
Numéro spécial de 2019 5

vont de 13 au Pakistan à 71 en Zambie et, pour l’indice de 
succès, de 70 au Malawi à 99 en Inde.

Les moyennes non pondérées de l’indice NQCI ne dif-
fèrent pas entre les 18 pays d’Afrique subsaharienne et les 
12 autres (60 dans les deux groupes). De même, les scores 
moyens de disponibilité des méthodes sont essentielle-
ment identiques dans ces deux groupes (52). Cela dit, les 
scores moyens d’information sur les méthodes sont supé-
rieurs en Afrique subsaharienne par rapport aux autres 
régions (44 vs 36) et, à l’inverse, ceux de l’indice de succès 
y sont inférieurs (84 vs 90).

Par ailleurs, les valeurs d’indice NQCI de deux pays 
peuvent être identiques en dépit de différences en termes 
de disponibilité, d’information et de succès. Par exemple, 
le Kenya et le Pérou présentent des scores NQCI très 
proches (59 et 60), mais le score de disponibilité est nette-
ment inférieur au Pérou (43 vs 53 au Kenya) et, à l’inverse, 
celui d’information est nettement supérieur au Pérou (52 
vs 43 au Kenya). De plus, la valeur de l’indice NQCI peut 
être relativement faible même si l’un de ses composants 
atteint un score assez élevé. Par exemple, l’Inde a un score 
NQCI de 54 — parmi les plus faibles des pays hors Afrique 
subsaharienne — alors même que son score de succès (99) 
est le plus élevé sur l’ensemble des 30 pays de l’échantillon 
(en raison du recours prédominant à la stérilisation). Cette 

de l’enquête 2014 sur l’effort de planification familiale 
ont servi au calcul des scores d’indice de disponibilité des 
méthodes, tandis que celles des enquêtes EDS les plus ré-
centes ont permis celui des scores d’indice d’information 
sur les méthodes et de succès des méthodes. Les données 
nécessaires au calcul de ce dernier étaient disponibles 
pour 37 pays en développement; pour l’indice de dispo-
nibilité, elles ne l’étaient pas pour six de ces pays et, pour 
celui d’information, elles faisaient défaut pour un septième 
pays. L’analyse repose par conséquent sur les 30 pays res-
tants (Tableau 1).

Comme l’indice synthétique de fécondité (ISF) et le 
taux de prévalence contraceptive moderne (TPCm) d’un 
pays servent généralement à évaluer l’efficacité des pro-
grammes de planification familiale, ces deux variables 
sont incluses dans cette analyse afin de déterminer leurs 
associations avec l’indice NQCI. Les données relatives à 
ces variables sont extraites des dernières enquêtes EDS en 
date.38 Les deux indices existants concernant la qualité du 
programme national — tirés de l’enquête 2014 sur l’effort 
de planification familiale et de l’indice NCIFP32 — sont 
aussi inclus, afin d’évaluer leurs associations avec l’indice 
NQCI et avec l’ISF et le TPCm.

Analyse
De simples pourcentages et moyennes ont été calculés 
pour les variables pertinentes. Outre les 30 pays retenus, 
les valeurs ont été calculées pour deux groupes régionaux: 
les pays d’Afrique subsaharienne et ceux hors Afrique 
subsaharienne. Pour ces deux groupes, il s’agit de simples 
moyennes non pondérées des pourcentages ou valeurs 
des pays (chaque pays ayant reçu le même poids). Les 
scores NQCI sont indicatifs du niveau de qualité des pro-
grammes des pays, sans tentative de test de l’importance 
statistique des différences entre les pays. De simples coef-
ficients sont estimés pour les corrélations entre les valeurs 
NQCI, ISF, TPCm et les deux autres indices de qualité, 
pour indiquer le degré d’association observée ou brute 
entre ces variables. L’importance statistique est évaluée 
selon un test bilatéral mesuré aux niveaux de signification 
0,01 et 0,05. Une taille d’échantillon aussi réduite que 
celle utilisée dans cette analyse (30 pays) peut cependant 
produire des corrélations qui ne sont pas statistiquement 
significatives, même quand le coefficient de corrélation est 
élevé.

