rienne, en donnant aux femmes dont le besoin est satisfait
la possibilité de réaliser leurs intentions génésiques par
la pratique durable de la contraception. Cela moyennant
l'ameélioration de la qualité des soins, y compris la nature et
le contenu de linteraction entre la cliente et le prestataire,
et celle de la disponibilité de différents types de méthodes.

METHODES

Les femmes qui présentent un besoin non satisfait disent
ne plus vouloir d’enfant, ou désirer différer la naissance
de leur prochain enfant, mais elles ne pratiquent aucune
méthode de contraception. Pour déterminer le besoin non
satisfait, nous avons analysé les données d’EDS relatives
aux femmes mariées de 34 pays en développement dispo-
sant d’enquétes menées entre 2005 et 2010. En présence
de plus d’'une enquéte réalisée sur cette période, nous
avons retenu la plus récente.

Indicateurs de besoin satisfait ou non satisfait
Nous nous sommes référés a la définition révisée du besoin

non satisfait'>!!

pour répartir d’abord les femmes en trois
groupes en fonction de leur besoin actuel de méthode mo-
derne:* celles dont le besoin est satisfait (qui pratiquent ac-
tuellement une méthode moderne), celles qui présentent
un besoin non satisfait (en ce qu'elles désirent espacer ou li-
miter leurs grossesses mais ne pratiquent aucune méthode
moderne) et celles sans besoin actuel de contraception
moderne (qui désirent avoir leur prochain enfant dans les
deux prochaines années ou qui sont stériles ou ménopau-
sées). Dans 'esprit de PF2020, les femmes qui pratiquaient
une méthode traditionnelle au moment de l'interview ont
été classées comme présentant un besoin non satisfait de
contraception moderne. Le groupe au besoin non satisfait
réunit les femmes qui n’ont jamais pratiqué de méthode
moderne (aucune méthode) et celles qui en avaient arrété
une au moment de 'enquéte (anciennes utilisatrices).
Nous avons ensuite estimé le nombre total de ces an-
ciennes utilisatrices. Afin de déterminer si les femmes pou-
vaient étre classées comme ayant pratiqué une méthode
moderne dans le passé mais 'ayant arrétée avant 'enquéte,
nous avons évalué leurs réponses concernant leur usage
de la contraception moderne au cours de leur vie (usage
global) et au moment de I'enquéte (usage actuel). La dif-
férence entre le nombre global d'utilisatrices et le nombre

*Au moment de l'interview, les femmes enceintes ou aménorrhéiques
post-partum depuis moins de 24 mois ont été classées suivant I'état
intentionnel de leur derniére grossesse ou naissance.
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TABLEAU 1. Indicateurs pondérés de pratique et de besoin non satisfait de contra-
ceptifs modernes parmi les femmes mariées de 15 a 49 ans, par région, Enquétes
démographiques et de santé, 2005-2010

Indicateur Afrique  Autre Total
subsaha-
rienne
Nbre de pays 20 14 34
Nbre de femmes mariées 144726 225232 369.958
% a besoin satisfait 17,6 47,0 35,5
% a besoin non satisfait 30,5 24,8 27,0
% sans besoin h 52,0 28,1 374

Désirent un enfant dans <2 ans 373 16,6 24,7

Stériles/ménopausées 14,7 11,5 12,7
% anciennes utilisatrices de méthodes modernes 18,3 18,9 18,7

avec besoin non satisfait 98 10,6 103

sans besoin non satisfait 85 84 84
% femmes n'ayant jamais utilisé aucune

méthode avec besoin non satisfait 20,7 143 16,8
Anciennes utilisatrices avec besoin non satisfait en

% des femmes présentant un besoin non satisfait 322 42,6 38,0
Femmes n‘ayant jamais utilisé aucune méthode avec besoin

satisfait en % des femmes présentant un besoin non satisfait 67,8 574 62,0
Anciennes utilisatrices avec besoin non satisfait en 273 16,0 189

% du nombre global d'utilisatrices

N.B.:Les nombres pondérés de femmes d'un pays incluses dans le dénominateur (toutes les femmes
interviewées, nombre présentant un besoin non satisfait ou nombre global dutilisatrices) d'un indica-
teur sont utilisés comme pondérations. Les pourcentages totaux ne sont pas toujours exactement 100,0

pour cause d'arrondissement.
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actuel donne une estimation du nombre total d’anciennes
utilisatrices. Ce chiffre peut surestimer la mesure de I'usage
passé au sein d’'un mariage ou d'une union en ce que le
groupe d’usage global inclut les femmes qui pratiquaient
la contraception avant le mariage ou I'union, mais quine la
pratiquent plus depuis.

En troisieme lieu, pour estimer le nombre d’anciennes
utilisatrices qui présentaient un besoin non satisfait de
contraception moderne au moment de 'enquéte, nous
avons soustrait le nombre d’anciennes utilisatrices sans
besoin actuel de méthode moderne du nombre total
d’anciennes utilisatrices.* Enfin, pour estimer le nombre
de femmes qui n’avaient jamais pratiqué la contraception
(aucune méthode) et qui présentaient un besoin non satis-
fait, nous avons soustrait le nombre d’anciennes utilisa-
trices présentant un besoin non satisfait du nombre total
de femmes présentant un besoin actuel non satisfait.

