
SANTÉ DE LA
REPRODUCTION

ET FÉCONDITÉ
DANSLES

PAYS
DU SUD

Sous la direction
d'Agnès Adjamagbo

Philippe Msellati
et Patrice Vimard

() ACADEMIA

,L ~ B O R ~ T O I R E A IlmP O P U L A T I O N •eN~RONN EM ENT 1 .
~E.~~~2!:!:!~~ BRU yLAN T





SANTÉ DE LA REPRODUCTION
ET FÉCONDITÉ DANS LES PAYS DU SUD





Laboratoire
Population-Environnement-Développement

UMR 151
IRD - Université de Provence

SANTÉ DE LA REPRODUCTION
ET FÉCONDITÉ

DANS LES PAYS DU SUD

Nouveaux contextes
et nouveaux comportements

sous la direction de

Agnès ADJAMAGBO, Philippe MSELLATI
et Patrice VIMARD

ACADEMIA

Millm
BRUYLANT



D/2007/4910/08

© Bruylant-Academia s.a.
Grand'Place, 29
B-1348 LOUVAIN-LA-NEUVE

ISBN 978-2-87209-832-3

Tous droits de reproduction, d'adaptation oudetraduction, parquelque procédé que
ce soit, réservés pourtous pays sans l'autorisation de l'éditeur oudeses ayants droit.

Imprimé enBelgique.



SOMMAIRE

PAGE

INTRODUCTION

Patrice VIMARD,Agnès ADJAMAGBO et Philippe MSELLATI

Changements contemporains de fécondité
et de santé de la reproduction dans les pays du Sud

PREMIÈRE PARTIE

Nouveau contexte et évolutions récentes de la reproduction
dans les pays du Sud

Arlette GAUTIER

L'information sur les méthodes contraceptives,
dix ans après le programme d'action du Caire

Benoît FERRY

Disparités épidémiologiques et impacts démographiques
du VIH/sida en Afrique subsaharienne

II

37

39

73

Maria Eugenia COSfO-ZAVALA

Impact sur la fécondité des changements dans les rapports de genre.
Le cas de l'Amérique latine 103

Catherine SCORNET

1963 - 2003 : Quarante ans de planification familiale au Viêt-nam 139



SOMMAIRE

Patrice VIMARD,Raïmi FASSASSI et Édouard TALNAN

Le début de la transition de la fécondité en Afrique subsaharienne 169

Valérie DELAUNAY et Agnès GUILLAUME

Sexualité et mode de contrôle de la fécondité
chez les jeunes en Afrique subsaharienne

DEUXIÈME PARTIE

211

Comportements et gestion des risques
en matière de santé familiale et reproductive 265

Aurélien FRANcKEL, Richard LALou, Valérie DELAUNAY,

Agnès ADJAMAGBO, Sylvain FAYE, Florence WAÏTZENEGGER

et Jean-Yves LE HEsRAN

Paludisme chez l'enfant et recours aux soins
en milieu rural sénégalais: approches croisées 267

Virginie CHASLES

Recours aux soins et santé maternelle en Inde rurale:
le cas de l'Andhra Pradesh 299

Narcisse ELENGA, Patricia FASSINOU, Rose Dossou,

Hortense AKA-DAGO et Philippe MSELLATI

La tache aveugle de l'infection par le VIH en Afrique:
la prise en charge de l'infection pédiatrique. L'expérience d'un
programme pilote: le « Programme enfant Yopougon » 329

Richard LALOUet Philippe MSELLATI

Le risque et le stigmate. Les comportements sexuels
des migrants de retour et des séropositifs, deux cas ouest-africains 357

Annabel DESGRÉES DU Loû, Annick TIJou-TRAORE, Herman BROU,

Hélène AGBO et Philippe MSELLATI

Changements des comportements reproductifs et sexuels
face au VIH :vers une prise en compte du couple? 401



SOMMAIRE

TROISIÈME PARTIE

Comportements et stratégies de reproduction 433

Amoakon ANOH

Mise en place d'une politique de population en Afrique francophone
et évolution de la pratique contraceptive.
L'exemple de la Côte d'Ivoire 435

Raïmi FASSASSI

Pauvreté humaine individuelle: concept et relation
avec les comportements procréateurs en Côte d'Ivoire 469

Agnès ADJAMAGBO, Valérie DELAUNAY et Philippe ANTOINE

Le contexte de la première naissance en milieu rural sénégalais 499

Bénédicte GASTINEAU

Fécondité oasienne et stratégie familiale en Tunisie

Stéphanie VELLA

Stratégies de reproduction.sex-ratios et fécondité en Inde

CONCLUSION

Philippe MSELLATI, Patrice VIMARDet Agnès ADJAMAGBO

De nouvelles questions de recherche en fécondité
et santé de la reproduction dans les pays du Sud

LES AUTEURS

535

565

601

6u





INTRODUCTION





Changements contemporains

defécondité et de santé de la reproduction

dans les pays du Sud

PATRICE VIMARD, AGNÈS ADJAMAGBO et PHILIPPE MSELLATI

Les contextes de la croissancedémographique et de la santé de la reproduction

ont été profondément transformés depuis plusieurs années. Les caractéristiques

démographiques et sociales particulières du début de la baisse de la fécondité

en Afrique subsaharienne, par rapport aux expériences connues en Amérique

latine, en Asie ou bien encore au Maghreb, comme les transformations ac

tuelles des conditions économiques et épidémiologiques de la reproduction

humaine, montrent la nécessité de nouvelles lectures de ces phénomènes. En

effet, si les données récentes montrent une diminution sensible du rythme de

la croissance démographique àl'échelle mondiale, l 'augmentation des effectifs

demeure importante, tout particulièrement en Afrique subsaharienne et dans

certains pays asiatiques. En outre, de nombreuses incertitudes demeurent sur

le rythme d'évolution de la fécondité et de la mortalité, et par conséquent sur

perspectives relatives à la croissance de la population mondiale, l'équilibre

démographique entre les continents et l'ampleur du vieillissement général des

populations des pays du Sud'.

1. Apartir d'une population mondiale estimée à 6,1 milliards en 2000, les dernières projections
des Nations unies prévoient une population de 8,92 milliards en 2050 selon l'hypothèse
moyenne de décroissance de la fécondité, 7,4milliards pour l'hypothèse de forte décroissance
de la fécondité et 10,6 milliards pour celle de faible décroissance. Cette augmentation de la
population s'accompagnera d'une croissance de la part de la population du continent africain,
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Les évolutions démographiques actuelles sont tout d'abord conditionnées

par les transformations socio-économiques que connaissent les pays en

développement. En dépit des progrès enregistrés en certaines régions du monde,

un grand nombre de pays restent soumis à des crises économiques et/ou sociales,

ou tout au moins, à des programmes économiques très contraignants, qui sont

souvent associés à une aggravation des inégalités sociales et économiques, et à

une montée de nouvelles formes de pauvreté. De plus, la progression du sida

modifie les conditions de la reproduction démographique de manière complexe.

D'une part, elle constitue une menace de remontée de la mortalité et, partant,

un éventuel facteur incitatifde reprise de la natalité. D'autre part, l'extension

de la maladie atteint plus spécialement les groupes en âge reproductif, pour

lesquels il existe un lien évident entre lesméthodes de prévention de la pandémie

et certains moyens de planification des naissances.

Dans le cadre de cette évolution démographique, l'ensemble des composantes

de la santé de la reproduction (santé de la mère et de l'enfant, santé sexuelle,

régulation de la fécondité) se trouve concerné par les transformations socio

économiques et épidémiologiques actuelles. La dégradation des conditions

de vie des ménages dans certains groupes de population, l'affaiblissement du

contrôle social sur les adolescents et la recomposition des structures familiales,

le développement des infections sexuellement transmissibles, la crise dans la

gestion des systèmes de santé, les nouvelles priorités d'intervention des institu

tions sanitaires et de l'OMS, affectent directement les conditions de poursuite

des progrès en matière de santé reproductive et familiale'.

au détriment de l'Europe et de l'Asie (United Nations, 2004).
2. La santé de la reproduction n'est pas considérée uniquement comme une absence de maladie

ou de trouble dans le processus reproductif, mais plutôt comme une condition par laquelle
ce processus s'accomplit dans un état de complet bien-être physique, mental et social. Cela
implique que les individus aient la possibilité de se reproduire, que les femmes puissent mener
à bien leur grossesse et accoucher sans risque, que la reproduction ait une issue heureuse, et
que les individus soient capables de réguler leur fécondité et d'avoir une sexualité sans danger.
Voir à ce sujet: M. Farhalla, 1992, et pour une analyse critique de ce concept, se référer à D.
Bonnet et A. Guillaume, 2004.
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À ces éléments s'est ajoutée une nouvelle donne en matière de politiques

sanitaire et démographique qui a modifié la nature des programmes de popu

lation existants, tout en créant des conditions favorables à la mise en œuvre de

programmes dans les pays qui n'en possédaient pas jusqu'à récemment. Ainsi,

d'une part, on observe la généralisation des politiques de population dans

les pays en développement, notamment dans le domaine de la planification

familiale, dans les pays francophones du Sud les plus en retard en la matière.

