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Le programme de planification familiale mexicain 
entend favoriser l'accès des femmes à la contraception 

puis à la maîtrise de leur fécondité. 
Mais celle-ci est loin d'être totale et harmonieuse 

dès lors que l'espace de décision de la femme 
reste circonscrit par les médecins 

au détriment des maris. 

e Mexique rural enregistrait 
dans les années 1950/70 un des 
taux de fécondité les plus éle- 

vés d'Amérique Latine, Les femmes 
avaient plus de sept enfants au cours 
de leur vie et aucune projection ne 
prévoyait un changement radical de 
cette situation pour les années à venir. 
Pourtant, dès 1983 l'enquête nationale 
déniograpliique montrait que, depuis 
la fin des années soixante-dix, un net 
fléchissement des niveaux de fécondi- 
té se produisait en milieu rural et dans 
les couches sociales défavorisées (1). 

MODIFICATIONS DU CONTEXTE 
SOCIO-ECONOMIQUE 

i le déclenchement de la bais- 
se de la fécondité en milieu 
rural a été concomitant à la 

mise en  place du Programme de  
Planification Familiale (1977), la fé- 
condité des populations rurales 
mexicaines a d'abord été affectée par 
divers facteurs dont trois ont plus 
particulièrement modifié le contexte 
socio-économique où s'inscrivent les 
comportements reproductifs. 

Par André QUESh%L et Olivia SAMUEL, 
Démographes, ORSTOM * 

La transformation de l'unité 
d'esploitation agricole 
Conséquence de  la crise écono- 
mique et de la croissance déniogra- 
phique, cette unité de production 
ne requiert plus, ni ne peut absor- 
ber  une  main-d'œuvre familiale 
nombreuse, Une partie de la famille 
doit désormais intég,rer des activités 
productives à Ilexterieur, et de' ce 
fait participe à de nouveaux espaces 
de  socialisation. Ces' changements 
exigent la redéfinition des parcours 
individuels au sein des familles et 
provoquent I'émergence de  nou- 
veaux idéaux et coniportements en 
matière de fécondité. 

En effet, la famille nonibreuse n'ap- 
parait plus conime une nécessité et 
des considérations à court ternie 
coniine la cherté de la vie ou I'édu- 
cation des enfants, s'imposent en fa- 
veur d'une faible descendance. Mais 
plus profondément c'est à une ré- 
évaluation de la place, du rôle et du 
devenir des enfants dans la famille 
et la société que sont contraints les 
hommes et les femmes. 

Légitimation de la 
planification familiale 
Un fort éclio sur la place publique a 
é té  vol ont a i re ni en t donné aux 
alertes des politiques et des scienti- 
fiques quant aus conséquences éco- 
noniiques, tan t  au niveau national 
que fmi l ia l .  qu'entraînerait le dou- 
blement de la population entre 1960 
et 19SO. Le droit des individus '3 

décider du nonibre et de l'espace- 
ment de  leurs enfants" est inscrit 
dans la Constitution par la Loi de 
Population adoptée en  1973. La 
Coordination Sationale de Plsnifi- 
cation Familiale créée en 1977, met 
en  place des plans successifs 
d'orientation et d'action concernant 
l'ensemble de la population. Leur 
objectif est de favoriser une denian- 
de de régulation de la fécondité et 
d'y répondre par une offre abon- 
dante de méthodes Contraceptives. 
Les institutions de salité sont char- 
gées de la mise en œuvre de ces 
prograinmes dans le cadre de leur 
activité de santé materno-infantile. 

La médicalisation de la 
procréation 
L'extension des infrastructures niédi- 
cales et de la couverture sociale (de 
22 % en 1970 cette dernière atteint 
63 % de la population en 19801, ont 
perlais d'améliorer Considérablement 
le suivi médical des grossesses, des 
accouchements ainsi que les soins 
aux enfants. Les matrones ont été 
progressivement intégrées au systè- 
me de santé publique. Résultat : dans 
le cadre de la population étudiée 
dans I'état du Yorelos, 15 % seule- 
nient des grossesses survenues entre 
1988 et 1990 ont été suivies par une 
matrone alors qu'elles étaient 40 % 
avant 1973. De nihie,  avant 1973, 
moins de la moitié des accouche- 
ments avaient eu lieu dans un centre 
médical contre plus des trois-quarts 
depuis 1983. 
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C'est donc à partir des années 1970 
que les progrès sont les plus no- 
tables, époque où les services de 
p I a n if ica t ion fa m i  I i a 1 e deviennent 
partie intégrante du secteur santé, 
De nonibreuses études ont niontré 
que le suivi médical effectué par les 
médecins du secteur public pendant 
la grossesse et lors de l'accouche- 
nient facilitait l'adoption d'une pra- 
tique contraceptive à la suite d'une 
naissance (2). Au hlorelos aujour- 
d'hui 80% des accouchements sont 
réalisés dans ce cadre public. 