RÉSULTATS

Analyse descriptive
La valeur moyenne non pondérée de l’indice NQCI a 
été calculée à 60 pour les 30 pays à l’étude (Tableau 1). 
Pour les pays individuels, elle va de 50 au Pakistan et 
51 en Éthiopie à 71 au Rwanda et 72 au Cambodge. Les 
moyennes non pondérées des trois composants du NQCI 
s’élèvent à 52 pour la disponibilité des méthodes, 41 pour 
l’information à leur sujet et 86 pour leur succès. Les scores 
de disponibilité varient entre 37 au Timor-Leste et 73 au 
Rwanda. Pour l’indice d’information sur les méthodes, ils 

TABLEAU 1. Scores globaux et par composant de l’indice NQCI

Région/pays Année de 
l’enquête

NQCI Composant

Disponibilité Information Succès

Total na 59,7 52,2 40,7 86,2

Afrique subsaharienne na 59,8 52,2 43,6 83,5
Rwanda 2010–2011 71,0 73,2 57,7 82,1
Bénin 2011–2012 65,6 59,9 45,0 91,7
Sénégal 2014 64,1 65,4 41,4 85,3
Zambie 2013–2014 63,1 42,1 71,0 76,3
Tanzanie 2010 62,8 52,1 51,5 85,0
Mozambique 2011 62,8 45,5 53,6 89,3
Madagascar 2008 62,8 47,9 45,1 95,3
Malawi 2010 61,8 50,5 64,6 70,3
Nigeria 2013 59,4 39,6 50,2 88,4
Kenya 2008–2009 58,9 53,3 43,2 80,2
Namibie 2013 58,6 49,1 40,8 85,8
Ghana 2008 57,5 50,3 41,9 80,1
Zimbabwe 2010–2011 57,1 53,7 35,9 81,8
Niger 2012 55,9 49,4 28,5 89,8
Ouganda 2011 55,9 48,6 43,9 75,1
Lesotho 2009 54,6 45,2 27,8 90,9
Burundi 2010 53,3 58,4 26,3 75,2
Éthiopie 2011 50,9 54,8 17,1 80,7

Autres régions na 59,6 52,3 36,2 90,3
Cambodge 2010 72,1 57,9 63,9 94,6
Jordanie 2012 64,3 61,5 49,3 82,2
Népal 2011 64,3 54,0 42,2 96,7
Bolivie 2008 61,4 49,9 51,4 82,9
Égypte 2014 60,3 53,9 38,1 88,7
Pérou 2012 60,0 43,5 52,4 84,2
Timor-Leste 2009–2010 58,2 37,0 40,2 97,5
Bangladesh 2004 58,1 67,1 19,5 87,5
Indonésie 2012 56,5 54,7 20,9 94,0
Honduras 2011–2012 56,1 52,9 28,2 87,2
Inde 2005–2006 54,4 49,0 15,6 98,7
Pakistan 2012–2013 49,7 45,9 13,2 89,8

N.B.: NQCI=National Quality Composite Index (indice composite de qualité nationale). na=non applicable.
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(60; Tableau 3, page 7) est proche de ceux de qualité cor-
respondants de l’enquête sur l’effort de planification fami-
liale (56) et de l’indice NCIFP (55). De plus, les scores 
NQCI présentent une association positive avec ceux des 
deux autres indicateurs de qualité (coefficients, 0,41–0,47;  
Tableau 4, page 7). Cela dit, les coefficients de corrélation 
concernant les relations entre ces trois indicateurs de qua-
lité, d’une part, et l’ISF et le TPCm, d’autre part, sont faibles 
et non statistiquement significatifs, laissant entendre que 
les dimensions de service mesurées par l’ISF et le TPCm 
diffèrent de celles mesurées par les trois indices de qualité.

