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INTRODUCTION

En matiére de population, cela fait un demi-siecle que la Tunisie se
singularise sur le continent africain et au sein du monde arabo-
musulman. Le vote de lois révolutionnaires sur le statut de la
femme, la mise en place d’une politique de planification familiale
ambitieuse et I’existence d’une transition précoce de la fécondité
sont les facettes les plus visibles de 1’originalité du modele tunisien.

Quelques illustrations peuvent conforter ce constat. Premierement,
I’indice synthétique de fécondité (ISF) serait au tournant du XXI°
siécle de I’ordre de 2,1 c’est-a-dire qu’il assure désormais tout juste
le renouvellement des générations. Deuxiemement, le schéma de
nuptialit¢ a lui aussi connu des bouleversements importants puisque
I’age au premier mariage recule sans cesse pour les deux sexes et
qu’un célibat tardif se développe. Troisiémement, la prévalence
contraceptive au sein des unions atteint aujourd’hui un taux
supérieur & 70%. Quatritmement, le taux de scolarisation des
enfants de la tranche d’ages 6-12 ans, filles comme gargons, est de
92%. Pour comparaison, en 1966 I'ISF est de sept enfants par
femme, 1’age moyen des femmes au premier mariage de vingt ans, la
contraception quasi inexistante et le taux de scolarisation des filles
de 6 a 14 ans de 45%.

Ftudier de maniére détaillée le schéma de la transition de la
fécondité tunisienne est intéressant pour deux raisons principales,
I’une de 'ordre de la connaissance positive, ’autre ayant trait a la
recherche méthodologique. La premiére de ces raisons est
simplement le souhait de dresser un bilan de I’expérience tunisienne
en maticre de baisse de la fécondité. Le mot « expérience » est
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volontairement employé ici dans la mesure ou il semble clairement
établi que la volonté politique qui a accompagné la transition de la
fécondité en est un facteur clé. A partir des données des enquétes
nationales spécifiques et des recensements, il est possible de retracer
assez précisément le chemin parcouru par la population tunisienne
en matiére de fécondité. Il parait utile de le faire au moment ou
PISF est de 2,1 enfants par femme, seuil symbolique qui marque
une étape décisive dans I’histoire démographique d’un pays.

La seconde raison tient dans la nature de la transition de la fécondité
tunisienne. Elle s’est déroulée de maniére concomitante a un
développement économique soutenu et le modele explicatif de la
transition liée a la modernisation parait une hypothése de départ
parfaitement adéquate a tester. Cependant, dans le contexte
d’élargissement des schémas explicatifs de la transition de la
fécondité et des problémes méthodologiques posés par la multiplicité
des échelles, il a semblé opportun de confronter cette approche
nationale a I’approche régionale dans la mesure ou la qualité¢ des
données statistiques le permettait. Nous verrons alors que la
transition liée a la modemisation n’est peut-étre pas si générale
qu’elle apparait de prime abord et que d’autres théories doivent étre
mobilisées pour expliquer des baisses importantes de la fécondité
dans des régions peu développées.

Le premier chapitre est consacré a I’étude de la dynamique de la
population tunisienne sur le long terme, plus particuliérement aprés
1860. Ensuite, une présentation du schéma de la transition
démographique donne un premier éclairage sur la baisse de la
fécondité grace aux données de plusieurs enquétes nationales sur la
fécondité et la contraception réalisées entre 1978 et 1994 et a celles
des recensements de 1966, 1975, 1984 et 1994 (chapitre 2). Les
modalités de la transition de la fécondité y sont décrites ainsi que la
part afférente a la nuptialité et a la contraception. L hypothése
classique d’une baisse provoquée par un recul de I’age au mariage
suivie d’une augmentation de la prévalence contraceptive est
discutée. Ces éléments en main, la question est de savoir si la
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transition de la fécondité¢ tunisienne peut étre expliquée par le
schéma de la modernisation (chapitre 3). L’analyse des variables
intermédiaires de la fécondité, selon quelques variables socio-
économiques et résidentielles, permet de mieux nous renseigner sur
ce point. Au-dela des effets directs induits par ces variables, un
schéma explicatif plus général est propos¢ a travers une recension
de I’évolution des différentes organisations et institutions ayant a
voir avec la fécondité. Le quatrieme chapitre situe la baisse de la
fécondité au coeur du contexte social et politique. En effet, depuis
Iindépendance du pays en 1956, il existe une politique de
population au sens large qui a fait évoluer les mentalités et le statut
de la femme : la dimension globale, dynamique et suivie de cette
politique de population est en rapport étroit avec la politique de
planification familiale stricto sensu.

Cependant, si le schéma de la modernisation reste satisfaisant au
niveau régional, il n’explique pas le cas de la région du Nord-Ouest
qui combine a la fois un développement économique faible et des
taux de fécondité eux-aussi faibles (chapitre 5). Ce résultat
s’analyse a travers la théorie de la « transition de la pauvreté »,
conceptualisée dans les années 1980 et 1990 a la suite de la crise
économique qu’ont connue de nombreux pays en développement au
cours de cette période.

La conclusion pose la question d’'un modéle tunisien. La transition
de la fécondité¢ du pays est comparée a celle des autres pays de la
région. Par rapport a ces derniers, la baisse précoce de la fécondité
observée en Tunisie va induire plus tot de nouveaux enjeux
démographiques parmi lesquels le vieillissement de la population.
Ces points seront esquissés avec [’appui de projections
démographiques a ’horizon 2050.

* %k %k
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CHAPITRE 1

EVOLUTION DE LA POPULATION

L’objectif de ce chapitre est de contextualiser la transition de la
fécondité pour mieux la comprendre. 1l analyse la dynamique de la
population tunisienne depuis 1860 en mettant 1’accent sur le schéma
classique de la transition démographique mais aussi sur les
conditions historiques et socio-économiques dans lesquelles elle
s’est déroulée.

Il est risqué d’avancer des chiffres précis et fiables sur ’effectif de
la population avant le milieu du XIX® siécle. Les régimes politiques
ne se sont guere préoccupés de compter la population avant le début
du XX° siécle en Tunisie. Cependant, quelques estimations ont été
tentées qui permettent d’avoir une idée de son évolution générale.
Sur le trés long terme, c’est-a-dire depuis deux millénaires,
McEvedy et Jones (1978) avancent un nombre d’habitants oscillant
entre 800 000 et 1 000 000, ces estimations étant évidemment a
prendre comme une fourchette moyenne dans la mesure ou la
démographic des temps anciens connait de tr¢és fortes variations du
fait des crises aigués de mortalité. A cet égard, le X° si¢cle apparait
comme une période charniére dans I’histoire de la population du
Maghreb (Talbi, 1977). Avant cette date, les villes sont importantes,
le tissu urbain est trés développé, la population de Kairouan, ville
sainte de Tumsie, est évaluée a plus de 100 000 individus. On
assiste méme a une sédentarisation des nomades qui créent de
nouveaux lieux d’implantation. Au début du XI° siécle, Kairouan se
vida de ses habitants a cause d’une peste et d’une famine de grande
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ampleur. Guerres, troubles, épidémies, empéchérent dés lors la
croissance démographique pendant plusieurs siécles, jusqu’a une
époque récente. Cette analyse semble en partie confirmée par la
lecture des divers récits des voyageurs et consuls : la population
tunisienne a di subir plusieurs crises aux XVI°, XVII® et XIX®
siécles, le XVIII siécle se révélant au contraire une période de crois-
sance consécutive a 1’absence de grands fléaux (Valensi, 1969).
Pour le XIX® siécle, ces fléaux avaient pour noms « peste» et
« choléra ». La population y était d’autant plus sensible que sa
situation était fragilisée par des conditions économiques précaires,
renforcées par une fiscalité a ce point contestée qu’elle donna lieu a
de nombreuses révoltes sévérement réprimées. A ces événements,
vinrent se surajouter les invasions de sauterelles et les épisodes de
sécheresse. A cause de ces pics de forte mortalité, ce n’est qu’a la
fin du XIX® siécle que Deffectif de la population tunisienne
commencera a croitre de maniére soutenue.

1860-1880 : PREMIERES ESTIMATIONS

A partir du milien du XIX° siécle, il est possible d’avancer des
estimations de meilleure qualit¢ grice aux recherches de Ganiage
(1966), dont les résultats ont €t€¢ confirmés ensuite par d’autres
travaux (Valensi, 1977 ). L auteur, grace a ’étude des registres de
la Mejba, impdt instauré en 1856, dénombre pour cette époque 1,1
million d’habitants. La population européenne recensée par les
registres paroissiaux est de I'ordre de 12 500 individus. Pour la
seule région du Cap-Bon, en 1862, la structure de la pyramide des
ages laisse augurer des taux de natalité¢ et de mortalité trés élevés,
les moins de vingt ans représentant plus de la moiti¢ de la popu-
lation (Ganiage, 1966).
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Une forte natalité

La situation sociale et culturelle de la Tunisie au XIX® siecle est
largement favorable a une forte fécondité. Les mariages sont préco-
ces et universels. Le choix des époux, donc des alliances familiales,
revient aux parents. Les épouses dépendent fortement de leurs maris
(financiérement, socialement, juridiquement) dont I’autorité repose,
entre autres, sur le droit de répudiation et de polygamie. Mais dans
les faits, la polygamie est peu répandue : seules les classes sociales
les plus aisées la pratiquent comme signe de prestige. Et méme dans
les classes bourgeoises, elle est rare, et ce pour des raisons
économiques. En revanche, le droit de répudiation semble davantage
exercé pour favoriser des unions successives, le mariage étant le
cadre exclusif de la procréation.

Au milieu du XIX® siécle, la scolarisation des filles comme des
gargons est trés faible : le taux de scolarisation avoisine les 1,5%
(Bakalti, 1996). Le statut des femmes est peu valorisé. Confinées
dans ’espace privé, elles participent néanmoins aux travaux agrico-
les dans les exploitations familiales. Qutre les tiches domestiques,
les activités des femmes urbaines relévent principalement de arti-
sanat : broderie, confection, tissage. Elles n’ont pas accés a I’espace
économique, leurs productions sont commercialisées par les hom-
mes et elles ne disposent ni de revenus ni de statut professionnel.
Dans cette organisation sociale dont la base est la famille, la
maternité tient une place importante dans la vie d’'une femme. Une
fois qu’elle a fait la preuve de sa fertilité, elle voit son statut social
et familial s’améliorer, surtout lorsqu’elle met au monde un fils. La
stérilité est une cause de répudiation dans cet univers ou les familles
nombreuses sont valorisées. Malgré le contexte socio-culturel favo-
rable a une forte fécondité, des moyens de contrdler la fécondité sont
connus et utilisés, surtout en fin de vie féconde. On sait notamment
que ’avortement est pratiqué par des moyens mécaniques ou par
des plantes abortives. Il est impossible d’estimer le nombre de ces
interruptions de grossesse et leurs conséquences sanitaires, mais la
fécondité en Tunisie au XIX" si¢cle reste néanmoins trés élevée.
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Une forte mortalité

Outre la base caractéristique des régimes démographiques a
fécondité élevée, la pyramide des ages de la région du Cap-Bon en
1862 (Ganiage, 1966) se distingue par des classes d’ages particu-
lierement discontinues qui signalent des crises de mortalit¢. La
Tunisie a connu au XIX® si¢cle plusieurs épidémies qui ont eu un
impact fort sur la dynamique de population. Ainsi, entre 1818 et
1820, la peste fait des ravages. Les estimations les plus docu-
mentées chiffrent & un quart de la population totale les pertes
consécutives a deux années d’épidémies (Valensi, 1977). Le choléra
se déclare en 1836, 1849-1850, 1856 et 1867. En 1836, les victimes
sont peu nombreuses. En 1849-1850, c’est la communauté juive et
les plus pauvres qui sont les plus touchés, sans que I’on puisse
estimer précisément le nombre de décés. En 1856, la maladie aurait
emporté 6 000 personnes. En 1867, sclon les rapports quotidiens
envoyés par le chef de la police & I’autorité de tutelle faisant état du
nombre de morts et des causes de décés, sur quarante jours
d’épidémies a Tunis, le choléra serait a I’origine de 604 décés
(Largueche, 1993). A cette méme période, une grande famine sévit
dans les campagnes. Les années 1860 sont marquées par des pertes
humaines importantes. D’aprés les observateurs les plus sérieux, le

pays aurait perdu un cinquiéme ou méme un quart de sa population
(Rouissi, 1983).

Durant cette période, les fortes variations de la mortalité de
crise s’ajoutaient aux mauvaises conditions de vie des populations et
a I’absence de structures sanitaires. Avant le protectorat frangais en
1881, il n’y avait pas d’organisation publique de la santé. Quelques
médecins libéraux (frangais, italiens, anglo-maltais et tunisiens) et
quelques congrégations féminines dispensaient des soins. C’est a
cette époque que les femmes, du moins les plus aisées, ont eu acces
a la médecine grice aux religieuses'. En 1880, un premier hopital de

! Les femmes ont I’interdiction de se faire ausculter par un homme, or la
profession est exclusivement masculine.

10
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100 lits est inauguré & Tunis. Seule une infime partie de la
population au XIX® siécle profite de la « médecine savante ». La
majorité des gens se soignent avec des plantes et des rites magiques
(Bakalti, 1996).

Une forte mobilité : nomadisme et migration

Ganiage (1966) estime qu’au milieu du XIX® siécle, la population
nomade (600 000 individus) est plus nombreuse que la population
sédentaire (500 000 personnes). Dans sa reconstitution de la répar-
tition de la population tunisienne a la fin du XIX® siécle, Despois
(1961) estime que la population est davantage sédentaire le long du
littoral, tandis que tout ’intérieur du pays sert de parcours aux
tribus nomades. Les populations forestieres du Nord-Ouest sont peu
nombreuses, dispersées et peu fixées. Les populations du Sud se
partagent entre les sédentaires des oasis et les nomades du désert.

En plus des déplacements saisonniers des tribus nomades, on
constate I’existence de flux migratoires internes et internationaux.
Les Européens sont présents mais relativement peu nombreux. Des
Turcs se sont installés, principalement a Tunis et 3 Mahdia. Des
tribus venues de Libye, les Trabelsyia et les Tripolitains (20 000
individus), se sont regroupées au nord de la Tunisie, en conservant
leur mode de vie nomade. Enfin, moins nombreux, quelque 6 000 a
7 000 Noirs africains viennent travailler en Tunisie. Les flux
internes sont plus importants. Le Nord-Est, ou se trouve la capitale,
et le Centre-Est littoral sont les régions les plus attractives. Les
populations du Sud, du Sud-Est, et de I’Ouest fournissent en
hommes ces courants migratoires. Les déplacements se font majori-
tairement selon un axe sud-nord. La steppe a une population stable,
elle n’est ni une région de départ ni une région d’accueil (Valensi,
1977). Ces déplacements ont certes modifi¢ la répartition régionale
de la population, mais sans récllement bouleverser la répartition
entre les villes et les campagnes.

11
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Une forte proportion d’habitants en milieu rural

Tunis, la capitale, est le siége du pouvoir. C’est le principal centre
manufacturier et avec son port de la Goulette, c’est aussi le
principal centre de négoce. Entre 1860 et 1880, sa population oscille
autour de 80 000 habitants, soit moins de 10% de la population
totale. Quelques centres (Bizerte, Sousse, Kairouan, Sfax, Gabes,
Tozeur, Sfax, Gafsa) que I’on peut qualifier d’'urbains comptent
chacun entre 5 000 et 15 000 habitants. L’ensemble de ces « villes »
ne regroupent pas plus de 15% de la population totale (Valensi,
1977 ; Rouissi, 1983).

Exception faite de Tunis, les villes sont plutot des « gros bourgs »
qui entretiennent des relations nombreuses avec le monde rural.
Sfax, par exemple, est ecssenticllement constituée d’exploitants
propriétaires d’oliviers qui vivent en ville a proximité des huileries
(Despois, 1961). L’agriculture reste le secteur d’activité le plus
important en Tunisie, méme si les campagnes ont été fortement
touchées par les famines et les épidémies des années 1860. Par
manque de main-d’ceuvre, des terres jadis cultivées ont été aban-
données. La production agricole, dont les techniques et les savoir-
faire sont restés trés traditionnels (céréales, élevage et olives), suffit
tout juste a nourrir la population. Pendant cette période, les
conditions de vie des populations rurales se sont dégradées (Poncet,
1961). A partir de 1860, une administration urbaine et structurée
commence a s’organiser mais il faut attendre le protectorat de 1881
pour amorcer I’urbanisation de la Tunisie. La Tunisie du XIX®
siécle reste fonciérement rurale.

En résumé, le régime démographique de la Tunisie pré-coloniale
étant caractérisé par une forte natalité et une forte mortalité, on peut
le qualifier de « naturel ». Les taux de mortalit¢ doivent se situer
autour de 30 a 35 pour mille en dehors des périodes de crises. En
I’absence de contraception, la nuptialité précoce explique que la
fécondité soit forte, méme si I’environnement sanitaire est plutot
défavorable et les taux de mortalité intra-utérine, périnatale et

12
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maternelle sans doute trés élevés. Les taux de natalité varient entre
35 et 40 pour mille. Dans ce type de régime démographique,
’accroissement naturel de la population se révele faible (Rouissi,
1983).

1880-1956 : VERS LA TRANSITION DEMOGRAPHIQUE

La connaissance statistique de la Tunisie débute avec le protectorat
frangais dont la préoccupation de compter et de classer la
population devient pressante. Contrairement a de nombreux pays
africains, les recensements ou les dénombrements en Tunisie
existent depuis plus d’un si¢cle bien que leur qualité soit loin d’étre
satisfaisante avant les années 1960. La régence de Tunis estime
qu’en 1881 la population musulmane s’éléve a 1 500 000 individus,
et que résident sur le territoire tunisien un peu moins de 19 000
Européens (Annuaire statistique 1947). Au recensement de 1956, a
la veille de I’'Indépendance, la Tunisie compte 3 782 480 habitants
dont 255 332 Européens. La croissance démographique est due
essenticllement a la forte croissance naturelle de la population
musulmane. 1l convient en effet pour I’apprécier de différencier,
comme le font les recensements, la population tunisienne de la
population étrangére.

Si I’on en croit les estimations de Batou (1990), la croissance de la
population qui s’annonce dés le début du XIX® siécle n’est effective
qu’a partir de 1870, apres les demiéres grandes épidémies de
choléra et de typhus de 1867 et 1868. De 1’ordre de 1,5 million
d’habitants en 1880, [Deffectif atteint 1,88 million lors du
recensement de 1921, soit une croissance moyenne annuelle de la
population sur la période d’environ 0,6%, avec probablement une
accélération de la croissance au tournant du siecle.

Les dénombrements quinquennaux de 1931 et 1936 font apparaitre

de maniére trés nette le décollage de la croissance démographique
puisque le taux de croissance annuel moyen est égal a 1,83% au

13
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cours de ces cing années (tableau 1.1). Jusqu’en 1956 le taux de
croissance ne cessera d’augmenter pour atteindre 2,09% au cours de
la période 1946-1956. Entre 1911 et 1956, la population tunisienne
double d’effectif. Le rythme de croissance devient important dans
les années 1930 quand la Tunisie entre dans une phase de baisse de
la mortalité et de hausse de la fécondité.

TABLEAU 1.1 - EVOLUTION DE LA POPULATION TUNISIENNE
ENTRE 1881 ET 1956

Année Effectif Taux de croissance
(milljers) annuel moyen (%) *

1881 1519

1911 1740 0,46

1921 1874 0,75

1926 1919 0,48

1931 2124 2,05

1936 2325 1,83

1946 2 800 1,88

1956 3 442 2,09

Source : dénombrements, recensements
* calculé pour la période intercensitaire se terminant I'année considérée

La baisse de la mortalité

La baisse de la mortalit¢ en Tunisic pendant la colonisation est
réelle mais freinée par une mortalité infantile encore importante®.
Celleci est tres difficile a estimer car le sous-enregistrement des
décés des jeunes enfants est important, d’autant plus que toutes les
naissances ne sont pas déclarées, ou avec retard. Si I’enfant décéde
trés jeune, sa naissance et son déceés échappent a I’état civil. Les
annuaires statistiques, a partir de 1940, fournissent pour la ville de

? Les données sur la mortalité¢ dont on dispose concernent I’ensemble de la
population (tunisienne et étrangére), mais le poids de la population tunisienne
musulmane est tel que ces données reflétent assez bien les comportements de
cette population.
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Tunis des données de mortalité qui permettent néanmoins de dégager
les grandes tendances de cet indicateur.

En 1940, a Tunis, on enregistre un taux brut de mortalité infantile
de 146 pour mille pour I’ensemble de la population et de 194 pour
mille pour la population musulmane (Annuaire statistique 1940-
1946). La Tunisie connait une crise importante pendant les années
1940 ou se succedent plusieurs ¢pidémies (typhus et typhoide).
Pendant cette période, la mortalité infantile a connu a Tunis une
hausse importante (figure 1.1). En 1948, les taux retrouvent le
niveau de 1940. Ce n’est qu’au milieu des années 1950 qu’une
tendance nette a la baisse se dessine quant au recul de la mortalité
infantile tunisoise.

FIGURE 1.1 - TAUX DE MORTALITE INFANTILE DE LA VILLE DE

TUNIS ENTRE 1940 ET 1956
(Source : Annuaires statistiques 1940-1946, 1949-1950, 1955)
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La capitale n’est pas représentative de I’ensemble de la Tunisie.
-Mais 1l n’est pas du tout évident que la mortalité infantile soit plus
faible & Tunis qu’en zone rurale car les conditions de vie de la
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majorité de la population tunisoise étaient tres précaires. Des
problémes d’approvisionnement en eau et de collecte des eaux usées
favorisaient la propagation de certaines maladies infantiles. En
1946, a Tunis, les maladies digestives (entérites et diarrhées) et les
maladies de I’appareil respiratoires (bronchites et pneumonies) sont
a lorigine de 59% des décés des enfants entre 0 et 1 an (figure 1.2).

FIGURE 1.2 - REPARTITION PAR CAUSE DES DECES DES ENFANTS

DE 0-1 AN RESIDENTS A TUNIS EN 1946
(Source : Annuaire statistique 1947)
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Une infime partic de la population tunisoise habite des quartiers
plus riches et dispose de services sanitaires compétents de plus en
plus nombreux. Dés 1919, on trouve un service de maternité a
I’hopital Sadiki dont trés peu de femmes profitent puisqu’en cing
ans (1919-1924) seulement 70 accouchements y sont pratiqués. Ce
service se développe et pendant la seule année de 1946, 1160
femmes ont fréquenté la maternité. A la fin des années 1930, une
école de sages-femmes ouvre ses portes (Bakalti, 1996). En 1947,
pour tout le pays, on compte 96 sages-femmes diplomées (91 sont

16



EVOLUTION DE LA POPULATION

frangaises) dont la majorité exerce dans la capitale. Durant cette
péniode, une infrastructure sanitaire se met peu a peu en place a
Tunis et la présence de médecins et de sages-femmes frangais pose
les fondements de ’organisation du systéme de la sant¢ maternelle et
infantile qui ne reste néanmoins accessible qu’a une population
privilégice.

En milieu rural, les femmes accouchent toujours seules ou avec une
gabla’. Les compétences des gablas ont été remises en cause de
fagon tres violente par les médecins européens et tunisiens au début
du XX siécle. lls dénoncent le peu de précautions d’hygi¢ne et les
méthodes fantasques de ces femmes. D’ailleurs, dés 1888, un décret
réglemente I’exercice de la médecine. Il vise en particulier les
matrones qui doivent dorénavant demander I’autorisation d’exercer.
Ce décret n’a pas ¢té appliqué rigoureusement et beaucoup de
qablas ont continu¢ leur travail dans I’illégalité.

La situation de la mortalité générale est quelque peu différente. En
1921, le taux brut de mortalité est encore proche de 30 pour mille,
bien qu’il ait déja baissé par rapport a la fin du siecle précédent. En
1955, le taux brut de mortalit¢ est inférieur a 20 pour mille.
L’espérance de vie a la naissance passe de 38 ans en 1945 a 47 ans
en 1956 (Bchir, 1990). L’éradication des différents fléaux a permis
la concrétisation de la baisse de la mortalité. La modernisation des
moyens de production agricole et le développement des réseaux de
communication permettent de mieux gérer les années de sécheresse,
tandis que l’amélioration des conditions d’hygiéne facilite la
disparition les maladies épidémiques apres 1945. Les principales
causes de décés déclarés a Tunis sont les maladies infectieuses,
parasitaires et celles de ’appareil circulatoire (figure 1.3).

3 Matrone traditionnelle.
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FIGURE 1.3 - REPARTITION PAR CAUSE DES DECES DES ADULTES

DE DIX ET PLUS A TUNIS EN 1946
(Source : Annuaire statistique 1947)

Causes de Malades
décés infectieuses et
indeterminée parasitaires
A utres causes o 259
(-3
13% Maladies du
Cancers et systéme nerveux
autres tumeurs etorganes du
5% sens
9%
. M alac?ies' de Maladies de
I'appareil génito- appareil
urinaire M aladies de ; :
109, a 1 M aladies de circulatoire
o {'appareif r i 159,
disgestif appare!
7% respiratoire
7%

Avec Pammvée de médecins frangais, 'infrastructure sanitaire de
base se développe et des médecins tunisiens sont formés. En 1919,
la Tunisie compte 161 médecins dont trois tunisiens ; en 1947, on
recense 452 médecins dont 129 tunisiens. La méme année, quatre
hopitaux fonctionnent a Tunis, auxquels s’ajoutent un hopital
psychiatrique, 32 infirmeries, quatre dispensaires polyvalents, et
Iextérieur de Tunis, trois hopitaux régionaux. Le nombre de lits
d’hopitaux passe ainside 1216 & 2 197 dans la capitale et de 1 020
a 1 176 ailleurs. La ville de Tunis concentre ainsi une grande partie
des infrastructures sanitaires et du personnel médical et paramédical
(Secrétariat général du gouvernement tunisien, 1919 ; Annuaire
statistique 1947).

Si la transition de la mortalité est entamée a la fin du protectorat
frangais, la mortalité infantile reste encore élevée et les différences
régionales et sociales sont tres marquées. C’est la mortalité infantile
qui explique que I’espérance de vie soit encore faible (47 ans) au
moment de I"Indépendance.
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Une natalité encore élevée

L’autorité¢ coloniale a appliqué les lois frangaises restrictives
concernant la contraception. Le décret du 18 septembre 1920 punit
la publicité pour la contraception et celui du 22 juin 1923 interdit
I'importation de toute méthode contraceptive. Des méthodes tradi-
tionnelles sont utilisées avec plus ou moins de succes, mais avec peu
de conséquences sur la fécondité générale. Les comportements
nuptiaux continuent de favoriser une forte fécondité.

En 1914, I’état civil recense 46 300 naissances et quarante ans plus
tard ce sont 108 700 naissances qui sont déclarées. Si cette
croissance plus que proportionnelle des naissances est due en partie
a la plus grande efficacit¢ de I’état civil, les chiffres corrigés
indiquent néanmoins une réelle hausse de la natalité puisque le taux
brut passe de 38 pour mille en 1921 & 45 pour mille en 1955. Ceci
s’explique surtout par la baisse de la mortalité qui permet a plus de
femmes de vivre toute leur vie féconde et qui augmente les effectifs
de la population d’ages féconds. Peu de changements importants
dans les comportements nuptiaux et de fécondité sont observés
pendant cette période, les mariages sont toujours précoces et I’écart
d’age entre époux reste €levé. Seule une petite frange de la
population tunisoise adopte de nouveaux comportements: les
classes sociales aisées commencent a contrdler efficacement leur
fécondité.

Population étrangére et non musulmane

Pendant le protectorat frangais, la population non musulmane n’a
représenté guére plus de 10% de la population totale. En 1881, a
peine 19 000 Européens résident en Tunisie tandis qu’en 1956,
avant I’'Indépendance, ils sont plus de 255 000. Cette croissance est
due principalement a la communauté frangaise qui n’a cessé d’aug-
menter ses effectifs pendant le protectorat (tableau 1.2).
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TABLEAU 1.2 - EVOLUTION DE LA POPULATION NON MUSULMANE
EN TUNISIE ENTRE 1911 ET 1956

Année de Frangais Italiens Autres Israélites
recensement
1911 46 044 88 082 14 350 50 467
1921 54 476 84 799 17 565 47 711
1926 71020 89 216 14 266 53022
1931 91 427 91 178 13 596 55 340
1936 108 068 94 289 11 111 59222
1946 143 977 84 935 11 209 70 971
1956 180 440 66 910 7974 57792

Source : dénombrements, recensements in INS, 1973

Jusqu’en 1930, les Italiens sont plus nombreux que les Frangais.
Avant 1930, I’'immigration métropolitaine est faible et les migrants
sont en majorité des cadres de I’administration coloniale. Le fait que
la communauté frangaise soit moins importante que la communauté
italienne inquiéte beaucoup le pouvoir colonial quant a son hégé-
monie en Tunisie. Pour y remédier, il encourage les métropolitains a
venir s’installer en Tunisie et étend la politique de naturalisation
(décret du 8 novembre 1921 et loi du 20 décembre 1923). Désor-
mais, les étrangers nés en Tunisie de parents eux-mémes nés sur le
territoire tunisien sont frangais, les Italiens ne bénéficiant pas de
cette naturalisation automatique. Par le jeu de cette loi, ce sont
quelque 5 000 Maltais qui deviennent immédiatement frangais. Le
gain de population frangaise entre 1921 et 1926 (16 544 individus)
s’explique a 71% par le jeu des naturalisations. « Pour diminuer la
prépondérance numérique italienne, on s’est occupé aussi d’intro-
duire d’autres éléments européens, notamment des slaves, des
polonais et croates » notait Bernard (1927 : 139). Au début des
années 1930, les Frangais atteignent ainsi leur objectif : dépasser en
nombre les ressortissants italiens.
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FIGURE 1.4 - REPARTITION DE LA POPULATION EUROPEENNE
RESIDENTE EN TUNISIE

SELON LA NATIONALITE ENTRE 1881 ET 1956 (%)
(Source : dénombrements, recensements)
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La croissance de la population frangaise a toujours été due a des
vagues importantes de naturalisation et n’a été freinée que par
I’Indépendance. Prés de 21 500 étrangers ont ainsi acquis la natio-
nalité francaise entre 1936 et 1956 (Seklani, 1974). La croissance
naturelle de la population frangaise est faible. En 1956, le taux de
natalit¢ des Frangais est de 21 pour mille. Ce taux, un peu plus
élevé que celui de la France (18 pour mille), s’explique par la
structure jeune de la population composée essentiellement d’actifs.
Quant a la population italienne, elle diminue en nombre absolu
aprés 1936 a la suite du tarissement des flux migratoires composés
majoritairement d’hommes. Alors qu’en 1881, elle représentait plus
de la moitié de la population européenne, en 1956 elle ne compte
plus que pour un quart (figure 1.4). Les Italiens ont des taux bruts
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de natalit¢ et de fécondité¢ proches de ceux de la population
frangaise.

Parmi la population recensée non musulmane, il existe une
communauté juive présente en Tunisie depuis trés longtemps,
comme dans le reste du Maghreb, sans doute depuis I’époque
carthaginoise’. Elle forme une population & part pour les autorités
coloniales, apparaissant au recensement de 1921 sous la catégorie
« Isradlites tunisiens et assimilés’». La communauté juive est
formée en grande partie de Tunisiens auxquels s’ajoutent quelques
Marocains et Libyens. En 1860, résident en Tunisie entre 25 000 et
30 000 Juifs, représentant approximativement 2% de la population.
Fortement touchés par les épidémies de 1866 a 1869, leur effectif ne
dépasse guére les 25 000 en 1880. Au recensement de 1921, ils sont
prées de 48000 et environ 71 000 en 1946 soit 2,3% de la
population totale (Taieb, 1992).

Le service tunisien des statistiques évalue le taux de natalité de la
population juive a 37 pour mille pour les années 1919-1923, 30
pour mille entre 1934 et 1938 (Annuaire statistique 1940-1946).
Apreés 1945, on observe une hausse des naissances (le taux de
natalité est alors de 40 pour mille), hausse qui se révélera éphémeére.
Au moment de I’Indépendance, on compte environ 32 naissances
pour 1 000 habitants dans la communauté, taux légérement inférieur
a celui de la population musulmane pendant toute cette période. 11
est possible que ces différences soient lices aux incertitudes de
Penregistrement des naissances car, si & Tunis, dans les milieux
aisés, des femmes en contact avec la population européenne
expriment le désir de limiter leur descendance (Taieb, 1992), ces
nouveaux comportements ne concernent qu’une faible partie de la
population juive.

4 Qui commenga au XII° siécle av. J.C. et prit fin en 146 av. J.C. 4 la suite des
guerres puniques contre les Romains.
> Les « assimilés » sont les Juifs étrangers.

22



EVOLUTION DE LA POPULATION

Les transformations de la société pendant la colonisation

La colonisation a eu de nombreuses répercussions sur I’organisation
sociale, économique et culturelle de la Tunisie. Seules quelques-
unes des transformations susceptibles d’avoir un effet direct ou
indirect sur la dynamique de la population sont retracées ici.

Structures sanitaires et scolaires

Tout d’abord, comme il a déja été précisé, les colons ont importé la
médecine moderne et jeté les bases de I’organisation des structures
de santé. En 1947, le Ministére de la Santé publique est créé. Une
administration et un réseau d’infrastructures fonctionnent et des
grandes campagnes contre les maladies endémiques sont entreprises.
Malgré ces efforts durant les dix derniéres années du protectorat, les
déséquilibres sociaux et géographiques restent patents (Groupe
Huit, 1973). Les soins médicaux ne sont disponibles que pour une
minorité et ce n’est qu’aprés 1’Indépendance que I’action sanitaire
prendra un caractere massif.

Avant le protectorat, il existait pour une minorité un enseignement
traditionnel donné dans les écoles coraniques mais aussi quelques
écoles frangaises et italiennes. Pendant la colonisation, des écoles
franco-arabes ont été ouvertes, permettant de scolariser un nombre
croissant d’enfants. Les effectifs du primaire entre 1946 et 1956 ont
doublé. En 1956, 607 écoles primaires fonctionnent en Tunisie. Le
taux de scolarisation est faible, environ 30% pour la population
tunisienne au niveau primaire. En 1953, on compte 175 293 éléves,
tous niveaux confondus, et un déséquilibre important par sexe
puisque ce chiffre se subdivise en 134 026 gargons et 41 267 filles,
soit plus de trois gargons pour une fille (Etudes Sociales Nord-
Africaines, 1954).
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Le statut des femmes

Si la place des femmes dans la société tunisienne évolue peu
pendant la colonisation, le mode de vie des Frangais, et surtout des
Frangaises, suscite quelques débats. Les femmes de colons sortaient
librement & Tunis et travaillaient, principalement dans les secteurs
de la santé et de I’éducation. L’émancipation de la femme anime
alors les débats de la classe politique et des milieux intellectuels
tandis que la presse relate ces controverses. Des revues féminines
prennent le parti de défendre la cause des femmes tunisiennes dans
ce sens, comme le magazine Leila qui a été particuliérement actif.

A partir des années 1930, des associations féminines voient le jour &
Tunis. La création de la Société des Dames Musulmanes (1932-
1936) eut un grand retentissement. Association caritative, elle
collecte des fonds et milite pour la participation des femmes 3 la vie
publique. L’Union Musulmane des Femmes de Tunisie (1936-
1956), qui dépose ses statuts en 1936, a une assise religieuse. Elle
participe aux actions de bienfaisance et joue un réle politique en
collaborant avec les partis nationalistes. D’autres associations
s’engagent pour le droit & I’éducation et a la santé des femmes.
Certaines sont d’ailleurs créées et présidées par des Frangaises :
parmi elles, ’Union des Femmes Tunisiennes (1944-1963) institue
pour la premicre fois la Journée de la Femme (le 8 mars 1946) en
Tunisie (Bakalti, 1996). Si ces associations ont permis i un petit
nombre de femmes d’avoir accés a la santé, a I’éducation ou méme
a la vie politique, leur rdle a siirement été beaucoup plus important
dans I’évolution des mentalités en rendant public le débat sur
I’émancipation de la femme et en le portant a la connaissance des
responsables politiques.

Le débat sur le port du voile est & cet égard trés significatif. La
revue Leila a beaucoup milité contre le port du voile, combat non
vain puisque des observateurs remarquent qu’a Tunis et dans sa
banlieue, les voiles noirs ont d’abord été remplacés par des voilettes
puis par des tissus légers de soie, et que les jeunes filles n’hésitent
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plus & se montrer a visage découvert. La portée réelle de ces
changements a été appréciée par Pellegrin qui écrit: « De ces
quelques faits rapportés objectivement [...] on peut conclure que la
femme tunisienne a beaucoup évolué durant ces dernieres années
[...]. 'y a cependant des limites a son émancipation que la
Tunisienne ne franchira pas de sit6t, dans 1’état actuel des moeurs et
des coutumes. Car I’égalité des sexes est loin d’étre admise par
I’opinion publique, a commencer par les intéressées elles-mémes
chez qui le respect des régles traditionnelles se confond avec la
pudeur et la bienséance » (1954 : 6).

Politique fonciére et sédentarisation de la population

La colonisation agricole €tait I’'une des priorités du protectorat
francais. Avant la Premiére Guerre mondiale, la colonisation agraire
directe reste exceptionnelle. Le colon s’approprie de vastes terres
mais reprend les modes de production traditionnels. Apres 1920,
I’exploitation directe devient la régle et les petits paysans sont
refoulés vers les plus mauvaises terres ou sont complétement dému-
nis de moyens de production. Certains deviennent salariés agricoles,
d’autres migrent vers les villes. Le prolétariat urbain grossit.
Pendant la colonisation, on assiste 4 la création d’un secteur agraire
capitaliste et en méme temps a I’émergence d’un sous-emploi
important de la main-d’ceuvre.

Pour une série de raisons liées a la sécurité et a I’aménagement
politique et agricole du territoire, les autorités coloniales ont impul-
sé trés tot une entreprise de sédentarisation des tribus nomades. A
cette fin, certaines mesures furent coercitives comme la restriction
de I’espace de circulation ou la déchéance des prérogatives du chef
de tribu. D’autres furent incitatives ; ainsi des forages furent créés
permettant aux pasteurs-nomades de devenir de véritables agri-
culteurs dans les régions du Sud. La privatisation des terres de
parcours a aussi transformé les nomades en métayers, au profit des
gros propriétaires. '
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Si le mouvement de sédentarisation des populations nomades est
universel, la politique menée sous le protectorat I’a sans aucun
doute accéléré. Alors que les nomades représentent la moitié de la
population du sud de la Tunisie en 1881, ils ne comptent plus que
pour le quart en 1956. Les mesures prises par le nouvel Etat
indépendant vont rapidement aboutir a la disparition compléte du
mode de vie nomade ou semi-nomade.

L’urbanisation

L’urbanisation de la Tunisie augmente pendant le protectorat
frangais. La part de la population urbaine est d’un tiers en 1956.
Pendant la colonisation, deux grands mouvements migratoires se
succedent et gonflent les effectifs des villes. Au début du protec-
torat, les Frangais arrivent de la métropole et s’installent presque
exclusivement dans les villes. Ainsi, de 1921 a 1936, plus de 40%
des Tunisois sont européens. Aprés 1935, les flux migratoires
venant de I’Europe se tarissent mais les villes continuent de croitre
avec I’afflux de populations rurales. Les colons ont expropri¢ des
paysans et constitué de grandes propriétés foncieéres dont ils ont
mécanisé et modernisé les moyens de production. Les propriétés
coloniales se situaient dans les plaines les plus riches du Cap-Bon
ou du Nord-Ouest. Ce sont ces régions qui fournissent en hommes
les flux migratoires vers les villes. Le systéme colonial agraire a
désorganisé 1’économie traditionnelle et appauvri une partie de la
population rurale. De 1936 a 1946, le nombre de citadins de
nationalité tunisienne a augmenté de 60% (Signoles, 1985). En
1956, les Européens ne représentent plus que 29% de la population
tunisoise.

A I’aube de ’Indépendance, dans les villes, les prolétaires sont de
plus en plus nombreux. Ce sont des ouvriers du secteur industriel
moderne, des employés artisans ou des « ruraux sans terre ». Le
secteur industriel et capitaliste qui s’est développé pendant le
protectorat a concurrencé et déstructuré les secteurs commerciaux et
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artisanaux traditionnels. Mais ’ouverture vers 1’économie de
marché n’a pas eu que des répercussions négatives. Comme le
Groupe Huit ’écrit : « la colonisation a projeté la Tunisie dans la
sphére des pays avancés, tendant a lui donner des structures sociales
et économiques beaucoup plus différenciées et a créer les conditions
nécessaires a son développement » (1973 : 315).

En 1956, la transition démographique est-elle amorcée ?

En 1956, la transition de la mortalité est entamée, la mortalité de
crise est enrayée et la mortalité infantile commence a diminuer. On
peut dater le début de la baisse de la mortalité générale vers les
années 1930-1935. En revanche si, comme Chesnais (1986 : 121)
on pose « la limite de 30 pour mille comme critére d’entrée dans le
régime de fécondité moderne », alors on peut affirmer que la Tunisie
en 1956 connait encore un régime de fécondité traditionnel puisque
le taux brut de natalité y est de 1’ordre de 45 pour mille. La
nuptialité reste précoce et la fécondité forte. Les données manquent
pour pouvoir apprécier les disparités régionales qui vont apparaitre
lors du recensement de 1966, mais il est probable que la ville de
Tunis se distingue déja.

La colonisation a évidemment eu des conséquences sur la dy-
namique de population en Tunisie : conséquences immédiates par
I’arrivée de nombreux colons et a plus long terme en précipitant la
modernisation du pays (scolarisation, santé...) et en diffusant de
nouvelles idées sur le statut de la femme ou sur la fécondité. Des
changements importants dans la société laissent entrevoir une baisse
rapide de la fécondité, notamment a Tunis ou des opinions
favorables a la baisse de la fécondité se sont diffusées dans les
groupes sociaux favorisés.
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1956-2000 : L’ACHEVEMENT DE LA TRANSITION
DEMOGRAPHIQUE

Niveau national

Entre 1956 et 1966, les données sont rares et le recensement de
1956 n’a pas été exploité entiérement. Les analyses sont plus
précises a partir de 1966, date a laquelle la fiabilité des données
démographiques s’améliore nettement. Le recensement de 1966 est
réalisé conformément aux normes internationales fixées par le
Bureau de Statistiques des Nations Unies. C’est aussi a partir de
cette période qu’ont lieu les premiéres grandes enquétes démo-
graphiques a I’échelle nationale.

TABLEAU 1.3 - EVOLUTION DE LA POPULATION TUNISIENNE

ENTRE 1956 ET 2000

Effectif Taux de croissance
Année (milliers) annuel moyen (%) *
1956 3442
1966 4533 2.8
1975 5588 24
1984 6 966 2,5
1994 8785 23
2000 9 561 14

Source : recensements, INS ; estimation INS-web pour 2000
* calculé pour la période intercensitaire se terminant 'année considérée

Entre les recensements de 1966 et 1994, soit presque trente ans, la
population tunisienne a quasiment doublé puisqu’elle est passée de
4.5 millions a 8,8 millions d’habitants (tableau 1.3). Le taux de
croissance annuel moyen enregistré entre chaque période inter-
censitaire commence a décroitre a partir de 1984. C’est au cours de
la période 1956-1984 que la population de la Tunisie a connu sa
plus forte croissance, affichant un taux de croissance annuel moyen
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de 2,55%. La croissance de la population depuis 1966 est le fait
d’un accroissement naturel. Le solde migratoire a joué un rdle
négatif sur la croissance globale méme si ceci est moins net depuis
le milieu des années 1980 (figure 1.5).

FIGURE 1.5 - TAUX ANNUEL DE CROISSANCE NATURELLE ET

TAUX ANNUEL DE CROISSANCE NETTE ENTRE 1966 ET 1999
(Source : Taiachi, 1993 jusqu’en 1990 ; INS-web aprés 1990)
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C’est surtout au cours de la période 1965-1975 que la baisse de la
mortalité est la plus sensible. A partir des années 1980, la
stagnation des taux bruts de mortalité associée au déclin des taux
bruts de natalité, que nous analyserons en détail dans le chapitre
suivant, va entrainer une moindre croissance naturelle, L’espérance
de vie est passée de 50,6 ans en 1966 (INS, 1996a) a 72 ans en
1999 (INS-web), avec une espérance de vie des femmes de 74 ans
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contre 70 ans pour les hommes. Une telle baisse est inévitablement
liée a la réduction de la mortalité infantile (figure 1.6). En 1992, le
taux de mortalité infantile de 34 pour mille naissances vivantes
(INS-web) situait la Tunisie dans la fourchette moyenne de sa caté-
gorie en termes de développement humain, inférieure a la valeur des
pays en développement (69 pour mille) mais assez éloignée des pays
industrialisés qui affichaient une valeur de 13 pour mille (PNUD,
1994).

