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INTRODUCTION

Au-dela des faux dilemmes ou des tensions entreotdraceptif et le
développement, on a pu croire que les puissanciestitiel les du monde allaient
consentir a partager les ressources avec les pedg@heunis. En réalité, le désintérét
pour le Sud n’a jamais été aussi poussé qu’en betd#u XXF siécle ol, sans
contre-modele, la victoire du capitalisme est ghtsle que jamais, avec tous les
risques de multication des inégalités auxquels nEcanismes de « I'argent »

exposent les individus et les sociéteés. (1)

Confrontée a elle-méme, I'Afrique est seule, facma destin. Au moment
ou, en un sens, elle incarne le «tiers-état diadjbui », 'Afrique ne pourra
réaliser de progrés qu’en détruisant d'une maroere’une autre I'ordre actuel du
monde. Jusqu’ici, I'on s’est contenté d’affirmeujmurs plus haut et fort « pas de
développement possible tant que la production dxtorbée par linflation
démographique ».

Dans la situation actuelle, c’est toute perspealeroissance économique
qui semble s’éloigner de I'horizon africain. Sif’'me veut pas faire disparaitre cette
population grandissante pour ne pas l'avoir a andignjeu Nord/Sud doit revenir
au centre des débats sur les rapports entre ldgimpuet le développement.

Les programmes de planification familiale mis erveewans les pays de la
région africaine souffrent d’insuffisance de moyegisdonc ne sont pas efficaces.
Les nombreuses études menées actuellement damsni@ne de la planification
familiale visent a trouver a juste titre tout ce quanque pour avoir les résultats

espéres. (2)

« Evaluation du programme de planification famdia2002 au CSB2

d’Antanimena » est une étude qui a pour objectif@surer la situation actuelle et



ce qui reste a faire pour obtenir des résultatsfamtants dans le domaine du
planning familial.
Le plan de I'étude comprend :

- une introduction ;

- une premiere partie appelée « Généralités sur lliatian de
programmes de santé et les méthodes contracepin@srnes » ;

- une deuxieme partie qui développe I'évaluation aistriative des
activités de planification familiale ;

- une troisieme partie qui se rapporte aux commergadiscussions et
suggestions ;

- et enfin, la conclusion.
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GENERALITES SUR L’EVALUATION DE PROGRAMMES DE SANTE
ET LES METHODES CONTRACEPTIVES MODERNES

1. L'EVALUATION DES PROGRAMMES DE SANTE

L’évaluation des programmes de santé peut senis buts distincts : aider
a leur planification et a leur élaboration, fourdé I'information pour les améliorer,
et en déterminer les résultats et I'impact. A clmade ces buts correspondent des

guestions spécifiques d’évaluation.

1.1. Les types dévaluation (3)(4)

La plupart des définitions de I'évaluation sembleamprendre au moins
un élément commun et fondamental : I'évaluationoargbut ultime de porter un
jugement de valeur sur une activité, un servicendmporte quelle partie d'un
programme. Ce jugement sera toujours basé sur riteses et des normes. Par
« critere », on entend une caractéristique obskrvae I'activité, service ou
programme. La norme ou « standard » est la valssocéée au critére et qu’'on
considére comme acceptable. Les criteres et nopmegent étre « explicites » ou
« implicites », c’est-a-dire, déterminés a l'avarame laissés entre les mains des
évaluateurs. lls peuvent aussi étre déterminésiats fde facon empirique ou
normative, c'est-a-dire, sur la base de I'expémemrctuelle ou sur la base de
jugement ou consensus « bien informé ». L'évalmatimnsiste donc essentiellement
en la détermination et I'application des criteresle&s normes, et en leur usage pour
porter un jugement. Cette définition de I'évaluatenglobe aussi bien la recherche
en évaluation que I'évaluation administrative.

La distinction entre la recherche en évaluation I&valuation
administrative dépend des méthodes employées, duid®) et de l'utilisation des
résultats.

En pratique, celui qui évalue cherchera a réporareles questions
correspondant a des types patrticuliers d’évaludtairieau n° 1).
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Tableau n° 01 :Buts, questions, types et cibles de I'évaluatié. (

Buts Questions Types Cibles
1) Aider a la Le programme Evaluation Objectifs/situation,
planification et | définit-il la situation ? stratégique probléme
a I'élaboration Le programme
. Analyse du Ressources/
du programme propose-t-il des o
programme objectifs

solutions ?

2) Fournir de
l'information
pour
I'amélioration,
la
modification,
la gestion du

programme

Le programme
correspond-il a ce qui

avait été planifié ?

Evaluation de

I'écart

Ressources et
services actuels/
Ressources et

services planifiés

Les ressources sont]
elles adéquates ?
Les services sont-ilg

adéquats ?

Evaluation de la

structure
Evaluation du

processus

Ressources/

Normes

Services/Normes

Les ressources sont]
elles mises en ceuvre

correctement ?

Evaluation de la

productivité ou

efficience

Services/

Ressources

3) Déterminer
les effets du

programme

Quels résultats sont

produits par les

Evaluation des

Résultats/Services

' résultats
services ?
fs Evaluation _
Quel a été I'impact ? _ Impact/Services
d’'impact
Quel est le rapport N ]
] Codt-utilité Résultats/
résultat/ressources o
N opérationnelle Ressources
chez les utilisateurs ?
Quels est le rapport| Cout-efficacité Résultats/
résultats/ressources opérationnelle Ressources
dans I'ensemble de la colt-avantages Résultats/
population cible ? opérationnels Ressources
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La notion de programme peut fournir un cadre déredice utile pour
cerner ces différents types d’évaluation. On pedfind un programme de santé
comme « un ensemble de ressources réunies et emsasuvre pour fournir a une
population définie, des services organisés de faptierente dans le temps et dans
I'espace en vue d'atteindre des objectifs détermarérapport avec un probléme de
santé précis ».

Un programme est donc constitué par des objeckis,ressources (input),
des services (output), des résultats (outcome) est cbnséquences (impact).
Chacune de ces composantes ainsi que les relaires ces composantes peuvent
étre évaluées (figure n° 1).

1.1.1. Evaluation des composantes du programme

i) Evaluation stratégique ou des objectifs (5)

Il s’agit d’apprécier I'adéquation entre les objiscdu programme et les
probléemes a résoudre.