L’indicateur de succès des méthodes et ses deux com-
posants (aucune naissance et naissances planifiées seule-
ment) se sont révélés significativement corrélés avec l’ISF 
(non indiqué). Plus spécifiquement, l’ISF présente une 
association négative avec le score de succès des méthodes 
(coefficient de corrélation, −0,36; p<0,05) et avec le pour-
centage d’utilisatrices de la contraception qui n’avaient eu 
aucune naissance (−0,82; p<0,01), et une association posi-
tive avec le pourcentage d’utilisatrices ayant qualifié leur 
dernière naissance de planifiée (0,84; p<0,01). Le pourcen-
tage d’utilisatrices sans naissance présente une association 
positive avec le TPCm, de même qu’avec le pourcentage 
de celles qui pratiquent une méthode de longue durée ou 
permanente. Cependant, comme le pourcentage des uti-
lisatrices de la contraception dont la dernière naissance 
était planifiée présente une association négative avec, à la 
fois, le TPCm et la proportion de celles qui pratiquent une 
méthode de longue durée ou permanente, l’indicateur de 
succès n’est pas corrélé avec ces deux mesures.

LIMITES

Cette étude présente certaines limites. D’abord, une pon-
dération égale est attribuée aux indicateurs de disponibi-
lité, d’information et de succès dans l’estimation du score 
NQCI composite. Loin d’être optimale, peut-être, cette mé-
thode est préférable aux autres envisageables en l’absence 
de données théoriques ou empiriques concernant l’impor-
tance relative des trois composants.

Ensuite, le score de l’indice d’information sur les mé-
thodes est calculé d’après les réponses rétrospectives 
à trois questions posées aux femmes qui utilisaient la 
contraception. Cette approche n’est pas sans inconvé-
nients.35 Notamment, la question de savoir si une femme 
a été informée d’une autre méthode peut être interprétée 
de plusieurs façons: une utilisatrice potentielle de la pilule 
pourrait avoir répondu affirmativement si le prestataire lui 
a simplement dit que l’établissement offrait aussi le contra-
ceptif injectable et l’implant, alors qu’une autre pourrait 
n’avoir répondu ainsi que si le prestataire lui a donné une 
information spécifique sur ces méthodes (par exemple, 
que le contraceptif injectable lui assurerait une protection 
de trois mois et l’implant, jusqu’à cinq ans). De plus, la 
validité prédictive de l’indice et la mesure dans laquelle il 
capture les aspects les plus importants de l’information 
échangée entre le prestataire et la cliente (par exemple, la 
possibilité de changer de méthode) ne sont pas connues.

anomalie s’explique par les scores d’indice de disponibilité 
et d’information extrêmement faibles en Inde.

L’indice de succès se compose de deux éléments: le pour-
centage d’utilisatrices de la contraception qui n’ont pas eu 
de naissance et celui ayant déclaré une dernière naissance 
planifiée. La contribution relative de ces éléments peut dif-
férer entre les pays présentant sinon des scores d’indice de 
succès similaires. Par exemple, la valeur de l’indicateur de 
succès est élevée au Niger et au Népal (90 et 97, respective-
ment). Cependant, la valeur atteinte au Niger tient presque 
entièrement à la grande proportion (82%) d’utilisatrices 
qui déclarent une dernière naissance planifiée, alors que 
8% seulement ne déclarent aucune naissance pendant la 
période de référence (non indiqué). Par contre, 7% à peine 
des utilisatrices népalaises qualifient leur dernière nais-
sance de planifiée; la valeur élevée de l’indice de succès du 
pays s’explique ici par les 89% d’utilisatrices qui déclarent 
n’avoir eu aucune naissance.

Trois pays d’Afrique subsaharienne — l’Éthiopie, le 
Malawi et le Rwanda — enregistrent un progrès régulier 
vers une plus forte prévalence contraceptive (Tableau 
1).38 Leurs scores d’indice NQCI n’en sont pas moins très 
différents. Le Rwanda atteint les scores les plus élevés en 
Afrique subsaharienne (71); l’Éthiopie, les plus faibles 
(51), et le Malawi se classe au milieu (62). L’Éthiopie sur-
passe le Malawi en termes de disponibilité des méthodes 
contraceptives (score de 55 vs 51), mais elle reste à la traîne 
en ce qui concerne l’apport d’information aux utilisatrices 
(score de 17, par rapport à 65 pour le Malawi). En re-
vanche, le Rwanda atteint un score supérieur à la moyenne 
sur les deux plans, mesuré à 73 pour la disponibilité des 
méthodes et à 58 pour l’information aux utilisatrices.

