LA PLANIFICATION FAMILIALE EN INDONESIE :
DES SUCCES MAIS AUSSI DES QUESTIONS...
ET DES PROBLEMES EN DEVENIR

Daniel BENOIT®

L'Indonésie connait depuis plus de 20 ans une croissance économique soutenue.
Sur la méme période, elle a revitalisé ou s'est lancée dans des politiques de
population destinées a influencer la répartition, la structure et I'accroissement
de sa population : politique de migrations organisées de Java-Bali vers les iles
extérieures moins peuplées, réduction de la mortalité et de la fécondité. Les
grands objectifs assignés par ces politiques n'ont pas tous été afteints avec le
méme succés. La grande masse de la population indonésienne réside toujours &
Java-Bali. De 65 % en 1930 ce pourcentage était encore de 60 % au
recensement de 1990. Si la mortalité infantile a connu une baisse de 4,3 % par
an entre 1980 et 1990, selon les résultats du recensement de 1990, elle reste
néanmoins avec un niveau de 65 pour 1 000 la plus élevée des pays de
'ASEAN'. Clest aussi le cas de la mortalité maternelle qui reste
malheureusement peu étudiée.

Pour la fécondité, si I'on se référe aux résultats de la derniére enquéte traitant
du sujet, enquéte démographique et de santé de 1991 (Biro Pusat Statistik,
1993), le seuil de remplacement est déja atteint dans plusieurs provinces. C'est
le résultat d'un rapide déclin de la fécondité qui s'est accéléré dans les dix
derniéres années ('indice synthétique de fécondité a baissé respectivement de
17 % entre 1971 et 1980 et de 35 % entre 1980 et 1991} ; l'indice
synthétique de fécondité s'établit maintenant a 3,02 enfants pour I'ensemble
du pays. Dans la province de Yogyakarta, ot I'indice de fécondité est le plus
bas, il n'est que de 2,04. Ces résultats dépassent |'objectif assigné au

* Démographe, ORSTOM

1 L'ASEAN [Association of South East Asian Nations) est une organisation qui associe
six pays d'Asie du Sud-Est : Malaisie, Singapour, Thailande, Brunei, Philippines et
Indonésie.
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programme de planification familiale lors de sa mise en place au début des
années soixante-dix. C'est pourquoi le programme indonésien est considéré
comme un modéle de programme de population pour les pays en
développement.

LE PROGRAMME DE PLANIFICATION FAMILIALE

L'Indonésie, dont la population était estimée & 179 millions d'habitants au
recensement de 1990, applique formellement une politique de planification des
naissances depuis 1967. L'Indonésie est surtout connue comme I'exemple d'un
pays ou le déclin de la fécondité a précédé une amélioration économique
majeure et on en a conclu que ce déclin pouvait éire atiribué a la planification
familiale.

Les recherches en matiére de planification familiale ont étudié le programme
indonésien de maniére isolée comme un instrument technique, cela méme aprés
que le progrés économique se soit accéléré et bien que, avec la transmigration,
la planification familiale soit considérée comme un programme de
développement par le gouvernement. Comme le reléve Terence HULL (1991),
rarement la planification familiale a été abordée dans le contexte du
changement politique en Indonésie alors que les vues sur ce probléme ont
radicalement changé lors du passage de ['Ordre Ancien & 1'Ordre
Nouveau”. : “le gouvernement indonésien, il y a trois décennies a clairement
identifié ['accroissement rapide de la population comme un obstacle majeur au
progrés économique et a clairement appelé I'ensemble de la population &
réduire sa fécondité aussi rapidement que possible. Les déterminants les plus
importants du programme de planification familiale résident non pas dans la
formulation de la politique, la déclaration d'objectifs spécifiques mais dans la
négociation de relations politiques entre les institutions gouvernementales et la

2 le 17 aoGt 1945, SUKARNO et HATTA proclament 'indépendance de I'Indonésie
encore colonie néerlandaise. SUKARNO devient le premier président de la République
d'Indonésie. Jusqu'au début des années 60, le pouvoir est aux mains de SUKARNO et de
I'armée. SUKARNO se rapproche alors du parti communiste [PKI}. Ce dernier avec I'aval
tacite de SUKARNO tente un coup d'état le 30 septembre 1965. Dés le lendemain, le
général SUHARTO anéantit la rebellion. SUKARNO en disgréce céde les pleins pouvoirs au
général SUHARTO en mars 1966. SUHARTO est nommé président de la République le 27
mars 1968. L'"Ordre Ancien" fait place a I'"Ordre Nouveau".
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société. Ainsi les programmes de planification familiale sont vus nécessairement
comme partie integrante du procés social, partageant les forces et les
imperfections des autres activités gouvernementales.”