D'autre part, on remarque une volonté des autorités politiques et sanitaires de

faire valoir la reconnaissance de liens étroits entre les questions de population

et le développement humain. Pour cela, elles promeuvent tout autant une

approche quantitative, visant à une stabilisation de la population mondiale,

que qualitative, où la promotion de l'accèsà la santé et à l'éducation est conçue

comme un préalable au ralentissement de la natalité et à l'amélioration de la

santé reproductive et familiale. Dans cet esprit, la conférence internationale sur

la population et le développement (CIPD) du Caire en 1994, dont le rapport

a été ratifié par 179 pays, a remplacé le paradigme néo-malthusien, sur lequel

étaient fondées les politiques démographiques, par le principe selon lequel :

« Chacun a droit à la vie, à la liberté et à la sécurité de la personne ». Mais la

conception qui prévalait de ce vieux principe du billofrights anglais de 1869

a été radicalement transformée: d'une part, il a été reconnu que ces droits

fondamentaux, présentés comme universels, ne s'appliquaient pas, jusqu'ici,

aux femmes; d'autre part, il a été admis qu'il fallait renforcer leurs capacités

de négociation, individuelles et collectives, et mettre en œuvre des politiques

spécifiquespour qu'ellespuissent décider librement et sans risque de l'utilisation

de leurs capacités procréatrices'.

3. La notion de droits reproductifs « repose sur la reconnaissance du droit fondamental des
couples et des individus de décider librement et avec discernement du nombre de leurs enfants
et de l'espacement de leur naissance et du droit d'accéder à une meilleure santé en matière de
sexualité et de reproduction» (Rapport de la conférence internationale sur la population et le
développement, Le Caire, 5-13septembre 1994,Nations unies, New York, 1994, p. 45). Le droit
reproductif introduit au niveau individuelles notions d'équité et d'égalité entre hommes et
femmes dans la gestion de leur sexualité et de leur reproduction. Il a pour but d'éviter dans
ces domaines, tout risque de discrimination, de coercition ou de violence.
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Ces nouvelles conditions socio-économiques, sanitaires et politiques contri

buent à faire des décennies actuelles des étapes décisives pour l'évolution de

la régulation de la fécondité et l'amélioration de la santé de la reproduction

dans les pays en développement. Les pays d'Afrique subsaharienne et d'Asie

se caractérisent aujourd'hui par des taux de natalité et de mortalité élevés et

des systèmes de santé fragiles j la mise en place récente de programmes de

planification familiale, ainsi que la rapidité des transformations du régime de

fécondité et de la situation sanitaire décideront du profil démographique de

cespays durant le sièclequi commence. En ce domaine, l'expérience récente des

autres pays du monde en développement (en Amérique latine, Asie orientale

et méridionale, Afrique australe, Maghreb) pourrait servir de référence, si ce

n'est de modèle, pour déchiffrer les dynamiques en cours dans les pays à forte

fécondité. En effet, la transition s'est accélérée durant les dernières décennies,

et la fécondité peut être égale, voire inférieure, au seuil de renouvellement des

générations.

Des régimes démographiques en transformation

Le passage - qu'on nomme transition démographique - d'un régime dé

mographique à forte mortalité et forte fécondité à un régime démographique

àfaible mortalité et faible fécondité apparaît aujourd 'hui comme un processus

incontournable vers lequel tendent toutes lessociétés, même si les facteurs et les

calendriers peuvent différer fortement selon les populations. Cette transition

démographique correspond à un ensemble de transformations des compor

tements individuels et familiaux de santé et de reproduction et se développe

par conséquent en relation étroite avec des évolutions, que certains analystes

présentent également sous forme de transition, de nature épidérniologique",

sanitaire et familiale.

4. Sur les concepts de transition épidémiologique et de transition de la santé on pourra se référer
respectivement à: Omran, 1971 et Caldwell et al., 1990.
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La transition démographique est aujourd'hui à l'œuvre dans l'ensemble du

monde en développement. La diminution de la mortalité s'est manifestée la

première, souvent depuis plusieurs décennies, et se trouve relativement avan

cée : la plupart des pays se caractérisent par une espérance de vie supérieure à

60 ans et une mortalité infantile inférieure à 80 pour mille. Cependant, un

certain nombre de pays situés en Afrique subsaharienne et, dans une moindre

mesure, en Asie du Sud, sont toutefois fortement en retrait par rapport aux

progrès observés ailleurs. Ces pays se caractérisent par une baisse très lente de

la mortalité voire par une remontée de celle-ci, surtout aux jeunes âges sous

l'effet, notamment, du paludisme résistant et du sida pédiatrique,

Quant à la baisse de la fécondité, elle a démarré plus récemment et la plupart

des pays en développement se trouvent en cours de transition, mais à des étapes

très distinctes selon lesrégions.Sien Asie,en Amérique latine ainsi qu'en Afrique

du Nord et au Moyen-Orient, beaucoup de pays se situent entre z et 3 enfants

par femme, l'Afrique subsaharienne se caractérise par un déclin de la fécondité

beaucoup plus timide et lesvaleurs de la fécondité enregistrées lors des enquêtes

les plus récentes restent supérieures à senfants par femme, voire à 6 enfants par

femme; certaines populations rurales africaines, ou asiatiques, se caractérisent

d'ailleurs par une baisse de natalité encore marginale (United Nations, 2003).

Si la transition est un mouvement commun aux différentes populations,

aucune théorie générale ne permet de rendre compte des mécanismes complexes

et variables qui ont conduit et conduisent encore aujourd'hui les populations

à entrer dans la transition pour parvenir à de faibles niveaux de mortalité et

fécondité. Plusieurs systèmes explicatifs se sont succédé, en privilégiant succes

sivement différents facteurs d'évolution: facteurs économiques tout d'abord,

puis facteurs culturels, et enfin facteurs institutionnels. Plus récemment, de

nouvelles hypothèses insistent sur le rôle de la crise économique, à travers les

notions de malthusianisme de pauvreté et de transition de crise, et sur l'impact

de l'action politique. Il convient aujourd'hui d'intégrer cesdifférentes approches

pour une meilleure compréhension globale des phénomènes à l'œuvres.

5. On pourra consulter à ce sujet: Vimard, 1997 et Cosio-Zavala, 2001.
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En effet, les analyses récentes de l'évolution des pays en développement

montrent que les processus de transition démographique y sont plus divers

et sont dotés de facteurs plus complexes que ceux rencontrés auparavant par

les pays industrialisés, même si l'un de leurs résultats les plus importants met

en évidence le rôle de la scolarisation et de l'urbanisation dans la baisse de la

mortalité et de la fécondité. Cette diversité des processus de transition est liée à

des conditions culturelles, sociales, économiques et politiques différentes selon

les pays et les régions. Ces différences se traduisent et se traduiront par une

distinction dans le calendrier de la transition, correspondant à une adoption

de nouveaux comportements reproductifs et à une diminution de la croissance

démographique plus ou moins rapide dans chacun des pays. Il en résultera une

augmentation variable de l'effectifde leur population d'ici la fin de la transition.

Il apparaît notamment que l'impact du développement et des programmes

de population sur les transformations de la reproduction est très inégal selon

les populations, en fonction de la nature plus ou moins égalitaire des progrès

(en matière de santé, d'éducation, de communication...), de l'efficacité intrin

sèque des programmes et de leur adéquation aux caractéristiques sociales et

culturelles des populations auxquelles ils s'adressent. De même, il semble bien

que les crises économiques ont des impacts différents selon les populations,

en fonction de leur capital humain, de leur situation économique et de leurs

conditions d'accès aux services de santé. Compte tenu de tous ces éléments,

l'adoption, par des groupes pionniers, de nouveaux comportements de santé

et de procréation, puis leur diffusion aux autres couches de la population,

s'opèrent selon des rythmes et des conditions qui demeurent incertains mais

dont dépend l'intensité de la baisse de la mortalité et de la fécondité dans les

décennies à venir.