Corrélations entre les mesures
Aucune des corrélations observées entre les trois compo-
sants de l’indice NQCI (disponibilité, information et suc-
cès) n’est statistiquement significative (Tableau 2). Ainsi, 
ces composants semblent refléter trois différentes dimen-
sions de la qualité, de même que l’indice NQCI reflète lui 
aussi les trois dimensions distinctes de structure, proces-
sus et résultat. Les scores NQCI globaux apparaissent cor-
rélés avec les valeurs de deux des indices composants, la 
disponibilité (0,38) et l’information (0,79), mais pas avec 
celles de l’indice de succès.

Le score NQCI moyen non pondéré des 30 pays  

TABLEAU 2. Coefficients des corrélations d’ordre zéro 
entre les scores par composant et globaux de l’indice 
NQCI, d’après l’analyse des données de 30 pays en 
développement

Composant 
NQCI

Composant NQCI NQCI

Disponibilité Information Succès

Disponibilité 1,00 −0,07 −0,14 0,38*
Information — 1,00 −0,32 0,79**
Succès — —   1,00 0,08

*p<0,05. **p<0,01. N.B.: NQCI=National Quality Composite Index (indice com-
posite de qualité nationale). 
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quand elle est faible. Néanmoins, les scores de l’indicateur 
de succès et de ses deux composants sont étroitement cor-
rélés avec l’ISF.

DISCUSSION

L’indice NQCI proposé offre un moyen de mesurer et de 
suivre systématiquement la qualité au niveau national. Il 
en incorpore trois dimensions importantes: la structure 

Troisième limite, les scores relatifs à l’indice de succès 
des méthodes sont calculés d’après l’information obte-
nue de femmes classées, selon les données collectées sur 
la base des calendriers de reproduction d’enquêtes EDS, 
comme utilisatrices de la contraception 60 mois avant la 
conduite de l’enquête. Cette approche peut sous-estimer 
la pratique contraceptive si les femmes qui pratiquaient 
la contraception cinq ans auparavant sont classifiées 
erronément comme non utilisatrices.39 J’ai examiné cette 
possibilité en comparant la proportion des femmes ayant 
déclaré pratiquer la contraception dans chaque pays par 
rapport aux estimations de prévalence contraceptive d’une 
enquête EDS menée environ cinq ans plus tôt. Les deux 
estimations se sont avérées différentes mais hautement 
corrélées (r=0,96; p<0,001), donnant à penser que les 
erreurs de classification des femmes comme utilisatrices 
de la contraception ou non étaient peu fréquentes et n’ont 
probablement pas faussé les observations de cette étude.

Quatrièmement, les scores de l’indicateur de succès 
des méthodes reflètent peut-être des facteurs s’inscrivant 
au-delà de la qualité des soins assurés par un programme. 
Par exemple, l’un des deux composants de l’indicateur de  
succès — le pourcentage des utilisatrices de la contracep-
tion qui n’avaient pas eu de naissance — peut refléter, outre 
la pratique efficace de la contraception, d’autres facteurs 
tels que la fréquence de l’activité sexuelle, l’absence de par-
tenaire et l’accès et le recours à des services d’avortement.

De même, le second composant de l’indicateur de suc-
cès repose sur des données de déclarations rétrospec-
tives quant à savoir si la dernière naissance d’une femme 
était désirée au moment où elle est survenue, plus tard 
ou jamais. Les naissances non désirées peuvent être sous- 
déclarées rétrospectivement, du fait que les femmes hésitent 
parfois à les qualifier ainsi. Cela dit, beaucoup de ces nais-
sances non désirées sont probablement qualifiées, non 
pas de planifiées, mais d’inopportunes. Étant donné que 
l’indicateur de succès traite les naissances inopportunes au 
même titre que celles non désirées (soit, dans les deux cas, 
contraires au succès), ces qualifications erronées n’affectent 
vraisemblablement pas le score de l’indice. Cela d’autant 
plus que l’effet du biais de rappel sur les déclarations de 
naissance planifiée ou non dans cette étude est minimisé 
par la concentration de l’analyse sur la dernière naissance.

