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Le recours aux méthodes de planification familiale a toujours été observé en Afrique. La
continence et l'abstinence sont les plus vieilles méthodes que les sociétés africaines utili-
saient pour espacer les naissances en vue de sauvegarder la santé des mères et des enfants.
Aujourd'hui, suite à l'influence de la modernisation et à l'application des programmes de
planification familiale, de nouvelles méthodes prennent le pas sur les méthodes tradition-
nelles. Elles bouleversent ainsi les habitudes traditionnelles des femmes. L'objectif assigné
aux programmes par les gouvernements et les organismes de financement consiste à four-
nir à la population de nouvelles méthodes contraceptives permettant de limiter les nais-
sances. Dans quelle mesure les femmes habituées aux méthodes traditionnelles recourent-
elles aux méthodes modernes ? Quel est l'objectif poursuivi par les femmes en pratiquant
la contraception moderne ? Est-ce l'espacement ou la limitation des naissances ?
L'analyse réalisée sur neuf pays d'Afrique francophone à partir des données des enquêtes
démographiques et de santé montre que les femmes d'Afrique du Nord contrairement à
celles d'Afrique sub-saharienne utilisent davantage la contraception moderne en vue d'es-
pacer et de limiter les naissances. Au Maroc tout comme en Tunisie, le comportement
d'arrêt des naissances intervient dès l'entrée en vie féconde. A partir de trois enfants, on
retrouve près de 50% des femmes en union qui désirent arrêter la procréation au Maroc.
En Afrique sub-saharienne, bien que la prevalence contraceptive se soit beaucoup amélio-
rée ces dernières années, on constate que les femmes pratiquent la contraception moderne
en vue d'espacer les naissances. Le comportement d'arrêt de fécondité intervient surtout
après avoir donné naissance à plus de cinq enfants. Mais suite à l'influence de la moder-
nisation notamment la scolarisation des filles et des garçons, l'urbanisation, l'accès à
l'emploi du secteur moderne, on devrait s'attendre à une évolution rapide de la situation :
le passage de la planification d'espacement des naissances à la planification d'arrêt de la
fécondité.

1. Institut de Formation et de Recherches Démographiques (IFORD), Université de Yaounde II.
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La régulation des naissances à travers un espacement long entre les naissances a
toujours été pratiquée en Afrique. Elle visait surtout la sauvegarde de la santé de la
famille, en particulier celle de la mère et de l'enfant. La continence et l'abstinence
sont ainsi les plus vieilles méthodes que l'on rencontre dans tous les pays et les
continents. En Afrique, elles ont constitué de tout temps la meilleure façon d'espa-
cer les naissances ; elles étaient traditionnellement pratiquées par les couples en vue
de garder un grand nombre d'enfants en vie [2, 3 et 6]. Dans les sociétés modernes
les contraintes et les conditions d'application de ces méthodes sont devenues de
plus en plus inadaptées et difficiles à observer, surtout en milieu urbain. Cela a pour
conséquences la réduction des intervalles entre naissances, les grossesses rappro-
chées, l'augmentation de la fécondité, et la fragilisation de la santé des mères et des
enfants. Le recours aux méthodes de contraception plus efficaces et moins contrai-
gnantes s'avère donc indispensable, d'une part pour amener la fécondité à des
niveaux compatibles aux ambitions de développement des pays et, d'autre part,
pour améliorer substantiellement la santé des mères et des enfants.

Depuis plus d'une trentaine d'années les pays anglophones d'Afrique, à l'exemple
du Ghana, du Kenya, du Botswana, etc., ont mis sur pied des programmes ambi-
tieux de planification familiale. Au cours des dix dernières années les pays franco-
phones se sont lancés sur la même voie. L'expérience des pays anglophones a mon-
tré qu'un temps relativement long s'est écoulé entre le début des programmes et les
premiers signes d'une baisse de la fécondité. On penserait donc qu'au premier stade
de ces programmes, la pratique contraceptive moderne constitue un substitut des
pratiques traditionnelles et vise surtout l'espacement des naissances. Au second
stade, elle modifie le comportement procréateur des femmes et les amène volontai-
rement à limiter les naissances.

Il est donc intéressant de se poser la question de savoir à quel stade se situent les
pays francophones d'Afrique qui ont mis en place des programmes de planification
familiale. Quel est l'objectif poursuivi par les femmes en recourant aux méthodes
contraceptives traditionnelles ou modernes ? Est-ce l'espacement ou la limitation
des naissances ? Ce chapitre essaye de répondre à ces interrogations. Il tente aussi
de relever les variables pertinentes pouvant expliquer le passage de la stratégie d'es-
pacement à la stratégie de limitation des naissances.

Méthodologie et sources des données
Les études consacrées au passage de la stratégie d'espacement à la stratégie de limi-
tation des naissances sont très rares. De l'espacement à la limitation des naissances ?
Cette question de recherche s'inscrit dans une approche longitudinale. Il importe
par conséquent de bien préciser la démarche conceptuelle, la source des données
utilisées ainsi que les limites de l'étude.

Cadre conceptuel

L'utilisation des méthodes contraceptives en Afrique ainsi que les objectifs assignés
à cette pratique dépendent d'abord du contexte politique et institutionnel de chaque
pays (Fig. 1). L'influence de ce contexte à travers l'offre de la contraception consis-
te, pour le pouvoir politique en place, à adopter une législation en faveur des
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actions du programme de planification familiale (PF). Beaucoup de progrès ont été
réalisés sur ce plan en Afrique, c'est le cas notamment de l'abrogation de la loi fran-
çaise de 1920 qui interdisait la vente des produits contraceptifs au Cameroun, au
Sénégal, en Côte d'Ivoire etc. Mais quant aux objectifs assignés à l'utilisation de la
contraception, on observe encore des différences selon les pays. Dans certains pays
la mise en œuvre des programmes de PF a pour objectif la réduction du niveau de
fécondité en fournissant à la population les méthodes contraceptives d'arrêt des
naissances. C'est le cas de la Tunisie, du Maroc, du Rwanda, du Zimbabwe, etc.
Mais dans d'autres pays d'Afrique francophone, c'est essentiellement la sauvegar-
de de la santé de la mère et de l'enfant à travers un espacement long entre les nais-
sances [5]. Les objectifs des programmes de PF rejoignent les préoccupations tradi-
tionnelles de la population.

Figure 1 : Cadre conceptuel de l'analyse des déterminants de l'utilisation des
méthodes contraceptives

Contexte socio-
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1
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Le contexte politique et institutionnel peut aussi agir sur la demande de la contra-
ception en facilitant l'accès aux services de planification familiale à toutes les
couches de la population : homme ou femme sans restriction d'âge, couple, per-
sonne mariée accompagnée ou non de son conjoint. De par sa position dominante
dans le couple et dans la société, l'homme est de plus en plus pris en compte dans
les programmes de PF. A travers le dialogue, les discussions qu'il peut entretenir
avec son épouse, le projet de fécondité et de planification familiale peut être élabo-
ré par les deux conjoints en tenant compte de leurs contraintes socio-économiques.

Au niveau contextuel agissent aussi les facteurs socio-économique et culturel. Un
contexte économique favorable permet à l'Etat d'apporter aux programmes de PF
les soutiens financier et matériel nécessaires. Il permet en outre la mise en œuvre des
programmes sociaux tels que l'éducation des filles qui favorisent également la
demande de la contraception. D'un autre côté, il permet aux couples de disposer de
ressources suffisantes pour l'achat des contraceptifs.

Les variables dites intermédiaires médiatisent à la fois l'influence des contextes
socio-politique, économique et institutionnel sur la demande de contraception.
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Parmi ces variables, on a l'attitude de la femme face à la PF, l'attitude de la femme
face aux messages sur la PF diffusés à la radio ou à la télévision, l'attitude du mari
face à la PF, la préférence de la femme par rapport à celle de son mari en matière de
fécondité, la discussion entre conjoints sur la PF, la demande d'enfants exprimée par
la femme, et la fécondité réalisée par la femme. C'est à travers ces variables inter-
médiaires que les actions du programme de PF représentées par l'offre de la contra-
ception sur la figure 1 agissent pour susciter la demande de la contraception chez
les femmes.

Définitions des concepts

Ce chapitre fera largement usage des concepts de pratique des méthodes de plani-
fication familiale pour espacer ou limiter les naissances.

L'utilisation pour l'espacement des naissances
Au cours de leur vie génésique, les femmes peuvent éprouver la nécessité de retar-
der la conception pour plusieurs raisons, de santé ou économique. Dans ce dernier
cas, le but visé à long terme est la limitation des naissances suite à la crise écono-
mique. Pour y parvenir, la femme peut faire usage des méthodes contraceptives tra-
ditionnelles, à savoir la continence périodique, l'abstinence, le retrait, les gris-gris,
les plantes, etc., ou des méthodes modernes telles que la pilule, le DIU, les injections,
les méthodes vaginales, le condom, les stérilisations masculine et féminine. Ainsi
l'utilisation pour espacer les naissances concerne les femmes qui utilisent, au
moment de l'enquête, les méthodes de planification familiale (traditionnelles ou
modernes) pour retarder la conception2.

L'utilisation pour la limitation des naissances

La limitation des naissances peut survenir à n'importe quel moment de la vie géné-
sique de la femme. Après quelques accouchements survenus dans des conditions
difficiles, la femme peut se retrouver obligée par ordonnance médicale, de mettre fin
à sa vie féconde. Ce comportement d'arrêt peut aussi être observé chez une femme
ou un couple qui estime avoir réalisé la descendance voulue. L'utilisation exclusive
des méthodes contraceptives efficaces est un recours indispensable : méthodes d'ar-
rêt définitif (stérilisation féminine ou masculine) ou méthodes réversibles (ligature
des trompes, pilule, DIU, etc.). Ainsi l'utilisation pour limiter les naissances est un
comportement d'arrêt en matière de fécondité qui concerne les femmes ou les
couples qui pratiquent la contraception dans le but de ne plus avoir d'enfants.

C'est ainsi qu'à l'enquête EDS du Cameroun 1991, la prévalence contraceptive tota-
le chez les femmes en union était de 16,1%. Ce taux de prévalence se décompose en
11,0% et 5,0% respectivement pour l'espacement et la limitation des naissances. Ces
résultats révèlent que 5,0% des femmes utilisatrices des méthodes contraceptives ne

2. Dans les rapports principaux des enquêtes EDS, on définit l'utilisation pour l'espacement des nais-
sances comme étant une pratique visant à éviter la conception dans un délai minimun de deux ans.
Mais tous les résultats EDS sur cette variable prennent en compte aussi bien les femmes utilisatrices
désirant attendre moins de deux ans avant la prochaine conception que celles qui ne se prononcent pas
sur le délai de la prochaine conception. Ce choix laisse supposer, et nous l'avons vérifié nous-même,
que la restriction de la durée de deux ans rend les résultats difficiles à interpréter.
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désirent plus avoir d'enfants. Tandis que 11,0% des femmes pratiquant la contra-
ception désirent avoir un enfant dans un délai quelconque.

L'exposition au risque de grossesse

L'utilisation des méthodes contraceptives dans le contexte de la planification fami-
liale suppose que la femme a la possibilité de concevoir lors des rapports sexuels.
L'exposition au risque de grossesse suppose donc que la femme est apte à concevoir
et est exposée aux relations sexuelles. Ce sont en général les femmes mariées, vivant
en union ou ayant un partenaire régulier. Certaines catégories de femmes exposées
aux relations sexuelles peuvent se retrouver momentanément non soumises au
risque de grossesse (femmes en aménorrhée post-partum, enceintes ou infécondes)
ou définitivement (femmes ménopausées, femmes stériles). Les analyses qui sont
faites par la suite ne concernent que les femmes exposées au risque de conception.

Disponibilité des données

Pour tester la méthodologie développée précédemment nous utilisons les données
des EDS récentes réalisées au Maroc (1992), Tunisie (1987), Burkina Faso (1993), Côte
d'Ivoire (1994), Sénégal (1992/1993), Togo (1988), Cameroun (1991), Centrafrique
(1994/1995), Rwanda (1992). De façon générale la méthodologie de collecte utilisée
dans les EDS assure la comparabilité des résultats entre les différents pays pour les-
quels les données sont disponibles. Pour ce qui est de l'utilisation des méthodes
contraceptives, on dispose des informations pour tous les pays concernés par cette
étude : l'utilisation à un moment quelconque et l'utilisation au moment de l'enquê-
te (méthodes traditionnelles et modernes). Quel que soit le pays étudié, la contra-
ception moderne fait référence à la pilule, au condom, aux stérilisations masculine
et féminine, au DIU, aux injections et aux méthodes vaginales.

Les variables intermédiaires sont pour la plupart disponibles dans tous les pays à
l'exception du Togo, du Maroc et de la Tunisie. Les enquêtes du Maroc et de la
Tunisie ne contiennent pas les informations sur les attitudes du mari et de la femme
vis-à-vis de l'utilisation de la contraception, ni sur la discussion entre conjoints sur
la planification familiale. Pour la Tunisie et le Togo on ne dispose pas de la préfé-
rence du mari par rapport à celle de la femme en matière de pratique des méthodes
contraceptives.

Pour ce qui est des variables indépendantes, elles ont pour la plupart été recueillies
dans toutes les enquêtes survenues après 1990. Pour les enquêtes relativement
anciennes comme celles du Togo et de la Tunisie, certaines informations ne sont pas
disponibles. Pour le Togo, c'est le cas du suivi des messages sur la PF à la radio ou
à la télévision, de l'occupation de la femme et de celle de son mari. Pour l'enquête
de la Tunisie, seule l'activité de la femme n'est pas disponible.

Pour des raisons de comparaison, deux modèles d'analyse sont élaborés en fonction
de la disponibilité des variables indépendantes selon les pays. Le premier modèle
qui prend en compte toutes les variables du cadre théorique n'est élaboré que pour
le Burkina Faso, la Côte d'Ivoire, le Sénégal, le Cameroun, la Centrafrique et le
Rwanda. Le second modèle conçu pour tous les pays n'analyse que l'influence de
quelques variables.
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La prévalence contraceptive
Les différences de pratique contraceptive se dégagent selon les pays et les types de
méthodes utilisées (Tab. 1). Les pays du Maghreb utilisent le plus les méthodes
modernes tandis que les pays d'Afrique sub-saharienne ont recours en général aux
méthodes traditionnelles. Le Maroc et la Tunisie sont parmi les premiers pays à
avoir adopté des politiques de régulation des naissances très actives [4]. La Tunisie
enregistre la meilleure performance avec un taux de prévalence élevé : 60,0% en
1994 [1]. Au Burkina Faso, au Togo et au Cameroun, les méthodes traditionnelles
sont les plus utilisées. Le Sénégal et le Rwanda présentent des niveaux encore très
faibles, mais la tendance semble être en faveur de l'utilisation des méthodes
modernes.

Au Maroc et en Tunisie surtout, la sexualité et l'usage des contraceptifs se prati-
quent presque exclusivement dans le mariage et les conditions de la femme y sont
meilleures. Les interviews des femmes non mariées auraient permis de mieux
apprécier cette situation.

Tableau 1 : Utilisation actuelle des méthodes contraceptives traditionnelles et
modernes selon l'état matrimonial

Pays

Maroc
Tunisie

Burkina Faso
Cameroun

Centrafrique
Côte d'Ivoire

Rwanda
Sénégal

Togo

Année

1992
1987
1993
1991

1994/95
1994
1992

1992/93
1988

Célibataires
T

0,0
—
4,0

31,5
9,0

20,5
0,8
1,7

27,0

M

0,0
—
2,5
3,0
3,9
9,3
0,9
2,7
3,9

Mariées
T

6,8
10,4
23,7
13,6
13,4
8,1
9,6
3,1

35,9

M

40,5
44,5
4,8
4,9
3,8
5,0

15,0
5,5
3,6

Autres

T

0,0
0,0
9,8

14,7
8,7

13,1
2,4
4,8

25,9

M
0,0
0,0
7,3
7,0
4,7
6,7
8,0

11,4
6,6

Ensemble

T

3,5
9,9

20,4
17,3
11,9
12,0
5,8
2,8

33,2

M

21,1
42,7
4,5
4,7
3,9
6,3
9,3
5,0
3,8

Notes : T: méthodes traditionnelles ; M: méthodes modernes.

En Afrique noire le comportement reproductif est différent. La sexualité ainsi que le
recours aux méthodes de régulation des naissances sont des phénomènes qu'on
observe en dehors du mariage. Les femmes célibataires tout comme celles qui ont
déjà vécu en union utilisent pour la plupart des méthodes contraceptives tradition-
nelles. Mais ce comportement différentiel selon l'état matrimonial varie selon le
pays. Au Burkina Faso, au Sénégal et au Rwanda, la prévalence contraceptive chez
les célibataires est plus faible, quelle que soit la méthode considérée (traditionnelle
ou moderne) comparativement à ce qu'on observe dans les autres pays du conti-
nent. Ainsi par exemple, les femmes rwandaises mariées ont plus recours aux
méthodes modernes de contraception (15,0%) que les femmes burkinabé qui utili-
sent encore davantage les méthodes traditionnelles (23,7%). Le niveau de prévalen-
ce contraceptive dépend aussi des efforts déployés par les programmes de planifi-
cation familiale en matière de sensibilisation, de service, de disponibilité des pro-
duits et des progrès socio-économiques réalisés par les pays. Certains de ces aspects
seront abordés par la suite.
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Toutefois, le taux de prévalence contraceptive n'est pas le seul élément déterminant
pour la baisse de la fécondité. Celle-ci dépend aussi et surtout du but poursuivi dans
l'utilisation des différentes méthodes, à savoir l'espacement ou la limitation des nais-
sances. Le passage de la pratique des méthodes traditionnelles à celle des méthodes
modernes peut ainsi être une indication de la volonté réelle des couples et des indi-
vidus d'un contrôle plus strict de leur fécondité. Il constitue donc un des éléments
essentiels à prendre en compte dans la relation « pratique contraceptive-fécondité ».

La pratique contraceptive en Afrique, quels que soient la méthode utilisée et l'ob-
jectif visé, révèle que l'Afrique sub-saharienne, surtout francophone, reste encore
attachée à une pratique d'espacement des naissances contrairement à l'Afrique du
Nord plus orientée vers la limitation. En considérant l'ensemble des méthodes (tra-
ditionnelles et modernes), il y a lieu de noter que la Tunisie et le Maroc se distin-
guent des autres pays par une utilisation intense des méthodes contraceptives en
vue de limiter les naissances. Le comportement d'arrêt de la fécondité est rarement
observé en Afrique sub-saharienne francophone, à l'exception peut-être du Rwanda
et du Togo, où s'amorce timidement l'utilisation d'une contraception d'arrêt. Ce
résultat rejoint dans une certaine mesure celui de F. et E. Van de Walle : « En Afrique,
autant les stratégies d'espacement sont évidentes, autant les stratégies d'arrêt sont
rares » [6]. La différence d'objectifs visés entraîne aussi celle du choix des méthodes.
En effet, les méthodes traditionnelles sont essentiellement utilisées pour espacer les
naissances. Dans les pays où elles sont les plus utilisées, les méthodes contracep-
tives traditionnelles sont fortement corrélées à la fois à une forte fécondité et à une
faible propension à l'arrêt de la procréation. L'Afrique sub-saharienne en général et
les pays francophones en particulier, sont les régions les plus concernées (Tab. 2).
Plus la fécondité est élevée et plus le recours à la contraception est traditionnel. A
titre d'exemple, le Togo et le Burkina Faso, pays à fécondité élevée, sont les pays où
cette tradition paraît être la plus conservée. Au moment de l'enquête, 26,3% des
femmes mariées au Togo se servaient des méthodes traditionnelles pour espacer les
naissances et elles étaient 18,7% au Burkina Faso. Le recours à ces méthodes pour
limiter les naissances s'observe généralement dans des proportions très faibles dans
tous les pays, à l'exception du Togo (9,6%) et dans une moindre mesure au Burkina
Faso (5,0%) et au Rwanda (4,6%). En Afrique du Nord la pratique des méthodes tra-
ditionnelles est rare. Les quelques rares femmes mariées qui recourent à ce type des
méthodes au Maghreb les utilisent davantage pour limiter les naissances.

L'Afrique du Nord dans son ensemble (à l'exception peut-être de la Libye) se dis-
tingue des autres régions du continent par une prévalence élevée d'utilisation des
méthodes modernes de contraception. Celle-ci vise à la fois l'espacement et la limi-
tation des naissances. Au Maroc par exemple, près du double des utilisatrices de
méthodes modernes (26,7%) sont des femmes mariées qui veulent arrêter et limiter
leurs naissances, contre 13,8% de celles qui désirent les espacer. En Tunisie par contre,
les proportions d'utilisatrices dans les deux groupes précédents (limitation et espa-
cement) sont identiques (27,2% pour la limitation et 27,7% pour l'espacement).

Contrairement à l'Afrique du Nord, le recours à la contraception moderne en
Afrique sub-saharienne reste encore très faible et la différence entre la limitation et
l'espacement est difficile à percevoir. On constate toutefois que dans certains pays
comme le Rwanda (pays qui a l'une des fécondités les plus élevées au monde), les
femmes commencent à utiliser la contraception moderne en vue de limiter leurs
naissances.
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Tableau 2 : Utilisation actuelle des méthodes contraceptives traditionnelles et
modernes (en %) chez les femmes mariées pour espacer ou limiter les naissances

Pays

Maroc

Tunisie

Burkina Faso

Cameroun

Centrafrique

Côte d'Ivoire

Rwanda

Sénégal

Togo

Année

1992

1987

1993

1991

1994/95

1994

1992

1992/93

1988

Méthodes

traditionnelles

Espacer

2,3

3,9

18,7

10,5

11,4

6,0

4,9

2,1

26,3

Limiter

4,5

6,5

5,0

3,1

2,0

2,2

4,6

1,0

9,6

Méthodes

modernes

Espacer

13,8

23,8

3,0

2,2

2,4

3,3

6,9

3,0

2,2

Limiter

26,7

20,7

1,8

2,7

1,4

1,7

8,1

2,5

1,4

Toutes méthodes

Espacer
16,1

27,7

21,7

12,7

13,8

9,2

11,8

5,1

28,5

Limiter
31,2

27,2

6,8

5,8

3,4

3,9

12,7

3,5

11,0

De l'espacement à la limitation des naissances

Fécondité réalisée, fécondité désirée et méthodes contra-
ceptives

La propension à l'espacement et à l'arrêt de la fécondité augmente avec le nombre
d'enfants nés vivants. Plus ce nombre est élevé, plus le couple ou la femme aura ten-
dance à vouloir arrêter sa fécondité (Fig. 2). Il en est de même de l'âge de la femme
qui est fortement corrélé au nombre d'enfants nés vivants (Fig. 3). Le comportement
d'arrêt de fécondité intervient ainsi généralement lorsque le couple estime avoir réa-
lisé la descendance voulue. Ceci suppose au préalable l'existence d'un projet de
planification de la taille de la descendance. La définition d'un projet de planification
de la dimension de la famille et sa réalisation sont donc des étapes indispensables à
l'amorce d'une transition de la fécondité en Afrique, du passage de la planification
d'espacement des naissances à la planification d'arrêt de la fécondité.

La propension à l'espacement ou à l'arrêt de la fécondité entraîne le recours aux
méthodes de régulation des naissances qui permettent, soit de retarder une gros-
sesse soit d'éviter définitivement une conception supplémentaire, si la descendance
désirée est déjà réalisée. La fécondité désirée et la fécondité réalisée sont donc deux
variables liées qui vont déterminer le choix d'une utilisation de la planification
familiale ou non. Sur la base de ce choix, le couple aura recours soit à l'espacement
des naissances soit à la contraception d'arrêt de la fécondité. Le choix des méthodes
se fera aussi en fonction de la disponibilité des méthodes.

En Afrique en général et en Afrique sub-saharienne en particulier, l'existence d'un
projet de planification de la dimension de la famille n'est pas toujours évidente. Elle
ne se manifeste encore que lentement au cours de la vie du couple et va dépendre
généralement de ses conditions de subsistance, celles-ci influant sur le nombre idéal
d'enfants désirés. La figure 2 montre ainsi que le désir de limiter les naissances reste
très faible dans les pays à fécondité élevée de l'Afrique sub-saharienne, contraire-
ment à l'Afrique du Nord.
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Figure 2 : Proportion des femmes selon leur désir d'arrêt de fécondité ou d'en-
fant supplémentaire selon le nombre d'enfants nés vivants
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Figure 3 : Proportion des femmes utilisatrices de la contraception pour espacer
ou limiter les naissances selon les groupes d'âges

Proportion (%) d'utilisatrices

80
70
60
50
40
30
20
10

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
EspacerTMaroc) . . :V-TLÏmiter (Marocj "" Groupes d'âges

» Espacer (Cameroun) • Limiter (Cameroun)

Les courbes d'évolution du désir d'enfant supplémentaire d'une part et de la volonté
d'arrêt de la fécondité d'autre part (Fig. 2) sont d'autant plus étalées que la fécondité
est élevée. Le point de croisement de ces deux courbes détermine approximativement
le nombre moyen de naissances désirées par les femmes considérées et la concrétisa-
tion d'un projet de limitation de la fécondité. Sa position par rapport à l'axe des
ordonnées décrit l'entrée en phase de limitation des naissances (c'est le cas au Maroc),
ou le maintien d'une contraception d'espacement des naissances (le cas des pays de
l'Afrique sub-saharienne). Le Rwanda se distingue cependant des autres pays de la
région et semble déjà avoir un projet manifeste de limitation des naissances. On
devrait s'attendre à une évolution plus rapide du passage de la pratique d'espace-
ment à la pratique de limitation dans ce pays. Le rythme de baisse de la fécondité au
cours de ces dernières années semble corroborer cette hypothèse. Mais ce résultat ne
pourra être atteint qu'avec une utilisation plus grande de la contraception moderne.

L'exemple du Maroc (Fig. 3) prouve que le projet de limitation des naissances ne
peut être réalisé qu'avec une utilisation plus accrue des méthodes modernes de pla-
nification familiale, et par conséquent du passage de l'espacement des naissances
(exemple du Cameroun) à la limitation des naissances (exemple du Maroc). Il est
donc intéressant d'examiner dans quelle mesure la population habituée à la pra-
tique des méthodes traditionnelles d'espacement des naissances recourt à la pra-
tique des méthodes modernes de limitation des naissances, et donc de connaître les
principaux facteurs déterminant ce passage3.

La détermination de ces facteurs peut se faire à partir des données des enquêtes EDS.
La variable dépendante, l'utilisation contraceptive, a les modalités suivantes : n'a jamais

3. Une enquête rétrospective de type biographique conviendrait mieux à ce type d'analyse. On serait alors en mesu-
re de connaître le temps mis pour passer de la pratique des méthodes traditionnelles ou de la non-utilisation des
méthodes contraceptives modernes à l'utilisation des méthodes modernes. On serait également en mesure de
savoir les facteurs explicatifs associés à ce changement à partir des itinéraires suivis par les personnes interrogées
dans les autres aspects de la vie sociale : profession, résidence, logement, vie matrimoniale et procréative, etc.
Mais on peut néanmoins à l'aide des données des enquêtes transversales faire une étude de ces facteurs.
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utilisé la contraception, n'a utilise que la contraception traditionnelle, a déjà utilisé la
contraception moderne. Cette dernière modalité comprend aussi les femmes qui à un
moment quelconque ont eu recours à la contraception traditionnelle. Ces dernières
seraient donc passées de la contraception traditionnelle à la contraception moderne.
C'est ce groupe qui permet de dévoiler le passage de la contraception traditionnelle ou
de la non-utilisation des méthodes contraceptives modernes à la pratique de la contra-
ception moderne. Pour ce faire, on se sert du modèle de régression logit. Les variables
disponibles selon les pays conduisent à la construction de deux modèles de régression.
Le premier prend en compte l'activité de la femme et celle de son mari, le milieu de rési-
dence, le niveau d'éducation de la femme et celui de son mari, l'âge de la femme à l'en-
quête, et les variables intermédiaires de la planification familiale, à savoir le nombre
d'enfants nés vivants de la femme, le nombre d'enfants désirés par la femme, l'attitude
de la femme et celle de son mari face à la planification familiale, les préférences de la
femme et de son mari en matière de fécondité4 et la discussion entre conjoints sur la pla-
nification familiale. Ce modèle est construit pour six pays : Burkina Faso, Cameroun,
Centrafrique, Côte d'Ivoire, Sénégal, et Rwanda (Tab. 3). Le second modèle construit
pour tous les pays retenus n'analyse que l'influence de quelques variables : l'éducation
de la femme et celle de son mari, le milieu de résidence, l'âge de la femme, le nombre
d'enfants nés vivants et le nombre d'enfants désirés par la femme (Tab. 4).