FIGURE 1.6 - EVOLUTION DU TAUX BRUT DE MORTALITE INFANTILE

ENTRE 1966 ET 1999
(Source : Ministére du Développement Economique et PNUD, 2000)
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Sous I'impulsion de la baisse de la natalité et de la mortalité, I’Age
moyen de la population est passé de 23,2 ans en 1966 a 26,7 ans en
1994. Toutefois, la population tunisienne reste jeune. Selon le recen-
sement de 1994, les moins de vingt ans représentent 45,5% de
I’ensemble de la population contre 8,3% pour les plus de 60 ans. La
population des tranches d’ages actifs est aujourd’hui la plus
nombreuse.
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TABLEAU 1.4 - EVOLUTION DE LA STRUCTURE DE LA POPULATION
ENTRE 1966 ET 1999 (%)

Groupe d’4ges 1966 1975 1984 1994 2000

044 ans 18,6 16,0 14,6 11,0 9,0
5414 ans 27,9 27,8 25,1 23,8 21,9
15459 ans 48,0 50,4 53,6 56,9 60,1
60 ans et plus 5,5 5.8 6,7 8,3 9,0
Total 100 100 100 100 100

Source : recensements, INS ; estimation INS-web pour 2000

FIGURE 1.7 - PYRAMIDE DES AGES EN 1998
(Source : Annuaire statistique 1999)
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L’évolution de la répartition par tranche d’ages au cours des trente-
cinq derniéres années (tableau 1.4) et la pyramide des ages de 1998
(figure 1.7) illustrent le phénoméne d’inertie démographique. La
pyramide actuelle est encore large a sa base malgré le rétrécissement
observé pour la tranche d’ages des 0-4 ans. En 1994, le nombre des
naissances est sensiblement le méme que celui enregistré vingt ans
plus tot (figure 1.8). De maniére synthétique, le schéma de la transi-
tion démographique de la Tunisie indique clairement que le pays est
en I’an 2000 dans la phase terminale de sa transition (figure 1.9).

FIGURE 1.8 - EVOLUTION DU NOMBRE DE NAISSANCES

ENTRE 1966 ET 1999
(Source : Annuaires statistiques ; INS-web pour 1999)
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EVOLUTION DE LA POPULATION

FIGURE 1.9 - LA TRANSITION DEMOGRAPHIQUE EN TUNISIE .
DE 1920 A 2000

(Source : nos calculs d’aprés Taiachi, 1993 ;
Annuaires statistiques ; INS-web pour 2000)
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Meéme si les régions participent de fait au développement général du

pays, leurs spécificités induisent des trajectoires économiques et dé-
mographiques différentes. L’étude de leur transition démographique
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enrichit donc a la fois la compréhension de la théorie de la transition
démographique et ’analyse de la dynamique de développement
régional car ’espace joue un réle particuliérement important pour
les phénoménes démographiques en Tunisie. Les clivages tradition-
nels distinguent, d’une part les régions littorales de celles de
Pintérieur et d’autre part le Nord et le Sud. La premiére classifi-
cation est celle de I’urbain et du rural tandis que, schématiquement,
la seconde opposait des populations sédentaires a des populations
nomades.

Depuis I’Indépendance en 1956, la croissance régionale ne s’est pas
faite au méme rythme pour toutes les régions (tableau 1.5). Les
populations des régions les plus défavorisées et les plus enclavées
ont été contraintes de s’exiler vers les régions ou se développait un
marché de ’emploi effectif, c’est-a-dire vers les zones coticres et
tout particuliérement vers la capitale. Ces flux migratoires internes
ont eu une influence notable par leur contribution a 1’urbanisation
du pays. En effet, 40% de la population de la Tunisie de 1966 réside
en zone communale® contre 61% en 1994. La population urbaine a
ainsi crii en moyenne de 3,9% par an au cours de la période 1966-
1994 contre seulement 0,8% pour la population rurale. Croissance
endogéne de certaines zones rurales devenues urbaines et
redistribution de la population liée a I’exode rural important des
années 1965-1975 ont donc fagonné la répartition spatiale actuelle
des ménages.

$ Le milieu communal est défini dans le dernier recensement de 1994 comme
« I’ensemble des communes érigées en tant que telles, par un décret du
Ministére de I’Intérieur et par conséquent soumise a la Loi Municipale » (INS,
1995b : 6). 11 est ajouté que dans les recensements précédents, ce milien était
appelé «milien urbain». Sur les 257 communes qui constituent le milien
communal en 1994, 243 abritent entre 2 000 et 100 000 habitants (INS, 1994).
Le milieu non communal est quant & lni « I’ensemble des secteurs hors des
périmétres communaux » et était appelé auparavant « milieu rural» (INS,
1995b: 6). 11 concerne la « population vivant dans des agglomérations non

érigées en communes et la population éparse vivant a I’état isolé » (INS, 1994 :
9).
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TABLEAU 1.5 - EVOLUTION DE LA REPARTITION DE LA POPULATION
PAR GRANDE REGION ENTRE 1956 ET 2000 (%)

Grande région 1956 1966 1975 1980 1984 1989 1994 2000

District Tunis 16,0 174 18,8 17,4 200 20,6 20,8 21,5

Nord-Est 15,0 144 14,5 16,1 14,0 13,8 13,7 13,6
Nord-Ouest 19,5 196 174 16,8 15,8 15,2 14,0 13,4
Centre-Ouest 13,8 10,8 14,2 14,4 14,5 14,6 14,8 14,4
Centre-Est 21,8 20,9 21,0 21,0 208 20,9 212 21,7
Sud 13,9 169 14,1 143 14,8 15,0 15,5 15,3
Total 100 100 100 100 100 100 100 100

Source : recensements ; ENPE 1980 ; ENPE 1989 ; estimation INS-web pour 2000

FIGURE 1.10 - PROPORTION DES 0-14 ANS PAR GOUVERNORAT

EN 1998
(Source : Annuaire statistique 1998)
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FIGURE 1.11 - PYRAMIDES DES AGES DE DEUX GRANDES REGIONS

EN 1998
(Source : Annuaire statistique 1999)
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L’observation de la structure par age, lorsqu’elle est couplée avec
les autres indicateurs courants, permet de se faire une bonne idée
sur le type de régime démographique auquel la région est sou-
mise. Nous ne détaillerons pas les pyramides des ages de tous les
gouvernorats’, ce qui serait trop fastidieux, mais nous étudierons un
indice de rajeunissement, la part des 0-14 ans dans la population
(figure 1.10). Cette carte dessine trés clairement une opposition
entre les régions du Sud et du Centre-Ouest dont la population est
jeune, aux régions littorales du Nord et du Centre-Est qui présentent
des pyramides des ages significatives d’une transition démogra-
phique plus ancienne (figure 1.11).

FIGURE 1.12 - TAUX BRUT DE NATALITE PAR GOUVERNORAT

EN 1998 (POUR MILLE)
(Source : Annuaire statistique 1999)

Taux brut de natalité

EEH 13,20 - 21,40
EZA1750 - 1840
EZ316.50 - 17.40
TF11370 - 1630

7 Le gouvernorat est la plus grande division administrative en Tunisie. Le pays
en compte 23 au dernier recensement de 1994,
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La fécondité¢ sera abordée de maniére détaillée par la suite.
Mentionnons simplement ici, pour mieux comprendre les écarts
relevés dans la section précédente, que la moyenne nationale des
taux brut de natalité en 1998 couvre des disparités spatiales encore
importantes puisque les valeurs vont de 13,7 pour mille pour le
gouvernorat de Béja a 21,4 pour celui de Mahdia (Annuaire
statistique 1999). La représentation cartographique (figure 1.12)
dégage une tendance de faible fécondité pour les régions du Nord et
du Nord-Ouest, une fécondité forte pour le Sud et le Centre-Ouest,
alors que le littoral n’apparait pas discriminant selon la fécondité.

FIGURE 1.13 - TAUX BRUT DE MORTALITE PAR GOUVERNORAT

EN 1998 (POUR MILLE)
(Source : Annuaire statistique 1999)

Taux brut de mortalité
BEc10 - 680
EZds30 - 600
450 - 510

La figure 1.13 montre des écarts qui se resserrent en maticre de
mortalité. Le rajeunissement de la population, ’amélioration des
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conditions sanitaires, la médicalisation plus importante, la pro-
portion croissante des accouchements en milieu hospitalier figurent
parmi les facteurs qui ont contribué¢ a la baisse de la mortalité.
Selon le critére de ’espérance de vie (tableau 1.6), les résultats
concernant ce qu’on nomme les « grandes régions » sont fort
explicites puisqu’ils opposent clairement le littoral, partie la plus
développée du pays, aux régions du Centre, plus pauvres et dont
I’accés a I’appareil médical est limité. I y a donc bien un effet
structurel important. Nous relierons ces différents indicateurs dans
le cinquiéme chapitre avec ceux de la fécondité et du développement
socio-économique pour cerner les spécificités des transitions démo-
graphiques régionales de la Tunisie.

TABLEAU 1.6 - ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE
PAR GRANDE REGION EN 1995

Région Eo

District Tunis 72,9 ans
Nord-Est 71,7 ans
Nord-Ouest 70,6 ans
Centre-Ouest 70,5 ans
Centre-Est 72,1 ans
Sud 70,4 ans
Tunisie 71,4 ans

Source : Ministére du Développement
Economique et PNUD, 2000
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LA BAISSE DE LA FECONDITE

Jusqu’au début des années 1960, les pays arabes présentent une
féconditeé d’ou est quasiment absente toute forme de contréle.
Associée a une pratique du mariage précoce, c’est donc une
fécondité qualifiée de « naturelle » qui caractérise cette région du
monde. L’indice synthétique de fécondité y est de ’ordre de 7 a4 8
enfants par femme (Fargues, 1988). La Tunisie n’échappe pas a ce
modéle, puisqu’en 1966 I’indice synthétique de fécondité y est
supérieur a 7 enfants par femme. Par contre, trente ans plus tard, il
est inférieur a 3 enfants par femme, situant la Tunisie dans les pays
a transition démographique rapide. Aprés avoir pris acte de la
transition de la fécondité tunisienne, nous analyserons le role
respectif de la nuptialité, de la contraception et de ’avortement.

Les matériaux statistiques pour étudier la baisse de la fécondité au
cours de la période 1966-1994 sont nombreux®. On dispose d’abord
des recensements de 1966, 1975, 1984, 1994 et des données de
I’état civil dont I’Institut National de la Statistique estime le taux de
couverture 4 95% entre 1961 et 1974 et a 100% depuis 1975.
Ensuite, plusieurs enquétes démographiques ont été effectuées, soit
générales, soit sur le théme précis de la fécondité. En 1968-1969,

8 La demiére grande enquéte démographique date de 1994-1995 et le dernier
recensement de 1994. C’est pourquoi nous focaliserons 1’étude de la baisse de la
fécondité sur la période 1966-1994, période sur laquelle I’ISF décroit de sept
enfants par femme 4 moins de trois. Lorsque des chiffres sont disponibles pour
des dates plus récentes, nous en ferons néanmoins mention.
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. s’est déroulée I’Enquéte Nationale Démographique (END) qui a
notamment pu confirmer que I’enregistrement des naissances a I’état
civil était quasiment exhaustif dés la fin des années 1960, avec ce-
pendant un retard a I’enregistrement pour une part non négligeable
d’entre elles. En 1972-1973, I’Enquéte Migration Emploi comporte
un volet sur la fécondité, de méme que les Enquétes Population
Emploi de 1980 et 1989. Quatre enquétes spécifiques sur la
fécondité ont été menées entre 1978 et 1994 : ’Enquéte Tunisienne
sur la Fécondité (ETF) de 1978, I’Enquéte Tunisienne sur la
Prévalence de la Contraception (ETPC) de 1983, I’Enquéte Démo-
graphique et de Santé (EDS) en 1988 et I’Enquéte Tunisienne sur la
Santé de la Meére et de I’Enfant (ETSME) en 1994-1995.
Synthétisant diverses données produites par les pouvoirs publics, les
données de population paraissent annuellement dans les « Annuaires
statistiques » de la Tunisie depuis 1946.

LA BAISSE DE LA FECONDITE AU COURS
DE LA PERIODE 1966-1994

En Tunisie, les séries dont on dispose indiquent que le taux brut de
natalité a stagné autour de 45 pour mille jusque vers 1966, pour
décroitre en 1967, au moment de la mise en place de la politique de
planning familial® (tableau 2.1).

De 45 pour mille en 1965 a 17 pour mille en 1999, le taux brut de
natalit¢ a fortement baissé durant cette période. La diminution
apparait graduelle et progressive. Trés sensible aux effets de
structure de la population, le taux brut de natalité sous-estime ici la
baisse de la fécondité en raison de I’augmentation au cours de la
période étudiée de la part des femmes en dge de procréer dans la

® La terminologie « planning familial » est celle employée dans les textes
officiels. Nous la conserverons donc ici.
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population'®. En outre, ’absence d’une importante population
masculine émigrée, mais revenant réguliérement dans le pays, induit
des distorsions dans les comparaisons temporelles des taux.

TABLEAU 2.1 - TAUX BRUT DE NATALITE DE 1961 A 1999

Période TBN (pour mille)
. 1961-1964 45,5
1965-1969 42,8
1970-1974 374
1975-1979 35,5
1980-1984 332
1985-1989 289
1990-1994 . 246
1995-1999 18,8

Source : Annuaires statistiques ; INS-web pour 1995-1999

Classiquement, avant de diminuer, la natalité¢ est passée par une
phase de hausse. L’augmentation de I’espérance de vie au cours du
XX° siécle, liée a la fin des crises violentes, & 1’amélioration
générale des conditions sanitaires et aux progrés de la médecine, a
permis une croissance rapide de la population caractérisée par une
augmentation de la période d’exposition au risque de grossesse,
d’abord sans réduction de la fécondité. Selon une acception courante
du schéma de la transition démographique, il existerait en effet une
période de prise de conscience et d’intériorisation de la baisse de la
mortalité qui aboutit & un nouveau calcul de la part des ménages en
termes de descendance finale. C’est précisément au milieu des
années 1960 que la diminution de la fécondité témoigne de ce
nouveau comportement (tableau 2.2).

19 Sur I’ensemble de la population féminine, les 1549 ans passent de 43% en
1966 a 51% en 1994 (recensements, INS).
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TABLEAU 2.2 - INDICE SYNTHETIQUE DE FECONDITE (1966-1999)

Période ISF (enfants par femme)
1966-1969 6,77
1970-1974 6,04
1975-1979 5,59
1980-1984 5,00
1985-1989 3,85
1990-1994 3,24
1995-1999 2,38

Source : Annuaires statistiques ; INS-web pour 1995-1999

L’indice synthétique de fécondité, supérieur a sept enfants par
femme en 1965, situait la Tunisie au niveau de fécondité des autres
pays arabes et africains. Alors que, trente ans plus tard, certains
d’entre eux affichent des taux toujours aussi élevés, la Tunisie fait
désormais partie des pays a transition démographique avancée.
Avec un indice de 2,9 enfants par femme en 1994, elle fait figure de
référence en la matiére sur le continent et dans le monde arabo-
musulman. Depuis 1995, I'ISF aurait encore chuté de maniére
spectaculaire puisque selon les données de I'INS (INS-web) il est de
2,1 enfants par femme en 1999' ce qui constitue un véritable
achévement de la transition tunisienne.

Les femmes nées dans les années 1930 et au début des années 1940
constituent sans doute les derniers exemples de ce que pouvait étre
une fécondité dite « traditionnelle » avec une descendance finale
comprise entre 6,7 et 7,0 enfants selon les générations. Celles nées
entre 1934 et 1938, avec une descendance finale au sein du mariage
de 7,3 enfants, sont 77% a avoir eu au moins six enfants (figure

1 D’autres sources donnent des valeurs plus élevées :

- 2,55 pour la période 1995-2000 (UNPD World Population Prospects :
The 1998 Revision) ;

- 2,8 pour 2000 (2000 World Population Data Sheet, Population
Reference Bureau) ;

- 2,8 pour 1999 (« Tous les pays du monde », INED).
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2.1). Parmi les autres, tout porte a croire que la stérilité,
I’hypofertilité et les ruptures d’unions étaient majoritairement les
causes d’une parité plus faible.

FIGURE 2.1 - REPARTITION DES FEMMES MARIEES DE LA
GENERATION 1934-1938 SELON LEUR DESCENDANCE FINALE (%)
(Source : ETPC 1983)
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Le caractére de la baisse de la fécondité qui intervient au milieu des
années 1960 est général. Les taux de fécondité sur les trente
derniéres années diminuent a tous les ages (figure 2.2). Mais c’est
surtout dans les tranches d’ages les plus jeunes et les plus anciennes
que les baisses sont les plus prononcées. Ainsi, les femmes qui ont
entre 15 et 19 ans en 1994 ont cinq fois moins d’enfants que leurs
ainées de 1966 lorsqu’elles avaient leur age. Celles de 20 a 24 ans
en ont trois fois moins, de méme que les femmes de la tranche
d’ages 40 a 44 ans. Quant aux femmes de 45 a 49 ans, c’est par un
coefficient sept que le chiffre a été divisé. Dans les tranches d’ages
centrales, soit 25 a 39 ans, les femmes de 1994 ont deux fois moins
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d’enfants que celles de 1966. On observe donc un resserrement des
naissances en milieu de vie féconde.

FIGURE 2.2 - TAUX DE FECONDITE SELON LE GROUPE D’AGES DE

LA FEMME ENTRE 1966 ET 1994
(Source : Annuaires statistiques 1969 ; 1979 ; 1996 ; EDS 1988)
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La transition de la fécondité est encore trop récente pour avoir des
séries complétes de générations a titre comparatif. On peut
cependant mettre en évidence une modification du calendrier des
descendances par age atteint pour les générations de 1944 a 1973
grace a ’Enquéte Démographique et de Santé de 1988 (tableau 2.3).
Avec moins de six enfants a 45 ans, les femmes des générations
1944-1948 ont ouvert la voie aux comportements de limitation des
naissances. Alors que ces femmes avaient 1,88 enfant en moyenne a
I’age de 25 ans, les jeunes femmes dgées de 25 ans en 1988 ont
quant a elles juste un enfant en moyenne. Comme nous I’avons déja
pergu a la lecture des taux de fécondité par age, les écarts relatifs
sont moindres aux ages intermédiaires et plus importants aux ages
extrémes de la vie féconde (tableau 2.4).
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TABLEAU 2.3 - DESCENDANCE EN 1988 A L’AGE X
DES GENERATIONS (NOMBRE D’ENFANTS PAR FEMME)

Descendance moyenne atteinte 4 'dge de
20 25 30 35 40 45
ans ans ___ ans ans __ ans __ ans

Groupe de Groupe
générations d’ages

1969-1973 15-19ans 0,15 -

1964-1968 20-24ans 0,16 1,00 -

1959-1963 25-2%ans 0,23 129 2,54 -

1954-1958 30-3dans 0,30 1,56 3,03 4,15 -

1949-1953 35-39ans 046 1,82 323 446 513 -

1944-1948 4044ans 047 188 342 472 563 5095
Source : EDS 1988

TABLEAU 2.4 - TAUX DE FECONDITE PAR AGE DE LA FEMME ET
VARIATION ENTRE 1966 ET 1994

Groupe Taux de fécondité Taux de fécondité 1994/1966

d’ages (pour mille) 1966 (pour mille) 1994
15-19 ans 75 14 0,19
20-24 ans 285 100 0,35
25-29 ans 335 164 0,49
30-34 ans 302 137 0,45
35-39 ans 232 72 0,31
40-44 ans 115 33 0,29
4549 ans 35 7 0,20

Source : Annuaire statistique 1969 ; ETSME 1994

Pour résumer 1’évolution du calendrier de la nuptialité et de la
fécondité ainsi que leur importance respective dans la transition de
la fécondité, il faut noter I’antériorité du recul de ’dge au premier
mariage des femmes. Celui-ci s’est opéré de manitre concomitante
aux changements de mentalités et a la politique de développement
des autorités tunisiennes depuis 1956. En prenant des mesures
importantes en faveur de la condition de la femme et en impulsant
un programme de planning familial, ’idée méme de réduction de la
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fécondité devenait acceptable'’. Le célibat prolongé des femmes
était de moins en moins mal pergu, et vers le milieu des années 1970
le ferment était 1a pour concrétiser une réduction des naissances au
sein du mariage. Duchéne et Ajbilou (1995 : 294), grice au calcul
des indices de Coale, estiment que la modification de la nuptialité a
été en Tunisie la « véritable clef du déclenchement de la transition
de la fécondité générale », ce que nous confirmera la section
suivante ainsi que I’étude des indices de Bongaarts.

EVOLUTION DE LA NUPTIALITE

Dans la transition démographique, la nuptialité est au centre des
changements démographiques. Sur la quasi-totalité des pays ou la
fécondité a commencé a diminuer, Chesnais (1986) n’a pu relever
aucune exception : tous ces pays sont entrés dans un régime de
nuptialité¢ intermédiaire caractérisé par un 4ge moyen au premier
mariage supérieur a 20 ans, voire dans un régime de nuptialité
tardif, c’est-a-dire présentant un dge moyen supérieur a 25 ans.

Non seulement les évolutions de I’intensité et du calendrier de la
nuptialité¢ ont un effet mécanique sur les temps d’exposition au
risque de concevoir des femmes et donc sur les niveaux de la
fécondité, mais ils modifient aussi profondément les relations de
genre. Les modgles culturels et sociaux attachés au couple et a la
famille interagissent avec le statut social et économique des
individus, et particuli¢rement des femmes. De fait, dans la transition
de la fécondité tunisienne, I’impact du recul de 1’4ge au mariage est
important, puisque au sein d’une méme génération, c’est une
différence moyenne de 2,5 enfants que I’on observe vers la fin de la
vie génésique de la femme selon son 4ge au mariage (figure 2.3).

12 Ce point ainsi que le précédent sont abordés en détail dans le chapitre 3.
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FIGURE 2.3 - NOMBRE MOYEN D’ENFANTS NES VIVANTS PAR
FEMME SELON LA GENERATION ET L’AGE AU MARIAGE DE

LAFEMME
(Source : ONPFP, 1982 ; ONFP, 1996a)
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Du mariage traditionnel au Code du Statut Personnel

La tradition arabe fixe des normes trés rigides a la formation des
couples. Les principales sont 1’endogamie et 1’universalité du
mariage'®. Le mariage des femmes est plus ou moins précoce d’un
pays a lautre, le mariage de ’homme est en revanche toujours
tardif. Les différences d’4ge entre les époux peuvent €tre par
conséquent élevées et provoquer un déséquilibre sur le marché
matrimonial. Les hommes en 4ge d’étre mariés sont - moins
nombreux que les femmes. Pour pouvoir marier toutes les femmes,

13 Pour plus de précisions sur le mariage traditionnel arabe, on peut consulter
Fargues, 1986b ; Ben Salem, 1990.
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la tradition arabe accorde aux hommes le droit de polygamie et de
répudiation, le Coran permettant d’avoir jusqu’a quatre épouses
légitimes en méme temps. En fait, les Arabes ont peu pratiqué la
polygamie, contrairement a I’ Afrique noire, mais largement usé de
leur droit de répudiation qui, rappelons-le, sanctionne les unions
infécondes ou pas assez fécondes (Sahli, 1992).

Dans le mariage traditionnel idéalisé, I'union entre cousins
paralléles est de rigueur (surtout lors de la premiére union).
Plusieurs mariages peuvent ainsi avoir lieu entre deux mémes
familles. En régle générale, ni I’homme ni la femme ne choisissent
leur conjoint. La conception traditionnelle du mariage est celle de
’alliance entre deux familles et non pas entre deux individus. Il
permet d’intensifier la cohésion familiale mais aussi tribale autour
d’un patrimoine commun. En effet, la loi islamique donne le droit
aux femmes d’hériter, méme si leur part est moitié moins importante
que celles des hommes. L’endogamie a été un moyen parmi d’autres
de contourner cette régle™. L’exploitation agricole, les moyens de
production communs a un groupe servent sa cohésion, ils permettent
d’en assurer I’entretien et la reproduction et parallélement d’ac-
croitre son pouvoir face aux autres groupes. Le pouvoir est d’ordre
économique, symbolique mais aussi numérique. Les stratégies de
fécondité, de mariage précoce et universel, visent entre autres a
produire le plus d’hommes et le plus vite possible.

La Tunisie s’est éloignée du modéle matrimonial traditionnel et se
distingue des autres pays arabes depuis la promulgation du Code du
Statut Personnel en 1956. Le CSP, rédigé en 1956 et modifié
depuis, bouleverse complétement les régles du mariage et accorde
aux femmes un certain nombre de nouveaux droits. Tout d’abord,
en donnant au mariage une existence légale, il supprime le Orf, le
mariage coutumier. Tout mariage non conclu devant un officier de

" Le habous est un autre moyen de « déshériter » une fille. Il est un don 4 la
communauté religieuse dont on garde 1’usufruit. Les filles faisaient don des
terres héritées que les fils ou les oncles se chargeaient d’exploiter.
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I’Etat est nul et les «faux époux » sont passibles d’une peine
d’emprisonnement. Ensuite, le Code du Statut Personnel interdit la
polygamie, et ce méme si la seconde union n’est pas « formelle ». 11
abolit aussi le droit de répudiation et définit les termes du divorce
judiciaire. La femme a le droit de demander le divorce au méme titre
que le mari. Le Code du Statut Personnel fixe un 4ge minimum au
mariage de 15 ans révolus pour les femmes et 18 ans pour les
hommes. En 1964, cet 4ge sera relevé a 17 ans pour les femmes et
20 ans pour les hommes. Enfin, les futurs époux doivent consentir a
leur mariage. Le Djabr, droit de contrainte matrimoniale de la jeune
fille par son pére, n’existe plus en Tunisie.

Le Code du Statut Personnel de 1956 est un corpus législatif
important qui s’oppose a certaines traditions et coutumes familiales.
Il s’est heurté a leurs permanences pendant les premicres années de
son application mais il a vite été respecté. Les unions coutumiéres et
les mariages précoces ont rapidement disparu. Le Code du Statut
Personnel a été¢ d’autant mieux accepté que des changements
importants dans les comportements matrimoniaux étaient déja en
cours”. L’interdiction de la polygamie et de la répudiation n’était
pas une revendication nouvelle. Elle a émergé durant les années
1930 dans les élites intellectuelles, certains esprits dits « éclairés »
iront méme jusqu’a proposer une réforme en vue de supprimer la
polygamie, réforme jugée alors « révolutionnaire » pour cette
 époque (Karoui, 1989 : 62). Mais si le Code du Statut Personnel a
remis en cause certaines pratiques, il en a consolidé d’autres, pas
moins importantes,

Dans le systtme matrimonial traditionnel, sexualité et procréation
sont indissociables du mariage. Le mariage est le seul cadre 1égal
sur le plan religieux, juridique mais aussi social, des relations
sexuelles et de la reproduction. La Tunisie, sur ce point précis, reste
trés proche du modéle traditionnel, et ce jusqu’a aujourd’hui. Les

15 D’autres séries de raisons & la bonne réception du CSP par la population
seront développées dans le chapitre 4 consacré & la politique de population.
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conceptions prénuptiales sont fortement désapprouvées socialement,
tout comme les relations sexuelles hors du cadre 1égal du mariage.
Tout homme qui a des relations sexuelles avec une femme, méme
consentante, de moins de 20 ans qui n’est pas son épouse légitime
est passible d’une peine de prison'®. Seul « le mariage du coupable
avec la victime arréte les poursuites », poursuites qui seront reprises
" si le mariage est rompu avant deux années par un divorce demandé
par le mari. En déposant une plainte, la « fiancée » ou sa famille
peut ainsi contraindre I’homme au mariage et surtout légitimer une
grossesse prénuptiale tout en assurant I’entretien de 1’enfant par son
pére (article 227 bis du code pénal). Ce ne sont pas tant les relations
sexuelles avec une jeune fille mineure qui sont réprouvées que le fait
qu’elles se déroulent hors d’une union légale. Le Code du Statut
Personnel permet aussi de punir les couples qui vivent ensemble
sans étre mariés, c’est-a-dire sans contrat de mariage. Le « délit de
mariage hors des formes légales », défini initialement pour interdire
les unions coutumiéres, a été détourné de son usage pour condamner
le concubinage (article 18 du CSP). Jusqu’en 1993, ’homme reste
le chef de famille et la femme lui doit obéissance. Le titre de « chef
de famille » permet a I’époux de garder quelques avantages. Par
exemple, en cas de conflit dans le choix du domicile conjugal, la
décision finale revient au mari.

Malgré ces quelques survivances, en modifiant les régles matrimo-
niales, le Code du Statut Personnel a eu des répercussions non
négligeables sur le régime matrimonial, surtout sur 1’Age d’entrée en
union des époux. Mais plus encore, il a réglementé les rapports
entre les époux en accordant aux femmes des droits nouveaux. Les
femmes peuvent légalement choisir leur époux, partager les
responsabilités et les obligations du couple, demander le divorce. 11
faut maintenant observer les évolutions démographiques de la

1 « Celui qui fait subir sans violences I’acte sexuel 4 un enfant de sexe féminin
fgée de moins de 15 ans est puni de six ans de prison. La peine est de cinq ans
de prison si I’dge de la victime est supérieur a quinze ans et inférieur & vingt ans
accomplis. La tentative est punissable », article 227 bis du code pénal.
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nuptialit¢ pour voir comment ce nouveau cadre législatif s’est
traduit dans les faits et quelles en ont ¢été les conséquences sur la
fécondité. Nous examinerons successivement trois caractéristiques
du régime matrimonial : ’4ge d’entrée en union, la fréquence du
célibat définitif, la stabilité des unions.

Un fge d’entrée en union de plus en plus tardif

L’age du début effectif de la vie féconde des femmes n’a cessé
d’augmenter depuis 1966. En ’espace de trente ans, 1’dge moyen au
premier mariage des femmes a en effet progressé de six ans'’ pour
atteindre presque 27 ans en 1997 (Ministére du Développement
Economique et PNUD, 2000). Avant le Code du Statut Personnel de
1956, aucune contrainte légale n’empéchait les parents de marier
leur fille trés jeune. Le mariage précoce pouvait méme &tre
considéré comme un soulagement pour les familles les plus
nécessiteuses qui ne pouvaient se charger de leur fille trop long-
temps (Karoui, 1989). De plus, le choix du conjoint étant effectué
dés le plus jeune age des enfants, il n’y avait aucune raison pour
tarder & célébrer I’'union apreés la puberté de la future épouse. Selon
I’Enquéte Tunisienne sur la Fécondit¢ de 1978, la proportion de
femmes mariées 4 19 ans est de 48% pour les femmes nées entre
1928 et 1937. Pour ces mémes générations, les mariages contractés
dés la puberté ne sont pas rares puisque 6% des filles de 13 ans sont
mariées, cette proportion atteignant 22% pour les filles de 16 ans.
Les femmes nées entre 1938 et 1947, dont 11% sont mariées a 15
ans, seront les derniéres a connaitre le mariage précoce. Les femmes
des générations 1948-1957 ne sont en effet plus que 2% a étre
mariées a 15 ans et 8% avant 18 ans.

' Toutes les données sur les 4ges moyens au premier mariage sont calculées ici
selon la méthode de Hajnal.
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Les changements du calendrier nuptial apres le Code du Statut
Personnel de 1956

Si quelques passe-droits sont accordés, les mariages des jeunes filles
de moins de 15 ans deviennent rares aprés 1956, et encore plus rares
aprés 1964 lorsque 1’4ge minimal 1égal est relevé a 17 ans révolus.
Au recensement de 1966, la totalité des jeunes filles et gargons de
moins de 15 ans sont célibataires. Parmi les 15-19 ans, moins de
1% des gargons et 19% des filles sont mariés, veufs ou divorcés. En
1969, seulement 1 039 mariages sur un total de 33 764, soit 3%,
sont contractés par des femmes de moins de 17 ans. Ces mariages
ont fait I’objet d’une « autorisation spéciale du juge ».

L’ampleur des changements depuis 1956 mérite d’étre soulignée.
Entre 1956 et 1966, une premiére phase a eu lien pendant laquelle la
nuptialité des jeunes filles de 15-19 ans recule fortement sous 1’effet
de la loi, puis entre 1966 et 1975 une seconde phase ou c’est la
baisse de la nuptialité des 20-24 ans qui est la plus marquante.
Entre 1975 et 1984, les évolutions sont beaucoup moins flagrantes
pour redevenir importantes entre 1984 et 1994 dans les tranches
d’ages 20-34 ans (figure 2.4).

Les évolutions n’ont pas ¢té les mémes pour la nuptialité masculine
et la nuptialité féminine. En 1966, les hommes se mariaient en
moyenne vers 27 ans, les femmes vers 21 ans (tableau 2.5). A partir
de cette date, ’4ge au premier mariage des hommes a augmenté
moins rapidement que celui des femmes. Ceci s’est concrétisé par
une réduction de 1’écart de 1’age des époux au premier mariage,
passant ainsi de 6,1 ans en 1966 a 3,6 ans en 1994. C’est surtout
aprés 1984, pendant la crise économique, que 1’4ge au mariage des
hommes a augmenté tandis que les changements dans le calendrier
nuptial des femmes interviennent dés 1966. On peut alors penser
que les causes du recul de I’4ge au mariage des femmes et de celui
des hommes sont différentes. Deux phénoménes majeurs se
dessinent donc: la forte élévation de 1’dge moyen au premier
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mariage pour les deux sexes et la persistance d’un différentiel d’age
relativement important entre les conjoints.

FIGURE 2.4 - PROPORTION DE FEMMES CELIBATAIRES PAR GROUPE

D’AGES ENTRE 1956 ET 1994 (%)
(Source : recensements)
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TABLEAU 2.5 - EVOLUTION DE L’AGE MOYEN AU
PREMIER MARIAGE (ANS) ENTRE 1956 ET 1994

Femmes Hommes
1956 19,5 : 26,3
1966 20,9 27,0
1975 22,6 27,1
1984 243 28,1
1994 26,6 30,2

Source : recensements
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Outre les mentalités qui ne semblent pas s’ opposer au recul de I’age
au mariage, il y a un effet démographique important qui joue dans
ce sens. Le systéme matrimonial ancien autorisait la répudiation et
la polygamie. Or, ces pratiques se conjuguent avec un age au
mariage plus jeune pour les femmes, eu égard au déséquilibre des
sexes. L’abandon de ce systtme implique un rééquilibrage par une
diminution de I’écart d’dge au mariage entre les sexes ou par une
augmentation du taux de célibat chez les femmes. En Tunisie, ces
deux voies ont été suivies parallélement.

En outre, il existe une importante émigration masculine interna-
tionale qui implique un déséquilibre entre le nombre de femmes et
d’hommes sur le marché matrimonial. En reprenant ’analyse de
Beaujot (1986), on se rend mieux compte des effets induits par cette
absence masculine. Puisqu’un décalage moyen de 1’4ge au premier
mariage de I’ordre de cing ans est la régle sur la période 1966-1994,
nous présentons les classes d’4ge des deux sexes suivant cette
particularité (tableau 2.6). Il en ressort qu’en 1980, il existe un trés
fort déficit d’hommes en age de se marier avec des femmes de 20 a
29 ans. Dans la décennie 1990, si I’émigration a diminué, elle reste
encore un facteur explicatif non négligeable du célibat féminin.

TABLEAU 2.6 - NOMBRE DE FEMMES POUR 100 HOMMES PAR
GROUPE D’AGES EN 1966, 1980 ET 1994

Age des femmes _ Age des hommes 1966 1980 1994
15-19 ans 20-24 ans 1324 1284 111,6
20-24 ans 25-29 ans 106,1 148,1 111,7
25-29 ans 30-34 ans 109,0 164,9 116,6
30-34 ans 35-39 ans 112,6 1324 117,1
35-39 ans 4044 ans 128,0 95,9 126,5
40-44 ans 4549 ans 107,5 119,9 145,6
4549 ans 50-54 ans 101,2 117,7 117,7
15-49 ans 20-54 ans 114,4 130,7 118,3

Source : recensements 1966 et 1994 ; ENPE 1980
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Age au mariage, milieu de résidence et scolarisation

Jusqu’au début des années 1990, I’entrée en union était plus précoce
en zone rurale qu’en zone urbaine, pour les femmes comme pour les
hommes. On constate une convergence des modéles de nuptialité
ruraux et urbains puisque I’écart de 1,7 an relevé en 1966 s’est
réduit a4 0,7 an en 1994. Mais ce modéle en cache deux bien dis-
tincts (figure 2.5). Aujourd’hui, les femmes se marient au méme age
quel que soit leur milieu de résidence. En revanche, pour les
hommes, I’écart rural/urbain n’a quasiment pas changé depuis
1966 : il est toujours d’environ 1,5 an. Au total, c’est en milieu
rural que I’écart d’4ge moyen au premier mariage entre les époux
s’est le plus réduit'®.

L’Enquéte Tunisienne sur la Fécondité de 1978 montre, sans
surprise, que I’Age moyen au mariage augmente avec le niveau
d’instruction des femmes. Ces écarts sont trés importants puisque
les femmes analphabétes se sont mariées en moyenne vers 22,6 ans,
tandis que celles qui ont fait des études secondaires ’ont été & 27,0
ans. Le fait d’avoir suivi un enseignement primaire situe cet age a
24,2 ans. En 1994, I’Enquéte Tunisienne sur la Santé de la Mere et
de I’Enfant indique qu’il existe toujours une hiérarchie liée au
niveau d’études mais que les différences se sont amenuisées. L’age
moyen au premier mariage des femmes non scolarisées est de 26,2
ans alors que celles ayant suivi des études secondaires se sont
mariées en moyenne a 27,6 ans.

Pour les hommes, les écarts sont plus importants. Les relations
habituelles entre niveau d’instruction et 4ge moyen au premier
mariage sont la aussi confirmées : de 31,8 ans pour les plus instruits
4 29,2 ans pour ceux sans instruction. En 1994, les différences

18 1,’écart d’ge entre époux au premier mariage est passé de 6,2 a 4,1 ans entre
1966 et 1994 en milieu urbain et de 6,0 &4 2,8 en milieu rural (Ben Salem et
Locoh, 2001, d’aprés les résultats des recensements).
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d’age au mariage selon le niveau d’instruction sont donc plus
importantes pour les hommes que pour les femmes.

FIGURE 2.5 - AGE MOYEN AU PREMIER MARJIAGE EN TUNISIE SELON

LE SEXE ET LE MILIEU DE RESIDENCE ENTRE 1966 ET 1994
(Source : Ben Salem et Locoh, 2001, d’aprés les résultats des recensements)
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Le mariage endogame

Les rares études menées sur les mariages endogames en Tunisie ne
donnent pas de chiffres concordants et il est assez difficile de tirer
des conclusions nettes si ce n’est une persistance certaine du
mariage endogame jusqu’a la fin des années 1980. Ben Salem
(1992) mentionne par exemple que I’on ne reléve pas de taux
d’endogamie tribale inférieure a 30% dans les tribus de I’ensemble
du monde arabe. Pour les mariages avec la cousine paralltle
patrilatérale, elle avance le chiffre de 10 a 30% selon les régions.
Un point semble conforté : le mariage avec la cousine paralléle
patrilatérale est moins fréquent en milieu urbain qu’en milieu rural.
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Les sources contemporaines donnent des chiffres relativement élevés
sur ’ensemble de la Tunisie. Les statistiques de 1’état civil indiquent
un taux de 18% de mariages entre cousins germains en 1970, puis
une stabilisation vers 14-15% entre 1975 et 1988, avec des valeurs
moyennes de 13% pour le milieu urbain et 19% pour le rural (in
ENPE 1989). L’Enquéte Population Emploi de 1989 recueille quant
a elle la proportion de mariages entre parents, c’est-a-dire une
endogamie plus large que celle mesurée par 1’état civil entre les
cousins germains. Les résultats montrent que, quel que soit I’age de
I’épouse (15 a 59 ans), le pourcentage de mariages consanguins se
situe autour de 25% avec une quasi-stagnation sur la période 1944-
1989. Enfin, pour la seule région du Cap-Bon, une étude génétique
(Chriki ef al., 1991) a indiqué que 31% des mariages sont consan-
guins.

La demi¢re enquéte en date (ETSME 1994) donne des chiffres
encore plus élevés. Pour toutes les périodes quinquennales
comprises entre 1965 et 1989, entre 27% et 31% des mariages
contractés ’ont été entre cousins germains. Si I’on ajoute entre 11 et
19%, selon les périodes, de mariages avec d’autres parents que les
cousins germains, ce sont en moyenne 42% des mariages contractés
entre 1965 et 1989 qui I’ont été avec un membre de la famille.

Les différentes enquétes s’accordent sur un point : la stabilité des
unions endogames jusqu’a la fin des années 1980. L’ETSME
indique en revanche une remise en cause de ce type d’unions
survenues entre 1990 et 1994. Les trés fortes différences selon le
niveau d’instruction de la femme est un autre signe qui suggére que
la proportion de mariages endogames devrait continuer a décliner au
fil des années. La proportion de mariages avec un cousin germain
varie en effet de 36% pour les femmes non scolarisées a 12% pour
celles ayant atteint ou dépasséle deuxiéme niveau des études
secondaires. Selon PETSME, «c’est a travers un niveau d’édu-
cation plus élevé que les filles arrivent a se démarquer par rapport
au marché matrimonial traditionnel » (1994 : 182-183). Nous
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reviendrons sur ses aspects ayant trait a la liberté du choix du
conjoint.

Le célibat définitif

Jusqu’a aujourd’hui, le célibat définitif'® reste rare en Tunisie. En
1994, a 50-54 ans, seules 1,8% des femmes sont célibataires et
2,4% des hommes, chiffres tout a fait comparables a ceux que les
recensements précédents avaient permis d’observer”.

Le mariage reste trés valorisé, la constitution d’un couple demeure
un objectif primordial. Il est donc peu probable que le célibat
définitif progresse a court terme en Tunisie tant que le mariage
restera le seul cadre légitime de la procréation et que le concubinage
ne sera admis ni juridiquement ni socialement. Si le célibat définitif
reste marginal, les résultats du recensement de 1994 montrent
pourtant que le célibat tardif féminin dans les tranches d’ages 30-34
et 35-39 ans augmente. On trouve en effet 18,1% des femmes de 30
a 34 ans qui sont encore célibataires en 1994 contre seulement 9,7%
dix ans auparavant. Pour les 35-39 ans, les chiffres sont respecti-
vement de 8,9 et 3,8%. Mais aprés 40 ans, les proportions de
célibataires sont particuliérement faibles.

Le célibat prolongé aprés 30 et 35 ans n’est pas un phénoméne
spécifiquement urbain puisque la part des célibataires a ces ages est
tout a fait comparable dans les milieux urbain et rural (tableau 2.7).
Seule la capitale se distingue avec plus d’un quart de femmes céli-
bataires & 30-34 ans et plus d’un dixiéme a 35-39 ans.

19 Par convention, le célibat est déclaré définitif & 50 ans.
%0 1,6% et 3,1% respectivement en 1966 (recensement, INS).
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TABLEAU 2.7 - PROPORTION DE FEMMES CELIBATAIRES SELON LE
GROUPE D’AGES ET LE MILIEU DE RESIDENCE EN 1994 (%)

Non

Groupe d’4ges Communal Tunis
communal
30-34 ans 18,1 18,0 253
35-39 ans 9,1 8,6 11,9
40-44 ans 5,1 4,0 7,8
45-49 ans 2,6 1,9 33
50-54 ans 2,1 1,3 3,0

Source : recensement 1994

Stabilité des unions

Toutes les enquétes démographiques en Tunisic montrent sans
conteste une grande stabilité des unions. En 1978, parmi les femmes
non célibataires de 15-49 ans, seules 8,2% avaient rompu leur
premier mariage, 4,6% en raison d’un divorce et 3,7% a la suite
d’un décés (ETF). En 1994, ce chiffre est de 6,2%, sans grande
variation selon les milieux de résidence ou les niveaux de scola-
risation (ETSME). Cette méme enquéte nous apprend aussi que
presque 50% des mariages rompus ’ont été pendant les quatre
premiéres années de I’union et qu’environ 40% des femmes dont la
premicre union est rompue se sont remariées. Les probabilités de se
remarier pour une femme sont plus importantes en milieu rural mais
toujours inférieures a celles des hommes. Le divorce des femmes
étant socialement mal accepté, une femme divorcée a une probabilité
plus faible de se remarier, méme si elle est jeune et sans enfants et
surtout si le mariage a été rompu parce que la femme était suspectée
d’étre stérile. La probabilité de contracter une nouvelle union reste
néanmoins négativement corrélée avec ’dge de la femme et son
nombre d’enfants.
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EVOLUTION DE LA PRATIQUE CONTRACEPTIVE

L’efficacité des dispositions juridiques et institutionnelles mises en
place par les pouvoirs publics reste toujours soumise a 1’acceptation
de celles-ci par les populations. Les mentalités et les pratiques des
individus n’évoluent pas forcément au rythme souhaité par les
planificateurs. Les modes de pensée, les objectifs et les stratégies
des uns et des autres peuvent ne pas s’accorder. L’évolution
générale de la pratique contraceptive et de I’utilisation des diffé-
rentes méthodes mises a disposition de la population est d’un intérét
primordial en Tunisie pour comprendre les attitudes individuelles et
familiales face & la limitation des naissances et pour avoir une
premiére évaluation de I’impact du programme de planning familial
sur la baisse de la fécondité'.

Evolution générale

L’enquéte CAP (connaissances-attitudes-pratiques) de 1964 avait
montré le souhait des femmes d’avoir une descendance moins
importante que la norme en vigueur et le désir de mettre un terme
aux grossesses a4 partir d’un certain nombre d’enfants. Pour les
femmes de moins de 30 ans, c’est une descendance de 3,6 enfants
qui est souhaitée et 4,0 enfants pour les femmes de 30 4 39 ans
(Morsa, 1966). Durant la phase expérimentale du planning familial,
en 1964-1965, un peu moins de 30 000 femmes consultérent ses
services au moins une fois, ce qui représente 3% de la population
féminine en age de procréer. L’évolution de ce nombre sera pro-
gressive et continuelle. La figure 2.6 donne une idée de I’importance

2 Les chiffres annuels sur les visites ou les nouvelles acceptrices dont il sera
question par la suite ne concernent que le secteur public. On ne dispose pas de
données pour le secteur privé. Entre 1978 et 1994, selon diverses enquétes
menées par I’ONFP, la part du secteur public dans I’approvisionnement des
femmes en moyens contraceptifs est restée constante aux alentours de 80%
(ETSME 1994).
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croissante de I’activité des centres de planification familiale et de la
pratique contraceptive.