2) Ali iziveair iratiotinl, le t a m  de 
couverttire de la cotitraceptiotl des 

jê i~ i i i ies  en iitrioii âgées de 15 à 49 atis est 
de 52,7 %, et les i,iéthodes cotitracepiices 
les phis irtilfiées sotrt p m  ordre déciuisairt 
seloti le nombre d'iitilisatrices : la 
s/érilisatioii féniinirte (jG,2 %), le stérilet 
(19,,4 %) et la piliile (18,2 %) (Enquête 
Déinogrnphiqile et de Sauté, 1987). 

MORELOS, FEMME AGÉE 
DE 25 ANS, EN UNION, 

DEUX ENFANTS 

Q. Vous avez eu une césarienne à 
votre premier accouchement ? 
R. Oui. 
Q. Pour quelle raison ? 
R. Parce qu'ils m'ont dit que je 
n'avais plus assez de force pour 
que ma fille naisse. 
Q. A la clinique, vous ont-ils parlé 
de planification familiale? 
R. Oui. 
Q. Que vous ont-ils dit ? 
R. [Ils m'ont demandé] avec quoi 
je voulais me contrôler', si je vou- 
lais la pilule ou le stérilet ou ..., 
c'est tout ce qu'ils m'ont dit. 
Q. Et les injections [hormonales] ? 
R. Oui, aussi. 
Q. Quand vous ont-ils dit cela ? 
R. Quand ma fille avait trois mois. 
Q. Pour quelle raison êtes-vous al- 
lée à la clinique à ce moment là ? 
R. J'ai emmené ma fille pour qu'on 
me donne du lait, et la doctoresse 
m'a demandé s i  je voulais me 
contrôler. 
Q. Comment s'est passé la naissan- 
ce de votre deuxième enfant ? 
R. Je n'ai rien senti, il m'ont aussi 
fait une césarienne. 

DE NOUVEAUX MODELES 
REPRODUCTIFS 

ans un environnement so- 
cio-économique en iiiuta- 
tion, le rôle des agents du 

secteur médical (médecin, infirmiè- 
re, sage fenime etc ...) est essentiel 
dans I'élaboration du nouveau 1110- 
dele de fécondité mexicain. 

L'interaction croissante entre les nié- 
decins et les fenimes a conditionné 
le développement, en un temps ex- 
trêmement court, d'un nouvel espa- 
ce de socialisation où ces dernières 
sont confrontées à de  nouvelles 
normes biomédicales et sociales en 
matière de reproduction. Doréna- 
vant, les rapports sociaux qui entou- 
rent chaque grossesse et chaque 
accouchement s'élaborent essentiel- 
lement hors de la sphère d'influence 

Q. Pourquoi ? 
R. Le docteur m'a dit qu'il ne pou- 
vait pas naître' normalement parce 
que la première fois j'avais eu une 
césarienne. Ils m'ont donné un 
rendez-vous pour me faire la césa- 
rienne et je n'ai pas eu mal. 
Q. Qu'à dit votre mari à propos de 
la césarienne ? 
R. Rien. 
Q. Combien de temps êtes vous resté 
à la clinique ? 
R. Pareil [que pour le premier en- 
fant], seulement quatre jours. 
Q. Et ils vous ont opérée" à ce 
moment là ? 
R. Oui. 
Q. Le même docteur qui vous a 
fait la césarienne ? 
R. Oui, en même temps il m'a opé- 
rée. 
Q. Comment avez-vous décidé de 
vous faire opérer ? Aviez-vous 
parlé avec le docteur, avec votre 
mari ? 
R. Oui, j'en avais parlé avec le 
docteur auparavant, je voulais me 
faire opérer parce que je ne vou- 
lais pas d'autres enfants. 
Q. Comment avez vous été au 
courant de l'opération ? 
R. Parce que le docteur m'avait dit 
que si j'avais un autre enfant il fal- 

fmiiliale et villapeoise, sphere où la 
yenue d'un enfant periiiettait autre- 
fois d'établir la place et le rôle des 
individus dans la famille et la coni- 
munau té. 