Variables de résultat

Trois variables de résultat ont été utilisées dans cette ana-
lyse: la pratique actuelle d'une méthode de contraception
moderne, I'éventail de méthodes et l'arrét de contracep-
tion donnant lieu a un besoin non satisfait. Une mesure
de l'asymétrie de I'éventail de méthodes parmi les utilisa-
trices actuelles a été créée en calculant le rapport entre les
utilisatrices actuelles de méthodes longue durée ou per-
manentes (stérilet, implant ou stérilisation masculine ou
féminine) et celles d'une méthode moderne quelconque.

*En raison d'un changement apporté au questionnaire, les dernieres
EDS de quelques pays ne contiennent aucune information utile a I'iden-
tification des anciennes utilisatrices de méthodes modernes. Pour ces
pays, nous avons utilisé la derniere enquéte ayant collecté I'information
nécessaire (voir le tableau 2 pour les pays et I'année d’enquéte inclus
dans cette analyse).

Les études antérieures ont constaté un degré considé-
rable de passage d’'une méthode a l'autre.5° Le nombre
estimé d’anciennes utilisatrices présentant un besoin non
satisfait décrit plus haut représente cependant I'effet cumu-
1é mais net de tous les arréts de contraception observés
avant I'enquéte. Par exemple, les femmes qui avaient arrété
une méthode mais qui 'avaient ensuite reprise ou rempla-
cée par une autre méthode moderne qu’elles pratiquaient
toujours au moment de I'enquéte sont considérées comme
utilisatrices actuelles. De plus, les femmes qui ont arrété
la contraception sans présenter de besoin actuel, y com-
pris celles qui désirent une grossesse, sont incluses dans
le groupe de femmes sans besoin (et donc exclues de celui
des anciennes utilisatrices a besoin non satisfait). Donc,
si l'ampleur de I'ensemble des anciennes utilisatrices au
niveau d’'une enquéte transversale reflete I'effet cumulé de
l'arrét de contraception observé avant I'enquéte, le groupe
d’anciennes utilisatrices a besoin non satisfait reflete l'effet
net de l'arrét de la contraception sur I'estimation actuelle
dubesoin non satisfait. La contribution nette des anciennes
utilisatrices au besoin non satisfait actuel est mesurée par
la création d’un indice: le pourcentage d’anciennes utilisa-
trices a besoin non satisfait parmi I'ensemble des femmes
présentant un besoin non satisfait.

Cet indice reste cependant impuissant face a la ques-
tion de savoir quelle est la contribution projetée des uti-
lisatrices actuelles de la contraception moderne au besoin
non satisfait futur si ces utilisatrices entretiennent les
taux élevés actuels d’arrét de la contraception. Bien que
les taux d’arrét spécifiques aux méthodes soient dispo-
nibles pour certains pays, ils ne le sont pas pour tous. De
plus, si les données de calendrier d’EDS relatives a I'arrét
de méthodes spécifiques précisent la raison de larré,
elles ne font pas la distinction entre les femmes dont le
besoin reste, ou non, non satisfait au moment de l'inter-
view. Pour combler cette lacune, nous avons adopté une
approche indirecte d’estimation de la contribution nette
projetée de l'arrét de contraception au besoin non satisfait
futur moyennant la création d’'un second indice—le taux
d’arrét pertinent—, estimé comme étant le rapport entre les
anciennes utilisatrices a besoin non satisfait et le nombre
global d'utilisatrices des méthodes modernes (soit les uti-
lisatrices actuelles plus toutes les anciennes). Nous avons
choisi le nombre global comme dénominateur, car l'en-
quéte transversale ne fournit pas d’information sur le total
des utilisatrices ayant contribué au groupe des anciennes
utilisatrices. Nous avons aussi estimé les taux d’arrét
moyens des pays par application des taux d’arrét médians
de méthodes spécifiques, sur la base de 19 pays,’ a 'éven-
tail de méthodes des utilisatrices actuelles de chaque pays.
Le coefficient de corrélation entre ce taux d’arrét moyen
estimé et I'indice de taux d’arrét pertinent s’est avéré sta-
tistiquement significatif (r=0,51; p<0,05).

Variables explicatives

Quatre variables sont considérées pour expliquer, au ni-
veau du pays, les variations de l'indice d’arrét pertinent: le
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TABLEAU 2. Indicateurs sélectionnés, parmi les femmes mariées, de pratique actuelle et passée de méthodes modernes, et de

besoin non satisfait, par pays

Pays Enquéte % des femmes mariées Anciennes utilisa-  Anciennes uti-
tricesavecunbe- lisatrices avec

Utilisatrices Anciennes Besoin non soin non satisfait un besoin non
actuelles utilisatrices satisfait en%desfemmes  satisfaiten % du