Le programme de planification familiale, enfant de 1'Ordre Nouveau, s'est
greffé sur les efforts destinés & étendre et & renforcer les lignes politiques du
gouvernement de Jakarta vers chaque province et chaque village du pays.
Pour la mise en oeuvre de cette politique, le gouvernement s'est appuyé sur une
organisation spécifique.

Un organisme original : le BKKBN ou bureau de coordination
nationale de la planification familiale.

Le premier programme de planification familiale, le “Jakarta Pilot Project”, a
été mis en place au mois d'avril 1967 par Ali SADIKIN, un général alors
gouverneur de Jakarta. Ce programme sera cité par la suite comme |'exemple
que la volonté politique peut surmonter les problémes soulevés par la religion ou
I'intransigeance des communautés. Mais c'est en 1970, avec la création du
Bureau de Coordination Nationale de la Planification Familiale (BKKBN) qui
succéde d un institut semi-gouvernemental créé en 1968, que démarre
effectivement la planification familiale en Indonésie.

Les objectifs du programme de planification familiale étaient d'institutionnaliser
la norme de la famille de deux enfants et de réduire le taux brut de natalité de
cinquante pour cent en vingt ans.

La premiére phase du programme s'est déroulée de 1970 a 1973 dans les six
provinces de Java et Bali ou les densités de population étaient les plus élevées
et les infrastructures les plus développées. Durant la deuxiéme phase, 1974-
1979, le programme a été étendu & 10 autres provinces des autres iles — ces
provinces sont aussi dénommées les autres iles P - Lors de la troisiéme phase,
1979-1984, les provinces restantes - appelées également les autres iles I - ont
été ajoutées au programme. Au cours de la quatriéme période, 1984-1989, les
activités du programme ont été renforcées dans les zones de transmigration.

3 Ce premier groupe de provinces "extérieures” comprend : Aceh, Sumatra Nord,
Sumatra Sud, Sumatra Sud, Lampung, Kalimantan QOuest, Kalimantan Sud, Sulawesi Sud,
Sulawesi Nord et N.T.B.

4 le second groupe de provinces "extérieures” est constitué de : Riau, Jambi, Bengkuly,
Maluky, Kalimantan Cenire, Kalimantan Est, Sulawesi Centre, Sulawesi Sud-Est, NTT,
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Lle BKKBN, agence gouvernementale, est totalement responsable des activités
en matiére de régulation de la population et reléve directement de la
Présidence. Jusqu'a la formation du dernier gouvernement en avril 1993, elle
était indépendante tant du ministére de la santé que du ministére de la
population et de 'environnement” ce qui a entrainé avec ce dernier des conflits
de compétence dans I'élaboration des programmes de population. L'agence
posséde une représentation dans chaque capitale provinciale {ce que n'a pas le
ministére de la population qui est un ministére d'état |} et dans chaque
département appelé “Kabupaten”. Dans tous les cantons appelés
“Kecamatan”, il y a un contrdleur, agent du BKKBN, responsable du
programme pour cette unité administrative. Celui<i est un fonctionnaire chargé
de superviser les agents de terrain du programme de planification familiale,
fonctionnaires eux-aussi, qui ont la responsablité d'un ou plusieurs villages. Ces
agents ne sont pas la pour fournir les contraceptifs, mais pour motiver les
populations et encadrer les agents responsables du programme de planification
familiale d'un village. Ces derniers, assistants formateurs-motivateurs villageois
a la planification familiale, sont des volontaires. Au-dessous du niveau village,
hameau et association de voisinage, tous les autres agents au service de la
planification familiale sont aussi des volontaires. Certains regoivent une
indemnité de dédommagement pour leurs déplacements (2000 Rp/mois soit
5 francs frangais).