Dans ce contexte général, l'épidémie et les campagnes de prévention du sida

entraînent, en suscitant une proximité avecla maladie et la mort, et en diffusant

de nouvelles informations, des changements dans le rapport des populations à

leur santé, en particulier dans le domaine de la santé de la reproduction. Avec

cette épidémie, c'est toute l'articulation sexualité-contraception-reproduction



CHANGEMENTS DE SANTÉ DE LA REPRODUCTION ET DE FÉCONDITÉ AU SUD

qui est bouleversée. La peur de contracter la maladie, mais aussi les campagnes

d'information et de prévention développées pour lutter contre la pandémie

retentissent sur lescomportements sexuelset sur les rapports hommes-femmes

en général. Le dialogue au sein du couple, lepouvoir de négociation de la femme,

sans lesquels la protection des rapports sexuels n'est pas envisageable, et l'accès

aux programmes deviennent des enjeux fondamentaux pour la prévention de

la maladie. L'ensemble du processus de procréation est, par ailleurs, affecté par

l'épidémie, avec la conjugaison de différents mécanismes. Tout d 'abord, on

peut s'attendre à une baisse de la natalité, due à une augmentation des décès

dans les classes d'âge les plus fécondes, à la diminution de la fécondabilité des

individus infectés, ainsi qu'à la diffusion des préservatifs et des comportements

de protection face au risque d'infection. L'épidémie est en outre un obstacle

majeur, dans les pays les plus touchés, à la baisse de la mortalité infantile et

juvénile, et peut ainsi représenter un obstacle à l'amorce ou à la poursuite de

la baisse de la fécondité. Enfin, le risque de transmission du VIH de la mère à

l'enfant est devenu un élément central dans le suivi des grossesses et des nou

veau-nés et a suscité notamment une réflexion nouvelle sur les alternatives à

l'allaitement maternel pour les mères infectées. Ainsi, toute la dynamique de

la procréation se trouve affectée par l'avancée du sida.

Pour ce qui concerne les programmes de santé, même si l'organisation verti

cale donne satisfaction aux professionnels spécialistes,et donne fréquemment de

bons résultats à court terme, elle se heurte à de fortes objections - l'incapacité

du système de santé à prendre en charge le malade, puisque chaque programme

ne s'intéresse qu'à un seul problème - renforcées par l'impossibilité pour

les bailleurs et pour les États d'assurer un effort soutenu et de longue durée

aux programmes verticaux. En pratique, cette organisation privilégie donc la

compétition entre les programmes, alors qu'il serait visiblement plus indiqué

de rechercher les synergies. D'autant plus que, dans un monde où les ressources

disponibles pour les services de santé sont de plus en plus rares par rapport

au coût des interventions toujours plus techniques que propose le progrès

médical, les choix de santé publique se feront inéluctablement en fonction de

17
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critères d'efficacité à coût donné. En bref, une collaboration étroite entre les

programmes de prévention du sida et les différents programmes d'amélioration

de la santé de la reproduction (planification familiale, santé de la mère et de

l'enfant, prévention des MST) s'avèreindispensable, quoique encore inexistante

dans la plupart des pays en développement.

Face à cette situation, la conférence du Caire n'a pas eu, dix ans après, toutes

les conséquences escomptées, puisque seuls 70 % des pays environ ont trans

formé leurs législations et moins encore les contenus de leurs programmes,

d'autant que les budgets consacrés à la santé ont depuis été réduits par les

organisations internationales et par certains États, sans compter la mauvaise

utilisation de ces ressources par les services de santé. On peut donc s'interroger

sur les effets véritables du programme d'action adopté il y a un peu plus d'une

dizaine d'années lors de cette conférence",

Les questions de recherche à l'origine de l'ouvrage

Face àce constat général, cet ouvrage vise à apporter au lecteur une meilleure

compréhension des conditions et des facteurs de la maîtrise individuelle de la

procréation et de la santé reproductive, considérées ici comme des composantes

essentielles du développement humain et social. L'objectifgénéral de l'ouvrage

est d'identifier les grandes tendances actuelles de la fécondité et de la santé de

la reproduction, de mettre en évidence les changements de comportements

favorables à la santé reproductive et familiale et à la maîtrise individuelle de la

fécondité et les obstacles auxquels cesprogrès sont confrontés. Il s'agit également

de montrer en quoi les évolutions en cours relèvent de lois générales, relatives

à toutes les populations, ou de contextes particuliers de nature culturelle,

économique ou régionale.

Trois questions, présentes dans les différentes parties de l'ouvrage, ont plus

particulièrement retenu l'attention des auteurs des différents chapitres, de par

6. Voir à ce sujet FNUAP, 2004.
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leurs implications dans l'évolution actuelle de la reproduction humaine dans

les pays en développement: quels sont les nouveaux comportements favorables

à la santé reproductive et familiale et à la régulation de la fécondité et quels en

sont les processus de diffusion? Quelles sont les conséquences du sida sur les

différentes composantes de la santé reproductive et familiale et les réponses

apportées par les populations à la diffusion de la pandémie ? Quelles sont les

relations entre les évolutions des régimes de fécondité et les changements en

matière socio-économiques ou de politique de population ?

Quels changements de comportements de santéde lareproduction

et defécondité et quelsprocessus de diffusion ?

Les concepts de changement et de diffusion des comportements occupent

aujourd'hui une place prépondérante et explicite dans les théories des transi

tions démographique et sanitaire? Depuis plusieurs décennies déjà, des études

nombreuses sur les populations anciennes et contemporaines ont fourni des

indications sur les rôles du comportement innovant et de sa diffusion dans la

baisse de la fécondité et de la mortalité". Certaines recherches affirment, de

manière générale, que la modernisation (qu'elle soit celle de l'économie ou des

mentalités) et l'urbanisation sont à l'origine de la transition démographique.

D'autres études montrent, plus précisément, que l'instruction, l'information

sanitaire, le milieu de résidence, l'ethnie, la religion ou encore le niveau éco

nomique, déterminent la naissance et la survie des enfants. Toutes suggèrent

l'émergence d'un changement de comportement, au sein de groupe pionniers,

puis sa diffusion progressive à l'ensemble de la population. Ces deux concepts

sont donc depuis longtemps contenus de façon implicite dans les explications

de la transition démographique.

7. Il faut noter que cette prédominance est davantage l'expression d'un affinement de la réflexion
théorique que le résultat d'analyses empiriques.

8. Sur la diffusion des innovations, on pourra consulter l'ouvrage classique de Rogers, 1995.

19
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Et les comportements en matière de santé de la reproduction et de fécondité

sont devenus àprésent, et depuis deux décennies environ, un objet d'étude véri

table et une variable centrale dans l'analyse des changements démographiques.

Cette montée en importance dans la littérature démographique des notions

de comportement innovant et de diffusion répond probablement à des lacunes

observées dans les domaines à la fois de la recherche et de l'intervention. Bien

qu'importantes, certaines variables comme l'instruction des mères et l'urba

nisation se révèlent quelquefois insuffisantes pour expliquer complètement

les changements de régime démographique. En fait, ces relations statistiques

ne font que suggérer un lien causal et dissimulent généralement des forces et

des mécanismes bien plus complexes, auxquels appartiennent les attitudes et

les comportements en matière de reproduction et de santé", Par ailleurs, les

programmes d'intervention, comme les programmes de planification familiale

et de prévention du sida, attestent souvent de progrès très difficiles et renvoient

toujours au même constat: l'offre massive de services de santé et l'amélioration

du niveau de connaissance ne sont pas des conditions suffisantes pour provoquer

des modifications du comportement sanitaire et reproducteur. Dès lors, et face

à cette double évidence, l'enjeu pour les chercheurs et pour les intervenants

est donc de mieux identifier les déterminants et comprendre les mécanismes

qui conditionnent l'adoption et la diffusion des comportements ayant un lien

avec la reproduction et la santé.

Poser la question des causes comportementales dans les changements démo

graphiques c'est s'engager dans l'analyse d'un système complexe dont la réponse

plurielle appartient aussi bien aux anthropologues, aux psychosociologues,

aux économistes qu'aux épidémiologistes et aux démographes. Les décisions

individuelles de maîtriser sa reproduction et d'agir sur sa santé sont détermi

nées par un ensemble de facteurs d'ordre et de nature différents. Parmi ces

déterminants, il faut citer entre autres les caractéristiques socio-dérnographi

ques et économiques de l'individu, ses perceptions, ses croyances telles que la

9. On pourra sur ce sujet consulter différentes analyses dans Bledsoe et al., 1999.
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religion, son pouvoir décisionnel, les modèles comportementaux dominants

en matière de santé, les réseaux d'information auxquels l'individu est exposé,

la disponibilité et l'accessibilité aux services de santé familiale, et plus globale

ment, le niveau de développement économique et humain de la communauté.

Bien davantage, la notion de diffusion doit être complètement intégrée à cette

analyse du changement comportemental. Car, plus qu'une simple dispersion

géographique ou qu'un rythme de progression dans le temps, la diffusion est la

possibilité que des idées et des comportements novateurs, adoptés par certains,

puissent influencer d'autres à les adopter à leur tour. En ce sens, la diffusion

est aussi un élément du changement comportemental.

Mais, si la diffusion de nouveaux comportements est reconnue comme

un élément de la dynamique des transitions, les mécanismes demeurent mal

explicités. Les processus d'adoption des comportements de régulation des

naissances et des comportements favorables à la santé, aujourd'hui détermi

nants pour la généralisation de l'exercice des droits reproductifs et des droits à

la santé, demandent à être approfondis. Il a semblé par conséquent important,

dans cet ouvrage, de faire le point et d'apporter de nouveaux éléments sur ces

questions.