avec un besoin nombre global
non satisfait d'utilisatrices

Afrique subsaharienne

Swaziland 2006-2007 493 39,8 26,4 854 253

Zimbabwet 2005-2006 58,6 26,7 17,2 74,8 15,1

Malawi 2010 423 321 29,9 64,3 258

Zambie 2007 328 351 34,8 61,3 314

Kenya 2008-2009 39,1 28,5 314 54,9 255

Rép.du Congo 2005 111 46,1 49,7 52,3 454

Ghana 2008 158 318 40,0 45,0 378

Madagascar 2008-2009 29,9 20,6 27,9 388 214

Tanzaniet 2004-2005 19,6 21,3 30,7 344 258

Ougandat 2006 17,7 22,9 439 326 353

Libéria 2007 9,6 17,2 357 27,6 36,8

Nigeria 2008 9,6 138 25,1 26,2 28,1

Sénégalt 2005 9,5 15,6 332 24,8 328

Benin 2006 6,2 15,6 37,6 224 386

Sierra Leone 2008 6,7 11,9 29,2 22,2 349

Mali 2006 6,2 12,3 27,0 186 26,7

Guinée 2005 47 10,7 24,6 17,5 28,2

Rép.démocratique du Congo 2007 5,1 123 404 16,4 384

Ethiopiet 2005 13,7 93 37,0 13,7 22,0

Niger 2006 50 6,7 22,5 11,2 215

Autre

Rép.dominicaine 2007 728 186 109 81,8 9,7

Bangladesh 2007 47,5 319 25,1 737 233

Indonésie 2007 57,4 243 17,2 729 438

Jordanie 2009 42,0 328 30,6 714 29,2

Egypte 2008 57,8 21,7 14,3 71,0 12,8

Pérou 2007-2008 48,1 34,2 34,8 66,1 27,9

Honduras 2005-2006 57,1 232 255 59,8 19,0

Philippines 2008 359 28,7 384 54,9 326

Haiti 2005-2006 244 31,2 429 51,8 40,0

Népalt 2006 443 20,8 28,5 50,0 21,9

Cambodget 2005 271 25,7 38,1 45,6 329

Bolivie 2008 332 28,0 46,7 43,2 33,0

Pakistan 2006-2007 21,8 17,1 331 34,7 29,5

Inde 2005-2006 48,6 9,0 21,7 27,0 10,2

‘tLa derniéere EDS ne contient pas d’'information utile a I'estimation des anciennes utilisatrices de méthodes modernes. N.B.:Pour chaque région, les pays sont

listés en ordre décroissant d’anciennes utilisatrices avec un besoin non satisfait exprimées sous forme de pourcentage des femmes présentant un besoin

non satisfait. Tous les pourcentages reposent sur I'analyse effectuée au moyen des fichiers standard recodés des enquétes EDS; 31 de ces 34 pays comptent

au nombre des 69 les plus pauvres aux fins de la cible de 120 millions de femmes fixée au Sommet de Londres. Les chiffres sont peut-étre [égérement diffé-

rents de ceux figurant sous la référence 11.

nombre de méthodes disponibles, le type ou la composi-
tion des méthodes disponibles, I'indice de développement
humain (IDH) du pays et sa région. Les données relatives
a la disponibilité des méthodes modernes sont extraites
de I'enquéte sur leffort programmatique de planification
familiale (EPF) 2009 de Futures Group.!? Cette enquéte
périodique collecte des informations relatives aux pro-
grammes de planification familiale dans les pays en déve-
loppement aupres de personnes bien renseignées sur la
situation.”® Lenquéte de 2009 a collecté des données sur
la disponibilité de la pilule, du stérilet, du préservatif, du
contraceptif injectable et de la stérilisation masculine et
féminine—soit la proportion estimée de femmes en 4ge de
procréer qui ont «aisément acces» a ces six méthodes. La
cote de disponibilité de chaque méthode s’étend de O (non
disponible) a 100 (pleine disponibilité).

Les cotes obtenues servent ensuite a la création de
deux indicateurs: 'acces aux méthodes modernes dispo-

Numeéro spécial de 2014

nibles et la composition de ces méthodes. Ensemble, ces
indicateurs refletent le choix de méthodes disponibles
aux femmes d'un pays.* Lindice d’acces est créé par ad-
dition des cotes de disponibilité des six méthodes, puis
division par 100. Cet indice, reflet du nombre équivalent
de méthodes pleinement disponibles dans un pays, peut
s’étendre de O a 6, la cote supérieure indiquant la disponi-
bilité a tous les couples de I'ensemble des six méthodes. 11
differe du nombre de méthodes disponibles en ce que la
cote 1, indicatrice de pleine disponibilité d'une méthode,
peut étre obtenue sous de nombreuses combinaisons:
si, par exemple, une méthode est disponible a toutes les
femmes, chacune d’une paire de deux méthodes l'est a

*Aucune donnée de disponibilité de I'implant n'a été collectée dans
le cadre de ces enquétes et les données relatives a la disponibilité de
I'avortement médicalisé ont été exclues lors de la création des mesures
d’accés aux méthodes et de leur composition, car I'avortement n’est pas
une méthode de contraception et qu'il n'était vraisemblablement pas lié
a la pratique actuelle ou passée de méthodes modernes.
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TABLEAU 3. Coefficients de corrélation et de régression issus de I’analyse de régres-
sion multiple d’identification des associations entre les mesures de pratique de mé-
thode moderne des femmes et celles d’accés aux méthodes modernes dans 34 pays

Variable Pratique de méthode Eventail de méthodes
moderne
Corrélation ~ Régression | Corrélation ~ Régression
Accés au nbre de méthodes 0,57** 12,12% 0,30t -3,45
Composition (acces relatif aux mé-
thodes longue durée/permanentes)  0,57** 0,81* 0,66*** 1,78***
Constante -305 -20,2
R? 0418 0,442

*p<0,05.**p<0,01.***p<0,001.1p<0,10.N.B.: Eventail de méthodes=pratique des méthodes longue durée
et permanentes en pourcentage de la pratique de toutes les méthodes modernes. Les coefficients de ré-
gression représentent 'ampleur du changement net de la variable de résultat attendue sous changement
d’une unité de la variable explicative aprés correction de I'autre variable incluse dans I'analyse.