Influence de la modernisation

L'urbanisation, la scolarisation et l'accès à l'emploi dans le secteur moderne sont les
indicateurs utilisés pour examiner l'influence de la modernisation sur l'identification du
groupe des femmes qui recourent à la contraception moderne [7]. Le tableau 3 présente
les résultats de la régression logit-linéaire de l'utilisation de la contraception moderne à
un moment quelconque, en fonction de l'ensemble des variables du premier modèle.

Parmi les indicateurs de modernisation retenus, l'accès de la femme ou de son mari
à l'emploi dans le secteur moderne de façon générale, n'a aucun pouvoir prédictif
significatif sur la pratique contraceptive moderne dans tous les pays étudiés, à l'ex-
ception du Cameroun et du Sénégal. A titre d'exemple, les femmes camerounaises
dont les maris exercent dans le secteur moderne ont près de trois fois plus de chances
(2,73) d'avoir pratiqué la contraception moderne que celles dont les maris sont sans
emploi ; mais au Sénégal, c'est plutôt l'accès de la femme à l'emploi dans le secteur
moderne qui lui a procuré plus de chances de pratiquer la contraception comparati-
vement à la femme sans emploi. En examinant les risques relatifs de la pratique
contraceptive moderne selon l'accès de la femme ou de son mari à l'emploi dans le
secteur moderne, on constate toutefois une amélioration de la pratique contracepti-
ve moderne, même si elle reste encore non significative, lorsque la femme ou son
mari accède à un emploi dans le secteur moderne. Ce résultat suggère d'une part que
les taux d'activité dans le secteur moderne n'ont pas encore atteint les niveaux néces-
saires pour pouvoir modifier de manière significative le recours à la contraception
moderne dans les pays concernés, et d'autre part que l'impact des programmes
d'éducation à la vie familiale des travailleurs est encore faible. Par opposition au sec-
teur moderne, l'appartenance de la femme ou de son mari au secteur traditionnel

4. On distingue à cet effet les couples où les deux conjoints ont la même préférence en matière de fécon-
dité, ceux au sein desquels le mari préfère avoir plus d'enfants que son épouse, ceux où le mari préfè-
re moins d'enfants que sa femme, et les couples où la femme ne connaît pas la préférence de son mari.
Ce dernier cas de figure concerne généralement les couples où les deux conjoints n'ont jamais eu de
discussion sur la fécondité et la planification familiale.
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réduit de manière significative les risques de pratique de la contraception moderne
chez les femmes au Cameroun, en Côte d'Ivoire, en Centrafrique et au Rwanda. Ceci
n'exprime que la réalité du secteur de l'emploi traditionnel constitué en majeure par-
tie des agriculteurs dont les techniques culturales nécessitent encore une main-
d'œuvre importante constituée généralement par les femmes et les enfants. Dans ces
conditions, les aspirations à la descendance nombreuse réduisent les projets de
recours à la contraception moderne et donc à la limitation des naissances.

Tableau 3 : Premier modèle de régression logit-linéaire de l'utilisation de la
contraception moderne en fonction de l'ensemble des variables indépendantes

d'activité de la

Milieu de
résidence

Niveau de
scolarisation
de la femme

Niveau de

Age de la
femme à
l'enquête

Nombre
d'enfants
né vivants

Attitude de la

àlaPF

Attitude du
mari face
àlaPF

Discussion
entre conjoint

sur la PF

Préférence
fécondité de la
femme p/r au

mari

Sans emploi
Moderne

Informel
Traditionnel
Sans emploi

Moderne
Informel

Traditionnel

Rural
Urbain

Aucun
Primaire

Secondaire et +

Aucun
Primaire

Secondaire et +
Ne sais pas

< 30 ans
30-39
40-49

0-3
4-6

7 et plus

0-3
4-6

7 et plus
Non numérique

Désapprouve
Approuve

Désapprouve
Approuve

Ne sais pas

Jamais
Une ou 2 fois
Plusieurs fois

La même
Le mari plus

La femme plus
Ne sait pas

Burkina Faso

RR

1,000
2,932

2,552
0,872
1,000
1,239
0,956

0,632

1,000
2,904

1,000
2,243
4,277

1,000
1,822
2,326
2,348

2,100
2,109
1,000

1,000
1,695

1,110

1,000
1,322
1,155
0,907

1,000
3,844

1,000
2,525
0,696

1,000
3,128
2,589

1,000
1,063
0,820
0,834

Seuil

0,531

0,588
0,938

0,799
0,957

0,589

0,000

0,000
0,000

0,015
0,022

0,006

0,038
0,016

0,020
0,751

0,270
0,670
0,787

0,000

0,000
0,227

0,000
0,000

0,810
0,617

0,398

Cameroun

RR

1,000
1,343

1,198
0,379
1,000
2,730
1,806

(1)
1,000

1,225

1,000
3,158
5,444

1,000

0,966
1,520
2,256

0,756
0,906
1,000

1,000
1,302

1,511

1,000
1,236
1,083
1,795

1,000
1,817

1,000
1,721
1,171

1,000
2,130
2,167

1,000
0,883
1,582
0,874

Seuil

0,291

0,335
0,000

0,000
0,025

0,250

0,001
0,000

0,922
0,253
0,076

0,368
0,735

0,173
0,147

0,383
0,789
0,147

0,036

0,007
0,484

0,001
0,000

0,517

0,096
0,512

Centrafrique

RR

1,000

1,292

1,025
0,642

1,000
1,256
1,428

0,713

1,000
1,389

1,000
2,073
5,557

1,000
0,857
1,431
0,925

1,832
1,870
1,000

1,000
1,761
3,053

1,000
1,004
0,666
0,779

1,000

1,171

1,000
1,432
0,864

1,000
1,328
1,899

1,000
1,003
1,250
0,913

Seuil

0,513
0,880
0,032

0,416
0,197

0,292

0,037

0,000
0,000

0,486
0,108
0,812

0,030
0,012

0,001
0,000

0,986
0,142
0,418

0,350

0,051
0,550

0,152
0,002

0,985
0,335
0,625

Côte d'Ivoire

RR

1,000

1,518

1,085
0,980
1,000
1,062

0,709

0,437

1,000
1,527

1,000
2,424

5,440

1,000
1,572

2,103
2,277

0,977
1,075
1,000

1,000
0,889
0,944

1,000
1,137
0,657
0,968

1,000
4,060

1,000
1,776
0,904

1,000
0,510
1,256

1,000
1,100
1,132
1,076

Seuil

0,063

0,496
0,908

0,829
0,222

0,005

0,000

0,000
,0,000

0,002
0,000
0,000

0,347

0,749

0,348
0,023
0,935

0,000

0,000
0,514

0,000
0,097

0,497
0,432
0,578

Rwanda

RR

1,000
0,920

1,097
0,538
1,000
0,756
0,628

0,439

1,000

0,951

1,000
1,381
1,895

1,000
1,103
1,344

1,205

1,212
1,330
1,000

1,000
2,401
3,212

1,000
0,998
0,934

0,359

1,000
2,205

1,000
1,784
0,895

1,000
1,664
2,264

1,000

0,942
0,858

0,701

Seuil

0,835

0,808
0,038

0,690
0,505

0,233

0,823

0,001
0,006

0,339
0,179

0,730

0,272
0,032

0,000
0,000

0,987
0,739
0,159

0,012

0,001
0,633

0,001
0,000

0,674

0,249
0,013

Sénégal

RR

1,000
1,847

1,085
0,767

1,000
2,097
1,382

0,580

1,000
1,930

1,000
1,527
1,785

1,000

1,875
2,321
1,619

0,881
1,138

1,000

1,000
2,033
1,585

1,000
0,765
0,830
0,884

1,000
4,920

1,000
2,073
0,613

1,000
2,285
4,313

1,000
0,863
0,864
0,681

Seuil

0,017

0,623
0,469

0,153
0,532

0,339

0,000

0,021
0,017

0,004
0,001
0,058

0,623
0,541

0,000
0,067

0,186
0,455
0,718

0,000

0,000
0,071

0,000
0,000

0,466
0,673
0,039

/Votes : RR: Risques Relatifs. (1) : Cette modalité n 'a pas été prise en compte car très peu de femmes (6) ont donné des
réponses numériques.
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A l'exception du Cameroun et du Rwanda, l'urbanisation est l'un des facteurs de
modernisation qui favorise le recours aux méthodes modernes de planification
familiale. Les chances de pratiquer la contraception moderne sont nettement plus
élevées en milieu urbain qu'en milieu rural au Burkina Faso, en Côte d'Ivoire, au
Sénégal et en Centrafrique.

L'éducation de la femme est un facteur de modernisation dont l'influence est signi-
ficative dans tous les pays étudiés. Les chances de recourir à la contraception
moderne s'élèvent avec le niveau de scolarisation. Le niveau d'éducation secondai-
re ou supérieur prédispose plus les femmes à la pratique contraceptive moderne.
Par rapport aux femmes non scolarisées, les risques relatifs sont variables selon les
pays : au Cameroun, en Côte d'Ivoire et en Centrafrique, les femmes de niveau
secondaire ou plus ont environ 5,5 fois plus de chances de recourir aux méthodes
modernes que les femmes n'ayant jamais été à l'école. Au Rwanda et au Sénégal, ces
risques relatifs se situent autour de 1,8. On observe aussi que l'instruction du mari
augmente les chances pour la femme de recourir à la contraception moderne, mais
les variations des risques relatifs ne sont pas aussi importantes que celles engen-
drées par l'instruction de la femme. Au Cameroun, en Centrafrique, et au Rwanda,
l'influence du niveau d'instruction du mari n'a pas encore atteint un niveau signifi-
catif sur l'utilisation des méthodes contraceptives modernes.

Le second modèle qui étudie l'ensemble des neuf pays, ne retient comme variables
de modernisation que l'urbanisation, le niveau de scolarisation de la femme et celui
de son mari (Tab. 4). Dans tous les pays étudiés, les effets de ces variables se révè-
lent être très significatifs. L'urbanisation et l'instruction des femmes et des hommes
améliorent les taux de pratique contraceptive moderne des femmes mariées. Selon
le niveau de scolarisation, les risques de recourir à la contraception moderne sont
beaucoup plus élevés chez les femmes mariées de niveau secondaire et plus, ou chez
celles dont les maris ont atteint le secondaire ou plus. Par rapport au milieu de rési-
dence, les femmes qui résident en milieu urbain ont plus de chances de pratiquer la
contraception moderne que celles du milieu rural.

Impact des variables socio-démographiques

L'âge, le nombre d'enfants nés vivants, le nombre d'enfants désirés sont des carac-
téristiques démographiques souvent prises en compte dans les études portant sur la
planification familiale. Les variations de l'utilisation de la contraception moderne
selon l'âge peuvent être dues à l'effet des générations. Les jeunes générations vivent
généralement dans des conditions sanitaires et technologiques meilleures que les
anciennes et sont beaucoup plus exposées et souvent plus sensibles aux campagnes
sur la planification familiale. Les variations selon l'âge peuvent aussi refléter l'effet
de la fécondité déjà réalisée ; les anciennes générations dont la descendance attein-
te est souvent proche de celle désirée vont pratiquer une planification d'arrêt, tan-
dis que les nouvelles générations, parfois sans projet fixe en matière de fécondité,
utiliseront la contraception d'espacement ou remettront ce projet à plus tard. L'âge
est ainsi en interaction constante avec la fécondité réalisée. Le rapport entre le
nombre d'enfants désirés, le nombre d'enfants nés vivants et la planification fami-
liale va dépendre, comme on l'a souligné plus haut, de l'existence d'un projet de
régulation de la fécondité.
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Tableau 4 : Deuxième modèle de régression logit-linéaire de l'utilisation de la contra-
ception moderne en fonction de l'ensemble des variables indépendantes

Variables indépendantes

Niveau de

scolarisation

de la femme

Niveau de

scolarisation

du mari

Milieu de

résidence

Age de la
femme à
l'enquête
Nombre

d'enfants nés

vivants

Nombre

d'enfants

désirés

Aucun

Primaire

Secondaire et +

Aucun

Primaire

Secondaire et +

Ne sais pas

Rural

Urbain

< 30 ans
30-39
40-49
0-3

4 - 6

7 et plus

0-3

4 -6

7 et plus

Non numérique

Maroc

RR

1,000

1,729

2,199

1,000

1,649

1,908

0,879

1,000

2,119

1,724

1,490

1,000
1,000

3,699

4,578

1,000

0,636

0,421

0,237

Seuil

0,000

0,000

0,000

0,000

0,788

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

Tunisie

RR

1,000

1,708

1,833

1,000

1,087

1,548

1,022

1,000

2,141

0,664

0,982

1,000

1,000

2,995

2,520

1,000

0,754

0,358

0,515

Seuil

0,000

0,000

0,419

0,001

0,915

0,000

0,002

0,863

0,000

0,000

0,001

0,000

0,000

Burkina Faso

RR

1,000

2,680

4,696

1,000

2,285

3,773

2,524

1,000

4,484

1,586

1,663

1,000
1,000

1,856

1,286

1,000

0,894

0,625

0,310

Seuil

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,069

0,023

0,000

0,294

0,492

0,038

0,000

Cameroun

RR
1,000

2,297

6,166

1,000

2,251

4,816

4,440

1,000

1,901

0,594

0,674

1,000

1,000

1,473

2,482

1,000

1,060

0,786

1,004

Seuil

0,003

0,000

0,010

0,000

0,000

0,000

0,035
0,089

0,029

0,000

0,790

0,351

0,991

Centrafrique

RR

1,000

2,563

9,784

1,000

0,948

1,988

1,118

1,000

2,239

2,068

2,000

1,000

1,000

2,050

3,803

1,000

0,952

0,555

0,615

Seuil

0,000

0,000

0,800

0,001

0,716

0,000

0,004

0,003

0,000

0,000

0,835

0,023

0,094

Variables indépendantes

Niveau de

scolarisation

de la femme

Milieu de

résidence

Age de la

femme à

l'enquête

Nombre

d'enfants nés

vivants

Aucun

Primaire

Secondaire et +

Aucun

Primaire

Secondaire et +

Ne sais pas

Rural

Urbain

< 30 ans

30-39

40-49

0-3
4-6

7 et plus

0-3

4 - 6

7 et plus

Non numérique

Côte d'Ivoire

RR

1,000

3,172

7,164

1,000

2,033

4,049

3,320

1,000

2,111

1,253

1,276

1,000

1,000

1,169

1,457

1,000
1,032

0,455

0,630

Seuil

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,193

0,125

0,174

0,022

0,805

0,000

0,184

Rwanda

RR

1,000

1,525

3,167

1,000

1,251
2,137

1,355

1,000

1,531

1,183

1,271

1,000

1,000

2,721

3,219

1,000

0,950

0,630

0,145

Seuil

0,000

0,000

0,000

0,000

0,516

0,023

0,301

0,051

0,000

0,000

0,618

0,017

0,006

Sénégal

RR

1,000

2,513

4,490

1,000

2,925

5,694

2,524

1,000

3,302

1,193

1,229

1,000

1,000

2,616

3,135

1,000

0,765

0,593

0,426

Seuil

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,424

0,251

0,000

0,000

0,139

0,018

0,003

Togo

RR

1,000

1,747

3,650

1,000

1,815

3,593

1,454

1,000

2,106

0,538

0,778

1,000

1,000

1,084

1,112

1,000
0,704

0,278

(1)

Seuil

0,005

0,000

0,015

0,000

0,273

0,000

0,031

0,312

0,708

0,717

0,101

0,001

/Votes : RR: Risques Relatifs. (1) : Cette modalité n 'a pas été prise en compte car très peu de femmes (6) ont donné des
réponses numériques.
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Le premier modèle qui analyse l'impact de l'ensemble des variables indépendantes
sur la pratique de la contraception moderne montre que l'influence des variables
démographiques à savoir l'âge, le nombre d'enfants nés vivants et le nombre d'en-
fants désirés, n'apparaît que dans certains pays. En ce qui concerne l'âge, la diffé-
rence des comportements entre les jeunes générations et les anciennes est très signi-
ficative au Burkina Faso et en Centrafrique. Dans ces deux pays les jeunes femmes
de moins de 30 ans ont plus de chances d'utiliser la contraception moderne que les
femmes âgées de 40-49 ans. Mais dans les autres pays, le recours à la contraception
moderne n'est pas influencé par l'âge, peut-être à cause de son interaction avec le
nombre d'enfants nés vivants.

Le nombre d'enfants nés vivants est en effet un facteur déterminant de la pratique
des méthodes modernes dans tous les pays étudiés (Tab. 4). Plus le nombre d'en-
fants augmente, plus la femme a des chances de pratiquer la contraception moder-
ne, et par la suite d'avoir un projet de limitation de sa fécondité. Par contre, le désir
d'enfants constitue un frein à l'utilisation des méthodes contraceptives modernes.
Plus les femmes désirent avoir des enfants, moins elles ont recours à la contracep-
tion moderne (Tab. 4).

Influence des caractéristiques liées au mari

La prise en compte des caractéristiques liées au mari dans la recherche de l'explica-
tion des phénomènes démographiques, notamment la fécondité et la planification
familiale, est une piste intéressante à explorer. Dans cette étude, l'influence de ces
caractéristiques est appréhendée à travers l'attitude du mari face à la planification
familiale, la discussion entre conjoints sur la planification familiale et la préférence
du mari en matière de fécondité.

Les résultats de la régression (Tab. 3) montrent que l'influence du mari sur le recours
à la contraception moderne est très importante. Cette influence se fait à travers son
attitude et les discussions qu'il a avec son épouse sur la planification familiale. On
remarque ainsi que plus le mari a une attitude favorable, plus le risque d'utiliser la
contraception moderne par la femme est élevé. La fréquence des discussions entre
conjoints améliore encore ce risque. D'une façon générale, les femmes qui ont dis-
cuté plusieurs fois avec leurs maris sur les méthodes de planification familiale sont
aussi celles qui présentent les risques les plus élevés de recourir à la contraception
moderne. Enfin, les préférences du mari en matière de fécondité par rapport à sa
femme sont dans l'ensemble non significatives.

Les pays de l'Afrique du Nord, à l'exemple du Maroc et de la Tunisie, en sont déjà
au stade de familles planifiées. Ils sont passés ainsi de la planification d'espacement
à la planification de limitation des naissances. Ils ont pu amorcer, de ce fait, leur
transition de la fécondité. Les pays francophones d'Afrique sub-saharienne restent
encore, dans leur ensemble, au stade de la planification familiale traditionnelle
visant essentiellement l'espacement des naissances. La fécondité y demeure élevée,
le désir d'enfants important et l'utilisation de la contraception moderne faible.
Aucun projet de planifier la descendance ne semble encore clairement défini.
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Toutefois, on devrait s'attendre à une évolution rapide de cette situation vers un
passage de la planification d'espacement des naissances à la planification d'arrêt de
la fécondité. Certains indices positifs sont à ce niveau perceptibles dans la plupart
des pays : tout d'abord, une nette volonté de limiter la descendance (désir de ne
plus avoir de naissance supplémentaire en constante augmentation avec l'âge) asso-
ciée de plus en plus à l'utilisation de la contraception moderne, ensuite une scolari-
sation croissante des jeunes filles et enfin le début, bien que timide, des discussions
entre conjoints sur la planification familiale. Tous ces éléments concourent à terme
à la définition d'un projet de famille planifiée par les couples (définition d'un
nombre limité d'enfants), suivi de la concrétisation de ce projet par l'adoption d'une
planification familiale moderne à la place de la planification traditionnelle, et donc
d'un passage de la planification d'espacement à la planification de limitation des
naissances. Ce cheminement devrait conduire à un plus grand contrôle de la fécon-
dité, et aussi à la transition de la fécondité. La réponse à la question du passage de
l'espacement à la limitation des naissances reste en suspens. Les pays concernés par
cette étude, à l'exception des pays de l'Afrique du Nord, en sont encore au premier
stade du processus, à savoir la définition d'un projet de planification familiale.
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18. Étude comparative des
déterminants de la pratique

contraceptive moderne en
Afrique

Eli wo Mandjale Akoto1 et Helene Kamgno Kandem2

En Afrique, la généralisation de la pratique contraceptive (surtout moderne), se heurte à
plusieurs obstacles. Ce chapitre a pour objectif de relever d'une part les facteurs indivi-
duels déterminant l'utilisation de la pratique contraceptive moderne en Afrique, et
d'autre part, à partir des expériences des pays dans lesquels les programmes de planifica-
tion familiale ont connu du succès, les facteurs favorisant cette pratique au niveau macro.
Notre hypothèse principale est que l'environnement socio-politique, économique et cultu-
rel dans lequel vivent les couples, influence leurs connaissances, attitudes et comporte-
ments en matière de contraception en général et de contraception moderne en particulier.
Notre étude porte sur trois pays choisis selon le niveau de prévalence contraceptive : la
Tunisie, pays où les programmes de planification familiale ont connu un grand succès, le
Kenya, pays où ces programmes ont connu un succès mitigé et le Cameroun, pays où ces
programme se sont soldés par un échec ou n'ont pas été effectivement mis en œuvre. Nous
avons utilisé les données des Enquêtes Démographiques et de Santé de ces pays, complé-
tées par une revue de la littérature sur les politiques de population et les programmes de
planification familiale.

Les exemples tunisiens et kenyan montrent que, pour obtenir une diffusion rapide de la
contraception au sein de la population, l'appui gouvernemental est indispensable car par
son soutien, il rend les services de planification familiale disponibles et accessibles.

Au niveau individuel, l'analyse montre l'importance du rôle joué par l'Information, Édu-
cation et Communication (IEC), à travers les médias, dans les changements d'attitudes,
de perceptions et de comportements en matière de contraception. L'étude révèle aussi la
prépondérance de l'avis des hommes sur la contraception lorsque le processus de transi-
tion n'est pas encore enclenché. Par conséquent, faute d'une approche par couple, les
hommes doivent être ciblés de façon spécifique dans les programmes de planification fami-
liale. Enfin, il ressort de l'étude qu'une discussion entre hommes et femmes au sujet des
méthodes contraceptives permet d'augmenter leurs chances d'utilisation. Cela confirme
toute l'importance de la participation des femmes à la prise de décision au sein du ména-
ge en général et en matière de procréation en particulier, d'où la nécessité d'améliorer leur
statut.

1. Directeur de l'IFORD, Yaounde, Cameroun.
2. Doctorante à l'IFORD, Yaounde, Cameroun.



270 Transitions démographiques des pays du Sud

De nos jours, la majorité des gouvernements africains qui ont longtemps affiché des
positions favorables à une forte fécondité, adoptent de plus en plus une attitude
inverse [17 et 3]. C'est ainsi que la plupart d'entre eux ont mis en place des pro-
grammes de planification familiale en vue de faire baisser la fécondité et de préser-
ver la santé de la mère et de l'enfant. Toutefois, des études ont montré que ces pro-
grammes n'ont pas produit partout les mêmes résultats [5 et 25]. Dans certains pays
(une minorité) tels que le Kenya et la Tunisie, la planification familiale a connu du
succès tandis que dans d'autres pays, elle s'est soldée par un échec. Il importe de
signaler que même dans le premier cas, ce programme ne concernait que certaines
couches de la population [25]. La généralisation de la pratique contraceptive, sur-
tout moderne, se heurte donc à plusieurs obstacles.

L'objectif de ce chapitre est non seulement de relever les facteurs individuels déter-
minant la pratique contraceptive moderne en Afrique, mais aussi de relever à partir
des expériences des pays dans lesquels les programmes de planification familiale
ont connu du succès, les facteurs favorisant cette pratique au niveau macro. Cette
étude comparative permettra peut-être de mieux orienter les politiques de planifi-
cation familiale en tenant compte des expériences des uns et des autres.

Ce chapitre sera structuré en trois grandes parties, une fois la problématique posée et
la méthodologie précisée : dans un premier temps, on examinera les politiques de
population et les programmes de planification familiale. Cette analyse permettra
d'identifier les points de divergence et de ressemblance entre pays. On analysera ensui-
te, au niveau individuel, les réseaux d'information et d'approvisionnement des utilisa-
trices des méthodes contraceptives modernes. Enfin, la troisième partie sera consacrée
à l'étude des déterminants individuels de la pratique contraceptive moderne.

Hypothèses et cadre conceptuel
Nous partons de l'hypothèse principale suivante : l'environnement socio-politique,
économique et culturel dans lequel vivent les couples influence leurs connaissances,
attitudes et comportements en matière de pratique contraceptive en général et de
pratique contraceptive moderne en particulier. Cette influence s'exerce à travers
toute une série de mécanismes. Elle se réalise à travers la disponibilité d'infrastruc-
tures en matière d'information, d'éducation et de communication (IEC), d'infra-
structures sanitaires, de méthodes et de services contraceptifs, à travers la déclara-
tion de politique de la population et la mise en œuvre des programmes de planifi-
cation familiale au niveau macro, et à travers les caractéristiques socio-économiques
et culturelles de l'individu. L'expérience a montré en effet que l'engagement poli-
tique et la situation socio-économique d'un pays sont d'une grande importance
pour la conception, la mise en place et la réussite des programmes de planification
familiale [21].

La disponibilité d'infrastructures agit en association avec les caractéristiques socio-
économiques et culturelles individuelles sur la pratique contraceptive moderne,
directement ou indirectement, à travers le niveau de connaissances des individus.
En effet, même si les méthodes contraceptives et les services de planification fami-
liale sont disponibles en quantité suffisante, c'est le niveau de vie des individus (ou
leur pouvoir d'achat) qui leur permet d'acquérir non seulement ces méthodes, mais
aussi les moyens d'information (radio, télé, journaux...).
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Le niveau des connaissances et le contexte culturel (à travers les normes et coutumes
relatives à la fécondité en général et à la valeur de l'enfant en particulier) agissent
sur les attitudes et les perceptions des individus en matière de pratique contracep-
tive moderne. Quels que soient le niveau des connaissances et le niveau de vie, il
peut arriver que le degré d'attachement aux normes et coutumes relatives à la
valeur de l'enfant influence fortement les attitudes et les perceptions à l'égard de la
pratique contraceptive moderne et la préférence en matière de fécondité et, par rico-
chet le niveau de recours aux méthodes contraceptives modernes.

Des hypothèses précédentes découle le schéma conceptuel (Fig. 1).

Figure 1 : Relations entre les contextes socio-politique, économique et culturel
et la pratique contraceptive moderne
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Sources de données et méthodes d'analyse
Les pays africains peuvent être classés en trois catégories suivant la performance de
leurs services de planification familiale : le premier groupe réunit les pays où les pro-
grammes de planification familiale ont connu un grand succès ; le deuxième, les pays
où ces programmes ont connu un succès mitigé ; le troisième, les pays où ces pro-
grammes se sont soldés par un échec ou n'ont même pas été effectivement mis en
œuvre. Dans le cadre de cette étude, trois pays ont été sélectionnés, un par catégorie :
la Tunisie pour le premier groupe, le Kenya pour le second et le Cameroun pour le
dernier. Nous utilisons les données des enquêtes démographiques et de santé (EDS)
de ces pays, données complétées par une revue de la littérature sur les politiques de
population et les programmes de planification familiale. Au niveau individuel, notre
population cible est constituée de femmes en union en âge de procréer. Lorsque cela
est possible, nous tenons compte aussi des caractéristiques du conjoint.