Les objectifs du programme correspondent-ils aitlsaion - probléme ?
Jusqu’a quel point sont-ils conformes et adéquatsgpport aux problemes, ou plus
généralement par rapport aux besoins de la popolati

i) Evaluation de la structure (6)

L’évaluation de la structure consiste en I'appréorade la quantité, qualité
et organisation des ressources (input) humainegsigues et financiéres du
programme. Les questions types sont : le genre atveau de ressources sont-ils
adéquats ? Le personnel est-il compétent ? L’osgéion administrative favorise-t-
elle I'accessibilité aux ressources ? Les heuresw#rture sont-elles appropriées ?
Y-a-t-il des barrieres psychologiques, socialecudturelles a l'utilisation ? Les

ressources sont-elles économiquement et géograghent accessibles ?
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Composantes d’'un programme

Objectifs Ressources Services
spécifiques (structures) (processus)
Types d’évaluation )
Evaluation de
I'écart
Evaluation Evaluation Evaluation
stratégique [« de la <> du
structure processus
7'y 7'y 7 U
A\ 4 A\ 4 A\ 4
Evaluation Effets
des
résultats -l _]-»| Résultats
e
i Variables !
' conco-
! mitantes 1
' acontréler
v IR L v
_| Evaluation (4" M Impact
> de
l'impact

Figure n° 01 :Les composantes d’un programme et I'évaluation. (5)
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iii) Evaluation du processus (7)(8)

L’évaluation du processus porte sur les servicessgut utilisés, c’est-a-
dire, sur ce que font les professionnels y comprfacon dont ils interagissent avec
les patients. Dans des situations non-expérimenthévaluation du processus est
souvent la plus adéquate d’apprécier un programhbge.processus peut se
décomposer en 3 grandes dimensions :

- les aspects techniques qui comprennent I'adéquatibes
caractéristiques de l'utilisation et des besoimkviduels et I'évaluation de la qualité
technique des services ;

- les aspects interpersonnels qui comprennent |egiae$ patients-
professionnels ;

- I'évaluation de I'organisation du processus.

iv) Evaluation des résultats (9)

L’évaluation des résultats se rapporte aux obgdifi programme. Les
services produits (output) ont-ils provoqué lesngfgament attendus (outcome) ? Par
« résultats », on entend généralement des changeigieectement liés a la raison
d’étre du programme. L’évaluation des résultatsd@8avaleur que si I'on peut relier

les résultats au processus.
1.1.2. Evaluation des interrelations (10)(11)(12)
i) Analyse du programme
Il s’agit d’étudier la correspondance entre leseotifs a atteindre et les
moyens mis en ceuvre dans le programme (ressostogsture du programme). On
tente d’établir logiqguement si I'on emploie les bomoyens pour obtenir les

résultats escomptés. L’'évaluation de I'écart pexg éonsidérée comme une sous-

catégorie de I'analyse du programme.
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i) Analyse de la productivité ou efficience

La productivité mesure la relation entre les se&wigroduits et les
ressources investies. Elle vise a déterminer corhroanpourrait optimiser les

services produits en gardant les ressources caestan

iii) Analyse des effets d’'un programme ou efiitéac

Il s’agit de toutes les études qui mettent enimides services offerts et les
effets de ces services sur les résultats du prageamu sur son impact. Dans
I'évaluation des effets, on distingue les concepfsitilité ou « efficacité
potentielle » (efficacy), et d'efficacité ou « efiicité réelle » (effectiveness). Par
utilité, on entend la capacité du programme araitei ses objectifs aupres de la
population qui a effectivement utilisé le programnpar efficacité, on comprend
'analyse des résultats mesurés pour I'ensembla g@pulation cible incluant les

non-utilisateurs.

1.2. Validité de I'évaluation (13)(14)(15)

Quelque soit le type de I'évaluation choisi, la sfien de la validité de
cette évaluation reste essentielle. Par validité&daluation, on entend en général,
la correspondance entre les conclusions de I'étialuad’un programme et sa
« vraie valeur ». Plus précisément, on peut diséng@ntre quatre types de validité :
la validité des instruments et de la stratégie dsure, la validité interne, la validité

externe et enfin, la validité de la conclusionistafue.
1.2.1. Validité des instruments et de la stratégie de nresu
La validité d’'un instrument est la capacité de iostrument a mesurer

vraiment ce qu'il est supposé mesurer. On recorg@itralement les 3 types de

validité des mesures suivantes :
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- la validité de contenu qui consiste en la capat@® instruments de
mesure a cerner toutes dimensions du concept g@ibmesurer ;

- la validité de critere qui est la capacité qu’adtrument a réellement
prédire les variations d’un phénomeéne ;

- la validité de construction qui est la validité avaquelle on a réussi
a concevoir et a rendre opérantes les variablebeétst

2. LES METHODES CONTRACEPTIVES MODERNES

Ce sont surtout les pays en développement quitabli des politiques et des
programmes démographiques au cours de ces dernameges. L’objectif
est de réduire le taux d'accroissement démographign diminuant la
fécondité. La plupart des pays ont cherché a mettreeuvre cette politique
par I'intermédiaire des programmes de planning fleahgui se sont étendus
dans le Tiers-monde depuis 1960, et qui sont comgus fournir aux
couples qui veulent maitriser leur fécondité unsisiance concernant les
méthodes modernes de contraception.
Parmi ces méthodes modernes, on peut distinguer :

* Le contraceptif oral (« la pilule »)

* Le contraceptif injectable

* Le Dispositif Intra-Utérin ou « stérilet » ou DIU

* Le Diaphragme

* Les préservatifs

* Lesimplants

e Laligature tubaire

* Lavasectomie

2.1. Les contraceptifs oraux (16)

2.1.1. Les produits utilisés

23



i) Les contraceptifs oraux combinés ou oestropsbatifs
Exemple : LO-FEMENAL®

i) Les contraceptifs oraux a base de progestatifssseul
Exemple : OVRETTE®

2.1.2. Caractéristiques des produits

» Efficacité théorique

- 100 p. 100 si les instructions sont bien suivies.

* Facteurs limitant
- Controles périodiques nécessaires pour la surmedlaet les

complications.