Qu’une femme qualifie rétrospectivement une nais-
sance de planifiée ou non reflète probablement aussi les 
normes de fécondité dominantes d’un pays. Ainsi, dans 
les contextes favorables à une fécondité élevée, la plupart 
des naissances sont vraisemblablement qualifiées de pla-
nifiées. Si les normes de fécondité changent au profit de 
familles moins nombreuses, la proportion des naissances 
planifiées peut diminuer aussi. Cependant, aux stades 
avancés d’une transition de la fécondité, les utilisatrices 
de la contraception peuvent avoir principalement des nais-
sances planifiées et les femmes peuvent recourir à l’avor-
tement pour interrompre leurs grossesses non planifiées. 
L’indicateur de succès peut donc présenter des valeurs 
élevées quand la fécondité désirée est élevée aussi bien que 

TABLEAU 3. Comparaison des scores d’indice NQCI par rapport aux valeurs d’autres 
indicateurs de qualité et d’efficacité des programmes de planification familiale, par 
région et pays

Région/pays Année Indicateurs de qualité ISF TPCm

NQCI EPF14 NCIFP

Total na 59,7 55,8 54,8 4,3 35,6

Afrique subsaharienne na 59,8 56,6 58,8 5,1 29,7
Rwanda 2010–2011 71,0 74,7 85,9 4,2 45,1
Bénin 2011–2012 65,6 63,0 63,9 4,9 7,9
Sénégal 2014 64,1 63,2 69,9 5,0 20,3
Zambie 2013–2014 63,1 56,5 50,0 5,3 44,8
Tanzanie 2010 62,8 55,6 52,4 5,4 27,4
Mozambique 2011 62,8 50,5 52,8 5,9 11,3
Madagascar 2008 62,8 51,3 59,1 4,8 29,2
Malawi 2010 61,8 58,6 62,2 5,7 42,2
Nigeria 2013 59,4 45,4 49,2 5,5 9,8
Kenya 2008–2009 58,9 50,0 52,7 4,6 39,4
Namibie 2013 58,6 58,6 41,4 3,6 55,3
Ghana 2008 57,5 60,7 72,0 4,0 16,6
Zimbabwe 2010–2011 57,1 65,7 60,2 4,1 57,3
Niger 2012 55,9 53,2 59,0 7,6 12,2
Ouganda 2011 55,9 46,2 64,8 6,2 26,0
Lesotho 2009 54,6 56,6 43,2 3,3 45,6
Burundi 2010 53,3 52,8 62,4 6,4 17,7
Éthiopie 2011 50,9 56,3 57,7 4,8 27,3

Autres régions na 59,6 54,7 48,8 3,2 44,4
Cambodge 2010 72,1 57,8 55,4 3,0 34,9
Jordanie 2012 64,3 67,7 72,7 3,5 42,3
Népal 2011 64,3 64,8 48,8 2,6 43,2
Bolivie 2008 61,4 62,7 50,6 3,5 34,6
Égypte 2014 60,3 57,9 61,4 3,5 56,9
Pérou 2012 60,0 46,3 42,8 2,5 51,8
Timor-Leste 2009–2010 58,2 37,8 30,0 5,7 21,1
Bangladesh 2004 58,1 59,5 43,2 2,3 52,1
Indonésie 2012 56,5 44,4 38,5 2,6 57,9
Honduras 2011–2012 56,1 68,4 60,1 2,9 63,8
Inde 2005–2006 54,4 43,2 45,8 2,7 48,5
Pakistan 2012–2013 49,7 45,3 36,0 3,8 26,1

N.B.: NQCI=National Quality Composite Index (indice composite de qualité nationale). EPF14=enquête sur 
l’effort de planification familiale 2014. NCIFP=National Composite Index for Family Planning (indice com-
posite national de la planification familiale). ISF=indice synthétique de fécondité. TPCm = taux de préva-
lence contraceptive moderne. na=non applicable.