Nous procédons à deux types d'analyse. Une analyse descriptive univariée nous per-
met tout d'abord de décrire les principaux réseaux d'information sur la pratique
contraceptive moderne, ainsi que les sources d'approvisionnement. Une analyse
multivariée cherche ensuite à expliquer la pratique contraceptive moderne au
moment de l'enquête (variable dépendante) par les variables indépendantes avec
un contrôle par les variables intermédiaires. Compte tenu de la nature dichoto-
mique de nos variables dépendantes, nous utilisons la méthode de la régression
logistique. Comme nous voulons identifier pour chaque pays les facteurs spéci-
fiques de la pratique contraceptive moderne, nous utilisons la méthode « pas à pas »
qui introduit au fur et à mesure dans le modèle les variables indépendante en com-
mençant par celle qui a une forte influence sur la variable dépendante. Comme il y
a des variables intermédiaires, nous introduisons d'abord toutes les variables indé-
pendantes et nous voyons les plus influentes. Puis, nous contrôlons nos résultats
par les variables intermédiaires. Les variables les plus influentes pouvant être diffé-
rentes selon les pays, cela nous permet d'identifier les facteurs communs à tous les
pays et les facteurs spécifiques pour chaque pays.

Diversité dans les politiques de population et les
programmes de planification familiale
En matière de politique de la population, la situation des pays africains a subi de
nombreux changements depuis la Conférence de Bucarest de 1974. Durant les
années soixante, le nombre de pays dotés d'une politique de population ne dépas-
sait guère une dizaine. En dehors des pionniers (Maurice, 1964 ; Tunisie, 1964, Egyp-
te, 1965 ; Maroc, 1965 ; Kenya, 1966 ; Gambie, 1968 ; Ghana, 1968 ; Zimbabwe, 1968 ;
Benin, 1969) la plupart des États ne voyaient pas la nécessité de se doter d'une poli-
tique de population et encore moins la nécessité de mettre en place des programmes
nationaux destinés à réduire la fécondité [4]. Certains gouvernements, comme celui
de la Zambie, ne trouvaient pas d'inconvénients liés à une croissance démogra-
phique élevée. Toutefois, après Bucarest, la majorité des pays africains ont adopté
ou mis en place des programmes de planification familiale. Le nombre de pays dis-
posant de programmes de planification familiale explicites destinés à faire baisser la
fécondité est passé de 4 en 1974 à 23 en 1989 [6 : 42].
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Mais la mise en place des programmes de planification familiale ne procède pas
d'une même finalité. Elle peut se justifier par des motifs purement démographiques
(maîtrise de la croissance démographique) ou sanitaires et humanitaires (santé
maternelle et infantile, droits de la personne humaine relatifs à la procréation).
Toutefois, cette distinction n'est pas facile à effectuer en pratique, car la plupart des
pays qui soutiennent les activités de planification familiale pour réduire l'impact
négatif de la croissance démographique sur leur développement le font en général
également pour améliorer la santé de la mère et de l'enfant. Aussi, on retient les rai-
sons purement démographiques uniquement lorsque les objectifs poursuivis sont
explicites et quantifiés (un certain taux brut de natalité, un indice synthétique de
fécondité donné, un taux net de reproduction ou un taux d'accroissement donné
dans un intervalle de temps spécifique).

En 1980, douze des trente-sept pays africains (Botswana, Egypte, Ghana, Kenya,
Lesotho, Maroc, Maurice, Ouganda, Sénégal, Seychelles, Swaziland et Tunisie)
ayant adopté ou autorisé la mise en place des programmes de planification familia-
le l'ont fait pour des raisons démographiques. Les autres ont préféré mettre en place
des programmes de santé maternelle et infantile avec un volet de planification fami-
liale [4:126-127]. Toutefois, cette proportion masque de fortes variations régionales.
En Afrique francophone et lusophone (17 pays concernés), seul le Sénégal a mis en
œuvre des programmes de planification familiale en vue de contrôler la croissance
de sa population. Plus récemment, Madagascar (1990) a adopté une politique de
population dont les objectifs démographiques sont clairement définis et bien quan-
tifiés : réduire l'indice synthétique de fécondité de 6 enfants en 1984 à 4 en l'an 2000,
ramener avant l'an 2000 le taux d'accroissement naturel à environ 2%, etc. Parmi les
pays anglophones en revanche, 8 pays sur 18 ont justifié leur soutien à la planifica-
tion familiale avec le même motif. En définitive, peu de pays africains se prononcent
sur la finalité démographique de leurs programmes de planification familiale.

Concernant l'appui apporté aux programmes de planification familiale, la situation
est très différente selon les pays : appui direct, ou absence totale d'appui. On ren-
contre surtout l'appui direct dans les pays ayant une politique explicite. A l'heure
actuelle, environ 50% des pays africains (25 sur 51) sont dotés d'une déclaration
explicite de politique de population [20]. Vingt autres pays sont engagés dans le
processus de formulation d'une politique de population. En 1995, dix-huit pays
(Afrique du Sud, Bénin, Burundi, Centrafrique, Congo, R.D. Congo, Côte d'Ivoire,
Djibouti, Guinée-Bissau, Guinée Equatoriale, Libye, Mozambique, Namibie,
Seychelles, Somalie, Soudan, Togo et Zimbabwe) n'avaient pas de politique de
population explicite [20]. La comparaison de ces pays avec la liste des pays appor-
tant un appui direct aux programmes de planification familiale (Tab. 1) montre que
l'adoption d'une politique de population n'est pas un préalable à la mise en place
des activités de planification familiale. On notera, toutefois, qu'à l'exception des
Seychelles, tous les pays n'ayant pas de déclaration de politique de population n'ap-
portent aucun appui aux activités de planification familiale. Autrement dit, l'absen-
ce d'une politique de population explicite peut traduire la volonté d'un État de ne
pas agir sur la fécondité et indirectement sur sa croissance démographique (poli-
tique du « laissez faire »).

L'appui direct aux programmes de planification familiale en Afrique est quasi géné-
ral. Il concerne plus de 80% des pays (Tab. 1). Ceci dit, la mise en place des pro-
grammes de planification familiale et l'appui accordé par le gouvernement, ne
signifient pas une utilisation effective par la population des services offerts. En
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Afrique sub-saharienne, la proportion des femmes utilisant une méthode contra-
ceptive quelconque ne dépasse guère les 20%. Le taux de prévalence contraceptive
d'un pays comme le Kenya où l'appui direct aux programmes de planification fami-
liale remonte à 1966, a longtemps stagné autour de 7 à 8% avant de passer à 27% en
1989, puis 33% en 1993 (la proportion des utilisatrices de méthodes modernes est
toutefois inférieure : 27% en 1993) [21]. La Tunisie, quant à elle, aura mis près de
vingt-cinq ans depuis l'appui initial du gouvernement aux activités de planification
familiale (1964), pour atteindre le niveau de 50% de femmes utilisant une méthode
contraceptive. Tout ceci confirme le fait que les changements sociaux sont lents.
Malgré la formulation d'une politique de population dans la plupart des pays, on
peut raisonnablement s'attendre à ce que la pratique contraceptive moderne ne
concerne encore pendant longtemps que très peu de femmes.

Tableau 1 : Classement des pays africaines selon le type d'appui apporté aux
activités de planification familiale (1993)

Type d'appui

Direct

Indirect

Aucun

Pays

Afrique du Sud, Algérie, Angola, Bénin, Botswana, Burkina

Faso, Burundi, Cap Vert, Centrafrique, Comores, Congo,

Congo Démocratique, Egypte, Erythrée, Ethiopie, Gambie,

Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, Kenya, Lesotho, Libéria,

Madagascar, Malawi, Mali, Mauritanie, Maurice, Maroc,

Mozambie, Namibie, Niger, Nigeria, Ouganda, Rwanda, Sao

Tome e Principe, Sénégal, Seychelles, Soudan, Tanzanie,

Togo, Tunisie, Zambie, Zimbabwe

Cameroun, Côte d'Ivoire, Sierra Leone, Somalie, Tchad

Djibouti, Guinée Equatoriale, Gabon, Libye

Nombre

43

5

4

Source : établi à partir des données de base publiées par les Nations-Unies [24].

Les expériences nationales doivent être confrontées afin d'en tirer les leçons. Il faut
éviter par-dessus tout de se contenter uniquement d'une simple déclaration de poli-
tique. La réussite d'une politique de population passe par son appropriation aussi
bien par les gouvernants que par les gouvernés. L'absence d'adhésion de la popu-
lation aux objectifs et aux stratégies mis en place explique en grande partie l'échec
des politiques de population. « Les politiques de population doivent (...) être socia-
lement et culturellement acceptables et acceptées pour avoir un maximum de
chances de succès » [8].

Dans son état des lieux des politiques de population en Afrique, Nzita [9] mention-
ne trois approches dans le processus de formulation de politique :

- l'élaboration de politique de population dans un cadre sous-régional en vue de
résoudre des problèmes qui se posent à ce niveau (cas des pays du Sahel avec la
déclaration de N'djamena) ;

- l'élaboration de politique de population à partir des résultats des études réali-
sées par des experts nationaux, à la suite de nombreux séminaires de sensibilisa-
tion et de consultation des communautés de base ;

- l'élaboration de politique de population selon le schéma défini par le Research
Triangle Institute : les experts nationaux sont réunis pour formuler une proposi-
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tion de politique de population à partir du document du Future's Group intitulé
« les matériaux pour la préparation de politiques nationales de population pour
les pays africains ».

La troisième approche comporte le risque d'aboutir à une déclaration de politique
« prête à porter », où la population ne se sent pas impliquée. La deuxième formula-
tion, la plus répandue, peut en revanche laisser supposer que le problème d'appro-
priation a très peu de chance de se poser. Mais il n'en est pas ainsi dans la pratique.
En Afrique sub-saharienne, la quasi-totalité des politiques élaborées selon cette pro-
cédure ont été formulées sous l'instigation du FNUAP qui, à chaque fois, a dépêché
sur place des experts internationaux pour aider à cette élaboration. Même si l'on ne
peut pas douter de la bonne foie de ces experts, l'examen des différents documents
de politique dénote de fortes similitudes et l'absence (souvent) de spécificité natio-
nale. La lecture des différents textes donne l'impression qu'en dehors des figures de
style, ils sont interchangeables. En considérant seulement le but, les documents de
déclaration de politique du Cameroun, du Sénégal et du Tchad, par exemple, se
caractérisent par l'absence d'objectifs quantifiés [9], donc difficiles à traduire en
termes de plans et de programmes. « Or la fixation de (...) valeurs-cibles (a) l'avan-
tage non seulement de rassurer sur la détermination des autorités politiques, mais
aussi de focaliser l'action sur les résultats attendus » [7].

En outre, les documents examinés (Cameroun, Sénégal, Tchad) montrent une multi-
plicité d'objectifs à atteindre. Lors de sa troisième session, le Comité de suivi de la
mise en œuvre de la Déclaration de Dakar/Ngor et du Plan d'Action du Caire réuni
à Addis Abeba (septembre 1998), a mentionné parmi les contraintes de la mise en
œuvre de politiques de population en Afrique, leur caractère général et la difficulté
d'établir des priorités entre des objectifs trop nombreux. Au Cameroun, par
exemple, on compte huit objectifs généraux, et pas moins de trente-cinq objectifs
spécifiques, dont certains sont en fait des stratégies. Cela représente un sérieux han-
dicap pour la mise en œuvre de la politique.

En définitive, la pratique contraceptive entre de plus en plus dans les mœurs en
Afrique à un rythme variable selon les pays. La multiplication des déclarations de
politiques de population devra à terme aboutir à une meilleure diffusion des
méthodes contraceptives. Si l'on prend les exemples des pays au stade de transition
avancée ou en léger décrochage, pour reprendre l'expression de D. Tabutin, cela
durera le temps de remplacement d'une génération (environ 25 ans). Mais que faire
pour accélérer la diffusion des méthodes contraceptives modernes ?

Recours à la contraception moderne et
contexte socio-politique, économique et
culturel

Quelles leçons tirer de l'expérience tunisienne ?

Avec un taux de prévalence contraceptive de 60%, la Tunisie occupe, après Maurice
(75%), la deuxième position sur la scène africaine. Le succès de la planification fami-
liale dans ce pays repose en grande partie sur l'intérêt que le président Bourguiba y
a apporté dès le départ. La régulation des naissances, considérée comme favorable
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au développement, apparaît dans le discours présidentiel dès 1966 (le 12 août 1966)
à Tunis. Il affirme : « un accroissement trop rapide de la population conditionne
l'évolution économique de la Tunisie qui ne saurait se permettre de contrecarrer son
développement par des mères traînant derrière elles une marmaille d'une douzaine
de gosses » (extrait cité par Sahli [16] : 322). Il préconise ainsi l'amélioration du sta-
tut de la femme à travers la scolarisation massive des filles et des garçons, et son
émancipation. Un autre discours au relent néo-malthusien, tenu à La Kasba le 23
juillet 1973, met l'accent sur le lien entre la croissance économique et la limitation
des naissances [16]. Entre 1965 et 1974, le chef de l'État tunisien n'a tenu pas moins
d'une dizaine de discours au cours desquels il a évoqué les problèmes de popula-
tion. Dans ce pays, le soutien du chef de l'État s'est avéré un des atouts majeurs du
succès de la diffusion de la planification familiale en Tunisie. Cet appui a permis,
entre autres, d'obtenir l'adhésion de la société civile.

La volonté du gouvernement s'est traduite, au moment de la création de l'Office
National de la Famille et de la Population (ONFP) en 1973, par la mise à disposition
de ressources considérables (tant humaines que matérielles) à cette structure char-
gée de rendre opérationnelle la politique.

Contrairement à la plupart des pays d'Afrique, la Tunisie consacre énormément de
moyens à son programme de planification familiale. La part du budget de l'État
dans le financement des activités dans ce domaine a connu une progression régu-
lière : elle a augmenté de 61% en 1970 à 90% en 1990 en passant par 75% en 1980 [13 :
18]. Parallèlement, l'aide étrangère a baissé dans les mêmes proportions, passant de
39% à 10%.

Le succès tunisien est donc essentiellement dû à un soutien gouvernemental consi-
dérable, à la mise en place d'une structure autonome (ONFP) chargée de gérer les
programmes et dont les attributions ont été clairement définies, au bon fonctionne-
ment de l'ONFP, aux programmes d'IEC destinés à promouvoir l'adoption du
modèle de la famille de petite taille auprès de la population et, enfin et surtout, à
l'adhésion de la société civile à cette cause.

Et le Kenya ?

L'expérience kenyane est intéressante à plusieurs égards. Même si la mise en place
des programmes de planification familiale dans ce pays remonte à la même époque
que celle de la Tunisie, le Kenya a suivi une trajectoire totalement différente.
Pionnier de la formulation d'une politique de population et des programmes de pla-
nification familiale en Afrique sub-saharienne, ce pays a longtemps attendu avant
de commencer à goûter aux premiers succès de cette option politique. Jusqu'au
début des années quatre-vingt, le taux de prévalence contraceptive y avoisinait 7 à
8%. Cet échec s'explique, entre autres, par le faible engagement du gouvernement
dans la mise en œuvre des programmes de planification familiale. Durant cette
période, la part des ONG dans la distribution des contraceptifs a toujours été plus
importante que celle de l'État. En outre, contrairement à la Tunisie, les programmes
mis en place n'étaient ni culturellement, ni socialement acceptés par la population.
On a, par exemple, ignoré le rôle et la place de l'homme dans la prise de décision
dans le ménage. Or dans la société kenyane, l'avis de l'homme est déterminant pour
le recours à la contraception moderne [15].
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Un élément va tout changer à partir de 1982 : la création du Conseil National de la
Population et du Développement (« National Council for Population and
Development », NCPD). Il est chargé de coordonner les activités des organisations
gouvernementales et non gouvernementales dans le domaine de la planification
familiale. Trois objectifs lui sont assignés : formuler et coordonner les efforts visant
à réduire le taux d'accroissement rapide de la population ; formuler la politique et
les stratégies en matière de population ; renforcer l'organisation des programmes de
population et de planification familiale. Actuellement, les objectifs démographiques
poursuivis sont quantifiés (ramener l'ISF à 5,2 enfants par femme en l'an 2000 ; aug-
menter le nombre de centres de santé maternelle et infantile et de planification fami-
liale de 850 en 1986 à 1550 en 1990). En outre, à l'initiative du NCPD, le Président de
la République a déclaré en 1985 que les femmes devaient avoir au maximum quatre
enfants et que le congé de maternité ne leur serait plus accordé à partir du cinquiè-
me enfant [22:104]. Tout ceci traduit un changement politique majeur : l'appui gou-
vernemental aux programmes de planification familiale se renforce. C'est l'une des
clefs du début de la réussite de ces programmes.

En définitive, les exemples tunisien et kenyan montrent que l'appui réel de l'État, qui
va au-delà de simples déclarations, est crucial dans la réussite des programmes de
planification familiale. Il en est de même de la mise en place d'une structure chargée
de la coordination des activités, de l'adhésion de la population à la politique ainsi
préconisée, et donc, indirectement de l'information, l'éducation et la communication
pour obtenir les changements de comportement dans le sens voulu. L'UNECA [21 :
39] affirme à ce sujet qu'on a observé au Kenya et en Tunisie une corrélation entre le
renforcement des compétences en matière d'organisation et de gestion et l'accroisse-
ment de la capacité d'étendre et d'améliorer les services de planification familiale.
Mais au-delà du contexte politique et socio-économique, n'y a-t-il pas au niveau indi-
viduel des facteurs susceptibles de favoriser ou d'entraver le recours aux méthodes
contraceptives ?

Importance des réseaux d'information et d'approvisionnement

Quel que soit le pays, le niveau de connaissance de l'existence des méthodes contra-
ceptives modernes est assez élevé. La Tunisie se distingue avec le taux le plus élevé
(99%), suivie du Kenya (95%) et du Cameroun (72%). Toutefois, une très bonne
connaissance de l'existence des méthodes contraceptives ne signifie pas nécessaire-
ment un meilleur usage. Au début des années quatre-vingt, le Kenya était le pays
d'Afrique sub-saharienne où les méthodes étaient les moins ignorées des femmes,
mais cela n'a pas empêché qu'on y enregistre l'un des taux de prévalence contra-
ceptive les plus faibles du continent [18 : 82].

On observe la même tendance au niveau de la connaissance des lieux d'approvi-
sionnement. Ici encore, la Tunisie vient en tête avec un taux de 96%, suivie du Kenya
avec un taux de 88%. Au Cameroun, en revanche, le niveau de connaissance du lieu
d'approvisionnement n'est pas aussi élevé (51%). Ceci pourrait s'expliquer par la
faible couverture géographique des services de planification familiale et l'insuffi-
sance des campagnes de sensibilisations dans ces pays. En effet, le Cameroun figu-
re parmi les pays où l'appui aux activités de planification familiale est non seule-
ment indirect, mais aussi récent : le premier programme n'y a démarré qu'au milieu
des années quatre-vingt [2].
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En ce qui concerne l'approvisionnement des utilisatrices des méthodes contracep-
tives modernes en Tunisie comme au Kenya, les sources les plus utilisées relèvent
du secteur public. Cela se conçoit dans la mesure où la plupart des activités de pla-
nification familiale dans ces pays sont soutenues par le gouvernement qui joue un
rôle moteur en la matière. Au Cameroun par contre, c'est le secteur privé qui vient
en tête. Toutefois, la contribution du secteur public y est non négligeable (30,5%).

Il convient, enfin, de distinguer entre les méthodes modernes et les méthodes tradi-
tionnelles. Notons de prime abord que des trois pays retenus, la Tunisie est celui où
la pratique contraceptive moderne est la plus élevée (un taux d'environ 50% en
1994). Le Kenya occupe une position intermédiaire avec un taux de 27% (en 1993).
C'est au Cameroun qu'on observe le taux le plus faible (4% en 1991).

Concernant la pratique contraceptive en général, les tendances sont les mêmes. La
Tunisie continue d'afficher le taux le plus élevé (60% en 1994), suivie du Kenya (33%
en 1993) et du Cameroun (16% en 1991). La différence entre les premiers chiffres et
les seconds correspond aux méthodes dites traditionnelles. La part de ces méthodes
est plus élevée et connaît une évolution à la hausse au Cameroun (Tab. 2). Elle est
passée de 67% en 1978 à 73% en 1991. Au Kenya, cette contribution est beaucoup plus
faible qu'au Cameroun ; elle est restée presque stable entre 1977-78 et 1989 autour de
33-36% avant de chuter à 16% entre 1989 et 1993. C'est en Tunisie qu'on observe la
contribution des méthodes traditionnelles la plus faible avec une évolution à la bais-
se comme au Kenya (de 19% à 16% entre 1988 et 1994). Ces résultats tempèrent, si
besoin est, le progrès réalisé en matière de contraception au Cameroun car les
méthodes traditionnelles qui s'avèrent souvent inefficaces masquent la réalité.

Tableau 2 : Répartition par pays des femmes en union utilisatrices de méthode
contraceptive selon le type de méthode

Type de méthode

Moderne

Traditionnelle

Total

Pays

Cameroun

1978

33,3

66,7

100,0

1991

26,7

73,3

100,0

Kenya

1977-78

64,1

35,9

100,0

1989

66,5

33,5

100,0

1993

83,5

16,5

100,0

Tunisie

1988

81,1

18,9

100,0

1994

83,7

16,3

100,0

Source : Rapports EMF Cameroun (1978), Kenya (1977-78) ; Rapports EDS Cameroun (1991), Kenya (1993), Tunisie (1988) ;

ONFP de Tunisie (1995).

De la Tunisie au Kenya, puis au Cameroun, on enregistre une diminution de la part
des méthodes traditionnelles dans la pratique contraceptive. Les méthodes tradi-
tionnelles cèdent donc la place aux méthodes modernes au fur et à mesure que la
contraception se répand au sein de la population.

Déterminants du recours à la contraception
moderne
Nos analyses sur le Kenya portent sur les données de l'enquête démographique et
de santé de 1989, afin de pouvoir établir des comparaisons avec le Cameroun (EDS
1991) et la Tunisie (EDS 1988). Nous examinerons par la suite l'évolution de la hié-
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rarchie des facteurs explicatifs de la contraception moderne au Kenya, grâce à l'en-
quête démographique et de santé de 1993.

Influences socio-économiques et culturelles individuelles

Lorsqu'on ne considère que les variables indépendantes liées aux caractéristiques
socio-économiques, culturelles et démographiques des femmes (Tab. 3), les résultats
sont très variables selon le pays.

Scolarisation féminine

On soulignera tout d'abord la prépondérance de la scolarisation féminine au
Cameroun, au Kenya et dans une moindre mesure, en Tunisie. Dans les deux pre-
miers pays, l'instruction est la variable qui influence le plus la pratique contracepti-
ve moderne, suivie de l'âge et de l'activité de la femme. Au Cameroun comme au
Kenya, c'est à partir de 7 ans d'études que le comportement des femmes face à la
pratique contraceptive moderne est significativement différent de celui des femmes
non scolarisées. Les premières ont 2,5 fois au Cameroun et 1,7 fois au Kenya plus de
chance de pratiquer la contraception moderne que les analphabètes. Ce phéno-
mènes est également valable pour l'instruction du mari. La femme dont le mari a
effectué au moins 7 années d'études a plus de chance (50% de plus au Cameroun et
23% de plus au Kenya) de pratiquer la contraception moderne. En Tunisie, en
revanche, c'est le groupe des femmes ayant 5 à 6 ans d'études qui se distingue des
autres : leur probabilité de recours à la contraception moderne est d'environ 23%
supérieure à celle des autres femmes. La prévalence contraceptive moderne des
analphabètes est meilleure que celles des femmes qui ont fait 1 à 4 ans d'études au
Cameroun. Dans ce pays, les femmes non scolarisées ont deux fois plus de chance
de pratiquer la contraception moderne que celles ayant accompli 1 à 4 années
d'études, sans doute parce que les premières sont beaucoup plus réceptives aux
campagnes d'information, d'éducation et de communication.

Milieu d'habitat

Le lieu de résidence s'est avérée être la variable la plus influente en Tunisie et, dans
un degré moindre, au Kenya. Au Cameroun, son rôle est inexistant. En Tunisie, la
forte influence du milieu d'habitat provient du fait que l'installation des services de
planification familiale a débuté en milieu urbain où ils sont très développés ; ce n'est
que plus tard et de façon progressive que ces services ont été étendus au milieu rural
où ils sont relativement moins développés, surtout dans les zones enclavées. Au
Cameroun, l'absence d'effet significatif du milieu de résidence ne signifie pas que la
ville n'exerce pas d'influence sur la pratique contraceptive moderne. Mais, comme
nous l'avons souligné [1], l'impact du milieu de résidence au Cameroun est média-
tisé par l'instruction ; les citadines sont nettement plus scolarisées que les femmes
résidant en milieu rural, elles ont plus de chance de pratiquer la contraception
moderne. La présence, dans notre modèle, de l'instruction de la femme neutralise
ainsi l'effet du lieu de résidence.

Age
L'âge joue un rôle déterminant dans les trois pays. Les jeunes femmes (moins de 25
ans) ont une probabilité moindre d'utiliser la contraception moderne que les
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femmes âgées de 35 ans et plus. Ces dernières ayant fort probablement atteint, voire
dépassé, leur fécondité désirée, on peut penser qu'elles sont plus enclines à prati-
quer la contraception que les premières qui sont pour la plupart au début de leur vie
féconde. On notera toutefois des différences entre d'une part le Cameroun et d'autre
part le Kenya et la Tunisie. Au Cameroun, on n'enregistre aucune différence signifi-
cative entre les groupes d'âges 25-34 ans et 35 ans et plus, tandis que dans les deux
autres pays, le groupe 25-34 ans, où la fécondité atteint son maximum, est celui qui
pratique le plus la contraception moderne. Enfin, la pratique contraceptive moder-
ne semble relativement plus répandue chez les jeunes femmes tunisiennes que chez
leurs congénères du Cameroun et du Kenya. Les premières semblent mieux infor-
mées et plus sensibilisées sur la planification familiale que les autres.

Tableau 3: Résultats de la régression quand on ne tient pas compte des
variables relatives aux attitudes

Variables ine

Age

(35-49 ans)

Années

d'étude

(non scolarisé)

Années d'étude

du conjoint

(non scolarisé)

Religion*

(musulmane)

Occupation

du conjoint

(agriculteur (4))

Occupation

de la femme

(agriculteur (4))

Lieu de résiden-

ce actuel (rural)

épendantes

15-24 ans

25-34 ans

1-4 ans

5-6 ans

7 ans et plus

1-4 ans

5-6 ans

7 ans et plus

Chrétienne

Autre

Cadre (1)

Commerce (2)

Manœuvre (3)

Chômeur

Cadre (1)

Commerce (5)

Chômeur

Urbain

Pays

Cameroun (1991)

or

2

1

5

4

3

risque

0,46

0,83

0,49

1,31

2,51

0,99

1,29

1,49

1,21

1,54

1,71

1,02

1,20

1,89

1,21

sig

+++

-

-

i 
î 

t 
+

+ ; +

Kenya (1989)

or

2

1

4

6

3

5

risque

0,46

1,14

0,98

1,11

1,67

1,21

0,96

1,23

1,18

1,26

0,84

0,86

1,291

1,002

1,15

sig

+++

i
-

T

+++

Kenya (1993)

or

2

1

3

4

7

5

6

risque

0,42

1,29

0,79

1,23

1,66

0,92

0,89

1,54

1,31

0,51

1,29

1,06

1,04

0,68

1,131

1,002

1,15

sig

+++

; ; ;

-

+++

-

Tunisie (1988)

or

2

3

1

risque

0,60

1,09

0,94

1,23

0,97

1,40

sig

+++

risque : risque relatif; or : ordre croissant d'influence de la variable sur la pratique contraceptive moderne ; sig : signification (+ :

significatif à 10%, ++ : significatif à 5%, +++ : significatif à 1%, -.non significatif); ": variables non saisies en Tunisie. Au Kenya

et en Tunisie, l'occupation de la femme a seulement deux modalités :1 : la femme travaille,2 : la femme ne travaille pas (pour

ces deux pays, 2 est la modalité de référence) ; (1) : Cadre, professions libérales, chef d'entreprise et techniciens du secteur

organisé ;(2): Commerce, autre service ; (3) : Manœuvre, technicien du secteur non organisé ;(4): Agriculture, pêche, éleva-

ge ; (5) : Commerce, manœuvre, technicienne du secteur organisé et autre service.