» Contre-indications
- Grossesse,
- hypertension artérielle,
- diabete,
- hyperlipidémie,
- antécédents thromboemboliques,
- coronarite,
- tumeur du sein ou de l'utérus.
» Effets secondaires
- Reéactions mineures
* céphalées
* nausées
* sensibilité mammaire
* regles irrégulieres
* prise de poids
- Dans 15 p. 100 des cas, modification du liprdogme et de la

glycémie sans traduction clinique.
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- Toxicité hépatigue constatée dans certains.pays
- Dans 5 p. 100 des cas, élévation de la tersignielle.
- Rarement maladies thromboemboliques.
2.2. Les contraceptifs injectables (17)
2.2.1. Produits utilisés
On peut distinguer :
i) L’enantate de norithistérone

NORISTERAT®

i) L’acétate de médroxyprogestérone
DEPO PROVERA®

2.2.2. Caractéristiques des produits

» Efficacité théorique

100 p. 100 si les directives sont bien suivies.

+ Effets secondaires :

Rarement, hémorragie utérine abondante.

2.3. Lesimplants (18)

2.3.1. Produits utilisés

* NORPLANT

2.3.2. Caractéristiques des produits

* Avantages:

- pas d’interférence avec I'allaitement maternel,

25



- une seule implantation pour 5 ans d’action iGm&ptive,
- retour précoce de la fertilité aprés ablaties ohmplants.

» Efficacité théorique

- 100 p. 100 si 'mplantation a été effectuéerectement.

e Contre-indications
- grossesse
- métrorragie d’origine inconnue
- ictére moins de 6 mois
- adolescente <18 ans
- épilepsie sous barbiturique
- tuberculose
- lépre sous rifampicine
- diabéte
- maladies cardio-vasculaires
- assainie
- cancer du foie
- cancer du sein

- cirrhose

« Effets secondaires
- augmentation du poids,
- perturbation du cycle menstruel,

- rarement, hémorragie utérine abondante.

2.4. Le Dispositif Intra Utérin (DIU) (19)
2.4.1. Produits utilisés

Il s’agit d'une matiére plastique imprégnée d’unogestatif et que I'on

place au niveau de l'utérus. La femme doit vérifeeprésence du fil par son

doigt introduit au niveau du col utérin.

26



2.4.2. Caractéristique du produit

* Avantages
- effet contraceptif pendant 2 ans ou plus,

- possibilité de fécondité dés que le DIU est enlevé.

» Efficacité théorique

- trés efficace, mais moins que la pilule.

* Facteurs limitants
Visite médicale nécessaire pour I'insertion ; colets pour la surveillance

et les complications.

e Contre-indications
- (Grossesse,
- infections génitales,
- métrorragie d’origine inconnue,
- dysménorrhée ou hyperménorrhée,
- nulliparité,
- cervicite purulente,
- cancer du col,
- malformations utérines,
- douleur ou masse annexielle ou masse utérine,

- anémie sévere.
» [Effets secondaires
- réactions mineures,
- contractions ou malaises disparaissant avec l'usage

» Rarement infection utérine ou perforation
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2.5. Le diaphragme (20)

2.5.1. Produits utilisés

Le diaphragme est constitué d’'une cupule en lateg souple avec un
rebord semi-solide. Il s'insére avant chaque rags@xuel au fond du vagin

pour empécher le passage des spermatozoides deasdecervical.

2.5.2. Caractéristiques du produit

» Efficacité théorique

Tres efficace s'il est utilisé correctement

e Facteurs limitant
- Visite médicale pour I'adaptation et pour appreraliesérer le
diaphragme.

- Celui-ci doit étre inséré avant les rapports sexuekst retiré 6

a 8 heures apres le rapport sexuel.
» Contre-indications
- prolapsus génital
- dyspareunie

- vaginite

+ Effet secondaire

- Aucun effet secondaire, mais quelques cade.g

2.6. Les préservatifs (21)
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» Efficacité théorique
La méthode exige linterruption des préliminaires de la stimulation

sexuelle.

+ Effet secondaire

Néant

2.7. La stérilisation tubaire (22)

» Elle consiste a interrompre la capacité reproduetoe la femme par
ligature, occlusion ou section des conduites paqlelles passent les ovules
jusqu’a l'utérus.

» Elle vise a empécher la rencontre des spermatozetdge 'ovule au

niveau de la trompe.

» Efficacité théorique

100 p. 100 si la réalisation est correcte

* Facteurs limitant
- Nécessite une intervention chirurgicale hors debpital ou
méme I'hospitalisation.

- Réversibilité difficile.

» Effets secondaires
- plusieurs jours de convalescence

- risques des opérations chirurgicales
* Indications

- limitation des naissances,

- raison de santé maternelle,
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- antécédents d'un accouchement par opération ceésarie

itérative.

» Contre-indications
- nulliparite,
- allergies aux anesthésies,

- maladies hémorragiques.

2.8. La vasectomie

La vasectomie supprime la présence de spermatazdaies le sperme. Elle
consiste a interrompre la capacité reproductive lh®mme et donc de
mettre fin de fagcon permanente a sa fertilite.

Le canal déférent de chaque c6té est obstrué tiorsae de facon a arréter

la libération de spermatozoides.

» Efficacité théorique
100 p. 100 si la réalisation est correcte.

* Avantages
- Contraception définitive,
- pas d’effet hormonal,

- n’affecte ni 'organisme ni le libido.

* Facteurs limitant
- Petite intervention chirurgicale chez le médecin au
dispensaire.
- La vasectomie n’est efficace qu’aprés 2 mois ogyiapres la
20° éjaculation.

+ [Effets secondaires

- Gonflement temporaire du scrotum,
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- douleur ou géne dans certains cas.

Indication

- Limitation de naissance.

Contre-indications
- infections généralisées ou infection au nivéala zone a opérer,
- hydrocele ou varicocele,
- hernie inguinale,
- tumeur testiculaire ou ectopie testiculaire,
- filariose (éléphantiasis),

- traitement anticoagulant.

31



DEUXIEME PARTIE
EVALUATION ADMINISTRATIVE DES ACTIVITES
DE PLANIFICATION FAMILIALE



EVALUATION ADMINISTRATIVE DES ACTIVITES
DE PLANIFICATION FAMILIALE
1. CADRE D'’ETUDE

L’étude a été réalisée au centre de santé de basigehu 2 (CSB2)

d’Antanimena.

1.1. Le CSB2 d’Antanimena

Le CSB2 d’Antanimena est un dispensaire urbain.