TABLEAU 4. Coefficients des corrélations d’ordre zéro entre 
les indicateurs de qualité et d’autres mesures, d’après 
l’analyse des données de 30 pays en développement

Indicateur 
de qualité Indicateur de qualité

Indice syn-
thétique de 
fécondité

TPCm

NQCI NCIFP EPF14

NQCI 1,00 0,41* 0,47** −0,071 −0,017

NCIFP — 1,00 0,67** 0,250 −0,157

EPF14 — — 1,00 –0,220 0,262

*p<0,05. **p<0,01. N.B.: NQCI=National Quality Composite Index (indice 
composite de qualité nationale). NCIFP=National Composite Index for 
Family Planning (indice composite national de la planification familiale). 
EPF14=enquête sur l’effort de planification familiale 2014. TPCm = taux de 
prévalence contraceptive moderne.
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quand elle est faible. Néanmoins, les scores de l’indicateur 
de succès et de ses deux composants sont étroitement cor-
rélés avec l’ISF.

DISCUSSION

L’indice NQCI proposé offre un moyen de mesurer et de 
suivre systématiquement la qualité au niveau national. Il 
en incorpore trois dimensions importantes: la structure 

Troisième limite, les scores relatifs à l’indice de succès 
des méthodes sont calculés d’après l’information obte-
nue de femmes classées, selon les données collectées sur 
la base des calendriers de reproduction d’enquêtes EDS, 
comme utilisatrices de la contraception 60 mois avant la 
conduite de l’enquête. Cette approche peut sous-estimer 
la pratique contraceptive si les femmes qui pratiquaient 
la contraception cinq ans auparavant sont classifiées 
erronément comme non utilisatrices.39 J’ai examiné cette 
possibilité en comparant la proportion des femmes ayant 
déclaré pratiquer la contraception dans chaque pays par 
rapport aux estimations de prévalence contraceptive d’une 
enquête EDS menée environ cinq ans plus tôt. Les deux 
estimations se sont avérées différentes mais hautement 
corrélées (r=0,96; p<0,001), donnant à penser que les 
erreurs de classification des femmes comme utilisatrices 
de la contraception ou non étaient peu fréquentes et n’ont 
probablement pas faussé les observations de cette étude.

Quatrièmement, les scores de l’indicateur de succès 
des méthodes reflètent peut-être des facteurs s’inscrivant 
au-delà de la qualité des soins assurés par un programme. 
Par exemple, l’un des deux composants de l’indicateur de  
succès — le pourcentage des utilisatrices de la contracep-
tion qui n’avaient pas eu de naissance — peut refléter, outre 
la pratique efficace de la contraception, d’autres facteurs 
tels que la fréquence de l’activité sexuelle, l’absence de par-
tenaire et l’accès et le recours à des services d’avortement.

De même, le second composant de l’indicateur de suc-
cès repose sur des données de déclarations rétrospec-
tives quant à savoir si la dernière naissance d’une femme 
était désirée au moment où elle est survenue, plus tard 
ou jamais. Les naissances non désirées peuvent être sous- 
déclarées rétrospectivement, du fait que les femmes hésitent 
parfois à les qualifier ainsi. Cela dit, beaucoup de ces nais-
sances non désirées sont probablement qualifiées, non 
pas de planifiées, mais d’inopportunes. Étant donné que 
l’indicateur de succès traite les naissances inopportunes au 
même titre que celles non désirées (soit, dans les deux cas, 
contraires au succès), ces qualifications erronées n’affectent 
vraisemblablement pas le score de l’indice. Cela d’autant 
plus que l’effet du biais de rappel sur les déclarations de 
naissance planifiée ou non dans cette étude est minimisé 
par la concentration de l’analyse sur la dernière naissance.