Activités de la femme et de son mari

La profession de la femme exerce une influence non négligeable sur la pratique
contraceptive au Cameroun et au Kenya. Au Cameroun, les agricultrices et les chô-
meuses ont tendance à moins pratiquer la contraception moderne que les autres
femmes. Cela s'observe également pour l'activité du mari. Les agriculteurs ayant
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besoin d'une main-d'œuvre abondante pour les travaux des champs, et donc d'une
progéniture nombreuse, il est normal que leurs femmes recourent moins que les
femmes des autres travailleurs à la contraception moderne. Par ailleurs, le conflit
maternité-emploi peut expliquer en partie la propension des femmes travaillant
dans le secteur non agricole à recourir à la contraception moderne. L'absence d'in-
fluence de la profession de la femme sur sa pratique contraceptive en Tunisie peut
s'expliquer par le soutien (financier) du gouvernement et des organisations non-
gouvernementales aux programmes de planification familiale, rendant ainsi les
coûts des services de planification familiale et des méthodes contraceptives finan-
cièrement accessibles à la grande majorité de la population. Le revenu des ménages
(mesuré à travers la profession) n'est ainsi pas discriminant en ce qui concerne l'ac-
quisition de contraceptifs, une fois prise la décision d'y recourir.

En résumé, l'analyse comparative des déterminants de la contraception moderne
dans les trois pays révèle la prépondérance de la scolarisation féminine, de l'âge, de
l'activité économique (sauf en Tunisie) et du milieu d'habitat (sauf au Cameroun).

Influence des attitudes face à la pratique
contraceptive moderne
Le tableau 4 fournit les résultats de la régression où l'on tient compte en plus des
variables socio-économiques, des facteurs relatifs aux attitudes face à la contracep-
tion moderne.

Prépondérance de l'avis du conjoint

Au Cameroun et au Kenya, les influences de l'instruction du conjoint et de son acti-
vité s'estompent. C'est l'avis du conjoint sur la pratique contraceptive qui devient la
variable la plus influente. Les femmes dont le mari approuve l'utilisation d'une
méthode contraceptive ont une plus grande probabilité de pratiquer la contracep-
tion moderne que celles dont le conjoint désapprouve la pratique contraceptive3.
L'avis de la femme sur la pratique contraceptive est aussi déterminant, mais son
influence est plus faible que celle de l'homme. L'influence de l'activité de la femme
est maintenue et devient plus significative. La discussion avec le conjoint des
méthodes contraceptives est aussi favorable à la pratique contraceptive moderne,
cette influence est cependant beaucoup plus faible au Kenya qu'au Cameroun. Au
regard de ces observations, on peut affirmer que le point de vue de l'homme est fon-
damental au Cameroun et au Kenya. Dans ces deux pays, c'est l'homme qui détient
le pouvoir de décision au sein de la famille. Les activités de planification familiale
ne devraient ainsi pas être axées uniquement sur la femme, mais aussi sur l'homme.

Diffusion des informations sur la planification familiale dans les média

En Tunisie, le milieu de résidence reste toujours la variable la plus déterminante,
suivie de l'âge. L'influence de l'instruction de la femme passe de la 3 è m e à la 5ème

position, et ce sont l'attitude face à la diffusion des informations sur la planification
familiale dans les média et le nombre idéal d'enfants qui occupent respectivement
les 3 è m e et la 4ème places. Les femmes qui approuvent la diffusion des informations

3. Nous pensons que si cette variable avait été saisie en Tunisie, on aurait observé le même résultat.



282 Transitions démographiques des pays du Sud

sur la planification familiale dans les média pratiquent davantage la contraception
que celles qui ne l'approuvent pas. L'attitude face à la diffusion des informations sur
la planification familiale dans les média n'influence pas fortement la pratique
contraceptive moderne au Cameroun. Ceci peut s'expliquer par une insuffisance de
ces messages dans les média au Cameroun où les activités de sensibilisation sur la
planification familiale sont récentes et moins développées, contrairement au Kenya,
et surtout à la Tunisie. La différence de recours à la pratique contraceptive moderne
entre les femmes qui trouvent que le nombre idéal d'enfants est de trois au plus et
celles qui trouvent que ce nombre est de 7 au moins est significative. Les premières
ont plus de chance que les secondes de pratiquer la contraception moderne. Les
influences du nombre idéal d'enfants et de l'attitude face à la diffusion des infor-
mations sur la planification familiale dans les média s'observent aussi au Kenya où
elles occupent respectivement les 5ème et 6ème positions et varient dans le même
sens qu'en Tunisie. Toutefois, les femmes qui trouvent que le nombre idéal d'enfants
se situe entre 4 et 6 enfants ont moins de chance de pratiquer la contraception
moderne que celles pour qui ce nombre est de 7 enfants au moins. Pour les pre-
mières, on pourrait penser que leur fécondité réalisée est inférieure à leur nombre
idéal d'enfants qui n'est pas encore atteint.

Scolarisation féminine

Au Cameroun, le comportement différentiel face à la pratique contraceptive moder-
ne selon le niveau d'instruction devient significatif quand la femme a fait plus de 4
années d'études alors qu'au Kenya, cette différence s'observe lorsque la femme a
accompli au moins 7 ans d'études. En Tunisie, c'est toujours le groupe des femmes
ayant 5 à 6 ans d'études qui se distingue des autres.

En définitive

Le rôle des média, du nombre idéal d'enfants et du milieu de résidence est donc
important au Kenya et en Tunisie, deux pays où la tradition de programme de pla-
nification familiale est ancienne et où la prévalence contraceptive moderne est rela-
tivement élevée, comparée à celle du Cameroun. Les stratégies d'information,
d'éducation et de communication en planification familiale à travers les média ont,
à n'en pas douter, contribué de façon déterminante aux changements de comporte-
ments en matière de contraception des Kenyanes et des Tunisiennes. Ce n'est pas le
cas au Cameroun.

Par ailleurs, l'influence du mari est prépondérante dans les deux pays sub-saha-
riens. Au Kenya comme au Cameroun, l'avis du mari sur la contraception est la
variable la plus importante. Son approbation pour les méthodes contraceptives
modernes fait plus que doubler la probabilité pour la femme d'y recourir.
Autrement dit, dans ces deux pays, une campagne d'information, d'éducation et de
communication adressée aux nommes peut, si elle est efficace, faire progresser sen-
siblement la prévalence contraceptive moderne. Ce résultat a également été observé
dans d'autres pays d'Afrique, tels que le Ghana, le Soudan et le Zimbabwe où les
hommes pensent qu'ils ont leur mot à dire sur la planification familiale [15: 12].
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Tableau 4 : Résultats de la régression quand on tient compte des variables rela-
tives aux attitudes

Variables ¡ne

Age

(35-49 ans)

Années

d'étude

(non scolarisé)

Années d'étude

du conjoint

(non scolarisé)

Religion*

(musulmane)

Occupation

du conjoint

(agriculteur (4))

Occupation

de la femme

(agriculteur (4))
Lieu de résiden-

ce actuel (rural)

Avis sur la

diffusion

d'information sur

la PF dans les

médias (contre)

Avis sur la

contraception*

(désapprouve)

Avis du

conjoint sur la

contraception*

(désapprouve)

Discussion avec

le conjoint de la

contraception*

(non)

Nombre idéal

d'enfants

(7 et plus)

épendantes

15-24 ans

25-34 ans

1-4 ans

5-6 ans

7 ans et plus

1-4 ans

5-6 ans

7 ans et plus

Chrétienne

Autre

Cadre (1)

Commerce (2)

Manœuvre (3)

Chômeur

Cadre (1)

Commerce (5)

Chômeur

Urbain

Pour

Approuve

Approuve

Oui

Moins de 4

4 à 6

Pays

Cameroun (1991)

or

5

6

2

4

1

3

risque

0,54

0,93

0,77

1,75

2,22

1,74

2,94

1,99

1,98

1,86

1,79

sig
+++

++

+++

+

+++

+++

++

+++

+++

Kenya (1989)

or

3

4

10

2

8

6

9

1

7

5

risque

0,47

1,16

1,02

1,06

1,41

1,12

1,22

0,89

0,92

1,231

1,002

1,15

2,17

1,24

2,46

1,84

1,45

0,82

sig
+++

+++

+++

++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

++

Kenya (1993)

or

2

3

5

8

7

4

6

1

risque

0,40

1,26

0,81

1,20

1,51

0,91

0,87

1,49

1,13

0,55

1,131

1,002

1,92

1,14

1,65

0,91

sig
+++

+++

+++

++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

Tunisie (1988)

or

2

5

1

3

4

risque

0,59

1,08

0,94

1,20

0,96

1,34

1,47

1,19

1,09

sig
+++

+++

+++

+++

+++

risque : risque relatif; or: ordre croissant d'influence de la variable sur la pratique contraceptive moderne ; sig. signification (+ : significatila 10%,

++: significatif à 5%, +++: significatif à 1%, -: non significatif) ; '. variables non saisies en Tunisie. Au Kenya et en Tunisie, l'occupation de la

femme a seulement deux modalités • ' : l a femme travaille, ^ :la femme ne travaille pas (pour ces deux pays, ̂  est la modalité de référence) ; (1) :

Cadre, professions libérales, chef d'entreprise et techniciens du secteur organisé; (2) : Commerce, autre service ; (3) : Manœuvre, technicien du

secteur non organisé; (4) .Agriculture, pêche, élevage ; (5) : Commerce, manœuvre, technicienne du secteur organisé et autre service.
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Évolution des déterminants au Kenya

Au Kenya, les données permettent une comparaison dans le temps : de 1989 à 1993,
la prévalence contraceptive moderne chez les femmes en union est passée de 18% à
27%. La comparaison des facteurs explicatifs de deux périodes confirme la prépon-
dérance de la scolarisation de la femme et de son âge. Alors que son influence n'était
pas considérable en 1989, la religion occupe la quatrième position en 1993, soit bien
avant le travail de la femme et de son conjoint ainsi que le lieu de résidence. Par rap-
port aux femmes musulmanes, les chrétiennes ont une probabilité de recourir à la
contraception moderne de 30% supérieure. Les adhérantes aux autres religions ont
deux fois moins de chance que les musulmanes d'y recourir. Contrairement à 1989,
la prise en compte des variables liées aux attitudes dénote cette fois-ci la prépondé-
rance du nombre idéal d'enfants dans le recours contraceptif moderne. Cette
variable explique en grande partie l'évolution de la prévalence contraceptive obser-
vée entre 1989 et 1993. En effet, la proportion de femmes ayant un nombre idéal
d'enfant inférieur à 4 a sensiblement augmenté durant cette période, passant de 18%
à 34%. Ceci résulte sans doute des différentes campagnes d'information, d'éduca-
tion et de communication menées dans ce pays. Un autre élément important à signa-
ler concerne l'avis du conjoint : même s'il demeure relativement important, il n'oc-
cupe plus que la sixième place dans la hiérarchie des facteurs explicatifs.

L'amélioration des connaissances des différentes méthodes contraceptives ne suffit
pas pour améliorer la prévalence. Pour insuffler un grand élan à la diffusion rapide
de la contraception au sein de la population, les services de planification familiale
doivent être rendus disponibles et accessibles d'un point de vue géographique,
financier et culturel. Pour cela, le soutien réel des autorités politiques est essentiel.
Cet appui du gouvernement, même s'il n' a pas conditionné l'exercice des activités
de planification familiale dans différents pays, est indispensable pour obtenir des
résultats palpables. En Tunisie et au Kenya, cela s'est réalisé à travers la création et
la mise en place effective d'une structure chargée de coordonner les activités de pla-
nification familiale aussi bien du secteur public que privé. C'est une expérience à
reproduire dans d'autres pays si l'on veut donner un coup d'accélérateur au recours
contraceptif moderne sur le continent.

L'analyse au niveau individuel met en lumière le rôle important joué par l'informa-
tion, l'éducation et la communication à travers les médias : changements d'atti-
tudes, de perception et de comportement en matière de contraception. Par rapport
aux deux autres pays, le Cameroun souffre d'un déficit d'information, d'éducation
et de communication. Les résultats obtenus suggèrent qu'en Afrique sub-saharien-
ne, en dehors des femmes, les hommes doivent également être prise en compte : leur
avis sur la contraception prime sur toute autre considération (scolarisation, profes-
sion, etc.), c'est la variable la plus influente. C'est le cas du Cameroun (1991) et du
Kenya (1989). Toutefois, l'exemple kenyan de 1993 montre que lorsque le processus
de transition est enclenché, l'avis du conjoint devient moins important.

En outre, cette étude confirme les résultats observés dans d'autres pays, relatifs à
l'importance de la participation de la femme à la prise de décision au sein du ména-
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ge. On a ainsi remarqué qu'une discussion entre hommes et femmes au sujet des
méthodes contraceptives permet d'augmenter les chances de recours contraceptif
moderne aussi bien au Cameroun qu'au Kenya. Il y a lieu de penser que l'améliora-
tion du statut de la femme entraînera, entre autre, celle de la prévalence contracep-
tive moderne.
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19. Impact de la
distribution de produits

contraceptifs en milieu rural
au Burkina Faso :
le cas du Bazèga

Banza Baya1

Au titre de sa stratégie pour le développement du programme de planification familiale
(PF), le Ministère de la Santé du Burkina Faso a entrepris d'expérimenter une approche
visant à faire face aux besoins de services de planification familiale non satisfaits en
milieu rural. Ainsi, il procède actuellement à l'expérimentation de modèles de distribu-
tion communautaire de méthodes contraceptives dans le cadre du Laboratoire de Santé
Communautaire (LSC) du Bazèga. Cette approche à travers laquelle des volontaires issus
de la communauté fournissent les services à domicile ou renvoient la population aux
structures sanitaires, est supposée être un moyen permettant d'atteindre un nombre assez
important de client(es) potentiel(les) en zone rurale.

L'objectif de ce chapitre est d'évaluer l'impact de l'intervention des services à base com-
munautaire (SBC) sur les comportements en matière de contraception. La population
cible, c'est-à-dire celle bénéficiant de l'intervention d'agents SBC, diffère-t-elle de la
population témoin (celle ne bénéficiant pas d'intervention) en matière de contraception ?
Nous tentons de répondre entre autres aux questions suivantes : les couples expriment-
ils plus leur souhait d'espacer et/ou de limiter leur descendance du fait de l'intervention
SBC ? Comment le taux de prévalence contraceptive a-t-ïl varié dans chacun des deux
cas ? Comment la demande de contraception a-t-eïle évolué dans les deux cas ? Quelles
ont été les modifications dans la perception de la contraception ?

Les données utilisées proviennent de deux séries d'enquêtes portant sur une population
bénéficiant de l'intervention et sur une population témoin. Une première, dite enquête de
base a été menée d'avril à juin 1996, avant le début des activités de SBC. La seconde série
est intervenue dix-huit mois après la mise en œuvre de la stratégie de distribution à base
communautaire, afin d'évaluer les progrès accomplis au cours de la période.

Les résultats indiquent un accroissement significatif de la prévalence contraceptive dans
la zone d'expérimentation (par rapport à la zone témoin), c'est-à-dire celle bénéficiant de
la présence des volontaires des services à base communautaire. Cependant, on doit se
demander si l'on peut compter, de façon durable, sur le travail bénévole d'agents com-
munautaires qui doivent chaque jour faire face à de dures conditions d'existence.

1. UERD, Université de Ouagadougou, Burkina Faso.
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La fécondité des femmes au Burkina Faso demeure très élevée. Elle est d'environ
sept enfants par femme [7]. La timide transition de la fécondité révélée par
l'Enquête Démographique et de Santé ne semble se manifester qu'en milieu urbain,
où vit à peine un burkinabé sur cinq. La prévalence contraceptive qui était estimée
à 10% pour l'ensemble du pays en 1993 n'était que de 1,5% en milieu rural. Les
résultats de l'Enquête Démographique et de Santé révèlent toutefois l'existence de
besoins non satisfaits en matière de PF.

Le programme de PF du Burkina Faso a été officiellement adopté au milieu des
années quatre-vingt. Depuis cette date, les services de PF se sont progressivement
mis en place dans les formations sanitaires publiques du pays. Les deux principales
associations privées de prestation de services de PF que sont l'Association
Burkinabé pour le Bien-être Familial (ABBEF) et l'Association Burkinabé des sages-
femmes (ABSF) ont renforcé et diversifié leurs interventions sur le terrain [13].
Toutefois le programme de PF est, comme l'ensemble des services de santé, beau-
coup plus concentré dans les zones urbaines où il a connu plus de succès [7].

Ce sera seulement à la suite de l'adoption de la politique de population du Burkina
Faso en 1991 que le Ministère de la Santé élaborera en 1992 une « stratégie pour le
développement du programme de PF2 au Burkina Faso couvrant la période 1993-
98 ». Au titre des stratégies pour augmenter la disponibilité des prestations de ser-
vices de PF, l'expérimentation de modèles de distribution communautaire de
méthodes contraceptives est recommandée. Plusieurs organisations ont donc mis en
œuvre cette recommandation [13].

Comme dans la plupart des pays de l'Afrique sub-saharienne, en effet les forma-
tions sanitaires sont au Burkina Faso la principale source d'approvisionnement des
services de PF. Cependant, en raison des longues distances que les populations ont
souvent à parcourir pour se rendre dans une formation sanitaire et en raison aussi
des autres considérations ayant trait à la qualité des services [3 et 12], l'accès est par-
fois limité pour des utilisateurs potentiels des services de santé de la reproduction.
Par conséquent, plusieurs programmes ont développé et mis en œuvre des
approches alternatives hors formation sanitaire afin de mettre les services à la dis-
position des populations.

C'est dans ce contexte que le Ministère de la Santé a entrepris d'expérimenter une
approche visant à faire face aux besoins de services de PF non satisfaits en milieu
rural. Le Laboratoire de Santé Communautaire (LSC)3 du Bazèga a ainsi été mis en
place afín de tester des systèmes permettant d'atteindre un nombre assez important
de client(es) potentiel(les). Pour ce faire, une stratégie de fourniture de services à
base communautaire (SBC) a été mise en œuvre leur offrant des services à domicile
ou les dirigeant vers les structures sanitaires.

2. La planification familiale est définie au Burkina Faso comme étant « l'ensemble des mesures éduca-
tives, psycho-sociales et techniques offertes aux individus et aux couples pour leur permettre d'assu-
rer leur sexualité de façon responsable, d'éviter les grossesses non désirées, d'espacer les naissances et
de déterminer le nombre d'enfants qu'ils souhaitent pour constituer une famille » [10].

3. Le LSC se veut une station de recherche capable de jouer un rôle similaire à celui du Centre de
recherche en santé de Navrongo au Ghana [1]; c'est-à-dire créer un environnement pour évaluer de
nouvelles approches novatrices dans la prestation de services de santé et de population avant leur uti-
lisation à grande échelle et leur exécution au niveau national. Outre le Ministère de la Santé (DSF), les
autres institutions impliquées dans les activités du LSC sont le Population Council, Mwangaza et
l'UERD. L'USAID et la Fondation Rockefeller en sont actuellement les bailleurs de fonds.
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Bien que variant dans leur structure et dans leur fonctionnement, les programmes
SBC consistent essentiellement à mettre à la disposition de la communauté, des
agents issus de cette même communauté, qui ont à charge d'éduquer les membres
de la communauté en matière de PF et autres services. Ces agents distribuent ou
vendent des contraceptifs, ainsi que quelques médicaments sélectionnés.

L'objectif de ce chapitre est d'évaluer l'impact de l'intervention SBC sur les com-
portements en matière de contraception en milieu rural au Burkina Faso. La popu-
lation cible, c'est-à-dire, celle bénéficiant de l'intervention d'agents SBC diffère-t-elle
de la population témoin (celle ne bénéficiant pas d'intervention) en matière de
contraception ? Nous tentons de répondre entre autres aux questions suivantes : les
couples expriment-ils davantage leur souhait d'espacer et/ou de limiter leur des-
cendance du fait de l'intervention SBC ? Comment le taux de prévalence contracep-
tive a-t-il varié dans chacun des deux cas ? Comment la demande de contraception
a-t-elle évolué dans les deux cas ? Quelles ont été les modifications dans la percep-
tion de la contraception ?

Nous décrirons tout d'abord les caractéristiques du champ d'investigation, puis
l'approche méthodologique et les hypothèses qui sous-tendent la démarche. Nous
présenterons enfin quelques résultats issus de l'expérience conduite sur le terrain.

Cadre de l'étude

Caractéristiques de la population

La zone d'étude du LSC est une zone entièrement rurale peuplée majoritairement
par l'ethnie mossi. Près de la moitié de la population est musulmane ; l'autre moitié
se partageant entre l'animisme (environ 30%) et le christianisme (environ 20%) [8].

Les résultats de l'enquête de base réalisée en 1996 indiquent des caractéristiques de
l'aire d'investigation assez proches de celles du Burkina Faso rural [14]. La conces-
sion abrite en moyenne 1,4 ménage, avec une taille moyenne du ménage d'environ
sept personnes (6,8), soit environ une dizaine de personnes par concession (9,5).

Environ un chef de ménage sur dix (9,0%) est de sexe féminin, ce qui est un résultat
proche de celui fourni pour le milieu rural par le recensement général de la popula-
tion de 1985 où la proportion de chefs de ménage femmes était de 9,3% [6].

L'habitat de l'aire du LSC est de type traditionnel. Les murs sont essentiellement faits
en banco ; le sol est surtout fait de terre battue, et de ciment dans une moindre mesu-
re. La paille puis la tôle constituent dans l'ensemble, les principaux matériaux du toit.

La pratique de l'excision y demeure largement répandue. La prévalence y est esti-
mée à 79% chez les femmes en âge de procréer (15-49 ans).

Les données sur la mortalité indiquent qu'environ un enfant sur cinq né dans la
zone meurt avant de fêter son cinquième anniversaire.

La structure par grands groupes d'âges révèle une extrême jeunesse de la popula-
tion, conformément à la tendance observée au niveau national. Environ un résident
sur deux (51,1%) est âgé de moins de 15 ans. La faible part de la population âgée de
65 ans et plus (4,6%) traduit le faible niveau de l'espérance de vie à la naissance.
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Le rapport de masculinité est de 91 hommes pour 100 femmes. Ce rapport numé-
rique entre les deux sexes n'est pas identique aux différents âges. C'est surtout dans
la tranche d'âge de 20 à 60 ans que l'on observe un important déficit masculin, pro-
bablement imputable à l'émigration. En effet, selon les résultats de l'enquête démo-
graphique de 1991, le Bazèga se classe au troisième rang des provinces pour-
voyeuses en migrants vers les autres provinces du pays.

Caractéristiques de la fécondité et de la prévalence contra-
ceptive

La parité moyenne observée montre une précocité de la fécondité. Un cinquième des
femmes de moins de 20 ans ont déjà donné naissance à au moins un enfant. Dans la
tranche d'âges 20-24 ans, 16% des femmes ont déjà eu au moins trois naissances
vivantes. Le problème de la santé reproductive des adolescentes se pose donc avec
acuité. Cette précocité de la fécondité s'explique en partie par la précocité et l'inten-
sité du mariage. En effet l'âge moyen au premier mariage des filles est de 17,7 ans et
à 20-24 ans, 95% des femmes sont déjà mariées. Il n'y a presque pas de célibat défi-
nitif féminin (moins de 1% des femmes).

Les discussions au sein du couple sur la reproduction, particulièrement sur le
nombre d'enfants désirés sont particulièrement peu nombreuses : 88,4% des femmes
et 85,4% des hommes déclarent n'avoir jamais discuté de la question avec le (la) par-
tenaire. Quant aux facteurs pouvant influer sur le nombre d'enfants, une forte pro-
portion s'en remet à Dieu (35% chez les femmes et 53% chez les hommes).

Trois femmes sur cinq (63%) en âge de procréer ont déjà entendu parler d'espace-
ment des naissances. Chez les hommes, la proportion est plus importante (79%).
Alors que chez les hommes cette proportion varie faiblement d'une zone à l'autre,
chez les femmes, la variation est beaucoup plus forte.

Parmi les personnes ayant déjà entendu parler de PF, au moins sept sur dix (res-
pectivement 72 et 78% des hommes et des femmes) déclarent approuver la PF.
Cependant, il semble y avoir peu d'hommes (moins d'un sur quatre) qui encoura-
gent leurs épouses en matière de PF.

Pour la plupart des personnes interrogées (plus de 80% de chaque sexe), l'interval-
le intergénésique devrait être au minimum de trois ans. Concernant la signification
de la PF, la majorité des femmes estiment qu'elle permet de laisser la mère se repo-
ser alors que du côté des hommes, ceux-ci pensent qu'elle permet à la mère de
mieux s'occuper des enfants.

Environ une femme sur dix et un homme sur cinq pensent qu'il existe des inconvé-
nients liés à la PF. Les inconvénients le plus souvent cités ont trait aux ennuis de
santé occasionnés par la contraception. A noter aussi que les femmes citent l'oppo-
sition du mari et le coût élevé de la PF comme étant des inconvénients.

La pilule et le condom sont les méthodes contraceptives les plus connues des
femmes interrogées. Les hommes quant à eux, citent plus souvent le condom et
l'abstinence périodique. Quels que soient le sexe et la zone considérés, la méthode
la plus utilisée de tous temps est l'abstinence périodique. Les méthodes contracep-
tives modernes le sont à un moindre degré.
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Parmi les femmes n'utilisant pas actuellement de méthode contraceptive, environ
2/5 déclarent avoir l'intention d'en utiliser dans l'avenir, contre une proportion à
peu près équivalente qui n'en a pas l'intention. La pilule semble être la méthode
préférée par les femmes qui ont l'intention d'utiliser une méthode contraceptive
dans l'avenir. A noter toutefois que le taux de préférence de la pilule chez les futures
utilisatrices de PF varie d'une zone à l'autre. La proportion des femmes indécises est
aussi non négligeable.

Pour les femmes n'utilisant pas la contraception, les principales raisons avancées
sont l'absence de rapports sexuels, le désir d'enfant et le manque d'information.

Les principales sources d'information des populations enquêtées sur la PF sont le
personnel de santé et la radio.

Quel que soit leur sexe, les enquêtes sont relativement plus nombreux (un tiers environ)
à penser que la décision du choix de la méthode contraceptive incombe à l'homme.

Méthodologie
L'étude cherche à tester l'efficacité de deux formules expérimentales et à les compa-
rer à une zone témoin dans laquelle le programme gouvernemental habituel est en
cours (Fig. 1). Dans la première zone (A), le personnel des centres de santé publics
existants a été recyclé par une formation aux prestations de services de PF. Les cinq
centres de santé ont également été approvisionnés d'un grand nombre de méthodes
contraceptives.

En zone B, en plus de la même organisation que dans la zone A, des agents SBC (en
moyenne deux par village), interviennent. Ils sont recrutés et formés pour effectuer
des visites à domicile. Cette zone comprend six formations sanitaires. Elle constitue
la zone expérimentale par excellence. Par conséquent c'est dans cette zone que l'im-
pact le plus important est attendu.

Ces agents SBC sont des volontaires sélectionnés par la communauté elle-même en
dehors de toute intervention de l'autorité médicale. Le recrutement des agents SBC
a été conduit par une ONG nationale (Mwangaza), spécialisée dans le domaine de
la mobilisation sociale. Ces volontaires sont formés pour faire des visites à domici-
le, vendre des contraceptifs (condoms, mousses et pilules), recommander aux
clientes les centres de santé auxquels elles peuvent s'adresser pour d'autres services
et également offrir quelques services de santé comme les sels de réhydratation par
voie orale (SRO) en cas de diarrhée et de la nivaquine en cas de paludisme. Chaque
agent SBC a reçu une bicyclette pour ses déplacements et un sac pour le transport
du matériel.

Deux autres zones ont été enquêtées aux fins de comparaison. La zone C est une
zone témoin située dans une province voisine (Zoundwéogo) de celle qui abrite les
deux premières zones. Aucune activité spéciale d'intervention n'y est envisagée.
Elle comprend les villages relevant de deux formations sanitaires. Elle a été choisie
suffisamment éloignée de la zone d'expérimentation (B) pour éviter les risques de
contamination. La zone D, également zone de comparaison, est située dans la pro-
vince du Bazèga. C'est une zone où l'ONG « Save The Children » a mené au cours
des dix dernières années (qui ont précédé 1995) des activités ayant trait aux services
de santé primaires et de PF. Il n'y est pas prévu d'intervention dans le cadre du pro-
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jet SBC. La zone D comprend les villages relevant de six formations sanitaires.
L'ajout de la zone D à notre champ d'investigation vise à explorer l'hypothèse de
maintien ou de détérioration du niveau des indicateurs de santé à la suite du retrait
de la zone de l'ONG Save the Children. Le tableau I récapitule l'approche métho-
dologique et le découpage du champ d'investigation en zones A, B, C et D est porté
sur la figure 1.