Par conséquent. on assiste progres- 
sivement à un déplacement des ins- 
tances et des acteurs décisionnels 
dans les chois reproductifs : la feni- 
me s'autonomise et l'homme est mis 
à l'écart au profit d'une intervention 
accrue du médecin. 

Une logique médicale 
implacable 
Tout au long du suivi de la grosses- 
se, de l'accouchement et du suivi 
post-natal, les médecins parlent sys- 
tématiquement de la planification 
faniiliale et une liaison constante est 
établie entre le champ niédical et le 
champ para-médical. 

lait que je m'opère pour ne pas 
risquer une autre fois ma vie. 
Q. Pour ne pas risquer quoi ? 
R. Vous savez, ils disent qu'on ne 
peut pas en avoir plus de trois [cé- 
sariennes], mais parfois ... 
Q. Pourquoi ? 
R. A force d'opérer, les césariennes 
s'ouvrent. 
Q. Vous avez parlé à votre mari de 
l'opération ? 
R. Oui. 
Q. Qu'a t-il dit ? 
R. Il ne voulait pas que je m'opère. 
Q. Pourquoi ? 
R. I1 voulait un autre enfant et je 
lui disais que non parce que la cé- 
sarienne fait très mal ..., et puis 

' après ma mère m'a dit de m'opérer 
et le docteur m'a opéré. 
Q. Votre mari a été d'accord ? 
R. Oui, il ne m'a plus rien dit. 
Q. Vous êtes satisfaite de I'opéra- 
tion ? 
R. Oui. 
Q. Vous ne vouliez pas d'autres 
enfants? 
R. Si, je voulais un autre enfant, 
mais ce n'est pas possible. 

* contrôler : utiliser wie méthode 
coiztraceptiue 
** opération : ligature des trompes 
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Chacune des interventions du per- 
sonnel de santé est l'occasion de  
diffuser de nouvelles nornies bionié- 
dicales et sociales de la reproduc- 
tion. Ces nornies standards concer- 
nent I'âge au premier et  dernier 
en  f a n t (1 es âg es res p e c t iv eine n t 
conseillés sont 20 et 35 ans), I'inter- 
valle entre les naissances (2 à 3 
ans)! l'allaitement, la taille de la fa- 
niille (2 ou 3 enfants) et la place de 
l'enfant (importance de l'éducation 
et de la santé). Elles sont justifiées 
d'une part par des critères d'ordre 
médical (qui ne sont jamais remis 
en question et rarement actualisés) 
et d'autre part, et surtout, par des 
arguments économiques qui tou- 
chent de très près les familles. 

Les médecins, en s'adressant priori- 
tairenient aux feninies dans leur 
travail de conscientisation à I'égard 
de la planification familiale, en font 
les dépositaires des nouvelles 
valeurs familiales. C'est en effet' en 
s'appuyant sur les difficultés que 
rencontre (et rencontrera) la feninie 
pour élever et scolariser ses enfants 
qu'ils lui conseillent d'espacer et de 
limiter sa progéniture et cela, dès la 
première naissance. A cette occa- 
sion la feninie se voit donc obligée 

La "mission" des agents de la santé 
dans la planification faniiliale ne 
s'arrête donc pas à la transmission 
d'idéaux, leur travail est de conduire 
la feinnie à adopter une pratique 
contraceptive efficace entre chaque 
naissance, puis définitive une fois 
atteinte la "taille idéale!' de la des- 
cendance. Comment peut-elle se 
soustraire à cette prabléniatique dès 
lors que le médecin la responsabili- 
se à I'égard de son propre corps et 
de sa santé et qu'il inscrit sa vie 
procréatrice dans une logique obsté- 
trique ou contraceptive ? Par exeni- 
ple, après un accouchement par 
césarienne, pratique de plus en plus 
courante à la première naissance, la 
feninie doit assumer d'un coup I'an- 
nonce qu'elle devra forcément 
accoucher de la même façon à sa 
prochaine grossesse puis qu'il lui 
faudra ensuite cesser ses maternités 
en ayant recours à l'opération (cf. 
encadré page précédente) ! De 
même, après un usage prolongé de 
la pilule, le médecin orientera la 
f e m e  vers une autre méthode de 
contraception, et face à un refus fré- 
quent du stérilet (cf. encadré ci- 
contre), I'aclieminera directement 
vers la stérilisation. 

de programmer la constitution d e  sa 
descendance et d'adopter une  
contraception, voire d'envisager 
d'ores et déji une contraception di-  
finitive : l'"opération" (ligature des 
trompes), 

En assumant les objectifs non sani- 
taires du programe de planification 
familiale, les médecins ont engagé ia 
santé materno-infantile dans ilne sys- 
tématique de la procréation qu'ils ne 
remettent pas en question. Cette 

orientation se fait au détrinient d'une 
inforniation objective et non partielle 
auprès des feninies qui sont deve- 
nues leurs interlocutrices privilégiées 
mais égalenient auprès de l'ensemble 
de la population rurale. 