Qu’une femme qualifie rétrospectivement une nais-
sance de planifiée ou non reflète probablement aussi les 
normes de fécondité dominantes d’un pays. Ainsi, dans 
les contextes favorables à une fécondité élevée, la plupart 
des naissances sont vraisemblablement qualifiées de pla-
nifiées. Si les normes de fécondité changent au profit de 
familles moins nombreuses, la proportion des naissances 
planifiées peut diminuer aussi. Cependant, aux stades 
avancés d’une transition de la fécondité, les utilisatrices 
de la contraception peuvent avoir principalement des nais-
sances planifiées et les femmes peuvent recourir à l’avor-
tement pour interrompre leurs grossesses non planifiées. 
L’indicateur de succès peut donc présenter des valeurs 
élevées quand la fécondité désirée est élevée aussi bien que 

TABLEAU 3. Comparaison des scores d’indice NQCI par rapport aux valeurs d’autres 
indicateurs de qualité et d’efficacité des programmes de planification familiale, par 
région et pays

Région/pays Année Indicateurs de qualité ISF TPCm

NQCI EPF14 NCIFP

Total na 59,7 55,8 54,8 4,3 35,6

Afrique subsaharienne na 59,8 56,6 58,8 5,1 29,7
Rwanda 2010–2011 71,0 74,7 85,9 4,2 45,1
Bénin 2011–2012 65,6 63,0 63,9 4,9 7,9
Sénégal 2014 64,1 63,2 69,9 5,0 20,3
Zambie 2013–2014 63,1 56,5 50,0 5,3 44,8
Tanzanie 2010 62,8 55,6 52,4 5,4 27,4
Mozambique 2011 62,8 50,5 52,8 5,9 11,3
Madagascar 2008 62,8 51,3 59,1 4,8 29,2
Malawi 2010 61,8 58,6 62,2 5,7 42,2
Nigeria 2013 59,4 45,4 49,2 5,5 9,8
Kenya 2008–2009 58,9 50,0 52,7 4,6 39,4
Namibie 2013 58,6 58,6 41,4 3,6 55,3
Ghana 2008 57,5 60,7 72,0 4,0 16,6
Zimbabwe 2010–2011 57,1 65,7 60,2 4,1 57,3
Niger 2012 55,9 53,2 59,0 7,6 12,2
Ouganda 2011 55,9 46,2 64,8 6,2 26,0
Lesotho 2009 54,6 56,6 43,2 3,3 45,6
Burundi 2010 53,3 52,8 62,4 6,4 17,7
Éthiopie 2011 50,9 56,3 57,7 4,8 27,3

Autres régions na 59,6 54,7 48,8 3,2 44,4
Cambodge 2010 72,1 57,8 55,4 3,0 34,9
Jordanie 2012 64,3 67,7 72,7 3,5 42,3
Népal 2011 64,3 64,8 48,8 2,6 43,2
Bolivie 2008 61,4 62,7 50,6 3,5 34,6
Égypte 2014 60,3 57,9 61,4 3,5 56,9
Pérou 2012 60,0 46,3 42,8 2,5 51,8
Timor-Leste 2009–2010 58,2 37,8 30,0 5,7 21,1
Bangladesh 2004 58,1 59,5 43,2 2,3 52,1
Indonésie 2012 56,5 44,4 38,5 2,6 57,9
Honduras 2011–2012 56,1 68,4 60,1 2,9 63,8
Inde 2005–2006 54,4 43,2 45,8 2,7 48,5
Pakistan 2012–2013 49,7 45,3 36,0 3,8 26,1

N.B.: NQCI=National Quality Composite Index (indice composite de qualité nationale). EPF14=enquête sur 
l’effort de planification familiale 2014. NCIFP=National Composite Index for Family Planning (indice com-
posite national de la planification familiale). ISF=indice synthétique de fécondité. TPCm = taux de préva-
lence contraceptive moderne. na=non applicable.

TABLEAU 4. Coefficients des corrélations d’ordre zéro entre 
les indicateurs de qualité et d’autres mesures, d’après 
l’analyse des données de 30 pays en développement

Indicateur 
de qualité Indicateur de qualité

Indice syn-
thétique de 
fécondité

TPCm

NQCI NCIFP EPF14

NQCI 1,00 0,41* 0,47** −0,071 −0,017

NCIFP — 1,00 0,67** 0,250 −0,157

EPF14 — — 1,00 –0,220 0,262

*p<0,05. **p<0,01. N.B.: NQCI=National Quality Composite Index (indice 
composite de qualité nationale). NCIFP=National Composite Index for 
Family Planning (indice composite national de la planification familiale). 
EPF14=enquête sur l’effort de planification familiale 2014. TPCm = taux de 
prévalence contraceptive moderne.
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