Figure 1 : Laboratoire de Santé communautaire (Burkina Faso) : zones d'étude

Zona A

ZonaB

ZonaC

Zona D

Province du Bazega

Province du Zoundweogo

Chef lieu de province

Chef lieu de département

- Limite de province

Échelle 1/8000 000

Les données utilisées proviennent de deux séries d'enquêtes. Une première, dite
enquête de base, a été menée entre avril et juin 1996, avant le début des activités de
SBC. La seconde série est intervenue deux années après la première et dix huit mois
après la mise en œuvre de la SBC, afin d'évaluer les progrès accomplis au cours de
la période. Le questionnaire de type EDS, a été administré à toute femme en âge de
procréer (15-49 ans) et à tout homme chef de ménage, âgé de 18 ans et plus, résidant
dans les concessions échantillonnées pour l'étude. Les concessions visitées en 1996
l'ont été à nouveau en 1998.
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Tableau 1 : Approche méthodologique (LSC, 1996)

Zones expérimentales

Zones témoin et
de comparaison

A (expérience 1)
-Rénovation des services de

santé
-Recyclage du personnel
-Mise à disposition d'une

gamme variée de produits
contraceptifs

C (témoin)
Services gouvernementaux
habituels de santé

B (expérience 2)
-Rénovation des services de

santé
-Recyclage du personnel
-Mise à disposition d'une

gamme variée de produits
contraceptifs

-Présence d'agents SBS

D (comparaison)
Zone d'intervention de l'ONG
« Save the Children » au cours
des dix années ayant précédé
1995

Hypothèses
On peut penser que l'utilisation des méthodes contraceptives modernes va s'ac-
croître si des campagnes d'Information, d'Éducation et de Communication (IEC)
sont menées en direction des utilisateurs potentiels en même temps que l'on accroît
la disponibilité des services. En même temps qu'ils approvisionnent les nouvelles
personnes utilisatrices de la PF et qu'ils réapprovisionnent les anciens utilisateurs,
les agents SBC mènent des activités d'IEC.

Comme l'ont souligné plusieurs auteurs [2, 4 et 5], parmi les variables qui influen-
cent la fécondité, la contraception apparaît comme une composante centrale lorsque
les couples sexuellement actifs souhaitent réduire leur fécondité en deçà de leur
potentiel naturel. Des études ont montré que les politiques, les lois et les pro-
grammes gouvernementaux qui soutiennent et font la promotion de l'utilisation des
méthodes contraceptives, ont une grande influence sur la fécondité [5].

La hausse de la prévalence contraceptive devrait se traduire à terme par une baisse
de la fécondité. Cependant, en raison de l'idéologie pro-nataliste fortement ancrée
dans cette société, il serait illusoire d'espérer des changements fondamentaux de
comportements en matière de reproduction en si peu de temps, deux ans en l'oc-
currence. C'est pourquoi, même si la baisse de la fécondité, observée grâce à l'indi-
ce synthétique de fécondité, est le résultat ultime attendu, ici la pratique contracep-
tive constitue la variable dépendante qui retient notre attention parce que l'expé-
rience aura été sans effet si la prévalence contraceptive n'a pas augmenté .

La figure 2 présente le cadre conceptuel simplifié de la stratégie SBC.

L'hypothèse sous-jacente est que l'intensité des rencontres entre les agents mobiles
et les villageois aura un impact sur la demande et l'utilisation des services.

Les activités du programme d'intervention permettent une large information sur les
méthodes contraceptives ainsi que leur disponibilité. Il s'ensuivra un accroissement
de la demande contraceptive, de même qu'une utilisation accrue des méthodes
contraceptives.

En réduisant les temps de déplacement, l'attente des clients(es), bref, en rappro-
chant les services des utilisateurs, le programme SBC est susceptible de générer une
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utilisation de la contraception indépendamment d'un changement dans la deman-
de. Les bénéfices de l'approche SBC se situent aussi au plan psychologique : les ser-
vices sont mis à la disposition des populations dans un cadre supposé beaucoup
plus approprié que les points fixes de prestation de services qui paraissent plutôt
étrangers à l'environnement quotidien des populations. Le programme est supposé
contribuer à légitimer la pratique contraceptive et rompre le silence entre conjoints
à propos de la PR

Figure 2 : Cadre conceptuel de la stratégie SBC

Exposition à l'information

et aux services de PF

grâce entre autres au tra-

vail des agents SBC

Demande accrue

de contraception
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En améliorant les connaissances des populations en matière de PF, cela pourrait
améliorer la perception que les populations ont des méthodes contraceptives. La
tendance est parfois de lier à tort certains problèmes de santé à l'utilisation de
méthodes contraceptives. La présence des agents SBC devrait donc entraîner la
levée d'un certain nombre d'obstacles à l'utilisation des méthodes contraceptives.

Dans notre schéma, l'hypothèse nulle est celle où aucune des formules n'engendre
une augmentation de la prévalence contraceptive comparativement au cas témoin
(Ho : B=A=C). Les hypothèses alternatives sont :
- celle où les formules A et B s'équivalent (Hl : B=A>C) avec un résultat supérieur

à celui de la formule C (témoin) ;
- celle où la formule B donne des résultats supérieurs à ceux de la formule A, elle-

même donnant des résultats supérieurs à ceux de la formule témoin (H2 :
B>A>C).

Résultats

Les résultats qui suivent sont issus d'un premier dépouillement et ne concernent
que le sexe féminin. Par ailleurs, nous ne faisons ici qu'une analyse transversale de
chacune des deux enquêtes de 1996 et de 1998.

Evolution de la demande contraceptive

La demande potentielle totale en PF a été définie de la même façon que dans les
EDS, c'est-à-dire comme étant la somme des besoins satisfaits et des besoins non
satisfaits pour espacer ou limiter les naissances. Les besoins non satisfaits pour
espacer les naissances concernent d'une part les femmes enceintes ou en aménor-
rhée dont la dernière grossesse ne s'est pas produite au moment voulu, et d'autre
part les femmes qui ne sont ni enceintes ni en aménorrhée, mais qui ont déclaré ne
pas vouloir une prochaine naissance dans l'immédiat et qui n'utilisent pas de
méthode contraceptive.
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Quant aux besoins non satisfaits pour limiter les naissances, ils concernent d'une
part les femmes enceintes ou en aménorrhée dont la dernière grossesse n'était pas
désirée, et d'autre part les femmes qui ne sont ni enceintes ni en aménorrhée mais
qui déclarent ne plus vouloir d'enfant et qui n'utilisent pas de méthode contracep-
tive. Les femmes qui déclarent ne pas pouvoir avoir d'enfant (pour des raisons de
stérilité ou de ménopause) sont exclues des calculs.

L'analyse de l'évolution de la demande potentielle de contraception au cours de la
période indique que celle-ci est restée sensiblement la même entre 1996 et 1998 (Tab. 2).

Tableau 2 : Évolution (en %) de la demande potentielle de contraception entre
1996 et 1998 (LSC, 1998)

Année
1996
1998

A
43,2
43,2

B
51,5
49,7

Zone
C

44,0
37,0

D
49,0
52,0

Prévalence contraceptive

Nous avons considéré les femmes âgées de 15 à 49 ans en 1996 et en 1998. La struc-
ture par âge des femmes dans les deux opérations de collecte est très comparable.
Des différences éventuelles de prévalence contraceptive ne seraient donc pas impu-
tables à cette structure.

Nous avons exploité la variable « Utilisation actuelle d'une méthode contraceptive
moderne » recueillie auprès des femmes en âge de procréer. En raison de la faibles-
se des effectifs de femmes utilisant chaque méthode contraceptive moderne, la pré-
sentation est faite non pas par méthode contraceptive mais pour l'ensemble des
méthodes contraceptives modernes. Le tableau 3 donne pour chaque zone, la pré-
valence contraceptive en 1996 et 1998.

Tableau 3 :Taux de prévalence contraceptive (%) par zone en 1996 et 1998 (LSC,
1998)

Zones
1996
1998

A
3,7
5,9

B
3,6
8,0

C
3,2
2,7

D
7,4
7,3

Deux des quatre zones connaissent une forte augmentation des taux de prévalence
contraceptive. En 1996, le niveau de prévalence contraceptive était assez proche
dans les trois zones A, B et C. Deux années plus tard, l'écart s'est creusé entre ces
trois zones. Dans la zone B, le taux de prévalence a doublé au cours de la période
alors que dans la zone A, le taux a été multiplié par 1,6. Quant aux deux autres zones
C et D, elles ont connu une situation quasi stationnaire. La tendance serait même à
une légère régression, notamment dans la zone C (Fig. 3).

Ces résultats confirment l'hypothèse 2 selon laquelle la formule B qui met à contribu-
tion les volontaires SBC entraîne une plus forte augmentation de la prévalence contra-
ceptive que la formule A, elle-même plus performante que la formule C (témoin).
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Figure 3 : Prévalence contraceptive par zone entre 1996 et 1998

L'examen de l'évolution de la demande puis des taux de prévalence contraceptive
suggère que la facilité d'accès aux moyens contraceptifs dans les zones A et B a per-
mis de satisfaire une demande qui existait déjà. Il ne semble pas y avoir eu création
de nouvelle demande contraceptive du fait de la présence des agents SBC.

Nous nous sommes intéressés en particulier aux femmes relativement jeunes, c'est-
à-dire celles âgées entre 15 et 34 ans. La raison en est que ce sont celles dont la pra-
tique contraceptive est le plus susceptible d'influencer le niveau de la fécondité
dans la région.

Lorsqu'ils sont ventilés par tranche quinquennale d'âges et par zone, les effectifs de
femmes utilisant une méthode contraceptive moderne deviennent très faibles.
L'examen de la prévalence contraceptive indique toutefois une tendance à la haus-
se dans les zones A et B au cours de la période 1996-98, et ce pour chacun des
groupes d'âge considérés (sauf pour les femmes de 30 à 34 ans dans la zone A). Dans
la zone C, la tendance est plutôt à la baisse dans chacun des groupes d'âge entre
1996 et 1998. C'est ce dernier schéma qui est également observé dans la zone D, hor-
mis la première tranche d'âge (Fig. 4 et 5).

Figure 4 : Prévalence contraceptive chez les jeunes femmes en 1996 par zone
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Figure 5 : Prévalence contraceptive chez les jeunes femmes en 1998 par zone
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Perception des méthodes de planification familiale

Une faible proportion de femmes déclare des inconvénients associés à l'utilisation de
méthodes contraceptives. Qn notera une tendance à une légère baisse de cette propor-
tion entre 1996 et 1998 (Fig. 6). Cependant, il importe de relever que les femmes qui
déclarent ne pas savoir représentent une proportion non négligeable4 qui semble même
avoir légèrement augmenté au cours de la période de 1996 à 1998, passant de 15% à 17%.

Figure 6 : Proportion des femmes qui déclarent que les méthodes contracep-
tives comportent des inconvénients en 1996 et 1998
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Enfin, la proportion de femmes qui mentionnent les inconvénients des méthodes
contraceptives est plus forte en zone C que dans les autres zones(Fig. 6).
Une autre donnée, disponible uniquement en 1998, permet d'apprécier l'évolution
de la perception de la PF : c'est la proportion de femmes qui n'accepteraient pas les
produits contraceptifs en dépit de leur gratuité. Environ une femme sur trois est
dans ce cas. Les différences entre zones sont faibles. Néanmoins, la comparaison
révèle la zone C comme celle où le rejet des méthodes contraceptives est légèrement
plus fort. Le taux de rejet dans les zones A et B est sensiblement le même. Le plus
faible taux de rejet est enregistré en zone D (Fig. 7).

4. Dans le doute, les femmes sont tentées de s'en abstenir.
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Figure 7 : Proportion des femmes qui
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Les résultats de l'expérience menée au Bazèga révèlent une hausse significative de
la prévalence contraceptive notamment dans la zone où les SBC ont été mis à contri-
bution (versus la zone témoin). Par contre, la demande contraceptive ne semble pas
avoir augmenté, même dans la zone (B) d'expérimentation par excellence. Cela sug-
gère que si les volontaires SBC sont parvenus à satisfaire une demande qui existait
déjà, leur travail ne semble pas avoir permis de susciter une demande contracepti-
ve additionnelle.

L'expérience mérite d'être poursuivie afin de vérifier l'atteinte de l'objectif ultime de
la baisse de la fécondité, mais pour cela, deux conditions doivent être remplies :

- l'élaboration d'un programme adéquat de motivation. La motivation des volon-
taires communautaires détermine en grande partie les chances de succès du pro-
jet de SBC. La plupart des expériences connues ont été confrontées à cette diffi-
culté sans pouvoir y apporter une solution satisfaisante. C'est donc à juste titre
que G. Sorgho [13] fait observer que les formations /recyclages ne suffiront pas à
maintenir la motivation de personnes bénévoles dans les villages burkinabé
tenaillés par la misère car c'est bien en milieu rural que la misère sévit le plus
comme l'ont indiqué les résultats de l'enquête prioritaire sur les conditions de
vie des ménages [9]. C'est ainsi que le repas quotidien n'est jamais assuré :
chaque jour, les populations doivent trouver des solutions pour y parvenir. Ceci
limite objectivement la disponibilité de volontaires pour le bénévolat à l'échelle
communautaire. Le système de ristourne pratiqué sur la vente des contraceptifs
au Bazèga n'est pas de nature à garantir la motivation des volontaires. En effet,
il est prévu 10 FCFA de ristourne sur chaque plaquette de pilule vendue. Ceci
correspond à un montant de 1000 FCFA si le volontaire parvient à réaliser une
performance (quasi-impossible) de 100 plaquettes vendues mensuellement.

- un accent sur la lutte contre la mortalité des enfants. Les expériences à petite
échelle des ONG ou du secteur public au Burkina Faso ont montré que les volon-
taires ne parlant que de PF dans des communautés qui ont faiblement accès à des
services de santé, sont souvent marginalisés et rejetés. De façon pragmatique,
l'élargissement de la gamme des prestations des volontaires communautaires
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apparaît comme une stratégie en faveur de la PF. L'accent devrait être mis sur la
lutte contre la mortalité des enfants parce que la demande d'enfant est, dans le
contexte du Bazèga, affectée par le niveau encore élevé de la mortalité des tout
petits. Un enfant sur cinq qui naît au Bazéga décède avant son cinquième anni-
versaire. Les pathologies responsables sont à présent assez bien identifiées : le
paludisme, les infections respiratoires, la rougeole, la méningite et des diarrhées
aggravées par la malnutrition. La mortalité des enfants apparaît donc, comme
l'ont relevé d'autres auteurs [11], comme un des principaux obstacles à la volon-
té des populations de réduire leur fécondité.
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milieu social,

planification familiale
et santé infantile au Maroc

Aurora Angeli1, Silvana Salvini2

L'objectif principal de ce chapitre est d'étudier la variabilité démographique et de déter-
miner les facteurs qui peuvent mieux expliquer les différences relatives, en particulier, à
la fécondité, à la contraception et àia santé maternelle et infantile. La base des données
des analyses se trouve dans les informations individuelles contenues dans les enquêtes
démographiques réalisées au Maroc en 1992 et 1995.

Les changements des modèles de nuptialité et de fécondité sont liés au processus d'exode
rural qui a caractérisé le Maroc pendant les dernières décennies. Le processus d'urbani-
sation semble avoir beaucoup d'importance dans la transition de la fécondité.

Au Maroc, comme dans les autres pays du monde arabe, la scolarisation féminine exerce
un rôle primordial dans la formation des comportements démographiques autant au
niveau du contrôle des naissances que pour l'utilisation des structures de santé. Cela
montre que le moment le plus important de l'émancipation de la femme, c'est à dire la sco-
larisation, est à la base des choix en matière de famille et de santé.

A partir de là, on vérifie l'importance des différents facteurs qui peuvent décrire la situa-
tion de la femme (par exemple le niveau d'instruction et le milieu de résidence) par rap-
port au comportement contraceptif et à la santé infantile. Dans ce but, l'analyse de la
mortalité infintile permet, grâce à l'utilisation de modèles de régression logistique, de
déterminer les facteurs qui conditionnent la contraception et la survie des enfants jusqu'à
la première année de vie et, également, d'analyser les effets des variables liées aux amé-
liorations de la condition de la femme. Enfin, il ne faut pas oublier l'importance des méca-
nismes qui lient les caractéristiques familiales (en termes de structures et de relations) au
modèle de formation de la famille et des soins apportés aux enfants. Notre hypothèse
considère la position de la femme, à l'intérieur de la famille ou de la société, comme le
dénominateur commun du changement.

Les résultats de l'utilisation des modèles de régression appliqués aux données de l'enquê-
te de 1995 mettent en lumière le fait que le recours à des structures sanitaires et àia pla-
nification familiale semble dépendre de l'existence d'un « dialogue » entre les conjoints
sur des sujets relatifs à la taille de la famille. Cela témoigne autant du rôle non négligeable
du mari dans les choix du couple que du rapport d'égalité entre les conjoints.

1. Département de Statistique, Université de Bologne.
2. Département de Statistiques, Université de Florence.
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Les travaux de la Conférence du Caire de 1994 et de la Conférence de Pékin de 1995
ont souligné non seulement que la diffusion de la contraception représente la clef de
voûte du déclin de la fécondité, mais aussi que le nouveau modèle de fécondité qui
en découle favorise le déclin de la mortalité infantile. L'existence de facteurs com-
muns à ces deux processus, liés à l'amélioration de la condition féminine, apparaît
évidente. La diffusion de la scolarisation féminine, l'accès au marché du travail pour
les femmes, l'égalité au sein de la famille, l'accès aux services, en particulier à la
santé de la reproduction, l'élimination des inégalités entre les genres, sont désor-
mais considérés comme des objectifs essentiels du développement social.

Cette contribution3 s'inscrit dans une recherche plus vaste sur les changements de
comportements démographiques à l'intérieur de certains pays méditerranéens isla-
miques. L'objectif principal est d'étudier la variabilité démographique et de déter-
miner les facteurs qui permettent d'expliquer ces différences [1 et 2].

La base de données des analyses est constituée des informations individuelles
issues des enquêtes démographiques et de santé (EDS) réalisées au Maroc en 1992
et en 1995 ; en particulier l'accent a été mis sur les données relatives à la fécondité,
à la contraception et à la santé maternelle et infantile en relation avec le contexte éco-
nomique et social, notamment la situation féminine.

Aujourd'hui, la situation démographique de l'Afrique du Nord n'est pas encore
homogène : les indicateurs les plus récents [15] continuent de montrer une remar-
quable hétérogénéité au niveau territorial, avec de profondes différences au niveau
tant des indicateurs strictement démographiques que des indicateurs socio-écono-
mique. En général, les facteurs considérés comme les plus importants pour expliquer
les différences dans le comportement procréatif et la transition de la fécondité, sont
liés à l'évolution sociale et culturelle, en particulier l'augmentation de l'âge au maria-
ge, l'amélioration du statut de la femme et l'extension de la pratique contraceptive.

Le Maroc a connu ces dernières années, de substantiels changements de la fécondi-
té et de la survie, en particulier de celle des enfants. Cependant une situation contra-
dictoire se fait jour [15 et 23] : le taux de mortalité maternelle et le pourcentage d'ac-
couchement assistés par un personnel qualifié, montrent clairement les dures condi-
tions que les femmes continuent de subir. La connaissance bien répandue des
méthodes de contrôle des naissances semble toutefois indiquer que les structures de
santé maternelle et infantile sont distribuées correctement sur le territoire. Mais il
semble que les couples, contrairement à d'autres pays d'Afrique du Nord, éprou-
vent des difficultés à réaliser la taille désirée de leur famille, ceci se traduisant par
une augmentation de la fécondité non désirée entre 1987 et 1992 [7].

Au Maroc, comme dans les autres pays du monde arabe [13], la scolarisation fémini-
ne exerce un rôle primordial dans la formation des comportements démographiques,
par rapport aussi bien au contrôle des naissances qu'à l'utilisation des structures de
santé. Le moment le plus important de l'émancipation de la femme, c'est-à-dire la
période de la scolarisation, détermine les choix en matière de famille et de santé [20].

Dans ce chapitre, on tentera de vérifier l'influence des différentes variables qui
décrivent la situation de la femme (par exemple l'instruction, la structure familiale)
sur le comportement contraceptif et la santé maternelle et infantile.

3. Ce texte est le fruit d'un travail conjointement mené par les deux auteurs. En particulier, Aurora Angeli
s'est occupée de la rédaction de cette introduction et de la seconde partie ; Silvana Salvini a préparé
celle des première et troisième parties.
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Nous utiliserons également les variables relatives aux caractéristiques résidentielles,
car le contexte urbain peut représenter un indicateur de changement de la mentali-
té traditionnelle.

Planification familiale et santé maternelle et
infantile
La diminution de la fécondité au Maroc a commencé au début des années soixante.
A partir des niveaux proches de la fécondité naturelle des années soixante-dix (7,2
enfants par femme) et après un léger accroissement dû aux premières améliorations
sanitaires (l'ISF est passé à 7,4), la fécondité a amorcé un déclin continu et soutenu.
Selon l'enquête de 1995, l'ISF a enfin atteint un peu plus de trois enfants par femme.
Si l'on regarde les différences selon le niveau d'instruction, on voit le rôle que ce fac-
teur, à la fois cause et conséquence de l'émancipation féminine, a eu au cours de la
transition démographique [9 et 10]. En effet, la diminution de la fécondité concerne
tous les niveaux d'instruction, y compris les femmes analphabètes, mais on est frap-
pé par l'évolution de l'indice synthétique de fécondité pour les femmes ayant atteint
une instruction supérieure : la réduction est de plus de la moitié, jusqu'à atteindre
une valeur inférieure au niveau de remplacement des générations.

Cette évolution a été naturellement facilitée par l'urbanisation rapide qui a caracté-
risé le Maroc dans les trente dernières années, mais aussi par la diffusion de l'ins-
truction et par une plus grande possibilité pour les femmes de s'affirmer comme
telles et non uniquement comme mère. Ceci conditionne le comportement en termes
de variables intermédiaires de la fécondité, en particulier l'âge au mariage et l'utili-
sation des méthodes de contrôle des naissances. En effet, comme nous l'avons déjà
fait remarquer, l'acceptation de normes de fécondité contrôlée et donc l'adoption de
méthodes de contrôle des naissances apparaît plus facile dans les zones urbaines où,
parallèlement, le niveau d'instruction est plus élevé [8]. De même que le niveau
d'instruction, le milieu urbain favorise l'accès de la femme au monde du travail, qui
est un symbole de l'acceptation sociale du rôle de la femme en dehors de la famille
[12]. Actuellement, le facteur influant le plus sur le travail féminin extra-ménager
semble être la nuptialité, qui dépend du niveau d'instruction et de la soumission au
système patriarcal encore existant au Maroc rural [24].

L'augmentation de l'âge au premier mariage et le recours à la contraception (la pré-
valence contraceptive étant passée de 36% en 1987 à 50% en 1995) ont remarquable-
ment contribué au déclin de la fécondité. Outre les changements de mentalité qui
ont provoqué une diminution de la « demande d'enfants », c'est l'augmentation de
la disponibilité des méthodes contraceptives et surtout, la diffusion sur le territoire
de structures d'information et de fourniture des méthodes contraceptives qui ont
conduit à la modernisation des comportements. La disponibilité des services sani-
taires et la diffusion des moyens contraceptifs se sont améliorés parallèlement au
recours aux soins de santé maternelle et reproductive, notamment l'assistance pen-
dant la grossesse et l'accouchement.

Les tableaux suivants fournissent, à partir des données des enquêtes EDS de 1992 et
de 1995, une synthèse de ces phénomènes, qui sont importants comme indices du
développement socio-sanitaire d'un pays et comme facteurs de la transition de la
fécondité. Le recours aux soins prénatals et à l'assistance pendant l'accouchement
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par vin personnel qualifié tend à augmenter. Tandis que dans l'enquête de 1992 seu-
lement 32% des femmes ont déclaré avoir eu recours aux soins prénatals et 28,4%
avoir accouché dans des structures sanitaires [25], l'enquête panel, qui a été réalisée
trois ans après, montre que ces proportions ont sensiblement augmenté (Tab. 1 et 2).

Tableaux 1 : Soins prénatals : répartition (%) des naissances des cinq années
précédant l'enquête selon le type des visites faites et les caractéristiques de
résidence et d'instruction de la mère, enquêtes 1992 et 1995

Type de visite

Caractéristiques

Résidence

Niveau

d'instruction

Urbain

Rural

Aucun

Primaire

Secondaire

Médecin

1992

45,0
10,7

13,8

31,2

75,2

1995

56,8

16,5

20,2

47,7

72,8

Infirmier

1992

18,6

6,9

9,4

21,9

12,2

1995

22,1

11,1
12,6

24,0

19,7

Sage femme

1992

0,3

0,1

0,1
1,0
0,0

1995

0,1

0,1

0,1
0,0
0,0

Personne

1992

39,0

82,3

76,6

38,7

12,6

1995

20,8

72,0

67,0

28,3

7,5

Sources : [4] et [5]

Tableau 2 : Lieu de l'accouchement : répartition (%) des naissances des cinq
années précédant l'enquête selon le lieu de l'accouchement et les caractéris-
tiques de résidence et d'instruction de la mère, enquêtes 1992 et 1995

Lieu d'accouchement

Caractéristiques

Résidence

Niveau

d'instruction

Urbain

Rural

Aucun

Primaire

Secondaire

Services sanitaires

1992

58,7

12,5

18,9

58,1

84,4

1995

73,8

18,5

24,1

65,5

88,5

A la maison

1992

41,1
87,3

81,0

41,3

15,2

1995

26,0

81,3

75,6

34,5

11,5

Ailleurs

1992
o

 
o

0,0

0,2

0,2

1995

0,1
0,2

0,2

0,0

0,0

Sources : [4] et [5]

II apparaît clairement que le type de résidence et le niveau d'instruction exercent
une influence sur le recours aux services sanitaires en général : en 1995, presque
trois enfants sur quatre sont nés dans des structures sanitaires en ville, contre 19% à
la campagne (Tab. 2). En ce qui concerne le niveau d'instruction, parmi les mères qui
ne sont pas scolarisées, seulement 24% des accouchements se produisent dans des
hôpitaux, contre 66% pour les femmes ayant un niveau d'instruction primaire et
89% pour celles qui ont une instruction plus élevée. De ce point de vue, la situation
sanitaire paraîtrait s'être améliorée pendant les trois années qui séparent les deux
enquêtes. On ne rapporte pas ici les données relatives aux vaccinations, qui, du
reste, ont vu pendant la période une augmentation de leur diffusion en parallèle à
la diffusion de la scolarisation [22], tant en ville qu'à la campagne.

Les données sur la mortalité infantile ne mettent pas en évidence ce processus
d'amélioration sanitaire (Tab. 3), probablement parce que la qualité des données des
enquêtes les plus récentes est meilleure.
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Tableau 3 : Mortalité des enfants dans les cinq premières années de vie. Taux
de mortalité néo-natale, post-néonatale et infantile pour les naissances des
cinq années qui précédent l'enquête, EDS 1987,1992 et 1995

Taux de mortalité (%0)

Mortalité néonatale

Mortalité post-néonatale

Mortalité 0-1 an

Mortalité 1-4 ans

Mortalité 0-4 ans

EDS 1987

43,5

32,5

76,0

31,1

104,7

EDS 1992

31,4

25,9

57,3

20,0

76,1

EDS 1995

37,4

24,2

61,6

20,0

80,4

Sources: [3], [4] et [5].

Alors qu'il y a une amélioration entre 1987 et 1992, on relève une augmentation des
taux de mortalité, en particulier de la mortalité néo-natale, entre l'enquête de 1992
et celle de 1995. La mortalité post-néonatale paraît avoir continué de décliner, de
façon cependant moins rapide que durant la période précédente.