FIGURE 2.6 - RATIOS « NOMBRE DE VISITES / NOMBRE DE FEMMES
MARIEES EN AGE DE REPRODUCTION »
ET « NOMBRE DE NOUVELLES ACCEPTRICES / NOMBRE DE FEMMES

MARIEES EN AGE DE REPRODUCTION » ENTRE 1966 ET 1995
(Source : ONFP, 1997a)
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Quasiment inexistante en 1966, la prévalence contraceptive est
passée a presque 60% en 1995 et 70% en 1999 (figure 2.7).
L’action des pouvoirs publics en matiere d’information et de
communication semble avoir porté ses fruits. Alors que I’enquéte
CAP de 1964 mentionnait que seulement 15% des femmes mariées
en age de procréer connaissaient au moins une méthode de contra-
ception, ce sont 95% d’entre elles qui peuvent citer une méthode
efficace en 1978, tous milieux confondus.
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FIGURE 2.7 - TAUX DE PREVALENCE CONTRACEPTIVE

ENTRE 1966 ET 1999
{Source : ONFP, 1997a ; INS-web pour 1999)
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L’offre de contraception s’est beaucoup développée. En 1994,
parmi les femmes mariées de 15 a 49 ans, non utilisatrices et ne
comptant pas I’étre dans le futur, moins de 1% des femmes disent
que les méthodes sont difficiles a obtenir (ETSME 1994). Mises a
part celles qui veulent un autre enfant, les raisons les plus
fréquemment citées pour expliquer l’absence de contraception
sont la stérilité réelle ou pergue et la ménopause (22%), les effets
secondaires des méthodes contraceptives (10%) et le fatalisme
(10%). Ce dernier comportement, plus fréquent chez les femmes
agées, suggére pour elles qu’il n’est pas envisageable d’intervenir
sur la taille de la descendance.

Caractéristiques structurelles de la prévalence
Au cours de quatre enquétes nationales sur la fécondité, des données

sur les taux de prévalence par age, par milieu, par région et selon le
niveau d’instruction ont été recueillies. Pour chaque enquéte, il
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s’agit des femmes mariées de 15 a 49 ans. Les différences observées
au sein de chacun de ses découpages sont trés significatives (figure
2.8).

FIGURE 2.8 - PROPORTION DE FEMMES MARIEES UTILISANT UNE
METHODE CONTRACEPTIVE MODERNE OU TRADITIONNELLE SELON
QUELQUES VARIABLES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

ENTRE 1978 ET 1994 (%)
(Source : ETF 1978 ; ETPC 1983 ; EDS 1988 ; ETSME 1994)
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Les différences spatiales sont trés marquées, que ce soit selon la
distinction urbain/rural ou suivant la région. Cependant, les écarts
relatifs ont tendance a s’estomper au cours du temps. La région
déshéritée du Centre-Ouest a ainsi multiplié par trois son taux de
prévalence en une décennie tandis que Tunis, qui présentait un taux
déja élevé en 1978, enregistrait dans la méme période une hausse de
50%.

La contraception s’est généralisée a tous les ages. L’augmentation
de la prévalence chez les femmes de 15 a 24 ans rompt quelque peu
avec le schéma classique de la contraception d’arrét, ce que
confirme la forte augmentation de la prévalence chez les femmes
ayant un seul enfant. En 1983, ces derniéres étaient 26% a utiliser la
contraception contre 45% en 1994 (ONFP, 1997a).

La convergence des comportements en mati¢re de contraception n’a
pu se faire que grace a une mise a disposition efficace des moyens
contraceptifs de la part des pouvoirs publics. Avant les années
1980, se posait en effet un vrai probléme d’offre mais qui
n’explique pas en totalit¢ la faible prévalence contraceptive des
femmes rurales et surtout celle des non-scolarisées. Vers le milieu
des années 1980, on peut observer une forte progression des
pratiques contraceptives chez les femmes les plus difficiles &
atteindre par les services de planification familiale, & savoir celles
qui vivent en milieu rural et n’ont pas été scolarisées. A cette
époque, la priorité est donnée a I’approvisionnement des zones
rurales en services de santé et de planification familiale.

Parallélement, les masurs évoluent vers une diminution de la taille de
la famille. Les femmes rurales qui souhaitaient en moyenne 4,7
enfants en 1978 n’en veulent plus que 4,0 en 1988. Pour les femmes
non scolarisées, le chiffre passe de 4,4 a 3,8 (ETF 1978 ; EDS
1988). Sans ces changements de mentalité, il n’est pas évident
qu’une offre plus abondante dans les années 1970 eiit rehaussé le
taux de prévalence contraceptive chez les femmes rurales et non
scolarisées. Elles avaient conservé des comportements de fécondité
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traditionnels qui n’admettent pas la limitation des naissances.
D’aprés I’ETF de 1978, il y a une association étroite entre le niveau
d’instruction et la taille désirée de la famille. Rien n’indique alors
que méme si elles y avaient eu facilement accés, ces Tunisiennes
auraient pratiqué massivement la contraception.

A partir du milieu des années 1980, on observe une convergence des
pratiques contraceptives dans toutes les catégories de population.
Au début du programme national, les femmes qui utilisaient les
services du planning étaient majoritairement urbaines et éduquées.
En 1994, les pratiques contraceptives concernent toutes les femmes.
La question n’est pas tant de savoir pourquoi les mémes types de
comportements contraceptifs sont observés dans tous les groupes de
femmes que de savoir pourquoi les attentes en matiere de fécondité
(nombre d’enfants désirés) des femmes les plus favorisées et les
moins favorisées se rejoignent et comment les unes et les autres
mettent en pratique leurs projets de limitation des naissances.

Le choix des méthodes

L’étude des méthodes de limitation des naissances est intéressante a
double titre. D’abord, elle permet de savoir quelle est I’offre de
- services contraceptifs proposés aux femmes. Ensuite, elle refléte le
type de contraception que les femmes et les ménages souhaitent
pratiquer. En effet, la transition de la fécondité peut suivre
différents tracés selon que I’on se trouve face a une contraception
d’arrét définitif ou a des comportements d’espacement des
naissances. C’est pourquoi nous nous intéressons maintenant a
I’évolution des utilisatrices des principales méthodes de planning
familial recensées par I’Office National de la Famille et de la
Population (ONFP)* depuis la mise en place du programme en
1966 (figure 2.9).

2 Le rdle et les fonctions de cet organisme seront détaillés dans le chapitre 4.
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FIGURE 2.9 - EVOLUTION, PAR METHODE, DU NOMBRE DE VISITES

ENTRE 1964 ET 2000
(Source : ONFP, 1997a ; ONFP in INS-web 4 partir de 1997)
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Selon leur degré de médicalisation et de complexité, 1’adoption des
méthodes contraceptives se fait selon diverses modalités d’enca-
drement. En outre, certaines demandent une continuité alors que la
stérilisation est définitive et ne nécessite pas de suivi. On voit donc
que le chiffre des femmes ayant recours aux services officiels de
planning familial est un bon indicateur d’évolution mais renseigne
moins bien sur les prévalences relatives entre méthodes ; seules des
enquétes spécifiques peuvent cerner la prévalence exacte. Effectuées
entre 1978 et 1994, elles montrent que la répartition des modes
contraceptifs (figure 2.10) a peu changé si ce n’est une certaine
désaffection de la pilule au profit du dispositif intra-utérin (DIU).
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FIGURE 2.10 — REPARTITION DES UTILISATRICES SELON LA

METHODE UTILISEE EN 1978, 1988 ET 1994 (%)
(Source : ETF 1978 ; EDS 1988 ; ETSME 1994)
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L’enquéte ETSME de 1994 confirme la préférence des femmes pour
le dispositif intra-utérin, puis la stérilisation et la pilule en troisieme
choix. Les autres méthodes modernes sont peu utilisées. En
revanche, la persistance des méthodes traditionnelles, abstinence
périodique et retrait, est paradoxalement significative de I’évolution
des mentalités. C’est sans doute une voie de passage obligée pour
les populations les plus réticentes a la contraception modemne.

Le dispositif intra-utérin

Lors de la phase expérimentale du planning familial (1964-1965), la
priorité est donnée au DIU qui devient trés rapidement la méthode
prioritaire des agents du planning familial car il s’avere le mieux
adapté a la demande. En effet, il ne requiert aucun geste quotidien,
contrairement a la pilule, et n’est pas sujet aux erreurs d’emploi. De
plus, dans les premiéres années du planning, le taux de continuation
est meilleur pour le stérilet que pour la pilule (Vallin, 1976).
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La progression du stérilet a été constante a partir de 1973. 1l reste la
méthode primordiale du programme de planification familiale en
raison de son efficacité et de son taux de continuation relativement
élevé (ONFP, 1992b).

Si PONFP s’est engagé néanmoins a assurer la disponibilité d’une
gamme variée de produits contraceptifs gratuits dans le secteur pu-
blic et a des prix abordables dans le secteur privé (ONFP, 1999a),
les derni¢res données ne montrent pas de changements importants :
le DIU est toujours, et plus que jamais, la méthode la plus fréquem-
ment utilisée. Le nombre d’insertions primaires oscille entre 70 000
et 75 000 depuis 1992 (ONFP, 1997a ; INS-web).

L’enquéte de 1989 sur la continuation des méthodes contraceptives
(ONFP, 1992a) indique, pour le DIU, des chiffres légérement
supérieurs 4 ceux de 1969-1972 pour les 24 premiers mois et
inférieurs ensuite. Cet abandon plus fréquent de la contraception
aprés le 24°™ mois pourrait laisser supposer que cette méthode est
utilisée davantage comme moyen d’espacer les naissances que vingt
ans auparavant. En 1989, le fait que la continuation du DIU soit
légérement plus importante en milieu rural qu’en milieu urbain
donne une indication sur ’adoption préférentielle de ces nouveaux
comportements d’espacement en milieu urbain. De méme, quelle que
soit la durée retenue, le taux de continuation augmente avec I’age de
la femme, ce qui montre que [’utilisation du DIU comme méthode
d’espacement est le fait des générations les plus jeunes et les plus
enclines a I’innovation. Les résultats selon le niveau d’instruction de
la femme vont dans le méme sens puisque le taux de continuation est
inversement proportionnel au niveau d’études.

La pilule

En 1968, ’ONFP a tenté sans grand succés de promouvoir la pilule,
qui est pourtant en vente libre. Les résultats sont médiocres, de
« fausses rumeurs » circulent sur les effets secondaires. 1l arrive
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aussi que les femmes utilisent trés mal cette méthode qu’elles ont
achetée en pharmacie sans ordonnance, donc sans aucun conseil m
avis médical (Ben Messaoud et Charfeddine, 1976). Dans ce cas,
I’efficacité peut s’en trouver réellement réduite et certaines femmes
éprouvent des effets secondaires qui les découragent.

De nouveau, en janvier 1976, la priorité est donnée a la contracep-
tion orale. Les pharmacies, les centres de santé et de planification
familiale ont ét¢ abondamment approvisionnés en plaquettes de
pilule dont le prix a été divisé par dix (Chekir, 1978). La pilule n’est
plus en vente libre mais les ordonnances sont délivrées gratuitement
afin que les femmes soient mieux encadrées.

L’ONFP veut développer une « nouvelle mentalité préventive pour
limiter ’augmentation des avortements sociaux observés depuis
1973 » (Ben Messaoud et Charfeddine, 1976 : 8). Mais cette action
se révéle peu efficace, la demande des femmes pour la contraception

orale et plus généralement pour la contraception d’espacement reste
faible.

Une nouvelle tentative des pouvoirs publics pour encourager ce
mode de contraception a €té lancée au cours de la stratégie décen-
nale 1990-2000. La contraception orale attire au début des années
1990 environ 27 000 nouvelles utilisatrices par an. En 1999, ce sont
un peu plus de 44 400 femmes qui utilisent la pilule pour la
premiére fois. Mais si ’on prescrit plus souvent la pilule comme
premicre contraception, sa part dans la prévalence totale reste
toutefois inférieure 4 celle des méthodes traditionnelles® (ONFP,
1996a).

B Alors que la pilule est de trés loin la méthode contraceptive préférée des
Marocaines et surtout des Algériennes (Ouadah-Bedidi et Vallin, 2000).
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La stérilisation

En 1973, 4 Kairouan et a I’occasion du Mouled™, le président
Bourguiba déclare dans une allocution officielle que «la science
moderne a découvert le moyen de stériliser la femme ou I’homme,
tout en leur permettant de continuer i remplir leur discours
conjugal », car, ajoute-t-il, « il faut bien faire une distinction entre
la fonction de la mére et celle de 1’épouse. On peut arréter la
premiére sans porter atteinte a la seconde ». Le discours de 1973 est
largement construit autour des priorités du planning familial du
moment, c’est-a-dire la stérilisation. Le chef de I’Etat est trés
explicite sur ce point lorsqu’il déclare : « les époux, une fois qu’ils
ont donné le jour & un nombre suffisant d’enfants — 4 par exemple —
peuvent décider d’interrompre toute procréation. Dans ce cas, ils
n’ont qu’a se préter a une opération toute simple, de quelques
minutes, qui n’expose la santé ni de ’un ni de I’autre ».

A partir de 1974, ’ONFP encourage donc le recours & la
stérilisation féminine. Cette méthode est jugée idéale pour les
femmes isolées qui ont des difficultés a s’approvisionner en
contraception et a répondre aux visites de contrlle que nécessite
I"usage de la pilule ou du stérilet. La ligature des trompes, qui
n’était jusqu’alors que peu pratiquée (13 603 actes au total entre
1964 et 1972), devient une méthode courante, avec une moyenne
annuelle de 9 329 opérations entre 1975 et 1999. Aprés avoir connu
un maximum de 14 132 interventions en 1987, cette pratique
diminue sensiblement depuis cette date, oscillant entre 7 500 et
9 000 interventions annuelles au cours de la décennie 1990.

L’enquéte EDS de 1988 montre que la stérilisation concerne
essentiellement des femmes rurales et sans instruction, en fin de vie
génésique et ayant une descendance nombreuse (figure 2.11). Les
femmes urbaines et éduquées préferent quant a elles le DIU.

24 Féte religieuse célébrant I’anniversaire du Prophéte.
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FIGURE 2.11 - PROPORTION DE LA STERILISATION DANS
L’ENSEMBLE DES METHODES MODERNES DE CONTRACEPTION

SELON QUELQUES VARIABLES SOCIO-ECONOMIQUES EN 1988 (%)
(Source : calculs d’aprés I’EDS 1988)
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Les nouvelles structures de planning familial mises en place en 1973
ont favorisé 1’adoption de nouveaux moyens contraceptifs comme le
condom et les méthodes de contraception vaginale. Mais, bien qu’en
expansion, celles-ci n’ont jamais eu les faveurs de la population.
Les méthodes d’espacement sont peu répandues en Tunisie. Si, 3 la
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fin des années 1980, I’ONFP se félicite de I’augmentation rapide de
la prévalence contraceptive, il regrette cependant de n’avoir pas
réussi a diffuser plus de méthodes d’espacement (ONFP, 1992b).

Pour conclure, il faut mentionner la prédominance des méthodes
d’arrét depuis le début du programme de planification familiale. Les
femmes, une fois mariées, constituent rapidement leur descendance
puis mettent fin a leur vie féconde. Toutefois, les pratiques évoluent
et I’on commence & observer des comportements d’espacement des
naissances chez les plus jeunes femmes, scolarisées et urbaines.

Cette hiérarchie de I’importance des méthodes contraceptives est
confirmée dans un travail de PONFP qui a estimé le nombre de
naissances évitées par certaines méthodes contraceptives entre 1987
et 1991 (ONFP, 1992b), dont nous reproduisons les impacts en
termes relatifs (tableau 2.8). Durant cette période, c’est le DIU qui a
permis « d’éviter » le plus de naissances. L’avortement a eu un effet
aussi important que la stérilisation féminine et beaucoup plus
important que la pilule.

TABLEAU 2.8 - POIDS RELATIF DES PRINCIPALES METHODES
CONTRACEPTIVES DANS LES NAISSANCES EVITEES PAR LA
CONTRACEPTION ENTRE 1987 ET 1991

1987 1988 1989 1990 1991

Avortement 0,23 0,22 0,20 0,18 0,17
Pilule 0,05 0,06 0,06 0,07 0,06
Stérilisation féminine 0,19 0,19 0,20 0,20 0,19
Stérilet 0,53 0,53 0,55 0,56 0,58
Total 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Source : ONFP, 1992b
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L’AVORTEMENT

La place de I’avortement dans le programme de planification
familiale

L’avortement a été 1égalisé en Tunisie en deux étapes. En 1965, il
est autorisé pour les femmes dont la santé est en danger et pour
celles qui ont déja cinq enfants ou plus. Huit ans plus tard, ces
restrictions sont levées et 1’avortement est autorisé sur simple
demande de la femme durant les trois premiers mois de grossesse
quel que soit son statut matrimonial et sa descendance.

L’interruption volontaire de grossesse (IVG) existait en Tunisie bien
avant sa légalisation. Les matrones traditionnelles, les gablas, la
pratiquaient & 1’aide de moyens mécaniques ou de plantes abortives.
Les conditions de I’intervention étaient souvent dangereuses pour les
femmes et elles ont ét¢ largement dénoncées pendant la colonisation
par les médecins frangais qui portaient un jugement fort négatif sur
cette pratique (Bakalti, 1996).

Apres 1965, lorsque I’avortement est autoris€é mais réservé a
certaines femmes, le nombre d’TVG pratiquées par les services de
sant¢ publique augmente mais reste relativement faible (figure
2.12). Ce nombre passe de 342 en 1965 a 4 621 en 1973. 1l ne
refléte pas la totalit¢ des avortements; les femmes qui ne
remplissaient pas les conditions requises, celles qui avaient moins de
cinq enfants, continuaient d’avoir recours a des procédés abortifs
traditionnels et aux services des gablas (Bchir, 1969). En 1973,
lorsque ’avortement est autorisé pour toutes les femmes, le nombre
d’interruptions de grossesse pratiquées en milieu hospitalier croit
rapidement. En 1974, 12 427 femmes ont avorté® ; en 1976, elles
sont plus de 28 000®. Le nombre d’avortements s’est ensuite
stabilisé autour de 20 000 par an.

25 Pour 194 600 naissances vivantes.
26 Pour 208 724 paissances vivantes.
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FIGURE 2.12 - NOMBRE D’ AVORTEMENTS PRATIQUES EN MILIEU

HOSPITALIER ENTRE 1965 ET 1995
(Source : ONFP, 1995)
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Le rapport entre le nombre d’avortements et le nombre de
naissances vivantes stagne depuis 1977. On compte annuellement
entre neuf et dix avortements pour cent naissances vivantes entre
1977 et 1995 soit trois fois moins qu’en France (Blayo, 1995).

Le contexte social de la légalisation de I’avortement

L’avortement a été un moyen de limitation des naissances pour les
classes aisées ou a I’opposé dans certaines zones rurales pauvres
avant la libéralisation de la vente des moyens contraceptifs (Bchir,
1969). 11 n’y avait donc aucun tabou sur cette méthode que les
femmes connaissent toutes pour son efficacité. Lorsque I’avortement
a été totalement légalisé en 1973, les Tunisiennes ont rapidement
fait appel aux médecins pour avorter. Conscientes du danger de
I’avortement pratiqué par les gablas, elles se sont tournées vers la
médecine modemne. Une raison supplémentaire de s’orienter vers les
centres de planning familial est qu’ils pratiquaient gratuitement
’'IVG alors que la gabla se faisait rétribuer.
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La conférence de Rabat (1971) sur la planification familiale et
I’'Islam a conclu que I’avortement pouvait €tre autorisé avant le
quatriéme mois de grossesse ou méme apres dans le cas ou la santé
de la mére est réellement en danger (Ayad, 1976). Une telle lecture a
été a la base de la législation tunisienne qui s’est explicitement
appuyée sur les textes religieux”’.

Les raisons de la légalisation précoce de I’avortement en Tunisie”®
sont multiples. Un des premiers objectifs était de faire diminuer la
mortalité maternelle consécutive aux actes clandestins et plus
généralement de protéger la santé de la meére. L’avortement
clandestin est ainsi devenu passible de sanctions. Selon la revue du
CREDIF?, la loi sur ’avortement a contribué a en limiter la
pratique clandestine (Allani, 1994).

Mais au-dela de ces motivations d’ordre sanitaire, il faut noter le
pragmatisme de la politique de population tunisienne. Comme nous
le verrons dans le quatriéme chapitre, le planning familial était un

% «L’islam différencie entre vie végétative et vie animée (ayant une ame). 11
s’agit donc de savoir quand une entité biologique telle que le feetus devient dotée
d’une dme et donc quand son élimination devient illicite (sauf bien siir pour des
raisons médicales et nous rejoignons ici I’avortement médical qui lui ne souffre
d’aucune limitation). Deux textes de grandes importances vont trancher. 1l s’agit
des versets 12, 13 et 14 de la sourate Al mou’ minoun (Les croyants). Dans ces
versets il y a une description détaillée des stades par lesquels passe I’ceuf
fécondé pour devenir un feetus. A coté de ces versets, il y a un hadith authentifié
du Prophéte qui précise que la durée de chaque stade est de 40 jours et que c’est
au terme du troisiéme stade que 1’ame Er-Rouh est insufflée. Ainsi et avant le
120°™ jour (4™ mois) de la conception, le foetus est inanimé et peut donc étre
éliminé. Cette opération ressemblera a la simple amputation d’un organe. C’est
ainsi que I’Imam Abou Hanifa et beaucoup d’autres juristes ont jugé permis
IIVG au cours de cette période. L’lmam Al Ghazali a méme jugé permis
P’avortement quand la femme craint pour sa beauté » (Allani, 1994 : 18-19).

% Aujourd’hui, en Afrique, seuls trois pays autorisent I’interruption de grossesse
sur simple demande de la ferame : la Tunisie, I’Afrique du Sud, le Cap Vert
(Nations Unies, 1999).

® Centre de Recherches, d’FEtudes, de Documentation et d’Information sur la
Femme.
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élément d’une politique beaucoup plus ambitieuse de modernisation,
de développement de la société et a ce titre, sa mise en place était le
fruit d’une stratégie globale dont I’avortement ne pouvait pas étre
exclu. Les autorités ont rapidement compris que ’ITVG constituait
pour beaucoup de femmes la seule méthode de limitation des nais-
sances accessible et efficace.

Impacts et conséquences de la légalisation de ’avortement

La diminution des avortements clandestins explique certainement,
comme ailleurs™, une part de la baisse de la mortalité maternelle. Le
seul indice que nous possédions sur ce point concerne la baisse
spectaculaire de la mortalit¢é maternelle entre 1971 et 1976,
puisqu’elle est passée d’environ 140 déces pour 100 000 naissances
vivantes & 76*. Mais les données manquent pour estimer plus
précisément I’incidence de la Iégalisation de I’avortement sur la
mortalité et la morbidité des femmes.

Outre son impact direct sur la baisse de la fécondité, il faut
souligner le role qu’a joué la libéralisation de 'TVG dans I’acces-
sibilité¢ aux méthodes contraceptives. Cet acte pratiqué gratuitement
dans les centres de planning familial a permis de prendre en charge
des femmes qui n’ont jamais utilisé de moyens contraceptifs ou qui
les utilisent mal. Les résultats actuels sont a la hauteur des moyens
engagés puisque, selon ’ONFP (1997a), un avortement est suivi
dans plus de 75% des cas par l’adoption d’une méthode
contraceptive modeme.

* Selon ’OMS (1994), au niveau international, un décés maternel sur huit fait
suite & un avortement. En Afrique, la probabilit¢ de décés a la suite d’un
avortement & risque est de 1 sur 150. En Roumanie, en favorisant le retour de
I’avortement clandestin, la loi anti-avortement de 1966 s’est traduite par une
forte progression immédiate de la mortalité maternelle, qui a aussitét diminué
apres la suppression de la loi en 1990.

3 CREDIF, 1994a ; Mzid, 1986, Mortalité infantile et mortalité maternelle en
Tunisie de 1966 & 1982, Thése de médecine, Tunis, cité in Zouari (1990).
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Caractéristiques des femmes ayant recours 4 ’avortement

Les caractéristiques des candidates 3 I’'TVG ont évolué et avec elles
Iobjectif méme de ’avortement. Avant sa légalisation, il était subi
par des femmes en fin de vie féconde. Pendant les premiéres années
de sa légalisation « partielle » (1965) et jusqu’au milieu des années
1970, il reste une pratique de femmes agées et multipares. En 1973,
une fois accessible 4 toutes, on observe un rajeunissement des
candidates. Selon plusieurs enquétes, 1’Age moyen des femmes qui
avortent au milieu des années 1970 serait compris entre 30 et 31 ans
(Bchir et Charfeddine, 1976 ; Chadi et al., 1976) et a peu évolué
depuis cette date (Achour er al, 1993b). Consécutivement au
rajeunissement des femmes, le nombre moyen d’enfants au moment
de ’avortement diminue. 11 a été estimé a 6,5 en 1966 et a 4,4 en
1974-1975 (Bchir et Charfeddine, 1976). En 1992-1993, sur 862
femmes mariées venues subir un IVG dans un centre de planning
familial, 50 (6%) n’avaient pas eu de grossesse antérieure et 179
(21%) avaient eu une seule grossesse (Achour ef al., 1993b).

Si, jusqu’au milieu des années 1970, P’avortement a pu étre vécu
par les Tunisiennes comme une « méthode d’arrét de procréation »
(Bchir et Charfeddine, 1976 : p.20), I’accés a la contraception est
devenu ensuite de plus en plus facile. Depuis les années 1980, les
femmes ont a leur disposition de nombreuses méthodes qu’elles
peuvent se procurer facilement, gratuitement ou a un cofit tres
faible. Mais, au début des années 1990, la contraception ne recueille
pas I’assentiment de toutes. « L’'IVG demeure toujours un moyen de
régulation des naissances » et ne sert pas uniquement a pallier les
«accidents » (Achour er al, 1993a: 138). Certaines femmes
continuent a lutiliser délibérément comme contraception parce
qu’elles sont réticentes aux autres méthodes ou parce qu’elles
considérent que ’avortement est la méthode la plus accessible. C’est
le cas notamment des jeunes filles célibataires. Comme les relations
sexuelles prénuptiales sont socialement prohibées et condamnées,
les femmes jeunes ne bénéficient d’aucune information sur la
contraception et méme si elles la connaissent, elles peuvent
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difficilement y avoir recours. Or, le nombre de celles qui ont une vie
sexuelle avant de se marier n’est pas nul. Les hommes étant
toujours trés réticents a I’utilisation du préservatif, certaines jeunes
filles se retrouvent enceintes et peuvent décider d’avorter. Les
données sur ce type d’événement sont partielles mais permettent
néanmoins d’observer que la part des femmes célibataires dans les
candidates a I’avortement augmente significativement. En 1986, une
enquéte a I’hopital Charles Nicoll de Tunis évalue & moins de 2% le
poids des célibataires dans I’ensemble des femmes qui avortent
(Laijimi, 1987). En 1992-1993, ce pourcentage se situerait entre
14% et 23% selon les études (Achour ef al., 1993b).

L’une des particularités du planning familial en Tunisie est d’avoir
trés t6t mis en place un programme post-abortum. Depuis 1968, il
donne les moyens aux médecins de mener « une action éducative
vers la population candidate a ces services afin de la sensibiliser a
I’adoption d’un comportement procréateur responsable lui
permettant de substituer a la pratique abortive une contraception
d’espacement ou d’arrét selon le désir des femmes » (ONFP,
1997a : 57). Parallélement a des actions d’éducation et de sensi-
bilisation aux méthodes non abortives, certains centres n’ont pas
hésité a refuser de prendre en charge les femmes qui n’envisagent
pas une ligature des trompes ou la pose d’un stérilet aprés
Pinterruption de leur grossesse (Vallin, 1968 ; Yatougi, 1976).
Cette pratique, encore marginale a la fin des années 1960, semble
étre beaucoup plus courante durant les années 1970. Aprés 1990,
’accent est de nouveau mis sur I’information et le conseil. L’ONFP
affirme vouloir « permettre aux femmes qui le désirent, aprés
information, I’accés a I'IVG, tout en déconseillant les VG
répétitives » (Boukhris, 1991 : 50).

LES VARIABLES INTERMEDIAIRES DE LA FECONDITE

Apres le recul de ’age moyen au premier mariage des femmes qui a
entrainé a lui seul une baisse de la fécondité dans les décennies 1960
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et au début des années 1970, la progression de la prévalence
contraceptive a permis une accélération de la baisse de la fécondité
des le début des années 1980. Pour mieux évaluer ceci, avec les
données dont on dispose sur la Tunisie, on peut appliquer les calculs
de Bongaarts (1978) en 1978, 1988 et 1994 (tableau 2.9).
Rappelons que, selon ce modéle, on peut évaluer a une date ¢ la part
relative de la nuptialité, de 1’allaitement, de la contraception et de
I’avortement® dans les écarts entre la fécondité observée et une
hypothétique valeur maximale correspondant a la fécondité naturelle
au sens de Louis Henry.

TABLEAU 2.9 - VALEUR DES INDICES DU MODELE DE BONGAARTS
POUR LA TUNISIE EN 1978, 1988 ET 1994

1978 1988 1994

Cm (nuptialité) 0,63 0,52 043
Cc (contraception) 0,73 0,56 0,47
Ca (avortement)* 0,92 0,89 0,89
Ci (infécondabilité post-partum) 0,73 0,75 0,78
ISF calculé 5,87 3,69 267
ISF observé 5,48 376 287
ISF calculé / ISF observé 1,07 0,98 0,93

Source : nos calculs d’aprés ETF 1978 ; EDS 1988 ; ETSME 1994
* estimation

Que ce soit en 1978, en 1988 ou en 1994, la réduction la plus
importante est due a la nuptialité, ou plus précisément a la période
de non-soumission au risque de conception liée a un dge moyen au
premier mariage de plus en plus élevé. Ceci explique que, méme
avec des taux de prévalence contraceptive en forte croissance sur la

% 11 n’y a pas en Tunisic de données sur les avortements selon I’age de la
femme. Nous proposons néanmoins ici une estimation de I’indice d’avortement
dans la mesure ot le phénoméne, sans étre prépondérant, n’est pas négligeable.
Ces estimations rejoignent celles de Ayad et Jemai (2001).
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période étudiée, et malgré un resserrement des impacis de la
contraception et de la nuptialité, cette derniére reste essentielle pour
la limitation des naissances. Le role de I’allaitement, responsable de
I’'infécondabilité¢ post-partum, diminue légerement entre 1978 et
1994 et devient moins important en termes relatifs. Quant a
I’avortement, son rdle est faible sur la réduction directe de la
fécondité générale.

Ce modeéle a quatre variables, qui estime ici I’ISF avec une erreur
moyenne de ’ordre de 5%, donne une idée du schéma de la
transition de la fécondité tunisienne. Bongaarts (1982) décrit quatre
phases dans la transition selon la valeur de I’indice synthétique de
fécondité : la phase I correspond & une période pré-transitionnelle
(ISF supérieur a 6) et la phase IV a une transition achevée ou en
cours d’achévement (ISF inférieur a 3). Selon cette classification, la
Tunisie se classe en 1994 en début de phase IV, ¢’est-a-dire vers la
fin de sa transition.

TABLEAU 2.10 - VALEUR MOYENNE DES INDICES DU MODELE DE
BONGAARTS SELON LA PHASE DE LA TRANSITION DE LA FECONDITE

1 1§ m v
Cm 0,78 0,63 0,55 0,55
Ce 0,91 0,68 0,63 0,31
Ca 1,00 1,00 0,96 0,89
Ci 0,65 0,78 0,76 0,93

Source : Bongaarts 1982

Le schéma se complique si I’on regarde plus précisément les étapes
de la transition de la fécondité a travers les variables intermédiaires. .
Pour les quatre phases, Bongaarts a calculé les valeurs des indices
moyens de ces variables sur un ensemble de populations des pays
développés, en développement ou de I’ancien régime en Europe
(tableau 2.10). Quelques résultats comparatifs sont intéressants.
Premic¢rement, en 1994 Dindice tunisien de nuptialité est plus
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faible® que la valeur moyenne en phase IV de la transition, c’est-3-
~dire pour une transition achevée, et ceci €tait déja vrai en 1988.
Deuxiémement, I’indice de prévalence contraceptive y est plus élevé
que dans I’échantillon des pays parvenus a la phase IV. Troisieme-
ment, la hausse conséquente des taux d’avortement qui accompagne
généralement la fin de la transition est observée dés la phase II en
Tunisie. Quatriémement, alors que I’effet de I’allaitement décroit de
mani¢re importante dans les pays en phase IV de la transition, son
impact en Tunisie a diminué de maniére beaucoup plus faible.
L’indice d’infécondit¢ post-partum de la Tunisic de 1994
correspond a celui de la phase II de la transition de I’échantillon de
Bongaarts.

%k

Ces quelques reperes quantitatifs permettent de mieux saisir
I’importance du recul de I’dge au mariage dans la baisse de la
fécondité. En effet, la transition tunisienne ne s’est pas accompa-
gnée comme dans d’autres pays d’une progression des unions libres.
L’absence de conceptions en dehors du cadre légal du mariage
renforce le poids de 1’4ge au premier mariage dans la limitation des
naissances. Ce n’est que dans les toutes derni¢res années que la
forte progression du taux de prévalence pourrait donner une place
majeure a la contraception dans la réduction de la fécondité. La
spécificité du modele de la transition de la fécondité tunisienne est
finalement de concentrer les naissances en début de vie maritale, de
recentrer 1’usage massif de la contraception une fois atteinte la
descendance idéale et de conserver des attitudes traditionnelles en
maticre d’allaitement. Nous allons voir maintenant comment le
contexte socio-économique, politique et culturel a pu influencer
I’agencement d’une telle combinaison des variables intermédiaires
de la fécondite.

3 Rappelons que dans le modéle de Bongaarts, les indices se multiplient pour
donner la valeur de la réduction de la fécondité biologique maximale. Un indice
a donc un poids d’autant plus fort qu’il est proche de zéro.
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FECONDITE ET MODERNISATION

Selon la théorie de la modernisation, le développement socio-
économique entraine dans son sillage une convergence vers un type
préférentiel de famille nucléaire et une fécondité réduite. L’évolution
importante qu’a connue la Tunisie en ce domaine au cours des
derni¢res décennies suggére donc, selon cette optique, de chercher
les relations qui pourraient exister entre la baisse de la fécondité et
les variables indicatrices de ce processus de modernisation.

Selon le Rapport Mondial sur le Développement Humain (PNUD,
1994), la Tunisie se place parmi les tout premiers pays en termes
d’augmentation de I’Indice de Développement Humain (IDH) sur la
période 1960-1992. Sous réserve de I’acceptation de I’IDH comme
critere synthétique de la mesure de développement, la tentation est
forte de conclure a un rapport de cause a effet entre transition
démographique et développement socio-économique du pays.
Depuis les années 1960, la Tunisie a en effet connu de profonds
changements dans les secteurs économiques et sociaux. En I’an
2000, la population est presque aux deux tiers urbaine, la part des
secteurs secondaire et tertiaire s’est considérablement accrue face
au secteur agricole, la scolarisation s’est généralisée a ’ensemble de
la population, la multiplication des infrastructures sanitaires garan-
“tit 4 tous une prise en charge des problémes médicaux dans un
horizon géographique proche.
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LE DEVELOPPEMENT SOCIO-ECONOMIQUE
DE LA TUNISIE

L’aménagement du territoire a été une préoccupation forte des
autorités tunisiennes depuis 1’Indépendance. De nombreuses locali-
tés ont été érigées en villes. Elles ont bénéficié d’infrastructures
administratives, sanitaires et éducatives afin de permettre un
développement des zones rurales autour de ces poles. L’exode rural
a aussi participé a la forte croissance du tissu urbain, notamment
celui de la capitale. En 1994, presque les deux tiers des Tunisiens
vivent en milieu urbain contre un tiers en 1956 (recensements, INS).

Alors que I’agriculture employait 45,8% de la population active en
1966, ce chiffre n’est plus que de 22,7% en 1999, au profit des
autres secteurs et notamment du secteur tertiaire qui est devenu de
loin le plus gros employeur (tableau 3.1).

TABLEAU 3.1 - STRUCTURE DE LA POPULATION ACTIVE OCCUPEE
PAR SECTEUR ENTRE 1966 ET 1999 (%)

1966 1975 1984 1994 1999

Agriculture et péche 458 390 26,7 21,9 227
Industries manufacturiéres 10,6 18,0 19,3 20,0 18,4
Mines, énergie, BTP 10,3 12,8 15,5 15,0 15,4
Commerce et services 33,3 30,2 38,5 43,1 43,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 1000

Source : recensements ; Enquéte Emploi 1999 in INS-web pour 1999

Trés tot, la Tunisiec a mené une active politique de scolarisation.
Pour I’année scolaire 1999-2000, ce sont 92% des enfants de 6 &4 12
ans qui sont scolarisés. L’analphabétisme a considérablement
régressé parmi les jeunes. Pour la population agée de 10 a 29 ans,
alors que plus de la moitié d’entre eux ne savent ni lire ni écrire en
1966, ils ne sont plus que 9,1% en 1999. Si les écarts entre les sexes
diminuent, ils demeurent néanmoins puisque cette moyenne de 9,1%
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se décline selon un taux d’analphabétisme féminin de 13,6% contre
4,7% pour les gar¢ons. En revanche, les filles représentent la moitié
des effectifs des étudiants dans ’enseignement supérieur.

Au moment de I’Indépendance, la couverture sanitaire en Tunisie est
faible. Le premier plan de développement (1962-1964) tente de
remédier a cette situation. L’amélioration de la santé est alors
considérée par les planificateurs comme un moyen de combattre le
sous-développement. Ce plan comporte un vaste programme
d’investissement (7 600 lits d’hopitaux, 148 centres de PMI, 380
dispensaires) dont une grande partie est réservée aux structures
destinées aux femmes et aux enfants (Bakay, 1990). Jusqu’au
milieu des années 1970, le nombre de structures, relativement a la
population, augmente rapidement. Dans les trois premiers plans de
développement (1962-1972), la notion de santé est trés large et une
attention particuliére est portée aux conditions de vie susceptibles de
nuire a la santé de la population a travers la mise en place de
programmes de lutte contre la malnutrition et d’amélioration des
logements.

En 1999, on compte en Tunisic un médecin pour 1 284 habitants
(Ministére de la Santé in INS-web), 1 957 centres de santé de base,
171 hopitaux et 65 cliniques privées. Les conditions de vie de la
population se sont trés nettement améliorées puisque la part des
logements rudimentaires est passée de 44% a 1% entre 1966 et 1999
(INS, 1973 ; Enquéte Emploi in INS-web). En 1998, 93% des loge-
ments sont électrifiés et 74% sont desservis en eau potable (Rapport
sur les indicateurs d’infrastructure, INS, 1998 in INS-web).’

LA FECONDITE TUNISIENNE DANS UN CONTEXTE DE
MODERNISATION

Les variables de la modernisation socio-économique sont trés bien
corrélées, et dans le sens attendu, avec celles des changements
observés dans la baisse de la fécondité tunisienne (figure 3.1). Mais
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une fois énoncé ce constat élémentaire, force est de constater les
difficultés, d’une part a élucider et a tester les mécanismes précis
reliant I’ensemble des variables de la modernisation a la fécondité,
d’autre part a discemer le poids des variables €conomiques des
variables culturelles. Issue de la description du modéle occidental,
on sait a quelles critiques la théorie de la modernisation s’est heurtée
dans son application aux pays en développement (Szreter, 1993 ;
Charbit, 1995 ; Kirk, 1996 ; Vimard, 1997). Une des récriminations
les plus récurrentes est que la théorie de la modernisation décrit des
évolutions macro-sociétales alors que les comportements de
fécondité sont du ressort de la décision des individus et que le pont
n’est pas jeté entre les deux niveaux. Par exemple, dans une vaste
synthése de la littérature consacrée au théme de l’influence de
’urbanisation sur la baisse de la fécondité, Tabutin (2000) conclut
sur la trés faible prise en compte des mécanismes précis reliant 1’une
a lautre, et en définitive sur ’absence de théorie sous-jacente
pouvant expliquer des comportements individuels de fécondité
spécifiquement urbains™.

Une mani¢re de s’affranchir des limites du pouvoir explicatif de la
théorie de la modernisation est de décomposer les différentes entités
sociales qui ont a voir avec la fécondité et qui ont en toile de fond
ces grandes évolutions sociétales que sont par exemple
l'urbanisation ou la progression de 1’économie marchande. Ces
entités que nous appellerons « organisations » et « institutions », en
référence au renouveau du courant institutionnaliste (McNicoll,
1982) dans les sciences sociales, sont a la fois les créatrices des
grandes évolutions et s’inscrivent en leur sein.

3 Ce qui est vrai pour ’urbanisation ne 1’est pas forcément pour d’autres
variables traditionnellement incluses dans le schéma de la modemisation. Par
exemple, ’influence de la scolarisation sur la baisse de la fécondité a été
beaucoup étudiée (Tabutin, 2000).
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FIGURE 3.1 - INDICE SYNTHETIQUE DE FECONDITE ET DIFFERENTES
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APPROCHE INSTITUTIONNELLE DE LA
TRANSITION DE LA FECONDITE

On assiste depuis environ deux décennies & une révision de 1’étude
des logiques d’action dans les pays en développement. Regroupés
sous la banniére de I’approche institutionnelle’, un ensemble de
travaux ont montré que ce qui était le plus souvent décrit comme des
comportements irrationnels, inertiels et ancrés dans des hiérarchies
obsolétes répondent au contraire & une logique forte selon laquelle la
production et la reproduction s’inscrivent de maniére collective dans
un ensemble d’organisations et d’institutions touchant de prés a la
famille. Selon cette approche, des comportements individuels
apparemment irrationnels prennent tout leur sens réexaminés & la
lueur des logiques organisationnelles™®.

Une organisation est définie simplement ici comme un « ensemble
d’individus qui poursuivent un objectif commun ». Le regroupement
d’individus au sein d’une organisation permet ou facilite la réussite
du projet commun & travers une division des tiches, une
spécialisation ou une économie sur les coiits de transaction, réels ou
symboliques, occasionnés par toute activité sociale. Quant a elle,
I’institution est un « ensemble de normes, régles, coutumes et lois
qui guident le comportement des individus et des organisations ».
Son existence tient du méme type d’arguments que pour
I’organisation.

La fronti¢re entre organisation et institution n’est pas toujours trés
claire. La famille nucléaire est une organisation, la famille élargie
aussi, de méme que la tribu. Mais ces différentes entités s’articulent
selon des normes dictées par Iinstitution familiale dans son
ensemble. On parlera par exemple de I'institution scolaire pour

¥ 1 existe en réalité des approches institutionnelles, ne se reconnaissant pas
toujours dans la sémantique selon les disciplines, notamment entre la sociologie,
1’économie et I’anthropologie.

% Sur ce point, on pourra consulter par exemple (Ben Porath, 1980 ; Hugon,
1990 ; He, 1994).
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désigner le systéme éducatif dans son ensemble, et de I’organisation
des enseignants qui forment une entité aux contours bien définis et
qui sont liés par un ensemble d’objectifs communs.

Dans cette optique, le comportement procréateur est va comme le
résultat de stratégies multiples des différentes organisations dans un
contexte institutionnel précis au sein duquel elles s’inscrivent. Ces
stratégies peuvent &tre directement et explicittment liées au
comportement procréateur ou bien se référer a des objets autres
mais ayant des incidences sur la fécondité. Piché et Poirier écrivent
que ’objectif de I’approche institutionnelle est de « contextualiser
les mécanismes de prise de décision en matiére de fécondité par une
analyse de [D’interaction entre les structures de la production
matérielle et celles de la reproduction démographique » (1995 :
127). C’est selon cette démarche que nous allons opérer en étudiant
séparément les entités sociales, organisations et institutions qui
apparaissent les plus importantes puis nous en ferons une synthése.

Statut de la femme et famille
La famille

Selon Roussel (1994), il n’y a pas de modéles de fécondité mais il y
a des modeles familiaux dans lesquels la fécondité est une stratégie
particulicre. Ces stratégies sont définies au sein d’un espace des
choix et d’un espace des contraintes. Avec cette terminologie, on
peut alors s’intéresser d’abord au noyau dur de la détermination de
la procréation, ¢’est-a-dire la famille, puis voir comment les autres
institutions et organisations sociales permettent, encouragent ou
répriment les choix familiaux en matiére de fécondité.

La famille traditionnelle tunisienne (ayla) est une notion
protéiforme. Elle désigne aussi bien le ménage que la famille élargie
a laquelle se rattache le ménage (Ben Salem, 1994b). Ses
attributions sont productives et reproductives. Unité de base de la
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production économique, la famille traditionnelle arabo-musulmane
est aussi le lieu de transmission d’un capital symbolique constitué
par une histoire généalogique qui se transmet de pére en fils et qui
remonte jusqu’a l’ancétre fondateur. La parenté¢ (nasab) est
I’élément de I’honneur familial. Le lieu de résidence de la famille, ou
cohabitent les générations, est celui qu’a foulé en premier ’ancétre
" fondateur de la famille, celui qui I’a ancrée sur ses terres.

Ces deux fonctions, productives et reproductives, induisent une
structuration trés précise des roles et des taches de chaque membre
de la famille. La division familiale du travail est dépendante d’un
statut particulier que procure la place des individus au sein de la
hiérarchie. Si les travaux de production sont effectués collecti-
vement, on distingue cependant clairement les taches des enfants,
des femmes, des hommes et du chef de famille. Le contrdle social
des anciens est trés fort, toute activité ayant un rapport avec
I’intégrité du groupe est soumise a leur approbation. C’est ainsi
qu’ils ont la mainmise sur ’essentiel des aspects procréateurs des
jeunes couples, que ce soit par le choix des conjoints, ’dge au
mariage, la socialisation des enfants, le modéle d’autorité au sein du
couple, et bien sir ’effectif de la descendance. Il ne faut pas oublier
que dans ces soci¢tés agraires traditionnelles, ’aléa est géré par la
maximisation du nombre d’enfants pour permettre une division et
une spécialisation du travail (Chelli, 1994).