L'organisation du BKKBN du sommet & la base est paralléle & celle de
I'administration générale (figure 1). Pour mieux parfaire ce parallélisme avec
['administration villageoise, le titulaire du poste d'assistant formateur-
motivateur pour un village est fréquemment le secrétaire du village ou I'épouse
du chef de village. il en est de méme pour les agents au-dessous du niveau
village qui sont souvent I'épouse ou une fille du chef de hameau ou
d'association de voisinage.

Timor Est et Irian Jaya.

5 lors de la composition du dernier gouvernement, le ministére de la population et de
I'environnement a été divisé en deux, le ministére de I'environnement d'une part, le
ministére de la population d'autre part. La personne qui a pris la téte de ce dernier
ministére est le directeur du BKKBN, organisation qui a été rattachée au ministére tout
en gardant sa personnalité propre. Ainsi le ministre est titulaire d'une double fonction,
ministre et directeur du BKKBN.
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Nivean Popuintion Responsable Usisb/persomme
msysans doln clasgés do la
mive eu cowrre coordimation
Nason 180000000 Président
% ———————

Province 6700000 Couvernsur I

; BKKBN
_____ agence provinciale

Deéparement 500000 Predet

Canton 40000 ]Sa&PﬁM {Cammt
B
e (G ]
du BKKBN
Vilinge 2800 Chef de village

&
_______ wirain du BRL BN \olontaues
Hanwau 800 Chel de Hameau

— \olonwwtr

* Unie d Execunson, gouverneme ntale et non gouvernemenile

Figure 1 : Organigramme du programme de planification familiale

Cette volonté de rapprocher |'appareil de la planification familiale des

populations s'exprime également dans un des critéres de recrutement des
o N , L. . . . 6

contrdleurs : étre né dans le canton ou y résider depuis plusieurs années™. Cette

6 Un autre critére est d'étre diplomé du 28 cycle du secondaire et, depuis I'année
1992, d'étre titulaire d'un premier cycle du supérieur en économie ou en santé publigue.
La condition sur la résidence sera dirficile a remplir si I'obligation d'un diplédme supérieur
est maintenue.
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condition doit naturellement étre remplie par les candidats au poste d'agent de
terrain. Par contre la recherche d'une meilleure écoute des candidates
acceptrices par des fonctionnaires féminins du BKKBN n'est pas aussi manifeste,
ainsi les femmes sont minoritaires jusqu'au niveau agent de terrain’ .

La rupture avec les agents du systéme de santé n'est bien évidemment pas
totcles, mais ceux<i sont utilisés comme “assistants techniques”. Le médecin du
centre de santé du canton [PUSKESMAS) est le responsable “théorique” de la
planification familiale pour le canton et le supérieur hiérarchique de I'agent-
contdleur du BKKBN mais il n'est consulté que s'il y a un probléme médical.
Sinon toutes les informations sur la marche de la planification familiale sont
envoyées directement au bureau du BKKBN du département.

Les infirmiers et les sage-femmes ont une double fonction de santé et de
planification familiale. Une fois par mois ils consultent dans les centres de santé
primaire au niveau hameau {posyandu} et accueillent les nouvelles utilisatrices
recrutées par les volontaires du BKKBN. Ensuite ce sont ces volontaires qui
approvisionnent les femmes acceptrices en contraceptifs (pilule et préservatif).
Le travail de promotion, de motivation est du seul ressort de I'agent de terrain
du programme de planification familiale assisté de ses adjoints volontaires.

Un programme marqué culturellement

Les critéres de recrutement des agents du BKKBN et sa politique générale ne
mettent pas le programme & I'abri des rapports inter-ethniques et des problémes
de coutumes ou religieux. Cela se traduit par des niveaux d'utilisation de la
contraceplion et de fécondité trés variables selon les régions. Les provinces ou
I'indice synthétique de fécondité (ISF) est voisin de deux enfants sont toutes
situées dans |'ille de Java. D'aprés les résultats de I'enquéte Démographique et
de Santé de 1991 les niveaux de fécondité varient dans un rapport de 1 4 1,8
entre Yogyakarta {la province od la fécondité — 2,04 enfants par femme — est

7 Dans le canton de Palas (province de Lampung, Sumatra) sevlement 5 titulaires sur 12
sont des femmes, aucune dans le canton de Nipah Panjang (province de Jambi,
Sumatra].