Survie infantile, santé maternelle et infantile,
comportement reproductif
Beaucoup d'études conduites en Afrique du Nord ainsi que dans d'autres pays en
voie de développement suggèrent que le niveau d'instruction de la mère est lié de
façon significative à une plus grande survie des enfants : les femmes les plus ins-
truites sont plus conscientes des normes d'hygiène, en particulier pour l'alimenta-
tion des enfants après l'allaitement. En outre, elles sont mieux informées de l'exis-
tence des structures sanitaires et des pratiques de vaccination. En résumé, les
femmes qui ont fréquenté une école sont, en général, mieux informées des pratiques
contraceptives et des problèmes relatifs à la grossesse et à l'allaitement.

Le milieu urbain aussi favorise, comme on l'a déjà noté, la survie infantile : selon les
données de l'enquête de 1992, le niveau de la mortalité entre un et quatre ans était
de 7%o en ville et de 31 %o à la campagne [6]. En effet, le milieu urbain offre des types
d'habitation meilleurs, un accès à l'eau potable plus facile, et des services sanitaires
plus nombreux, de meilleure qualité et plus accessibles [11].

Notre analyse s'appuie sur la recherche des variables explicatives des différences
dans le niveau de la mortalité infantile, l'utilisation des structures de santé et des
méthodes de planification familiale.

Ainsi, dans les modèles explicatifs que nous proposons, outre les variables démo-
graphiques, nous envisageons l'instruction et le milieu de résidence. Le tableau 4
présente les variables que nous allons introduire dans nos modèles d'explication.

La mortalité infantile au cours des cinq années précédant l'enquête est considérée
comme la variable dépendante, dans un modèle de régression logistique qui a les
variables explicatives suivantes : l'âge de la femme au moment de l'enquête, la rési-
dence urbaine ou rurale, l'alphabétisation, les comportements sanitaires pendant la
grossesse et l'accouchement, le fait que la femme parle avec le mari de planification
familiale.



306 Transitions démographiques des pays du Sud

Tableau 4 : Cadre analytique des variables ajoutées aux modèles de régression,
Maroc, EDS 1995

Nom de la variable Modalités Pourcentage

Variable dépendante - Mortalité infantile et soins prénatals (a)

Milieu de résidence

Classe d'âge

Alphabétisation

Nombre d'enfants

Assistance à l'accouchement (b)

Soins prénatals (b)

Parle avec le mari de planification familiale

Urbaine

Rurale
15-24
25-34

35et +

Oui
Non
0
1
2
3

4et +
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non

33,0

67,0
18,8
48,4
32,8
23,5
76,5
12,5
18,6
16,2
12,7
40,0
43,0
57,0
50,7
49,3
67,2
32,8

Variable dépendante = Utilisation de méthodes contraceptives au moment de l'enquête (c)

Milieu de résidence

Classe d'âge

Alphabétisation

Nombre d'enfants

Désire d'autres enfants

Assistance à l'accouchement (d)

Soins prénatals (e)

Parle avec le mari de nombre d'enfants

Parle avec le mari de planification familiale

Urbaine
Rurale
15-24
25-34
35et +

Oui
Non
0
1
2
3

4et +

Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non

44,1
55,9
17,3
36,4
46,3
29,1
70,9
10,2
13,3
14,9
12,5
49,1
50,9
49,1
29,5
70,5
34,3
65,7
69,6
30,4
66,9

33,1
Notes : (a) : Groupe de repère : 2424 nés vivants dans les 5 années précédent l'enquête ; (b) :pour chaque grossesse ; c) : groupe
de repère ,2481 femmes mariées au moment de l'enquête ; (d) : au moins un accouchement suivi par du personnel spécialisé ; (e) :
au moins une grossesse avec une ou plus de visites par du personnel spécialisé.
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Sur 2424 enfants nés entre 1990 et 1994, 143 sont morts au cours de la première
année de vie, ce qui indique la persistance d'un niveau élevé de mortalité infantile
(59 %o). Cependant, la faible taille de l'échantillon nous conduit à utiliser avec pré-
caution les résultats, surtout dans un modèle à plusieurs variables.

Dans le modèle explicatif (Tab. 5), outre les variables socio-économiques, qui ne sont
liées au phénomène que de façon indirecte, on a introduit les variables qui pèsent
directement sur la survie et qui sont à leur tour conditionnées par le milieu de rési-
dence et par l'instruction, c'est-à-dire les variables relatives aux soins prénatals, à
l'assistance pendant l'accouchement et au nombre d'enfants de la femme.

Tableau 5 : Résultats de la régression logistique. Variable dépendante = morta-
lité infantile, enquête de 1995

Variables explicatives

Constante

Age 15-24 ans (a)

Age 25-34 ans (a)

Nombre d'enfants

Résidence : urbaine

Instruction : alphabétisée

Soins prénatals : oui

Parle de planification familiale avec le mari : oui

Assistance à l'accouchement : oui

Coefficient ß

-3,535

0,998"

0,245

0,129**

-0,425*

-0,366

0,553**

-0,421*

-0,052

Risques relatifs

—
2,713

1,278

1,137

0,654

0,693

1,738

0,657

0,950

Notes : " : significatif à niveau p<0,01 ;*: significatila niveau p<0,05; (a) : catégorie de repère 35 ans et +.

Avoir eu recours aux services sanitaires pendant la grossesse et avoir bénéficié d'une
assistance adéquate pendant l'accouchement fait entrevoir une intégration directe
de la femme au milieu social ; c'est pourquoi nous pouvons identifier dans ces
variables des indicateurs de promotion sociale de la femme.

En réalité, le signe du coefficient de la variable « soins prénatals » (qui, comme on
l'a déjà dit, prend la valeur 1 si la femme a eu, pendant cette grossesse-là, au moins
une visite spécialisée) est positif. Ceci indique une corrélation positive entre les
soins et la mortalité de l'enfant. Ce résultat n'est pas facilement interprétable ;
cependant il semble indiquer la tendance à utiliser plus souvent les soins prénatals
dans le cas où la grossesse présente des problèmes particuliers.

En effet, si l'on regarde les résultats reportés dans le tableau 6, où l'on a considéré
comme variable dépendante le fait d'avoir reçu ou non des soins prénatals, on voit
que la résidence urbaine et l'alphabétisation de la mère ont une influence positive
très forte sur la survie des enfants.

En outre, les deux modèles montrent que la mortalité infantile augmente avec le nombre
d'enfants. Le signe et la valeur du coefficient nous confirment que la fécondité pèse
directement (Tab. 5) et indirectement (Tab. 6) sur la mortalité infantile. En effet, le risque
relatif de la variable « nombre d'enfants » est de 1,137 si la variable dépendante est la
mortalité infantile (Tab. 5)(et 0,936 si la variable est « soins prénatals » (Tab. 6) : l'utilisa-
tion des soins prénatals diminue avec l'augmentation du nombre d'enfants. Ces résul-
tats montrent que le déclin de la mortalité infantile et le déclin de la fécondité par l'adop-
tion de normes de fécondité contrôlée sont liés d'une façon complexe.
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Tableau 6 : Résultats de la régression logistique. Variable dépendante = soins
prénatals, enquête de 1995

Variables explicatives

Constante

Age 15-24 ans (a)

Age 25-34 ans (a)

Nombre d'enfants

Résidence : urbaine

Instruction : alphabétisée

Parle de planification familiale avec le mari : oui

Coefficient ß

-0,182

-0,825"

-0,609"

-0,066"

1,596*"

1,510"

0,301"

Risques relatifs

—
0,438

0,544

0,936

4,931

4,525

1,351

Noies: ": significatif à niveau p < 0,01 ; *: significatif à niveau p < 0,05 ; (a) : catégorie de repère 35 ans et+.

L'interprétation de ces relations se base sur des considérations différentes : une pre-
mière approche destinée à étudier les liens entre la santé maternelle et infantile et le
comportement fécond peut être définie comme l'hypothèse de la « cause
commune ». L'idée principale est que le développement économique et social pro-
voque un déclin dans la mortalité d'abord et ensuite un déclin analogue dans la
fécondité. Dans la version de la cause commune de la théorie de la transition, la
période de temps entre le déclin de la mortalité et celui de la fécondité est habituel-
lement expliquée en termes culturels : dans le cas de la mortalité, il n'y a pas de
résistance culturelle au changement, tandis qu'elle peut être forte concernant le
comportement fécond. L'idée de limiter délibérément la reproduction à l'intérieur
du mariage peut être extérieure ou même contraire à la conception des couples,
mais le développement social, en changeant la structure économique peut éliminer
la nécessité des familles nombreuses et augmenter les coûts de la reproduction. Tôt
ou tard, les défenseurs culturels de la fécondité élevée tendent à perdre un rôle
dominant et la fécondité diminue. On est dans le cadre de l'explication classique de
la transition démographique.

Une autre hypothèse dérive de la constatation que la fécondité élevée se présente
sous la forme d'une adaptation fonctionnelle à la mortalité élevée ; quand la survie
s'améliore, le taux de reproduction se réduit : la perception de l'amélioration de la
survie infantile peut représenter un facteur important de la transition de la fécondi-
té, car on prend conscience que même si les naissances diminuent, un plus grand
nombre atteindra l'âge adulte. Dans ce sens, la survie infantile prend de l'impor-
tance comme variable intermédiaire de la fécondité potentielle, c'est-à-dire de l'offre
d'enfants. Cette hypothèse, qui explique les stratégies familiales selon la « survie de
l'enfant », se base sur des mécanismes de remplacement et d'assurance de la survie
familiale. Enfin, il faut noter un lien purement physiologique entre une plus longue
survie infantile et la fécondité grâce à l'allaitement : la réduction du taux de morta-
lité infantile tend à étendre les intervalles entre les naissances et réduit ainsi la
fécondité.

Enfin on a introduit dans les modèles une variable qui intuitivement ne semblait pas
être importante comme variable explicative de la survie infantile : si la femme a
parlé avec le mari des techniques de planification familiale. Dans les modèles suc-
cessifs, on considère cette variable comme un indicateur de promotion féminine à
l'intérieur du couple et de la famille, c'est-à-dire comme « proxi » du rapport entre
les conjoints dans la détermination des choix reproductifs.



Démographie et contexte socio-économique 309

Le coefficient de cette variable apparaît significativement positif autant dans le modè-
le explicatif de la mortalité infantile que dans celui qui est relatif aux soins prénatals.

L'interprétation, bien qu'elle ne soit pas immédiate, se situe dans le cadre des rela-
tions d'égalité au sein du couple. Si la femme a eu la possibilité de dialoguer avec son
mari sur un thème délicat comme le contrôle des naissances, cela signifie que les
normes traditionnelles de soumission au mari se sont au moins en partie détendues
et qu'un peu de pouvoir délibératif s'est introduit dans les familles où le rôle de la
femme pouvait apparaître en second plan. On peut considérer cet indicateur comme
« proxi » du rapport entre les conjoints en ce qui concerne la détermination des choix
en matière de reproduction, c'est-à-dire la possibilité d'un dialogue autour du
contrôle de la fécondité et en définitive comme un indicateur d'autonomie féminine.

Promotion de la femme et comportement
contraceptif
L'autonomie féminine joue un rôle important dans l'analyse de l'utilisation des
méthodes de contraception. Encore une fois, les liens entre la santé maternelle et
infantile et le comportement reproductif sont mis en évidence.

Dans le tableau 7, on a considéré comme variable dépendante l'utilisation d'un
moyen contraceptif au moment de l'enquête et comme variables explicatives celles
qui ont été utilisées précédemment et qui peuvent être subdivisées en trois groupes :
les variables démographiques et sociales relatives à la mère (le nombre d'enfants nés
vivants, le milieu de résidence actuelle, le niveau d'instruction), les variables qui
peuvent synthétiser l'intégration sociale de la femme (l'assistance pendant l'accou-
chement, le recours aux soins prénatals), et enfin, les variables de la promotion fémi-
nine à l'intérieur du couple et de la famille (« parle avec le mari du nombre d'en-
fants » et « parle avec le mari de planification familiale »).

Environ 46% des 2481 femmes mariées au moment de l'enquête déclarent utiliser
une méthode contraceptive au moment de l'enquête Les résultats figurant dans le
tableau 7 montrent l'effet des variables explicatives sur le comportement contracep-
tif. En particulier, le milieu de résidence joue un rôle fondamental : toutes choses
étant égales par ailleurs, vivre en ville augmente de 75% la probabilité d'utilisation
des moyens anticonceptionnels. L'alphabétisation a également une influence positi-
ve, moindre cependant que le milieu de résidence.

Ensuite émergent les relations avec d'autres variables qui peut-être n'expliquent pas
directement la propension à utiliser des moyens contraceptifs mais sont plutôt liées
à une démarche commune : l'assistance au moment de l'accouchement ou l'utilisa-
tion de soins prénatals montrent une influence très significative sur le comporte-
ment reproductif. C'est surtout l'utilisation de soins prénatals qui fait apparaître une
attention de la femme à la santé de la reproduction et une participation active à l'uti-
lisation de structures médico-sanitaires (risque relatif de 1,8). Les variables « de pro-
motion au sein du couple » exercent une influence encore plus significative : parler
de planification familiale avec le mari et vivre donc une relation d'égalité par rap-
port à cet aspect, triple presque la probabilité d'utiliser des méthodes de contrôle
des naissances. La simple discussion avec le mari sur le nombre d'enfants a aussi
une influence positive, même si elle est moindre.
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Tableau 7 : Résultats de la régression logistique. Variable dépendante = utilisa-
tion des méthodes modernes de contraception au moment de l'enquête, 1995

Variables explicatives

Constante

Age 15-24 ans (a)

Age 25-34 ans (a)

Nombre d'enfants

Résidence : urbaine

Instruction : alphabétisée

Assistance à l'accouchement : oui

Soins prénataux : oui

Désire d'autres enfants : oui

Parle (b)

Parle PF (c)

Coefficient ß

-1,490"

0,212

0,234*

0,033

0,561"

0,246*

0,412**

0,588"

-1,131"

0,273*

1,054**

Risques relatifs

—
1,236

1,264

1,034

1,752

1,279

1,510

1,800

0,323

1,314

2,870

Notes :"": significatif à niveau p < 0,01; ": significatif à niveau p <O,O5; (a) : catégorie de repère 35 ans et+;(b): Parle :

« Parle avec le mari du nombre d'enfants » ; (c) : Parle PF: « Parle avec le mari de la planification familiale ».

En ce qui concerne l'âge, on observe que les femmes de la tranche d'âges centrale
(25-34 ans) sont celles qui utilisent le plus les moyens contraceptifs. Les femmes les
plus jeunes ne sont pas significativement différentes de celles qui sont plus âgées,
même si les motivations des deux groupes sont probablement différentes : les pre-
mières n'ont pas encore la nécessité de limiter la taille de leur famille ; les femmes
les plus âgées la « refusent » pour des raisons culturelles que l'on peut imputer à la
persistance des valeurs traditionnelles.

D'autre part, les femmes de la classe d'âges centrale (25-34 ans) sont les mêmes qui
déclarent parler plus souvent avec le mari de planification familiale : 68% contre
53% pour les plus âgées et contre 66% pour les plus jeunes. Cela semble indiquer un
comportement différent des couples moins âgés, avec des rapports plus égalitaires
et une approche culturelle différente envers la question de la procréation. Cette éga-
lité à l'intérieur du couple peut dépendre du niveau d'instruction des conjoints, des
opportunités de travail, et donc elle peut être conditionnée par le milieu de rési-
dence et les relations sociales.

En outre, ces résultats mettent en évidence le concept d'assistance sanitaire intégrée
qui ne signifie pas seulement une bonne distribution des services sur le territoire :
le point essentiel est de rendre les femmes conscientes des possibilités afin qu'elles
puissent les utiliser, ce qui dépasse la pratique strictement médicale. Là où le niveau
d'intégration entre les services d'assistance maternelle-infantile et les services de
planification familiale est le plus élevé, l'utilisation de moyens modernes de contra-
ception est encore plus généralisée. Pour le moment, la diffusion des services inté-
grés a eu une influence minime sur la planification familiale mais la qualité s'est
améliorée, et on prévoit plus de recours aux services avec une retombée positive sur
la santé des femmes et des enfants [15]. L'instruction, encore une fois, fait fonction
de variable de repère : les femmes les plus instruites prêtent plus d'attention à leur
santé, utilisent plus efficacement les informations et les services disponibles et peu-
vent payer plus facilement les contraceptifs elles-mêmes.
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II résulte de l'analyse des facteurs de changement de la santé de la reproduction et
de la planification familiale au Maroc que la condition de la femme, notamment
dans sa dimension relative à l'instruction, représente un des facteurs qui condition-
nent les comportements socio-démographiques.

En particulier, l'alphabétisation exerce une influence claire sur la mortalité infantile et
sur l'utilisation des structures sanitaires pour la santé infantile et de la reproduction.

Non seulement l'utilisation de moyens de contraception se révèle fortement condi-
tionnée par des variables démographiques (parité atteinte et génération d'apparte-
nance), mais elle résulte aussi du niveau d'instruction féminine. L'acceptation de
normes de fécondité contrôlée et donc l'adoption de méthodes de contrôle des nais-
sances apparaît plus facile dans les zones urbaines où, par ailleurs, le niveau d'ins-
truction est plus élevé. En effet, comme l'on a déjà relevé pour d'autre pays en voie
de développement, l'instruction paraît représenter le facteur de fond le plus impor-
tant quant au pouvoir explicatif du déclin de la fécondité, c'est-à-dire de l'accéléra-
tion de la transition démographique.

Les résultats de l'utilisation des modèles de régression appliqués aux données de
l'enquête de 1995 ont mis en évidence le fait que le recours aux soins prénatals et à
la planification familiale semble dépendre de l'existence d'un « dialogue » entre les
conjoints à propos de la planification familiale et de la taille de la famille. Cela prou-
ve qu'on ne peut pas négliger le rôle du mari quant aux choix reproductifs du
couple [21] et cela démontre l'importance du rapport entre les conjoints.

Si l'on désire approfondir le rôle de la promotion féminine dans la détermination
des comportements démographiques, l'important est d'ajouter dans l'analyse, toute
une série de variables de type économique et culturel afin de mettre en évidence
l'autonomie/indépendance féminine à partir de la condition de travail de la femme.

Malheureusement, les renseignements rassemblés sur la condition de la femme sont
assez négligeables et, par exemple, les données sur le travail féminin sont insuffi-
samment exploitables. Au Maroc, comme dans d'autres pays en voie de développe-
ment, la situation du travail des femmes n'est pas suffisamment définie. Il serait
souhaitable qu'il y ait au Maroc aussi (comme, par exemple, dans l'enquête EDS de
l'Egypte, 1988), des indicateurs d'autonomie féminine. Cela pourrait nous permettre
de voir le lien de cette variable avec le comportement reproductif et le niveau de
mortalité infantile [17].
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21. Niveau, structure
et raison de la

discontinuation de
la contraception au Maroc

Ali El Youbi1

Le Maroc connaît un accroissement continu de sa prevalence contraceptive. Dans ce cha-
pitre, nous avons analysé les facteurs qui peuvent influencer la continuité de l'utilisation
des méthodes contraceptives et ceux qui freinent l'accroissement de la prévalence contra-
ceptive. Nous étudions également le niveau et la structure de la discontinuation des
méthodes contraceptives ainsi que les raisons justifiant cette discontinuation.

On a constaté que, parallèlement à une prévalence contraceptive en nette augmentation,
le taux des femmes qui n'ont jamais utilisé une méthode contraceptive baisse avec l'âge et
avec le niveau d'instruction. Par contre, la discontinuation de la contraception diminue
avec l'âge et augmente avec le niveau d'instruction. De plus, son taux est plus important
dans le milieu rural que dans le milieu urbain. Les méthodes contraceptives les plus dis-
continuées dans le milieu rural sont la pilule et l'abstinence périodique alors que dans le
milieu urbain, il s'agit du DIU et du retrait.

Les raisons les plus importantes de la discontinuation de la contraception sont de nature
« démographique et d'exposition », suivies par des raisons de santé et des raisons
d'échecs. Les méthodes traditionnelles font l'objet de discontinuation pour des raisons
d'échecs, alors que la pilule l'est plus pour des raisons « démographiques et d'exposi-
tion ». A l'inverse, le DIU est arrêté pour des rasions de santé plus que pour n'importe
quelle autre raison. Les taux des discontinuation pour des raisons « démographiques et
d'exposition » et des raisons d'échec baissent avec l'âge; par contre les taux de disconti-
nuation pour des raisons de santé augmentent au début de l'âge fécond et jusqu'à l'âge
de 30 ans et s'amenuisent ensuite. Quelle que soit la raison, les taux de discontinuation
chez les femmes sans niveau d'instruction sont toujours plus importants que chez celles
qui ont atteint le niveau primaire.

La contraception, un des déterminants proches de la fécondité, reste la variable pri-
vilégiée pour agir sur l'intensité et la structure de la fécondité. Seulement, elle
demeure exposée aux phénomènes de refus, de non-utilisation et d'arrêt de son uti-
lisation. Ces facteurs peuvent empêcher l'évolution normale d'un programme de
planification familiale et influencer négativement son impact sur la fécondité.

1. Démographe, Chercheur au Centre d'Études et de Recherches Démographiques (CERED).
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En effet, sachant que le Maroc connaît un accroissement continu de sa prévalence
contraceptive, le rôle de la dynamique d'utilisation de la contraception sur la struc-
ture de la prévalence contraceptive et sur l'intensité de la fécondité risque d'être de
plus en plus important. Nous souhaitons à travers ce chapitre contribuer à la
connaissance de ce phénomène en répondant aux interrogations suivantes : y a-t-il
des facteurs qui peuvent empêcher la continuité de l'utilisation des méthodes
contraceptives et induire le freinage de l'accroissement de la prévalence contracep-
tive ? Quels sont le niveau et la structure de la discontinuation des méthodes contra-
ceptives ? Quelles sont les raisons qui génèrent cette discontinuation ?

Données et méthodologie
Les données qui sont utilisées dans cette étude proviennent pour l'essentiel de
l'Enquête Nationale sur la Planification Familiale, la Fécondité et la Santé de la
Population au Maroc 1992 (ENPS) [1]. Il s'agit très précisément du calendrier rem-
pli pour les femmes éligibles lors de cette enquête, notamment les deux colonnes qui
donne mensuellement (et sur les cinq années qui précèdent l'enquête) la méthode
contraceptive utilisée par femme et la raison de sa discontinuation éventuelle. Dans
cette étude, on s'est limité à la population des femmes qui utilisaient, en janvier
1990, une méthode contraceptive, autre que la stérilisation2, soit 1667 femmes3.

Dans cette population, quatre méthodes dont deux modernes et deux tradition-
nelles, sont utilisées par la quasi-totalité des femmes. Les deux méthodes modernes
(la pilule et le DIU) sont utilisées par plus des quatre cinquième des femmes. La
pilule est utilisée par plus des deux tiers des femmes enquêtées, soit 72%, suivie par
le DIU (10%). Alors que les deux méthodes traditionnelles sont utilisées par 16% des
femmes : l'abstinence périodique (9%) et le retrait (7%).

Nous avons suivi l'évolution de l'utilisation de la méthode contraceptive sur
24 mois. Ainsi, nous avons relevé le premier arrêt de l'usage, la raison et la durée
d'utilisation, à partir du mois de janvier 1990 et jusqu'à la date d'arrêt du contra-
ceptif. Même si la femme reprend l'usage de la contraception, elle n'est pas reprise
dans l'échantillon. Ceci nous a permis de dégager les taux de discontinuation des
méthodes contraceptives et les raisons avancées sur 12 et 24 mois.

La prévalence contraceptive
Toutes les études sur la fécondité réalisées au Maroc montrent qu'il y a d'impor-
tantes inégalités dans la fécondité et la prévalence contraceptive selon l'âge, le
milieu de résidence et le niveau d'instruction.

La fécondité est passée, au niveau national, d'environ 7 enfants par femme en 1962
à 3,1 en 1994-97, soit une baisse relative de 56%. Dans le milieu urbain, elle a enre-
gistré une baisse de 70%. Dans le milieu rural, la baisse de l'indice synthétique de
fécondité de 6,9 à 4,1 enfants par femme, a été moins rapide (41%). Cette situation
est due essentiellement aux divers changements et mutations sociales qu'a connus
la société marocaine, notamment l'augmentation de la prévalence contraceptive.

2. La stérilisation étant une méthode irréversible, elle ne peut être discontinuée.
3. L'idéal aurait été d'étudier des femmes qui ont commencé à utiliser une méthode contraceptive au

même moment pour éviter les effets de la troncature à gauche.
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Ainsi, en 1980, moins d'une femme mariée en âge de procréer sur cinq utilisait un
moyen contraceptif (19,4%). Cinq ans plus tard, cette prévalence contraceptive est
passée à 25,5%, soit une hausse relative de 30%. Elle atteint 59% en 1997 avec des
disparités selon le milieu de résidence. Le milieu rural reste en retard par rapport au
milieu urbain : le taux de prévalence contraceptive se chiffrait, en 1997, à 51% dans
la campagne contre 66% dans les villes.

Ce taux de prévalence varie aussi selon le niveau d'instruction. En 1995, de 45%
chez les femmes sans instruction, il passe à 63% chez celles ayant atteint le niveau
primaire et à 66% chez celles ayant atteint le secondaire ou plus. Par ailleurs, entre
1992 et 1995, l'augmentation de l'utilisation de moyens contraceptifs a été plus pro-
noncée chez les femmes analphabètes (+25%) que chez celles ayant reçu un ensei-
gnement primaire (+11%) ou secondaire (+2%).

Néanmoins, malgré l'extension sans précédent de la connaissance et de l'usage des
méthodes contraceptives, une proportion non négligeable de femmes n'ont jamais uti-
lisé les moyens contraceptifs. Les données montrent qu'en 1992, plus d'un tiers (36%)
des femmes non célibataires n'ont jamais utilisé de méthode contraceptive (23% dans
le milieu urbain et 47% dans le milieu rural). Le taux de non-utilisation décroît avec
l'âge et le niveau d'instruction. En 1995, le taux global de non-utilisation a baissé à 28%
(14% en milieu urbain et 39% en milieu rural). De 1992 à 1995, la baisse des taux de
non-utilisation se produit à tous les âges et pour tous les niveaux d'instruction (Tab. 1).

34% des femmes mariées n'ont jamais utilisé de méthode contraceptive en 1992,
contre seulement 26% en 1995. Le taux de non-utilisation des femmes mariées a
atteint 19% chez celles du niveau primaire et 10% chez les femmes du niveau secon-
daire et plus. Ce taux atteint presque 40% chez les femmes mariées sans niveau
d'instruction. On note ainsi l'importance de la part des femmes mariées parmi celles
qui n'ont jamais utilisé une méthode contraceptive et le rôle qu'elles peuvent avoir
dans la modification de la structure de la prévalence contraceptive.

Ceci étant, les variables « âge », « milieu de résidence » et « niveau d'instruction »
impliquent-elles des différences quant à la discontinuation ? Quelles sont les raisons
qui poussent les femmes à arrêter l'usage des méthodes contraceptives ?

La discontinuation de la contraception
La discontinuation d'une méthode contraceptive donnée peut être commandée soit
par le désir d'avoir un enfant, soit pour changer de méthode ; il peut s'agir aussi
d'une cessation définitive4.

Le niveau de la discontinuation de la contraception

Dans le tableau 2 donnant les taux de discontinuation suivant l'âge, le milieu de
résidence, le niveau d'instruction et la méthode abandonnée, nous constatons que
31% des femmes ont arrêté leur méthode contraceptive au cours de la première
année et plus de la moitié l'ont arrêté au cours de la deuxième année d'utilisation5.

4. Nous ne nous intéressons pas à « l'après discontinuation », autrement dit à la situation de la femme
vis-à-vis de la contraception après avoir discontinué une méthode contraceptive.