1.1.1. Organisation

Il s’agit d’une formation sanitaire qui dispose :

- d’une salle de consultation externe,

- d’une salle de soins,

- d’une salle d’IEC,

- d’'une salle de consultation prénatale,

- d’une pharmacie de détall,

- d’'un magasin de pharmacie,

- d’un service de planification familiale,

- d’un service de vaccination,

- d’'un service de surveillance pondérale et nutritilte,
- d’un secrétariat,

- d’une salle d'attente.
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Le CSB2 d’Antanimena est un dispensaire urbaiu(@g® 02).
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Figure n° 02 : Plan schématique du CSB2 d’Antanimena.

Source :CSB2 d’Antanimena




Le dispensaire ne dispose pas de maternité. llanjyas de service de

laboratoire (figure n° 03).

Figure n° 03 :Le CSB d’Antanimena.
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1.1.2. Personnel

Le personnel du CSB2 se compose de :
- 2 médecins dont un spécialiste de santé publique,
- 2infirmiers,
- 5 sage-femmes,
- 2 secrétaires,

- 3 employés de service.

Le service de surveillance nutritionnelle est t@awm une sage-femme. Le

CSB2 d’Antanimena est rattaché au service de shntlstrict d’Antanarivo ville.

1.2. Le secteur sanitaire

1.2.1. Situation géographique

Le secteur sanitaire d’Antanimena est situé dansatéie Nord-Ouest du
troisieme arrondissement de la commune urbaine tdi#amarivo ville. Le secteur
sanitaire est un des plus vastes de la capitald, st constitué de 35okontany et
s'étend sur 5,9 kin(figure n° 04). Les-okontanysont présentés au tableau n° 4. Le
grand nombre deokontanydu secteur sanitaire fait que la plupart de laupstpn
théoriquement desservie, ne bénéficient pas degssrofferts au niveau du CSB2
d’Antanimena. Des problemes d’accessibilité dugtendue du secteur méritent de

trouver une solution.

35



" 20 & CSB?

~ oo A
-

I, \
<21
N \

— e — . __ -

Figure n° 04 :Plan schématique du secteur sanitaire d’Antanimena

Source :CSB2 d’Antanimena.
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Tableau n° 02 :Liste ded~okontanydu secteur sanitaire d’Antanimena.

N° FOKONTANY

1 Ambatomitsangana

2 Antsakaviro - Ambodirotra
3 Ambodivona - Ankadifotsy
4 Ambohibary - Antanimena
5 Ambohitrakely

6 Ampahibe

7 Ampandrana Ouest

8 Ampandrana Est

9 Ampandrana - Besarety
10 Ankorondrano - Andranomahery
11 Andravoahangy Ouest
12 Andravoahangy Est

13 Andravoahangy tsena
14 Ankadifotsy - Antanifotsy
15 Ankaditapaka Nord

16 Ankadivato

17 Ankazomanga — Andaharo
18 Ankorondrano Est

19 Ankorondrano Ouest

20 Antanimena

21 Antaninandro Ampandrana
22 Avaradoha

23 Befelatanana Ankadifotsy
24 Behoririka

25 Behoririka — Ambatomitsangana
26 Behoririka — Ankaditapaka
27 Besarety tsena

28 Betongolo

29 Mahavoky

30 Mandialaza — Ambatomitsangana
31 Mandialaza — Ambodivona
32 Mandialaza — Ankadifotsy
33 Soavinandriana

34 Tsaramasay

35 Antaniavo

1.2.2. Démographie
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Le secteur sanitaire d’Antanimena compte 140.58bitaats dont 32.335

femmes en age de procréer.

1.3. Les autres formations sanitaires

Les autres formations sanitaires du secteur saeitsont :
- Le centre hospitalier de Soavinandriana.

- 12 formations sanitaires privées.

2. METHODOLOGIE

2.1. Méthode d'étude

2.1.1. Evaluation administrative(23)(24)(25)

L’évaluation administrative vise a formuler un jugent sur l'aspect du
programme d’'une part, et I'ajustement des élémdntgprogramme d’autre part
(figure n° 05).

Dans la présente étude, la démarche d’évaluationinggtrative porte

essentiellement sur :

1) Le contenu du programme de planification familia@02 du CSB2

d’Antanimena :

- L’objectif.
- Les stratégies.
- Les activités.

- Les ressources requises.
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Figure n° 05 :Démarche de I'évaluation administrative.
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ii) L’évaluation des résultats

- Couverture contraceptive réalisée par rapport au groupe cible.
- Type de méthodes contraceptives utilisées.

- Comportement des adhérentes.

- Activités réalisées.

iii) Les ressources mobilisées

- Personnel.

- Matériel et équipements.
2.1.2. Critéres d'inclusion et particularités méthodologiques

e L’étude porte sur les femmes inscrites au programme de planification
familiale du CSB2 d’Antanimena en 2002.

» Sont inclues dans I'étude, les femmes domiciliées dans le secteur sanitaire
d’Antanimena et utilisatrices régulieres.

» Sont exclues, les femmes utilisatrices du programme domiciliées dans les
autres secteurs sanitaires.

« L’étude s’appuie sur les techniques épidémiologiques descriptives.
2.2. Parameétres d’étude

Les parameétres d’étude sont :
* Le programme de travail annuel ou PTA 2002
- le groupe cible,
- objectif,
- stratégie,
- activités,
- ressources requises.

* Résultats obtenus et conditions de réalisation
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- nombre d’adhérentes: (Adhérentes: femmes en &gerdcréer
inscrites au programme),

- nombre d’adhérentes du secteur sanitaire,

- nombre d'utilisatrices régulieres du secteur samif@tilisatrices :
femmes adhérentes utilisant régulierement et ciemmeent le programme),

- répartition des femmes utilisatrices :

0 selon les tranches d’age,
0 selon la situation matrimoniale,
O selon la parité,
0 selon la profession,
0 selon le domicile,
0 selon la méthode de contraception utilisée,
0 selon le motif de contraception.

- Couverture contraceptive.

- Ressources mobilisées.
3. RESULTATS
3.1. Le programme de travail annuel ou PTA 2002
* Le secteur sanitaire d’Antanimena compte 32.335nfem en age de

procréer.

* Le programme de planification familiale 2002 estagtulé au tableau n° 03.