% utilisatrices
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50% des femmes ou chacune d’'un groupe de cinq lest
a 20% des femmes. Lindice de composition est estimé
en exprimant la somme des cotes de disponibilité des
méthodes longue durée ou permanentes (stérilet, stérili-
sation masculine et féminine) sous forme de pourcentage
du total des cotes de disponibilité de toutes les méthodes.
Sur une étendue de 0 a 100, cet indice donne une mesure
de la disponibilité relative des méthodes longue durée et
permanentes. La cote 0 indique que ces méthodes ne sont
pas disponibles dans un pays, tandis que 100 indique que
seules les méthodes longue durée ou permanentes le sont.

Les données d'TDH de chaque pays sont celles publiées
par FTONU." De 0 4 1, cet indice composé mesure la situa-
tion moyenne d'un pays sur trois plans fondamentaux de
développement humain: la longévité, la scolarisation et le
niveau de vie. I'indice est estimé a partir de quatre indi-
cateurs individuels: 'espérance de vie a la naissance, le
nombre moyen d’années de scolarisation des personnes

FIGURE 1. Eventail de méthodes de contraception dans 34 pays, par niveau de pra-
tique contraceptive

15-34 35-54 =55
% pratique de contraception

- Réversibles faible durée |:| Réversibles longue durée |:| Permanentes

agées de 25 ans et plus, le nombre attendu d’années de
scolarisation d'un enfant en age d’entrer a I'école et le reve-
nu national brut par habitant.

Une variable nominale de région de résidence rendant
compte des différences régionales a été créée par codage
1 des pays d’Afrique subsaharienne et 0 des autres. Nous
avons retenu les données d’EPF et IDH de 2009, car les
derniéres données d’EDS utilisées dans cette analyse sont
celles de 2010.

Analyse

Les données d’EDS de chaque pays ont été analysées
sous pondération des échantillons. Nous avons estimé
les pourcentages et moyennes des différents indicateurs;
les moyennes des régions 'ont été en fonction du nombre
pondéré de femmes de chaque pays. Nous avons exécuté
plusieurs modéles d’analyse de régression simple et mul-
tiple pour identifier les associations entre les variables
explicatives ou indépendantes d’accés aux méthodes, de
composition des méthodes, de région et d’indice IDH et les
variables de résultat ou dépendantes de prévalence contra-
ceptive, d’éventail de méthodes et de contribution proje-
tée de larrét de la contraception au besoin non satisfait
futur. Nous n’avons pas utilisé le pourcentage d’anciennes
utilisatrices parmi les femmes a besoin non satisfait actuel
comme variable dépendante de I'analyse de régression, car
plusieurs facteurs contribuant a la variation de cet indice
sont identiques a ceux qui contribuent aux différences
de prévalence contraceptive. Cet indice augmente avec la
prévalence contraceptive (r=0,86; p<0,001) parce que le
besoin non satisfait est inclus dans le dénominateur et que
le besoin non satisfait diminue a mesure que la prévalence
contraceptive augmente (r=—0,57; p<0,001).

RESULTATS
Observations descriptives
En moyenne, 36% des femmes des 34 pays a 'étude pra-
tiquaient une méthode de contraception moderne au
moment de 'enquéte (utilisatrices actuelles); 27% avaient
un besoin non satisfait de contraception moderne et les
37% restants ne présentaient aucun besoin de contracep-
tion (tableau 1, page 36). Dix-neuf pour cent des femmes
avaient pratiqué une méthode moderne dans le passé,
mais n'en pratiquaient aucune au moment de l'interview
(anciennes utilisatrices): si 10% avaient un besoin non
satisfait a l'interview, et 8% n’en avaient pas. Dans son
ensemble, le groupe présentant un besoin actuel non satis-
fait (27%) se composait d’anciennes utilisatrices (10%) et
de femmes qui n’avaient jamais pratiqué la contraception
moderne (17%). Ainsi, 38% des femmes actuellement clas-
sifiées comme présentant un besoin non satisfait avaient
déja pratiqué une méthode moderne dans le passé. Le
taux d’arrét pertinent (anciennes utilisatrices a besoin
non satisfait sous forme de pourcentage du nombre global
d'utilisatrices) est estimé a 19% tous pays confondus.
D'importantes différences régionales ont été obser-
vées. Par exemple, la pratique actuelle de la contracep-

Perspectives Internationales sur la Santé Sexuelle et Génésique



TABLEAU 4. Coefficients de corrélation et régression issus des analyses de régression simple et multiple identifiant les associa-
tions entre I'arrét de la contracepton donnant lieu a un besoin non satisfait et I'accés aux méthodes modernes et leur compo-
sition, la région et I'indice de développement humain (IDH) dans 34 pays

Variable Coefficient Coefficient de régression
de corrélation
1 2 3 4 5 6 7 8

Acceés au nbre de méthodes —0,54** -8,32*%* na -7,38% na -5,62* -5,58% -6,02*
Composition (acces relatif aux méthodes

longue durée/permanentes) -0,52%* na -0,56%* na na -0,50*  -0,34t -0,29 -0,33
Afrique subsaharienne 0,35%* na 6,51* 3,75 1,93 na 1,75 2,83
IDH 2009 -0,15 na na na na na na 11,25
Constante 51,2 44,6 233 46,3 41,7 54,1 514 47,5
R? 0,295 0272 0,120 0,331 0,280 0,366 0,373 0,398

autres variables incluses dans I'analyse, na=non applicable.