5. Notons que ces variables individuelles donnent la situation lors de l'enquête et non au moment de la
discontinuation.
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Tableau 1 : Taux (%) de non-utilisation des méthodes contraceptives selon
l'âge, le milieu de résidence, le niveau d'instruction et l'état matrimonial en
1992 et 1995

Variables

Classe d'âges

Milieu de résidence

Niveau d'instruction

État matrimonial
actuel

Total

Catégorie

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
Urbain
Rural

Aucun
Primaire

Secondaire
Supérieur

Mariée
Veuve

Divorcée

1992
(N = 5639)

58,0
40,8
35,1
29,3
32,1
32,6
46,2
22,9
46,9

41,9
21,7
12,5
6,0

33,8
66,7
53,9

36,1

1995
(N = 2736)

48,6
35,4
26,5
21,6
22,2
26,8
34,9
14,2
39,2

34,4
15,7
9,5
5,1

25,8
51,1
45,3

27,9

Sources : [1] et [2].

Les taux de discontinuation diminuent avec l'âge et augmentent avec la durée d'uti-
lisation (Fig. 1 à 4). Le même évolution est observée selon le niveau d'instruction.
Plus la femme est instruite, plus elle est disposée à arrêter la méthode qu'elle utili-
sait. Les taux de discontinuation sont plus importants dans le milieu rural que dans
le milieu urbain, soit respectivement 31% contre 28% sur 12 mois d'usage, et 50%
contre 46% sur 24 mois.

Sur 12 mois, trois méthodes contraceptives, parmi les quatre les plus utilisées, sont
arrêtées par près du tiers des utilisatrices, soit presque 32%. Il s'agit de la pilule, de
l'abstinence périodique et du retrait. Le DIU qui est normalement une méthode de
longue durée n'est discontinué qu'à 21%. Les taux de discontinuation de ces quatre
méthodes n'évoluent pas de la même manière sur 24 mois. L'abstinence périodique
voit son taux de discontinuation atteindre 55%, suivi par la pilule avec 51%, ensui-
te le DIU avec 45% et enfin le retrait avec 43%.

Au cours des cinq années précédant l'enquête de 1992, 56% des femmes non céliba-
taires ont arrêté la dernière méthode utilisée. Ce niveau de discontinuation est
presque le même dans le milieu urbain (56%) que dans le milieu rural (57%). Ce taux
augmente avec le niveau d'instruction : il va de 55% pour les femmes analphabètes
à 64% pour celles qui ont atteint le niveau secondaire. Toutes les méthodes sont dis-
continuées à un taux qui dépasse 80%. Le condom se trouve au premier rang avec
97% comme taux de discontinuation et les méthodes vaginales au dernier rang avec
le taux de 82%. Le taux de discontinuation augmente de 52% dans le groupe d'âges
15-19 ans jusqu'à 68% dans le groupe d'âges 25-29 ans et diminue après cet âge. Il
atteint 26% pour les femmes âgées de 45 et 49 ans.
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Tableau 2 : Taux (%) de discontinuation selon l'âge, le milieu de résidence, le
niveau d'instruction, la méthode discontinuée et la durée d'observation

Variable

Classe d'âges

Milieu de résidence

Niveau d'instruction

Méthode
discontinuée

Total

Catégorie

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
Urbain
Rural

Aucun
Primaire

Secondaire
Supérieur

Pilule
DIU

Abstinence périodique
Retrait

Injections
Diaphragme/Mousse/Gelée

Condom

Durée d'observation
(N = 1667)

12 mois

75,0
51,3
38,0
30,9
28,1
20,8
14,9

27,3
30,8

27,2
27,4
35,0
38,9

31,4
21,3
31,7
32,0
44,4
50,0
28,6

30,6

24 mois
93,7
76,3
61,6
52,2
45,8
39,6
27,9
45,5
50,2

45,9
45,6
53,3
63,9

51,3
45,1
55,2
43,4
66,7
50,0
53,6

50,6

Dernière
discontinuation sur
5 ans (N = 3603)

52,2
66,5
67,6
64,7
54,1
45,4
25,7
55,6
57,2

54,7
56,5
64,1
62,8

91,6
87,3
95,1
94,4
95,7
82,4
96,6

56,3

Sources : [1] et [2].

Alors pourquoi ces différences par niveau d'instruction et par milieu de résidence ?
La supériorité des taux de discontinuation dans le milieu rural ne se retrouve pas
au niveau de toutes les méthodes contraceptives. En effet, la pilule et l'abstinence
périodique sont plus discontinuées dans le milieu rural que dans le milieu urbain
alors que le DIU et le retrait sont plus discontinués dans le milieu urbain. En un an,
un tiers des femmes rurales ont arrêté l'utilisation de la pilule contre 30% des
femmes urbaines (Tab. 3). Sur deux années, plus de la moitié des utilisatrices de
pilule l'ont arrêtée dans le milieu rural (55%) contre moins de la moitié en milieu
urbain. Le DIU est une méthode plus résistante à la discontinuation dans le milieu
rural que dans le milieu urbain. Ainsi sur une année, 18% des femmes rurales ont
discontinué le stérilet contre 22% dans l'urbain. Sur 24 mois, ces taux font plus que
doubler dans les deux milieux, soit respectivement 47% et 36%.

Contrairement au retrait, les femmes rurales pratiquent moins l'abstinence périodique
que les femmes urbaines. Par conséquent, l'abstinence périodique est plus soumise à la
discontinuation dans le milieu rural que dans le milieu urbain, avec des taux de dis-
continuation de 41% contre 29%. Autrement dit, les femmes urbaines résistent plus au
désir d'avoir des rapports sexuels au cours de la période fécondable de leur cycle que
les femmes rurales. Ceci signifie-t-il que les femmes urbaines sont plus en mesure que
les femmes rurales de refuser des rapports sexuels lorsque ceux-ci peuvent entraîner
des risques de grossesse ? Ou est-ce le fait que les femmes rurales connaissent moins
leur cycle et par conséquent arrêtent l'abstinence périodique sans le vouloir ?
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Figure 1 :Taux de discontinuation selon l'âge (ENPS, 1992)
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Figure 2 :Taux de discontinuation selon le milieu de résidence (ENPS, 1992)

Figure 3 :Taux de discontinuation par niveau d'instruction (ENPS, 1992)

Figure 4 :Taux de discontinuation par méthode (ENPS, 1992)
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Toutes les méthodes contraceptives connaissent des taux de discontinuation en
diminution avec l'âge (sauf le DIU) et en augmentation avec la durée d'observation.
Les taux de discontinuation du DIU dans la première année augmentent d'abord et
redescendent après l'âge de 30 ans. Cette évolution des taux de discontinuation du
DIU s'explique par le fait que le DIU est une méthode contraceptive de longue
durée, difficile à arrêter après une courte durée d'utilisation, sauf s'il a des effets sur
la santé de la femme.

Tableau 3 : Taux (%) de discontinuation de quatre méthodes contraceptives
selon la durée, l'âge, le milieu de résidence et le niveau d'instruction

Variable

Classe
d'âges

Milieu de
résidence

Niveau
d'instruction

Total

Catégorie

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49

Urbain
Rural

Aucun
Primaire

Secondaire
Supérieur

Méthode contraceptive et durée d'observation en mois

Pilule
(N = 1193)

12
76,9
51,3
38,4
29,0
29,5
23,9
13,8

30,0
33,3

30,7
30,0
37,1
35,0

31,4

24
92,3
76,5
60,7
50,2
46,5
43,6
27,5

48,8
54,7

51,1
50,2
52,9
60,0

51,3

DIU
(N = 164)

12
0,0

22,2
30,0
20,9
17,4
20,0
26,7

22,1
18,2

19,8
25,0
21,0
33,3

21,3

24
100,0
66,7
55,0
53,5
41,3
30,0
33,3

47,3
36,4

39,6
46,9
55,3
66,7

45,1

Abstinence
périodique
(N = 145)

12
100,0
57,1
44,4
32,5
30,6
13,6
14,3

29,3
41,4

22,6
31,2
39,2
44,4

31,7

24
100,0
71,4
72,2
57,5
52,8
45,4
28,6

53,4
62,1

52,8
53,1
54,9
77,8

55,2

Retrait
(N = 122)

12
100,0
71,4
38,5
55,2
20,7
16,0
11,1
35,4
28,1

29,9
23,5
46,7
66,7

32,0

24
100,0
85,7
76,9
58,6
31,0
24,0
22,2

46,1
40,3

42,5
29,4
60,0
66,7

43,4

Source:[1]

Les raisons de discontinuation des méthodes contraceptives

La discontinuation peut être le résultat d'un mauvais conseil, d'une méthode inap-
propriée, des effets secondaires de la méthode ou d'une mauvaise infrastructure.
Mais la discontinuation peut être aussi le fait d'un environnement socio-culturel
défavorable, comme l'opposition de l'époux et de l'entourage proche ou la domi-
nance de représentations culturelles défavorables à la planification familiale, etc.

Pour analyser ces phénomènes de discontinuation, nous avons regroupé les raisons
avancées par les enquêtées en cinq groupes : il s'agit des raisons de santé (les effets
secondaires et les problèmes de santé), des raisons économiques et d'accès (le
manque d'information, le coût trop élevé de la méthode, la difficulté d'obtenir les
méthodes contraceptives et l'incommodité de la méthode), des raisons culturelles
(la désapprobation du mari et d'autres personnes, la religion, l'opposition à la pla-
nification familiale et le fatalisme), des raisons « démographique et d'exposition »
(le désir des enfants, les rapports sexuels peu fréquents, la difficulté à tomber
enceinte, la ménopause ou la stérilité et la rupture des unions ou la séparation) et
des raisons d'échec (le fait de tomber enceinte en utilisant la méthode et la recherche
d'une méthode plus efficace).
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Le groupe le plus important de raisons responsables de la discontinuation des
méthodes contraceptives est celui des motifs démographiques et d'exposition avec
un taux de discontinuation de 11% sur 12 mois et de 19% sur 24 mois (Tab. 4, Fig. 5).
En seconde position, viennent les raisons d'échec et les raisons de santé avec 8% et
13% chacune sur 12 mois et 24 mois respectivement. Ces deux dernières raisons,
relativement liées aux méthodes contraceptives, expliquent ainsi 16% des disconti-
nuations sur une année et plus du quart sur 24 mois. C'est un taux important dont
il faut tenir compte dans le programme de planification familiale. Les discontinua-
tions pour des raisons économiques et d'accès et pour des raisons culturelles sont
relativement faibles. Ensemble, elles ne dépassent que de peu le taux de 1% sur 12
mois et de 2% sur 24 mois.

Tableau 4 : Taux (%) de discontinuation selon les raisons agrégées, la durée
d'observation et la méthode discontinuée

La méthode

discontinuée

Pilule

DIU
Abstinence

périodique

Retrait

Injections

Diaphragme /

Mousse / Gelée

Condom

Total

Raison de discontinuation et la durée d'observation en mois

Raisons

démographiques

et d'exposition

12

13,1

4,3

5,5

13,9

11,1

0,0

3,6

11,4

24

21,2

12,2

12,4

18,0

22,2

0,0

14,3

19,1

Raisons

de santé

12

8,6

13,4

0,7

0,8
22,2

0,0

0,0

7,7

24

14,8

21,3

0,7

0,8
22,2

0,0

0,0

13,0

Raisons

d'échec

12

6,4

1,8

21,4

15,6

0,0

16,7

10,7

8,0

24

10,4

4,9

33,8

19,7

11,1

16,7

21,4

12,8

Autres

raisons

12

0,8

0,0

2,1

1,6

0,0

16,7

14,3

1,2

24

1,3

2,4

3,4

4,1
0,0

16,7

17,9

2,1

Ne sait pas

12

2,5

1,8

2,1

0,0
11,1

16,7

0,0

2,3

24

3,6

4,3

4,8

0,8

11,1

16,7

0,0

3,6

Total

12

31,4

21,3

31,7

32,0

44,4

50,0

28,6

30,6

24

51,3

45,1

55,2

43,4

66,7

50,0

53,6

50,6

Source :[1].

Ceci dit, les méthodes traditionnelles sont les plus sujettes à la discontinuation pour
des raisons d'échec. Ainsi sur 12 mois, plus d'une femme sur cinq utilisatrices de
l'abstinence périodique se sont arrêtées pour des raisons d'échec, contre plus d'une
femme sur trois sur 24 mois. Le retrait reste moins soumis à l'échec que l'abstinen-
ce périodique. Il connaît un taux de discontinuation de 16% sur 12 mois et de 20%
sur 24 mois d'observation. Ces deux méthodes sont peu arrêtées pour des raisons de
santé (moins de 1%). Apparemment, l'utilisation de la pilule est susceptible d'être
plus interrompue pour des raisons démographiques : 13% et 21%, dont respective-
ment 11% et 18% pour tomber enceinte (données non publiées ici) que pour des rai-
sons de santé (8%) ou des raisons d'échec (6%). A l'inverse, l'utilisation du DIU est
susceptible d'être discontinuée pour des raisons de santé plus que pour n'importe
qu'elle autre raison (13% sur 12 mois).

Des taux de discontinuation de ces quatre méthodes ont été calculés sur les douze
mois qui suivent la date du début de l'utilisation pour les années 1992 et 1995 (tab.
5, Fig. 6), alors que pour le tableau 4, nous avons les taux de discontinuation au
cours de 12 mois à compter de janvier 1990 pour les femmes utilisatrices de
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méthodes contraceptives à cette date. Ainsi, parmi l'ensemble des utilisatrices de ces
quatre méthodes, en 1992, 8% ont renoncé à leur méthode avant la fin de la premiè-
re année pour raison d'échec de la méthode, contre 7% en 1995. En 1992, 8% ont
répondu avoir cessé l'utilisation de la contraception parce qu'elles voulaient tomber
enceintes contre 10% en 1995, soit une augmentation de 2 points en trois ans. En
1992, le taux de discontinuation pour des problèmes de santé vient en première
position avec 9,2%. Ce taux a légèrement baissé en 1995, soit 8,6%.

Figure 5 :Taux de discontinuation sur 12 mois selon les méthodes contracep-
tives et les raisons

Raisons démographiques et d'exposition mÊ Raisons de santé Raisons d'échec

De 1992 à 1995, le taux d'arrêt pour des raisons d'échec a diminué de 1 point pour
la pilule, mais il a augmenté de 0,8 point pour le DIU. La même évolution est consta-
tée au niveau des problèmes de santé, passant respectivement de 11% et 10% à 10%
et 13%. Le taux de discontinuation le plus élevé se trouve au niveau de l'abstinence
périodique. Cette méthode traditionnelle est arrêtée essentiellement pour des rai-
sons d'échec, soit 24% en 1992 et 22% en 1995. L'interruption de la contraception
afin de « tomber enceinte » a augmenté entre 1992 et 1995 pour trois méthodes
contraceptives : la pilule, l'abstinence périodique et le retrait.

On peut se poser maintenant la question de savoir si ces raisons de discontinuation
changent d'une catégorie sociale à une autre ?

Les facteurs de la discontinuation de la contraception

Nous n'examinons pas les raisons économiques et d'accès et les raisons culturelles
où l'évolution reste peu claire, vu la faiblesse de leur taux de discontinuation. Les
raisons de santé, les raisons démographiques et d'exposition et les raisons d'échec
ont connu une évoluion qui mérite d'être analysée.
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Tableau 5 : Taux de discontinuation des méthodes contraceptives au cours de
la première année selon la raison et la méthode

Méthodes

Pilule

DIU

Abstinence périodique

Retrait

Ensemble

Echec de

la méthode

1992

5,8

2,1

23,9

11,1

7,8

1995

4,9

2,9
22,3

6,8

6,9

Pour tomber

enceinte

1992

9,0

1,3

10,3

5,5

8,0

1995

11,4

0,0

10,4

6,1

9,6

Problèmes

de santé

1992

11,2

9,8

0,6

0,8

9,2

1995

9,8

12,8

3,4

1,5

8,6

Autres

raisons

1992

11,4

5,7

15,6

28,4

13,6

1995

13,5

0,8

14,9

37,5

15,2

Toutes

raisons

1992

37,4

18,8

50,4

45,8

38,7

1995

39,6

16,6

51,1

51,9

40,3

Sources : [1:55] et [2:43].

Figure 6 :Taux de discontinuation selon les méthodes contraceptives et les rai-
sons en 1992 et 1995

40-

30-

Raisons démographiques et d'exposition Raisons de santé Raisons d'échec

Le taux de discontinuation pour des raisons démographiques et d'exposition et
pour des raisons d'échec connaissent une baisse continue avec l'âge (soit respecti-
vement de 50% et 12,5% entre 15 et 19 ans à 6% et 1% entre 45 et 49 ans). Par contre,
ceux concernant les raisons de santé augmentent de 0% à 15-19 ans jusqu'à atteindre
un maximum de 9% entre 30 et 34 ans. Ils diminuent ensuite jusqu'à 6% entre 45 et
49 ans, confirmant ainsi l'hypothèse qu'avec l'âge, les femmes qui ont réalisé leur
fécondité, ont tendance à moins interrompre ou changer de méthode contraceptive.

Les taux de discontinuation pour ces raisons, sur 12 mois, sont plus importants dans
le milieu rural que dans le milieu urbain (soit 8% contre 7,5% pour des raisons de
santé, 12,6% contre 10,6% pour des raisons démographiques et d'exposition, et 9%
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contre 7% pour des raisons d'échec). En plus, la discontinuation pour des raisons
démographiques et d'exposition est presque indépendante de la durée d'utilisation
des méthodes contraceptives. Elle évolue au même rythme dans les deux milieux de
résidence en gardant la même différence entre le taux de discontinuation sur 12 mois
et sur 24 mois. Par contre, la discontinuation pour des raisons d'échec évolue plus
vite dans le milieu rural que dans le milieu urbain. Enfin, la discontinuation pour des
raisons de santé augmente au cours de la deuxième année, dans le milieu urbain, à
un rythme beaucoup plus rapide que dans le milieu rural, au point d'annuler la dif-
férence qui existait au cours de la première année entre les deux milieux, passant res-
pectivement de 7,5% et 8% sur 12 mois, à presque 13% pour les deux milieux sur 24
mois. Comment peut-on expliquer cette accélération de la discontinuation pour des
raisons de santé dans le milieu urbain au cours de la deuxième année ?

La situation par raison de discontinuation est encore plus apparente selon le niveau
d'instruction. Les taux de discontinuation, quelle que soit la raison, sont plus impor-
tants chez les femmes sans niveau d'instruction que chez les femmes ayant atteint
le niveau primaire. Ce n'est qu'à partir du niveau secondaire et plus que les taux de
discontinuation, pour les raisons évoquées, commencent à dépasser ceux des
femmes sans instruction. Une des hypothèses expliquant ce constat est que les
femmes d'un certain niveau d'instruction se trouvent contraintes à utiliser la contra-
ception beaucoup plus tôt que les femmes sans instruction. Par conséquent, les
femmes sans instruction n'utilisent la contraception qu'après avoir eu le nombre
d'enfants désiré et utilisent par la suite une contraception destinée à arrêter leur
procréation alors que les femmes plus instruites utilisent la contraception dans le
but d'espacer leurs naissances.

Les femmes sans niveau d'instruction arrêtent la contraception pour des raisons
démographiques et d'exposition d'abord (11%), ensuite pour des raisons de santé
(8%), puis pour des raisons d'échec (7%) et enfin pour des raisons économiques et
d'accès et des raisons culturelles. Les taux par raison de discontinuation des femmes
du niveau primaire sont dans le même ordre d'importance que ceux des femmes
sans instruction (soit 10%, 8% et 6% respectivement pour les raisons d'exposition,de
santé et d'échec sur 12 mois). Ainsi, un bas niveau d'instruction des femmes n'in-
fluence pas énormément l'ordre d'importance des taux par raison de discontinua-
tion. L'ordre d'importance des taux de discontinuation n'a changé entre les raisons
d'échec et les raisons de santé qu'à partir du niveau secondaire et supérieur. Ainsi,
les taux de discontinuation pour des raisons d'échec sont plus élevés que les taux de
discontinuation pour des raisons de santé.

Cette analyse de la discontinuation et de son rôle dans la modification de la préva-
lence et de la structure de la contraception devrait être poursuivie par l'étude des
comportements des femmes qui ont arrêté une méthode contraceptive : abandon-
nent-elles complètement la contraception ou changent-elles seulement de méthode ?

La contraception n'est pas l'affaire de la femme seule, elle concerne aussi l'homme.
Le manque de communication et de consensus des deux conjoints sur l'utilisation
de la contraception peut avoir un effet important sur l'accroissement des taux de
non-utilisation et de la discontinuation des méthodes contraceptives.
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22. La demande insatisfaite
de contraception

au Nordeste du Brésil
El isabete De Carvalho1

« Les parents ont le droit de déterminer librement et de façon responsable le nombre
de leurs enfants et l'espacement des naissances et de disposer des connaissances et
moyens nécessaires pour leur permettre d'exercer ce droit ».

Conférence Internationale des Droits de l'Homme, 1968.

Dans la région Nordeste du Brésil, la moins développée du pays, la fécondité a commen-
cé à baisser au cours des années soixante-dix. De 7,6 enfants par femme en 1970, le taux
de fécondité est passé à 3,1 en 1994-96, soit une réduction de 4,5 enfants en 25 ans.
Comme pour le reste du pays, parmi les déterminants de la fécondité, c'est la contracep-
tion qui a eu la plus forte influence.

C'est dans le cadre de cette forte baisse de la fécondité, que nous analysons la part de la
demande de contraception restant à satisfaire. Pour ce faire, nous avons travaillé sur la
base de données de l'Enquête Démographique et de Santé de 1996, en sélectionnant les
femmes selon plusieurs variables : statut matrimonial, utilisation de la contraception et
désir d'enfants.

La demande insatisfaite de contraception pour limiter les naissances est plus élevée que
celle pour les espacer. L'analyse de la demande insatisfaite totale et par type de besoin
selon certaines variables montre l'influence de l'âge, du nombre d'enfants nés et du
niveau d'instruction. Cette analyse permet également d'identifier les femmes ayant une
demande insatisfaite et de révéler le rôle indirect joué par la stérilisation féminine.

Nous posons également la question de savoir si les niveaux de la demande insatisfaite sont
suffisamment élevés pour avoir un impact significatif sur la fécondité dans le cas où cette
demande viendrait à être satisfaite. A partir de plusieurs modèles, basés sur des hypo-
thèses qui prennent en compte les critiques émises à l'égard du concept, nous calculons le
taux de fécondité « potentiel », c'est-à-dire si la demande de contraception est satisfaite.

1. Doctorante à l'Université Parix X - Nanterre.
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Dans la région Nordeste du Brésil, la moins développée du pays, la fécondité a com-
mencé à baisser au cours des années soixante-dix. De 7,6 enfants par femme en 1970
[6] le taux de fécondité est passé à 3,1 en 1994-96 [1], soit une réduction de 4,5
enfants en 25 ans. Comme pour le reste du pays, parmi les déterminants de la fécon-
dité, c'est la contraception qui a eu la plus forte influence. Selon G. Martine [5], pour
l'ensemble du pays, l'avortement aurait également joué un rôle important, surtout
pendant les premières années de baisse de la fécondité, mais, l'avortement étant illé-
gal au Brésil, on ne dispose pas de données fiables. En ce qui concerne l'allaitement,
il n'a eu qu'un effet limité. La nuptialité et la cohabitation n'ont pas contribué à la
baisse de la fécondité et auraient même pu favoriser une augmentation de celle-ci.
En effet, A.A. Camarano [3] a montré une baisse de l'âge moyen à la première union
qui, si elle n'a pas conduit à une augmentation de la fécondité, a eu pour effet de
diminuer l'âge à la première naissance, qui est de 22 ans dans le Nordeste [1].

Dans le cadre de cette forte baisse de la fécondité, il est intéressant d'analyser la part
de la demande de contraception restant à satisfaire. Pour ce faire, nous avons tra-
vaillé sur la base de données de l'Enquête Démographique et de Santé (EDS) de
1996. D'après le rapport final [1], 13% des femmes nordestines en union ont une
demande de contraception qu'elles ne satisfont pas. Dans une première partie, nous
exposerons la méthodologie et le concept permettant de mesurer la demande insa-
tisfaite de contraception et nous ferons la distinction entre deux types de besoin de
contraception, pour espacer ou limiter les naissances. Ensuite, il s'agira de cerner les
femmes ne satisfaisant pas leur demande à travers trois variables : l'âge, le nombre
d'enfants nés et le niveau d'instruction. Le Nordeste étant caractérisé par une fécon-
dité élevée chez les adolescentes (15-19 ans) il est intéressant d'analyser la réparti-
tion de la demande insatisfaite selon le type de besoin. Cette analyse permettra de
mettre en évidence le rôle joué par la stérilisation féminine. Enfin, nous estimerons
la baisse de la fécondité qui pourrait résulter de la satisfaction de la demande insa-
tisfaite de contraception.

Méthodologie et concept
L'existence d'une demande de contraception a d'abord été démontrée à partir de
données collectées lors des enquêtes Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP),
menées au cours des années soixante et soixante-dix dans de nombreux pays, qui
s'intéressent également aux préférences des femmes quant à la taille de leur famille.
Certaines recherches réalisées à partir de ces enquêtes ont donné naissance à la
notion de KAP-Gap, qui est le décalage entre la pratique de la contraception et les
intentions de reproduction. Cette notion, considérée comme un indicateur de la
demande insatisfaite de contraception, correspond à la proportion de femmes
mariées qui ne veulent plus d'enfants mais qui n'utilisent aucun moyen de contra-
ception. A juste titre, J. Bongaarts [2] a relevé deux principaux défauts dans cette
définition :

- certaines femmes qui ne veulent plus d'enfants ont de bonnes raisons de ne pas
utiliser de méthode contraceptive ; elles peuvent être infécondes, parce que sté-
riles, ménopausées ou enceintes ; les prendre en compte surestime la demande
insatisfaite de contraception ;
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- il existe aussi une demande insatisfaite de contraception parmi les femmes qui
souhaitent espacer leurs naissances ; ne pas les prendre en compte sous-estime la
demande insatisfaite de contraception.

Mais les recherches dans ce domaine n'en étaient alors qu'à leurs débuts, et les
approches sont aujourd'hui beaucoup plus fines et détaillées. De l'expression KAP-
Gap qui s'appliquait aux enquêtes du même nom, nous sommes passés à celle de
unmet need développée principalement par CF. Westoff depuis 1978 [10,11,12 et 13].
C'est sur son modèle que s'appuie notre analyse.

D'une manière générale, « le concept, c'est la motivation des femmes qui n'utilisent
pas de méthode contraceptive pour contrôler leur fécondité, mais qui en même
temps expriment le désir de retarder leur prochaine naissance, ou de ne plus avoir
d'enfants » [11]2.

Tout d'abord, pour que les femmes soient demandeuses de contraception il faut
qu'elles soient exposées au risque de conception. Le premier choix méthodologique
a été de ne sélectionner que les femmes mariées ou en union. Non pas que l'on
considère les autres femmes comme sexuellement inactives, mais leur degré d'ex-
position au risque est sensiblement moins élevé. En effet, parmi les femmes nordes-
tines qui n'ont jamais été mariées, 87% déclarent ne pas avoir de partenaire au
moment de l'enquête (74% n'ayant jamais eu de rapports sexuels), de même que
70% des femmes ayant précédemment vécu en union. R. Dixon-Mueller et A.
Germain [4] ont critiqué ce choix en arguant que si l'on peut supposer que les
femmes ne vivant pas en union ont des niveaux d'activité sexuelle moins élevés, on
peut également supposer que relativement peu de ces femmes seraient heureuses
d'être enceintes et donc que relativement plus souhaiteraient reporter ou éviter une
grossesse. Mais inclure les femmes hors union dans notre analyse, en considérant
qu'elles sont autant exposées que les femmes en union, tendrait à sous-estimer la
demande insatisfaite en termes de pourcentages, même si le nombre de femmes
concernées est plus important. En effet, seulement 10% des femmes n'étant pas en
union déclarent avoir un partenaire sexuel régulier et 6,5% un partenaire occasion-
nel. Sans prendre en compte pour le moment les femmes stériles, ménopausées ou
infécondes, on peut dire que toutes les femmes en union sont potentiellement expo-
sées au risque de conception, alors qu'elles ne sont que 16,5% parmi les femmes
n'étant pas en union. Cependant, selon J. Bongaarts [2], la « demande potentielle
[des individus ne vivant pas en union] est indubitablement substantielle dans beau-
coup de pays en développement ». R. Dixon-Mueller et A. Germain [4] s'accordent
pour ajouter que cette sélection des femmes en fonction de leur statut matrimonial
joue un rôle dans les politiques de planification familiale, qui ne visent trop souvent
que les couples en union, aux dépens des individus n'ayant pas de conjoint et spé-
cialement des adolescents. Il semble que ces critiques aient été prises en compte
puisqu'aujourd'hui les dernières enquêtes démographiques et de santé (phase III)
permettent d'estimer la proportion de femmes ne vivant pas en union et ayant une
demande insatisfaite de contraception. Elle est de 2,2% au Nordeste du Brésil.