41



Tableau n° 03 :PTA planification familiale 2002.

Dénomination Contenu du programme
Obiectif - « Atteindre une couverture contraceptive de 15%,t-ces
dire : 4.851 femmes en age de procréer.
Stratégie: » OQOuverture du service PF tous les jours ouvrables
* |EC (Information, éducation et communication)
individuelle et collective.
» Offres:
Activités - Méthodes de :
- contraception orale,
- contraception injectable,
- DIU (dispositif intra utérin)
- Préservatifs ou condom
Tableau n° 03 : (Suite)
Dénomination Contenu du programme
Ressources
requises:
- Personnel : » Deux sages-femmes
* Une employée de service
- Matériel et

équipements :| « Balance pése personne :1

* Tensiometre : 1

o Stéthoscope : 1

e Jeu de spéculum vaginal : 1
* Porte-voix : 1

+ Salle d'IEC avec bancs et tableau noir

Produits

Contraceptifs oraux (CO) - OVRETTE®
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contraceptifs: - Lo-femenal®

» Contraceptifs injectables (Cl) - Dépo provéra
- Noristérat

 DIU

* Préservatifs masculins

» Participation financiere des usagers

CO : 500 Fmg/mois
Cl: 1.500 Fmg/trimestre
DIU : 1.500 Fmg
Préservatifs : 500 Fmg (3 pieces)

3.2. Réalisation du programme

Tableau n° 04 :Nombre d’adhérentes 2002.

Adhérentes Adhérentes du
Dénomination venant des autres secteur sanitaire TOTAL
secteurs d’Antanimena
Nombre 51 2.448 2.499
Pourcentage 2,0 98,0 100%

* Parmi les 2.499 femmes inscrites au programme afefjglation familiale au
CSB2 d'Antanimena en 2002, 51 viennent des autrestegrs sanitaires

d’Antananarivo.

Tableau n° 05 :Adhérentes irréguliéres, perdues de vue, et utilies régulieres

du secteur sanitaire d’Antananarivo.
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Femmes
i o ) Perdues de Femmes
Dénomination adhérentes o TOTAL
R vue utilisatrices
irréguliéres
Nombre 112 8 2.328 2.448
Pourcentage 4,6 0,3 95,1 100%

Le groupe de femmes objet de I'étude est constiae les femmes
utilisatrices régulieres du programme, domiciliédans le secteur sanitaire

d’Antanimena. Ces femmes sont au nombre de 2.328.

Tableau n° 06 :Répartition des utilisatrices regulieres selontlasches d’age.

15-24 25-34 35-44 45 ans
Dénomination | <15 ans TOTAL
ans ans ans et plus
Nombre 0 955 792 419 162 2.328
Pourcentage 0,0 41,0 34,0 18,0 7,0 100%
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* 75% des utilisatrices du programme sont agées @e345an:

* 955
15-24 ans

I 792
25-34 ans
35-44 ans l 419

45 ans et plus || ' 162

0 200 400 600 800 1000

Tranches d'age

Nombre

Figure n° 06 : Diagramme dea répartition des utilisatrices réguliéres sela

tranches d’age.
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Tableau n° 07: Répartition des utilisatrices selon la situatiortnmzoniale

Dénomination| Mariées Célibataires Veuves Divorcées TOTAL

Nombre 1.86¢ 427 14 21 2.328

Pourcentage 80,2 18,3 0,6 0,S 100%

* 80,2% des femmes utilisatrices du programme sanfalemes mariée

Nombre 1866
2000

1800
1600
1400
1200
1000

800

600

400
14 21

200
0 P P

Mariées Célibataires Veuves Divorcées

427

Dénomination

Figure n° 07 :Diagramme de la répartition des utilisatrices sédosituation

matrimoniale.
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Tableau n° 0¢: Répartition des utilisatres selon la parit

o _ _ _ Parité IV
Dénomination| Parité | Parité Il Parité Ill TOTAL
et plus
Nombre 72 754 263 1.23¢ 2.328
Pourcentage 3,1 32,4 11,3 53,2 100%

* 53,2% des utilisatrices ont une parité égale atipus

32,4% ont une parité égale a ll.

Nombre 1400
1200

1000

800

600

400

200

1239
754
205
72
Parité Il Parité Ill  Parité IV et
+
Dénomination

Figure n° 08 : Diagramme de la répartition des utilisatrices sédoparité
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Tableau n° 09 :Répartition des utilisatrices selon la profession.

N° | Dénomination Nombre Pourcentage
01 | Femmes au foyer 252 10,8
02 | Commergantes (secteur informel) 36 1,6
03 | Ménagéres (employées de maison) 610 26,2
04 | Enseignantes (secteur privé) 29 1,3
05 | employées de bureau (secteur privé) 823 35,4
06 | Lessiveuses 35 1,5
07 | Epicieres 34 1,5
08 | Vendeuses (secteur privé) 16 0,7
09 | Fonctionnaires employées de service 33 1,4
10 | Secrétaires (secteur privé) 41 1,8
11 | Employées des zones franches 151 6,5
12 | Couturiéres 24 1,0
13 | Vendeuses de friperies 48 2,1
14 | Vendeuses de café (informel) 93 4,0
15 | Enseignantes au CEG 49 2,1
16 | Cultivatrices — éleveuses 54 2,3

TOTAL 2.328 100%
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Tableau n° 10 :Répartition des utilisatrices selon le domicile.