Pour répondre aux attentes imposées par les impératifs économiques
et symboliques, 1’objectif principal du couple était de fournir a la
famille le plus grand nombre possible de fils, seuls garants de la
puissance économique et de la préservation des liens du sang. Pour
Seklani (1960), D’autorité¢ indiscutable du patriarche, la forte
cohésion des membres du groupe, le culte de la puissance, le droit
prépondérant du pére sur sa femme et sur ses ascendants, la
supériorité morale de la collectivité sur I’individu sont les manifes-
tations les plus évidentes du « culte du nombre » de la part de la
famille. L’entrée en union a donc comme finalité essentielle la
production de descendants masculins au service de la famille. On ne
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s’étonnera pas alors que cette production soit fort précoce, en
général dés la puberté de la jeune fille.

Ce modéle traditionnel a guidé massivement le comportement
procréateur de la population jusqu’au XX° siécle. Aujourd’hui, la
famille tunisienne a changé. Alors que D’installation d’un ménage
hors des terres familiales était autrefois synonyme de rupture des
liens familiaux, la cohabitation des générations est devenue margi-
nale, la famille nucléaire s’imposant comme le modele de référence,
méme en milieu rural. Les jeunes peuvent continuer a s’installer
prés de leurs parents ou de leurs familles mais en menant une vie
plus indépendante. Dans le méme temps, la fonction de production
économique de la famille périclite au profit de structures de marché,
donnant ainsi un nouveau statut a I’enfant qui cesse d’alimenter un
flux intergénérationnel en faveur des parents.

La famille large n’a pas disparu pour autant. Sa valeur symbolique
et idéologique et les recours potentiels qu’elle fournit en cas de
difficultés restent visibles. Selon I’expression de Ben Salem (1990),
la famille nucléaire gére le niveau du quotidien et la famille large
agit comme cadre englobant et sécurisant. Le réseau de solidarités
qu’elle représente se réactive lorsque cela est nécessaire. Mahfoudh
(1994) met justement en avant les changements survenus pendant -
les années 1970 dans le vocabulaire sociologique qui étudic la
famille. Le concept de «réseau social » a remplacé celui de
« groupe de référence ». Le réseau familial constitue pour ’auteur
un « capital social que I’individu peut mobiliser a certains moments
de sa vie ». Cette modification profonde de la conception de la
famille a entrainé une conséquence fondamentale sur la procré-
ation qui devient de plus en plus ’affaire des couples, avec des
degrés de contrdle de moins en moins forts de la part de la famille
¢largie.

Contrdle moindre de la part de I’organisation familiale dans la vie

intime des jeunes couples et changement dans le statut de I’enfant
sont les deux éléments clés de la transformation des mentalités des
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couples vis-a-vis de la procréation. Socialement, ils sont davantage
libres de choisir la taille de leur progéniture et, économiquement,
n’ont plus le besoin impérieux que celle-ci soit nombreuse.

Ces transformations de la famille en cours affectent trés diversement
les individus et les ménages selon leur classe sociale et leur lieu de
résidence. Par exemple, dans les années 1980, dans la région
déshéritée de Sidi Bou Zid, les enfants étaient utilisés comme main-
d’ceuvre gratuite et docile sur l’exploitation agricole familiale
(Ferchiou, 1985). Or, ce gouvernorat présente un taux de fécondité
parmi les plus élevés du pays. Pour étayer ’actualité de ceci, Bchir
(1994) montre, a la lumiere des résultats d’une enquéte, que la
relation entre 1’entraide familiale et la procréation est liche sauf
pour le groupe social «résident en milieu rural et accouchant a
domicile », dont les modes de vie sont fortement dictés par les
normes de la grande famille.

Le mariage

Le modéle de la famille traditionnelle fonctionne selon un ensemble
de mécanismes régulateurs qui visent a ne pas remettre en question
sa pérennité. Le mariage est a cet égard un élément trés important
dans la dynamique familiale et il obéit a des régles trés strictes, les
individus ayant une faible latitude pour ne pas y souscrire.

Lorsqu’on évoque le mariage arabo-musulman, c’est au mariage
endogame que 1’on pense. Il s’agit d’une endogamie en ligne
agnatique, I’homme étant généralement marié a la fille d’un frére de
son pére. Si ce modele est encouragé et estimé, nous avons vu qu’il
n’est pas universel dans les faits. Mais il demeure établi que le
mariage endogame est traditionnellement la norme de référence
idéale. L’origine de cette préférence n’est pas religieuse. Le
Prophéte a parlé de « dégénérescence de la race consécutivement
aux alliances endogames» (Ben Salem, 1992). L’hypothése
économique selon laquelle le mariage endogame permettrait la
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conservation du patrimoine au sein du groupe est la plus plausible.
La femme ayant droit 4 une part de I’héritage, son départ dans une
autre famille le disperserait.

S’il faut chercher une particularité influente du mariage arabo-
musulman sur la fécondité, celle-ci n’existant qu’au sein du
mariage, c’est & la répudiation et a la polygamie qu’il faut s’inté-
resser. Piliers de P’institution matrimoniale, elles permettent une
fécondité maximale en soumettant la femme a I’exposition a la
grossesse tout au long de sa vie féconde. La structure déséquilibrée
entre les sexes qu’elles nécessitent a pour corollaire un age précoce
au mariage des filles, un écart d’age entre les époux et I’universalité
du mariage.

Lorsque sont interdites en 1956 la répudiation et la polygamie et que
I’age légal minimum au mariage des filles est reculé, au-dela des
implications socio-culturelles c’est tout le systéme matrimonial qui
est remis en cause. Nous avons vu que le mécanisme démographique
d’ajustement s’est fait par un recul important de I’dge au mariage
des femmes. Mais ce déséquilibre démographique n’est pas'le seul
phénoméne ayant eu une influence sur le recul de I’age au mariage.
Les difficultés d’installation des jeunes couples, de plus en plus
autonomes, sont réelles et ne favorisent pas les mariages précoces.
C’est d’ailleurs souvent ce discours que tiennent les hommes pour
expliquer leur mariage tardif. Les jeunes filles célibataires évoquent
quant a elles la recherche du conjoint idéal et la volonté de
poursuivre des études ou d’exercer un emploi. L’innovation
contemporaine dans D’institution du mariage est sans doute la
recherche d’un bonheur plus individuel et d’une relation affective en
liew et place d’une union utilitaire. Les mariages arrangés
diminuent. Une étude menée en 1988-1989 sur 500 femmes
tunisiennes diplomées du supérieur a montré que 53% d’entre elles
ont rencontré leur conjoint sur le lieu de leurs études, tandis que
pour 21,5% d’entre elles, il leur avait été présenté par la famille (Ait
Amara, 1994). Selon la formule de Chelli (1994), « la famille admet
I’amour mais ne le reconnait pas ».
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Le statut de la femme

Le statut de la femme a longtemps été déterminé par sa place dans
I’organisation familiale. Ses attributions étaient déterminées suivant
une division sexuelle du travail. Ses droits reconnus étaient ceux
relatifs 4 son role de mére. En tant que femme, elle devait fournir
des descendants a la famille. Sa sphere traditionnelle est 1’espace
domestique, seul I’homme peut s’investir dans la vie publique.

Parmi les inégalités que génére cette différenciation classique des
sexes, certaines sont en train de disparaitre et de réagir a la baisse
sur la fécondité (Fargues, 1988). Premi¢rement, la scolarisation des
femmes s’est développée. Deuxiémement, elles ont de manicre
croissante acces au marché du travail et au salariat. Troisiémement,
certaines inégalités devant Dinstitution matrimoniale se résorbent
peu a peu. Si les écarts d’dge demeurent entre les sexes, si le
remariage des femmes est toujours aussi difficile, en revanche le
choix réciproque plus libre du conjoint et une moindre intolérance
envers le célibat prolongé des femmes sont des arguments positifs
pour I’émancipation des femmes et donc pour la détermination
d’une stratégie individuelle concernant la procréation.

L’KEtat et les institutions publiques
L Etat

Dans la « modemnisation » en cours dans le pays, I’Etat tunisien a
joué¢ un réle moteur. Depuis ’Indépendance, la politique de
développement a été pensée globalement pour faire du citoyen
tunisien un homme nouveau ou une femme nouvelle. C’est dans ce
cadre que la politique démographique et les mesures législatives sur
le statut de la femme doivent étre situées. Les mesures ayant trait a
la famille se rattachent a un développement socio-économique plus
vaste, ce dernier agissant en retour sur les comportements démo-
graphiques.
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Du fait méme de Iexistence d’une politique nationale de
planification familiale et de sa mise en place effective par I’Etat,
I’idée de la restriction de la fécondité a été intégrée par les couples,
alors que celle-ci était impensable auparavant. L’utilisation
contemporaine non négligeable de méthodes traditionnelles de
contraception, alors qu’il existe des méthodes sires, indolores, peu
coliteuses, puisque subventionnées par I’Etat, va dans le sens de
I’argument précédent. Au-dela des efforts des acteurs de la
planification familiale et des résultats obtenus, c’est sur les chan-
gements des mentalités et leur propagation qu’il faut insister, la
limitation des naissances étant un acte peu « naturel » dans les
sociétés arabo-musulmanes traditionnelles.

Dans ses mesures de réforme en matiére de procréation et du statut
de la femme, I’Etat s’est beaucoup servi de appareil législatif. Le
premier texte de loi de la Tunisie indépendante a concerné
I’abolition de la polygamie, ’interdiction de la répudiation, la liberté
dans le choix du conjoint. Certaines mesures, comme la scolarisa-
tion des filles n’ont pu étre entérinées par la loi qu’aprés une
évolution propice des mentalités. Dans les domaines qui intéressent
directement la fécondité, les pouvoirs publics ont su jouer habile-
ment sur la loi pour faire évoluer les mentalités et sur les mentalités
pour faire évoluer la loi.

L’institution religieuse

Les pouvoirs publics ont su aussi composer avec les institutions
religieuses. Dans le monde arabo-musulman, la référence aux textes
sacrés constitue un guide précieux dans la conduite de la vie.
Explicitement ou implicitement a travers les traditions et les
mentalités, la religion imprégne les comportements des individus,
des couples et des familles. Dans les pays arabes, le statut
individuel est déterminé par la sharia, loi islamique basée sur le
Coran et la Sunna (la vie du Prophéte). Seule la Tunisie posséde un
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Code du Statut Personnel ne reposant pas sur des préceptes
religieux (Makhlouf Obermeyer, 1994).

L’argument précédent doit €tre nuancé car I’Islam n’est pas une
religion avec une autorité centrale forte. Des interprétations dif-
férentes des textes sacrés peuvent aboutir a des controverses parmi
les théologiens. Ainsi, certains penseurs comme Ghazali au X°
siécle, Cheikh Nefzaoui au XIX® siécle ou le Tunisien Tahar El
Haddad dans les années 1930, se référent au Coran et a la Sunna
pour justifier la restriction des naissances et I’adoption de la
contraception. Dans les années 1950, I’Egypte a lancé dans 1’aréne
publique le débat sur la limitation des naissances, avant d’adopter
en méme temps que la Tunisie une politique de planification
familiale. Dés son arrivée au pouvoir en 1956, le Président
Bourguiba s’est inspiré de la pensée de différents réformateurs pour
légitimer aux yeux de I’institution religieuse la politique démo-
graphique mise en ceuvre. Il n’y a pas eu de forte opposition de la
part des autorités religieuses tunisiennes lors de la mise en place de
cette politique. Plus tard, une enquéte menée au début des années
1980 a montré que la conviction religieuse des Tunisiens était plutdt
favorable au controle des naissances, tout en émettant des réserves
sur certaines méthodes comme I’avortement (Ladjimi ef al., 1985).

Si la religion islamique n’est pas fondamentalement opposée 3 la
limitation des naissances, il apparait que c’est son application dans
un cadre socio-politique précis qui détermine in fine les mentalités et
les attitudes. Il ne faut pas oublier non plus I’impact de la religion
sur le role des sexes, sur la conception de la famille et sur toutes les
organisations et institutions ayant a voir avec la fécondité. Il y a
quarante ans, Seklani écrivait: «La structure de la famille,
principale garantie de la pérennit¢ de 1’ordre ancestral, obéit
toujours aux régles et aux pratiques traditionnelles. L’emprise de la
religion, les préceptes coraniques ont peut-€tre perdu de leur
mordant et de leur autorité jadis indiscutables, mais ce qui en reste
impreégne les mentalités, a des degrés divers, selon les milieux, et
s’impose au nom de la coutume » (1960 : 842).

98



FECONDITE ET MODERNISATION

L'institution scolaire

L’Ftat tunisien a lancé dés I’Indépendance une politique de
développement scolaire trés ambitieuse. L’incidence de la scolari-
sation des filles sur la baisse de la fécondité n’est plus a démontrer.
Plusieurs pays ont misé de maniére prioritaire sur cet aspect en
guise de politique démographique. Pourtant, les mécanismes entre
scolarisation des filles et baisse de la fécondité ne sont pas triviaux.

L’argument démographique est le plus évident. La période de
scolarisation des études secondaires et supérieures retarde 1’entrée
en union de la jeune fille et la soustrait pendant ce temps a
Pexposition au risque de conception. Le second argument,
économique, inverse le statut traditionnel de 1’enfant qui jusque la
participait au travail domestique. En étant scolarisé, il coiite et ne
rapporte plus. Les nouveaux coiits d’éducation de I’enfant devien-
nent trop importants pour une progéniture nombreuse. Vimard
(1993) montre que la conjoncture économique et I’idéologie peuvent
étre a Iorigine de stratégies de déscolarisation des enfants. Selon
cette acception, la scolarisation reste du domaine du calcul
d’optimisation des revenus et rien ne permet alors de conclure a une
corrélation négative entre taux de fécondité et éducation scolaire.
Dans le cas de la Tunisie, si les taux de scolarisation différentiels
par sexe ou par région peuvent faire penser a des phénoménes de ce
type, il n’en reste pas moins que les solidarités familiales en termes
de redistribution des richesses sont sirement moins fortes qu’en
Afrique de I’Ouest et que par conséquent, c’est bien une relation
inverse entre taux de scolarisation et taux de fécondité que 1’on
observe. Le troisiéme argument qui a trait a cette relation entre
scolarisation et fécondité est de nature psychologique. La mixité,
I’égalité intellectuelle au regard des résultats scolaires, la prise de
conscience des problémes de société (Ben Salem, 1990), ou le
simple fait de faire sortir la fille de son espace séculaire domestique,
sont des facteurs qui modifient le systeme de valeurs des individus
sur le partage des roles sexuels.

99



CHAPITRE 3

La sphére économique
L’économie de marché

Avant le XIX® siécle, I’économie traditionnelle est essentiellement
familiale. Orientée selon une division sexuelle du travail, elle vise a
’autosubsistance. Les produits fabriqués peuvent circuler entre
ménages au sein de la famille élargie, mais 1’échange reste limité a
cette sphére. Seuls les oasiens profitant du commerce transsaharien
et quelques communautés bien localisées comme les Jerbiens,
participent a une économie pré-capitaliste en pratiquant des
échanges marchands de maniére réguliére.

La déstructuration de la production domestique survient au XIX®
siécle, époque a laquelle Ie systéme capitaliste commence une percée
en Tunisie. Le mode de production capitaliste touche en profondeur
le systéme agricole traditionnel et concurrence les . produits
artisanaux familiaux, remplacés par des produits manufacturés. La
colonisation ne fera qu’accentuer cette tendance a travers un
contrble extensif des terres et une politique d’immatriculation
fonciére qui restreint ’espace vital de nombreux paysans (Ben
Salem, 1990). Conjointement, la politique de sédentarisation des
nomades redistribue les terres et territoires des tribus.

La transformation des structures de production traditionnelles s’est
faite en direction d’une ouverture au salariat et a travers la
dislocation de I’espace physique familial. Rétréci, déplacé, celui-ci
ne permet plus un ancrage fort des membres de la famille élargie
dans la mesure ou les ménages vont s’installer 13 ou ils trouvent a se
faire embaucher. Les contrats de khamessa, c’est-a-dire de
métayage, se multiplient, intégrant la classe paysanne dans la classe
ouvriére (Kerrou et Kharoufi, 1994).

L’incidence essentielle sur la fécondité de 1’adoption du systéme de

I’économie de marché est d’avoir changé 1’unit¢ de base de la
production. Anciennement dirigé par la famille élargie, c’est
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maintenant la famille nucléaire qui décide du processus de
production. En passant d’un systéme familial normatif, ou la
fécondité est conditionnée par un besoin en force de travail, a un
systéme contractuel d’échanges individuels, I’apparition de I’écono-
mie de marché apparait comme un élément majeur en toile de fond
dans la baisse de la fécondité.

Le marché du travail

Le travail des femmes a toujours été trés important dans 1’agri-
culture et dans la sphére domestique. La salarisation des femmes et
leur entrée sur le marché du travail est un phénoméne nouveau qui a
commencé avec ’Indépendance en 1956, pour occuper les
nombreux postes laissés vacants dans I’administration par le départ
des employés frangais. Ensuite, I’industrie textile, le secteur
tertiaire, la santé publique et I’enseignement ont ouvert des débou-
chés professionnels aux femmes (Ben Salem, 1990). Le travail
salarié¢ féminin dans I’agriculture se développe, méme si pour I’es-
sentiel la main-d’ceuvre familiale féminine non rémunérée constitue
la part majeure de la force de travail agricole.

Les liens entre I’accés des femmes au marché du travail et la
fécondité sont tissés sur une opposition. L’entrée en union est
difficilement compatible avec la poursuite d’une activité pour la
femme. Selon Fargues, « I’existence d’un emploi féminin important
chez les célibataires et les divorcées montre que ce n’est pas la
société qui s’oppose au travail de la femme mais bel et bien la
famille conjugale » (1988 : 998). Celle-ci tient toujours & faire jouer
a la femme son rdle procréateur. Il existe une concurrence entre le
modéle «travail salarié féminin/sphére publique » et le modéle
« procréation/sphére domestique ». Et effectivement, les femmes
tunisiennes salariées sont en majorité célibataires. En 1989, les taux
d’activité féminins sont les plus élevés pour la tranche d’ages 20-24
ans et décroissent ensuite fortement dés la tranche supérieure
(ENPE 1989), alors que les taux d’activité masculins ne décroissent
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qu’a partir de la tranche d’ages 50-54 ans. En 1997, le phénomeéne
est identique mais avec un décalage des taux d’activité les plus
importants pour la classe d’ages 25-29 ans (INS 1999).

En mobilisant les jeunes filles le plus longtemps possible sur le
marché du travail, c’est autant d’années en moins d’exposition au
risque de conception, puisqu’elles demeurent célibataires durant
cette période active. C’est surtout dans les régions déshéritées et en
milieu rural que ce systéme existe. Le travail féminin, que ce soit
dans I’industrie ou comme salariées agricoles, constitue parfois le
seul revenu de la famille, le chomage et le recul de Iactivité agncole
familiale laissant une part croissante d’hommes inactifs.

Globalement, la pénétration du marché du travail par les femmes a
joué un role trés important dans la baisse de la fécondité, d’abord en
provoquant un effet de recul de ’age au mariage puis en modifiant
les mentalités et les rapports sociaux entre les sexes. En ayant la
possibilité de trouver un emploi rémunéré sans le soutien de la
famille ou du conjoint, la femme acquiert une autonomie et une
reconnaissance qu’elle n’avait pas avant. Cette autonomie est réelle
ou virtuelle selon les classes sociales ou les milieux de résidence
mais elle a sans doute un impact trés fort sur les comportements.
Car, méme dans les régions les plus déshéritées, lorsque c’est la fille
ou la femme qui fournit a la famille les moyens de subsistance par
son travail, les rapports entre les sexes ne peuvent qu’en étre
affectés.

La migration

L’émigration internationale est un phénomeéne de grande ampleur en
Tunisie. En 1990, la colonie tunisienne a 1’étranger est estimée a
plus de 550 000 individus pour une population résidente de 8,1
millions soit 6,5% de la population totale. Les hommes représentent
54,5% des migrants, les femmes 20% et les enfants 25,5% (Service
Consulaire de Tunisie in CERES-CEE, 1992). Le regroupement
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familial se fait suivant 1’ancienneté de 1’émigration. En Italie, pays
récent de destination pour les travailleurs tunisiens, la migration est
masculine a 86,6%.

La migration a un fort impact sur la fécondité. En premier lieu, elle
est & ’origine du déséquilibre de la pyramide des ages par sexe qui a
une si grande importance sur le calendrier de la formation des
unions et donc sur la fécondité. Cette situation est renforcée par le
fait qu’un Tunisien musulman peut épouser une étrangere de
confession différente alors qu’une Tunisienne musulmane ne peut se
marier qu’a I’intérieur de la communauté religieuse. En second lieu,
la migration a des répercussions sur les mentalités car elle permet le
contact avec d’autres modes de pensée, en 1’occurrence peu enclins
a la natalité, puisque c’est ’Europe que la grande majorit¢ des
Tunisiens choisissent comme lieu de destination. Dans le cas le plus
fréquent ou les migrants sont mariés a une Tunisienne restée en
Tunisie, la fécondité sera fonction de la fréquence des visites de
I’époux. Le fait que I’épouse reste seule, et joue le role de chef de
famille si la famille du mari ne la prend pas en charge, aura aussi
des influences sur I’évolution des mentalités.

Les institutions de prévoyance

La volonté de se protéger contre les risques de la vie est universelle.
Dans les sociétés traditionnelles arabo-musulmanes, c’est la famille
qui joue ce réle protecteur et sécurisant face a la maladie, la solitude
ou la pauvreté. Dans le discours des individus aussi bien que dans
leurs actes, une descendance nombreuse et une famille puissante
constituent un capital contre les aléas tant redoutés. La maladie, la
vieillesse, les crises conjoncturelles sont gérées par 1’organisation
familiale. Des enfants nombreux sont garants d’une vieillesse bien
entourée, d’une aide précieuse sur I’exploitation agricole en cas de
maladie. Ils pourvoient aux besoins de la mére devenue veuve, du
pére devenu infirme, peuvent aller chercher un revenu en migration
si les conditions locales sont mauvaises.
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Une des caractéristiques de la société « moderne » est le transfert de
ces responsabilités familiales a des institutions de prévoyance mises
en place par les pouvoirs publics. Aprés I’Indépendance, toute une
gamme d’institutions ont vu le jour pour permettre aux individus de
raisonner sur un horizon temporel lointain sans avoir recours a la
famille ou aux enfants. Caisses de retraite, systtme de sécurté
sociale, pension d’invalidité, pension de survivant en cas de décés
du conjoint, ont permis une certaine dérégulation du systéme
familial dans les aspects de transferts intergénérationnels entre ses
membres. Le développement des institutions bancaires a permis
celui du crédit, notamment en milieu rural ou des préts a taux
bonifiés pallient les mauvais résultats agricoles des années de
sécheresse.

L’existence de marchés de I’assurance et du crédit, ainsi que
d’organismes de prévoyance ouvre des perspectives nouvelles aux
couples dont la survie n’est plus menacée dans le cas d’une
descendance réduite. La prise en charge du risque a été déplacée en
grande partic de la sphére familiale aux sphéres publique ou
marchande.

*k %k

A partir des éléments précédents, il va étre question maintenant de
dégager quelques idées fortes et de recenser les mécanismes les plus
importants dans la transition de la fécondité tunisienne.

Le principe essentiel qui gouverne cette transition apparait bien étre
la disparition de 1’hégémonie de la famille élargie en tant qu’organi-
sation détentrice des moyens de production et de reproduction. Au
fil du temps, d’autres organisations et institutions ont remplacé la
famille pour mettre en place des mécanismes anonymes d’échange et
de redistribution. L’entreprise capitaliste et la salarisation, la créa-
tion de marchés de I’assurance et du crédit, les institutions de
prévoyance et d’aides mises en place par I’Etat, favorisent la
stabilit¢ des revenus et instaurent un sentiment de sécurité accrue
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face aux aléas de la vie. Dés lors que la famille élargie n’est plus
une nécessité vitale pour I'individu, les liens entre elle et ses
membres peuvent devenir moins ténus. En fait, au-dela de la force
du lien familial, sa nature méme a changé. Pour Ben Salem (1994b),
au sein de la famille, on est passé d’un systéme de droits et devoirs a
un systéme contractuel.

Les rapports entre les individus et les organisations familiales d’une
part, et les organisations entre elles d’autre part, en ont été pro-
fondément affectés. Entre la femme et ’homme, une relation plus
égalitaire s’installe. Entre le couple et la famille élargie, une plus
grande distance physique et morale donne une autonomie accrue aux
conjoints. Peu a peu, s’atténue le schéma traditionnel selon lequel
Pindividu et le couple sont soumis & une pression et un contrdle de
la famille élargie en matiére de procréation. S’il est encore présent
dans certaines régions, chez certaines catégories sociales, ou par
bribes dans toute la population, c’est soit au nom de la tradition et
des coutumes, par habitude en quelque sorte, soit parce que les
conditions de production locales sont restées traditionnelles et que
les enfants demeurent encore une main-d’ceuvre précieuse.

Le demnier point concerne la réalisation effective du souhait d’une
descendance limitée, car il peut demeurer des blocages quant aux
aspirations des couples face a certaines organisations ou institu-
tions. Le refus ou I’acceptation des normes de la part des individus
a un rlle primordial dans la constitution de la famille et dans la
procréation (Lesthaeghe et Surkin, 1988). Le mode de réduction de
la fécondité est d’ailleurs évocateur sur ce point puisque nous avons
vu qu’au sein du mariage, la fécondité restait forte en début de vie
féconde. L’adoption d’une stratégie de recul d’age au mariage et
d’une contraception d’arrét ne remet pas réellement en cause I’idée,
socialement valorisée, de I’aptitude & une procréation nombreuse.
Dans ces conditions, la restriction volontaire de sa descendance
passe par la diminution de la période de la vie féconde, ce qui
d’autant mieux accepté par la société que le discours justificatif se
déplace sur des aspects économiques, médicaux ou autres.
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CHAPITRE 4

LA POLITIQUE DE POPULATION

Pays précurseur du continent africain et du monde arabe en mati¢re
d’adoption d’une politique de planification familiale, la Tunisie a
suivi dés le début des années 1960 une voie originale en intégrant
ses programmes de population dans une politique sociale beaucoup
plus large. La baisse de la fécondité concomitante de la mise en
place du programme national de planification familiale invite a se
pencher sur le contexte dans lequel cette politique a vu le jour, sur
sa mise en ceuvre effective et son déroulement, ses moyens d’action
et évidemment sur les influences réciproques qui ont pu exister entre
les politiques de planification et les niveaux de la fécondité. Nous
étudierons ensuite, au rythme des plans de développement de
’Etat’’, les phases marquantes de la politique tunisienne de .
planification familiale, qui vont des premiéres réflexions sur les
modalités d’action a I’élargissement de cette politique a des objectifs
orientés vers la famille, la santé de la reproduction et aussi la
coopération Sud-Sud. Nous terminerons ce chapitre par une
recension des motifs principaux qui ont participé a la réussite de
cette politique de population.

% La lecture des textes originaux est trés instructive. Nous les avons regroupés
en annexe 1.
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LE CONTEXTE SOCIAL ET POLITIQUE

Outre son aspect pionnier en Afrique et dans les pays arabo-
musulmans, ce qu’il faut retenir de la politique de population de la
Tunisie est son intégration explicite a une politique de dévelop-
pement beaucoup plus générale. Selon I’importance que I’on veut lui
accorder, on pourra alors mettre I’accent sur la mise en place d’une
politique de planification familiale au service du développement ou
bien sur I’élaboration d’un ensemble de mesures sociales au service
d’une politique de population. Malgré les importants moyens mis en
ceuvre au service de cette politique, il semble plus réaliste, comme
nous allons le voir, de considérer les mesures prises comme un
support a la réalisation d’objectifs ambitieux de développement
socio-¢conomique. Cette perspective nous aidera aussi a mieux
comprendre la réussite du programme tunisien de limitation des
naissances.

L’arsenal juridique de I’Ktat indépendant

Aprés avoir été sous protectorat frangais de 1881 a 1955, la Tunisie
devient indépendante le 20 mai 1956. L’acteur principal de cette
lutte fut Habib Bourguiba, fondateur du Néo-Destour en 1934°¢,
Alors que la population s’attend a des réformes économiques et
agraires importantes, la premiére mesure d’ampleur du nouveau
Président Bourguiba est de mettre en place le Code du Statut
Personnel (CSP) seulement trois mois aprés 1’Indépendance.

Le statut juridique® de la femme en sortira complétement renouvelé.
Rappelons les mesures les plus importantes prises en 1956. En

® Le Néo-Destour, regroupant de jeunes intellectuels, est issu de la scission du
Destour, parti créé en 1920 a la suite du mouvement nationaliste indépendantiste
«Parti des Jeunes Tunisiens» créé en 1907. Contrairement au Destour qui
revendiquait une forte identité arabe et musulmane, le Néo-Destour étail
favorable 4 la coopération occidentale et 4 la laicité de 1’Etat.

* Habib Bourguiba est juriste de formation.
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premier lieu, la polygamie est abolie. Deuxiémement, un age
minimum au mariage est instauré, de 15 ans révolus pour les
femmes, et non plus dés la puberté, et de 18 ans pour les hommes.
Troisiémement, le mariage doit étre librement consenti par les deux
époux. Enfin, la répudiation est remplacée par le divorce judiciaire,
demandé indifféremment par ’homme ou la femme. Mentionnons
qu’a cette époque, le taux d’analphabétisme féminin est de 96%
(CREDIF, 1994a).

Attardons-nous sur le contexte de ’adoption de ce CSP dont on
percoit déja I'importance des répercussions qu’il aura sur la
politique de planification familiale proprement dite. Comment des
mesures aussi révolutionnaires que celles décrites ont-clles pu €tre
adoptées aussi facilement® ? 11 semble que trois explications
puissent étre avancées :

- le statut de la femme étant jusqu’alors dicté par les textes de
I’Islam, les pouvoirs publics ont pris soin, comme [’avait fait
I’Egypte 3 la méme époque, de consulter les autorités reli-
gieuses. Méme si la Zitouna, la grande université théologique
de Tunis, se prononce publiquement contre le Code du Statut
Personnel, sa présentation par le Président Bourguiba comme
« conforme au cadre du courant réformateur de I’Islam »
(Daoud, 1994) va entrainer un assentiment de la part de la
majorité des religieux. Mieux, il prendra appui directement sur -
le Coran pour faire imposer son point de vue. Par exemple, en
ce qui concerne la polygamie, 1’argument du Coran selon lequel
il est dit que «les épouses doivent Etre traitées de maniére
égale » est jugé irréalisable, en conséquence de quoi la
polygamie doit €tre interdite ;

- la Tunisie a toujours connu, au fil de son histoire plusieurs fois
millénaire, un pouvoir centralisateur fort. Le peuple tunisien,
ethniquement et religicusement homogéne, est familiarisé a
recevoir des messages de la part des autorités ;

“ En 2002, 46 ans aprés la mise en place du CSP en Tunisie, aucun autre pays
arabo-musulman n’a aboli la polygamie.
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- la réception de ces messages est favorisée par la personnalité
charismatique du Président Bourguiba* et I’importance qu’a
pris son parti depuis trente ans, plus vieux parti politique
d’Afrique et du Monde Arabe, « Etat dans 1’Etat contrdlant
I’ensemble de la population a travers un réseau serré de
cellules » (Rouissi, 1977 : 380).

L’adoption du CSP sera d’autant moins difficile que les repré-
sentants de 1’Etat, relayés par le parti Néo-Destour, vont s’expliquer
trés largement sur leur conception de ces réformes. Elles sont
destinées a forger un citoyen tunisien nouveau, dont le bonheur est
devenu, selon I’expression de Sahli (1980), « objet de science » dans
les mains de 1’Etat. Pour ce faire, le Président Bourguiba va lancer
le slogan « nous ne voulons pas de femmes libérées, nous voulons
des femmes responsables ».

Peut-&tre faut-il voir dans l’instauration de ce Code du Statut
Personnel un signal de la volonté politique d’affaiblir les préroga-
tives de la famille élargie, puissante instance de décision concurrente
de I’Etat. Mais la famille est en méme temps le lieu privilégié on la
révolution des mentalités voulue par le Président Bourguiba pourra
prendre corps*. Toujours est-il que le CSP sera rapidement suivi

! « Le Combattant supréme disposait d’une assise beaucoup plus large que celle
de ’ensemble de I’élite dirigeante de I’Etat-Parti. Sa position personnelle ne se
réduisait pas & la direction d’un groupe plus puissant que les autres. Elle le
plagait également au-dessus de tous les groupes, y compris celui-1a, contre
lequel il constituait un recours éventuel. Paradoxalement, la figure
emblématique de ’Etat modeme était celle, éminemment traditionnelle, du Pére
juste et fort, manifestation, 4 1’échelle de I’ensemble de la société, de la vitalité
du modéle familial patriarcal comme forme d’adaptation & un changement social
minant les fondements structurels de la famille patriarcale. La stature
personnelle et le statut traditionnel du fondateur du Nouvel Etat Iui ont conféré
une aptitude & manipuler les hommes et & dénouer les situations les plus
critiques, qui ’ont maintenu au pouvoir alors que les assises de celui-ci se
fragilisaient » (Camau, 1989 : 73).

“ « La famille sera pour Bourguiba le lieu réel de la transformation de la morale
générale et abstraite précédemment décrite en morale usuelle, c’est-d-dire en
code pratique de conduites sociales. C’est pour cela que la réforme de la famille
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par une série d’autres mesures : la généralisation de la scolarisation
aux deux sexes A partir de six ans (1958) ; les campagnes contre le
port du voile ; le vote de la constitution de 1959 dans laquelle est
prescrite I’égalité des droits et devoirs entre hommes et femmes dans
les droits constitutionnels, administratifs, économiques et sociaux
(la femme devient électrice et éligible) ; 1’égalité des deux sexes
dans le Code du Travail et I’interdiction du travail des enfants de
moins de 15 ans comme employés ou salariés dans I’industrie
(1966). C’est sur ce terreau de réformes sociales en profondeur
qu’une politique de planification familiale va étre élaborée.
L’ancrage dans les esprits des mesures exposées va favoriser sa
réalisation comme le soulignent respectivement Rouissi et Seklani :
« En s’attaquant au statut traditionnel de la femme, le régime
tunisien a, a la fois, ouvert la voic a une modemisation en
profondeur de la société et préparé un terrain plus sir a la réussite
d’une politique de planning familial » (1977 : 384) ; « Toutes ces
mesures [...] n’auraient pas d’influence profonde et directe sur la
réduction de la dimension de la famille mais elles prépareraient tot
ou tard le passage aux mesures directes, en éveillant le sens des
responsabilités des femmes arabo-musulmanes » (1960 : 854).

La portée de la politique de population

Alors que de nombreux pays masquent une simple politique de li-
mitation des naissances sous le terme de « politique de population »,

prit un tel lustre dans le bourguibisme » (Ben Achour, 1987: 150). On peut
aussi citer la conclusion du discours de M. Mzali, Ministre tunisien de la Santé
publique en 1974, lors de la Conférence mondiale sur la population de Bucarest :
«Nous demeurons profondément convaincus que la société puise sa force, son
progres et son harmonie dans 1’équilibre et le bien-&tre de la famille. Nous
demeurons convaincus que I’équilibre de la famille et son épanouissement ne
peuvent étre réalisés que si les parents savent et peuvent assumer leurs
responsabilités et maitriser leur condition. Nous demeurons convaincus que le
climat psychologique est la condition essentielle & I’épanouissement de I’enfant,
a son développement affectif et intellectuel, et partant & la promotion de la
société dans son ensemble » cité in Rouissi (1983 : 156).
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c’est I’inverse qui se passe en Tunisie peu aprés 1’Indépendance ; si
le terme « planning familial » désigne la politique officielle menée
par les pouvoirs publics, c’est véritablement une politique globale
qui s’intéresse aux individus, aux familles et a la population qui est
mise en application. La volonté de ne pas se heurter au refus des
populations quant & ’acceptation de ce programme a €t€ concrétisée
par ’adoption graduelle de mesures préparatoires, dont on peut dire
avec Rouissi (1977) qu’elles ont permis de lever les obstacles
idéologiques et législatifs & une demande de planification familiale.

Dans la continuité du Code du Statut Personnel, mais plus
directement tournées vers la réduction de la fécondité, ces mesures
socio-démographiques sont elles aussi révolutionnaires, non seu-
lement au sein du continent africain et des pays arabo-musulmans
mais méme comparées a des pays développés, puisque par exemple
la vente de contraceptifs et 1’avortement sont autorisés en Tunisie
avant de I’étre en France.

C’est d’abord la limitation de I’octroi des allocations familiales aux
seuls quatre premiers enfants qui est votée en 1960. Les premiers
signes clairs de la volonté de mettre un frein a la politique nataliste
du protectorat sont donnés. En 1961, la loi frangaise de 1920 inter-
disant I’importation, la vente et la publicité des produits contra-
ceptifs est abrogée et remplacée par la loi du 9 janvier qui autorise
ces pratiques. Le vote de cette loi ne fut cependant pas facile, les
débats des parlementaires furent houleux. Dans la mouvance du
CSP de 1956, I’age minimal au mariage est encore rehaussé en
1964 a 17 ans pour les femmes et 20 ans pour les hommes. En
1965, I’avortement est autorisé dans les trois premiers mois de la
grossesse pour les femmes ayant déja cinq enfants. Le 23 septembre
1973, la clause du nombre d’enfants disparaitra et I’avortement
deviendra libre.

Quelle est la nature de ces mesures, dans quel état d’esprit sont-lles

prises, quels en sont les objectifs 7 On peut répondre que, comme
dans le cas du CSP, ces mesures démographiques et la politique de
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planning familial, qui sera lancée en 1966, servent un projet trés
ambitieux de modernisation du pays et de développement économi-
que et social. Le discours du Ministre tunisien de la Santé publique
en 1974 a la Conférence mondiale sur la population de Bucarest est
trés explicite sur ce point :

-« Le probléme de la population étant étroitement lié a celui du
développement, il faut définir une nouvelle stratégie de
développement et agir sur les aspects de la réalité sociale et
économique ainsi que sur les phénomenes démographiques en
vue de concilier ’accroissement des populations d’une part et
les ressources économiques et les aspirations de la société
d’autre part. Elever le niveau de vie, favoriser le progrés
économique des couches les moins favorisées, améliorer les
services de santé, développer I’éducation et 1’enseignement de
base, promouvoir I’emploi, émanciper la femme, assurer le
bien-étre de la famille, autant de solutions, autant de garanties
de mieux-étre et de progrés. C’est dans cette direction que
s’oriente la politique démographique tunisienne, qui fait partie
intégrante de la politique générale de développement fixée par le
gouvernement tunisien. [...]

Devant [’accroissement continu des populations qui menace
I’équilibre de la société et tout I’avenir de notre jeune nation,
nous nous sommes engagés sans hésiter dans la voie de la
planification familiale qui représente 4 nos yeux un vecteur
certain de progres et la voie la plus siire vers le mieux-étre de
I’individu, de la famille et de la société dans son ensemble. Nous
sommes convaincus que la planification familiale est tout
d’abord un droit fondamental de I’homme qui est seul
responsable et libre de décider de la dimension de la famille. Le
Planning Familial ne consiste pas seulement a limiter les
naissances. C’est aussi un service social qui tend a garantir &
tous les citoyens les conditions d’une vie saine et équilibrée.
C’est une action qui vise a libérer I’homme des mythes, du
fatalisme, des préjugés et a I’amener a prendre conscience de
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ses réalités et de ses besoins et a maitriser sa vie et sa condition.
C’est pourquoi nous avons tenu a asseoir notre politique de
planification familiale sur un certain nombre de mesures
législatives et administratives de nature & permettre au citoyen
d’user librement et en toute connaissance de cause de son droit
a déterminer la taille de sa famille et & assumer sa vie sans
contrainte et sans géne » (cité in Rouissi, 1983 : 153-154).

La «promotion de I’homme » est donc au centre des plans de
développement de la décennie 1960. Des efforts importants seront
consentis en ce sens dans les secteurs de I’éducation, des conditions
sanitaires et des infrastructures. Mais I’idée sous-jacente a la
volonté de réduire la natalité est la peur de voir les investissements
productifs annihilés par la croissance démographique. C’est dans
cet esprit que la Tunisie signera tous les textes internationaux
(déclaration des Nations Unies en 1966, déclaration de Téhéran de
1967, déclaration des Nations Unies de 1969...) visant a freiner la
croissance démographique.

Meéme si la population est peu nombreuse en 1956 — 3,4 millions de
Tunisiens — le taux de croissance démographique n’a jamais été si
€levé que pendant la période 1956-1966, atteignant une moyenne
annuelle de 2,7%. Nous sommes en effet dans la phase de la
transition démographique ou la mortalité a fortement régressé mais
pas encore la fécondité. Sur la question de la population, les
discours officiels et particuliérement ceux du Président Bourguiba
seront trés fortement empreints des idées malthusiennes®. Alors
que, pendant la colonisation et pour I’immense majorité des pays de
la région, un nombre d’habitants élevé est synonyme de puissance,
en Tunisie ’accent est mis trés tot aprés I’Indépendance sur les

rythmes de développement inégaux entre la population et
I’économie :

 «Le principe de Population semble étre, dans la vie politique tunisienne, un
principe de combat » (Sahli, 1980 : 83).
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« Nous nous trouvons, d’un c6té, devant une natalité sans cesse
croissante et il est de notre devoir d’assurer la subsistance a la
population, de I'autre, dans un pays au potentiel agricole et
industriel insuffisant et dont le développement est lent »*,

Les discours de Bourguiba sont souvent prononcés a 1’occasion de
réunions devant des assemblées de femmes, dont I’émancipation est
vue comme une condition nécessaire au progrés social. Ils peuvent
prendre des tournures catastrophistes dont le principe est de sen-
sibiliser au mieux les individus face au probléme de limitation des
naissances :

«Nous ne pouvons nous défendre contre un sentiment d’ap-
préhension devant la marée humaine qui monte implacablement
a une vitesse qui dépasse de beaucoup celle de I’augmentation
des subsistances car a quoi servirait ’accroissement de notre
production agricole, de nos richesses miniéres... si la popu-
lation doit continuer a s’accroitre d’une maniére anarchique et
démentielle. Nous n’aurions rien fait car nous risquons de nous
trouver ramenés malgré tous nos efforts a un niveau inférieur a
celui du point de départ. L’humanité qui, par la raison a pu
dominer la nature et vaincre progressivement la maladie, qui a
créé Poutil et transformé le visage du monde, ’humanité est
capable de se régenter elle-méme et de maitriser le rythme
devant la procréation »*.

« Produire, produire davantage... moins procréer car nous
risquons d’€tre engloutis par la vague provoquée par I’explosion
démographique »*.

*“ Bourguiba, Discours Sortir du sous-développement, 13 avril 1959.

“5 Bourguiba, Allocution au 3™ congrés de I’Union Nationale des Femmes de
Tunisie, 25 décembre 1962.

* Bourguiba, Discours Augmenter la production et enrayer [’explosion
démographique, 2 novembre 1970.
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« Si la natalité devait prendre des proportions abusives et se
développer sans frein ni limites, la famille ne pourrait plus
accomplir ses devoirs premiers, les plus simples, ¢’est-a-dire
élever, éduquer et former ses enfants »*'.

Nous verrons par la suite plus précisément les modes de commu-
nication de ces idées mais précisons d’ores et déja la méthode
générale. A travers l’insistance mise sur le théme du planning
familial dans leurs déclarations publiques au fil des ans, les
responsables au pouvoir vont essayer d’éduquer les citoyens. Les
messages en sa faveur ont la plupart du temps joué sur la compré-
hension des individus et I’appel a leur responsabilité, présentant
I’argument selon lequel I’intérét individuel devait se confondre avec
I’ intérét collectif.

Pour satisfaire ce dernier,- dans de nombreuses déclarations, le
Président Bourguiba avancera le chiffre de quatre enfants comme un
maximum. Mais il semble qu’il s’agisse en réalité dans son esprit
d’un optimum, ne perdant pas de vue la fonction sociale de la pro-
création. Si la voie législative a permis le recul de 1’4ge au mariage
et la vente de produits contraceptifs, ce n’est pas pour autant qu’il
faille délaisser le mariage et sa fonction procréatrice. Ainsi, la
« décadence morale » est combattue, et en 1966, le chef de I’Etat
fustigera les « célibataires endurcis » dans son discours d’inau-
guration du programme national de planning familial! Voyons
maintenant les réalisations concrétes et les modalités d’intervention
au cours des différentes phases du planning familial tunisien.

7 Bourguiba, Discours prononcé & I’occasion de la féte du Mouled, 14 avril
1973.
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DEROULEMENT DU PROGRAMME DE
PLANIFICATION FAMILIALE

Le programme expérimental : 1964-1965

Fort de I’ouverture idéologique qui vient d’étre décrite, le gouver-
nement tunisien signe en 1963 un accord avec la fondation Ford
pour instaurer un programme expérimental de planning familial de
deux années sur la période 1964-1965. Appuyé techniquement par
le Population Council, ce programme est placé sous la respon-
sabilité du secrétariat d’Etat 4 la Santé publique. Il comprend des
opérations de formation, d’information, et doit servir de test avant la
mise en place d’un programme plus vaste®.

A cet effet, une phase de formation des personnels médicaux et
paramédicaux qui participeront au programme commence en 1964.
Une grande campagne médiatique est consacrée au lancement du
programme, par le canal des médias classiques mais aussi par la
mobilisation des diverses organisations politiques liées au pouvoir,
que ce soit par le truchement de I’Union Nationale des Femmes de
Tunisie, du parti Néo-Destour, des membres du gouvernement ou du
Président de la République lui-méme.