Quellesconséquences du sida sur lesdifférentes composantes

de la santé reproductive etfamiliale et quelles réponses

despopulationsala diffusion de lapandémie?

L épidémie de sida a des conséquences majeures sur les structures familiales

et sur les dynamiques de procréation dans les pays en développement les plus

touchés par la pandémie, et ceci particulièrement en Afrique subsaharienne

et en Asie du Sud et du Sud-Est où la transmission est essentiellement hétéro

sexuelleet touche toutes lescatégories socialesde tous les âges,particulièrement

lesjeunes adultes. Il est donc plus urgent que jamais de discerner les relations de

la pandémie avec les différentes composantes de la santé de la reproduction et

d'analyser les comportements des populations face aux risques de transmission
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et aux programmes sanitaires qui sont orientés vers la lutte contre l'épidémie

de sida à toutes les étapes de la reproduction.

En effet, bien que la littérature en ce domaine soit assez abondante, elle

se fonde, pour l'essentiel, sur des études peu nombreuses qui concernent des

échantillons de population restreints. De plus, les différents aspects de la

santé de la reproduction y sont inégalement traités. Compte tenu de l'état

et des lacunes de la recherche en ce domaine, il est important de présenter

de nouvelles approches sur les questions des comportements sexuels dans les

populations générales et sur l'évolution du processus de procréation face au

VIH/sida, approches prenant en compte les relations de genre.

En ce qui concerne les relations entre le sida et les comportements sexuels,

il convient d'aller au-delà des analysesessentiellement centrées sur les relations

entre despartenaires occasionnels, ou sur lespopulations lesplus à risque pour

la transmission du VIH, pour aborder lesdynamiques de choix de partenaires

dans les réseaux sociaux et sexuels, les relations au sein des couples dans un

contexte de forte prévalence du sida, ou bien encore les relations sexuelles au

sein d'un couple dont l'un des deux partenaires se sait séropositif, où dont

l'un des partenaires est positif et l'autre négatif (couples sérodifférents). Les

réseaux sexuels, la formation des relations de partenariat sexuel, la gestion

des risques du sida, notamment au sein du couple, sont autant de domaines

clé dans l'exposition et la transmission du VIH qu'il est important d'explorer

dans les contextes spécifiques aux pays en développement.

Si l'impact important du sida sur la mortalité a été évalué depuis plusieurs

années, les démographes et les épidémiologistes n'ont réalisé que récemment

les fortes interactions entre fécondité et sida: le rôle de la fécondité comme

facteur entretenant la dynamique de l'épidémie, et l'impact du sida sur les

niveaux et les déterminants de la fécondité, notamment dans un contexte

général de baisse de la fécondité. Il existe encore assez peu de recherches sur

ces interactions, leurs déterminants et leurs effetslO
• Sur ce point, pour mieux

10. Voir à ce sujet: Gray et al., 1998 et Gregson et al., 2002.
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identifier les effets de l'épidémie du sida sur les comportements reproducteurs,

il importe tout particulièrement de mieux comprendre les changements de

comportements de procréation dans les couples dont un partenaire est séro

positif. Pour cela, il faut apprécier la manière dont le désir d'enfant est géré,

face au risque de transmission mère-enfant si la mère est infectée, face au

risque de transmission d'un partenaire à l'autre, et enfin face au risque de

décès d'un des deux parents.

Quellessont lesévolutionsdesrégimes defécondité et leursrelationsavec

leschangementssocio-économiques et lespolitiquesdepopulation ?

Si le stade actuel des transitions de la fécondité, engagées dans la plupart

des populations, est désormais mieux connu, grâce à l'amélioration des dispo

sitifs d'enquête et de suivi démographiques, des progrès restent à accomplir,

selon les régions étudiées, pour mieux évaluer l'ampleur des changements

et les différentiels démographiques, parfois considérables, qui caractérisent

régions et groupes sociaux. Sur le modèle d'autres catégories d'innovations

sociales, comme le recul de l'âge au premier mariage par exemple, la baisse de

la fécondité dans chaque pays s'est en effet accompagnée d'un accroissement

sensible de l'hétérogénéité démographique interne entre « pionniers» et

« retardataires ».

Les expériences multiples de baisse de la fécondité dans les pays en dévelop

pement, correspondant à des changements des comportements reproductifs

(nuptialité, sexualité, contraception) extrêmement variés, montrent qu'il

n'existe pas de schéma universel de transition de la fécondité dans les pays du

Sud. Les seuls invariants que l'on peut observer, tell 'effet généralement négatif

de l'urbanisation ou de l'éducation sur la fécondité des couples, n'opèrent

d'ailleurs jamais de manière comparable selon l'appartenance sociale des indi

vidus", Il en va de même des différents processus qui s'avèrent le plus souvent

Il. Apropos de l'impact variable de l'éducation, on trouvera une synthèse. déjà un peu ancienne,
dans :Jejeebhoy,1995.
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associésà la transition: la baisse de la mortalité, les transformations sociales

et culturelles (évolution du mariage et des relations sexuelles, éducation et

activité des femmes, autonomie des couples et des individus), l'augmentation

du coût des soins et de l'éducation des enfants, lesprogrammes de santé et de

planification familiale. Ainsi importe-t-il tout particulièrement d'étudier,

dans différents contextes d'Afrique, d'Asie et d'Amérique latine, les relations

entre les diverses dimensions du développement humain, les politiques de

population, les évolutions du contrôle de la reproduction, notamment les

progrès de la prévalence contraceptive, et la baisse de la fécondité.

Cet élargissement des mécanismes de transition de la fécondité à la ma

jorité des pays en développement n'a pas permis en effet de répondre de

manière univoque aux questions cruciales sur le rôle des différents facteurs

du changement démographique. De nombreuses questions demeurent non

résolues, soit parce que la diversité des processus actuels de transition re

met en cause le caractère linéaire des anciennes théories, soit parce que de

nouveaux phénomènes concomitants (crise ou développement économique

accéléré, sida, programmes de planification familiale) interfèrent avec des

interrelations déjà rencontrées: quels sont les rythmes de progression de

la baisse de la fécondité au sein des différentes couches de la population et

les déterminants (socioculturels, économiques, sanitaires) de l'adoption de

nouveaux comportements reproductifs ? Quelle liaison existe-t-il entre le

développement humain, le changement de statut des femmes, la croissance

économique et la baisse de la fécondité à l'intérieur des groupes sociaux?

Quelles sont les influences spécifiques des politiques démographiques et

sanitaires et quel est l'effet induit par les nouveaux principes énoncés par

la conférence du Caire de 1994 sur ces programmes de population? Voilà

autant de questions auxquelles cet ouvrage voudrait contribuer à apporter

des réponses.
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Le contenu de l'ouvrage

L'ouvrage est scindé en trois parties: nouveau contexte et évolutions ré

centes de la reproduction dans les pays du Sud; comportements et gestion

des risques en matière de santé familiale et reproductive; comportements

et stratégies de reproduction.

Nouveau contexteet évolutionsrécentes de la reproduction

La première partie de l'ouvrage est consacrée tout d'abord aux principaux

éléments qui ont contribué à modifier le contexte de la reproduction dans

les pays du Sud: la diffusion de l'information en matière de contraception,

la pandémie de VIH/sida, et l'évolution des relations de genre. Une fois ce

contexte dressé, cette partie décrit l'évolution de la fécondité et de sesfacteurs

dans deux contextes fort différents: au Viêt-Nam, pays où la transition est

déjà bien entamée, et en Afrique subsaharienne, où la baisse n'est qu'amorcée

dans la plupart des pays.

La diffusion de la contraception moderne tient un rôle important dans

les transitions reproductives en cours, en permettant une accélération de la

baisse de la fécondité induite par les changements socio-économiques et en

améliorant la maîtrise individuelle de la fécondité. Une information diver

sifiée et de qualité en la matière est un préliminaire à l'utilisation efficiente

des méthodes de contraception, tout en étant un droit humain fondamental.

Aussi, dans le premier chapitre de l'ouvrage, A. Gautier étudie la réalité

d'une amélioration de l'information sur la contraception, dix ans après la

signature du programme d'action du Caire, qui en faisait l'un de ses objectifs

principaux, afin de préciser la manière dont ce droit à l'information est un

peu mieux respecté après 1994 et quels sont les déterminants des différences

importantes entre les pays.

B. Ferry analyse,dans le chapitre suivant, lesdisparités démographiques du

VIH/Sida et ses impacts démographiques, plus particulièrement en Afrique
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subsaharienne OÙ 2S à 28 millions de personnes vivent avec le VIH, soit en

viron 8 % de la population adulte. En effet, dans beaucoup de pays africains,

l'impact du VIH/Sida sur la situation sanitaire mais aussi sur les dynamiques

sociales, économiques et démographiques se fait sentir chaque jour davantage.

Malgré la difficulté à comprendre l'extension différentielle du sida en Afrique

et à en cerner les diverses conséquences, du fait de son intrication avec le sous

développement, ce chapitre nous expose les déterminants de l'épidémie, ses

relations avec la démographie de la région et, plus largement, ses effets sociaux

et économiques.