tion moderne dans les 20 pays d’Afrique subsaharienne
est inférieure a celle des 14 pays des autres régions (18%
par rapport a 47%) et le besoin non satisfait est supérieur
(31% par rapport a 25%). La proportion des anciennes
utilisatrices a besoin non satisfait est a peu pres identique
dans les deux régions (10-11%). Cependant, la propor-
tion des anciennes utilisatrices parmi les femmes d’Afrique
subsaharienne qui présentent un besoin non satisfait est
inférieure a celle des autres régions (32% par rapport a
43%). A I'inverse, la proportion de femmes qui n’avaient
jamais pratiqué aucune méthode parmi celles présentant
un besoin non satisfait en Afrique subsaharienne est supé-
rieure 4 celle des autres régions (68% par rapport a 57%)
et le taux d’arrét pertinent est supérieur aussi en Afrique
subsaharienne (27% par rapport a 16%).

Les variations entre les pays sont plus prononcées en-
core. Par exemple, les anciennes utilisatrices représentent
aumoins 50% du besoin non satisfait dans 16 des 34 pays
(tableau 2, page 37). Dans sept autres pays, elles repré-
sentent 33 a 46% du besoin non satisfait et de 22 4 28%
dans six autres encore. Cette proportion n’est inférieure
a 20% que dans cinq pays. Le taux d’arrét pertinent (an-
ciennes utilisatrices a besoin non satisfait sous forme de
pourcentage du nombre global d’utilisatrices) varie aussi
considérablement, de 5% en Indonésie a 45% en Répu-
blique du Congo.

Acces et pratique de contraception

Lacces aux méthodes disponibles et leur composition
varient tous deux d'un pays et d’une région a l'autre. Pour
ce qui est de l'acces, il va de 1,6 aux Philippines a 3,9 au
Népal (non indiqué). D’apres les cotes de composition,
les méthodes longue durée et permanentes sont le moins
disponibles en Haiti et le plus en Inde (12 par rapport a
54). 1l existe une corrélation positive entre 'accés et la
composition des méthodes (r=0,55; p<0,001). Les femmes
d’Afrique subsaharienne disposent d'un acces inférieur a
celui de leurs homologues dans les autres régions, concer-
nant a la fois 'acces aux méthodes disponibles (2,7 par
rapport a 3,1) et la disponibilité relative des méthodes
longue durée et permanentes (27 par rapport a 36). La
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*p<0,05.**p<0,01.1p=0,07.N.B.: Les coefficients de régression d’une analyse de régression simple représentent I'ampleur du changement observé au niveau
de la variable de résultat attendue sous changement d'une unité de la variable explicative; les coefficients de régression d'une analyse de régression multiple
représentent I'ampleur du changement net de la variable de résultat attendue sous changement d’une unité de la variable explicative apres correction des

différence régionale concernant l'acces aux méthodes
n'est cependant pas significative (r=-0,35; p<0,10), mais
elle I'est concernant la disponibilité relative des méthodes
longue durée et permanentes (r=—0,52; p<0,01).

Bien établie,>!>!® la relation entre le nombre de
méthodes disponibles dans un pays et la pratique de
contraception se confirme dans notre analyse. Le tableau
3 affiche les associations entre 'accés aux méthodes dis-
ponibles et leur composition, d'une part, et, d’autre part,
la pratique de contraception et I'éventail de méthodes. La
prévalence de la contraception augmente avec l'acces et
la composition des méthodes disponibles dans un pays,
comme l'indiquent la corrélation positive (0,6 pour cha-
cun) et les coefficients de régression (12,1 et 0,8, respec-
tivement). Malgré 'absence d’association entre I'acceés et
I'éventail de méthodes, 'accroissement de la disponibilité
relative des méthodes longue durée et permanentes est
associé a un éventail présentant une plus grande propor-
tion de ces méthodes, comme indiqué par la corrélation
positive (0,7) et le coefficient de régression (1,8).

Lanalyse approfondie révele qu'un plus haut niveau
de pratique de la contraception est lié a la hausse de la
pratique de méthodes multiples (figure 1). Uestimation de
la pratique de la contraception se situe entre 7% et 34%
lorsque les méthodes modernes de faible durée sont les
seules considérées. La disponibilité et la pratique des mé-
thodes réversibles de longue durée sont estimées accroitre
la prévalence de 0,4 a 11 points de pourcentage et celles
des méthodes permanentes de 0,3 a 15 points de pourcen-
tage supplémentaires.

Arrét de la contraception et accés a la contraception

Aucune association n’est observée entre 'IDH, reflet des
conditions socioéconomiques des pays, et les taux d’arrét
pertinents moyens (tableau 4). Par contre, l'acces aux
méthodes, la composition des méthodes et la région sont
associés a l'arrét de la contraception. Lélargissement de
l'accés moyennant 'ajout d’'une méthode ou de son équiva-
lent est associé a une baisse de huit points de pourcentage
de l'arrét de contraception (modele 1). Une hausse de 10
points de la cote de composition est associée a4 une baisse
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de six points de pourcentage de l'arrét de la contraception
(modele 2). 11 est manifestement peu vraisemblable que
la simple mise a disposition de méthodes réduise I'arrét
pertinent, 2 moins que ces méthodes ne soient utilisées.
De plus, le coefficient de régression concernant l'acces et
l'arrét de méthode ne reste pas statistiquement significatif
apres correction de la pratique de la contraception (-1,2;
p<0,7—non indiqué). Pour la composition et l'arrét de
méthode, le coefficient de régression reste significatif mais
tombe de 0,56 a -0,63 apres correction de I'éventail. Ainsi,
les effets de I'accés aux méthodes disponibles et de leur
composition sur les arréts pertinents se transmettent a tra-
vers la pratique de ces méthodes.