Appliqué d’abord dans douze centres de Protection Maternelle et
Infantile (PMI) de Tunis, le programme a débuté avec la distribu-
tion de contraceptifs, pour s’étendre ensuite a 39 centres et pratiquer
des insertions de dispositifs intra-utérin. Parallélement, des équipes
mobiles ont été créées dont la fonction était d’atteindre les popu-
lations enclavées du milieu rural.

L’apport essentiel de cette phase expérimentale est la réalisation
d’'une enquéte « connaissances-attitudes-pratiques » qui met en
avant le désir de la part des femmes de limiter leur descendance. La

“ Pour plus de détails sur ce programme expérimental, on pourra consulter
Vallin (1971b) ; Rouissi (1977) ; Boukhris (1992).
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méconnaissance des moyens contraceptifs - seules 15% des femmes
de 20 a 39 ans déclarent connaitre une méthode contraceptive
(Vallin, 1971b) - montre I’importance pour un futur programme de
Peffort a4 fournir en matiére d’éducation et d’accés, spécialement
dans le milieu rural.

On le pergoit, cette phase de formation et d’information était sans
doute destinée 4 former et informer avant tout les instigateurs du
planning familial plut6t que la population. Les aspects de commu-
nication ont été r6dés, les pratiques et les connaissances de la
population en mati¢re de contraception et de souhait de descendance
examinées, les choix sur les meilleurs modes contraceptifs testés.

Le programme national : 1966-1972

Le lancement du programme national de planning familial® s’est
fait de maniére tout a fait officielle et intégrée au contexte socio-
économique puisqu’il est inscrit dans le plan quinquennal des années
1966-1971. L’un de ces objectifs est de ramener le taux de fécondité
global de la Tunisie a la fin du siécle a celui du monde occidental de
I’époque™. La responsabilité administrative, le bailleur de fonds et
I’appui technique sont les mémes que pour la phase expérimentale,
celle-ci ayant été jugée satisfaisante par I’ensemble des protago-
nistes.

Parmi les acquis du programme expérimental, la primauté du
dispositif intra-utérin comme méthode contraceptive favorite est
conservée et entérinée. Dans les premiéres années du programme
national, les autres méthodes demeurent marginales, méme si elles
sont disponibles dans les centres de PMI. Jusqu’en 1968, parmi les

“ Sur cette période du planning familial, on pourra se référer a Vallin (1971b) et
Sahli (1992).

% Alors qu’il est de 193 pour mille en 1965, la valeur visée pour le taux de
fécondité global est de 66 pour mille en 2001, ¢’est-d-dire le taux de I’Italie au
début du lancement du programme.
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réalisations concrétes, mentionnons la généralisation des équipes
mobiles 4 toutes les régions du pays. A cette date, I’ensemble des
participants au programme national de planning familial reconnais-
sent les médiocres résultats de ces deux premiéres années. Les
prescriptions en matiére d’insertion de DIU furent largement en dega
des prévisions, puisqu’on en comptait 27 000 au lieu des 120 000
escomptées. Les raisons de cet échec sont en creux celles qui firent
le succés de la phase expérimentale.

D’abord, la motivation des responsables et des cadres de toutes les
organisations politiques et administratives autour du pouvoir n’était
pas trés forte, d’'une part a cause des structures administratives -
inadaptées qui inséraient le planning familial dans un service non
spécifique, d’autre part par Dattitude ambigué¢ du Président
Bourguiba dans son discours d’inauguration du planning familial.
Sa prise de position en faveur de la fécondité au service de la
nation’’ a semé le doute dans les esprits. Ceci explique aussi sans
doute I’absence de relais institutionnels et la faiblesse des crédits et
des personnels affectés. Ensuite, au-dela des discours d’intention,
les moyens employés ne furent pas toujours ceux de la concertation
mais parfois de la coercition. Il a pu y avoir ici ou la des exces de
zéle de la part de certains responsables locaux. En outre, des bruits,
fondés sur quelques cas avérés, ont couru sur les dangers du DIU.
La réputation du planning familial est donc vite devenue mauvaise,
obligeant les autorités a changer leur stratégie.

En 1968, un programme national rénové est instauré pour cinq ans.
11 est soutenu par des moyens financiers plus importants grace a

3! « Que, dans une famille vivant dans la misére, il y ait une flopée d’enfants,
c’est un mal nécessaire, dans la situation actuelle, pour équilibrer la carence
nataliste de ceux qui se croient libres de mener une existence de plaisir sans se
préoccuper de 1’intérét de la nation », Discours Un facteur du développement : la
régulation des naissances prononcé a I’occasion de I’ inauguration du programme
national lors de la Féte de la Femme le 12 aofit 1966, cité par Vallin (1971b;
189).
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I’intervention de I’'USAID*. Une refonte organisationnelle a lieu au
sein du Ministére de la Santé, donnant naissance a une direction du
planning familial et de la PMI, divisée en cinq services (admi-
nistration, communication, formation, statistiques, médical). Cette
extension du planning familial comme simple fourniture de moyens
contraceptifs a des prérogatives plus larges permettait aux femmes
une plus grande discrétion face a des réticences familiales ou
communautaires. L’année 1968 est aussi celle qui voit la
reconnaissance de 1’Association Tunisienne de Planning Familial
(ATPF), rouage supplémentaire dans les activités de relais,
d’éducation et d’information auprés des populations. Parmi les
activités d’envergure de cette fin de décennie 1960, signalons
PPaccent mis sur la formation et la disponibilit¢ du personnel
paramédical, ainsi qu’une campagne post-partum et post-abortum
dont ’objet est systématiquement d’informer les femmes quant aux
activités et aux services du planning familial.

En termes d’impact, cette phase a permis le décollage de Iutilisation
des méthodes contraceptives a partir de 1968 mais elle s’est
déroulée dans un contexte politico-économique particulier. La
période 1964-1970 est en effet celle d’une politique collectiviste
autoritaire qui a profondément transformé I’économie et I’agri-
culture du pays. Cet épisode fut considéré comme un échec, qui a
abouti au limogeage du principal Ministre intéressé, Ahmed Ben
Sallah. La nouvelle organisation économique et administrative qui
en résulta au début des années 1970 touche directement la politique
de planning familial. La fécondité et la croissance de la population
ne doivent, moins que jamais, grever les efforts de modernisation du
pays. La place essentielle du planning familial dans les plans de
développement est sans cesse réaffirmée et une nouvelle impulsion
lui est donnée a partir de 1973, date de renforcement du programme.

%2 United States Agency for International Development.
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Le renforcement du programme : 1973-1983

Alors que le plan de développement précédent visait sur le long
terme I’obtention d’une valeur d’un taux de fécondité, le plan de
1973-1976 se donne des objectifs ambitieux en termes de
« naissances évitées »”. Fortement empreints d’une vision politique
et bureaucratique des problémes, les pouvoirs publics attribuent les
limites du programme de planning familial passé a des écueils
d’ordre administratif et organisationnel. Pour atteindre les objectifs
du plan, la solution est donc de se donner les moyens de créer les
structures adéquates.

Avec la création en 1971 de I’Institut National de Planning Familial
et de Protection Maternelle et Infantile, un premier pas avait été fait
dans la recherche d’une plus grande autonomie des activités de
planning. Mais, I’effort étant jugé trop modeste, cet institut va étre
transformé le 23 mars 1973 en un office, ¢’est-a-dire un établis-
sement public a4 caractére commercial®* placé sous la tutelle d’un
Président-Directeur Général et doté d’une autonomie financiére et
d’une gestion propre. Relevant toujours du Ministére de la Santé
publique, I’Office National du Planning Familial et de la Population
(ONPFP) a pour missions officielles (Sahli, 1992 : 166) :
d’entreprendre des études et d’effectuer des recherches a
caractére €conomique, social et technique ayant pour objet
I’épanouissement harmonieux de la population et de faire au
gouvernement toutes propositions d’ordre législatif ou régle-
mentaire visant cet objet ;

33 Sur la période de renforcement du programme de planning familial, on pourra
consulter Boukhris (1992) ; Sahli (1992) ; ONFP (1995).

4 Boukhris rapporte cette intervention lors des débats a 1’assemblée sur la
création de I’Office et sur son caractére commercial : « des travaux d’actuariat
trés précis ont démontré que la productivité de 1 dinar investi dans un
programme de Planning Familial équivaut exactement a la productivité de 100
dinars investis dans des projets traditionnels tels que les usines ou les barrages »
(1992 : 17). 1l est intéressant de noter une fois de plus cette nécessité de justifier
la politique démographique par un argument économique.
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- en collaboration et en liaison avec les autorités publiques et
privées intéressées, d’établir et d’exécuter tous programmes et
plans d’action tendant & susciter et 4 soutenir I’équilibre des
familles et & protéger la santé de ses membres ;

- de mettre a la disposition des personnes physiques et morales
dans les formations hospitaliéres et sanitaires, les cabinets
médicaux, les officines pharmaceutiques, les cliniques, les
infirmeries et tous les autres lieux jugés utiles, les moyens
d’information et d’intervention de tous ordres qui leur
permettent d’atteindre les objectifs d’équilibre et de santé des
familles ;

- d’entreprendre les actions de formation nécessaires au niveau
de la Faculté de Médecine, des Ecoles Professionnelles et des
Ecoles du Service Social ou dans le cadre d’études et de stages
a ’étranger ;

- d’entreprendre une action permanente d’information et
d’éducation de la population au niveau familial, scolaire et
professionnel.

L’ONPFP devient le bras armé de la politique de population décidée
par un autre nouvel organe créé en 1974, le Conseil Supérieur de la
Population, placé directement sous 1’égide du Premier Ministre.
L’ONPFP est divisé en deux Directions Techniques, celle du
Planning Familial qui englobe les aspects médicaux, de formation et
d’éducation, et la Direction de la Population chargée de la program-
mation, des études et des recherches.

Les actions médicales ont consisté a renforcer les effectifs
personnels médicaux et paramédicaux affectés au planning. Au
cours de la phase précédente, par souci de perfectionnisme, les
pouvoirs publics avaient misé sur le personnel médical pour la
prescription contraceptive et I’insertion des DIU. Mais I’insuffi-
sance des effectifs de femmes tunisiennes ayant la spécialité de
médecins gynécologues avait entrainé, dans le cadre d’un accord de
coopération avec les pays de I’Europe de I’Est, le recrutement de
médecins féminins étrangers. Cette expérience s’est avérée assez
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décevante a cause des probleémes de communication entre la patiente
et le médecin, alors méme que le dialogue et I’instauration d’une
situation de confiance se réveélent déterminants au sein de cette
relation. C’est pourquoi, entre 1975 et 1978, 149 médecins ont été
formés, 815 sages-femmes, aides-soignantes et infirmiéres ainsi que

1 485 cadres sociaux et cadres des organisations nationales (Sahli,
1992).

Les €quipes mobiles visitant les centres régionaux sont ainsi passées
de 15 a 50 de 1972 a 1979. Leur tache n’est pas essentiellement de
I’ordre de la prescription contraceptive mais est aussi dévolue a des
consultations gynécologiques et obstétriques. Dans le méme temps,
des consultations réguliéres sont proposées dans la centaine de
centres de PMI. Coincidant avec la période de renforcement des
actions du planning familial, I’avortement social est autorisé en
1973 sans conditions restrictives. Il est pratiqué de maniére gratuite
et libre dans les centres de planification familiale. Il deviendra vite
trés prisé par les patientes ainsi que la stérilisation. Ces « grands
moyens » ont été particuliérement encouragés dans le monde rural,
« supposé¢ moins discipliné et moins prévoyant » (Rouissi, 1977).
C’est donc une contraception d’arrét qui est en vigueur, permettant
une limitation des naissances reposant sur un recul de I’dge au
mariage, une descendance souhaitée vite acquise suivie d’une
contraception définitive. Au début de I’année 1976, I’ONPFP
souhaite faire évoluer les mentalités vers une contraception de
prévention et un plus grand espacement des naissances. La priorité
sera donnée alors a la valorisation de la pilule, qui ne détronera
finalement pas la préférence pour le DIU.

Au cours de cette décennie 1970, un effort important a été¢ consacré
a la diffusion des idées véhiculées par la politique de planning
familial. La demande de planning familial a été examinée a travers
la réalisation de nombreuses enquétes ponctuelles sur la contra-
ception et I'impact du planning. Mais c’est surtout du c6té de I’offre
que se situe l’innovation. Les messages en faveur du planning
familial ont ét¢ déclinés sous des formes trés diversifiées par
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’ONPFP (brochures, calendriers, monographies, bulletins, notes
d’information, affiches publicitaires...) et surtout a travers les
grands médias que sont la presse, la radio et la télévision. Les
messages diffusés a la télévision concernaient la connaissance des
actions du planning familial et celle des contraceptifs, la lutte contre
les rumeurs sur les effets néfastes dont se sont entourées certaines
méthodes contraceptives, des saynétes vantant les avantages com-
parés d’une famille peu nombreuse sur une famille nombreuse. Ce
ne sont pas moins de 620 émissions sur le planning qui ont été
diffusées entre 1974 et 1978, et un sondage a permis de montrer
qu’une émission hebdomadaire sur ce théme en 1980 était suivie au
moins de temps en temps par 79% des téléspectateurs (Sahli, 1992).
Si la presse a aussi été un support de communication favorable aux
idées des pouvoirs publics en mati¢re de planning familial, ce qui est
loin d’avoir été le cas dans d’autres pays arabo-musulmans, il faut
cependant relativiser son impact dans la mesure ou c’est surtout la
presse en langue frangaise qui s’intéressait a ce théme, presse lue
essentiellement par les classes sociales supérieures.

D’autres vecteurs de communication ont ét¢ utilisés avec des
ciblages plus fins. Des campagnes d’information étaient dispensées
dans les villes et les villages, des actions d’éducation des lycéens
lancées sur initiative des enseignants. Des centres ruraux spécia-
lisés destinés aux jeunes filles ont été créés. Mais ces actions restent
du domaine collectif et si elles sont importantes en matiére de
sensibilisation, notamment des jeunes, les entretiens directs avec les
patientes ont été le plus souvent réalisés aprés un accouchement ou
un avortement.

A cette diffusion horizontale de la politique de population se
superpose une diffusion verticale, forte des structures adminis-
tratives existantes et de la couverture intégrale de la vie politique
par le parti en place. Cette politique, impulsée aux plus hauts
niveaux, est ainsi relayée par les Gouverneurs™ qui la mettent en

% Les Gouverneurs sont 4 la téte des gouvernorats.
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place au niveau de leur région. Ceci facilite 1’adoption des mesures

suscitées par |’intérét croissant pour les zones rurales et permet un

ciblage plus fin des objectifs au niveau des régions™. Cette

« régionalisation » du programme de planning familial, concrétisée

par linstitution d’un Conseil Régional de la Famille et de la

Population, est soutenue par la création du prix Bourguiba le 16

Juillet 1974 :

- article premier: il est institué un prix appelé «Prix du
Président Bourguiba pour la promotion de la Planification
Familiale », destiné & récompenser les trois gouvernorats de la
République qui auront obtenu les meilleurs résultats de
planification familiale, dans le cadre de la réalisation des
programmes régionaux agréés par le Ministére de la Santé
publique. Ce prix est imputé sur les crédits du budget de la
Présidence de la République.

- article deux : le prix décerné au gouvernorat est réparti par le
Gouverneur entre les délégations®’ ayant enregistré les
meilleurs résultats et, le cas échéant, les institutions qui
auraient le mieux contribué a la réalisation du programme du
gouvernorat.

Cette phase de la décennie 1970 a été trés importante dans la
politique de planning familial de la Tunisie en termes de moyens, de
mobilisation de personnels, de la diversité des actions entreprises et
de la volonté politique affichée de réduire la fécondité. Quant a sa
nature, il faut voir qu’elle est encore une politique de limitation des
naissances sfricfo sensu, ce n’est qu’au cours de la décennie 1980
qu’elle sera élargie 4 des considérations plus générales touchant le

% Objectifs toujours au service de I’économique, comme le souligne un
document de 1’ONPFP : « La croissance globale ne portera tous ses effets que si
elle est menée comme le prévoit le quatriéme Plan quadriennal, avec le souci
d’atteindre un double objectif, 1’équilibre régional et I’équilibre des revenus.
C’est dans ce cadre que la régionalisation des objectifs du programme du
planning familial est envisagée » (1974 : 8).

37 Sous-division administrative du gouvernorat.

125



CHAPITRE 4

domaine de la santé de la famille et dans la décennie 1990 la santé
de la reproduction.

La santé maternelle et infantile : 1984-1991

En matiére de politique de population, le sixiéme plan de
développement économique et social (1982-1986) s’inscrit d’abord
dans la continuit¢ des précédents : problémes de population et
problemes de développement y sont explicitement liés. En revanche,
le bilan du plan précédent est jugé trop modeste. Les décideurs s’en
inquictent et souhaitent renforcer la politique de planification
familiale. Les mesures engagées pour faire reculer ’age au mariage
ayant produit leur effet sur la fécondité, c’est sur la limitation des
naissances dans le mariage, donc sur la contraception, que tous les
efforts des planificateurs vont se porter. Le principal objectif est de
faire augmenter le taux de prévalence contraceptive de 27% en 1980
4 40% en 1986.

Pour atteindre ces objectifs, il faut a la fois intensifier ’offre de
prestations de planification familiale et stimuler la demande des
couples. Plusieurs sortes de mesures sont envisagées, qui seront
développées ci-aprés :

- donner la priorité au milieu rural ou les femmes restent encore
peu touchées par les messages et les services de planification
familiale. L’objectif annoncé est de faire doubler le taux de
prévalence contraceptive en milieu rural pour qu’il atteigne
36% en 1986 ;

- réformer le droit fiscal, la législation du travail et le syst¢me de
prestations familiales pour inciter les couples a limiter leur
descendance ;

- lancer la troisitme phase du programme national de
planification familiale qui débute en 1984 par la création d’un
nouvel Office National de la Famille et de la Population qui
aurait pour mission de renforcer le cadre institutionnel de la
politique de population.
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Jusqu’au début des années 1980, la planification familiale reste
surtout pratiquée par les couples urbains, les moyens du programme
sont concentrés dans les grandes villes, la capitale et les villes
cotiéres. Néanmoins, a cette méme date, la totalité des femmes non
célibataires connait au moins une méthode contraceptive efficace.
Les programmes d’information ont donc atteint leur objectif dans les
villes comme dans les campagnes. Pourtant, les disparités
d’utilisation sont flagrantes. En 1978, seulement 28% des femmes
rurales exposées avaient déja utilisé une méthode contraceptive
contre 59% a Tunis et 58% dans les autres zones urbaines (ONPFP,
1982).

Le sixiéme plan insiste donc sur la nécessité de muitiplier ’offre de
services et de méthodes contraceptives dans les zones rurales. Pour
ce faire, 1l est préconisé de construire des nouveaux centres de santé
de base et d’augmenter le nombre de cliniques mobiles, tout en
insistant sur la nécessité de sensibiliser aux problémes de plani-
fication I’ensemble du personnel de santé. C’est ainsi qu’une
meilleure insertion des centres de santé de base dans le dispositif
général de la Santé publique figure aussi dans les orientations de la
nouvelle politique.

Si la multiplication des lieux de prestation de services de
planification familiale se fait dans le cadre plus large des orien-
tations nationales de la politique de santé, c’est donc a la fois parce
que ce sont ces centres de santé de base qui, dans une large
majorité, vont servir de lieu de prestations et parce qu’ils sont un
vrai rouage dans le nouveau dispositif de santé. Le nombre de
centres pouvant accueillir des femmes pour une information et un
approvisionnement en contraceptifs passe ainsi de 812 en 1983 a
1127 en 1986 et 1854 en 1996°°. Les zones rurales profitent
prioritairement de cette progression (ONFP, 1997a). Cette volonté
de mieux répartir les moyens est affirmée tout au long des années

% ONFP 1986, Aloui 1998.
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1980 et 1990, et aboutira en 1995 & un programme spécifique pour
les zones les plus pauvres, les « zones d’ombre »*.

Concernant la nouvelle réglementation économique, il faut souligner
que dans le sixiéme plan émerge le projet de mettre a contribution
’ensemble des secteurs sociaux et économiques et ne pas limiter la
politique de population aux secteurs de la santé et de la planification
familiale. Les trois domaines concemnés sont ceux de la fiscalité, des
allocations familiales et de la législation du travail. D’abord, il est
décidé de modifier la fiscalité des ménages en réexaminant les taux
d’imposition des célibataires, des ménages sans enfants et des
ménages a4 deux ou trois enfants. Ensuite, dans le cadre de la
politique des prestations familiales, il est envisagé de limiter & trois
le nombre des enfants ouvrant droit aux allocations. Enfin, si la
durée du congé de maternité ne change pas quel que soit le nombre
d’enfants, seuls les trois premiers congés sont payés.

Ces projets vont étre mis en ceuvre plus ou moins rapidement. En
1988, les allocations familiales sont limitées aux trois premiers
enfants. Alors qu’au cours des années 1960 et 1970, la Iégislation,
les discours et les médias avaient permis d’inscrire dans « I’incon-
scient des familles tunisiennes » le chiffre de quatre enfants comme
le nombre idéal (Zmerli, 1990), ceux des années 1980 véhiculent le
modele de la famille a trois enfants.

Les nouvelles mesures Iégislatives alourdissent la charge du quatri-
eme enfant et encore plus celui du cinquiéme, et ce dans un contexte
de régression du pouvoir d’achat (Guelmami, 1996). D’ailleurs, les
enquétes démographiques montrent toutes que le nombre d’enfants
désirés par les femmes diminue : de 4,1 en 1978 a 3,5 en 1988
(ONPFP, 1982 ; EDS 1988). Les plus jeunes ont des souhaits de

% Zones défavorisées. Parmi les critéres retenus, citons la pauvreté de la
population, P’isolement lié 4 I’absence ou I’insuffisance de moyens de
communications, I’inexistence d’infrastructures de base et d’équipements
collectifs (Bédoui et Ridha, 1996).
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descendance limitée : les 15-24 ans, non-célibataires, ne désirent en
moyenne que 3,1 enfants en 1988 (EDS 1988). Les modéles
culturels et les attentes des couples en matiére de descendance ont
changé. Plus généralement, les années 1980 sont marquées par des
modifications importantes dans les formes de conjugalité. Le recul
de I’age au mariage, la scolarisation des filles, I’entrée des femmes
sur le marché du travail formel, mais aussi la crise économique, ont
modifié les conditions de formation de la famille et les rapports
hommes-femmes au sein de ces familles. De nouvelles formes de
conjugalité sont observées, au sein desquelles apparaissent des
aspirations inédites en matiére de descendance et de planification
familiale (Mahfoudh, 1990). Le couple s’affranchit de plus en plus
du groupe familial et les femmes disposent dans leur couple d’un
pouvoir de négociation accru. C’est sur ce nouveau couple que
s’appuie la troisiéme phase du programme de planification familiale
pour promouvoir la famille restreinte et en bonne santé comme un
acquis de la modernité de la société tunisienne.

Cette troisiéme phase du programme de planification familiale
débute en 1984. Les moyens financiers mis 4 sa disposition
augmentent de 4 754 000 dinars® en 1987 4 6 542 000 dinars en
1991 (ONFP, 1995). La part du gouvernement tunisien investie
dans le budget du programme augmente aussi puisque I’Etat parti-
cipait & concurrence de 61% des actions de planning familial entre
1970 et 1979 et a concurrence de 75% entre 1980 et 1989. Par la loi
du 6 aoiit 1984 est créé 1’Office National de la Famille et de la
Population, sous la tutelle du Ministére de la famille et de la
Promotion de la femme. Ce nouvel institut s’inscrit dans 1’objectif
du renforcement de I’action des services de planification familiale.

Une seconde loi (13 janvier 1987) fait de I’ONFP un « établis-
sement public a caractére industriel et commercial doté de la
personnalité civile et de ’autonomie financiére ». Il retrouve sa

€ Un dinar en 1987 équivaut a 0,78 dollar US et a 0,92 dollar en 1991 (World
Bank, 1995).
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premiére tutelle, le Ministére de la Santé publique. La nouvelle loi
stipule que 1’Office doit s’acquitter, en plus de ses missions définies
dans la loi de 1984, « d’entreprendre les études et d’effectuer des
recherches a caractére économique, social et démographique tendant
a améliorer I’information sur les questions de population et sur les
relations entre la croissance économique et le développement
économique et social au niveau de la famille et de la collectivité ».

Plus précisément, ’ONFP a pour missions de :

- mener des études et des recherches a caractére économique,
démographique et social ;

- renforcer les fondements ]undlques et institutionnels du
programme national de planning familial ;

- promouvoir la santé de la famille et garantir son bien-étre ;

- informer et éduquer le public en mati¢re de population et de
santé familiale et lui fournir les services nécessaires.

La création de I’ONFP doit permettre de renforcer les prestations de
planification familiale. Sur les aspects traditionnels du programme,
la réactualisation de la stratégie du planning familial devient urgente
(Lajjimi, 1987). La baisse de la fécondité atteint un palier et le
nombre de visites enregistrées dans les centres de planification
familiale, comme celui des nouvelles utilisatrices de contraception,
stagne. Il s’agit pour le programme de trouver de nouveaux interlo-
cuteurs, de modifier et de multiplier I’offre de services en fonction
des nouvelles attentes des femmes. Au-dela de ses activités
traditionnelles (campagnes d’information et d’éducation, diffusion
de la contraception), I’ONFP doit maintenant assurer des
consultations prénuptiales et de dépistage des maladies sexuellement
transmissibles, élaborer des actions de préventions de maladies
graves comme le cancer du col de l'utérus, proposer des
consultations de conseil conjugal. Ces nouvelles missions sont
définies dans le prolongement des objectifs affichés dans le sixiéme
plan qui consacre dans son approche sectorielle un chapitre a la
santé maternelle et infantile. Des moyens devront étre mis en ceuvre
en faveur de la réduction de la mortalité périnatale et des handicaps
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¢évitables dés la grossesse, de la réduction de la mortalité¢ maternelle,
du contrdle du développement staturo-pondéral et de la prévention
des états de malnutrition des enfants de 0 & 2 ans, de la réduction de
la morbidité due aux maladies diarrhéiques de 1’enfant ainsi que la
mortalité liée a ces infections (Secrétariat d’Etat au Plan et a
I’Economie Nationale, 1982). Sous la nouvelle tutelle du Ministére
de la Santé publique, les services de planification familiale élar-
gissent donc leur domaine d’intervention en y incluant la santé
maternelle et infantile. A partir de cette date, il est évident pour les
décideurs comme pour le corps médical et scientifique que les
politiques de planification familiale ne peuvent plus faire abstraction
des dimensions sanitaires.

C’est pourquoi, au milieu des années 1980, les missions de I’ONFP
sont élargies a la prise en considération de la santé familiale.
L’accent est mis sur une gestion globale de la sant¢ et de la
planification familiales. On assiste au renforcement des programmes
de planification familiale, au développement du dispositif de santé et
a une forte convergence des politiques de population et de santé
publique. Les septiéme et huitiéme plans de développement écono-
mique et social (1988-1996) consacreront donc des moyens impor-
tants pour renforcer les infrastructures et les équipements sanitaires
de base dans les hopitaux de circonscription.

Durant la période 1987-1991, des changements importants sont a
noter dans la définition des populations cibles et des institutions
vecteurs des messages d’information. A cet égard, la médecine du
travail est largement sollicitée pour une mission d’éducation des
ouvriers et des employés dans les entreprises agricoles et industriel-
les. Le monde du travail est particuliérement visé et avec lui la
population masculine entre dans les priorités de ’ONFP. La
limitation des naissances ne doit plus €tre seulement une préoc-
cupation féminine. Les dirigeants du planning familial tunisien ont
bien compris que la motivation des péres pour restreindre leur
descendance est un facteur important, notamment parce que ce sont
eux qui détiennent le plus souvent le pouvoir économique, social et
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symbolique dans le couple. Pour que les « sanctions » économi-
ques (allocations familiales, déductions fiscales) et les messages
d’incitation du planning familial soient efficaces, il faut donc qu’ils
touchent aussi les hommes. Différents messages leur sont adressés
pour les convaincre des avantages socio-€économiques d’avoir peu
d’enfants. Des affiches sont éditées par ’ONFP, rendant hommage
a Pouvrier qui a une «petite famille »®'. Les avantages d’une
famille restreinte tels qu’ils sont présentés aux péres sont presque
exclusivement de ’ordre du bien-&tre économique (individuel ou
collectif). Cet intérét pour les hommes, dans le cadre de la santé
familiale, se limite encore aux maris et les autorités restent trés
attachées aux aspects traditionnels des programmes de planification
familiale. Si les décisions de restriction des naissances peuvent étre
partagées par le couple, par contre la contraception reste encore
exclusivement une affaire de femmes.

La décennie 1980 est aussi celle on ’on commence & observer les
résultats de la politique active de I’Office de la Famille et de la
Population menée depuis 1975. 1l s’agit plus précisément d’une
double politique. D’une part, ’ONFP encourage vivement le re-
cours 3 la stérilisation, méthode qui semble correspondre a I’attente
des femmes, d’autre part il met en place des programmes
spécifiques de distribution de la pilule (gratuité, approvisionnement
des pharmacies privées,...) en souhaitant vivement que les méthodes
d’espacement se diffusent rapidement. La ligature des trompes, qui
n’était jusqu’alors que peu pratiquée, devient une méthode courante.
Durant la méme période, le nombre de femmes utilisant pour la
premi¢re fois la pilule est multipli€é par 1,5. Les méthodes
d’espacement restent malgré tout peu utilisées. A la fin des années
1980, le planning familial a rempli 1’'un de ses réles : toutes les
femmes connaissent au moins une méthode contraceptive et plus de
90% d’entre elles savent maintenant ou se la procurer. Il faut

¢! Sur une affiche, on voit deux ouvriers. L un, préoccupé par sa grande famille,
n’est pas concentré sur son travail et se blesse. L’autre, ayant une petite famille,
est au contraire félicité par son chef de service pour son ardeur au travail.
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cependant relativiser ce résultat, car si les femmes sont bien
informées sur les méthodes, elles ont aussi souvent beaucoup de
préjugés sur leur utilisation. En 1987, plus d’une femme sur deux
connaissant la pilule était aussi convaincue que cette méthode
provoquait des effets secondaires graves. Les méthodes
traditionnelles (abstinence, retrait) et la stérilisation féminine sont
celles qui sont pergues par les femmes comme les méthodes qui
comportent le moins de contraintes et de dangers (EDS 1988). La
mission d’information et surtout de formation des utilisatrices
potentielles des services de planification familiale n’est pas tout a
- fait achevée, il reste encore quelques difficultés & surmonter : toutes
les femmes n’ont pas facilement accés aux services de planification
et bien que la majorité des utilisatrices soient satisfaites, elles sont
encore nombreuses a regretter le mauvais accueil qui leur est
réservé dans les centres.

Ce qui semble le plus important, c’est que I’ONFP, sous ses
différentes formes et statuts, a contribué en un peu plus de vingt ans
d’existence a rendre la contraception socialement légitime au fil des
campagnes d’information. La limitation des naissances n’est plus un
tabou. En 1987, 80% des femmes jugent « acceptables » que les
médias diffusent des messages sur la planification familiale (92,6%
dans le milieu urbain contre 71,1% dans le milieu rural) (EDS
1988).

Les orientations de ’ONFP aprés 1991

«1I est impossible de réaliser les aspirations de notre peuple et le
progrés de notre pays sans atteindre les plus hauts degrés du
développement économique par l’accroissement de I’efficacit¢ de
notre action, la rationalisation des méthodes de gestion de nos
entreprises et une meilleure maitrise du croit démographique »
déclarait en 1989 le Président de la République Ben Ali (ONFP,
1997a : 8). Dans cette conception intégratrice des problémes de
population, les priorités du programme de planification familiale de
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la décennie 1990 continuent de miser sur la «globalité¢ des
prestations » et sur le concept de santé familiale. Elles s’enrichissent
néanmoins, en conformité avec les recommandations internationales,
d’une dimension « sant¢ de la reproduction » s’appuyant sur les
textes de la Conférence sur la Population et le Développement du
Caire. En 1995, 63% des fonds alloués par le FNUAP en Tunisie
ont été consacrés a des programmes portant sur ce théme (FNUAP,
1995).

La notion de santé¢ de la reproduction, dans sa définition
internationale, recouvre a la fois le champ «traditionnel » de la
santé de mére et de I’enfant, mais aussi celui de la santé sexuelle et
de la régulation de la fécondité (la contraception, les grossesses non
désirées, les complications de la grossesse, 1’avortement, 1’infécon-
dité, les maladies sexuellement transmissibles et le SIDA, les
cancers du sein et de I’appareil génital, la morbidité et la mortalité
maternelles et infantiles...). Les notions de « parenté responsable »
et de « sexualité responsable » apparaissent dans les déclarations
des organismes internationaux. Le champ couvert par la santé de la
reproduction inclut donc différents acteurs, hommes comme
femmes, et la notion de santé de la reproduction dépasse le strict
cadre médical. La question de la liberté¢ et de la responsabilité
individuelles et collectives dans les comportements sexuels et
reproductifs devient une préoccupation de premier plan (Bonnet et
Guillaume, 1999). Comment le concept de santé de la reproduction
a-t-il ét¢ appliqué dans les actions de I’ONFP en Tunisie 7 Quels
sont les nouveaux acteurs concernés 7 Comment sont mises en
application les notions de liberté et de responsabilité individuelles et
collectives dans les comportements sexuels et reproductifs ?

Les nouveaux acteurs : les hommes et les jeunes

Depuis peu, on peut considérer qu’une nouvelle étape a été
franchie : I’idée que I’homme doit prendre ses responsabilités dans
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la planification de sa famille semble acquise®®. La crainte que
I’épidémie du SIDA atteigne la Tunisie a obligé les autorités a
intensifier et modifier leur discours sur les préservatifs et donc sur
la contraception masculine méme si, en dehors de la prévention des
MST, la contraception des couples est toujours du ressort des
épouses.

Aprés les hommes, les efforts pour insérer les jeunes dans les
populations cibles des programmes de santé et de planification
familiale s’intensifient. L’ONFP veut réaliser auprés de cette
population des actions d’éducation spécifiques, comme des
consultations de santé¢ familiale (consultation prénuptiale, conseils
conjugaux) centrées a la fois sur la prévention des grossesses
précoces et non désirées et sur une information sur les risques de
Iinterruption de grossesse et des MST.

L’ONFP (1998b) a mené une vaste enquéte sur «les jeunes au
quotidien » dont un volet était consacré aux connaissances et aux
attitudes des 15-24 ans en matiére de sexualité et de santé
reproductive. Les résultats montrent que 39% des jeunes considérent
que « discuter de la sexualité est important » (38% des gargons et
40% des filles). Les jeunes parlent de sexualité entre eux mais trés
rarement avec leur médecin, leurs enseignants ou leur famille. Ils
ont regu presque tous une information sur la contraception, sur les
maladies sexuellement transmissibles et surtout sur le SIDA.
L’enquéte fait ressortir les difficultés qu’ont les jeunes a trouver un
interlocuteur pour parler de leur sexualité et s’informer. Alors que
67% souhaiteraient pouvoir en parler avec un médecin, seulement
24% ont entamé un dialogue avec lui, et a I’opposé, alors que seuls
1% des 15-24 ans pensent que leurs amis sont de bons
interlocuteurs pour parler de sexualité, plus de 90% ont déja abordé
le sujet avec eux, sans doute par manque de conseillers plus
qualifiés. Ces résultats montrent que ’ONFP a de toute évidetice utl

82 Voir par exemple dans le magazine trimestriel de I’ONFP (1998c : 16) une
lettre de la rédaction adressée aux jeunes hommes les informant sur ce théme.
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r6le informatif important & jouer auprés de cette population. Ils
rappellent aussi combien il est difficile et encore tabou de parler de
sexualité et combien les ignorances sont nombreuses chez les
adolescents. Seuls les jeunes des milieux les plus éduqués semblent
étre bien informés et parler sans trop de crainte de leur vie sexuelle.

Si la connaissance en matiére de sexualité et de procréation est
minimale chez une large majorité des adolescents et adolescentes, ils
seront en revanche informés sérieusement sur la contraception une
fois mariés. Ceci résulte d’une logique simple : pour que I’éducation
sexuelle des célibataires soit motivée, encore faudrait-il que
Pactivité sexuelle, la procréation ou la cohabitation hors mariage
soient légitimes et 1égales.

La liberté et la responsabilité dans les comportements sexuels
et reproductifs

Dans la mouvance des nouvelles orientations en matiére de santé de
la reproduction, les conférences du Caire et de Pékin introduisent le
droit des femmes a la santé sexuelle, le droit d’étre maitresses de
leur sexualité, sans aucune contrainte, discrimination ou violence et
de prendre librement et de maniére responsable des décisions dans
ce domaine. Les représentants de la Tunisie trouvent ce nouveau
concept trop flou, et comme beaucoup d’autres pays musulmans,
ont invoqué leurs lois nationales pour émettre des réserves sur les
recommandations portant sur les droits fondamentaux des femmes
d’exercer un contrdle sur les questions relatives a leur sexualité. En
effet, si, en Tunisie, les droits en matiére de planification, de
limitation des naissances ou méme d’avortement sont acquis, ils sont
restreints de facto aux couples mariés. Les prestations de ’ONFP
s’adressent avant tout aux couples et non pas aux célibataires. Ce
que les autorités craignent en signant les conventions internationales
du Caire ou de Pékin, c’est la « liberté sexuelle » dont pourraient
bénéficier les femmes ou les hommes puisqu’ils peuvent théori-
quement, griace a la contraception, dissocier sexualité et procréation.
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Or, la procréation prénuptiale reste hors norme et la virginité
jusqu’a la nuit des noces est fortement idéalisée.

C’est dans ce cadre que P’ONFP inscrit ses campagnes
d’information en matiére de sexualité, en les limitant aux relations
conjugales. Car, méme s’il reconnait qu’ « en raison de 1’ajourne-
ment de I’dge au premier mariage en Tunisie, I’activité sexuelle
prénuptiale pourrait devenir de plus en plus importante » (ONFP
1999b : 24), il ignore pour l’instant presque totalement les jeunes
célibataires dans ses actions de promotion du planning familial, bien
que cette régle soit de plus en plus contournée par I’intermédiaire
des campagnes de prévention des MST ou du SIDA. Certes,
récemment, I’ONFP s’est intéressé a la « contraception des nulliges-
tes », précisant qu’ « une femme active sexuellement peut pour des
raisons professionnelles ou autres désirer retarder sa premiére
grossesse sans altérer sa fécondité ultérieure ni sa sexualité »
(ONFP 1999 : 20-21), mais, la encore, ces conseils s’adressent
aux femmes déja mariées et en aucun cas ne sont destinés aux
femmes célibataires désireuses d’avoir une vie sexuelle. La sexualité
et la procréation hors mariage restent fortement condamnées
socialement et juridiquement. L’acte sexuel avec une jeune fille agée
de moins de 21 ans est passible de prison®. De la méme fagon, la
cohabitation hors mariage des conjoints est absolument proscrite.
L’article 36 du code pénal précise que « les époux, dont I’'union a
été déclarée nulle et qui continuent ou prennent la vie commune,
sont passibles d’une peine de 6 mois d’emprisonnement ». Ce texte,
instauré en 1957 pour supprimer les mariages coutumiers, est
actuellement utilis€ pour poursuivre les couples qui vivent
maritalement, c’est-a-dire sans contrat de mariage (Chérif-
Chammari, 1995).

%3 Voir note 16.
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Les prestations aprés 1991

Parallélement aux nouvelles activités et aux recherches liées a la
santé de la reproduction, les activités traditionnelles du programme
de planification familiale se poursuivent. Dans les villes, les centres
de planification familiale fonctionnent bien et le bilan est jugé positif
par ’ONFP. Les femmes ont facilement accés a la contraception et
aux services de santé maternelle et infantile. Les projets de ’ONFP
en milieu urbain sont maintenant de renforcer les méthodes de
contraception d’espacement.

En milieu rural, les objectifs de ’ONFP sont autres. Les différentes
enquétes démographiques ou les évaluations du programme national
mettent en exergue les fortes disparités régionales des indicateurs de
fécondité et de prévalence contraceptive. Ainsi en 1994, la
prévalence contraceptive varie de 69,8% dans le grand Tunis a
33,7% dans le gouvernorat de Tataouine (Sud-Est), pour une
prévalence nationale de 59,7% (ETSME 1994). L’amélioration de
la couverture sanitaire et de la qualité des prestations de santé
reproductive dans le milieu rural, et plus particuliérement dans les
« zones d’ombre », est la priorité du programme de planification
familiale durant les années 1990. 11 s”agit de renforcer le potentiel
humain et matéricl dans les régions les plus isolées ou les
prestations de planification familiale sont encore peu accessibles.
L’action de I’ONFP est a cet égard tout & fait intéressante®. Afin de
mieux informer et sensibiliser les femmes les plus pauvres dans les
zones les plus reculées, ’ONFP a formé des agents voués a cette
unique mission ; « les animatrices de la santé reproductive et fami-
liale ». Originaires de ces « zones d’ombre » et y résidant, elles sont
formées puis équipées en supports éducatifs créés tout par-
ticuli¢rement pour les femmes de ces zones défavorisées. L’ONFP
ayant soubaité adapter I’offre le plus précisément possible aux
réalités du monde rural tunisien, les agents, les moyens médicaux et

% Ft, dans ces zones rurales, sans doute Ia plus utile socialement. L’offre
contraceptive du secteur privé est cantonnée dans les grandes villes.
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les messages de promotion sont choisis avec beaucoup d’attention.
Afin d’utiliser au mieux les moyens attribués au programme de
planification familiale dans les « zones d’ombre », des enquétes ont
été menées pour comprendre quels sont les besoins et les attentes
des couples dans les régions ou le planning familial rencontre des
difficultés. C’est dans cet esprit que I’enquéte sur le « Compor-
tement contraceptif des familles en milieu rural dans les régions du
Centre-Ouest et du Sud de la Tunisie » a été réalisée en 1995
(ONFP, 1997b).

Une mission quasiment achevée ?

Au milieu des années 1990, les chercheurs de I’ONFP ont entrepris
un bilan du programme de planification familiale. Diverses publi-
cations montrent ce qu’aurait pu €tre la Tunisie « si la population
tunisienne avait évolué sans planification familiale» (ONFP,
1996b). Selon ces publications, les bénéfices de la politique de
population de la Tunisie depuis 1956 sont nombreux ; I’impact du
programme de planning familial sur les secteurs sociaux concerne
les secteurs de ’emploi, de I’éducation, de la santé, de 1’éman-
cipation de la femme (ONFP, 1997a). Le bilan est jugé positif, les
fortes craintes d’une démographic galopante exprimées au début des
années 1970 sont aujourd’hui apaisées®.

A la fin des années 1990, les nouveaux défis de I’ONFP, dans le
domaine de la planification familiale sont donc, pour reprendre les

65 « Nous voila une trentaine d’années plus tard en 1996, année o ’on peut dire
que cette vision des choses s’est avérée juste et la voie choisie fructueuse : la
fécondité naguére élevée est ramenée & des niveaux non seulement compatibles
avec les moyens du pays mais fort encourageants pour continuer avec succés la
politique d’émancipation de la femme et de la famille engagée dés
I’Indépendance. La croissance de la population qui était jugée explosive par sa
rapidité est maitrisée. [...] La taille réduite des ménages rencontrée de nos jours
contribue grandement & ’amélioration des conditions de vie de la famille »
(ONFP 1997a : 11).
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termes de Bchir (1998), de I’ordre du qualitatif (améliorer I’accueil
dans les centres), les problémes découlant du quantitatif étant
résolus en grande partie. Fort de son succés et de son savoir-faire
dans ses prérogatives traditionnelles, ’ONFP peut alors s’engager
dans de nouvelles missions et aborder de nouveaux thémes. Il
s’intéresse de plus en plus au vieillissement de la population et a la
santé publique par le biais de campagnes contre le tabagisme ou les

MST, et surtout il s’engage dans des actions de coopération Sud-
Sud.

Lors de la Conférence sur la Population et le Développement du
Caire, une alliance internationale a été lancée par dix pays du Sud
reconnus pour leur réussite en matiére de politique de population.
La Tunisie est I’'un de ces pays signataires. En 1995, la Tunisie a
été €lue a la présidence du conseil d’administration de ce Partenariat
en Population et Développement, I’ONFP apportant son savoir-faire
et son expérience en offrant ses services aux pays d’Afrique
francophone et du Moyen-Orient. De nombreuses activités ont été
organisées pour dynamiser cette collaboration entre pays du Sud. La
Tunisie a notamment accueilli les premiéres journées Africaines de
coopération Sud-Sud en juillet 1997 (Bel Haj, 1998). Dans ce
cadre, ’ONFP forme des sages-femmes ainsi que des agents du
planning familial venus d’Afrique subsaharienne.

Au niveau national, les orientations et les activités récentes de
’ONFP sont a analyser dans le cadre plus large de la politique de
population définie par le neuviéme plan de développement. De
maniére affirmée, cette politique s’inscrit toujours dans une stratégie
de développement global. Les questions de population y sont traitées
«en fonction des exigences de la croissance durable, de la
protection de I’environnement, de I’aménagement du territoire et de
I’amélioration de la qualité de vie tout en accordant I’intérét requis a
la croissance démographique au vu de ses répercussions sur
I’emploi et sur les besoins en équipements collectifs et en services
sociaux » (Ministére du Développement Economique, 1998 : 53).
De nouveau, s’affiche la volonté de maitriser la croissance
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démographique pour ne pas mettre en péril la croissance
économique ni le processus de développement durable. La question
de la répartition de la population sur le territoire et de son impact
sur le développement régional est prioritaire.

UNE POLITIQUE REUSSIE DE
PLANIFICATION FAMILIALE ?