Dans le troisième chapitre, M. E. Cosio-Zavala examine l'intérêt de prendre

en compte les relations de genre pour une meilleure compréhension des évolu

tions de la reproduction humaine. S'interrogeant sur la manière dont on peut

introduire cette perspective de genre dans les cadres conceptuels de la transition

de la fécondité et sur la nature des relations observées à partir des indicateurs

actuellement disponibles dans les enquêtes, elle se livre à une première lecture

de la transition de la fécondité et de ses facteurs intermédiaires en Amérique

latine, et plus particulièrement au Mexique, à la lumière de l'évolution des

rapports sociaux de sexe sur ce continent.

Dans le quatrième chapitre, C. Scornet fait le point sur la planification

familiale au Viêt-Narn, pays paradoxal s'il en est, puisque tout en demeurant

largement rural, il s'est caractérisé par la précocité de la baisse de la fécondité.

Elle dresse un historique de la manière dont l'État vietnamien accompagne

depuis l'indépendance les changements reproductifs. Puis, elle analyse les po

litiques les plus récentes en matière de limitation des naissances et en matière

familiale, en montrant comment le XXI< siècle marque une étape importante

dans l'évolution démographique et reproductive du pays, tout en s'interro

geant sur qualité générale du programme à la lumière de la forte prévalence

de l'avortement comme moyen de régulation de la fécondité.

Les conditions du début de la baisse de la fécondité en Afrique subsaharienne

contribuent à enrichir le débat sur les facteurs de la transition de la fécondité.

Dans le cinquième chapitre, P. Vimard, R. Fassassi et E. Talnan s'interrogent
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sur la généralité de la baissede la fécondité àl'échelle du sous-continent, la nature

des facteurs de cette baisse et sur les liens qu'entretient cette diminution avecles

politiques de population et les crises économiques qui atteignent maints pays

de la région. Pour cela, ils analysent plus particulièrement la situation de quatre

pays représentatifs de la diversité des transformations démographiques actuelles

(Côte d'Ivoire, Ghana, Kenya et Zambie), en montrantleurs similitudes et leurs

spécificités quant aux processus et aux facteurs de la transition de la fécondité.

Les conférences du Caire en 1994 et de Beijing en 199S,ont adopté des décla

rations soulignant que les programmes en matière de santé de la reproduction

devaient être accessibles aux femmes et aux hommes, quel que soit leur âge et

leur situation, et en particulier aux adolescents. Malgré ces intentions, il apparaît

que les programmes de planification familiale ciblent plus souvent les femmes

mariées. Face à ce constat, le sixième chapitre, de V. Delaunay et A. Guillaume,

vise à décrire le contexte de l'entrée en vie sexuelle et féconde des jeunes hom

mes et femmes en Afrique. Les auteurs, en mettant l'accent sur le rôle éventuel

du mariage dans le début de la vie adulte, mettent en évidence les modes de

prévention adoptés par les jeunes au début de leur vie sexuelle, en considérant

notamment le rôle de l'avortement dans la régulation de la fécondité.

Comportementsetgestiondesrisques en matière de santéfamiliale et

reproductive

La seconde partie de l'ouvrage est consacrée aux comportements en matière

de santé familiale et reproductive dans deux contextes différents, en Afrique

de l'Ouest et en Inde. Par ailleurs, elle aborde la santé de l'enfant en ce qui

concerne le paludisme et l'infection par le VIH mais aussi la santé maternelle

dans le cadre très particulier qu'est l'Inde contemporaine. Enfin, le sida, res

ponsable d'une stigmatisation a priori des migrants et des personnes infectées

par le VIH, entraîne des changements dans les comportements sexuels et la

fécondité, qui ne peuvent faire l'économie, pour être compris, d'une approche

non plus de l'individu mais du couple en tant qu'entité propre.
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Dans le septième chapitre, A. Franckel et sescollèguess'intéressent au recours

aux soins face au paludisme chez l'enfant en milieu rural. L'émergence de résis

tances du paludisme aux thérapeutiques habituelles nécessite de comprendre ce

qui sepasse effectivement en termes de comportements face à la fièvre.Comme

toujours dans le domaine de la santé, il existe un décalage important entre les

recommandations et les pratiques, en particulier familiales, face au paludisme

de l'enfant. Mais ce décalage ne peut être réduit à une prise en charge tardive et

non adaptée des crises de paludisme dont les familles sont systématiquement

accusées. La richesse de ce chapitre réside dans son exploitation concrète,

de façon synthétique, des informations apportées par différentes disciplines

scientifiques (anthropologie, démographie, épidémiologie, sociologie), ayant

des outils méthodologiques qui, ici, sont utilisés de façon complémentaire. Les

auteurs montrent que le paludisme est, pour un grand nombre, une pathologie

connue, dont le traitement relève de la biomédecine. L'automédication et le

recours à des structures médicales sont considérés comme lesmeilleures réponses

thérapeutiques en cas de fièvre palustre et la faible utilisation des structures de

santé ne reflète que les contraintes économiques et les faiblesses des structures

de soins elles-mêmes.

Au-delà du constat que l'Inde est le seul pays au monde à avoir un sex-ratio

déséquilibré en faveur des hommes très au-dessus du rapport habituel de 103

garçons pour 100 filles à la naissance, V. Chasles, dans le huitième chapitre,

montre que la santé de la femme y est assujettie aux hommes dans tout ce qui

est santé de la reproduction. L'offre de soins de santé maternelle se tourne

d'abord vers la reproduction et non vers les problèmes de santé des femmes en

tant que tels. Elle souligne aussi, à propos du VIH et des maladies sexuellement

transmissibles, comme cela a été noté par ailleurs, que les questions de santé

de la reproduction, du fait de leur caractère intime et « honteux» ne sont

pas abordées dans les structures les plus proches de la femme, ce qui les rend

plus complexes à traiter.

Alors que la prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant est

l'objet de très nombreux programmes d'intervention depuis le début des années
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2000, dans le neuvième chapitre, P. Msellati et ses collègues soulignent, d'une

part, que l'infection pédiatrique par le VIH, au delà de la petite enfance, est

la grande oubliée de la prise en charge en Afrique au sud du Sahara et d'autre

part, qu'il est possible de lutter contre cette affection et d'en faire une maladie

chronique à l'instar de ce qu'elle est dans les pays développés, comme le montre

une expérience pilote menée en Côte d'Ivoire. Cette initiative pionnière devrait

aider à surmonter le sentiment d'absence d'espoir des soignants et des familles

pour permettre, enfin, à l'ensemble de la communauté de se mobiliser autour

de ces enfants infectés par le VIH en Afrique.

Le VIH, à côté des affections médicales qu'il produit, a un impact sur les

relations interpersonnelles et intra-communautaires. En Afrique de l'Ouest,

R. Lalou et P. Msellati ont voulu, dans le dixième chapitre, approcher les consé

quences en termes de risque perçu et de stigmate pour deux groupes de per

sonnes labellisées comme à risque de VIH. La personne séropositive ne peut

vivre, le plus souvent, que dans le secret si elle ne veut pas être stigmatisée ;

le migrant, loin de l'image positive univoque dont il bénéficiait auparavant,

se trouve stigmatisé à priori par sa communauté d'origine comme personne

à risque d'y introduire le virus. Ces deux situations difficiles et paradoxales,

ainsi que les stratégies qui en découlent, sont analysées ici.

Parce qu'il se transmet par voie sexuelle et de la mère à l'enfant, le VIH/sida

et les campagnes de prévention qu'il suscite, bouleversent les domaines de la

sexualité et de la procréation. A. Desgrées du Lou et al. se sont attachés, dans

le onzième chapitre, à décrire et analyser cet impact à partir de travaux menés

en Côte d'Ivoire depuis une décennie. Il s'agit également d'une réflexion sur

les relations entre homme et femme au sein du couple, et sur l'impact de cette

épidémie sur les liens conjugaux, dans un contexte où ce couple, au moins en

milieu urbain, subit déjà des mutations importantes.
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Comportements et stratégies de reproduction

Cette troisième partie de l'ouvrage vise à l'analyse des comportements de

fécondité à partir de données individuelles recueillies au niveau national ou

local. Les stratégies reproductives, observées à l'échelle individuelle et familiale,

sont étudiées; leurs interrelations avec les contraintes multiples que sont la

crise, la pauvreté et les programmes de planification familiale, sont mises en

évidence. Elle vise à mieux comprendre un phénomène donné dans un contexte

institutionnel, politique et économique donné.

Dans le douzième chapitre, A. Anoh retrace la mise en place de la politique

de planification familiale en Côte d'Ivoire et examine l'influence de l'offre de

servicessur l'évolution des pratiques contraceptives. Il montre comment le pays,

longtemps ancré dans sesconvictions populationnistes, se rallie progressivement

aux recommandations des Nations unies concernant le contrôle de la population.