Normes médicales 
et traditioiis familiales 
Parallèlenient à la diffusion de ce 
schéma médical de la procriation, 
certaines nornies faniiliales tradi- 
tionnelles perdurent. Le contrôle 
familial et social de la fécondité est 
encore très fort au  début d e  la 
constitution de la descendance. 
C'est en effet jusqu'à la naissance du 
premier enfant que s'exprime avec 
le plus d e  vigueur une certaine 
idéologie de la procréation et que 
les institutions traditionnelles in- 
fluencent le plus décisivenient les 
coni p o r t e men t s repro duct ifs des 
jeunes couples. Ceci est d'autant 
plus vrai quand l'institution médica- 
le et ses nouvelles valeurs familiales 
ne font pas encore parties de l'espa- 
ce social de la future maman. 

Cependant, afin de  préserver les 
normes traditionnelles de  la pro- 
création coniine la reconnaissance 
sociale de la faniille liée à la fertilité 
de la femme ou à la venue d'un en- 
fant dans la première année du nia- 
riage, l'entourage d e  la f e m e  
(mère, belle-nière, voisines et mari) 
est contraint de replacer son dis- 
cours à l'intérieur même du champ 
bioniédical de la contraception. On 
invoque les dangers de la contra- 
ception, on s'oppose à l'utilisation 
de la pilule avant le premier enfant 
et on refuse celle du stérilet après la 
naissance alors que c'est justement 
cette méthode que voulaient pro- 
mouvoir les responsables du pro- 
gramme de la planification familiale. 

De la même facon, pour lutter contre 
la contraception, 1'Eglise catholique 
met en avant des arguments de santé 
materno-infantiles souvent erronés 
au lieu de se réfgrer aux normes reli- 
gieuses de la procréation. Cepen- 
dant, c'est toujours par des argu- 
ments religieus que la fenime justifie 
ses noureaus choix reproductifs : 
*)'ai les enfants que Dieu, m'envoie" 
disait-elle autrefois. ';le nie fais océ- 
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rer (steriliser) si Dieu le veut" r i -  
pond-t-elle aujourd'hui. 

Le télescopage des croyances tradi- 
tionnelles et des connaissances nio- 
dernes véhiculées par l'école, le sec- 
teu r san i t a ire , 1 es nié cl i as,. , est 
caractéristique des populations en 
transition. Aussi dans un tel contexte, 
1 I info r ni a t i o n sur I es nié t li o d e s 
contraceptives est-elle parasitée par 
tous les acteurs sociaus, et de ce fait, 
peu de feninies ont une trajectoire 
contraceptive réellenient maîtrisée. 

MORELOS, FEMME < 

AGÉE DE 29 ANS, 
EN UNION, TROIS ENFANTS 

Q. N'avez-vous jamais pensé 
vous faire poser un stérilet ? 
R. Je  n'ai pas confiance, j'ai 
peur. 
Q. Pourquoi ? 
R. Parce que  le stérilet pro- 
voque le cancer de  l'utérus, 
comme c'est du cuivre la chair 
s'oxyde, enfin je ne sais pas si 
c'est vraiment coninie ça, mais 
je crois [...I. En plus, il arrive 
parfois que des personnes tom- 
bent enceintes et que les en- 
fants naissent avec le stérilet 
sur la figure ou sur le corps. 
Q. Comment cela ? 
R. J'ai vu un enfant, je ne sais 
plus très bien où, qui était né 
avec le stérilet, il avait le "t" 
[forme du stérilet] sur le front. 
Q. La niarque sur la peau ? 
R. Oui. 
Q. Vous l'avez vu ? 
R. Oui, et c'est de ga que jlai 
peur, Je ne sais pas si cela arri- 
ve à tous les enfants niais c'est 
le cas que j'ai vu. En plus, j'ai 
une amie qui avait un stérilet et 
qui se l'est fait enlever au bout 
de trois ans ; elle est tombée 
enceinte immédiatement et I'en- 
fant est né avec des problèmes. 
Q. Comment ? 
R. Malade, avec une tête trop 
grande et une boule, et dans 
I'épine dorsale il avait aussi une 
boule je crois, et le docteur lui 
a dit que c'était à cause du sté- 
rilet et parce qu'elle était tom- 
bée enceinte tout de suite. 