N° " Dénomination Nombre Pourcentage
fokontany

01 20 Antanimena 302 13,0
02 26 Behoririka — Ankaditapaka 270 11,6
03 14 Ankadifotsy — Antanifotsy 204 8,7
04 15 Ankaditapaka Nord 253 10,8
05 25 Behoririka — Ambatomitsangana 228 9,7
06 23 Befelatanana — Ankadifotsy 193 8,2
07 24 Behoririka 201 8,6
08 1 Ambatomitsangana 17 0,7
09 30 Mandialaza — Ambatomitsangana 185 7,9
10 19 Ankorondrano — Ouest 61 2,6
11 3 Ambodivona — Ankadifotsy 107 4,5
12 32 Mandialaza — Ankadifotsy 142 6,1
13 31 Mandialaza — Ambodivona 87 3,7
14 21 Antaninandro — Ampandrana 92 3,9

TOTAL 2.328 100%
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Figure n° 09 : Carte de I'utilisation du CSB2 d’Antanimena parfiesontanydu

secteur sanitaire.
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Tableau n° 11 :Répartition des utilisatrices selon la méthode remafptive utilisé:

o Contraceptifs Contraceptifs _
Dénomination o DIU Préservatifc TOTAL
oraux injectables
Nombre 822 1.385 47 74 2.328
Pourcentage 35,3 59,5 2,0 3,2 100%

* La majorité des utilisatrices optent pour la coregion injectabl

1385

Nombre 1400

1200

1000

800

600

400

200

0
Contraceptif€ondaceptifs injectables DIU Préservatifs

Dénomination

Figure n° 10 :Diagramme dda répatrtition des utilisatrices selon la méth

contraceptive utilisée.
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Tableau n° 12: Répartition des utilisatrices selon le motif de tcaceptior

o Espacement de Limitation de
Dénomination _ _ TOTAL
naissances naissances
Nombre 1.639 689 2.328
Pourcentage 70,4 29,6 100%
3.3. Couverture contraceptiv:
Tableau n° 1% : Couverture contraceptive réalis
Femmes du secteu Femmes du secteu
o sanitaire utilisant ~ sanitaire irrégulieres ou
Dénomination o - TOTAL
régulierement le n’utilisant pas le
programme PF programme
Nombre 2.328 30.007 32.335
Pourcentage 7,2 92,8 100%

La couverture contraceptive globale es: 7,2%

7,20%

92,80%

B Utilisatrices réguliéres du secteur sanitaire

OUtilisatrices irréguliéres ou non utilisatrices du programme
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Tableau n° 14 :Couverture contraceptive réalisée par rapportcalaerture

contraceptive visée en 2002.

) o Femmes cibles Femmes cibles Femmes cibles en
Dénomination
atteintes non atteintes 2002
Nombre 2.328 2.523 4.851
Pourcentage 48,0 52,0 100%

* La couverture contraceptive visée est de 15% papora a la population
cible de 32.335 femmes en age de procréer, c'dseat.851 femmes cibles.
* Le programme PF 2002 a atteint 48% de son obj@etdouverture.

Femmes cibles
en 2002 4851

1
Femmes cibles 1
atteintes :

o - - 1

0 2000 4000 6000

Figure n° 12 :Diagramme de la couverture contraceptive par rdg@plar

couverture visée en 2002.
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3.4. Ressources mobilisées

Tableau n° 15 :Ressources mobilisées par rapport aux ressourgeses.

Dénomination Ressources Ressources Ecart
requises mobilisées
Personnel « Deux sages- 1 sage-femme 1 sage-femme
femmes
« 1 employé de 1 employé de 0
service service
Matériel et | « Balance pése- Balance pese-
équipements personne : 1 personne : 1 0
e Tensiomeétre : 1 Tensiometre : 1 0
. Stéthoscope : 1 Stethoscope : 1 0
« Jeu de spéculums 2 spéculums 1 spéculum
vaginaux : 1 -1GM vaginal MM
 Porte voix : 1 -1PM
. Salle d'IEC avec Porte voix : 0 1 porte voix
bancs et tableau noir 1 slalle. d:IEC
équipée
0
Produits - Ovrette® quantité - Ovrette®
contraceptifs suffisante quantité suffisante 0
- Lo-femenale - Rupture de stock -
quantité suffisante
- Depo provera®
- Noristerat® - Rupture de stock -
- DIU - DIU 0
- Préservatifs - Préservatifs
guantité suffisante 0
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COMMENTAIRES, DISCUSSIONS
ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

La planification familiale est une priorité dans palitique nationale a
Madagascar depuis cette année 2004.

L’étude que nous avons menée sur la planificat@milfale au CSB2
d’Antanimena, et se rapportant a I'année 2002 senjbstifier cette décision

politique.

1.1. Contenu du programme PF 2002

L’analyse du PTA (Programme de Travail Annuel) daB2 d’Antanimena
concernant le service de planification familialgpermis de noter les principaux
points suivants :

* Le PTA se propose d’avoir au programme 4.851 femenedge de procréer
du secteur sanitaire, c’est-a-dire, 15% du grouiple du secteur sanitaire.

* Pour ce faire, le service a prévu d’étre disponibies les jours ouvrables.

e Les ressources requises sont essentiellement :

- deux sages-femmes,

- un employé de service,

- un minimum de matériel technique,

- des produits contraceptifs en qualité et en quaatiffisante,
- une salle d'IEC.

* Le probléeme que le CSB2 rencontre dans I'élabanadio PTA est qu'il n’est
pas informé a I'avance sur les ressources poutendiponibles dans la réalisation
du PTA.

* Le PTA est donc rédigé sur la base du bon sensedpsnsables du CSB2.
Mais le PTA ainsi rédigé et envoyé par voie hidnamge aux instances supérieures
n'est pas toujours suivi de la dotation des resssurequises.

55



1.2. Les activités réalisées

En 2002, le CSB2 d’Antanimena a enregistré 2.3d&airices réguliéres

du programme de planification familiale.

1.2.1. Tranche d’age et situation matrimoniale

Les utilisatrices régulieres sont dans la majail#é cas agées de 15 a 24
ans (41%), et de 25 a 34 ans (34%). Les utilissdriggées de 35 a 44 ans sont

nettement moins nombreuses (18%).

L’analyse note I'enregistrement de 162 femmes agked5 ans et plus
(7%). On peut se poser un certain nombre de quesstar ces femmes agées qui
utilisent encore les méthodes contraceptives. Elldsprobablement encore leurs
regles régulierement et n'ont pas envie d’avoir«d®auvaises surprises ». Elles
peuvent également avoir déja le nombre d’enfantthates et veulent limiter
définitivement les naissances. Ou encore, elles divorcées ou veuves et ne
veulent pas pour des raisons multiples courir $gue d'étre enceintes. De toute
fagon, sans mesure adéquate de contraceptioesil pas impossible d’étre enceinte

apres 45 ans.

La situation matrimoniale des utilisatrices rég@g permet dailleurs
d’avoir une meilleure idée sur leur comportement :
- elles sont mariées dans 80,2% des cas,
- célibataires dans 18,3% des cas,
- veuves dans 0,6% des cas,
- divorcées dans 0,9% des cas.