Les coefficients de régression de I'acces comme de la
composition diminuent apres correction des différences
régionales, tout en restant toutefois significatifs (modeles 4
et 5). Cependant, l'effet net de l'acces, mais pas de la com-
position, demeure significatif apres correction des deux
(modeles 6-8).

Le niveau d’arrét de contraception pertinent au besoin
non satisfait en Afrique subsaharienne est significativement
supérieur a celui observé dans les autres régions, comme
I'indique le coefficient de régression de 6,5 (modeéle 3).
Cependant, aprés correction de l'acces aux méthodes
disponibles ou de leur composition (modéles 4 et 5, res-
pectivement), ou des deux (modele 7), la différence n’est
plus significative. Aussi semble-t-il que le plus haut degré
d’arrét observé en Afrique subsaharienne par rapport aux
autres régions peut étre attribué en partie aux différences
de nombre et composition des méthodes disponibles.

DISCUSSION

Le haut niveau d’arrét de la contraception parmi les utilisa-
trices actuelles, de méme que celui survenu dans le passé
et qui contribue au besoin non satisfait actuel, gonfleront
le besoin non satisfait a venir. Selon les estimations de cette
analyse transnationale, les anciennes utilisatrices ayant un
besoin non satisfait de méthodes modernes comptent
pour 38% de I'ensemble des femmes qui présentent un be-
soin actuel non satisfait (32% en Afrique subsaharienne et
43% dans les autres régions). Cela implique que 'objectif
PF2020 d’offre de méthodes modernes a 120 millions de
femmes présentant un besoin non satisfait en compte envi-
ron 45 millions (0,38x120 millions) qui avaient adopté la
contraception mais l'ont arrétée avant d’étre interviewées.
Hypothétiquement, le besoin non satisfait global aurait pu
étre inférieur de 10 points de pourcentage (17% au lieu de
27%) et la pratique des méthodes modernes supérieure de
10 points de pourcentage (46% au lieu de 36%) si toutes
les anciennes utilisatrices qui présentent actuellement un
besoin non satisfait (soit 10% de I’ensemble des femmes)
avaient poursuivi leur pratique ou l'avaient reprise apres
larrét de leur méthode.

Certes, en l'absence d’une réduction du taux d’arrét
de la contraception, I'ajout de 120 millions d’utilisatrices
au nombre estimé de 258 millions d’'utilisatrices actuelles
posera un défi plus grand encore qu'il ne I'est déja. La pré-

sente étude estime que les anciennes utilisatrices & besoin
non satisfait représentent 19% du nombre global d"utili-
satrices, produisant une estimation indirecte de la contri-
bution potentielle de I'arrét de la contraception, parmi les
utilisatrices actuelles, au besoin non satisfait a I'avenir. Si
ce niveau d’arrét persiste, 258 millions d'utilisatrices ac-
tuelles pourraient produire jusqu’a 49 millions (0,19x258
millions) de cas de besoin non satisfait a I'avenir si elles
abandonnent ainsi leur pratique de la planification fami-
liale dans les prochaines années, en dépit d'un besoin
continu de contraception. Aussi les taux élevés d’arrét de
la contraception du passé et du présent pourraient-ils pro-
duire jusqu’a 94 millions (45 millions+49 millions) de fu-
turs cas de besoin non satisfait. Il faut noter que ces chiffres
excluent les femmes qui changent de méthode ou dont le
besoin de contraception moderne n’existe plus apres l'ar-
rét. Un effort ciblé d’encouragement des anciennes utilisa-
trices présentant un besoin non satisfait a reprendre leur
pratique et de soutien des utilisatrices actuelles a persévé-
rer ou a changer de méthode semble indispensable a la
réduction du besoin non satisfait a venir.

1l serait également utile de convaincre les femmes qui
n’ont jamais utilisé de contraceptif mais qui présentent un
besoin actuel non satisfait d’adopter une méthode. Leffort
ne pourra cependant réduire sérieusement le besoin non
satisfait a venir que s'il s’accompagne d'une baisse conco-
mitante du taux élevé d’arrét de contraception®” projeté
parmi ces nouvelles utilisatrices.

D’apres nos observations, un moyen de réduire cet arrét
consiste a élargir le choix de contraceptif en accroissant
l'acces a diverses méthodes. Ainsi, la pleine disponibilité
d’'une méthode ou son équivalent s’est avérée associée a
une réduction de huit points de pourcentage du niveau
d’arrét donnant lieu a un besoin non satisfait. Par exemple,
la disponibilité de méthodes réversibles de faible durée (la
pilule, le contraceptif injectable et le préservatif) aiderait a
satisfaire le besoin des femmes désireuses d’espacer leurs
enfants; celle de méthodes réversibles de longue durée (le
stérilet et 'implant) aiderait celles qui désirent différer la
naissance de leur prochain enfant a plus long terme ou
qui pensent peut-étre a limiter leur nombre d’enfants mais
ne sont pas prétes a adopter une méthode permanente.
Enfin, la disponibilité de la stérilisation aiderait les femmes
certaines de ne plus vouloir d’enfant. De plus, I'expansion
du nombre et de la composition des méthodes dispo-
nibles fera vraisemblablement augmenter la pratique de la
contraception en attirant les toutes nouvelles utilisatrices,
ainsi qu'en facilitant le changement de méthode.