8 En 1984, un accord a été signé entre le BKKBN et le Ministére de la Santé pour
lancer un programme intégré santé et planification familiale auv niveau village
{POSYANDU).
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la plus basse et voisine du sevil de remplacement} et I'ensemble des provinces a
fécondité élevée (figure 2).
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Figure 2 : Indice Synthétique de Fécondité par province (1986-1989)

Dans l'lle de Java les niveaux de fécondité ne sont pas pour autant homogénes
entre les cing provinces. L'indice synthétique de fécondité est respectivement
de: 2.04, 2.13, 2.14, 2.85 et 3.37 & Yogyakarta, Java Est, Jakarta, Java
Centre et Java Ouest. La prise en compte de |'urbanisation, de |'éducation et
de la religion est insuffisante pour expliquer ces différences. D'autres facteurs
d'ordre communautaire et culturel sont plus pertinents pour analyser ces

différences.

La région spéciale de Yogyakarta — ISF=2.04 - est |'héritiére du sultanat de
Yogyakarta. Le sultan bien que n'ayant plus de pouvoir politique n'en conserve
pas moins un pouvoir moral sur les populations. Or le précédent sultan,
Hamenku BUWONO IX, a déclaré, reprenant le slogan du BKKBN, qu'une famille
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de deux enfants permettait un plus grand bien-étre et une meilleure éducation
des enfants — cet argument de I'éducation est fréquemment utilisé dans les
campagnes de planification familiale —. Dans la société javanaise, trés
hiérachisée, et ol le contréle social est permanent, un tel avis vaut plus qu'un
conseil. Une preuve de I'efficacité de ce contréle social est fournie a contrario
par la plus grande difficulté d'implantation et le moindre succés du programme
de planification familiale & ses débuts en ville, ob les gens sont moins contrélés
qu'en milieu rural.

Le niveau de fécondité a Java Est - ISF=2.13 — est plus le reflet d'une situation
économique paysanne difficile. En 1980, le P.I.B. pour cette province était de
95 dollars contre 520 dollars pour |'ensemble de I'Indonésie.

A Java Ovest - ISF=3.37 - peuplée a 80 % de soundanais, deux explications
peuvent étre avancées. L'une tient & la religion : I'islam pratiqué par les
soundanais est plus rigoriste que celui des javanais chez qui I'hindouisme est
toujours présent. L'autre & une forme d'opposition : les soundanais ne s'estimant
pas justement représentés dans les sphéres gouvernementales restent plus
“natalistes”.

Dans les deux groupes des provinces extérieures qui correspondent aux
deuxiéme et troisiéme phases de mise en oeuvre du programme de planification
familiale, la fécondité est plus élevée. L'indice synthétique de fécondité de ces
groupes est respectivement de 3,5 et 3,75, et la contraception moins utilisée,
la prévalence est de 59,9 et 59,5 % contre 74,7 % pour |'ensemble javano-
balinais (figure 3). S'il est vrai que le programme de planification familiale n'a
démarré de maniére intensive que plus tard dans ces provinces, |'accroissement
de la prévalence de la contraception y est plus lent. De plus, pour ces provinces
il faut mettre le programme de planification familiale en perspective avec les
autres politiques de population mises en oeuvre par le gouvernement central, en
particulier celui de redistribution de la population : la transmigration. Deux
exemples vont nous permettre de voir les relations entre ces deux volets de la
politique de population indonésienne.