La majorité des femmes agees de 45 ans et plusitdjgsent encore les

méthodes contraceptives sont des femmes mariébalpement.
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1.2.2. Parité

L’étude de la parité des utilisatrices régulieresnpet de noter que la
majorité des femmes inscrites au programme onpani& égale ou supérieure a IV
(53,2%). Ces femmes suivent probablement le progmamour une limitation de
naissances.

31% des femmes ont une parité égale a 1 et 32,4%anité égale a 2. Ces
2 groupes de femmes suivent probablement le prageapour un espacement des
naissances.

Pour les femmes qui ont une parité égale a 3, dlespartagent

probablement les motifs de contraception.

1.2.3. Profession et domicile

Les femmes inscrites au programme de planificateoniliale du CSB2
d’Antanimena ont des professions diverses. Lesfplagientes sont :
- les employées de bureau du secteur privé,
- les ménageéres ou employées de maison,
- les femmes au foyer,

- les employées de la zone franche.

Il s’agit apparemment des femmes de condition sécanomique modeste.
Les professions des autres femmes justifient dafl ce constat: cultivatrices,
lessiveuses, vendeuses de friperie et commercadtes secteur informel,
couturiéres...etc. Toutefois, on note une minoritéstituée par des enseignantes au
college d’enseignement général, quelques fonctieesiaet des secrétaires du

secteur privé.

En milieu urbain, beaucoup de femmes de conditic@ea pratiquent
certainement les méthodes de contraception modarriggquentant des centres de
santé privés et n’utilisent pas le CSB2 pour de®rs multiples : éloignement, type

de contraception, des médecins personnels, qdati@restations...etc.
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Le probleme d’éloignement se confirme quand oniétledtableau n° 10 et
la figure n° 09. On note en effet que surf@kontanyqui constituent le secteur
sanitaire d’Antanimena, lfbkontanyseulement utilisent le CSB2 d’Antanimena.
La figure n° 09 montre que ldekontanyutilisateurs du CSB2 sont ceux qui se
trouvent a proximité du CSB2. Méme en Vville, le lpéme d’accessibilité
géographique peut se poser quand le secteur sanigst trop vaste: les
embouteillages, les frais de déplacement, les peletemps, peuvent expliquer ce
taux d'utilisation assez bas du CSB2 qui ne coreenéme pas la moitié des

fokontanydu secteur sanitaire.

1.2.4. Méthodes utilisées et motifs de contraception

La méthode contraceptive injectable est apparemmaentéthode la plus
utilisée, puisqu’elle concerne 59,5% des femmedisatiices du programme.
Beaucoup de femmes utilisent aussi la méthode dieameption orale (35,3%). Le
DIU ou dispositif intra utérin n’intéresse que 2%¥sditilisatrices et les préservatifs
n'intéressent que 3,2% des femmes. Ces derniérdgspsobablement en majorité
des femmes célibataires, veuves ou divorcées guinent prendre régulierement
leurs lots de préservatifs pour leurs partenaitess préservatifs n’entrainent
pratiguement pas d’effets secondaires et c’est @@ pour cette raison que

certaines femmes préferent utiliser ce mode de-@aoeption.

Selon le tableau n° 12, les femmes utilisatriceprigramme pratiquent la
contraception moderne pour une limitation des maisss dans 29,6% des cas, et
pour un espacement de naissances dans 70,4% deSi ¢as familles malgaches

commencent a abandonner progressivement |'objetakoir « 7 filles et 7

garcons », beaucoup de couples tiennent encorecsppeent a faire 4 ou 5 enfants.
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1.2.5. Couverture contraceptive

» Couverture contraceptive globale
Par rapport au nombre de femmes en age de pratuéscteur sanitaire
qui est de 32.335 femmes, les 2.328 femmes quiseril le programme de
planification familiale du CSB2 d’Antanimena repgétent 7,2% du groupe cible.
La couverture contraceptive globale est donc d&7,2

» Couverture contraceptive par rapport a I'objecii02
Le programme de travail annuel 2002 a visé 4.8%idnfes du secteur
sanitaire (18%). Les résultats obtenus montrenty828 femmes seulement ont pu
étre atteintes. Les activités réalisées couvremic d#8% de I'objectif visé. Un
certain nombre de facteurs peuvent expliquer csitigation dont le probleme
d’accessibilité. Mais les principales raisons spribablement I'insuffisance des

ressources du CSB2.

1.2.6. Ressources mobilisées

L’analyse des ressources disponibles et mobilis&psique en partie les

résultats obtenus par le PTA 2002.

 En 2002, une seule sage-femme s’est occupée dicesatg planification
familiale avec l'aide d’'un employé de service. Papport a I'objectif visé et aux
ressources humaines prévues au lieu d’'une char¢randel de 1 sage-femme pour
2.426 femmes cibles, la charge de travail est devele 4.851 femmes cibles pour 1

sage-femme.

» La non disponibilité de certaines ressources regui®mme la salle d’'IEC,

le porte voix...etc, explique en partie la faiblefpenance du programme.
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1.2.7. Activités d’'lEC

Les activités d’'IEC sont parmi les activités quit gubi une contre-
performance importante, puisque méme les actipitégues en stratégie n’ont pu se
faire qu'a titre d’'lEC individuelle, c’est-a-dirsous forme de conseils donnés au
utilisatrices en cas de besoin.

2. SUGGESTIONS

Compte tenu des résultats obtenus par notre étndg, suggestions
concernent :

* le renforcement des ressources du CSB2,

e un réajustement de la délimitation du secteur amaijt

* un développement en double stratégie des actdilES.

2.1. Renforcement des ressources du CSB2
Pour permettre au service de planification fameliadu CSB2
d’Antanimena, il est nécessaire au moins :

« d’avoir le personnel requis :

- deux sages-femmes sont nécessaires pour le bonlef@ent des
activités qui ne concernent pas seulement |'offee théthodes de contraception,
mais aussi les activités d’IEC. Une formation adaptt périodique du personnel
responsable est suggérée pour améliorer la qa@gdervices.

e La disponibilité d'une salle d'IEC est indispensabpour les séances
collectives d’'IEC. Il est possible en attendanturiecar il est difficile d’envisager
une extension du CSB2 a court terme, d'utilisevéaanda du CSB2 pour des
séances d’'IEC en petits groupes.