Lintroduction de méthodes longue durée et perma-
nentes dans les pays ou elles ne sont pas disponibles pour-
rait réduire les taux d’arrét moyens par le changement de
I'éventail de méthodes, pourvu que ces méthodes soient
utilisées. Comme I'a montré une autre analyse transna-
tionale,'”” méme si la pratique d’'une méthode spécifique
augmente suivant sa disponibilité dans un pays, le lien
entre les deux est modeste. Par exemple, le choix du stéri-
let est resté presque nul dans les pays ot jusqu'a 30% des
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femmes avaient acces a la méthode. De plus, ces résultats
reposent sur une analyse transnationale et I'expérience
de lintroduction d’une méthode ou d'un groupe de mé-
thodes peut différer d’'un pays a l'autre.

Le niveau d’arrét de contraception supérieur en Afrique
subsaharienne reflete en partie le fait que les méthodes,
en particulier celles de longue durée et permanentes, sont
moins aisément disponibles que dans les autres régions.
Cela dit, la simple mise a disposition de méthodes longue
durée et permanentes en Afrique subsaharienne n’aug-
menterait pas nécessairement leur pratique, car le besoin
non satisfait et la demande totale de limitation des nais-
sances dans la région sont tous deux moins importants
quailleurs.! Taccroissement de l'adoption de ces mé-
thodes dans la région pourrait aussi requérir I'évolution
des intentions des femmes, de 'espacement a la limitation
des naissances.

Autre stratégie qui pourrait mieux s’appliquer a I'amoin-
drissement de l'arrét de la contraception: I'amélioration de
la qualité des soins et de I'interaction entre la patiente et
le prestataire. Par exemple, la promotion d’une approche
orientée sur la patiente a amélioré cette interaction a tra-
vers la formation des prestataires aux Philippines,” le
programme SAHR au Pakistan («aube» en ourdou, dont
les lettres forment en anglais un acronyme signifiant Sa-
lutation, Evaluation, Aide, Réconfort'®) et la «stratégie de
conseil équilibré»' au Guatemala, au Mexique et au Pérou.
Mieux encore, I'amélioration de la qualité des soins recus
au moment de l'adoption d’'une méthode s’est révélée
accroitre ultérieurement la continuité de la pratique de

contraception et réduire les grossesses non désirées. 202

Ainsi, une étude longitudinale effectuée aux Philippines?
a démontré que 63% des femmes qui avaient bénéficié
d’une information de meilleure qualité au moment de
leur adoption d’'une méthode ont continué leur pratique
en matiere de contraception, par rapport a 53% de celles
qui avaient recu une information de moindre qualité. De
méme, 16% des femmes qui avaient recu des soins de
faible qualité avaient ultérieurement eu une naissance
non désirée, par rapport a environ 8% de celles dont les
soins avaient été de haute qualité. Ces rapports demeurent
significatifs aprés correction des caractéristiques démogra-
phiques et socioéconomiques des répondantes et des ma-
ris. Une autre étude longitudinale, au Sénégal®! cette fos,
a également constaté que les femmes qui avaient bénéficié
de soins de qualité au moment de I'adoption d'une mé-
thode de contraception étaient plus susceptibles que les
autres de persévérer quelque 18 mois plus tard.

Si ces études longitudinales et d’autres encore indiquent
une association entre la qualité des soins requs au moment
de l'adoption d'une méthode, la continuité de la pratique
de contraception ultérieure et une moindre fécondité
non désirée, les études expérimentales—étalon d’or des
inférences causales—ne documentent pour leur part aucun
effet significatif des interventions sur la continuité. Par
exemple, cinq essais comparatifs randomisés sur six inclus
dans une analyse de Cochrane?’ ne révélent aucun effet
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significatif des interventions sur I'adhésion a la contra-
ception hormonale. Bien que la sixiéme étude révele une
amélioration significative de la continuité de la pratique
de contraception, elle présente une forte perte au suivi.
Cinq de ces études ont cependant été menées dans des
pays industrialisés et les échantillons de deux d’entre elles
comptaient moins de 100 femmes. Une comparaison des
groupes expérimentaux et témoins de 'étude philippine®
ne révele pas non plus d’effet significatif de I'intervention
au niveau du prestataire sur le comportement a celui de
la patiente. Labsence d’effets significatifs des interventions
opérées dans les études expérimentales suscite parfois un
certain scepticisme concernant le role de I'amélioration
de la qualité en termes de persévérance dans la contra-
ception.?8% Les deux principales raisons expliquant cette
absence sont que la qualité des soins de référence, dans les
deux groupes, peut étre élevée des le début, et que 'amé-
lioration de la qualité des soins sous Teffet de l'interven-
tion est peut-étre trop faible pour marquer une différence
significative au niveau du comportement des patientes.’
Une étude de I'Organisation mondiale de la Santé® n’en a
pas moins souligné la nécessité d’améliorer la qualité des
services, du conseil en particulier, dans la lutte contre les
taux élevés d’arrét.