La femme seule responsable 
de la procréation 
Les médecins exercent une domina- 
tion certaine sur les feninies niais 
cette nouvelle relation binaire 
confère à ces dernières une position 
particulière : ce sont elles seules, 
qui, frice au médecin, vont devoir 
gérer et maîtriser leur fécondité, 
c'est-à-dire assimiler le discours ins- 
titutionnel sur la planification fami- 
liale, se l'approprier et en faire acte. 

Cependant, si au cours des transac- 
tions avec les médecins toutes les 
feninies se voient investies de la res- 
ponsabilité de la constitution de  
leur descendance, peu nombreuses 
sont celles qui vont acquérir une vé- 
ritable maîtrise de leur vie reproduc- 
tive. Leur adhésion au système de 
santé reste conditionné par leur his- 
toire personnelle et leur rapport aux 
instances traditionnelles de contrôle. 

Pour certaines, la relation avec le 
médecin est évaluée négativement 
car elles ont !e sentiment d'être 
confrontées à une médecine techni- 
ciste qui ne considère pas l'individu 
comme u n  être social. En consé- 
quence, elle la rejette pour elles- 
mêmes tout en y ayant recours pour 
la santé de leurs enfants. De même, 
l'attachement aux  instances tradi- 
tionnelles et le recours à la niatrone 
pour le suivi pré-natal et. dans cer- 
tains cas pour l'accouchement, cor- 
respondent à une angoisse face à la 
biomédecine et ses agents. et entrai- 
nent une mauvaise utilisation des 
niéthodes contraceptives. voire leur 
refus. 

La remise en cause du pouvoir 
masculin 
Alors qu'au départ, la notion de "pa- 
ternité responsable" constituait un 
des piliers de la légitimation et de la 
diffusion de  la contraception, on 
consta te act u e 11 e ni en t que , pa ra- 
dosalement, la réalisation de ce pro- 
gramme a institué la femme comme 
seule responsable de la procréation. 

Les maris sont déresponsabilisés, 
marginalisés et même évacués par le 
médecin du processus décisionnaire 
en matière de contraception, DU fait 
de l'imbrication de la santé et de la 

planification fmiiliale, ils sont tenus 
de se conforiiier au discours médi- 
cal concernant aussi bien les nou- 
velles nornies de la procréation que 
les pratiques comme les césariennes 
et les stérilisations féminines dont le 
recours est souvent justifié par une 
argumentation biomédicale. 

La remise en cause du pouvoir iiias- 
culin en matière de reproduction at- 
teint des valeurs profondément an- 
crées dans la culture mexicaine. Le 
médecin induit une nouvelle problé- 
niatique d'arrêt de la descendance 
en donnant tout pouvoir'de décision 
aux feninies. Mais le travail d'inté- 
riorisation de cette nouvelle respon- 
sabilité exclusive de la feninie est 
loin d'être achevé. L'homme, bien 
que dépossédé de son autorité tradi- 
tionnelle doit en dernière instance 
être consulté, pour accepter ou pour 
se  soumettre à la décision prise 
entre la feninie et le médecin, sur- 
tout lorsqu'il s'agit de procéder à 
une stérilisation féminine. 

Les maris sont obligés de prendre 
en  compte dans leurs rapports 
conjugaux ce nouvel acteur qu'est le 
médecin. Lorsque l'époux n'est pas 
en conflit avec cette nouvelle distri- 
bution des rôles et qu'un consensus 
conjugal s'établit en matière de pla- 
nification familiale et de pratique 
Contraceptive. l'autonomie des feni- 
mes est beaucoup plus facilement 
conquise dans ce domaine. 

Eli 20 aizs, I I I  politique saiiitaìre dzi 
illexique I I  permis des progrès coizsi- 
dérables eli ce qui coizceriie le reciil 
de la itior/alité iiiatertielle et iilfiziiti- 
le. Cependont? doits le doinaiiie de ln 
planification des naissances, les dfl- 
ciil/és psychologiqiies et les échecs 
aiixquels soitt  coizfrontées les 
feittmes, dei-raieizt iizciter les iizs- 
tatices politiques li itietfre égalemetit 
eu place des actioits de formation eli- 
!!ers les h o m e s  : niaris et médeciiis. 
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