En 1987, le prix des Nations Unies pour la population est décerné a
I’ONFP puis a nouveau en 1992 pour sa participation active a la
préparation de I’année internationale de la famille. En 1994, le
FNUAP a reconnu ’ONFP comme « Centre d’Excellence pour la
formation internationale en matiere de population et de santé repro-
ductive ». En 1996, la médaille d’or « Santé pour tous » de I’OMS
est décemnée au Président de la République Ben Ali. A travers ses
nombreux prix, la politique de population tunisienne a été reconnue
comme remarquable par les grands organismes internationaux.

Toutefois, évaluer précisément I'impact démographique d’une
politique de population reste un exercice particuliérement périlleux,
surtout dans le contexte d’une société qui a connu un développement
économique et social trés rapide® et dont les changements dans les
structures familiales reflétent d’autres réalités que celles de la
démographie®”. En outre, I’aspect protéiforme de la politique de
population, que nous avons pu mettre en évidence a de nombreuses
reprises, diminue la portée d’un simple comptage de naissances

% «Le cas de la Tunisie est fort intéressant 4 examiner du point de vue de la
recherche des facteurs de réussite d’un projet de planning familial, bien qu’il ne
permette pas de conclure de maniére précise qui de ’impact des facteurs de
modernisation en général ou de Paction propre d’un programme de planning
familial est le plus décisif » (Rouissi, 1977 : 389).

§7 «L’édifice de la famille patriarcale reposait sur une étroite complémentarité
des dimensions économique et démographique de sa fonction de reproduction.
L’éducation, I’industrialisation et 1’urbanisation 1’ont déstabilisé¢ en tant que
cellule économique de base » (Camau, 1989 : 99).
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évitées par tel ou tel moyen contraceptif et doit étre au contraire
considéré comme 1’originalité de la voie tunisienne en cette matiére.
11 convient aussi de noter que la présentation adoptée ici d’un décou-
page chronologique ponctué par des étapes refléte des changements
réels dans la politique de population mais que celle-ci est guidée
avant tout par une logique globale et continuelle qui prime tout au
long de l’histoire de la Tunisie indépendante. Ainsi, il devient
difficile de séparer dans le temps les réponses individuelles aux
mesures publiques et de savoir a quelle mesure particuliére corres-
pond un changement dans les comportements reproductifs. C’est
pourquoi, dans ce cas précis, I’analyse de I’impact de la politique de
population tunisienne a travers quelques facteurs essentiels explique
mieux sa réussite. Nous en retiendrons cinq : le statut de la famille,
le statut de la femme, I’intégration de la politique de planification
familiale aux secteurs économiques et sociaux, son caractére
décentralisé et enfin sa continuité et sa capacité d’adaptation.

Accompagnant la politique de population, les mesures économiques
et sociales destinées a la famille ont abouti & une modification des
rapports entre ses membres et 4 la redéfinition méme de ses fonc-
tions. Il y a eu notamment une certaine dissociation des fonctions de
production et de reproduction, parallclement a la diminution du
poids de la famille élargie. Camau traduit cette idée de la maniére
suivante : «La disponibilit¢ envers la notion de limitation des
naissances, la prévalence accrue de la contraception, la baisse de la
fécondité et de la natalité constituent les aspects connexes d’un
déclin de la famille nombreuse en tant que phénoméne démogra-
phique et de la famille ¢élargie en tant qu’instance de régulation des
échanges et de socialisation des comportements » (1989 : 101).

Contrecoup logique du changement du statut de la famille dans la
société, le statut de la femme dans la famille change simultanément.
Les mesures révolutionnaires prises en faveur de la femme ont incité
Rouissi a effectuer une comparaison des situations tunisienne et
algérienne : « Ainsi, un parti dominé par la petite bourgeoisie a pu
faire pour la femme tunisienne beaucoup plus qu’une révolution
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paysanne se réclamant du socialisme. Cela nous ameéne a insister
une fois encore sur la centralit¢ du statut de la femme dans la
société traditionnelle arabo-musulmane en rapport avec les normes
de fécondité et sur I’importance stratégique de ce statut dans les
formations sociales arabo-musulmanes » (1977 : 390). Dans le
contexte tunisien, Beaujot (1986) voit dans I’augmentation de I’4ge
moyen au mariage un facteur d’émancipation féminine, a la fois par
I’acquisition d’un statut social supérieur grace a la possibilité d’un
emploi avant le mariage et par un effet direct de maturité¢ plus
grande et donc une égalité accrue dans les relations de couple®™.

. Au-dela de Dexistence méme d’une politique de population
précoce™, la maniére de la concrétiser est primordiale. C’est dans ce
sens que le caractére intégré de la politique de population tunisienne
aux autres domaines socio-économiques est cité¢ fréquemment
comme 1’élément central de sa réussite. Boukhris écrit a ce sujet :
« L’avénement du programme national de planning familial a été le
fruit d’un pari intelligent et d’un engagement déterminé ayant pour
genése une conviction profonde de I’intérét de la maitrise de la
fécondité sur les paramétres socio-économiques du développement »
(1992 : 71). L’ONPFP (1982) met en avant I’ccuvre législative et
sociale qui a constamment entouré la politique de population et
particuliérement la promotion de la femme, la réforme de I’ensei-
gnement qui généralise 1’éducation des filles, I’assouplissement des
dogmes religieux et traditionnels, I’instauration du Code du travail

% 11 faut cependant relativiser,\: méme sur le plan juridique, I’égalité entre les
femmes et les hommes proclamée par le Code du Statut Personnel. Par exemple,
depuis 1973, une Tunisienne musulmane ne peut pas épouser un homme non-
musulman, alors qu’aucune restriction de ce type n’existe pour les hommes.
Dans un autre registre, ce n’est qu’en 1993 que I’article 23 du CSP voit la clause
d’obéissance de la femme a son époux se transformer en une « mutuelle
bienveillance », le mari restant néanmoins le chef de famille. En 1994, selon
Daoud, restent encore pendantes les inégalités devant « les conditions de travail
et de couverture sociale, la liberté pour les mariages interculturels, la question
de la dot et celle de I’héritage » (1994 : 38).

% Safir (2000) insiste sur le « volontarisme politique » des pays du Maghreb
quant a la réduction de la natalité.
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qui interdit le travail des enfants et établit le droit au travail de la
femme au méme titre que ’homme.

L’intégration dont il vient d’€tre question est synonyme de
centralisation. Elle vise a mettre sur pied une politique globale
cohérente, dans laquelle le « citoyen est a la fois fin et moyen »
(Bchir 1998 : 38). Mais cette politique de population a aussi comme
caractéristique d’étre appuyée par une grande quantité de relais
hiérarchiquement emboités, relais qui peuvent finalement tirer parti
des spécificités locales et affiner la stratégie globale. Elle est donc
insérée dans une structure qui est a la fois verticale” et horizon-
tale” : « Nous avons surtout insisté sur 1’importance du facteur que
représente I’instrument politique de mobilisation des masses, lui-
méme reflet d’une situation originale de la Tunisie » (Rouissi,
1977 : 390).

Enfin, un facteur décisif dans le succés de cette politique de
population a été son inscription dans la durée et sa capacité d’adap-
tation, caractéristique bien analysée par Boukhris : « Le programme
a échappé au caractére statique, observé par plusieurs autres
“expériences des pays en développement. Cette dynamique prouve
qu’en plus des assises juridiques et du cadre institutionnel appro-
priés, le programme de planning familial a suivi le méme rythme de
mutation que la population, ce qui lui a permis de faire partie
intégrante du vécu quotidien des habitants. Il s’agit la, de I’une des
raisons les plus profondes du succés de ’expérience tunisienne »
(1992 : 71-72).

*kk

Pour ne pas se limiter aux seuls problémes de management, il nous
a paru essentiel de mettre en perspective la politique de population
tunisienne avec le contexte social qui I’a sous-tendue. Si les moyens

™ Présidence de la République, Conseil de la Population, ONFP, gouvernorats. ..
" Médias, parti, écoles, syndicats, associations...
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techniques mis en ceuvre pour limiter les naissances ont eu un role
non négligeable dans la baisse de la fécondité, force est de constater
que les nombreuses mesures législatives, économiques et sociales
touchant de prés ou de loin la question de la famille ont été le vrai
moteur de cette baisse. Cela est visible dés 1956 avec la création du
Code du Statut Personnel et peu de temps aprés dans les années
1960 avec la série de mesures ayant trait aux questions plus
spécifiquement démographiques. :

C’est assurément dans cette direction qu’il faut chercher les raisons
du succés de la politique de planification familiale de la Tunisie.
Celle-ci a toujours été, avec des degrés de réalisation et d’efficacité
variables selon les époques, intégrée en amont dans des plans de
développement économique et social plus vastes, ciblée en aval sur
des populations précises. Cela signifie que I’offre a le plus souvent
mobilisé non seulement les acteurs de I’ONFP, mais aussi tous les
relais de la vie politique et sociale, fort nombreux et diversifiés
comme nous I’avons vu. Quant a ¢lle, la demande a pu étre bien
analysée par 1’existence de nombreuses enquétes de grande ampleur
et faire I’objet de solutions adaptées. C’est surtout cette conception
intégrée et dynamique de la politique de population tunisienne que
nous retiendrons, c’est-a-dire finaiement son caractére endogéne au
développement économique et social.
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CHAPITRE 5

LA TRANSITION DE LA FECONDITE
AU NIVEAU REGIONAL

L’objet de ce chapitre est d’analyser les facteurs de la modernisation
et de la fécondité au niveau régional, ce qui nous permettra de
renforcer les résultats précédents mais aussi de nous intéresser a une
région particuliére qui s’éloigne de ce schéma de la modernisation
pour en suivre un autre, celui du malthusianisme de pauvreté.

DES TRANSITIONS ]?IFFERENTES
SELON LES REGIONS

En 1966, le gouvernorat de Tunis se distingue clairement avec un
ISF inférieur a 5 enfants par femme, tandis que I’ensemble des
autres gouvernorats ont des indices de fécondité supérieurs a 6
enfants par femme, avec un maximum de 8,5. En 1998, tous les
gouvernorats sont a un stade trés avancé de leur transition de la
fécondité puisque I’ISF y est partout inférieur a trois enfants par
femme.

Entre ces deux dates, les changements démographiques ne se sont
pas déroulés partout de la méme fagon ni au méme rythme (figures
5.1 et 5.2). Alors que les données de 1975 montrent qu’ils avaient
commenceé a se réduire, c’est en 1984 que les écarts inter-régionaux
sont les plus forts. L’ISF est encore de 6,7 enfants par femme a
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Kebili et Tataouine, alors qu’il est déja inférieur a 3 a Tunis. En
1994, on a encore une forte variation des indicateurs de fécondité :
’ISF est maximal & Kasserine (4,3) et minimal a Béja (2,3). Les
différences ne vont vraiment s’atténuer que vers la fin de la décennie
1990.

Le tableau 5.1 montre le stade de la transition de la fécondité selon
la classification de Bongaarts”™ & différentes périodes. Les années
1960 voient ainsi le gouvernorat de Tunis atteindre la phase II, ce
qui se ressent sur la fécondité nationale vu le poids de la capitale
dans la population totale. Dans la décennie suivante, la progression
de la baisse de la fécondité tunisoise se poursuit et Tunis en est 4 la
phase HI lorsque les gouvernorats du Nord et du Nord-Ouest
atteignent le stade II. En 1984, la transition de la fécondit¢ & Tunis
est quasiment achevée au sens de Bongaarts, tandis que cing
gouvernorats du Sud et du Centre-Ouest sont encore dans la phase I
de la transition, c’est-a-dire qu’elle n’a tout simplement pas encore
commencé. Alors que la période 1975-1984 est celle ou les écarts se
creusent, la période 1984-1994 sera au contraire celle qui aboutira
de maniére accélérée a une convergence, si ce n’est encore des taux,
du moins des stades de la transition. En effet, en 1994 tous les
gouvernorats ont atteint la phase HI pour aboutir ensuite trés
rapidement en 1998 a la phase IV qui marque la fin de la transition.

Ce schéma indique dans ses rythmes de progression une opposition
entre les régions du Centre-Ouest et du Sud d’une part, et d’autre
part, celles du Nord, du Nord-Ouest et du Centre-Est. Cette
géographie recouvre-t-clle d’autres inégalités ?

™ Voir la synthése du chapitre 2.
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FIGURE 5. i - INDICE SYNTHETIQUE DE FECONDITE PAR

GOUVERNORAT ENTRE 1966 ET 1994
(Source : recensements)

ISF1966 ISF1975
B 7,65 - 8,46 B 6,80 - 7,42
EEle9s - 7,58 EEl5.56 - 6,33
1483 - 692 1412 - 538
ISF1984 ISF1994

B& 540 - 6,70 B 3,69 - 430
390 - 4,60 EXl298 - 3,51
[T293 - 2,93 236 - 291
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TABLEAU 5.1 - PHASE DE LA TRANSITION DE LA FECONDITE SELON
LES GOUVERNORATS ENTRE 1966 ET 1998
(MODELE DE BONGAARTS, 1982)

1966 1975 1984 1994 1998
Tunis 2 4 4 4

Ariana
Ben Arous
Nabeul
Bizerte
Béja

Le Kef
Sousse
Sfax
Zaghouan
Jendouba
Siliana
Tozeur
Monastir
Kairouan
Mahdia
Gabes
Médenine
Sidi Bou Zid
Kasserine
Gafsa
Kebili
Tataouine

e e T e e T e T e T O e S S e R I e O I N I S I S )
o e = = DN NN WNNDNDNOWWWWWWa S

3
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2

BOW W W W W W W WWWh D DDA DDA AL
S b oD b D A DDA DA DD DR AELA DAL LD ADM

Tunisie 2
Source : d’aprés recensements ; Annuaire statistique 1998
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FIGURE 5.2 - INDICE SYNTHETIQUE DE FECONDITE PAR

GOUVERNORAT EN 1998
(Source : Annuaire statistique 1998)

ISF1998

B23% - 294
EE1216 - 230
B85 - 243

FECONDITE ET DEVELOPPEMENT
SOCIO-ECONOMIQUE

De 1968, date du premier plan d’aménagement du territoire, a la fin
des années 1990, la notion d’équilibre régional domine I’ensemble
des politiques économiques et sociales de la Tunisie. La préoccupa-
tion premicre est d’éviter d’opposer des régions urbaines densément
peuplées et des régions rurales pauvres et désertes. Les politiques
d’aménagement du territoire ont privilégié des investissements de
productivité sur le littoral et des investissements de « rétention de
population » dans les zones rurales (petits barrages et périmétres
irrigués pour I’agriculture, infrastructures sanitaires et scolaires,
chantiers de chomage...), comme frein a I’exode rural. C’est ainsi
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que se sont multipliés les aides sociales et les projets de dévelop-
pement dans les régions de I’intérieur. Visant notamment les popu-
lations démunies, ces projets ont fixé les populations dans des zones
parfois écologiquement fragiles. Mais ces différentes mesures n’ont
pas suffi A rendre homogeéne le processus de développement et tous
les indicateurs montrent une opposition flagrante entre, d’un coté les
régions du Nord-Est et du Centre-Est riches et développées (ayant
tiré profit de I’industrialisation et du « boom » du secteur touris-
tique), de I’autre les régions du Nord-Ouest, du Centre-Ouest et du
Sud, pauvres et rurales. Peut-on expliquer alors les différences de
fécondité par les différences de niveaux de développement écono-
mique ?

Pour tenter de répondre a cette question, nous proposons de détailler
les niveaux atteints par chaque gouvernorat a travers quelques indi-
cateurs classiques de développement. A cette fin, nous présentons
un indicateur synthétique, construit dans une optique comparative
selon une procédure d’agrégation des rangs de classement. Pour
chaque variable, est établi un classement par rang dotant chaque
gouvernorat d’'un nombre-score compris entre 1 et 23, «23»
correspondant a la meilleure place dans le classement général. En
additionnant les scores, on obtient un indice général qui représente
une mesure comparative du développement régional.

Les variables choisies sont censées refléter les conditions socio-
économiques, d’éducation, sanitaires et médicales. Ce sont les
dépenses par personne et par an, le taux d’électrification, le taux
d’analphabétisme et le nombre de médecins pour 100 000 habitants
(CGDR, 1991). Nous avons choisi I’année 1989, date intermédiaire
dans la transition de la fécondité tunisienne, ou les écarts de fécon-
dité demeuraient encore significatifs. Dans la configuration la plus
inégalitaire qui soit, c’est-a-dire pour une région accumulant les
meilleurs scores pour chaque composante et une autre accumulant
les plus mauvais, la fourchette théorique de I’indice synthétique
serait de 4 a 92. Or, c’est précisément ce cas de figure auquel on est
confronté puisque les indices par gouvernorat sont compris entre 7
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et 91 (figure 5.3). Belhedi (1993), dans une étude portant sur I’ana-
lyse régionale de 49 variables sur la période 1980-1989, aboutit a
une classification des coefficients de développement qui retranscrit
le méme résultat. Dans une autre étude (Ministere du Développe-
ment Economique et PNUD, 2000), un travail similaire effectué par
une analyse en composantes principales sur 16 variables socio-
économiques donne, au milieu des années 1990, des résultats sem-
blables en termes de structuration de I’espace régional (figure 5.4).

FIGURE 5.3 - SCORE RELATIF DE DEVELOPPEMENT SOCIO-

ECONOMIQUE PAR GOUVERNORAT EN 1989
(Source : nos calculs d’aprés CGDR, 1991)

Scora

BEs5 - o
E=34 - 54
37 -%

Depuis I’Indépendance, ce sont les régions du Centre-Ouest et du
Nord-Ouest qui ont le moins profité des fruits de la croissance
nationale. Fortement rurales, elles comprennent de nombreuses
« zones d’ombre ». La situation du Sud est quelque peu différente
dans la mesure o cette région a bénéficié d’importantes réalisations
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dans le domaine des infrastructures de base et de couverture
médicale. Si, grice a cela, le Sud affiche une place moyenne de par
son indice de développement, en revanche le niveau de vie de ses
habitants reste proche de celui des régions les plus défavorisées. En
fait, c’est surtout aux régions littorales du Nord-Est et du Centre
qu’a profité la croissance. Bénéficiant de longue date de certains
avantages en termes économiques et géographiques, elles ont su les
faire fructifier, renforgant ainsi leur position hégémonique. Ces
régions, fortement urbanisées, attirent les investissements qui
participent au développement selon un cercle vertueux. Pour une
analyse détaillée du développement régional en Tunisie et son
rapport a I’espace, on trouvera une abondante littérature sur ce
théme chez les géographes (Belhedi, 1982 ; Attia, 1984 ; Davies,
1989 ; Fakhfakh, 1990).

FIGURE 5.4 - LE DEVELOPPEMENT HUMAIN REGIONAL
EN 1994-1995 (AXE 1 ET AXE 2 D’UNE ANALYSE EN COMPOSANTES

PRINCIPALES SUR 16 VARIABLES SOCIO-ECONOMIQUES)
(Source : Ministére du Développement Economique et PNUD, 2000)

M ahdia O B4
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Si I’on compare ces niveaux de développement relatifs au
classement relatif de I’ISF, on constate que, excepté les quatre
gouvernorats du Nord-Ouest, la dispersion autour de la diagonale
est assez faible (figure 5.5), ce qui signifie que la relation inverse
entre le développement économique et le niveau de la fécondité est
observée. Les régions les plus développées, celles du littoral, affi-
chent les indices de fécondité parmi les plus faibles, les régions du
Sud connaissent un niveau de développement moindre et une
fécondité assez forte, la région Centre-Ouest combine un faible
développement économique et une forte fécondité.

FIGURE 5.5 - RANG DE L’INDICE DE DEVELOPPEMENT
SOCIO-ECONOMIQUE EN 1989 ET RANG DE
L’INDICE SYNTHETIQUE DE FECONDITE EN 1991
(Source : nos calculs d’aprés CGDR, 1991)
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La théorie générale de la modernisation, qui semblait bien expliquer
le processus de transition démographique en Tunisie au niveau
national, se révéle encore satisfaisante pour cinq des six grandes
régions. En revanche, que ce soit par son schéma de nuptialité, de
recours a la contraception et bien siir de fécondité, la région du
Nord-Ouest se distingue ¢t attire particuliérement notre attention.

LA TRANSITION DANS LE NORD-OUEST :
UN MALTHUSIANISME DE PAUVRETE ?

« La région du Nord-Ouest de la Tunisie pose le plus grand
paradoxe régional tunisien : cette région agricole réputée
I’'une des plus privilégiées et des plus riches de la Tunisie
est aussi la région humaine la plus pauvre relativement aux
autres régions tunisiennes. [...] De toutes les régions
tunisiennes, les populations du Nord-Ouest sont celles qui
ont été¢ le plus profondément traumatisées, paupérisées et
déracinées au cours de I’évolution récente de la société
tunisienne. L’analyse de ce proces de déstructuration des
hommes et de leur espace ne reléve guére d’une pure
curiosité académique, elle est au contraire absolument
indispensable pour la clarification et la compréhension des
causes profondes du sous-développement régional ».

ATTIA (1986 : 264)

Tournant le dos aux théories de la modernisation, un nombre crois-
sant d’études montrent qu’il peut y avoir aussi une recherche de
limitation des naissances parmi les classes les plus pauvres, non pas
en référence a un processus d’imitation mais 4 une dynamique
propre a la pauvreté. Cette relation entre pauvreté et fécondité a été
étudiée en Afrique (Boserup, 1985 ; Locoh, 1995), en Europe et en
Asie (Chesnais, 1997) ainsi qu’en Amérique latine (Cosio-Zavala,
1995 ; 1999). Dans ce dernier cas, I’auteur parle de « malthusia-
nisme de pauvreté » et note que dans les pays latino-américains,
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« on observe nettement deux modéles de transition démographique :
un modéle équivalent & celui observé dans les sociétés les plus
développées, qui se limite a quelques couches sociales privilégiées et
rapidement modemisées [...]; puis un second modéle totalement
différent qui concerne principalement les couches sociales
défavorisées, qui gardent la plupart des attitudes démographiques
traditionnelles, mais ou la fécondité baisse sous I’influence d’un
malthusianisme induit par les conditions de vie précaires et une offre
abondante de moyens contraceptifs » (Cosio-Zavala, 1995 : 401).
La limitation des naissances chez les populations les plus
défavorisées est une stratégie guidée par un «non-choix » : les
couples mettent fin & leur descendance lorsque la venue d’un enfant
supplémentaire est pergue comme un danger pour la survie
immédiate de leur famille.

Les conditions premiéres et nécessaires au malthusianisme de
pauvreté seraient les suivantes: un contexte socio-économique
défavorable au point que les couples ne puissent que limiter leur
descendance pour préserver leur survie et un contexte institutionnel
qui offre a ces mémes couples des moyens efficaces de réaliser leur
projet de fécondité, c’est-a-dire des moyens de contraception
modernes. Cette grille d’interprétation peut-elle mieux rendre
compte de la situation de la région du Nord-Ouest que celle de la
modernisation ?

Un faible niveau de fécondité

L’atypisme de la région du Nord-Ouest, qui couvre 10 % du
territoire national et regroupe en 1994 quelque 14 % des 8,8
millions de Tunisiens, se révéle encore mieux lorsqu’on associe aux
taux de fécondité régionaux un indice de développement écono-
mique : le niveau de dépense par individu (figure 5.6). Les quatre
gouvernorats qui composent la région du Nord-Ouest (Béja,
Jendouba, Le Kef, Siliana) se distinguent particuliérement. Si I’on
effectue une régression sur les 19 autres régions du pays, on peut
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voir la différence entre la valeur estimée de I’indice de fécondité
dans les gouvernorats du Nord-Ouest et sa valeur réelle (tableau

5.2).

FIGURE 5.6 - INDICE SYNTHETIQUE DE FECONDITE EN 1991 ET
DEPENSE ANNUELLE PAR INDIVIDU EN 1990, PAR GOUVERNORAT

(Source : CGDR, 1991 ; Annuaire statistique 1991)
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TABLEAU 5.2 - ECART ENTRE LA VALEUR ESTIMEE ET LA
VALEUR REELLE DE L’INDICE SYNTHETIQUE DE FECONDITE EN 1991

(NOMBRE D’ENFANTS PAR FEMME)

ISF estimé* ISF observé Ecart

Béja 439 2,40 1,99
Jendouba 4,16 2,82 1,34
Le Kef 4,26 2,78 1,48
Siliana 442 3,13 1,29

Source : nos calculs d’aprés CGDR, 1991 ; Annuaire statistique 1991
* sur la base d’une régression effectuée sur les 19 autres gouvernorats et
le modeéle suivant : ISF = 16, 332 — 1,938 Log Depense ; r=0,73
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Puisque la baisse de la fécondité s’opére de maniere visible au
niveau national depuis les années 1960, il est intéressant de cerner
sa dynamique de maniére différentielle entre le Nord-Ouest et le
reste du pays, afin de voir si la spécificité de la région est apparue
dés le début du processus ou non. La lecture des figures 5.7 et 5.8
est a ce titre évocatrice.

FIGURE 5.7 - TAUX D’URBANISATION ET INDICE SYNTHETIQUE DE

FECONDITE PAR GOUVERNORAT EN 1975
(Source : recensement 1975)
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Déja en 1966, I'ISF dans les gouvernorats de Béja, Jendouba et du
Kef” se situe en dessous de la moyenne nationale, alors méme que
cette derniére est le mélange composite de taux importants dans le
monde rural et d’une transition déja amorcée dans la capitale. Au
recensement de 1975, les quatre gouvernorats du Nord-Ouest se

™ Le gouvernorat de Siliana sera créé en 1975.

159



CHAPITRE 5

distinguent clairement sur la figure 5.7. La constance d’un indice de
fécondité largement en dega de la moyenne au cours des trente
derniéres années témoigne de la forte spécificité de cette région. Si
’on s’en tient & I’aspect transversal de la fécondité récente, on
constate que le gouvernorat de Béja présente en 1994 un ISF de
2,26 enfants par femme qui se révéle inférieur a celui de la capitale
(2,46 pour le district de Tunis). La région du Nord-Ouest dans son
ensemble affiche un ISF de 2,59 pour une moyenne nationale de
2,87 et de 3,70 en milieu rural (INS, 1996b ; ONFP, 1996a). En
1998, I’ensemble de la région du Nord-Ouest aurait atteint un ISF
de 1,90 contre 2,09 pour Tunis (Annuaire statistique 1998).
Pourtant, comme en attestent quelques indicateurs complémentaires
jugés représentatifs de la modernisation (tableau 5.3), les gouverno-
rats du Nord-Ouest sont loin d’étre les mieux placés dans le champ
de la compétition économique moderne.

TABLEAU 5.3 - QUELQUES INDICATEURS COMPARATIFS DE
DEVELOPPEMENT ECONOMIQUE VERS LE DEBUT DES ANNEES 1990

Béja  Jendouba Le  Siliana Tunisie
Kef

Ménages vivant en milieu non communal 59,4 74,0 50,9 65,9 35,9
(%) 1994
Ménages ayant 1'eau au robinet (%) 1994 54,7 38,4 50,5 41,6 69,1

Meénages ayant |’électricité (%) 1994 80,6 76,2 76,2 70,5 85,9
Meénages ayant le téléphone (%) 1994 5,4 6,9 6,5 50 15,2
Meénages éloignés de plus de 2 km de 30,8 37,1 30,7 359 57
I’école primaire (%) 1994

Dépense moyenne annuelle par personne 2689 2971 2696 2650 4033
(dinars) 1990

Nombre de lits d’hdpitaux pour 1 000 1,60 1,27 1,73 1,08 1,77
habitants 1994

Actifs dans le secteur agricole (%) 1989 47,4 384 323 36,0 25,8
Taux de chdmage (%) 1989 13,6 21,7 18,5 22,2 15,3

Source : recensement 1994 ; Enquéte Nationale sur le Budget et la Consom-
mation des Ménages (INS, 1993) ; Annuaire statistique 1994 ; ENPE 1989
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FIGURE 5.8 - COMPARAISON DE L’EVOLUTION DE L INDICE
SYNTHETIQUE DE FECONDITE ENTRE PLUSIEURS GOUVERNORATS
DE 1966 A 1994

(Source : recensements)
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La situation défavorisée de la région du Nord-Ouest nous améne,
pour expliquer ce bas niveau de fécondité, a tester I’hypothése du
malthusianisme de pauvreté. Les deux questions que 1’on doit se
poser si I’on se reporte a sa définition exposée précédemment sont
les suivantes : :

- quelles sont les caractéristiques socio-économiques particulié- -
res 4 la région qui peuvent expliquer que les couples aient de
tels comportements de limitation des naissances ?

- quelle a ét€ et quelle est I’offre de planification familiale et
comment a-t-elle répondu a la demande des couples ?
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Un faible développement économique

L’optique privilégiée ici sera toujours celle de la famille comme
unité de production et de reproduction. Ainsi, nous allons voir
comment les transformations déja anciennes des processus de
production de la région du Nord-Ouest ont modifié¢ en profondeur
’organisation et la division familiales du travail, et en conséquence
les structures familiales.

«Le taux trés faible [de fécondité] de Jendouba coincide avec
certaines caractéristiques particuliéres de ce gouvernorat, ou
coexistent d’une part une paysannerie traditionnelle en surnombre
dans des zones montagneuses difficiles, d’autre part un sous-
prolétariat agricole dans la plaine de la Mejerda qui souffre d’un
sous-emploi record dans le pays » notait déja en 1973 un collectif
d’étude (Groupe Huit, 1973 : 315).

Pourtant, le Nord-Ouest est une région pluvieuse dont la moitié des
terres sont labourables et de bonne qualité. Principale productrice de
céréales de la Tunisie, cette région naturellement plutdt bien dotée a
une vocation essentiellement agricole. Mais, historiquement, les
systémes successifs de répartition des terres font que des inégalités
trés fortes existent et que les terres de bonne qualité sont attribuées
a une part numériquement peu importante de la population.

Déja, avant la colonisation frangaise en 1881, le bey™ avait annexé
les terres des plaines pour en distribuer une partie aux notables
tunisois. Les paysans, qui exploitaient alors ces terres dans
I’indivision™, sont devenus khames, c’est-a-dire métayers au quint,
pour le compte de ces grands propriétaires citadins absents (Ben Zid
et Elloumi, 1993). Pour ne pas se soumettre au systéme du

™ Représentant de 1’Etat. La Tunisie a été sous contrdle de 1’empire ottoman
entre 1574 et 1881.

7 L unité d’exploitation était le henchir, d’une superficie pouvant aller jusqu’a
3 000 ha.
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métayage et a I’assujettissement aux lourds impdts, une partie des
paysans des plaines allérent se réfugier dans les zones montagneuses
forestiéres au nord de la région. Durant la premiére moiti¢ du XX°
siécle, ce sont les colons frangais et toujours les puissants citadins
qui détenaient les terres. De métayers, les paysans devinrent
salariés, mais la mécanisation croissante offrait de moins en moins .
d’emplois et D’exode rural massif commenga. La encore, les
montagnes furent le refuge de ces paysans, éleveurs pour la plupart,
qui revenaient de temps a autre se faire employer dans les plaines au
plus fort de I’activité agricole.

Pendant la politique de collectivisation, les éleveurs se sont vus
ensuite dépossédés de leur bétail, souvent leur seule richesse, a la
suite d’une loi visant & protéger la forét de la dégradation
occasionnée par les animaux. Le blocage des prix des produits
agricoles, s’il a favorisé les zones urbaines, a empéché une frange
de la paysannerie de se développer, en raison des dégradations des
termes de 1’échange. Le résultat des coopératives ne fut pas a la
hauteur des ambitions et, au début des années 1970, la pauvreté eut
comme conséquence une nouvelle vague d’exode rural massif, vers
la capitale cette fois. Depuis 1’Indépendance, la région du Nord-
Ouest connait des soldes migratoires réguliérement négatifs (tableau
5.4) et une situation économique (tableau 5.5) qui la classe parmi
les régions déshéritées du pays™.

Cette situation inquiéta les pouvoirs publics qui mirent en place, dés
les années 1970, des projets de développement rural pour lutter
contre la pauvreté. Mais les objectifs visés étaient plus de nature a
prendre en charge les populations du Nord-Ouest qu’a créer un
véritable développement économique de la région. Alors que le
développement national était fondé sur I’industrialisation, le Nord-

7 «C’est dans la région du Nord-Ouest puis dans celle du Centre-Ouest que
I’incidence de la pauvreté est la plus élevée. Environ 40% des ménages urbains
et les deux tiers des ménages ruraux les plus pauvres vivent dans ces deux
régions, caractérisées par des terres en pente et par leur éloignement des pdles
urbains dynamiques du littoral » (World Bank, 1995 : 14).
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Ouest restait cantonné a des activités agricoles, totalement dépourvu
de secteurs industriel et tertiaire. L’investissement n’étant pas
encouragé en raison de I’absence d’infrastructures, in fine, la région
demeurait essentiellement agricole.

TABLEAU 5.4 - SOLDE MIGRATOIRE NET PAR GRANDE REGION
ENTRE 1956 ET 1994

1956- 1966- 1969-  1975-  1979-  1984- 1989-

1966 1971 1975 1980 1984 1989 1994
District de Tunis 191819 - 86894 40100 16300 45400 15700 47794
Nord-Est -22150 -3758 -10300 -5600 -6400 -8100 -285
Nord-Ouest -40916 -33905 -31800 -23700 -36600 -18200 -35896
Centre-Ouest 16495 -14379 <3400 6200 -12500 -5000 -23931
Centre-Est -59418 33654 6100 10400 8800 15300 18645
Sud-Ouest 4518 -22869  -2500  -1000 -300 1300  -3595
Sud-Est -90338 -45637 1800 9800 1600  -1000  -2732
Total 0 0 0 0 0 0 0

Source : recensements ; ENPE 1980 ; ENPE 1989

TABLEAU 5.5 - PROPORTION DE PAUVRES PAR GRANDE REGION

EN 1990 (%)
Rural Urbain Ensemble
District de Tunis 40 43 42
Nord-Est 3,9 49 4.5
Nord-Ouest 7.4 16,0 10,2
Centre-Ouest 8.3 15,7 10,3
Centre-Est 4.5 43 44
Sud 1,9 11,9 8,1
Tunisie 5,7 7.3 6,7

Source : INS, 1993

Les actions de développement consistaient en réalité 4 assister ces
populations, en les embauchant sur des « chantiers de chomage »,
appelés ensuite « chantiers de lutte contre le sous-développement »,
dont I’objectif était de construire des pistes, réaliser des plantations,
des boisements, effectuer des travaux anti-érosifs etc., en échange
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d’une rémunération journaliére bien en de¢d du salaire minimum
garanti. A coté d’une agriculture peu rentable pour la grande
majorité des paysans, ces chantiers constituent souvent la seule
alternative locale.

En milieu urbain, la création de p6les et d’emplois administratifs
dans les années 1980 a drainé dans son sillage la création de
nombreux commerces et petits boulots, accaparés par les « déraci-
nés ruraux », selon ’expression de Attia (1986). Si ces pdles
urbains connaissent une forte croissance, c¢’est davantage a travers
un processus de repli des paysans que grice a une dynamique
interne de développement. Ils n’ont été le plus souvent que des
‘villes-relais vers Tunis.

Pour résumer, les caractéristiques socio-économiques essentielles de
la région du Nord-Ouest sont les suivantes :

- la région est essentiellement agricole ; elle se divise en grandes
exploitations en plaine et micro-exploitations dans les zones
montagneuses forestiéres ;

- les grandes exploitations en plaine sont trés mécanisées et ne
réclament de la main-d’ceuvre que ponctuellement, elles ne sont
donc pas pourvoyeuses d’emplois stables ;

- les petites exploitations des zones montagneuses ne sont pas
rentables ; le milieu naturel pourrait étre exploité davantage,
mais un Code forestier assez draconien réserve les produits de
la forét a I’Etat ou & des gros concessionnaires ;

- un taux de chomage élevé, le taux de pauvreté le plus fort du
pays, un exode rural massif et une émigration importante
caractérisent les populations de cette région ; .

- de nombreux auteurs n’hésitent pas a qualifier les actifs de
cette région de « réserve de main-d’ceuvre » pour les zones
développées du littoral et de la capitale ;

- les termes de « mentalité d’assistés » ou de « dépendants »
reviennent aussi souvent dans la littérature socio-économique
pour qualifier I’attitude des habitants du Nord-Ouest, dont une

165



CHAPITRE 5

part non négligeable des revenus provient des projets de
développement.

Evolution des structures familiales

Les interactions entre le développement socio-économique et les
structures familiales avaient été mises en exergue dans le cas
tunisien il y a déja 25 ans : « La pénétration de la mécanisation dans
la petite exploitation, par la location des services des agriculteurs
moyens ou grands, risque d’avoir les répercussions les plus néfastes.
En effet, dans ce cas les engins mécaniques sont utilisés exclusive-
ment pour les travaux de labour et, de plus en plus, pour la récolte,
sans qu’il y ait en méme temps 1’adoption d’autres améliorations
culturales (fertilisants, désherbage...). On va inéluctablement, et
sans contrepartie a une rupture de I’organisation de ce travail de
I’exploitation familiale et 4 un effritement des systémes coutumiers
d’entraide, ou de prestations et de services entre petits agriculteurs,
qui constituent un facteur d’équilibre et de fixation »”".

Ces changements dans le mode organisationnel de la production
économique, plus précisément agricole, ont donc eu des effets trés
significatifs sur les structures familiales. Le principal est la fin de la
cohabitation de toute la famille sur le lieu de travail et de vie, en
’occurrence I’exploitation agricole. Le métayage, le salariat et I’em-
ploi saisonnier ont mis a jour de nouvelles formes résidentielles et de
déplacement. L’homme seul, un noyau familial, un enfant, peuvent
ou doivent partir en migration, temporairement ou définitivement,
pour vendre leur force de travail. C’est donc 4 un détachement du
groupe que ces nouvelles formes d’emploi ont abouti (Ben Salem,
1990) et c’est sans doute dans la région du Nord-Ouest que ce phé-
nomene a ét€ le plus vif. Dans le Sud, la politique de sédentarisation

77 Gambau H., 1974, « Pour une politique de I’emploi en Tunisie », Rapport de
la mission PNUD, Ministére du Plan, Tunis ; cité par Dimassi et Zaiem (1982 :
28).

166



LA TRANSITION AU NIVEAU REGIONAL

a regroupé les familles sans en séparer les membres et, en outre, une
tradition forte de migrations existait déja de longue date, en
symbiose avec une économie familiale qui reposait en partie sur les
revenus des migrations. Les structures familiales des populations du
littoral n’ont pas connu non plus de tels changements lors du XX°
siécle.

L’intervention de ’Etat dans la région du Nord-Ouest n’est peut-
étre pas seulement le résultat de la pauvreté et de I’absence
d’opportunités économiques locales, mais pourrait Etre le prolon-
gement direct d’une politique plus générale visant 4 construire un
nouvel Etat-nation, qui chercherait a dialoguer directement avec ses
citoyens sans passer par le relais de la famille, jugée comme un
quasi-concurrent du pouvoir étatique. C’est dans ce sens que
Camilleri écrit que « I’Etat essaie de soutirer  la famille une trans-
cendance qui géne la sienne » (1967 : 27). Depuis ’Indépendance,
c’est ’intervention étatique qui est synonyme de modemité, et a
contrario la famille est pergue comme conservatrice. Camilleri voit
dans cet antagonisme, 1’émergence d’un nouveau modéle de famille :
« la famille-coopérative », aux structures patriarcales et au fonc-
tionnement conjugal. 1l apparait que ce qualificatif semble bien
convenir, comme idéal-type, aux familles du Nord-Ouest. En effet,
celles—ci ne ressemblent ni aux familles urbaines (structure nucléaire
et départ tardif mais définitif des enfants) ni aux familles élargies du
Sud. '

Les stratégies familiales du Nord-Ouest sont en conséquence
originales par rapport au reste du pays. Dans cette région, il n’existe
véritablement ni culture de la migration™ ni stratégies anciennes de
pluniactivité. Ces populations doivent donc créer de nouveaux
modéles économiques pour assurer leur survie. Nous avons vu que

® Si des réseaux migratoires existent, ceux-ci sont récents et moins bien
organisés que ceux des régions du Sud, ol la migration et les échanges entre
sédentaires et nomades ont été le véritable moteur de ’économie durant des
siécles.
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la délocalisation de la main-d’ceuvre en était une composante
importante, 1’autre étant I’insertion croissante des femmes rurales
sur le marché du travail salarié. La division sexuelle du travail a en
effet grandement évolué ces derni¢res décennies. Occupé sur les
chantiers de chdmage ou parti en migration, le chef de famille laisse
de plus en plus souvent les prérogatives de la micro-exploitation
agricole a sa femme. Traditionnellement, les troupeaux sont gardés
par les femmes ou les enfants. Les femmes s’occupent aussi de
récolter le bois nécessaire a la cuisine et au chauffage, et elles vont
chercher I’eau. Mais surtout, I’emploi salari¢ des jeunes femmes est
devenu un phénoméne de société qui n’a pas été neutre dans les
changements familiaux. Premi¢rement, par un effet direct, le fait
que les filles concourent de maniére importante, voire unique, a la
formation du revenu familial, et qu’elles partent en migration dans
des zones urbanisées, a des répercussions sur leur statut. La fille,
que I’on cherchait a marier le plus t6t possible, devient pourvoyeuse
potentielle de revenus substantiels. Deuxiémement, le fait qu’une
fille puisse subvenir seule, aux besoins de la famille, et a fortiori
aux siens propres, est une idée nouvelle qui révolutionne la percep-
tion traditionnelle arabo-musulmane de la femme confinée dans son
espace domestique privé. L’émancipation, méme théorique et sur le
seul plan économique, de la femme, et les idées auxquelles elle est
confrontée en milieu urbain élargissent sa sphére d’influence de la
reproduction a celle de la production.

C’est ainsi que, malgré I’effet de réputation négative attachée a cette
pratique, de nombreux chefs de ménage de la Kroumirie” n’hésitent
pas a envoyer leurs filles comme employées de maison a Tunis ou
dans d’autres grandes villes. La région est connue pour ses domesti-
ques et, contre-exemple a I’inorganisation de la migration dans le
Nord-Ouest, un réseau migratoire s’est mis en place pour faciliter la
rencontre de 1’offre et de la demande a travers des agents intermé-
diaires®®. Quittant leur région d’origine a partir de 1’age de 10-12

™ Région montagneuse et forestiére du Nord-Ouest.
¥ Voir Sandron (1995b).
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ans, les jeunes filles peuvent ne revenir que vers 25-30 ans, retar-
dant d’autant leur entrée en vie maritale et en vie féconde.

En 1994, ’dge moyen au premier mariage des populations du Nord-
Ouest est légérement supérieur a la moyenne nationale qui inclut,
rappelons-le, plus de la moitié de population urbaine®. 11 en est de
méme pour les taux de célibat (tableau 5.6). Au phénoméne de
retour tardif des filles émigrées, vient se greffer ’obligation pour
d’autres de s’occuper sur place de leurs parents et donc de renoncer
au mariage jusqu’a un age élevé, voire définitivement.

TABLEAU 5.6 - PROPORTION DE FEMMES CELIBATAIRES PAR
GROUPE D’AGES EN 1994 (%)

15-19 20-24 2529 30-34 35-39 4044 4549 S50ans Total

ans ans ans ans ans ans ans et +
Nord-Ouest 1000 763 370 186 62 84 30 36 376
Tunisie 974 731 355 189 60 48 25 20 353

Source : ETSME 1994

La valeur de ’enfant féminin a donc changé avec les mutations
sociales, économiques et culturelles qu’a connues la région du Nord-
Ouest. Adnan (1997) décrit la méme situation au Bangladesh. Sous
la pression de la pauvreté, le statut de la fille a évolué. Elle sort de
son espace domestique pour entrer dans la sphére de la production.
Si un nombre croissant de familles s’appuient sur les revenus de
leurs filles pour subsister, la valeur économique de la fille sera donc
«a la hausse ». Dans la logique ancienne, les parents préféraient
avoir des gargons plutdt que des filles et raisonnaient en fonction de

8 26,8 ans pour les femmes dans le Nord-Ouest contre 26,5 ans en Tunisie,
respectivement 30,3 ans et 30,1 ans pour les hommes (ONFP, 1996a).
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la descendance survivante de gargons, ce qui explique une fécondité
plus forte que celle désirée™.

Dans les zones rurales des pays en développement, cette idée est
synthétisée par le courant « Land Labour Demand Hypothesis »
dont I’hypothése est la suivante : les ménages contrdlent leur
fécondité en fonction de leur besoin en main-d’ceuvre sur ’exploita-
tion agricole, les enfants constituant 1’essentiel de cette main-
d’ceuvre (Cain, 1984)®. Dans le cas de la région du Nord-Ouest, il
est clair que, plus qu’ailleurs dans le pays, la réduction des
superficies des terres et des titres de propriété a eu un impact négatif
sur les conditions de vie des paysans, et sans doute aussi sur la
fécondité : point besoin d’enfants nombreux pour faire fonctionner
une micro-exploitation. L’interdiction de I’élevage, dans les années
collectivistes, a pu jouer dans le méme sens, la garde des troupeaux
étant traditionnellement dévolue aux enfants.

~ L’ensemble des facteurs économiques et leurs implications sur les
stratégies familiales mettent en avant le caractére impérieux d’une
fécondité réduite des classes les plus pauvres®. Mais, a ces

8 Adnan considére comme crucial dans la baisse de la fécondité au Bangladesh
ce déclin de la préférence pour les fils : « ... toutes choses égales par ailleurs, les
parents préférent avoir un gargon plutét qu’une fille. La logique de cette
supposition voulait que le nombre effectif d’enfants dépende du nombre de fils
survivants. Puisque les filles ne sont pas prises en compte, les taux de fécondité
doivent atteindre environ le double de ce qu’ils seraient si les parents désiraient
autant les filles que les gargons » (1997 : 65).