276



La planification familiale en Indonésie

w

2 I

suures. [T

SULUT
QJLTENG '[“;‘..l g 7

9 4 a 492535%
389 F 9 2 3 2 g
;§§S§ a Ed 8

Figure 3 : Pourcentage d'utilisatrices par province (en 1991)

Le canton de Palas (Lampung, Sumatra) est une zone d'accueil de la
transmigration. Il est habité par des transmigrants - javanais, soundanais et
balinais - et des migrants spontanés originaires de Sumatra sud ~ Orang
pasmah - arrivés au début du siécle et qui se considérent comme les
autochtones de la région (les Orang lampung, les véritables autochtones

n'habitent plus la région).

Sur les 23 villages du canton deux, Palas Pasmah et Palas Aji, sont habités par
des sud-sumatranais. L'agent de terrain responsable du programme de
planification familiale pour ces deux villages est une femme née & Palas
Pasmah de parents sud-sumatranais. Cela ne I'empéche pas d'éprouver de
grandes difficultés. Les gens ne viennent pas aux réunions de motivation ni
dans dans les centres de santé primaire (posyandu). Les hommes souhaitent
beaucoup d'enfants en raison de la coutume et il est trés difficile a cefte

responsable de rencontrer les femmes seules.
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Néanmoins les statistiques d'acceptrices transmises par les volontaires sont
excellentes, trop méme car certaines dépassent 100 % ! Ces données par
village sont ensuite traitées pour établir une récapitulation pour le canton qui
est ensuite transmise au département et les “anomalies” sont ainsi lissées.

Les volontaires, agents du programme de planification familiale les plus au
contact de la population et issus de cette population, sont soumis comme elle
a la coutume. Et pour répondre aux directives du programme, remplir leur
contrat, ils transmettent & |'agent de terrain du BKKBN des données erronées.
La pilule est la méthode contraceptive qui a le plus de succés dans ces
déclarations, mais les pilules distribuées ne sont pas prises.

Dans le delta de la Batang Hari {Jambi, Sumatra) les cantons de Nipah
Panjang et Rantau Rasau sont aussi des zones de transmigration. Il y a trois
grands groupes de population : les Orang Melayu {autochtones), les Orang
Bugis (migrants spontanés originaires de sud des Célébes), enfin des javanais-
soundanais (pour la plupart des transmigrants gouvernementaux). On trouve
aussi quelques originaires de Kalimantan sud (Orang Banjar) et des populations
venant de la province de Sumatra Est {Orang Minangkabau). Comme & Palas
les villages & majorité non javanaise {tabl. I) sont ceux qui ont la prévalence
d'utilisatrices de la contraception la plus faible et la pilule est la méthode la plus
prisée, 61 % a Simpang desa et 39 % a Sungei Dusun contre 20 % pour
I'ensemble des autres villages.
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Tableau |
Utilisatrices de la contraception par méthode et par village - canton de Rantau
Rasau (en pourcentage)

Villages Ethnie | DIU [Mop [ Im | Pi- | Pilule | total | ratio fenceinte|femmes
()

dominate plant | qure utili % 15-

sa 49ans

trices mariées

{effectif)
Rawasari | javanais| 57 1 12 ] 9 21 100 | 86 4 175
Simpang malais | 6 0 | 10123 ] 61 [100] 66 4 285
Rantay Jaya | javanais| 78 1 2 6 13 ] 100 ] 90 3 617
Rantau Rasau|javanais| 56 | O | 22 | 8 14 | 100 | 86 3 434

|
Sungai Dusun| bugis | 22 13 [ 26| 39 | 100 | 49 11 93

Harapan |javanais| 31 | O | 41 | 14 | 14 | 100 | 79 4 532
Makmur

Bangun Karya| javanais| 70 | 1 7 |14 8 100 | 78 4 523
Bangun Jaya | javanais| 27 | 1 31 7 34 | 100 ] 93 3 741

Rantau javanais | 40 1 20 8 31 100 | 95 3 599
Makmur

Rantau Rasau| javanais | 44 1 28 | 9 18 | 100 | 94 4 459
Il

Source : Enquéte ORSTOM-PPK 1991.

o

Les volontaires banjar, bugis et melayu sont les moins motivés, cela se traduit
par une grande rotation. A Nipah Panjang Il, une volontaire (Orang Melayu)
responsable d'un hameau a seulement travaillé un an avant de partir. Des deux
volontaires dont elle était responsable, |'une était sa fille qui est partie aussi,
I'autre une Orang Banjar travaille depuis seulement six mois. Il est difficile dans
ces conditions aux responsables du BKKBN tant au niveau département que
canton de contréler réellement la situation.