Il décrit ainsi soigneusement chaque étape cruciale de la mise en place de l'ap

pareillage politique visant à réduire la croissance démographique. Son approche

ne se contente pas de décrire le contenu de cette politique: elle s'efforcede situer

son émergence dans le contexte historique et économique bien spécifique au

pays. L'auteur montre par ailleurs que les activités de planification familiale

n'ont pas attendu l'adoption d'une politique de population pour se propager.

Il constate cependant que leur impact reste mitigé. Les grandes enquêtes natio

nales révèlent en effet que la pratique contraceptive moderne en Côte d'Ivoire

demeure relativement restreinte, et sa progression, bien qu'effective, reste lente.

À travers le décalage entre les pratiques de la population ivoirienne en matière

de planification familiale et les objectifs des politiques, l'auteur s'interroge sur

les liens entre logiques individuelles et logiques institutionnelles.

Le chapitre treize aborde un autre aspect de la santé de la reproduction en

Côte d'Ivoire. celui du lien entre pauvreté et comportements de régulation de

la fécondité. S'inscrivant dans un domaine de réflexion abondamment exploré

ces dernières années, l'auteur, R. Fassassi, s'efforce d'apporter des éléments de

méthodologie originaux, à même de mieux faire ressortir les interactions entre
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les deux phénomènes au niveau micro économique. Dans un premier temps,

il passe minutieusement en revue les spécificités du concept de pauvreté, en

soulignant notamment son caractère multidimensionnel. Il propose ensuite

un indicateur de pauvreté humaine individuelle qui synthétise, au niveau indi

viduel, les dimensions jugées pertinentes des conditions de vie en insistant sur

l'accès aux ressources. Il utilise ensuite cet indicateur sur deux échantillons de

population, à l'échelle localeet nationale, comme facteur discriminant du niveau

de fécondité. L étude démontre ainsi, de manière originale, que les pratiques

modernes de régulation de la fécondité sont associées à des conditions de vie

individuelles favorables. À l'inverse, les personnes appartenant aux catégories

les plus démunies se montrent moins enclines à réguler la fécondité et, lors

qu'elles le font, recourent davantage aux méthodes traditionnelles réputées peu

efficaces.Ces tendances s'observent aussi bien à l'échelle du pays, qu'à l'échelle

d'une région rurale du sud-ouest.

Le chapitre quatorze se focalise sur une catégorie de population qui est

apparue après la conférence du Caire comme une cible à privilégier dans les

politiques de population: les jeunes adultes. Dans ce chapitre, A. Adjamagbo,

V.Delaunay et P. Antoine étudient l'évolution des comportements de fécondité

prénuptiale dans une société rurale sénégalaise en phase prétransitionnelle,

où la pratique contraceptive est quasi inexistante et où le recul de l'âge au

mariage s'est affirmé au cours des générations. À partir de l'étude approfondie

des indicateurs de fécondité aux jeunes âges, les auteurs montrent comment

le contexte entourant la première naissance change. Si les modes de constitu

tion des familles restent encore très conformes à la norme dominante « ma

riage-grossesse-naissance », d'autres modèles démarrant par une grossesse

ou une naissance (ou les deux) avant le mariage sont en progression régulière

d'une génération à l'autre. Dans cette société où les codes sociaux restent très

attachés au binôme mariage-procréation, l'annonce d'une grossesse incite les

familles à précipiter les unions. Ces pratiques « de rattrapage» de ce qui reste

perçu comme une méconduite sociale, contribuent probablement à limiter la

tendance au recul de l'âge au premier mariage. Ces pratiques limitent également
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le phénomène de décrochage entre mariage et procréation. On saisit alors tous

les enjeux d'une diffusion plus large des moyens de prévention des grossesses

non désirées, au sein des populations jeunes en Afrique.

Toujours en milieu rural, mais dans une toute autre région du continent afri

cain, B. Gatineau s'intéresse aux mécanismes de baisse de la fécondité. L'auteur,

dans ce chapitre quinze, insiste sur le fait que le schéma de la transition nationale

en Tunisie est un amalgame de schémas régionaux qui peuvent être très diffé

rents. En Kroumirie, région isolée et pauvre, la pauvreté et la marginalisation

des populations ont eu pour conséquence tout un ensemble de changements

démographiques: recul de l'âge au mariage, migration des jeunes et limitation

des naissances. Al'inverse, dans la délégation d'El Faouar, comme dans tout

le Sud tunisien, on observe des résistances au changement dans des régions

rurales parmi les plus riches, les mieux dotées en infrastructures sanitaires et

scolaires. L'étude confirme ainsi ce que d'autres chercheurs ont déjà montré, à

savoir que la relation « niveau de fécondité-niveau de développement socio

économique» est loin d'être simple. Dans les régions du sud, le maintien d'une

fécondité élevée s'intègre dans un ensemble de décisions des familles qui tient

compte des contextes économiques (nécessité d'activités non agricoles, activité

salariée des femmes inexistante), sociaux (permanence des rôles masculins et

féminins très inégalitaires) et culturels (contrôle de la famille élargie sur les

décisions de fécondité).

Le chapitre seize, dernier de l'ouvrage, traite de la question du lien entre les

discriminations de genre et la fécondité, en Inde et au Tamil Nadu en particu

lier. Lauteure, S. Vella, y montre comment la préférence pour les garçons in

fluence de manière significative le « comportement démographique» (nombre

et sexe des enfants désirés, contraception...). Elle envisage notamment le lien

entre le sex-ratio, à la naissance et dans la période infanto-juvénile, et la fécon

dité ; elle apporte des précisions sur les déterminants socioculturels du déficit

de femmes. L'étude montre ainsi que la remarquable infériorité numérique des

filles à la naissance ne peut s'expliquer par les seuls facteurs biologiques. Elle

suggère l'existence de pratiques de sélection des fœtus; pratiques difficilement



CHANGEMENTS DE SANTÉ DE LA REPRODUCTION ET DE FÉCONDITÉ AU SUD

chiffrables, mais que le déploiement des technologies médicales de sélection du

sexe de l'enfant semble bien confirmer. D'autre part, la surmortalité des filles

dans l'enfance révèle l'importance des pratiques discriminatoires envers les

filles pour les soins alimentaires et de santé. Apartir de ce cas très particulier

de l'Inde, l'étude rappelle à quel point des codes socioculturels forts (système

de la dot, nette inégalité des statuts féminin et masculin) et un contexte po

litique ferme (mise en place d'une politique de population coercitive et de

programmes de stérilisation dans les années 1970-1980) peuvent influencer

les comportements individuels de régulation de la fécondité.

Enfin, cet ouvrage s'achève par une conclusion qui, après avoir présenté les

principaux résultats des différents chapitres, montre les lacunes, qui demeurent

dans notre connaissance des changements démographiques et sanitaires des

pays du Sud, et dessine quelques orientations de recherche pour l'avenir.

Au terme de cette introduction, il nous apparaît nécessaire de signaler que

l'unité de recherche de l'IRD intitulée Santé de la reproduction, fécondité et

développement se trouve à l'origine de l'ouvrage qui est livré aujourd'hui au

lecteur. C'est dans le cadre de cette unité, dirigée alors par Patrice Vimard,

qu'est née l'idée de rassembler,dans un ouvrage collectif, les principales analyses

produites par la quinzaine de chercheurs et doctorants membres de celle-ci.

L'unité est devenue l'équipe Population-santé du Laboratoire Population

Environnement-Développement (LPED), à la suite de la constitution de celui-ci

en unité mixte de recherche IRD-Université de Provence. C'est donc dans le

cadre de l'équipe Population-santé que s'estpoursuivi le travail de rédaction de

l'ouvrage, ponctué par un atelier de deux jours, organisé en octobre 1003, pour

présenter et discuter lesdifférents textes provisoires. Lors de cet atelier, les textes

ont été tout spécialement commentés et critiqués par des discutants extérieurs,

dont les interventions ont été décisives pour la mise au point des différents
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chapitres. Aussi, au moment de livrer le résultat de ce processus d'édition, nous

tenons à remercier chaleureusement tous les discutants : Nathalie Bajos,Doris

Bonnet, Michel Bozon, Carole Brugeilles,Yves Charbit, Olivia Samuel, Bruno

Schoumaker, Catherine Scornet et Dominique Tabutin, qui ont bien voulu

apporter leur contribution si précieuse à la réussite de ce travail. Les auteurs

et les éditeurs restent bien entendu seuls responsables des imperfections qui

subsisteraient dans l'ouvrage. Nous tenons enfin également à remercier tout

particulièrement ValérieDelaunay, responsable de l'équipe Population-santé,

et Patrick Livenais, directeur du Laboratoire Population-Environnement

Développement, pour leurs encouragements et leur appui constant au long de

notre travail d'édition. Enfin, nous ne saurions clore cette introduction sans

remercier sincèrement Armelle Domenach pour le soin apporté à l'édition

finale des différents chapitres de l'ouvrage.
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PREMIÈRE PARTIE