% Pour une synthése, voir Gastineau (2001a).

# Dans le cas du Bangladesh, Adnan décrit ce principe de la maniére suivante :
«Le caracteére dysfonctionnel d’une haute fécondité pour les pauvres était mis
davantage en lumiére par un ensemble de facteurs dissuasifs qui frappaient ceux
qui ne voulaient pas ou ne pouvaient pas s’adapter a leur pauvreté en réduisant
leur fécondité. A 1a limite, I’incapacité de se procurer un revenu de subsistance
pouvait signifier la menace de dépérissement, susceptible de conduire &
I’extinction des familles. Méme sans en arriver & cette extrémité, on pouvait
s’attendre 4 voir la malnutrition et la morbidité s’aggraver, avec également des
effets négatifs sur la fécondité » (1997 : 72). Cette formulation n’est pas sans
rappeler les freins répressifs de Malthus,
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situations de pauvreté, sont souvent associés des facteurs ne
permettant pas facilement la réalisation effective de la limitation de
la fécondité, comme la méconnaissance des méthodes contraceptives
et leur cofit trop élevé. C’est pourquoi les mécanismes de demande
doivent étre analysés en rapport avec ceux de I’offre et du contexte
social qui les réprime ou au contraire les stimule. Selon cette
acception, la mise a disposition de moyens contraceptifs et le
discours officiel sur la limitation des naissances sont des variables
essentielles pour comprendre la baisse de la fécondité en contexte de
pauvreté (Cosio-Zavala, 1999).

Le planning familial
Une région « pilote »

Dans la mise en place de la politique de planification familiale
tunisienne, la région du Nord-Ouest a joué un rdle particulier eu
égard aux sollicitudes particuliéres dont elle a fait I’objet. En 1970,
les centres de PMI sont localisés dans les grandes villes et ce sont
donc surtout les gouvernorats les plus urbanisés et développés qui
ont profit¢ de ces nouvelles structures. Le Nord-Est est particu-
lierement bien équipé : & Tunis, Bizerte et Nabeul, on compte 35 des
81 centres de PMI, soit un centre pour un peu plus de 9 600 femmes
en age de procréer. L’est du pays, dont le littoral est trés urbanisé,
concentre aussi une grande partie des moyens, avec neuf centres a
Sousse, six a Sfax, six a Gabés et trois 3 Médenine, soit, pour le
Centre-Est et le Sud-Est, un centre PMI pour 13 400 femmes de 15
a 49 ans. En revanche, les régions du Centre-Ouest et du Sud-
Ouest, régions pauvres et enclavées, n’ont bénéficié que de trés peu
de moyens, puisque avec huit centres, le rapport entre le nombre de
femmes en 4ge de reproduction et le nombre de structures PMI y est
de I’ordre de 22 900. La zone du Nord-Ouest, aussi défavorisée et
peu urbanisée que les deux précédentes, a été mieux lotie. En 1970,
quatorze centres de PMI y sont ouverts, soit 13 800 clientes
potentielles par structure (ONPFP, 1970).
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Si les structures, le personnel et les actions du planning familial ont
d’abord été orientés vers les zones urbaines, dés 1968 des « équipes
mobiles » ont été¢ formées pour atteindre les populations éparses,
mais leur effectif reste modeste. Des « cliniques mobiles » visitent
les centres de soins de base dans les campagnes pour poser et
assurer le suivi des stérilets. Tous les centres de soins de base
ruraux n’assurent pas des prestations de planification familiale, 1a
encore c’est souvent dans les zones les plus favorisées et les plus
accessibles que ces nouveaux services se développent. Le gouverno-
rat ou ce type de prestation est le plus important est celui de Tunis
(quinze centres ruraux) ou ne vivent pourtant que 4 % des femmes
rurales tunisiennes en age de procréer. De méme, dans la région de
Sousse, qui est la plus urbanisée apres celle de Tunis, les centres
dits « ruraux » sont relativement nombreux a €tre actifs en mati¢re
de planification familiale.

Une fois de plus, dans ce schéma d’ensemble, la situation de la
région du Nord-Ouest apparait particuliére. En 1966, c’est la région
dont le taux d’urbanisation est le plus faible (16 %), une grande
partie de la région est enclavée et sous-développée, mais les centres
de soins de base ruraux y ont trés tot dispensé des visites de
planning familial, malgré des difficultés importantes d’approvision-
nement et de déplacement des populations. En 1970, plus d’un quart
des dispensaires ruraux ayant une activité de planification familiale
en Tunisie (26 sur 100) sont implantés dans le Nord-Ouest. A titre
de comparaison, tandis que 21 % des femmes rurales tunisiennes en
age de procréer vivent dans les trois gouvernorats du Sud - Gabes,
Gafsa et Médenine -, elles ont a leur disposition seulement 13 % des
centres ruraux de planification familiale (ONPFP, 1970).

La micro-histoire peut aussi avoir son importance. Localement,
I’hdpital régional de Béja s’est révélé étre trés actif. Un service
réservé aux femmes qui veulent avorter ou se faire stériliser a été
créé en 1970. En 1976, le médecin-chef du département de
chirurgie, coordinateur du planning familial a Béja, se forme aux
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techniques de la microchirurgie en matiére de stérilisation et équipe
alors son service de matériel « ultramoderne » (Bouchiha, 1977).

La stérilisation a longtemps été présentée comme la méthode idéale
pour les femmes isolées qui ont des difficultés a s’approvisionner en
contraception et & répondre aux visites de contrdle que nécessite
’usage de la pilule ou du stérilet. Les différents efforts engagés par
I’hépital de Béja en matiére de planification familiale ont suivi les
orientations nationales des planificateurs, qui ont promu cette
méthode jusqu’au milieu des années 1980. Les résultats ont été
probants trés rapidement puisque dés 1970, ’'hopital de Béja est cité
en exemple pour avoir réalisé a lui seul le tiers des stérilisations
pratiquées en Tunisie cette méme année (ONPFP, 1970).

Dans le pays, I’offre de planification s’est donc d’abord organisée et
diffusée dans les grands centres urbains, dans les gouvernorats
économiquement les plus développés, sauf dans le Nord-Ouest ou
rapidement les femmes rurales ont constitué une « population
cible ». Cette région pauvre et enclavée semble avoir trés tot bénéfi-
cié de moyens supérieurs & ceux mis a la disposition d’autres
régions aussi peu développées, voire de moyens supérieurs a
certaines plus développées. Dans beaucoup d’autres régions rurales,
les centres de planification n’ont réellement fait leur apparition que
dans les années 1980. Depuis cette date, les moyens mis en ceuvre
ont beaucoup augmenté. Les centres visités par les équipes mobiles
sont ainsi passés de 615 en 1982 a 1 025 en 1990 et les centres
fixes de 159 en 1982 a 960 en 1995 (ONFP, 1997a). L’ évolution
des infrastructures est restée relativement favorable a la région du
Nord-Ouest si on la compare a celle des gouvernorats du Centre-
Ouest (Kasserine, Kairouan, Sidi Bou Zid) et a certains gouverno-
rats du Sud (Tataouine, Médenine et Kebili). Actuellement, ces six
derniers gouvernorats manquent de personnel et de structures spé-
cialisés dans la santé maternelle (sages-femmes et lits de maternité).
Les centres de santé de base sont des structures importantes dans les
régions rurales car ce sont souvent les seuls lieux ou les femmes
¢loignées des hopitaux et des pharmacies peuvent se procurer une
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contraception. Au sein de ces régions rurales, on notera un nombre
proportionnellement important de centres dans le Nord-Ouest : en
1995, on compte un centre pour 3 693 habitants, alors que dans le
Centre-Ouest, région au taux d’urbanisation encore plus faible, un
centre fonctionne pour 4 713 habitants (Ministére de la Santé
publique, 1996).

Une pratique contraceptive importante

En matiére de pratique contraceptive, la région du Nord-Ouest se
distingue dés les années 1960 puisque, sur les treize gouvernorats
que compte le pays a cette époque, les trois du Nord-Ouest sont
dans les six premiéres places en matiére d’utilisation de moyens
contraceptifs disponibles et efficaces (tableau 5.7).

TABLEAU 5.7 - PROPORTION DE FEMMES MARIEES AYANT FAIT
UNE INSERTION DE DIU OU UNE LIGATURE DES TROMPES
DURANT LA PERIODE 1964-1970

Gouvemnorat %

Tunis 24,2
Béja 21,6
Bizerte 16,3
Le Kef 15,4
Sfax 15,1
Jendouba 14,2
Gabes 12,2
Sousse 12,1
Nabeul 10,4
Kairouan 9,7
Kasserine 6,1

Gafsa 4,6
Meédenine 2,7

Tunisie 13,9

Source : ONPFP, 1971
" En italique figurent les gouvernorats du Nord-Ouest
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Si, en 1978, la connaissance des méthodes est quasi générale, leur
utilisation varie encore beaucoup selon les populations. Les
différences régionales sont trés importantes, les taux de pratique
contraceptive dans le sud et le centre de la Tunisie sont faibles,
respectivement 29 % et 15 %. Dans les gouvernorats les plus
urbanisés, plus de la moitié des femmes non célibataires de 15 a 49
ans utilisent une contraception, plus précisément 51% dans la région
du Nord-Est, 52% dans celle du Centre-Est et 58% dans le district
de Tunis (ONPFP, 1982). Dans la région du Nord-Ouest, le taux de
pratique contraceptive est de 40 % ; il est donc largement supérieur
a celui des régions dont les indicateurs socio-économiques (revenu
moyen, scolarisation, urbanisation...) sont comparables, c’est-a-dire
le Centre-Ouest et le Sud.

En 1988, toutes les femmes connaissent au moins une méthode
contraceptive mais seule la moitié d’entre elles en utilisent une.
Comme en 1978, les taux de pratique contraceptive sont corrélés au
niveau d’instruction et au niveau de vie. Ils varient beaucoup d’une
région a I’autre, de 31,5 % dans le Centre-Ouest a 63,9 % a Tunis,
le Nord-Ouest affichant un taux de pratique de 51,3 %. Si les
femmes urbaines du Nord-Ouest affichent un taux de prévalence
similaire a celui du pays (61 %), les femmes rurales de cette région
se distinguent par un taux de contraception égal a 44 %, a comparer
avec la moyenne rurale nationale de 35 %. C’est donc en milieu
rural que se situent les facteurs qui expliquent la spécificité du
Nord-Ouest en matiere de planification familiale. La diffusion de la
contraception a touché une proportion non négligeable des femmes
les plus pauvres : en 1988, plus de la moitié des femmes vivant dans
des conditions précaires® avaient déja utilisé au moins une fois une
méthode contraceptive moderne. La parité au moment de la premiére
utilisation de ces femmes défavorisées est particuliérement faible
puisqu’elle est de 3,5 enfants contre 4,7 pour I’ensemble des
femmes.

% Définies par un habitat dont le toit est en branchage ou enduit, et ne possédant
pas d’eau courante (EDS 1988).
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Depuis le début du programme de planification familiale, la
demande de contraception dans cette région a donc été relativement
forte, comparée aux régions de niveau de développement proche.
Une seconde spécificité de la demande du Nord-Ouest réside dans le
profil des utilisatrices et dans le choix des méthodes. Les « moyens
plus ou moins coercitifs » (Chaker, 1971 : 105) appliqués pendant
la premiére phase du programme, ou & I’inverse les gratifications
(en vétement, en nourriture) distribuées aux femmes acceptant une
contraception, n’ont été que ponctuels et par conséquent n’expli-
quent pas la forte utilisation de contraception constatée depuis le
début des années 1970 dans le Nord-Ouest. Si la demande a été trés
précoce dans cette région, dés les années 1970, c’est aussi parce que
la contraception n’est plus un tabou dans ces zones rurales. Les
méthodes d’arrét (stérilet et stérilisation) sont les plus diffusées. En
1988, c’est dans la région du Nord-Ouest que la proportion de
femmes stérilisées est la plus élevée, puisqu’en milieu rural, elles
sont 16 % a I’étre contre 11 % au niveau national. Dans la région,
36 % des utilisatrices rurales de contraception ont subi une ligature
des trompes (EDS 1988), méthode qui a été adressée aux femmes
les plus pauvres, les moins éduquées, les plus isolées.

TABLEAU 5.8 - REPARTITION DES FEMMES ACTUELLEMENT
MARIEES SELON LA METHODE CONTRACEPTIVE UTILISEE ET SELON
LA REGION EN 1988

% utilisant une % utilisant une Ecart
méthode quelconque  méthode moderne *

Tunis 63,9 51,5 124
Nord-Est 57,1 413 15,8
Nord-Ouest 51,3 48,9 24
Centre-Ouest 31,5 27,3 42
Centre-Est 48,8 38,0 10,8
Sud 41,4 32,6 838
Tunisie 49.8 404 94

Source : EDS 1988
* pilule, DIU, préservatifs, stérilisation, méthodes locales...
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Méme si les femmes du Nord-Ouest ne se distinguent pas
spécialement en matiére de réception et d’acceptation des messages
en provenance du planning familial, comme le montre I’Enquéte
Démographique et de Santé de 1988, en revanche ce sont ces
femmes qui utilisent le plus les méthodes modernes (tableau 5.8).

L’importance du recours aux méthodes modemes des régions les
plus pauvres, et en particulier du Nord-Ouest, indique quelques
pistes de réflexion. D’abord, elle montre que 1’offre de planification
familiale a ici une influence réelle sur le choix de la méthode
contraceptive adoptée, que ce soit 4 travers les aides matérielles ou
les idéaux de descendance préconisés. Pression sociale et ignorance
des femmes non instruites peuvent expliquer les réticences de
certaines a utiliser des méthodes traditionnelles. Ceci n’est pas vrai
dans les milieux urbains. Ensuite, on peut penser que les moyens
mis en place pour promouvoir les centres de santé de base et les
centres de PMI ont eu un rdle éducatif quant a la médicalisation de
la contraception. Enfin, une conjecture sur ce dernier point est que
les populations du Nord-Ouest étaient davantage ouvertes a la
médicalisation, a travers la présence de nombreux médecins qui,
pendant la période coloniale, ont parcouru la région pour étudier la
tuberculose et le paludisme qui sévissaient dans la région. L’adop-
tion plus rapide que dans les autres zones rurales de I’accouchement
a I’hopital en lieu et place des matrones traditionnelles viendrait
appuyer cette idée™.

Kk

& Entre 1984 et 1988, 52,1 % des naissances survenues dans la région du Nord-
Ouest ont donné lieu & une surveillance prénatale par un médecin ou une sage-
femme, contre 39,1 % dans le Centre-Ouest et 42,0 % dans le Sud. Pour
I’accouchement lui-méme, les médecins ou sages-femmes étaient présents dans
59,4 % des cas dans le Nord-Ouest, contre respectivement 47,1 % et 51,3 % des
cas dans le Centre-Cuest et le Sud (EDS 1988).
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Si I’on confronte le niveau de développement économique a I’indice
synthétique de fécondité dans les gouvernorats tunisiens, la relation
inverse entre degré de développement et niveau de la fécondité est
observée a I’exception notable de la région du Nord-Ouest, ou
pauvreté et faible fécondité coexistent, ce qui suggére d’autres
mécanismes au centre de la baisse de la fécondité que ceux de la
modernisation. Au centre de ces mécanismes, les bouleversements
des systémes de production familiale, vers le milieu du XIX® siécle,
qui ont abouti 3 de nouveaux réles pour la famille et pour les
individus au sein de la famille, et & un changement dans la
perception du statut de la femme et de la fille. Celles-ci, sous
I’impulsion d’une situation économique trés difficile, ne sont plus
cantonnées dans la sphére de la reproduction et dans I’espace
domestique mais participent de maniére accrue a la formation du
revenu familial. La valeur de I’enfant a changé, le besoin en bras
n’est plus nécessaire dans une économie de micro-exploitations
agricoles. Relayée par une politique trés active de I’Etat tunisien en
matiére de planification familiale dans cette région du Nord-Ouest,
la réduction de la fécondité souhaitée par les ménages a pu étre
concrétisée dans des conditions favorables. Il apparait que, dans un
contexte de pauvreté, cet aspect d’assistance médicale est trés
important, aussi bien dans ses composantes techniques
qu’idéologiques. Depuis les travaux de I’historien Philippe Ariés, il
a été montré & maintes reprises que l’acceptabilité sociale de la
limitation des naissances était une variable clé dans sa réduction
effective.

Si la théorie du malthusianisme de pauvreté peut se substituer
avantageusement a la théorie de la modernisation pour expliquer
certaines baisses de fécondité, le cas de la région du Nord-Ouest
tunisien montre que les relations entre fécondité et pauvreté ne sont
pas triviales pour autant. Premiérement, il est fort probable que les
effets de la pauvreté sur la fécondité ne sont pas linéaires et qu’il
existe des seuils critiques de pauvreté qui déclenchent tel ou tel type
de comportement fécond. Ceci vient en contrepoint du deuxiéme
argument selon lequel la pauvreté n’est pas seulement a considérer
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sur des valeurs absolues mais relatives (Dubois, 2001). Etre pauvre
n’est pas la méme chose que d’étre parmi les plus pauvres. Le
Nord-Ouest est resté a I’écart d’un développement national et ses
potentialités économiques semblent plus restreintes que celles
d’autres régions. Troisiémement, I’ostracisme social dont souffre la
région®’ indique la nécessité de considérer les aspects multidimen-
sionnels de la pauvreté. Les critiques sont nombreuses envers
I’appréhension de la pauvreté par le seul niveau de revenu (Schou-
maker et Tabutin, 1999). Quatriémement, la pauvreté, au-dela de sa
réalité, peut servir aussi de discours de légitimation a des pratiques
de limitation des naissances dont I’acceptation sociale serait difficile
sans cela. Une situation d’extréme pauvreté permettrait donc plus
facilement de réduire la fécondité grace a une justification sociale-
ment acceptée. Nous avons vu a ce sujet que les arguments dévelop-
pés par les jeunes gens, toutes classes sociales confondues, pour
retarder leur 4ge d’entrée en union étaient le plus souvent d’ordre
économique. '

87 Dans le reste du pays, le « zéro-huit », code téléphonique de la région, est
devenu synonyme de « sous-développement ».
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Sur le plan de I’histoire et de la politique de sa transition démogra-
phique, la Tunisie se démarque indéniablement au sein de sa zone
géographique et culturelle. La précocité de la baisse de la fécondité
et le caractére volontaire de I’instauration d’un ensemble de mesures
afférentes sont les éléments marquants qui pencheraient en faveur
d’une spécificité démographique de la Tunisie au sein du monde
arabe. Peut-on pour autant parler d’'un « modéle tunisien » de la
transition de la fécondité ?

Dans ses modalités, la transition de la fécondité tunisienne n’a pas
dérogé a la régle majoritairement observée de par le monde dans les
pays dont la transition est achevée ou en cours d’achévement : elle a
eu lieu par le recul de I’Age au mariage, puis progressivement par
’adoption de la contraception au sein du mariage. Précédée par la
baisse de la mortalité et accompagnée par un développement socio-
économique largement répercuté par les macro-indicateurs, elle
s’accorde bien avec le schéma lui aussi classique de la moderni-
sation.

En revanche, au sein du monde arabe, la Tunisie fait figure de
cavalier a peu pres seul, tant dans la date de début de la transition et
de son rythme que des facteurs présumés qui ont favorisé sa
réalisation. Dans les années 1960, la Tunisie et le Liban commen-
caient a faire vaciller I'idée d’une forte fécondité naturelle des
peuples arabes®. Il était cependant facile d’objecter que I’exception
que constituaient ces deux petits pays n’en faisait que renforcer la

8 Sur ce théme, voir le chapitre 3 de Fargues (2000) intitulé « La prolificité
arabe, ou la force d’une légende ».
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régle en vigueur. « Régle » qui eut longtemps la vie dure puisque la
baisse de la fécondité s’amorga au début des années 1970 au Maroc,
mais seulement aprés 1985 pour les autres pays arabes (Courbage,
1997)®. Aujourd’hui, a part le Yémen et Gaza qui figurent parmi
les pays ayant un ISF parmi les plus €levés du monde, la fécondité
dans le reste de I’ensemble des pays arabes a baissé¢ de maniére
relativement rapide.

Si I’on se référe aux pays du Maghreb, on décéle une convergence
des indices de fécondité a partir de 1986 (Ouadah-Bedidi et Vallin,
2000). Pour le Maroc, la transition de la fécondité suit d’assez prés
celle de la Tunisie depuis les années 1970, avec des différences dans
les ISF comprises entre 0,5 et 1 enfant par femme selon les années.
La convergence actuelle entre les trois pays s’est faite par une accé-
lération des baisses marocaine et algérienne au début des années
1990. Dans leurs composantes intermédiaires de la fécondité, les
transitions marocaine et algérienne se sont effectuées selon le méme
schéma que celui de la Tunisie. En revanche, on n’observe pas dans
I’ensemble du Machrek une telle hausse de I’age moyen des femmes
au premier mariage. Sur ce point, c’est donc pour I’instant le
Maghreb arabe qui se distingue plutét que la seule Tunisie.

Si ’on peut parler d’un modele tunisien de la transition de la
fécondité au sein du monde arabe, c’est davantage sur ses facteurs
explicatifs qu’il faut s’attarder. Son originalité vient du fait qu’elle a
été accompagnée par la modernisation socio-économique, 1a ou ce
modéle restait impuissant a relier la démographie et le dévelop-
pement des autres pays arabes™, pour qui la corrélation entre la
fécondité et les variables « classiques » donne des résultats non
significatifs voire inverses (Courbage, 1997 : 6 ; Fargues, 2000 :
102). Ces auteurs estiment que le véritable déclencheur de la baisse

¥ Le cas de ’Egypte est complexe puisque la fécondité a baissé au cours des
années 1960 avant de remonter dans les années 1970 puis de descendre a
nouveau apres 1985.

% Sauf le Liban.
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de la fécondité du monde arabe a été la fin de I’économie de rente.
Le pétrole mais aussi le gaz ou le phosphate ont en effet permis aux
Ftats de mener des politiques directes ou indirectes de soutien aux
familles, qui n’avaient ainsi aucune raison de limiter leur fécondité.
La baisse des cours de ces matiéres premiéres et le désengagement
des Etats de la vie économique® ont eu des répercussions sur le
niveau de vie des familles qui ne pouvaient plus se permettre d’en-
tretenir de nombreux enfants sans aides des pouvoirs publics. C’est
particuliérement clair au Machrek ou la fécondité baisse de concert
a partir de 1985 mais aussi dans les pays proches de la Tunisie. Au
Maroc, il y a coincidence parfaite entre une baisse importante de la
fécondité vers 1975 et la chute du prix du phosphate qui prodiguait
des revenus substantiels 4 1’économie marocaine®. La baisse de la
fécondité algérienne au milieu des années 1980 a suivi le méme
schéma.

La Tunisie n’a rien connu de tel. Son développement économique
s’est fait de maniére plus harmonieuse entre les différents secteurs.
L’agriculture, ’industrie et le tourisme lui ont procuré des revenus
supérieurs a ceux de ses ressources naturelles, beaucoup plus
limitées que celles des autres pays arabes. On note bien quelques
accélérations de la baisse de la fécondité tunisienne lors de deux
périodes de crise®, mais il serait exagéré de comparer ces
événements avec les profondes mutations causées ailleurs par la fin
des politiques d’assistanat issues de la rente pétroli¢re. L’accent doit
€tre mis sur le long terme et sur les progres réalisés dans 1’ensemble

! Désengagement consécutif aux plans d’ajustement structurel des années 1985.
% Alors que le programme marocain de limitation des naissances mis en place au
milieu des années 1960 s’était soldé par une hausse de la fécondité quelques
années plus tard !

%3 Lors des années qui suivirent la collectivisation des terres de 1964 et autour
des années 1985-1986 a la suite de dysfonctionnements macro-économiques :
déséquilibre budgétaire, macrocéphalie du secteur public, faiblesse des
investissements, chdmage... (Delmasure, 1990). En revanche, il est plus difficile
d’interpréter en termes de crise la baisse rapide de la fécondité survenue depuis
1993.
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des secteurs, que ce soit dans celui de la santé, de ’éducation ou de
I’emploi. A notre sens, la spécificité des facteurs explicatifs de la
transition de la fécondité tunisienne au sein du monde arabe consiste
justement en ce développement multiforme et son impact sur le
statut des femmes. Il faut réaffirmer ici le role du politique : « Cette
préséance du social sur I’économique ou plut6t sur le marché dans
la stratégie de développement national sera a la base d'un processus
de mutation accélérée de la société tunisienne » écrivait récemment
un ancien ministre de I’économie a propos de la période 1962-1986
(Ayari, 2000).

Ce cheminement de la fécondité tunisienne, moins heurté que celui
du monde arabe dans son ensemble, aura des répercussions sur la
structure de la pyramide des ages. Si elle se poursuit au méme
rythme, la baisse rapide observée au Machrek va entrainer des
phases transitoires plus courtes et sans doute plus difficiles a gérer.
Par contre, de par son antériorité, la baisse de la fécondité tunisien-
ne va €tre celle qui va poser le plus rapidement de nouvelles
problématiques démographiques. Pour les anticiper au mieux, 1’Ins-
titut National de la Statistique a calculé les projections de la
population tunisienne jusqu’en 2030 (INS, 1996a). Selon les hypo-
théses, les effectifs seraient a cette date de 12,9 a 15,9 millions
d’habitants et présenteraient des taux de croissance encore positifs.
La forte baisse de la fécondité enregistrée depuis 1995 indique déja
que I’hypothése basse, retranscrite dans le tableau 6.1, est pour
Iinstant la plus pertinente dans le calcul des projections. La
conjecture de I’INS d’une baisse a moyen terme de I’ISF en dessous
de deux enfants par femme nous semble trés plausible et partagée
aussi par d’autres analystes™. La pyramide des ages en 2030 (figure

% Quadah-Bedidi et Vallin écrivent qu’il est « trés vraisemblable que, méme si
les durées d’exposition au risque s’allongent, le développement de la
contraception ou, en cas d’échec, de ’avortement, 1’emporteront largement et
conduiront les populations maghrébines, & ’instar de ce qui se passe de ’autre
coté de la Méditerranée, vers des fécondités nettement inférieures & deux enfants
par femme » (2000 : 4).
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6.1), selon cette hypothése basse, refléte une structure des ages
similaires a celle de I’Europe actuelle.

TABLEAU 6.1 - HYPOTHESE BASSE POUR LES PROJECTIONS DE
POPULATION SUR LA PERIODE 1995-2030

1995 2000 2005 2010 201S 2020 2025 2030
ISF (enfants par femme) 287 241 210 197 1,85 1,75

1,67 1,60
Eo masculin (ans) 69,5 70,5 714 720 726 730 734 737
Eqo féminin (ans) 733 74,7 758 76,8 776 784 79,0 79,5
Solde migratoire 0 0 0 0 0 0 0 0

Source : INS, 1996a

FIGURE 6.1 - PYRAMIDE DES AGES EN 2030 SELON LES
HYPOTHESES DU TABLEAU 6.1
(Source : INS, 1996a) :

Miliers
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Parmi les transformations structurelles importantes, et toujours
selon I’hypothése d’une baisse rapide de la fécondité, le rapport
«actifs/ inactifs » va augmenter (tableau 6.2) pour atteindre son
maximum vers 2015. Pour des raisons de transferts entre les deux
catégories, de tels ratios sont généralement bénéfiques a I’économie
si le chdmage n’est pas trop important. En contrepartie, vers 2015,
la part des 60 ans et plus va augmenter ostensiblement, amenant
sans aucun doute les pouvoirs publics tunisiens a mettre rapidement
a I’ordre du jour les questions liées au vieillissement de la popu-
lation. Paiement des retraites, coit plus élevé des dépenses de santé,
perte d’autonomie, tous ces problémes sont ceux de la prise en
charge des personnes agées. Les solidarités familiales font qu’elles
sont encore aujourd’hui recueillies par leurs enfants mais ce modéle

est de plus en plus difficile 4 mettre en ceuvre pour une population
de plus en plus urbaine.

TABLEAU 6.2 - STRUCTURE DE LA POPULATION PAR
GROUPE D’AGES POUR LA PERIODE 1995-2030
SELON LES HYPOTHESES DU TABLEAU 6.1 (%)

1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030

0-14 ans 348 31,1 27,7 25,5 238 224 20,8 189
15-59 ans - 56,9 60,3 63,6 656 662 66,0 656 65,1
60 ans et + 83 86 87 89 99 11,6 13,6 16,0

Rapport actifs/inactifs 1,32 1,52 1,75 1,91 1,96 194 191 1,87
Source : INS, 1996a

Pour avoir une idée du rythme et de ’ampleur de ces mutations
démographiques, nous nous sommes posé la question de savoir a
quel moment la population tunisienne atteindrait un taux de
croissance nulle, selon I’hypothése basse. Nous avons donc prolongé
la projection de I’INS jusqu’en 2050. 1l s’avére que la population

atteindrait un maximum de 13,4 millions d’habitants en 2043 avant
de décroitre en 2044.
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Cet hypothétique portrait de la population tunisienne des prochaines
décennies confirme, si besoin était, que la peur d’une croissance
exubérante appartient au passé. Mais ceci ne signifie pas un
désintérét de la part des pouvoirs publics en matiére de population.
Les priorités actuelles concernent I’intégration de la démographie
avec I’environnement, I’aménagement du territoire, la qualité de la
vie. Parallélement, dans le domaine de la santé de la reproduction,
des programmes plus ciblés continuent de toucher les familles les
plus pauvres et les moins éduquées.

Dans cette optique différentielle, le cas de la région du Nord-Ouest,
ou nous avons décelé une transition tirée par la pauvreté, est trés
intéressant. Ne pas prendre en compte les spécificités de certaines
populations infra-nationales revient a opérer un amalgame simpliste
des différents schémas de transition de la fécondit¢. Dans un
contexte mondial ou les pays développés s’installent durablement
dans un schéma de fécondit¢ n’assurant pas le remplacement des
générations, ou nombre de pays africains présentent des indices
synthétiques de fécondité supérieurs a cinq enfants par femme et ou
la fécondité semble se stabiliser autour de trois enfants par femme
dans plusieurs pays en développement, il n’est plus question de faire
des hypothéses de stabilisation générale autour de 2,1 enfants par
femme comme cela était hier encore le cas dans les projections de
population. Il faut au contraire multiplier les niveaux d’observation,
affiner les catégories au sein d’une population observée, diversifier
les théories explicatives, comparer les recherches. C’est a ce prix
que ’on pourra mieux comprendre les facteurs en jeu dans les
transitions démographiques et éventuellement mettre en place des
politiques de population encore a inventer.
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ANNEXE 1

LA POPULATION DANS LES
PLANS DE DEVELOPPEMI:]NT :
EXTRAITS COMMENTES

Depuis 1962, la question de la population a évolué au cours des
plans successifs. Nous en retragons ici les grandes lignes a travers
des extraits des textes officiels (en italique). On notera a cet égard le
passage d’une politique de population des décennies 1960 et 1970
qui s’intéresse essenticllement a la baisse de la fécondité, a une
politique des décennies 1980 et 1990 orientée vers la famille au sens
large et prenant en compte la santé de la reproduction.

1° Plan : 1962-1964

Les facteurs de la fécondité sont trés nombreux et I'action propre
de chacun d’eux est difficile a mesurer. Mais dans cet
enchevétrement de facteurs, il a été possible d’en dégager
quelques-uns jugés essentiels a la lumiére du recensement de
1956. Nous avons pu ainsi calculer le nombre moyen d’enfants de
toutes les femmes de 50 ans et plus, classés dans la catégorie
socio-professionnelle du chef de famille. Les résultats auxquels
- nous avons abouti ont montré que ce sont les femmes des ouvriers
qui ont mis au monde le plus d’enfants (6 en moyenne) et que ce
sont celles des cadres supérieurs qui en ont le moins (4,8 en
moyenne). Toutes les autres catégories socio-professionnelles se
classent entre ces deux chiffres extrémes. Bien que ces résultats ne
soient pas trés probants, les différences entre les différentes
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catégories n'étant pas trés significatives, il est hors de doute qu 'ils
montrent tout de méme que le revenu a une influence certaine sur
le taux de fécondité.

Par ailleurs, et en dehors de toute augmentation de revenu, le
recul de 1'dge au mariage pour la femme et une utilisation plus
répandue des produits contraceptifs contribueront sans doute a la
diminution de la fécondité.

Commentaire : ce premier plan indique déja I’importance que revét

la population aux yeux des planificateurs. On assiste a une prise de

conscience des « problémes de population » en mettant ’accent sur

la fécondité. Il est annoncé que les moyens contraceptifs ne seront

pas interdits mais au contraire favorisés, ce qui est révolutionnaire a

I’époque dans le monde arabo-musulman. D’autre part, en souli-

gnant les rapports entre fécondité et revenu, s’inscrit en filigrane
I’idée que la baisse de la fécondité est aussi une affaire de société et

pas seulement de moyens techniques.

24" Plan : 1965-1968

Dans les pays jeunes, la démographie constitue un secteur
d’études fondamental qui conditionne toutes les prévisions dans
les autres secteurs. Ainsi, c’est a partir de [l'évolution de la
population que sont déterminés les programmes de scolarisation,
d’habitat, la structure quantitative et qualitative de 1'emploi, la
structure de la sécurité sociale, etc. Ces prévisions sectorielles
seront d’'autant plus réelles et véridiques que nos statistiques
démographiques seront précises. Seulement en Tunisie le per-
fectionnement de notre information statistique dans le domaine
démographique se heurte a des difficultés qui découlent :
» de linsuffisance quantitative de I'appareil statistique, la
tunisification compléte des services a pu étre réalisée et un
effort est soutenu pour la formation des cadres ;
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> des non déclarations de certains événements démographiques
(exemple : déclaration de décés, déclaration de changement de
domicile, etc.).

D’ou alors l'importance des recensements de population qui
permettent a intervalles réguliers de saisir pleinement la réalité
démographique du pays a un moment déterminé : toutefois ces
recensements ne se font que tous les dix ans, selon les
recommandations mémes des Nations Unies.

Déclaration des naissances : on observe une nette amélioration de
l’enregistrement des naissances conséquente a certaines mesures
prises par le gouvernement au lendemain de 1’indépendance :
promulgation du code du statut personnel, loi d'aotit 1957
réglementant 1'état civil, loi de juillet 1958 obligeant les citoyens a
avoir un acte de naissance (ou de mariage), l’opération nom
patronymique, présentation d'un certificat de naissance pour
linscription des enfants dans les établissements scolaires, etc. On
peut supposer qu’actuellement la quasi totalité des naissances qui
ont lieu en Tunisie est déclarée a I'état civil.

Déclaration de décés : on ignore encore a l'heure actuelle le
nombre de décés chaque année. Cependant on a pu estimer que ce
nombre se situe actuellement aux environs de 75.000 : seulement
45.000 sont déclarés a 1'état civil. Un grand nombre échappe donc
a l'enregistrement. La non déclaration varie considérablement
d'une région a l'autre et elle est plus importante dans la
population décédée en bas dge..

Le prochain recensement général de population est prévu pour
l'année 1966. Ses buts sont multiples. Il nous permettra en
premier lieu d’avoir des données plus précises sur la population :
> répartition de la population par nationalité ;

> répartition de la population par division administrative ;
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répartition de la population par dge, sexe, et par état
matrimonial ;

il nous permettra également d'avoir des renseignements
d’ordre social, culturel et économique ;

nombre des ménages et leur répartition selon la catégorie
socio-professionnelle du chef de ménage ;

données sur l'habitat ;

renseignements sur l'analphabétisme et le degré d'instruc-
tion ;

données sur la population active et sa répartition par branche
d’activité ou par profession, etc.

vV VvV Vv V VY

Le planning familial

Nous avons tenu a parler du planning familial en appendice a la
démographie pour mieux marquer la nécessité de ce planning
compte tenu du croit démographique que nous venons de
constater. Le taux d’accroissement adopté pour la préparation du
plan quadriennal est de 2,3%. En tout état de cause, on peut dire
que la population de la Tunisie est caractérisée par :
> une forte natalité : le taux de natalité est de l'ordre de 44 % ;
> une forte mortalité : le taux de mortalité est aux alentours de
20%s. Cependant, il accuse une nette tendance vers la baisse
surtout pour la mortalité infantile.

Pour réduire le taux d’accroissement et freiner la croissance
démographique du pays, il n'y a qu’une seule solution, c’est agir
sur la natalité dans le sens de la diminution. L évolution du niveau
de vie, et le développement de [’enseignement et de la culture ont
été depuis l'indépendance et seront dans 'avenir, des facteurs qui
incitent au contréle spontané des naissances. Cependant, il est
nécessaire d’entreprendre une action a l’échelle nationale visant a
éduquer les masses dans ce domaine et a les encourager a
s’engager dans la voie du Self-Control des naissances. Pour
atteindre ce but le gouvernement a décidé de promouvoir un
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programme de « Planning Familial » qui se déroulera en deux
Pphases : une phase expérimentale de deux ans suivie d’une phase
de généralisation.

Le programme expérimental de deux ans : ce programme aura lieu
dans six régions urbaines : Tunis (2 centres), Bizerte, Nabeul,
Sousse et Sfax, et six régions semi-rurales : El Ariana, Béja,
Maktar, Monastir, El Djem et Tozeur. Tout le travail se déroulera
au sein des centres de P.M1 en raison des facilités qu’ils
présentent pour toucher les meres de famille. Ce programme
comportera d'une part un travail d’éducation sociale réalisé par
des adjointes sociales, des animatrices rurales et des éducateurs
sanitaires, et d'autre part un travail médical portant sur les
indications des produits anticonceptionnels, la distribution de ces
produits, et la vérification périodique de leur efficacité. Le
personnel chargé de la réalisation de ce programme comporte des
médecins, des sages-femmes et des auxiliaires médico-sociaux.

Cette expérience dans les six centres urbains et les six centres
ruraux permettrait une meilleure connaissance de données
médicales et socio-démographiques pour préciser les méthodes de
travail en vue de généraliser ce programme. Si l'expérience est
concluante, le « Planning Familial » constituera une des activités
de base de tous les services de santé publique.

Commentaire : on trouve d’abord dans ce deuxiéme plan la
réaffirmation de la place centrale de la dynamique de la population
dans I’ensemble des secteurs économiques et sociaux de la nation.
C’est pourquoi un appareil statistique performant au service de la
connaissance des faits démographiques doit E&tre instauré,
notamnment en matiére de recensement. Il faut noter qu’a cette date,
I’état civil, s’il ne permet pas une bonne comptabilité des déces, est
déclaré efficient pour celle des naissances. L’autre point important a
souligner est la mise en route d’un programme de planning familial
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expérimental, qui préfigurera 1’action des autorités en mati¢re de
réduction de la fécondité.

3% Plan : 1969-1972

Prévu par le premier plan quadriennal, le recensement de la
population a été exécuté conformément au décret n°65.494 du 4
novembre 1965. Il constitue le 7™ recensement effectué en
Tunisie, le premier datant de 1921, mais c’est le premier
recensement qui a utilisé la méthode directe de l'interview sur le
terrain... 1l a été utilisé a cet effet environ 4.000 agents recenseurs
qui ont tous effectué un stage de formation de quinze jours sous la
direction des Ingénieurs statistiques responsables de la
supervision des opérations dans chaque gouvernorat. Ces agents
recenseurs ont été encadrés par environ une cinquantaine de
contrbleurs qui sont tous des agents permanents du service des
statistiques.

C’est évidemment la premiére fois que de tels moyens sont mis en
ceuvre pour un recensement, et il est hors de doute que les
résultats obtenus grdce a ces moyens sont les meilleurs dont nous
avons jamais disposé en Tunisie. Le recensement de 1956 était
effectué par des Cheiks dont la plupart ne pouvaient pas
comprendre d’une maniére correcte les questionnaires mis a leur
disposition, et qui n’étaient contr6lés que d’une maniére
imparfaite.

Le recensement de mai 1966 nous a permis de répartir la
population totale du pays suivant 1’dge et le sexe. Cette pyramide
des dges servira de base pour les projections.... Nous prendrons
comme taux de fécondité le taux calculé a partir des statistiques
d’état civil a savoir 188 pour mille en 1965 contre 204 pour mille
en 1958. 1l est a signaler que 1’Enquéte Nationale Démographique
qui n’est pas encore terminée au moment de la préparation du
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plan, nous a permis d’effectuer un premier calcul de ce taux de
Jécondité. Ce calcul a permis d’estimer celui-ci a 188 pour mille
en 1967, soit une valeur qui, quoique proche de celle qui est
calculée a partir des statistiques d’état civil, est cependant
légérement surestimée du fait qu’'elle est le résultat d’événements
démographiques enregistrés aprés un seul passage auprés des
ménages enquétés alors qu'il est prévu d’effectuer trois passages.

De méme, cette enquéte a permis d’estimer l'espérance de vie a la
naissance a 54,5 ans, ce qui doit étre également, et pour les
mémes raisons, légérement surestimé. Le recensement de la
population a abouti a un résultat de 52,5 ans en 1966, et nous
retiendrons ce chiffre pour les projections. Nous ferons en outre
I’hypothése que cette espérance de vie augmentera de 2 ans et
demi tous les 5 ans grdce a une baisse de la mortalité engendrée
par l'amélioration des moyens sanitaires mis de plus en plus a la
disposition de la population.

Cela étant, nous avons effectué les projections jusqu'en 1986 avec

trois hypothéses de fécondité :

> hypothése de fécondité constante (H1) égale a 188 pour mille ;
il s’agit la évidemment de 1'hypothése la moins avantageuse
puisque le taux d'accroissement de la population tendrait a
augmenter par suite de la baisse de la mortalité ;

- » hypothése d’une baisse lente de la fécondité (H2) ; cette baisse
est de 3 points par an, ce qui correspond a peu prés a la
baisse enregistrée entre 1958 et 1965 ;

> hypothése d’une baisse assez rapide de la fécondité (H3)
cette baisse sera de 5 points par an, ce qui correspond a un
objectif de baisse de la natalité dont le taux devrait passer de
45 pour mille aujourd’hui a 34 pour mille en 1975. Cette
hypothése suppose un programme de planning familial assez
poussé dont l'enquéte nationale démographique devrait
permettre précisément la mise au point. Ce programme sera
étudié au cours du présent plan et constitue l'une des actions
prioritaires sur lesquelles il faudra mettre l'accent.
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Les résultats des calculs suivant ces trois hypothéses sont les

suivants :
HI | H2 | H3
Effectif en  milliers
1966 4534 4534 4534
1971 5223 5223 5223
1976 6073 5988 5931
1981 7133 6844 6651
1986 8438 7775 7347
Variation en pourcentage
1966-71 111,19 115,19 115,19
1971-76 116,27 114,64 113,55
1976-81 117,45 114,29 112,13
1981-86 118,29 113,74 110,36
Taux d’accroissement annuel moyen
1966-71 2,8 2,8 2,8
1971-76 3,1 2,8 2,6
1976-81 3,3 2,7 23
1981-86 3,4 2,6 2,0

Ce tableau est extrémement significatif a plusieurs égards :

>

il montre d’abord que quelque soit I'hypothése, le taux de
croissance reste voisin de 2,8% jusqu'en 1971 et, en premiére
approximation, jusqu'a l’année terminale du plan, c’est a dire
l'année 1972. Toute action dans ce domaine n'aura par
conséquent d’effet qu'apres la période du présent plan ;

il montre ensuite que la premiére hypothése (H1) est presque
intenable puisqu’elle suppose une augmentation continue du
taux de croissance et presque le doublement de la population
entre 1966 et 1986 ;

de méme, il apparait tout de suite que 1’hypothése H2 qui
serait la plus vraisemblable si aucun programme de planning
Jamilial n’était mis en ceuvre et qui suppose une trés légére
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diminution du taux de croissance aprés 1976, est également
trés lourde de conséquence puisque, selon cette hypothese, la
population augmenterait en 20 ans d’environ 70%.

Ainsi la nécessité d’un programme de planning familial de grande
envergure ne fait aucun doute et ce programme pourrait retenir
comme objectif une diminution du taux de croissance suivant le
schéma proposé par l’hypothése H3.

Commentaire : le recensement de 1966, I’Enquéte Nationale
Démographique de 1968 et les données de I’état civil autorisent
dorénavant des projections de population bien étayées. Les progres
réalisés dans le recueil de I’information statistique ont débouché sur
I’analyse selon laquelle la politique de population devrait Etre
renforcée, méme si les résultats a court terme ne seront pas
sensibles. C’est en quelque sorte la phase de prise de conscience de

I'importance de la mise en place du planning familial a 1’échelle
nationale.

4% Plan : 1973-1976

Contrairement a la mortalité, la fécondité est bien connue. Tous
les indicateurs de fécondité montrent une baisse constante de
celle-ci au cours de la décennie écoulée et plus particuliérement a
partir de 1965 :

» le taux brut de natalité est estimé a 46 pour mille en 1961. 1l
s’est maintenu a environ 45 pour mille au cours de la
premiére année des années soixante, puis a accusé une
tendance a la baisse et est passé de 44 pour mille en 1966, a
41 pour mille en 1969, a 38 pour mille en 1970 et a 37 pour
mille en 1971 ; v

» le taux global de fécondité, qui mesure le nombre de

' naissances pour mille femmes en dge de procréer, a baissé de

193 pour mille en 1965 a 162 pour mille en 1971, soit une
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baisse de 5,1 naissances pour 1.000 femmes en moyenne par
an;

» les taux de fécondité par dge tiennent compte de la structure
d’dge de la population. Ces taux ont accusé au cours de la
période 1966/1971, une tendance a la baisse ;

» le taux brut de reproduction qui représente le nombre de filles
que met en moyenne au monde une femme au cours de sa vie
féconde, est passé de 3,5 en 1965/1966, a 3,1 en 1971.