Dans les deux exemples présentés, les agents volontaires du programme de
planification familiale sur lesquels repose toute la stratégie du BKKBN, et choisis
pour ce faire au sein de la population afin d'étre mieux intégrés, sont en réalité
ses prisonniers (consentants 2), il y a pour eux une obligation de solidarité. Pour
le programme plus que de difficultés on peut parler d'échec. Et pourquoi limiter
sa fécondité alors que l'espace est disponible, pour preuve les projets de
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transmigration mis en place, et de plus ces régions sont aussi celles qui souffrent
d'une mortalité élevée.

LA MORTALITE UN PROBLEME TOUJOURS LANCINANT

Des pays de I'ASEAN, l|'Indonésie connait les niveaux de mortalité les plus
élevés notamment en ce qui concerne la mortalité des méres et des enfants.

Sur un sujet qui est pourtant considéré comme un indicateur de santé
important : la mortalité maternelle, les données sont rares et disparates. Peu
d'études ont traité du probléme, Ratna BUDIARSO (1986) & partir de son
enquéte nationale de 1985/1986 a trouvé un taux de mortalité maternelle de
450 pour 100 000 naissances vivantes. Des enquétes régionales ont montré
quelques variations. Le taux le plus élevé (718 pour 100 000) a été relevé a
Bali (1980-1982) par J. A. FORTNEY (1987). En utilisant la méthode des soeurs,
Ratna BUDIARSO (1990} dans une enquéte menée & Java Quest a trouvé des
taux variant de 360 a 670 pour 100 000 selon le département alors que
A. ALISYHBANA (1983) & Ujung Berung (Java Ouest] ne trouvait qu'un taux de
170 pour 100 000 en 1978/1980. En 1989, & Mojokerto (Java Est),
Soeharsono SOEMANTRI (1989) a trouvé, par estimation indirecte, un taux de
397 pour 100 000.

Pour la mortalité infantile, selon le recensement de 1990, le taux était de 69
pour 1 000 naissances vivantes pour |'ensemble du pays. Ce taux variant du
niveau relativement bas de 41 pour 1 000 dans la région spéciale de
Yogyakarta, a celui élevé de 145 pour 1 000 dans la province des iles de la
Sonde de I'ouest (figure 4).

Ces niveaux de mortalité concernent une population jeune, ce qu'est encore la
population de I'lndonésie, mais déja on assiste & une modification de la
structure de la population.

UNE NOUVELLE STRUCTURE PAR AGE.

La réduction de la fécondité s'est traduite par une diminution du nombre annuel
des naissances. Ainsi dés 1980, les enfants dgés de moins de cinq ans étaient
moins nombreux que ceux Ggés de cinq & dix ans. Au recensement de 1990 ce
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phénoméne s'est encore amplifié, la génération des 0-4 ans étant moins
nombreuse que la génération des 10-14 ans {tabl. 11).
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Figure 4 : Mortalité infantile par province en 1990

Tableau I
Effectifs des moins de vingt ans par groupes quinquennaux

en 1980 et 1990.

Groupe d'age Effectifs {en milliers)
1980 1990
0-4 21190,7 209851
59 21231,9 232231
10-14 17619,0 21482,1
15-19 15283,2 18927.,0
Source : Profil Kependudukan Indonesia, Biro Pusat Statistik, Jakarta, 1993.

La baisse de la fécondité n'a pas seulement un impact sur les classes d'ages

jeunes, elle a des conséquences sur la répartition par adge de |'ensemble de la
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population. Ainsi entre 1980 et 1990, le pourcentage des moins de quinze ans
est passé de 40,9 a 36,6 et celui des plus de 60 ans de 5,4 & 6,3. La situation
est encore plus évidente pour les provinces & succés de la planification
familiale : la région spéciale de Yogyakarta et Java Est. Entre 1980 et 1990, a
Yogyakarta les moins de 15 ans sont passés de 35,1 % a 28,3 % de la
population et les plus de 60 ans de 8,7 % & 11,0 % et & Java Est ces deux
groupes d'dge sont passés respectivement de 36,5 % a 31,4 % et de 3,9 % a
4,8 % de la population.