Nouveau contexte et évolutions récentes de la reproduction
dans les pays du Sud





L'infOrmation sur les méthodes contraceptives,

dix ans après le programme d action du Caire

ARLETTE GAUTIER

Bien que des couples, surtout illégitimes, aient, depuis toujours, pratiqué la

contraception, la diffusion de la contraception moderne a joué un rôle impor

tant dans les transitions reproductives en cours. Elle a permis une accélération

de la baisse de la fécondité induite par les changements socio-économiques,

et elle a amélioré la maîtrise individuelle de la fécondité. La reconnaissance

législative du droit à la contraception est même, selon F. Héritier (2003), le

levier qui permet la remise en cause de l'archaïque valorisation différentielle

des sexes. Elle a fait l'objet de revendications par les mouvements féministes

depuis la nn du XIXe siècle en tant que droits des femmes et que droit à la

santé, pour réduire le recours aux avortements, mais aussi par les mouvements

néo-malthusiens, plus préoccupés par la baisse de la fécondité comme prélimi

naire àl'amélioration des situations économiques, tant au niveau individuel que

social, Ces objectifs ne sont pas nécessairement contradictoires et les attendus

des déclarations internationales sur la population et le développement comme

les politiques anti-natalistes nationales les ont généralement mis en avant

conjointement (Seltzer, 2002). Toutefois, la mise en œuvre de politiques anti

natalistes a parfois usé de contraintes ou, plus subtilement, offert uniquement

des méthodes de contraception de longue durée, sans permettre les conditions

d'un véritable choix, par exemple en Inde (Verkey et al., 2000) et au Mexique
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(Brugeilles, 2.004). Ces dérives ont été néfastes au succès des programmes de

planification familiale, car des clients potentiels s'en sont éloignés.

Au contraire, la diversification des méthodes de planification familiale et

l'amélioration de la qualité des servicesqui les dispensent permettent de limiter

la discontinuité des méthodes et attirent de nouveaux utilisateurs (Bongaarts

et Bruce, 1995). Lorsqu'une nouvelle méthode est offerte dans le cadre d'un

programme de planification familiale, la prévalence augmente en moyenne le

pourcentage de 12. points (jain, 1989). Aussi, la pluralité des méthodes contra

ceptives, tant au niveau de l'information que de l'accès aux services, est un

élément essentiel du succès de toute politique de planification familiale. Une

alliance entre certains secteurs des mouvements pour les droits reproductifs

et du « lobby population' » (Chasteland, 1997) a promu la nécessité de pro

grammes de planification familiale offrant une information fiable, diversifiée

et objective ainsi que l'accès à une pluralité de méthodes dans le cadre de

relations respectueuses du client. De plus, ces programmes doivent désormais

viser l'ensemble de la santé de la reproduction, et pas seulement la planification

familiale, et concerner l'ensemble des individus, indépendamment du sexe et

de l'âge, et pas seulement les femmes en âge reproductif. Cette optique a été

ratifiée par 179 pays à la Conférence internationale population et développe

ment (CIPD) qui s'est tenue au Caire en 1994 (Gautier, 2.002.).

Dans ce chapitre, nous nous concentrerons sur ce seul aspect, même si bien

d'autres points de ce vaste programme mériteraient d'être abordés'. L'accèsà

des services de contraception de qualité, loin d'être acquis, même dans des pays

qui ont accepté le programme d'action du Caire, comme le montre l'exemple

de la Côte d'Ivoire (Anoh et al., 2.004), est également essentiel pour permettre

l'accès à la maîtrise de la fécondité. Néanmoins, l'information sur la contra

ception est un préliminaire à son utilisation. Ainsi, une analyse de 13enquêtes

1. Soit, l'ensemble des institutions, civiles, gouvernementales ou internationales (comme la Di
vision de la population des Nations unies), qui œuvrent depuis les années 1950 pour accroître
la sensibilité aux questions de population, souvent dans un sens néo-malthusien.

2. Voir Gautier (2004) sur la question de la diversification des méthodes de contraception et de
la diminution éventuelle du recours exclusif à la stérilisation féminine.
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démographiques et de santé", réalisées entre 1986 et 1990, indique que 2.5 %

des femmes. qui risquaient d'avoir des enfants et n'en voulaient pas avant deux

ans, ou plus du tout, justifiaient leur absence de pratique contraceptive par

l'ignorance de la contraception (Bongaarts et Bruce, 1995 : 60). Les inquiétu

des concernant la santé (2.0%) et l'opposition du mari (9%) constituaient les

autres raisons principales de non utilisation. Elles étaient plus importantes

en Amérique latine et en Asie, qu'en Afrique subsaharienne où le manque de

connaissances était primordial.

Une information diversifiée et de qualité en matière de contraception est

également un droit humain fondamental qui renvoie à plusieurs droits bien

établis (Coliver, 1994) :

- La liberté d'expression et d'information, qui est considérée comme la

pierre de touche des autres droits. Sans elle, les individus ne peuvent pas

faire de choix informé concernant leur vie sociale comme leur vie privée.

Il ne peut pas y avoir de démocratie sans ce droit;

- Le droit à l'égalité et à la non discrimination. Les femmes pauvres, ou

non éduquées, connaissent et utilisent généralement moins les méthodes

de contraception, alors même que leur risque de décès lié à une grossesse

est plus élevé que celui d'autres femmes. Elles ont souvent moins accès à

l'information que les autres femmes, particulièrement lorsqu'elles sont

analphabètes. Elles sont également davantage soumises à une information

erronée, transmise, soit par leur milieu. soit par les moyens de commu

nication de masse modernes. Elles peuvent avoir plus de difficultés à

l'assimiler. Il est donc du devoir des gouvernements de leur fournir cette

information de façon accessible;

- Le droit à la vie est rappelé par tous les traités internationaux, mais

il est souvent considéré indépendamment du risque lié à la maternité.

Celui-ci a presque totalement disparu dans les pays développés, où le taux

de mortalité maternelle est deux cents fois moindre que dans les pays en

3. Burundi, Ghana, Kenya, Mali, Ouganda, Soudan; Sri Lanka, Thaïlande; Bolivie, Colombie,
République dominicaine, Équateur. Pérou.
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développement. L'information sur les moyens d'éviter ou d'espacer les

naissances est donc l'une des informations les plus importantes pour la

vie des femmes. De plus, la mortalité maternelle n'est que l'aspect le plus

visible des morbidités reproductives, encore fort mal recensées;

- Le droit à la santé, mentionné par le Convenant économique, a été

ratifié par 131 paysen 1994. Or, l'information sur la planification familiale

permet d'éviter des avortements réalisés dans de mauvaises conditions

ainsi que des grossesseset des naissances dangereuses; elle conduit, de ce

fait, à une amélioration de la santé des mères et de leurs enfants ;-

- Le droit à la dignité, à la liberté et à la sécurité fonde la décision de

la Commission européenne des droits de l'homme selon laquelle l'avor

tement ou la stérilisation sans le consentement éclairé de la personne

constitue un traitement dégradant et contredit le droit à créer une fa

mille. Cette position a été reprise lors de la Conférence mondiale sur les

femmes, à Pékin en 1995 ;

- Le droit à la vie familiale et à une vie privée implique pour les indi

vidus, la possibilité de prendre des décisions informées sans interférence

de l'État, mais aussi, l'obligation pour les gouvernements d'assurer le

respect de la vie privée de la femme et la non interférence du mari ou du

compagnon.

Aussi le droit à une information variée et objective sur les méthodes de

contraception est reconnu comme faisant partie intégrante des droits de l'hom

me lors la conférence de Téhéran en 1968. L'article 16 de la déclaration finale

statue en effet: « Les parents ont le droit humain fondamental de décider

librement et de façon responsable quant au nombre et à l'espacement entre les

naissances et ont le droit à une éducation et une information adéquate à ce

sujet» (Coliver, 1994, p. 54). Le plan mondial d'action adopté par la conférence

de Bucarest a ajouté « les individus » aux bénéficiaires de cette information.

Ce droit est depuis régulièrement affirmé dans les différentes conventions

internationales concernant les droits humains, les femmes, la population et

le développement.
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Dix ans après la signature du programme d'action du Caire, on cherchera

donc à préciser si ce droit à l'information est mieux respecté depuis 1994

qu'avant, et quelles sont les raisons qui peuvent expliquer lesdifférences existant

entre lespays.Ces deux objectifs ont déterminé lessources utilisées, les questions

posées et les choix méthodologiques effectués.