La baisse de la fécondité a eu comme conséquence un nombre de
« naissances évitées » qui a atteint en 1971 environ 37.000. La
décomposition de ces 37.000 naissances évitées selon l'origine se
décompose comme suit :

> 13.000 naissances étaient évitées par un effet de structure de
la population. En 1971, la classe d’'dge allant de 25 a 29 ans,
qui constitue pour les femmes la classe la plus féconde, était
relativement creuse du fait des épidémies des années
1940/1946 qui avaient considérablement augmenté la
mortalité infantile ;

» 24.000 naissances étaient évitées par un effet spécifique de
contréle des naissances, que ce contréle soit spontanément
effectué par les couples - on évalue a 12.000 les naissances
évitées de cette fagon - ou moyennant ['intervention du
Planning Familial.

La moyenne annuelle des naissances évitées entre 1965 et 1971 a

été de 5,1 pour 1.000 femmes en dge de procréer :

» 1,8 naissances évitées par 1'effet de structure de la population
féminine par dge ;

» 3,3 naissances évitées par l'effet spécifique du contréle des
naissances.

L ’objectif de fécondité a été arrété en fonction de chaque groupe

d’dge de la population féminine en dge de procréer. Le taux de
Jfécondité correspondant a chacun de ces groupes d'dge doit
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baisser d’une fagon linéaire pour atteindre a la fin du siécle le
taux actuel de l'ltalie pour le méme groupe d’dge.

La baisse linéaire de la fécondité de chaque tranche d’dge
conjuguée avec 1'évolution des effectifs de femmes dans ces mémes
tranches d’dges conduit & une baisse du taux global de fécondité
de 162,1 pour mille en 1971 a 137,8 pour mille en 1981 soit une
baisse annuelle moyenne pour la prochaine décennie de 2,5
naissances pour 1.000 femmes en dge de procréer. Cette baisse est
nettement inférieure a celle observée durant la période 1965-1971
(5,1 pour mille). Le ralentissement de la baisse s’explique par
leffet de structure d’dge de la population féminine qui a été
évoquée précédemment : les femmes les plus fécondes (25 a 29
ans) représentent entre 1965 et 1971 une proportion de 5,8% de la
population féminine ; et entre 1975 et 1981 une proportion de
7,5%. La conséquence de cette structure est que, entre 1965 et
1971 leffet de structure permettait d’éviter 1,8 naissances pour
1.000 femmes en dge de procréer alors qu’'entre 1975-1981, la
structure par dge de la population féminine engendrera 1,1
naissance supplémentaire pour 1.000 femmes. En revanche, la
baisse de la fécondité due au contréle des naissances devra étre au
cours de la décennie de 3,6 naissances pour 1.000 femmes en dge
de procréer et par an contre 3,3 pour la période 1965-1971.

Commentaire : au début des années 1970, les planificateurs tirent
les premiers enseignements de I'impact du planning familial et
analysent la baisse de la fécondité. De nouveaux objectifs quanti-
tatifs sont fixés de maniére fine et les responsables se dotent de
structures mieux adaptées pour y répondre.

5™ Plan : 1977-1981

Le recensement de 1975 a permis de connaitre avec précision les
principales caractéristiques de la population tunisienne et ses
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tendances d’évolution au cours des dix derniéres années. Il a
permis d’élaborer les principaux indicateurs démographiques
servant de base a la projection de population & moyen et long
termes. L’hypothése retenue par le Plan pour ses projections
démographiques est basée sur une tendance a la baisse de la
fécondité pendant toute la période de projection. Si cette
hypothése semble traduire le mieux 1’évolution de la fécondité au
cours de la période passée, sa réalisation effective représente,
pour la Nation, un objectif fondamental a atteindre, si I’'on veut
que les objectifs en matiére d’emploi, d’élévation du niveau de vie
et d’amélioration du bien-étre individuel et collectif ne soient pas
compromis.

Les structures démographiques présentent des différences assez
marquées entre le milieu urbain et le milieu rural. D une part, en
raison d'un taux de fécondité plus élevé, le pourcentage de la
population dgée de moins de cing ans est nettement plus fort en
milieu rural (16% contre 12%). D'autre part, les phénoménes
d’exode rural et d’émigration se traduisent par un taux de mascu-
linité plus faible chez les ruraux ainsi que par une proportion
moins élevée de la population d’dge actif.

Projections de population : pour la fécondité, on a retenu comme
indicateur non le taux global de fécondité, mais les taux de
fécondité par dge, tels qu'ils ont été évalués en 1976 : ceux-ci
Dprésentent en effet I'avantage de tenir compte des changements a
intervenir sur la structure de la population par dge.

A partir de cette base, on a émis deux hypotheéses :

> [D'hypothése 1 : suppose que la fécondité restera constante
pendant toute la période couverte par la projection. Il s'agit
d’une hypothése extréme qui sera retenue seulement a titre de
référence pour délimiter le niveau de la population maximal a
ne pas dépasser ;
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» [D’hypothése 2 : est basée sur une tendance a la baisse de la
Jfécondité. Elle est justifiée par les observations statistiques qui
Jont ressortir que le taux brut de natalité est passé de 45 pour
mille en 1965/1966, a 35,3 pour mille en 1976, et le taux
global de fécondité de 203 pour mille en 1965/1966 a 155,1
pour mille en 1976. En reprenant l’'objectif qui avait été fixé
lors de la préparation du 4™ Plan, cette baisse devrait
réduire, a la fin du siécle, les taux de fécondité au niveau de
ceux observés en Italie en 1967. C est cette hypothése qui a été
retenue pour les projections de la population.

Pour atteindre progressivement le niveau prévu, on admet que les
taux de fécondité par dge accuseraient une baisse relative
annuelle moyenne constante au cours de la période considérée. Le
taux brut de reproduction passerait en conséquence de 2,78 en
1976 a 2,29 en 1981, puis a 1,90 en 1986 pour atteindre en

définitive en ’an 2001 le niveau de 1 ,1I S.

Pour établir les projections de population au cours du 5™ Plan,
on a tenu compte seulement de I’hypotheése de fécondité en baisse.
C'est cette hypothése que semble traduire correctement l’évolution
de la fécondité au moins a moyen terme.

1l ressort de ces projections que :

» le taux brut de natalité accuserait dans l’avenir une tendance
a la baisse de 35,3 pour mille en 1976, il serait de 32,3 pour
mille a la fin du Plan et de 29,9 pour mille en 1986. Le
nombre annuel de naissances serait de l'ordre de 205.000 au
cours du Plan et de 'ordre de 207.000 entre 1981 et 1986 ;

> le taux de fécondité évalué a 155,1 pour mille en 1976
baisserait au cours des cing années du Plan pour atteindre
135,3 pour mille en 1981 et 120 pour mille en 1986.
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Les naissances qui devront étre évitées au cours de la décennie
1977-1986 pour atteindre les objectifs fixés seraient de 462.500,
soit une moyenne annuelle de 46.000 environ. Cet objectif suppose
des mesures permettant d’éviter 40.000 naissances au minimum en
1981 et 90.000 en 1986.

La réalisation de cet objectif de réduction des naissances est
plausible, compte tenu des résultats enregistrés au cours des
derniéres années en matiére de planning familial. En effet, le taux
global de fécondité (15-49 ans) est passé de 203 pour mille en
1965-1966 a 155,1 pour mille en 176, enregistrant ainsi une
baisse annuelle moyenne de 5,1 naissances pour 1.000 femmes en
dge de procréer. Le taux brut de natalité est passé de 45 pour
mille en 1965-1966, a 35,3 pour mille en 1976. Ces baisses
respectives dues pour la plus grande part a l'amélioration du
niveau d'instruction de la population, principalement a la
population jeune et au développement, surtout a partir de 1974, de
l'action directe de 1'Office de Planning Familial et de la
Population, ont été aidées par la structure par dge de la
population en dge de procréer qui s’est caractérisée jusqu'au
début des années 1970, par un creux au niveau de la tranche d’dge
25-29 ans qui correspond, pour les femmes, a 1'dge de fécondité
maximale. L’Office du Planning Familial a rapidement développé
son action au cours du 4 Plan, grdce notamment & la
libéralisation de I'avortement en septembre 1973 et au
renforcement de l'infrastructure d’accueil, du personnel médical
et para-médical et des actions d’information et d’éducation.

Au cours du 5°™ Plan, I'évolution de la structure de la population
Jféminine par dge tendra a contrecarrer la baisse souhaitée de la
Sfécondité a cause de l'arrivée en dge de forte fécondité de
générations plus nombreuses et des modifications prévisibles dans
la structure par dge de la population féminine. La population
féminine de la tranche d’dge 25-29 ans, qui correspond a 1'dge de
Sécondité maximale, représentera en effet 16,5% de la population
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féminine en dge de procréer (15-49 ans) en 1981 et 17,6% en 1986
contre 14% en 1976.

Les actions pouvant assurer la réalisation de ['objectif de

limitation des naissances sont relatives a :

» [l'augmentation du taux de protection par le programme de
planning familial. Ceci nécessitera d’une part une meilleure
protection des femmes en milieu rural qui représente
actuellement 12% seulement des nouvelles acceptrices alors
que leur proportion dans la population féminine en dge de
procréer atteint 53% et d’autre part une meilleure utilisation
de l'infrastructure existante. Pour la population rurale, a coté
du renforcement des centres fixes existants ou en cours de
construction, l'expérience des cliniques mobiles et des équipes
mobiles constitue un des moyens les plus efficaces de toucher,
dans des délais relativement courts, une plus grande partie
des populations dispersées ;

» [lamélioration du taux d'activité des différents centres de
planning  familial  pour lutilisation optimale de
linfrastructure  existante, centres de PMI/PF. et
établissements hospitaliers, et par la dotation de ces unités en
personnel médical et paramédical et en équipements
adéquats ;

» enfin, ['amélioration du suivi et du contréle des femmes
recourant aux services du planning familial.

Commentaire : ce cinquiéme plan est trés riche en données sur la
fécondité. On commence a disposer d’informations nombreuses sur
le sujet aprés deux recensements de bonne qualité et une dizaine
d’années d’expérience en planification familiale. Analyses struc-
turelles, projections de population, renforcement significatif des
activités de planning familial, sont autant d’éléments qui viennent
conforter le point de vue des autorités: les variables démo-
graphiques sont trés liées aux variables socio-économiques et il faut
penser les unes en relation avec les autres pour obtenir des résultats
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dans le domaine du développement. Des actions mieux ciblées,
notamment en milieu rural par la création d’équipes mobiles,
doivent permettre de combler les écarts importants entre les niveaux
de fécondité ruraux et urbains.

6™ Plan : 1982-1986

Les problémes de la population sont étroitement liés aux
problémes du développement, la Tunisie 1'a souligné dés le début
de son expérience en matiére de développement planifié. Dans un
discours prononcé en mars 1962, le Président Bourguiba a attiré
l'attention sur les problémes engendrés par une croissance
démographique désordonnée ; « Nous sommes talonnés, disait-il,
par les générations montantes, par la démographie galopante. Si
on n’y prend garde, dés maintenant, il y aura dans dix, vingt ans
une disproportion trop marquée entre le revenu national et les
bouches a nourrir ». En 1976 le Président revenait encore a la
charge : « Autant nous devons ceuvrer, disait-il, a 1’augmentation
de la production dans tous les domaines, autant nous devons nous
attacher a réduire le taux de natalité. En effet, il faut que nous
soyons conscients des problémes insurmontables qui peuvent
naitre d’une croissance démographique désordonnée, qui risque
de fausser tous les plans de développement que nous élaborons
pour réaliser le décollage du pays. Aussi insistons-nous sans
reldche sur la nécessité d'accorder a cette question toute l'atten-
tion qu ‘elle mérite... ».

La Tunisie a accumulé au cours des deux derniéres décennies, une
expérience relativement riche en ce domaine. Elle s’est dotée des
instruments juridiques, des structures d’intervention ef du
personnel nécessaires a la maitrise du croit démographique, dans
le cadre d’une vision humaine, destinée a étendre les faveurs du
bien-étre et le progrés social au plus grand nombre. Les résultats
enregistrés sont positifs ; la natalité a sensiblement baissé, mais
du fait d'une baisse paralléle et trés importante de la mortalité
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suite a [l'amélioration des conditions sanitaires, le taux de
croissance naturel reste élevé. 1l faudrait renforcer l'action dans
ce domaine au cours du 6™ Plan, et des deux prochaines
décennies en général pour obtenir une baisse plus sensible de la
natalité et du taux de croissance démographique. C’est ld une
action nécessaire si |’'on veut que l’augmentation de la production
et l'accélération de la croissance économique se traduisent par
une amélioration réelle du niveau de vie de la population, et si
l’on veut assurer la maitrise d'une série de problémes sociaux, au
premier rang desquels figure le probléme de l’emploi.

L’indicateur conjoncturel de la fécondité (nombre moyen d’enfants
que met au monde une femme au cours de sa vie féconde), qui était
de 5,2 en 1981 au niveau national, varie de maniére importante
d’une région a l'autre. 1l atteint son maximum dans la région du
Centre Ouest et du Sud, ou il est de 1’ordre de 7 pour I’ensemble
des deux régions : il est en effet de 7,1 a Sidi Bouzid et Kbili, 7 a
Kairouan, 6,7 a Kasserine et 6,6 a Médenine et Tataouine. Il
atteint son niveau minimum a Tunis (4,2), Sfax et Bizerte (4,6)
ainsi qu’a Nabeul (4,8). Les niveaux les plus élevés reflétent des
taux de natalité supérieurs a 40 pour mille. 1l est intéressant
d’observer que c’est dans les régions a forte natalité que la
pratique de la planification familiale reste la plus faible. En effet,
l'enquéte « population-emploi » de 1980 permet d'observer que
27% des femmes mariées en dge de procréer pratiquent une
méthode de planification familiale, directement auprés des
services de 1'Office du Planning Familial et de la Population
(18,8%) ou de fagon spontanée (8,2%). Cette proportion de 27%
varie de 35% en milieu urbain a 18% en milieu rural.

La méme enquéte montre que les taux de pratique varie
sensiblement d’une région a une autre, et qu'il est le plus faible
dans le Centre Ouest et le Sud du pays, ot il ne dépasse pas 11,4%
et 15,9% respectivement contre 27% au niveau national. On peut
dire ainsi que le Centre Ouest (Sidi Bouzid, Kasserine et
Kairouan), qui a le taux de fécondité le plus fort (196 pour mille)
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contre 148 pour mille au niveau national en 1981 enregistre le
taux de pratique le plus faible. Cette région qui est la moins
urbanisée, et dont la population est la plus dispersée, refléte bien
Dinsuffisante pénétration des services du planning familial dans
ces zones.

Le taux de pratique augmente également selon le niveau
d'instruction de la femme : 1'enquéte population emploi de 1980
permet d’observer que ce taux varie de 24% dans le groupe des
Jfemmes sans instruction a 42% pour les femmes ayant atteint ou
dépassé le second cycle du secondaire.

Ces taux, qui autorisent encore a parler « d’explosion
démographique », sont de nature a retarder la maitrise du
chomage, de la misére, de l'ignorance et de la maladie, vers
laquelle tendent nos différents plans de développement, malgré les
mesures prises pour accélérer la croissance économique.

Malgré la non réalisation des prévisions démographiques de la
deuxiéme décennie et du 5*™ Plan, le 6™ Plan maintient les
objectifs fixés en ce domaine par les précédents plans pour la
prochaine décennie 1982-1991 et pour la fin du siécle. Leur
réalisation suppose donc une accélération de la baisse des taux de
Sfécondité et de natalité, pour rattraper le retard enregistré au
cours des derniéres années et requiert le renforcement de l’action
de planification des naissances et de la mise en place d'une série
de nouvelles mesures incitatives, peut-étre mémes dissuasives,
pour orienter certains politiques nationales, notamment en matiére
de prestations familiales, en direction des objectifs démogra-
phiques.

Les développements qui vont suivre concernant le développement
et I’équilibre régional mettront en relief la politique a suivre pour
freiner l'exode rural et inverser la tendance de fagon a aboutir a
des résultats meilleurs que ceux ayant servi de base a la
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projection. Les actions concernant le Nord Ouest seront décisives
a ce point de vue.

Ce qu’il y a lieu de noter, c’est que le maintien des différents
indicateurs démographiques & leurs niveaux actuels aboutirait, &
la fin du siécle, a une population totale de quelque 12 millions
d’habitants. D’autre part, une poursuite des tendances actuelles
en matiere de baisse de la fécondité, bien qu’aboutissant a des
résultats plus favorables que ceux résultant du maintien du niveau
actuel de la fécondité, maintiendrait ces taux de fécondité, de
natalité et de croissance naturelle a des niveaux supérieurs a ceux
retenus dans la projection du Plan.

L’indicateur conjoncturel de fécondité se situerait a 3,9 en l'an
2001 et 4,8 a la fin du 6™ Plan, contre 2,4 et 4,5 respectivement
dans I'hypothése retenue par le Plan. Ceci permet de mesurer
l’ampleur de l'effort a faire pour imprimer a la baisse des taux de
Jfécondité et de natalité 'accélération qu'exige la réalisation des
objectifs de croissance démographique au cours du 6™ Plan et
I’ensemble de la période.

Les objectifs démographiques ne pourront pas étre atteints sans un
renforcement appréciable des moyens d’action déja mis en place
pour réduire la natalité, et l'identification de nouvelles mesures
incitant a la pratique de la planification des naissances. 1l faudrait
porter le taux de pratique de 27% en 1980 a 40% en 1986 pour
aller dans le sens des projections ; il faudrait notamment doubler
le taux de protection en milieu rural.

Dans le cadre du renforcement de l'action des services de

planning familial, le 6™ Plan devra permettre d’assurer :

» une exploitation optimale de l’infrastructure en place, qui
s est enrichie au cours des derniéres années de 35 centres de
PMI/PF. et de quatre maternités urbaines. Malgré les
actions de formation et de recyclage entreprises, le manque de
personnel se fait encore sentir avec acuité. En 1980, six
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gouvernorats ne disposaient pas de médecins gynécologues.
La situation requiert un développement sensible de 1’effort de
Jormation des gynécologues, des sages femmes et du personnel
obstétrical. Entre-temps, le recyclage des sages femmes pour
l'accomplissement de certains actes réservés traditionnel-
lement aux médecins, et qui a déja commencé dans les services
de 1'Office du Planning Familial, sera renforcé ;

> une meilleure pénétration des services et des prestations du
planning familial dans les zones rurales : sur 100 femmes
pratiquant la planification des naissances aupreés des services
spontanément, 32 se trouvent en milieu rural, et sur 100
Jfemmes touchées par les services du planning familial, le tiers
sont en milieu rural. La construction des nouveaux centres de
santé de base et ['augmentation prévue du nombre des
cliniques mobiles devraient permettre d’améliorer ces taux,
mais il faudrait que l'option nouvelle pour une médecine
intégrée se traduise rapidement par une implication de
l’ensemble des structures de la Santé dans la réalisation du
probléme démographique.

Ces actions d’ordre médical devront étre renforcées par un
ensemble de mesures incitant a la planification des naissances. La
réflexion concerne en particulier trois domaines :

» la fiscalit¢é des ménages, par le réexamen des taux
d'imposition des célibataires et des ménages sans enfants,
ainsi que des ménages a deux et trois enfants, y compris les
déductions pour charges de famille ;

» la politique des prestations familiales ou il est envisagé de
limiter a trois le nombre des enfants ouvrant droit aux
allocations sans changer le montant attribué actuellement
mais en augmentant la dégressivité. Il pourra également étre
institué un systéme d’encouragement a l'espacement des
naissances ;|

> la législation du travail, oi il est proposé de maintenir
inchangée la durée de congé de maternité quel que soit le
nombre d’enfants, mais de limiter a trois le nombre des congés
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payés. L'identification de nouvelles mesures incitant a la
planification des naissances doit déboucher rapidement sur
des actions concrétes afin d'accélérer dés les premiéres
années du 6™ Plan, la baisse du taux de natalité et du taux de
croissance démographique.

La réalisation des prévisions démographiques, en permettant
d’ajuster la croissance de la population au niveau de la croissance
économique, améliorera sensiblement les perspectives du dévelop-
pement du pays.

Commentaire : les objectifs démographiques fixés par le plan
précédent n’ont pas été atteints. C’est pourquoi des mesures éner-
giques, incitatives ou dissuasives, de politique sociale en rapport
avec la fécondité sont préconisées. Elles sont légitimées dans ce
sixiéme plan par un discours d’inspiration malthusienne selon lequel
la croissance démographique serait un frein a la croissance
économique et plus généralement au développement harmonieux du
pays. Les investissements démographiques, au sens de Sauvy,
seraient trop lourds pour permettre un véritable décollage écono-
mique. Au-dela de ces mesures législatives concernant les
allocations familiales, la fiscalité et le droit du travail, les autorités
mettent ’accent sur deux nouvelles orientations. La premiére est la
régionalisation de I’approche de la réduction de la fécondité, eu
égard a la persistance de régions « réfractaires » au planning
familial. La seconde mesure concerne une médicalisation de I’ap-
proche de la fécondité et une politique intégrée touche désormais ce
qu’il est convenu d’appeler la « santé de la reproduction ».

7°™ Plan : 1987-1991
La maitrise du croit démographique et la réduction des disparités

régionales, conditions fondamentales pour un développement
équilibré et pour tendre vers le bien-étre de tous les citoyens, ont
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depuis longtemps été au centre des préoccupations du pays. Des
efforts considérables ont été déployés tant au niveau des politiques
sectorielles que sur les plans juridique et institutionnel pour
infléchir le niveau global de la fécondité. Les actions entreprises
dans le domaine de 1'éducation, de la santé, de la couverture
sociale, du développement régional et de la planification familiale
ont toutes concouru directement ou indirectement a la baisse
effective de la natalité.

1l n’en demeure pas moins, cependant, que le taux de croissance
naturelle de la population est resté élevé : il a atteint en moyenne
2,5% par an au cours du 6™ Plan, alors qu'il ne dépasse pas 1%
dans les pays développés; le maintien du rythme actuel
d’évolution démographique conduirait a un doublement de la
population tunisienne totale en moins de 25 ans et aurait des
implications considérables sur l’évolution du revenu par téte
d’habitant et sur le niveau des ressources budgétaires requises
pour la satisfaction des besoins croissants de la population dans
les domaines de ['alimentation, des équipements collectifs, de
I’habitat et des services. Il sera par conséquent indispensable de
redoubler d’efforts en vue de contenir de maniére plus énergique
la poussée démographique et d’établir un équilibre plus
harmonieux dans la répartition territoriale de la population afin
de parvenir a une amélioration réelle du niveau de vie de la
population et de la situation de I’emploi.

La baisse du taux de natalité durant le 6™ Plan est également
reflétée au niveau des autres indicateurs de fécondité.

1966 | 1980 1986
Taux global de fécondité 214 % | 151 % | 137,8 %
Taux de reproduction 3,35 2,6 2,2
Indice conjoncturel de fécondité | 6,8 5,3 4,5
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Ces résultats ont pu étre obtenus grdce a l'intervention de facteurs
multiples dont 1'amélioration du niveau économique et social de la
population en général, le relévement du niveau éducatif et culturel
de tous les citoyens et des femmes en particulier, 1'accés de plus en
plus grand de ces derniéres au marché de l'emploi. Mais, parmi
ces facteurs, la politique poursuivie sans reldche depuis plus de
vingt ans, en matiére de planification familiale, a été aussi
déterminante. Les progrés dans ce domaine ont eu un effet
indéniable dans ’amélioration du taux de pratique du planning
Sfamilial qui atteint en 1983 27% pour le seul secteur public contre
18% en 1978.

L’analyse des taux de pratique par région montre I'amélioration
générale de ces taux dans toutes les régions du pays, méme parmi
les moins développées. L'augmentation de [lutilisation de la
contraception est fortement corrélée a l'éducation et a l'urbani-
sation ; mais ces deux variables agissent en étroite relation avec le
degré de développement socio-économique. Cette relation se
trouve largement vérifiée par les écarts encore importants dans les
taux de pratique entre les régions : en 1984 l’écart est de 40
points entre la région la mieux couverte, Tunis (57,4%) et la
région ou le taux d'’utilisation est le plus faible, le Centre- Ouest
(17%). Les deux régions du Centre-Ouest et du Sud se situent trés
en dega des moyennes relevées dans les autres régions du pays.

D’une maniére générale, 1'accés difficile des zones rurales et la
dispersion de [’habitat demeurent les principaux obstacles a une
intervention efficace et durable des services de planification
Jamiliale. Il faut ajouter a cela que la mobilisation insuffisante de
structures et des capacités en place, n’a pas permis l'intégration
satisfaisante de la planification familiale et en conséquence la
couverture de toute la population concernée.

Le maintien de la fécondité a son niveau actuel ne permettrait pas

d’ajuster la croissance démographique a la croissance économi-
que et de diminuer a long terme 1'acuité du probléme de I’'emploi ;
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il importe donc de mettre tout en ceuvre afin de tendre vers la
réalisation de 1'hypothése H2 de fagon a se rapprocher a l’horizon
2021 du taux de croissance de 1,1% au lieu de 2% retenu dans la
premiére hypothése. Comme il apparait dans le chapitre relatif &
la politique économique et sociale, la réalisation de cet objectif
suppose qu'une nouvelle impulsion soit donnée a la politique de
population.

Commentaire : les grandes réformes économiques de la fin des
années 1980 semblent avoir de nouveau donné la primauté a ce
domaine. Dans le texte du septiéme plan, il apparait clairement que
la dynamique de la population doit se plier aux exigences des
nouvelles contraintes économiques sous peine de ralentir le dévelop-
pement. Parallélement, il est affirmé A plusieurs reprises, et au-dela
de l'impact certain du planning familial, que la baisse de la
fécondité passe par des étapes de modernisation, d’urbanisation ou
d’éducation des citoyens. Derriére ces lignes, on peut lire la célebre
expression : «la meilleure pilule c’est le développement » !
D’ailleurs, tout en réaffirmant I’engagement de 1’Etat en ce sens, le
terme «politique de population » vient remplacer celui de
« planning familial ».

8™ Plan : 1992-1996

Ces mutations s'accompagnent d'une accélération des
évolutions économiques et sociales qui confirme les défis majeurs
ayant caractérisé les plans de développement précédents durant
les deux derniéres décennies dans des domaines sensibles tels que
Uemploi, 1'énergie et I'endettement. Cette accélération fait
apparaitre également des préoccupations nouvelles en matiére de
préservation de ressources naturelles et d’environnement, de
développement urbain et d’aménagement du territoire ; autant de
questions qui méritent une attention particuliere, bien qu’elles
soient d'apparition récente, en raison de leur impact sur la
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poursuite de l’ceuvre de développement. Ces mutations concernent,
d'abord  l'évolution démographique  qui  connait des
transformations quantitatives et qualitatives profondes prises en
compte par le plan dans les divers domaines et secteurs.

La baisse continue de la fécondité et ['augmentation de
l'espérance de vie a la naissance confirment les caractéristiques
de la transition démographique que vit la Tunisie depuis trente
ans.

Ces données montrent a l'évidence l'importance des transfor-
mations démographiques actuelles et de 1’évolution récente des
caractéristiques démographiques. La population des jeunes dgés
de 15 a 29 ans de par son poids et ses aspirations est au ceeur de
ces transformations ; celle-ci compte en effet actuellement 2,2
millions soit plus du quart de la population totale contre 1 million
environ et 20% en 1966. Cette progression devra se poursuivre, le
volume de ces jeunes atteindra en l'an 2000, trois millions soit
30% de l'ensemble de la population et autant cette évolution
engendre un accroissement des besoins de toutes sortes en relation
avec les aspirations nouvelles a la démocratie et a la
participation, autant elle constitue une potentialité et un facteur de
dynamisme.

Ces évolutions ont été prises en compte, par le 8™ Plan, dans le
cadre de l'élaboration des projections en matiére d’éducation,
d’enseignement et de culture, de formation, d’emploi et de santé et
d’équipements collectifs d'une fagon générale. La mobilisation de
ces importantes capacités de production, de création et
d’innovation n’est cependant pas uniquement affaire de I'Etat ; la
famille, ['école et l'environnement de facon générale doivent
assumer un plus grand réle en vue d’'assurer la formation des
Jeunes responsables ouverts et conscients du réle qu’ils devront
assumer. En dépit des progrés réalisés en matiére de maitrise
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démographique, la pression de la demande d’emploi devra se
poursuivre au cours de la prochaine décennie et du 8™ Plan dans
la mesure on la réduction de la fécondité et de la croissance
démographique n’aura un impact sensible qu’a compter de l'an
2000 et que le niveau de chomage demeure élevé puisqu'’il
concerne, selon l'enquéte emploi de 1989, environ 317.000
personnes soit 15,3% de la population active.

La répartition géographique a connu également deux mutations
importantes ; la premiére se rapporte a l'augmentation de la
population sur le littoral passant de 61% en 1966 a 65% en 1989.
La deuxiéme concerne l'accroissement de la population en milieu
urbain qui a évolué de 40% de 1'ensemble de la population en
1966 a prés de 59% en 1989. Ces évolutions sont cependant
accompagnées par des signes positifs consistant d'une part dans
l'apparition de grandes agglomérations régionales et de villes
moyennes dans plusieurs régions intérieures ce qui explique la
croissance modérée du district de Tunis (3,1%) et la diminution du
mouvement de migration interne durant les cing derniéres années.

Ces évolutions concernent d’autre part l'apparition d'un axe
médian avoisinant les régions cOtiéres et qui connait un
dynamisme économique récent. Ces phénomeénes seront désormais
pris en compte dans 1'élaboration des plans d’aménagement du
territoire dans le cadre d'une vision a moyen et long termes en vue
de préserver les terres agricoles et l’environnement et de garantir
une meilleure exploitation de l'infrastructure et des équipements
aussi bien au niveau urbain qu’au niveau rural. Par ailleurs, les
mutations démographiques et urbaines sont de nature a engendrer
un accroissement des besoins en matiére de services collectifs,
notamment dans les domaines de I'éducation, de la formation, de
la culture, de la santé, de la protection sociale et de 1'habitat.

La satisfaction de ces besoins nécessite la mobilisation de
ressources financiéres importantes qui dépassent - au cas ou les
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orientations actuelles en matiére de financement des services
seraient poursuivies - les capacités financiéres du pays. A titre
d’exemple, il s’agit de tripler a prix constant le montant des
investissements de [’enseignement supérieur inscrits au cours du

7°™ Plan pour accueillir tous les nouveaux bacheliers durant le
8™ Plan.

Sur un autre plan, l’augmentation du nombre des adultes et la
diminution des naissances exigent d’accorder un intérét accru aux
secteurs de la santé et de la protection sociale en adaptant les
prestations sanitaires avec les nouvelles pathologies médicales et
en préservant les équilibres des caisses de sécurité sociale.
Indépendamment de ces perspectives démographiques et sociales
qui sont déterminantes a moyen et long termes, le pays doit
affronter d'autres défis non moins importants se rapportant
notamment a la mobilisation des ressources hydrauliques, a la
conservation des eaux et des sols, aux perspectives énergétiques et
a l'endettement.

Commentaire : la ligne directrice du plan précédent est accentuée
ici. La population, dans ses composantes démographiques, est un
facteur d’évolution et de dynamisme de 1’aménagement du territoire,
lui-méme tributaire d’impératifs économiques dictés par une ouver-
ture croissante sur l’international. Il faut voir qu’au début des
années 1990, I’indice synthétique de fécondité est tombé aux alen-
tours de 3 enfants par femme, et que certaines questions démogra-
phiques se posent maintenant davantage en termes de santé
publique. En outre, de nouvelles préoccupations démographiques
sont davantage ciblées, comme les courants migratoires ou les rela-
tions population-environnement. La politique de planning familial
n’est pas abandonnée pour autant mais se concentre désormais
encore plus vers des zones géographiques ou des catégories sociales
bien précises.
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9™ Plan ; 1997-2001

Le 9*™ Plan prend en considération l'évolution démographique
sur les moyen et long termes d'autant que le dernier recensement
général de la population fait état d’'une maitrise du croit
démographique qui est passé sous la barre des 2% a partir de
1989 pour se situer, en 1996, aux environs de 1,6%.

Ces résultats ont pu étre enregistrés, non seulement par le biais de
la politique de planification familiale engagée depuis des
décennies, mais surtout grdce a un changement du comportement
procréateur des Tunisiens rendu possible, notamment, par
l'amélioration générale du niveau de vie, le relévement du degré
d’instruction et d'éducation aussi bien des filles que des gargons,
le recul de 1'dge au mariage, le plus grand accés de la femme a
I’emploi et I'urbanisation grandissante.

Les projections effectuées montrent que cette tendance a la baisse
va se prolonger, le croit démographique sera de l'ordre de 1,3%,
1,1% et 0,9% respectivement au cours des périodes 2005-2010,
2015-2020 et 2025-2030 du fait, principalement de la diminution
de la fécondité et de la natalité.

Sur cette base, la population tunisienne atteindra 9,8 millions
d’habitants en l'an 2001 et prés de 12,5 millions en 2020. La
structure par dge connaitra, pour sa part, un prolongement des
tendances constatées en 1994 avec une augmentation de la
proportion de la population dgée de plus de 15 ans et une
réduction d'qutant du poids de la tranche d’dge inférieure a 15
ans.

Il importe, toutefois, de souligner que, si la catégorie des
personnes dgées de plus de 60 ans verra sa part croitre pour
passer de 8,3% actuellement a 8,6%, 9,7% et 15% respectivement
en 2005, 2015 et 2030, la classe d’dge 15-59 ans, qui constitue
l'assiette de la population active, connaitra une évolution plus
nuancée ; sa part culminant a 65% du total de la population en
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2015 contre 56,9% actuellement, pour diminuer par la suite et ne
représenter que 62,9% en l'an 2030.

Au niveau de la répartition géographique, les projections font
apparaitre que l'accroissement de la population urbaine va se
poursuivre au cours des prochaines années et que la migration,
malgré son ralentissement, continuera a s’opérer principalement
de 1'Ouest vers I'Est du pays, du Nord-Ouest et du Centre-Ouest
vers le district de Tunis et le Centre-Est; le Sud connaissant
globalement une certaine stabilisation.

Trois caractéristiques majeures se dégagent de cette évolution
démographique : la premiére se rapporte a la concentration de la
demande sociale adressée au systéme éducatif dans les années a
venir essentiellement au niveau des ordres d’enseignement
secondaire et supérieur. La seconde intéresse le début du
vieillissement de la population et ce qu'il implique en termes de
consolidation du filet de protection sociale et de structures
sanitaires spécifiques. La derniére a trait a l’accroissement de la
demande additionnelle d’emplois, évaluée pour le prochain
quinquennat a quelque 70.000 par an, nécessitant ainsi la création
d’autant de postes d'emplois ; le desserrement des tensions sur le
marché de 1'emploi n’intervenant qu'a I’horizon de 1'année 2005.

Les efforts qui seront déployés au cours du 9°™ Plan s articuleront
autour de la poursuite du renforcement de la couverture sanitaire
nécessaire notamment au niveau des régions de l'intérieur et de
celles a caractére rural afin d’améliorer les compétences acquises
dans le domaine de la prévention et de la lutte contre les causes de
la mortalité infantile et maternelle.

A cet égard, il est attendu que les indicateurs sanitaires évolueront
au cours du 9°™ Plan comme suit :

> réduire le taux de la mortalité maternelle a moins de 50 pour
100.000 naissances au niveau de tous les gouvernorats ;
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> atteindre une proportion des 2/3 des accouchements dans un
milieu assisté en 2001 pour les régions de l'intérieur et celles
a caractére rural et une moyenne nationale de 90% ;

> assurer au moins une visite médicale a 90% des femmes
enceintes pour tous les gouvernorats en 2001 ;

> réduire le taux de mortalité infantile pour atteindre 25 pour
mille en l'an 2001 et assurer un taux de vaccination de 92%
pour les 7 vaccins nécessaires en faveur des enfants dont 1’dge
ne dépasse pas deux ans ;

> améliorer le taux des femmes utilisant des moyens modernes de
contraception pour atteindre un taux de couverture national de
63,3% et un taux minimum de 50% pour les régions du Nord-
Ouest et du Sud ;

Commentaire : les deux composantes des plans précédents en
termes de développement économique et de santé de la reproduction
s’affirment. La médicalisation de la grossesse et du suivi post-natal
prennent une place grandissante. Les actions de planning familial
stricto sensu sont dorénavant spécifiques a quelques régions ou la
fécondité reste relativement élevée. En fait, les préoccupations
concernant la forte croissance démographique ne sont plus a 1’ordre
du jour. L’afflux des classes d’4ges jeunes dans le systéme scolaire,
puis leur insertion dans le monde du travail constituent des
problématiques nouvelles, de méme que le traitement particulier des
personnes dgées. Dans le domaine de la population, il y a eu un
transfert dans le discours officiel du quantitatif vers le qualitatif. Le
terme de « ressources humaines » est volontiers substitué a celui de
« population », I’accent est mis sur les compétences, les qualifi-
cations et la formation.
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CARTE ADMINISTRATIVE
DE LA TUNISIE EN 1994
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INDICATEURS DEMOGRAPHIQUES
POUR LES 23 GOUVERNORATS

Indicateur Source
Effectif de la population INS, RGPH 1994,
en 1994 Premiers résultats
Nombre de ménages INS, RGPH 1994,
en 1994 Premiers résultats
Taux de croissance annuel moyen INS, RGPH 1994,

1984-1994 (%)
Age médian
en 1994 (ans)
Indice Synthétique de Fécondité
en 1994 (enfants par femme)
Indice Synthétique de Fécondité
en 1984 (enfants par femme)
Taux brut de natalité
en 1994 (pour mille)
Part des naissances du gouvernorat dans
les naissances du pays en 1995 (%)
Taux de mortalité infantile
en 1995 (pour mille)
Espérance de vie 4 la naissance
en 1995 (ans)
Part des naissances 4 domicile
en 1994 (%)
Nombre de centres de santé de base
en 1994

Nombre de lits dhdpitaux pour mille
habitants en 1994

Premiers résultats
INS, RGPH 1994, Premiéres
caractéristiques démographiques
Annuaire statistique de I’INS,
vol.37, 1994
INS, Projections de la population
1995-2015, vol.3, 1996
Annuaire statistique de ’INS,
vol.37, 1994
INS, Projections de la population
1995-2015, vol.3, 1996
INS, Projections de la population
1995-2015, vol.3, 1996
INS, Projections de la population
1995-2015, vol.3, 1996
Annuaire statistique de I’INS,
vol.37, 1994
Annuaire statistique de I’INS,
vol.37, 1994

Annuaire statistique de I’INS,
vol.37, 1994
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Tunisie
Indicateur Tunisie
Effectif de la population 94 8 785 364
Nombre de ménages 94 1704 185
Taux de croissance annuel 84-94 2,3
Age médian 94 22,4
ISF 94 2,90
ISF 84 4,64
Taux brut de natalité 94 22,7
Naissances gouvernorat / pays 95 -
Taux de mortalité infantile 95 30,6
Espérance de vie & la naissance 95 71,4
Part des naissances a domicile 94 22,7
Nombre de centres de santé de base 94 1730
Lits dhdpitaux / 1 000 habitants 94 1,77
District de Tunis
Indicateur Tunis Ariana | Ben Arous
Effectif de la population 94 887803 1569294 371745
Nombre de ménages 94 195557 | 110 622| 76 947
Taux de croissance annuel 84-94 1,3 42 42
Age médian 94 26,5 23,5 248
ISF 94 2,29 2,70 2,54
ISF 84 3,49 4,09 3,80
Taux brut de natalité 94 20,5 22,7 22,6
Naissances gouvernorat / pays 95 9,1 6,6 43
Taux de mortalité infantile 95 20,3 23 214
Espérance de vie a la naissance 95 73,1 72,6 72,9
Part des naissances & domicile 94 2 26 14
Nombre de centres de santé de base 94 47 48 36
Lits dhépitaux / 1 000 habitants 94 4,11 2,12 0,05
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Région du Nord-Est

Indicateur Bizerte | Zaghouan | Nabeul
Effectif de la population 94 483 086 | 143036 | 578 618
Nombre de ménages 94 97 101 26888 | 118041
Taux de croissance annuel 84-94 2,0 1,8 2.3
Age médian 94 233 21,5 234
ISF 94 2,58 2,87 2,59
ISF 84 4,03 5,77 4,42
Taux brut de natalité 94 20,7 224 21
Naissances gouvenorat / pays 95 5,0 1,6 6,1
Taux de mortalité infantile 95 27,6 35 273
Espérance de vie 4 la naissance 95 71,8 70,6 71,9
Part des naissances 4 domicile 94 13 28 16
Nombre de centres de santé de base 94 83 42 104
Lits dhopitaux / 1 000 habitants 94 1,65 0,51 1,23
Région du Nord-Ouest
Indicateur Jendouba Béja Le Kef | Siliana
Effectif de la population 94 404 783 | 303 853 | 272352 | 244910
Nombre de ménages 94 78722 | 59973 | 54021 | 44196
Taux de croissance annuel 84-94 1,2 1,0 1,0 1,0
Age médian 94 23 238 | 234 | 21,1
ISF 94 2,72 2,26 2,56 2,82
ISF 84 4,55 4,00 4,26 4,63
Taux brut de natalité 94 21,2 184 20,1 20,9
Naissances gouvemnorat / pays 95 43 28 2,7 2,5
Taux de mortalité infantile 95 32,7 33,9 35,3 44,3
Espérance de vie 4 la naissance 95 71,0 70,8 70,5 69,9
Part des naissances 4 domicile 94 18 7 19 39
Nombre de centres de santé de base 94 94 79 79. 75
Lits dhopitaux / 1 000 habitants 94 1,27 1,60 1,73 1,08
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Région du Centre-Est
Indicateur Sousse | Monastir | Mahdia Sfax
Effectif de 1a population 94 433709 | 363 901 | 335744 | 733 687
Nombre de ménages 94 88845 | 72564 | 62918 | 150 436
Taux de croissance annuel 84-94 3,0 2,7 2,2 2,4
Age médian 94 22,8 22,3 20,7 | 234
ISF 94 2,98 3,01 3,09 2,67
ISF 84 446 3,93 5,44 4,05
Taux brut de natalité 94 24,0 23,7 233 21,7
Naissances gouvernorat / pays 95 53 43 3,9 8,0
Taux de mortalité infantile 95 22,8 23,9 34,7 25,0
Espérance de vie 4 la naissance 95 72,7 72,5 70,6 72,3
Part des naissances a domicile 94 9 16 12 8
Nombre de centres de santé de base 94 76 96 97 120
Lits dhopitaux / 1 000 habitants 94 2,87 2,37 1,39 1,85

Région du Centre-Ouest

Indicateur Kairouan | Kasserine | Sidi Bou Zid
Effectif de 1a population 94 532709 | 386908 | 377143
Nombre de ménages 94 92 973 68 498 64 101

Taux de croissance annuel 84-94 2,3 2,6 2,7

Age médian 94 20,1 18,8 19,3

ISF 94 3,51 43 3,85

ISF 84 : 5,69 6,61 6,29

Taux brut de natalité 94 25,0 28,7 25,9
Naissances gouvernorat / pays 95 6,6 5,6 4.9

Taux de mortalité infantile 95 38 40,6 34,2

Espérance de vie 4 la naissance 95 70,6 70,3 70,7
Part des naissances & domicile 94 41 52 49
Nombre de centres de santé de base 94 88 97 82

Lits d'hopitaux / 1 000 habitants 94 1,09 0,86 0,76
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Région du Sud-Est
Indicateur Gabes Médenine | Tataouine
Effectif de la population 94 311713 | 386185 | 135703
Nombre de ménages 94 56 431 70 433 22672
Taux de croissance annuel 84-94 2,6 2,7 3,0
Age médian 94 21,2 20,3 18,4
ISF 94 3,27 3,3 4,1
ISF 84 573 5,52 6,57
Taux brut de natalité 94 24,1 23,6 26,9
Naissances gouvernorat / pays 95 3,7 4.6 1,8
Taux de mortalité infantile 95 34,1 36,2 37,2
Espérance de vie 4 la naissance 95 70,8 70,4 70,2
Part des naissances a domicile 94 13 28 34
Nombre de centres de santé de base 94 79 94 53
Lits dhépitaux / 1 000 habitants 94 1,66 1,65 1,19
Région du Sud-Ouest
Indicateur Gafsa Tozeur Kebili
Effectif de la population 94 307513 | 89055 | 131914
Nombre de ménages 94 54330 | 16590 | 21316
Taux de croissance annuel 84-94 2,7 2,7 3,3
Age médian 94 20,1 21,9 19,4
ISF 94 3,33 2,91 3,69
ISF 84 6,17 5,28 6,88
Taux brut de natalité 94 242 223 24,0
Naissances gouvernorat / pays 95 3,7 1,0 1,6
~ Taux de mortalit¢ infantile 95 384 35,1 42,0
Espérance de vie 4 la naissance 95 70,5 70,6 70,2
Part des naissances 4 domicile 94 26 17 33
Nombre de centres de santé de base 94 80 30 51
Lits dhopitaux / 1 000 habitants 94 1,88 2,32 1,14
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La transition de la fécondité
en Tunisie

Cas unique parmi les pays arabo-musulmans, la Tunisie a mis en
place trés tdt une politique de planification familiale. La baisse de la
fécondité survenue des le milieu des années 1960 la classe aujour-
d’hui au niveau des pays européens. Cet ouvrage présente le chemi-
nement de la fécondité durant quarante ans, en analysant le réle du
recul de I’3ge au mariage et de la contraception dans cette transition
démographique, mais aussi en montrant les changements dans les
stratégies reproductives. Ceux-ci s’expliquent par I’ouverture a I’éco-
nomie de marché, la disparition de I’hégémonie du secteur agricole,
I’évolution du statut de la femme, le moindre rdle de la famille élar-
gie, la politique de population de I’Etat ainsi que les réformes sociales
et juridiques. En d’autres termes, 1’évolution de la fécondité est avant
tout une affaire de société.
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