Une troisieme stratégie offre un potentiel de réduction
de l'arrét de la contraception, par I'amélioration future de
la conception et de l'efficacité de la technologie en matiere
de contraception. Les propriétés propices a une continuité
accrue tiendront vraisemblablement a une plus grande
facilité d’emploi, absence d’effets secondaires, confidentia-
lité, accessibilité financiére et peut-étre aussi indépendance
par rapport aux prestataires.>*>! Par exemple, les technolo-
gies plus récentes telles que 'anneau vaginal, que la femme
pourrait obtenir en pharmacie ou aupres d’agents commu-
nautaires, peuvent leur paraitre plus acceptables et peuvent
étre utilisées plus longtemps. Plus efficaces, les nouveaux
contraceptifs progestatifs sont non seulement plus effi-
caces, mais ont en outre moins d’effets secondaires.>"*?

Aucune de ces trois stratégies n’est sans limites. La pre-
miére, concernant I'élargissement du choix de méthodes,
repose sur des données d’études transnationales et n’est
pas soutenue par celles d’études expérimentales ni méme
longitudinales au niveau du pays quant a la mesure dans
laquelle I'ajout de méthodes améliore la continuité de la
contraception, amoindrit le besoin non satisfait ou réduit
la fécondité non désirée. Pour la deuxiéme, les données
de pays relatives a I'association entre la qualité des soins,
y compris l'interaction entre la patiente et le prestataire, et
une meilleure continuité de la contraception reposent sur
des études longitudinales (de panel) et non expérimen-
tales. Enfin, I'amélioration de la technologie de la contra-
ception peut étre prometteuse, mais elle reste a venir. 1l
faudra de plus encore quelque temps avant qu’elle ne fasse
ses preuves au niveau des pays. Que peut-on donc envisa-
ger programmatiquement dés aujourd’hui pour améliorer
la poursuite de la contraception et réduire le besoin non
satisfait?
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Nous sommes d’avis que des efforts doivent étre dé-
ployés pour élargir le choix de contraceptif par I'ajout de
méthodes actuellement non disponibles et par la géné-
ration de données spécifiques aux pays a travers la réali-
sation d’études longitudinales et expérimentales. Entre-
temps, étant donné les contraintes et les cotits de 'ajout de
nouvelles méthodes et dans le contexte des méthodes déja
disponibles, la meilleure stratégie semblerait étre I'amé-
lioration de la qualité des soins et de I'interaction entre la
patiente et le prestataire, dans les structures de santé ou
lors des visites a domicile.

Quatre groupes de femmes contribueront vraisembla-
blement au besoin non satisfait dans le futur: les anciennes
utilisatrices présentant un besoin actuel non satisfait,
les utilisatrices actuelles dont le besoin est satisfait, les
femmes qui n’ont jamais pratiqué de méthode moderne
et présentent un besoin actuel non satisfait et celles qui ne
présentent actuellement aucun besoin mais qui le pour-
raient dans le futur si leurs préférences de fécondité ou
leur comportement changent. Pour favoriser la pratique de
la contraception, les agents communautaires et de santé
peuvent recourir aux algorithmes ou a la technologie pour
identifier les femmes qui présentent un besoin actuel de
contraception et les classer dans ces groupes lors de 'ap-
proche communautaire ou des visites de femmes venant
consulter, sapprovisionner en contraceptifs ou choisir une
premiere méthode dans les structures de santé. Les agents
de santé peuvent alors leur fournir I'information et les ser-
vices contraceptifs appropriés. Cette stratégie peut exploi-
ter ou opérationnaliser le concept du besoin non satisfait
en encourageant les anciennes utilisatrices présentant un
besoin non satisfait 4 reprendre leur pratique de la contra-
ception, en encourageant les utilisatrices actuelles dont le
besoin est satisfait a persévérer ou a changer de méthode si
celle adoptée initialement ne leur convient plus, et a aider
celles qui n'ont encore pratiqué aucune méthode, mais
qui présentent un besoin non satisfait a sélectionner une
méthode adaptée a leurs circonstances.

Conclusions

Si de nombreuses études antérieures>” "°

ont reconnu
la nécessité de réduire les taux élevés d’arrét de contra-
ception, la présente étude est la premiére a estimer empi-
riquement leur contribution potentielle au besoin non
satisfait actuel et futur. Bien que I'élargissement du choix
de méthodes ne suffise vraisemblablement pas a réduire
larrét spécifique des méthodes déja disponibles, il peut
sérieusement limiter I'arrét de la contraception en général
en encourageant le passage 4 une autre méthode lorsque
celle pratiquée ne convient plus. Le haut niveau d’arrét
de la contraception passé a déja produit des dizaines de
millions de cas de besoin non satisfait et, faute de réduire
considérablement larrét de méthode de contraception,
un plus grand nombre encore s’ajoutera au besoin non
satisfait dans les prochaines années. De toute évidence,
favoriser la reprise de contraceptifs des anciennes utilisa-
trices qui présentent un besoin non satisfait et aider celles

dont le besoin est actuellement satisfait a réaliser leurs
intentions reproductives par la continuité de la pratique
peuvent constituer une stratégie efficace de réduction du
besoin non satisfait a I'avenir.
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