» Par contre, des équipements comme le porte-voitabdeau noir, ou un
flippers sont indispensables.

2.2. Réajustement du secteur sanitaire

L’étude des domiciles des utilisatrices a permisalestater que la plupart
desfokontanysont trop éloignés du CSB2, et il serait avantageur la population
et pour le CSB2 de réduire le secteur sanitairefalki@ntanyutilisateurs, c’est-a-
dire, 14fokontany(figure n° 13).
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Figure n° 13 :Carte schématique du secteur sanitaire proposédeQsB2

d’Antanimena.
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Les 14fokontanyproposés pour faire partie du secteur sanitaire:son
- (10) : Antanimena
- (14) : Ankadifotsy — Antanifotsy
- (26) : Behoririka — Ankaditapaka
- (24) : Behoririka
- (21) : Antaninandro — Ampandrana
- (25) : Behoririka — Ambatomitsangana
- (1) : Ambatomitsangana
- (19) : Ankorondrano Ouest
- (23) : Befelatanana — Ankadifotsy
- (3) : Ambodivona — Ankadifotsy
- (15) : Ankaditapaka Nord
- (30) : Mandialaza — Ambatomitsangana
- (31) : Mandialaza — Ambodivona
- (32) : Mandialaza — Ankadifotsy

Pour les autregokontanyqui ne figurent pas dans le secteur proposé,
'implantation d’'un CSB2 a Andravoahangy ou a Besarpourrait améliorer
I'accessibilité de la population de céskontanyau CSB2 responsable. A court
terme, le dispensaire de l'Institut d’Hygiene sbeieprésente un centre de santé

géographiquement plus accessible.

2.3. Développement en double stratégie des actidd d’'IEC

Des activités intenses d’IEC pourraient ameéliorerfaton conséquente le
taux de couverture contraceptive du CSB2 d’AntanmanePour cela, la mise en
ceuvre d’'une double stratégie est proposée :

i) Seront menées en stratégie fixe, c’est-a-diteniveau du CSB2, des

activitées d’lEC individuelles données sous formect@seils aux utilisatrices ou
sous forme de petites séances en petits groupes.
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* Les séances en petits groupes seront données ignogdent, en évaluant
I'assimilation des 2 ou 3 points traités par la méie des pré et post test. Les

résultats de ces tests permettront de réajustgrdgramme pour les journées

suivantes et pour chaque groupe fixé préalablement.

» La bonne réalisation de ces petites séances nicasse organisation
adéquate et regroupement des femmes en fonctioneute disponibilite. La
constitution de groupes compatibles conditionnerdassite de I'entreprise. Le

niveau d’instruction peut constituer un bon critdeegroupage quand il s’ajoute au

critere de disponibilité (figure n° 14).

Tous les lundis aprés-midi
del5Ha16 H

niveau primaire

Groupe 1
Femmes )
illettrées

Groupe 2

Femmes du SN

Tous les mercredis apres-
midide 15Ha 16 H

Groupe 3

Femmes du

et plus

niveau secondaire

!

Tous les vendredis apres-
midide 15 Ha 16 H

Figure n° 14 :Exemple de groupage et d’organisation des séaniégs dhez les

utilisatrices du programme PF.
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i) Seront menées en stratégie mobile, c’estra-diu niveau de chaque
fokontany du secteur sanitaire, des séances d’'IEC a raigor8 déances par

fokontanypar an, soit 42 séances d’'IEC en stratégie mphilen.

La réalisation des séances d’'IEC en stratégie madiilen stratégie fixe
nécessite la formation d’'un groupe d’animateurs étents.

L’équipe d’animateurs peut par exemple étre camégtitpar 2 sages-
femmes et 1 employé de service. L'équipe peutréméorcée a I'occasion par des

étudiants en médecine stagiaires.

Dans tous les cas, les séances d’'IEC peuvent étforcées par la
distribution de prospectus d’lEC sur la planificatifamiliale de préférence rédigés
en malgache. Des illustrations peuvent facilitecdmpréhension et encourager la

lecture des prospectus.
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CONCLUSION

L’importance de la planification familiale n’estysl & démontrer pour une
meilleure santé de la famille et pour favorisedéyeloppement socio-économique,

en particulier dans les pays pauvres.

L’étude que nous avons menée sur le programmeadhdfipation familiale
mis en ceuvre au CSB2 d’Antanimena en 2002 a pedmisnettre en évidence
certains points qui entravent le développementadpldnification familiale et qui
méritent de trouver une solution. En effet, en 200ZSB2 d’Antanimena a réalisé
un taux de couverture globale contraceptive de 7,€% taux de couverture
contraceptive représente a peine la moitié de d«iifj visé en 2002, qui était

d’atteindre 15% de couverture globale.

Les principaux problemes sont constitués par lfiisance des ressources
disponibles. Ceci concerne essentiellement le peedg1 seule sage-femme pour
s’occuper théoriguement de 32.335 femmes en ageodecer du secteur sanitaire),
les équipements, le matériel et linfrastructureas(pde salle d’lEC, matériel
technique insuffisant).

Afin d’améliorer la couverture contraceptive elaalité des services, nous
avons formuler une premiére suggestion qui consistenforcer les ressources
disponibles. La deuxieme suggestion porte suradguséement du secteur sanitaire
qui ne concerne plus que fdkontanysitués a proximité du CSB2. La troisieme
suggestion se rapporte au développement d’'un progead’|IEC qui serait mené en
double stratégie : des séances d’'IEC menées dBgitrdixe au niveau du CSB2
permettraient surtout de renforcer les acquis.déesces d'IEC menées en stratégie
mobile au niveau degokontany viseraient plutét a augmenter la couverture

contraceptive réalisée au niveau du CSB2 d’Antaname
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpaangira ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiasaa ity ary eto anoloan’ny
sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandsféasipika

hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinanaregpanatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyaeasa mihoatra
noho ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina naaoa na oviana ary na amin’iza

na amin’iza aho mba hahazoana mizara aminy ny karaaty ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitaay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaoatbloraka amiko ary ny
asako tsy avelako hatao fitaovana hanatontosanatzvmamoafady na

hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimigna tsaboiko ny
anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-piraeeana, ara-pirehana ary

ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rottoronina aza, ary
tsy hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohiyrdalan’ny maha-

olona aho na dia vozonana aza.
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RESUME
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SUMMARY
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