La demande totale de contraception est composée de la demande satisfaite, de la
demande insatisfaite et de l'échec de la méthode contraceptive utilisée. Ce dernier
sous-groupe concerne les femmes enceintes ou en aménorrhée post-partum suite à
une défaillance ou à une mauvaise utilisation passée de leur méthode, mais qui au

2. Traduction de l'auteur.
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moment de l'enquête ne sont plus utilisatrices de contraception. Les différentes
étapes permettant de définir chaque sous-groupe, que nous allons maintenant décri-
re, sont représentées à la figure 1.

Figure 1 : Méthode de sélection des femmes pour obtenir la demande satisfai-
te et insatisfaite de contraception et l'échec de la méthode
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Après une première sélection selon le statut matrimonial, une deuxième est effec-
tuée selon que les femmes utilisent ou non un moyen de contraception, indépen-
damment de la méthode utilisée. Le premier groupe, celui des femmes utilisatrices,
constitue la demande satisfaite de contraception. Il sera ensuite divisé en deux sous-
groupes : d'une part les femmes utilisatrices qui ont déclaré vouloir un autre enfant
(demande satisfaite pour espacer) et d'autre part celles ne voulant plus d'enfants
(demande satisfaite pour limiter).

Plusieurs sélections vont être effectuées dans le deuxième groupe, celui des femmes
n'utilisant pas de méthode contraceptive, afin d'en extraire celles ayant une deman-
de insatisfaite.

Tout d'abord, certaines femmes ne sont pas demandeuses de contraception. Il s'agit
des femmes enceintes ou en aménorrhée post-partum qui ont déclaré souhaiter leur
grossesse ou une dernière naissance, des femmes fécondes qui veulent un enfant
bientôt, et des femmes non fécondes.

La demande insatisfaite pour espacer les naissances est constituée :

- des femmes enceintes ou en aménorrhée post-partum ayant déclaré qu'elles
auraient préféré que cette grossesse ou dernière naissance soit survenue plus
tard ;

- des femmes fécondes, non-utilisatrices de contraception, qui veulent attendre au
moins deux ans pour avoir un enfant ou sont indécises quant au moment de leur
prochaine grossesse ou quant à savoir si elles souhaitent un (autre) enfant ou
non.

La demande insatisfaite pour limiter les naissances concerne quant à elle :

- les femmes enceintes ou en aménorrhée post-partum mais qui ne voulaient plus
d'enfants ;

- les femmes fécondes, non-utilisatrices, qui ne veulent plus d'enfants.

L'échec de la méthode correspond aux femmes enceintes ou en aménorrhée post-
partum qui sont tombées enceintes alors qu'elles utilisaient une méthode de contra-
ception. Elles ont mal utilisé la méthode ou utilisé une méthode peu efficace. Elles
sont exclues de la demande insatisfaite car elles nécessitent une méthode plus effi-
cace ou mieux adaptée. Elles ne font, bien entendu, pas partie non plus de la deman-
de satisfaite, mais sont inclues dans la demande totale. Cette précision méthodolo-
gique soulève une critique à l'encontre de la demande satisfaite. En effet, si certaines
femmes sont tombées enceintes alors qu'elles utilisaient une méthode contracepti-
ve, ce risque existe aussi parmi les utilisatrices actuelles. Cependant, la part de
femmes exposées à ce risque est difficile à estimer et la proportion de femmes ayant
connu un échec est faible (2%). Par ailleurs, cette proportion montre une certaine
constance, puisqu'elle était déjà de 2% en 1991.

Enfin, s'il n'apparaît pas logique, à première vue, de prendre en compte les femmes
enceintes ou en aménorrhée, qui du fait de leur état ne sont pas exposées au risque
de conception, les sélectionner en fonction du désir de leur grossesse ou naissance
permet de les inclure dans l'analyse. En effet, ces femmes ont une demande poten-
tielle de contraception.

Avant d'en finir avec le concept et la méthodologie, nous voulons ajouter quelques
précisions quant aux imperfections du modèle. R. Dixon-Mueller et A. Germain [4]
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ont dénoncé le fait que ce ne sont pas les femmes qui se déclarent demandeuses de
contraception mais le chercheur qui le déduit du décalage apparent entre le com-
portement contraceptif des femmes et leurs préférences en matière de procréation.
Cela rejoint une critique de L. Pritchett [7] qui préfère l'expression « demande
potentielle » à celle de « demande insatisfaite ». Nous signalons que nous emploie-
rons les deux expressions. L. Pritchett pense par ailleurs qu'un certain nombre de
femmes classées comme ayant un besoin non satisfait ne devraient pas être consi-
dérées comme demandeuses, parce qu'elles peuvent être opposées à l'utilisation
d'une méthode contraceptive, ou avoir peu de relations sexuelles, ou encore avoir
des problèmes de santé. Nous tiendrons compte de cette critique lors du calcul de la
baisse de fécondité qui résulterait de la satisfaction de la demande insatisfaite.

Pour finir, R. Dixon-Mueller et A. Germain [4] ont relevé deux problèmes relatifs
aux femmes enceintes et en aménorrhée. Premièrement, les réponses à la question
de l'enquête concernant le désir de l'enfant sont biaisées. En effet, il n'est pas évi-
dent qu'une femme avoue franchement ou même se souvienne que sa grossesse
n'était pas désirée et la difficulté est d'autant plus grande si l'enfant est déjà né. Le
nombre d'enfants non désirés est donc sous-estimé. Le chercheur n'est-il pas à la
merci de la sincérité et de la mémoire des femmes interrogées ? Deuxièmement, ne
disposant pas d'informations fiables sur l'avortement, le nombre de grossesses et
d'enfants non désirés est d'autant plus sous-estimé qu'on ne peut effectivement tra-
vailler que sur des enfants survivants. L'expérience a montré que le nombre d'avor-
tements déclarés était largement en dessous de la vérité, a fortiori dans les pays où
l'avortement n'est pas légalisé.

Le tableau 1 livre les résultats obtenus pour l'ensemble des femmes en union, des
femmes demandeuses et les femmes demandeuses par type de besoin.

Tableau 1 : Demande de contraception totale, insatisfaite et satisfaite, selon le
type de besoin, pour les femmes en union (en %)

Ensemble

Demandeuses

Par type de besoin

-pour espacer

-pour limiter

Demande insatisfaite

espacer

4,7

5,7

30,3

limiter

8,2

9,9

12,2

total

12,9

15,6

Demande satisfaite

espacer

10,1

12,1

64,8

limiter

58,1

69,9

86,0

total

68,2

82,0

Demande totale

espacer

15,5

18,7

100,0

limiter

67,6

81,3

100,0

total

83,1

100,0

Total

femmes

100,0

—

Note :La demande totale est composée de la demande insatisfaite, satisfaite et des femmes enceintes ou en aménorrhée post-
partum suite à un échec de leur méthode contraceptive. Le détail de ces dernières n'est pas fourni dans le tableau.

La demande insatisfaite de contraception
Afin d'identifier les femmes concernées par la demande insatisfaite de contracep-
tion, nous avons choisi d'utiliser trois variables qui exercent habituellement une
influence sur le comportement contraceptif des femmes : l'âge, le nombre d'années
d'études et le nombre d'enfants nés. Etant donné que la demande totale et par type
de besoin varie également selon ces variables3, nous ne considérerons dorénavant

3. Pour ne prendre qu'un exemple, si 83,1% des femmes en union sont demandeuses de contraception,
cette proportion est de 90% chez les femmes âgées de 30-34 ans contre 64,8% à 45-49 ans.
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plus que les femmes demandeuses de contraception. Cela permet de neutraliser
cette variation et de voir ainsi la part de la demande totale et par type de besoin qui
n'est pas satisfaite dans chaque groupe d'âge, pour chaque niveau d'études et par
nombre d'enfants nés.

Enfin, dans le but de voir si les femmes ont plus de facilités à limiter ou à espacer
leurs naissances, nous devons également neutraliser la différence d'effectifs entre les
demandes pour chaque type de besoin. En effet, la demande totale pour limiter les
naissances est beaucoup plus importante que celle pour les espacer (67,6% et 15,5%
respectivement).

Variations de la demande insatisfaite selon certaines
variables

Figure 2 : Demande de contraception insatisfaite totale, pour espacer et pour
limiter, selon l'âge (en % de la demande totale). Femmes en union.
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D'une manière générale, la proportion de la demande non satisfaite dans chaque
groupe diminue à mesure que l'âge augmente (Fig. 2). En effet, 40,4% des femmes
demandeuses de contraception âgées de 15-19 ans ne satisfont pas leur demande,
contre 6,3% pour les 45-49 ans. Si l'on s'intéresse à la composition de la demande
insatisfaite selon le type de besoin, la part du besoin pour limiter ne varie pas beau-
coup avec l'âge contrairement au besoin pour espacer. Dès lors, si les femmes jeunes
ont non seulement une demande insatisfaite pour limiter presque aussi importante
que les femmes plus âgées mais en plus une forte demande potentielle pour espa-
cer, on comprend que leur demande insatisfaite totale soit plus élevée. Il peut
paraître surprenant que les femmes en union de 15-19 ans aient une demande insa-
tisfaite pour limiter leurs naissances déjà aussi élevée. Mais il faut savoir que 71%
d'entre elles sont déjà mères et que 15% sont enceintes de leur premier enfant. Cela
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explique que 34% des demandeuses de contraception de 15 à 19 ans cherchent à
limiter leurs naissances et ne veulent donc plus d'enfants.

Figure 3 : Demande de contraception insatisfaite totale, pour espacer et pour limi-
ter, selon le nombre d'enfants nés, en % de la demande totale. Femmes en union
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Si l'on s'intéresse à la demande insatisfaite selon le nombre d'enfants nés (Fig. 3), on
constate que la première moitié du graphique est très semblable à celle du gra-
phique précédent, et pour cause puisque les femmes les plus jeunes sont aussi celles
qui ont le moins d'enfants. La demande insatisfaite la plus élevée (41%) s'observe
chez les femmes n'ayant pas encore eu d'enfants. Après une forte baisse, elle est
stable entre 3 et 4 enfants pour finalement remonter. Cela peut laisser penser qu'il y
a un « seuil » (4 enfants nés) au-delà duquel les femmes n'ayant pas réussi à maîtri-
ser leurs naissances auront plus de difficultés encore à le faire par la suite.

La dernière variable, le niveau d'instruction, est des plus intéressantes (Fig. 4). Tout
d'abord, l'évolution de la demande insatisfaite totale est conforme à ce que l'on pou-
vait attendre : plus les femmes sont éduquées et mieux elles contrôlent leurs nais-
sances. En effet, la part de la demande non satisfaite parmi les femmes n'étant
jamais allées à l'école est presque trois fois plus importante que celle des femmes
ayant au moins neuf années d'études (24,2% et 8,3% respectivement).

Le fait le plus intéressant réside dans la distribution par type de besoin.
Contrairement aux précédentes variables c'est le besoin pour limiter les naissances
qui a la principale influence sur le niveau de la demande insatisfaite totale. Lorsqu'il
s'agit d'espacer les naissances, le niveau d'instruction n'a que peu d'influence. En
revanche, les femmes ayant suivi l'école pendant moins de 4 ans ont beaucoup plus
de difficultés à limiter leurs naissances que celles y étant allées au moins 4 ans. La
demande insatisfaite pour limiter les naissances est de 19,8% pour les femmes n'ayant
aucune instruction, soit 4,5 fois plus que celles ayant au moins 9 années d'études.
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Figure 4 : Demande de contraception insatisfaite totale, pour espacer et pour
limiter, selon le niveau d'instruction, en % de la demande totale. Femmes en
union
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Nous avons voulu montrer avec ce tour d'horizon de la demande insatisfaite les
niveaux qu'elle pouvait atteindre selon certaines variables. Si leur influence est évi-
dente, elle est parfois surprenante, comme c'est le cas pour l'âge ou le niveau d'ins-
truction. Nous ne pouvions en rester là, dans la mesure où c'est tantôt le besoin pour
espacer qui a la part la plus importante dans la demande insatisfaite totale, tantôt le
besoin pour limiter. Par ailleurs, leurs poids respectifs dans la demande totale de
contraception sont très inégaux : 19% des femmes demandeuses de contraception
veulent espacer leurs naissances et 81% souhaitent les limiter. Nous nous devions
donc de comparer la part de la demande non satisfaite pour chaque type de besoin
dans leurs demandes totales respectives (Tab. 1). Notre but est de voir si les femmes
parviennent mieux à limiter ou espacer leurs naissances, ce qui nous permettra de
comprendre pourquoi les femmes jeunes sont les plus touchées par la demande
insatisfaite. Il reste évident que numériquement parlant, les femmes souhaitant
limiter leurs naissances mais n'utilisant aucune méthode contraceptive sont plus
nombreuses que les femmes non-utilisatrices désirant les espacer.

Les femmes nordestines parviennent-elles mieux à limiter
ou à espacer leurs naissances ?

La figure 5 donne la composition de la demande totale de contraception par type de
besoin. La part de la demande insatisfaite dans la demande de contraception pour
espacer est 2,5 fois supérieure à celle de la demande de contraception pour limiter
(30,3% et 12,2% respectivement). Les femmes nordestines parviennent donc mieux
à mettre un terme à leur vie reproductive qu'à planifier leurs naissances.

Cette observation nous conduit à nous interroger sur les méthodes de contraception
utilisées par les femmes dont la demande est satisfaite, selon qu'elles veulent espa-



336 Transitions démographiques des pays du Sud

cer ou limiter leurs naissances. Il semble en effet que ces dernières utilisent une
contraception plus efficace.

Figure 5 : Part de la demande satisfaite, insatisfaite et échec de la méthode
dans la demande totale, par type de besoin. Femmes en union.
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La réponse apparaît désormais évidente. En effet, la stérilisation féminine en tant
que méthode irréversible est le seul moyen de contraception qui ne puisse pas être
utilisé par les femmes qui veulent encore des enfants. Bien qu'au Brésil, cette opé-
ration ne soit pas officiellement autorisée en tant que méthode contraceptive, 43,9%
des femmes nordestines en union sont stérilisées. Un taux aussi élevé de stérilisa-
tion féminine est, en partie, possible grâce à un nombre élevé d'accouchements par
césarienne. Vingt pour cent des naissances survenues au cours des cinq années pré-
cédant l'enquête ont eu lieu par césarienne. Les médecins peuvent donc, entre
autres raisons, invoquer le risque encouru par une femme ayant subi plusieurs césa-
riennes en cas de grossesse supplémentaire. De plus, 43,2% des stérilisations ont été
pratiquées au cours d'un accouchement par césarienne [1].

La stérilisation est donc la méthode choisie par 75,6% des femmes utilisatrices qui
ne veulent plus d'enfants, 11,4% utilisent la pilule et les autres méthodes sont cha-
cune peu représentées. En ce qui concerne les femmes utilisant une méthode contra-
ceptive pour espacer leurs naissances, 59,7% ont recours à la pilule, 11,9% au pré-
servatif, 10,9% à l'abstinence périodique et 10% au retrait. Les femmes souhaitant
espacer leurs naissances ont donc beaucoup plus recours aux méthodes tradition-
nelles, ce qui explique que l'échec de la méthode soit plus fréquent dans la deman-
de totale pour espacer (Fig. 5).

Si l'on s'interroge sur les raisons pour lesquelles les femmes n'utilisent pas de
méthode contraceptive, la réponse que l'on trouve dans l'EDS est incomplète dans
la mesure où il n'est demandé aux femmes que la raison principale de leur non-uti-
lisation. Compte tenu du fait qu'un certain nombre d'entre elles sont enceintes ou
allaitent, leur état est précisément la raison qu'elles invoquent (26,3% et 5,4% res-
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pectiveinent). Parmi les autres motifs proposés, ce sont les problèmes de santé
(10,4%), la peur des effets secondaires (10,4%) et les relations sexuelles peu fré-
quentes qui sont le plus fréquemment donnés. Doit-on considérer ces femmes
comme ayant une demande insatisfaite en fonction de la raison principale invo-
quée ? En fait, mis à part les raisons d'ordre moral (femme ou conjoint opposé à la
planification des naissances) ou religieux, la variété des méthodes contraceptives
devrait permettre à chaque femme de trouver une méthode adaptée à sa situation.
Si la quasi-totalité des femmes et des hommes connaissent au moins une méthode
contraceptive, il n'est cependant pas évident qu'ils aient connaissance de la diversi-
té des méthodes disponibles, sans oublier d'éventuelles difficultés d'accès, et ne
sont donc pas en mesure de faire le bon choix.

Le calcul des parts des demandes insatisfaites pour espacer et limiter dans leurs
demandes totales respectives, a permis de mettre en évidence le rôle joué par la sté-
rilisation. Du fait de la large pratique de la stérilisation, la limitation des naissances
est plus facilement réalisable que l'espacement. C'est pourquoi les femmes jeunes,
caractérisées par une forte demande de contraception pour espacer, sont celles qui
observent la demande non satisfaite de contraception totale la plus élevée.

Baisse de fécondité qui résulterait de la satis-
faction de la demande insatisfaite
L'analyse de la demande insatisfaite permet d'identifier les femmes ayant un besoin
de contraception et d'adapter alors les programmes de planification familiale. En
satisfaisant la demande de ces femmes, la fécondité devrait baisser. Ces dernières
années, une controverse est née autour de la question de savoir si les niveaux de la
demande insatisfaite sont suffisamment élevés pour avoir un impact significatif sur
la fécondité dans le cas où cette demande viendrait à être satisfaite. Certains pensent
que la baisse de la fécondité qui en résulterait n'est pas aussi importante que ce que
l'on pourrait penser. C'est le cas de L. Pritchett [7] dont nous avons cité certaines des
critiques à l'égard du modèle de calcul de la demande insatisfaite. Selon lui, elle
inclut un nombre important de femmes qui n'ont pas réellement besoin de contra-
ception. Entre autres raisons, elles peuvent être opposées à l'utilisation d'une
méthode contraceptive, avoir peu de relations sexuelles ou avoir des problèmes de
santé. La demande potentielle, comme L. Pritchett préfère l'appeler, serait donc sur-
estimée. Nous tiendrons compte de ses remarques.

Une autre école de pensée, qui a été importante à la Conférence du Caire en 1994,
soutient qu'il existe un nombre important de femmes, environ 120 millions dans le
monde, qui souhaiteraient espacer ou limiter leurs naissances mais qui n'ont pas
recours à la contraception [8 et 9]. Il ne fait pas de doute que si ces femmes parve-
naient à contrôler leurs naissances, la fécondité diminuerait.

Etant donné que nous avons utilisé le modèle de CF. Westoff pour calculer la
demande insatisfaite de contraception au Nordeste du Brésil, nous allons également
nous servir de la méthode qu'il emploie, en collaboration avec A. Bankole, pour
mesurer la baisse de fécondité qui résulterait de la satisfaction de la demande poten-
tielle de contraception [11]. Trois niveaux de satisfaction seront envisagés : maxi-
mum, minimum et réaliste.
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J. Bongaarts [2] a démontré que la demande insatisfaite est surestimée, surtout celle
du besoin pour espacer. En effet, la méthode utilisée pour le calcul de la demande
potentielle est basée sur les désirs et les besoins des femmes à un moment donné.
Or, sur le long terme, si l'on émet l'hypothèse que les femmes vont toutes satisfaire
leur demande, les femmes qui souhaitaient espacer leurs naissances au moment de
l'enquête vont arrêter leur contraception afin d'avoir un enfant. Par conséquent,
pendant la durée nécessaire à la conception mais surtout pendant la grossesse et
l'aménorrhée post-partum, ces femmes ne seront pas utilisatrices. Par ailleurs, si
toutes les femmes satisfont leur demande de contraception pour espacer leurs nais-
sances, elles vont mettre plus de temps à avoir le nombre d'enfants qu'elles dési-
rent ; la période entre la dernière naissance et la fin de la vie féconde va être plus
courte. La demande insatisfaite de contraception pour espacer les naissances doit
donc être réduite ; J. Bongaarts estime cette réduction à 30%. Quant à la réduction à
apporter à la demande potentielle de contraception pour limiter les naissances, il
l'estime à 3%.

Si l'on applique cette correction au cas du Nordeste, 3,3% (4,7% x 0,7) et 8% (8,2% x
0,97) des femmes mariées ont une demande insatisfaite pour espacer et pour limiter
les naissances. Les autres composants de la demande de contraception restant
inchangés, cela ramène à 81,5% la demande totale de contraception. Ce chiffre cor-
respond à la première hypothèse (maximum) où toute la demande de contraception
est satisfaite. Même si cette hypothèse est irréaliste, elle permet de définir le niveau
maximum que pourrait atteindre le taux de prévalence de la contraception et le taux
de fécondité qui en découlerait.

Le deuxième modèle prend en compte les intentions d'utilisation de contraception
des femmes ayant une demande insatisfaite en supposant qu'elles ne vont pas chan-
ger d'avis. Les femmes ayant déclaré ne pas avoir l'intention d'utiliser une métho-
de de contraception, ou qui n'en sont pas sûres, ne vont effectivement pas en utili-
ser. De même, celles ayant déclaré avoir l'intention d'y recourir vont effectivement
le faire. Selon ces hypothèses, notre demande totale est de 79,2% et correspond à
l'estimation minimum de la demande de contraception qui pourrait être satisfaite.

Le troisième modèle établit le pourcentage de femmes potentiellement utilisatrices
de contraception, le plus réaliste selon CF. Westoff. Son calcul repose sur deux
hypothèses :

1) Parmi les femmes ayant une demande insatisfaite pour espacer leurs naissances,
20% de celles ayant l'intention d'utiliser une méthode ne vont finalement pas en
utiliser. Parmi celles ayant une demande potentielle pour limiter leurs naissances
et ayant l'intention d'utiliser une méthode, 10% ne vont finalement pas y recourir.

2) Les femmes de la demande insatisfaite totale qui n'ont pas l'intention d'utiliser
une méthode contraceptive ou sont indécises parce qu'elles se sentent peu expo-
sées au risque d'une conception non désirée (peu de relations sexuelles, sous-
fécondes, proches de la ménopause) ne vont effectivement pas en utiliser. Parmi
les femmes invoquant une raison autre que les précédentes, une moitié va avoir
recours à une méthode contraceptive et l'autre non.

La demande totale selon ce troisième modèle est de 79%. Dans une majorité de pays,
le niveau de la demande totale de contraception selon le modèle réaliste se situe
entre ceux des modèles minimum et maximum, sauf dans les pays où un nombre
important de femmes ayant une demande insatisfaite déclarent avoir l'intention de
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recourir à la contraception. En effet, les réductions relatives à la première hypothè-
se ne sont pas compensées par l'addition d'un certain nombre de femmes consécu-
tive à la deuxième hypothèse.

CF. Westoff et A. Bankole [11] ont établi une équation à partir de la corrélation qui
existe entre le taux de prévalence contraceptive (TPC) et l'indice synthétique de
fécondité (ISF). Ils ont assemblé « les estimations les plus récentes de ces deux para-
mètres pour 86 pays. La corrélation générale est de 0,94 ».

ISF = 7,1789 - 0,0682 (TPC) + e

Le résidu « e » est calculé à partir des taux actuels de la manière suivante :

e = ISF - [7,1789 - 0,0682 (TPC)]

II s'agit donc de remplacer TPC (en %) par les estimations du taux de prévalence
potentiel que nous avons calculés précédemment. Les résultats figurent dans le
tableau 2, ainsi que le pourcentage de réduction du taux de fécondité.

Tableau 2 :Taux de prévalence de contraception, taux de fécondité et pourcen-
tage de réduction du taux de fécondité, actuels et estimations

Taux actuels

Maximum

Minimum

Réaliste

Taux de prévalence
contraceptive (%)

68,2

81,5

79,2

79,0

Taux de fécondité
(enfants par femme)

3,1
2,2
2,3
2,4

% de réduction du taux
de fécondité

—
29,0

25,8

22,6

II est intéressant de constater que les taux de fécondité potentiels sont identiques au
nombre idéal moyen d'enfants des femmes nordestines, soit 2,3 enfants par femme.
Par ailleurs, selon l'hypothèse réaliste, la fécondité pourrait baisser de 22,6% si la
demande de contraception était satisfaite. Les pourcentages de réduction du taux de
fécondité qui résulteraient de la satisfaction réaliste de la demande de contraception
pour les 27 pays que CF. Westoff et A. Bankole [11] ont étudiés varient entre 6,7% au
Ghana et 26,2% au Kenya. Les situations sont donc diverses selon les pays, mais ce
modèle présente l'avantage de tenir compte des intentions d'utilisation de la contra-
ception exprimées par les femmes. Nous pouvons donc en conclure que la demande
insatisfaite de contraception est suffisamment élevée dans certains pays pour avoir
un impact significatif sur la fécondité. La région Nordeste du Brésil présente en tout
cas un pourcentage de réduction potentiel de la fécondité parmi les plus élevés.

La demande totale de contraception est une mesure du moment et correspond aux
besoins, satisfaits ou non, des femmes au moment de l'enquête. Elle est soumise aux
différentes normes culturelles et sociales en vigueur dans chaque pays. CF. Westoff
et A. Bankole [11] ont établi un rapprochement entre les niveaux de la demande tota-
le et insatisfaite et les niveaux de fécondité aux différents stades de la transition de
la fécondité. En effet, lorsqu'au début les familles nombreuses sont le modèle préfé-
ré ou que la fécondité élevée compense les forts taux de mortalité infantile, la
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demande insatisfaite de contraception est faible puisqu'il y a peu de demande de
contraception. Lorsque la mortalité infantile diminue, le nombre d'enfants survi-
vants augmente et la forte demande de contraception qui s'en suit ne peut être ins-
tantanément satisfaite. La demande insatisfaite se situe alors à son niveau le plus
élevé. En fin de transition, la demande de contraception reste élevée mais est large-
ment satisfaite et la taille des familles est réduite. Vu sous cet angle, le Nordeste bré-
silien serait proche de la dernière phase. Cependant, cette vision simplifiée et la
seule considération des niveaux de la demande insatisfaite cachent une situation
bien plus complexe.

L'analyse de la demande insatisfaite totale et selon le type de besoin a permis
d'identifier les femmes concernées et a révélé le rôle indirect joué par la stérilisation.
En effet, c'est parce que les femmes ont plus de difficultés à espacer leurs naissances
qu'à les limiter que les jeunes femmes, caractérisées par une forte demande de
contraception pour espacer, ont une demande insatisfaite plus importante que les
plus âgées. Cela traduit un manque d'accès, d'expérience et de connaissance des
autres méthodes modernes de contraception.

Le rapide développement qu'ont connu les régions du Sud et du Sudeste a favorisé
une amélioration plus rapide des indicateurs démographiques. Par ailleurs, la
demande insatisfaite de contraception dans ces régions est de l'ordre de 4 à 5%, la
stérilisation y est moins élevée et les femmes ont davantage recours à la pilule.

Au-delà des effets bénéfiques sur la santé des femmes et des enfants, la contracep-
tion (adaptée) peut permettre aux femmes d'avoir un meilleur contrôle sur leur vie.
En décidant quand et combien d'enfants elles auront, elles seront plus en mesure de
prendre leur existence en main, notamment en ce qui concerne l'éducation et le tra-
vail. C'est pourquoi les jeunes femmes sexuellement actives (en union ou non) qui
souhaitent continuer leurs études ou suivre une formation doivent pouvoir avoir
accès à la contraception, sous peine de voir leurs projets de vie bouleversés par une
grossesse non désirée ou non planifiée. Certes, la contraception n'est pas la solution
à tous les problèmes et est loin d'être le seul facteur intervenant dans la situation et
les conditions de vie des femmes. Cependant, une bonne maîtrise de leur fécondité
peut en partie leur permettre de procéder à des choix, leur donner plus de chances
de les réaliser et améliorer leur qualité de vie.
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