Les provinces de Java et de Bali sont des zones de départ de la transmigration
dont |'effet amplifie celui de la planification familiale. En effet, parmi les dix
critéres de la transmigration pour le recrutement des familles a déplacer, I'un
concerne |'age : le chef de ménage doit étre 4gé de 40 ans au plus ; les couples
ainsi transmigrés sont des couples “féconds”, avec des enfants jeunes, laissant
les personnes agées au village. Cet état de chose est encore aggravé par la
migration des jeunes vers les villes. Plusieurs villages des provinces de Java
Centre, Java Est et de la D.l.Yogyakarta sont ainsi habités par des personnes
dgées et des femmes. Ces provinces et Bali ont déja une structure de
population vieillie (voir tabl. Il).

Tableau Il
Proportion des individus dgés de 60 ans et plus & Java-Bali
(en % de la population totale)
projection pour les années 1995-2005-2015

Provinces 1995 2005 2015

Java Quest 7.6 9.4 11,5

Java Centre 12,4 17,3 22,2

DI Yogyakarta 1,5 13,1 14,4

Java Est 11,2 14,8 18,9

Bali 9,9 12,6 16,7

Indonésie 7,0 8,2 10,0
Sour2ce : Population Projection of Indonesia Provinces 1990-2020, LD-FEUI, Jakarta,

1992,

La situation de I'Indonésie dans son ensemble n'est pas encore celle d'une
population dgée, mais avec la méme tendance ce probléme inhérent & la
transition démographique se posera dans vingt ans dans tout le pays.
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CONCLUSION

Parce que l'lndonésie a expressément intégré ses politiques de population dans
ses programmes de développement pour des raisons économiques, le contréle
de la croissance de sa population a constitué un obijectif prioritaire pour le
gouvernement. Une des conséquences a été la séparation du programme de
planification familiale des autres programmes, notamment de celui concernant
la santé. Le slogan du programme : “deux enfants, c'est suffisant”, ne
s'accommodait pas du partage.

Aprés vingt ans d'existence de la planification familiale, I'lndonésie connait, au
niveau national, le succés dans la maitrise de sa fécondité et, partiellement, de
la croissance de sa population. Ceci ne doit pas faire oublier que toutes les
régions et toutes les composantes de la population de I'archipel ne sont pas
également touchées. le phénoméne des minorités, amplifié par la
transmigration, est un facteur explicatif de ces différences. Néanmoins la sésure
avec le programme de protection maternelle et infantile ne peut plus étre
ignorée. La planification familiale ne touchera toutes les couches de la
population que si elle affiche un programme d'espacement des naissances avec
pour obijectif la protection de la mére et de I'enfant. Cela signifie que la
responsabilité du programme doit étre au moins partagée avec le ministére de
la santé.

le succés du programme indonésien de planification familiale est porteur de
nouveaux phénoménes. Au niveau social d'abord, la plus grande disponibilité
des femmes libérées de leur tache de méres et |'élévation générale du niveau
scolaire des enfants. A un niveau démographique ensuite, un déséquilibre et un
vieillessement de la structure par dge de la population. Les conséquences sont
économiques et sociales. Des modifications dans la mise en valeur de I'espace
et dans |'activité des femmes sont déja visibles dans les provinces a succés. La
prise en charge des personnes dgées, qui reléve traditionnellement des enfants,
n'est pas encore remise en cause, mais on peut se demander pour combien de
temps. Dés maintenant, des mesures peuvent étre prises au niveau local dans
les provinces balino-javanaises qui ont une population vieillie et sont déja
confrontées & ces problémes. Si ces mesures connaissent le succés, elles
pourront servir d'exemple pour les autres provinces qui connaitront & leur tour la
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phase posttransitionnelle. Ce serait dans I'ordre des choses que Java, pour qui
le programme de planification familiale a été congu avant de s'étendre &
I'ensemble de |'archipel, mette au point des mesures pour faire face aux
problémes de la posttransition.
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