Mesurer le droit à l'information contraceptive

Sources, méthodeset données

Les enquêtes démographiques et de santé (EDS) d'ORC-Macro International

seront utilisées, car elles ont permis de collecter des données relativement uni

formes sur lesconnaissances concernant la contraception dans un grand nombre

de pays. Elles se prêtent donc aisément à des comparaisons. Seront étudiés les

36 pays, où les femmes ont été enquêtées au moins deux fois, une fois de 1987

à 1994, l'autre de 1995 à 2002\ ce qui permet d'analyser les évolutions entre ces

deux périodes. Des taux de croissance de ces connaissances par année ont été

calculés car les durées entre deux enquêtes sont variables, même si en moyenne,

cette durée est de cinq ans. Les réponses des femmes seront confrontées à celles

des hommes lorsque cela sera possible, c'est-à-dire lorsqu'ils ont été interrogés

dans dix pays africains et Haïti en 1987-1994 et vingt-quatre pays par la suite.

En effet, les hommes n'étaient pas interrogés lors des premières EDS parce

que les résultats des précédentes enquêtes mondiales de fécondité semblaient

indiquer que les réponses des hommes étaient trop proches de celles des fem

mes pour justifier une enquête spécifique (Watkins, 1993). Enfin, des données

concernant l'étendue des connaissances sur lesméthodes anti-conceptionnelles

ont été collectées dans 15 pays seulement.

La population totale de ces 36 pays représente un tiers de la population

mondiale et près de la moitié de celle des pays en développement. Cependant,

4. Saufpour le Maroc, qui a été enquêté en 1987 et en 1992.
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comme le signalent justement A. Desgrées du Loû et P. Vimard (2000), les

pays traversant de fortes crises socio-politiques ou des conflits armés sont

sous-représentés dans les pays disposant d'EDS, et encore plus dans ceux qui

peuvent disposer de plusieurs enquêtes. Aussi, nos résultats ne peuvent être

extrapolés à l'ensemble des pays en développement.

Les données seront souvent présentées séparément pour les 18pays d'Afrique

subsaharienne et les 18autres pays, car les différences entre ces zones sont trop

importantes pour les ignorer. Néanmoins, lescaractéristiques de la Bolivie et du

Guatemala les rapprochent souvent des pays africains, alors que cellesdu Kenya

ou du Zimbabwe les éloignent de la moyenne des autres pays africains.

L'objectifétant de préciser le rôle des différents déterminants, économiques,

politiques et sociaux, dans les éventuelles évolutions, l'unité d'analyse sera le

pays, ce qui implique que les résultats par pays ne seront pas pondérés par la

taille de leur population dans le calcul des moyennes. Il ne s'agit pas, en effet,

de mesurer l'évolution globale des connaissances pour leshabitants des 36pays,

mais bien de voir s'il y a eu une évolution et quels en sont les déterminants au

niveau national, pour vérifier notamment l'éventuel impact des politiques de

planification familiale.

Qu'est ceque connaître une méthode de contraception?

Les individus peuvent donner des significations différentes au fait de connaî

tre une méthode pour éviter les naissances. Ils peuvent dire « connaître»

s'ils en ont entendu parler, ou s'ils savent comment l'utiliser ou comment

elle fonctionne. Le degré de connaissance peut donc varier, allant de presque

inexistante à très détaillée. De plus, les enquêteurs demandent d'abord si la

personne connaît une méthode puis, si elle n'a pas su répondre, citent le nom de

la méthode, ce qui risque de surestimer la connaissance, puisque des individus

peuvent avoir honte de ne pas connaître une méthode ou seulement connaître

son nom, sans en savoir plus. Les deux types de connaissance, spontanée et

reconnue, peuvent donner des résultats fort différents. Ainsi, 40 % seulement
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des citoyennes d'une quinzaine d'états africains pouvaient citer spontanément

une méthode de contraception alors que 80 % déclaraient connaître au moins

une méthode citée par l'enquêteur (Bangha, 2.000: 51).

Les EDS investiguent toutes les méthodes de contraception, qu'elles soient

modernes ou « traditionnelles ». Le fait de connaître une méthode de contra

ception ouvre déjà la possibilité d'exprimer un choix quant à la taille de sa

descendance. Celui de connaître une méthode moderne accroît sans doute la

possibilité de réaliser son choix. Les programmes de planification familiale

promeuvent plutôt les méthodes modernes, alors que certaines associations

confessionnelles favorisent les méthodes dites traditionnelles. En fait, les ré

ponses à cesdeux questions sont étonnamment identiques. Ainsi, en 1987-1995,

l'écart est seulement de deux points entre lesdeux réponses: 86 % des femmes

ont cité au moins une méthode, qu'ellesoit moderne ou traditionnelle, alors que

84 % ont cité une méthode moderne. Seuls quelques pays,dont le Cameroun,

ont un écart important entre ces deux méthodes. Les données sur l'ensemble

des méthodes seront utilisées car une méthode moderne mal utilisée n'est pas

plus efficaceque certaines méthodes dites traditionnelles.

]. Bongaart et]. Bruce ont proposé, en 1995, de mesurer la connaissance

par la combinaison de trois indicateurs: citation spontanée, connaissance

du lieu d'obtention et des effets secondaires liés à cette méthode. L'ordre des

treize pays précédemment mentionnés diffère peu selon ces trois indicateurs.

58 % des femmes interrogées ont une connaissance spontanée d'au moins une

méthode, 74 % en reconnaissent au moins une, après citation par l'enquêteur,

71 % évoquent un lieu de diffusion de moyens de contraception, 60 % ont une

opinion sur les effets secondaires des méthodes. Au total, 47 % des femmes

citent spontanément au moins une méthode, savent où la trouver et ont une

opinion sur seseffetssecondaires,donc connaissent bien au moins une méthode.

Il y a donc une différence de 16 points de pourcentage entre la connaissance

spontanée et la méthode reconnue, et de 2.7 points entre la méthode reconnue et

l'index combiné. D'après ce dernier indicateur, plus de la moitié des Africaines

et des Péruviennes n'utilisant pas la contraception alors qu'elles ne veulent
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pas d'enfant tout de suite, ignorent la contraception (Bongaarts et Bruce,

1995 : 62). Les derniers rapports des EDS ne précisent pas si la connaissance

est spontanée ou questionnée et le niveau de connaissance qu'ils indiquent est

donc sans doute surestimé.

Les personnels sanitaires informent peu les clients sur les effets secondaires

liés aux méthodes de planification familiale qu'ils fournissent. Les médecins

ont longtemps dénié la réalité de ces effets secondaires ou les ont minimisés.

De fait, l'Église catholique ou les journaux populaires mènent parfois des

campagnes contre les méthodes modernes de contraception, en affirmant que

ces méthodes donnent le cancer ou ont d'autres effets négatifs. Ceux-ci sont

parfois réels et parfois imaginaires. Ainsi, lespilules anti-conceptionnelles aug

mentent très légèrement la probabilité de développer certains types de cancer

mais diminuent ce risque pour d'autres types de cancer. En revanche, il est

avéré que certaines femmes ne supportent pas les dispositifs intra-utérins ou

que les pilules provoquent des nausées très gênantes pour d'autres femmes. Les

fabricants reconnaissent d'ailleurs ces effets, qui les ont poussés à développer à

grands frais de nouveaux produits, par exemple les pilules de la quatrième géné

ration, cependant souvent absents des programmes publics de distribution de

produits anticonceptionnels des pays en développement car ils sont trop chers.

Il faut d'ailleurs souligner que les produits anticonceptionnels ont généralement

été testés sur des populations mieux nourries et d'une stature plus grande que

celles du tiers-monde, ce qui peut expliquer que les effets secondaires y soient

plus forts. Les enquêtes démographiques et de santé posent des questions sur

les effets secondaires vécus réellement par les femmes et sur la crainte d'effets

secondaires, ce qui permet de différencier ces deux effets.

Pour que les effets secondaires n'empêchent pas les femmes ou les couples

d'atteindre la parité qu'ils désirent, les prestataires de service de planification

familiale devraient les évoquer, expliquer que faire s'ils seproduisent et présenter

plusieurs méthodes. C'est d'ailleurs ce que recommande la norme officielle de

planification familiale de plusieurs pays, dont le Mexique. Or, d'après douze

enquêtes démographiques et de santé réaliséesentre 1999 et 2001 {dont huit font
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partie de l'échantillon antérieur), il n'y a que quatre pays où plus de 40 % des

femmes ont bien eu toutes ces informations, pourcentage qui monte à 80 % au

Malawi. Plus souvent, les femmes n'ont pas été informées des effets secondaires,

Figure 1. L'information sur les effets secondaires des méthodes de contraception,
que faire en cas d'effets secondaires, les autres méthodes possibles, 1999-2001

(en %)
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Source: ORC-Macro international, STAT Compiler, www.measuredhs.com. visité en
septembre 2004.

ni des actions à entreprendre, ni sur d'autres méthodes. L'Égypte, la Colombie

et le Népal présentent les niveaux de biais les plus importants (figure I).

J. Bongaart et J. Bruce auraient également voulu tenir compte des connais

sances sur l'utilisation, mais cette information n'existe pas dans les EDS. On

peut d'ailleurs s'interroger sur cette omission car les EDS interrogent les in

dividus sur les bonnes et les mauvaises façons d'éviter le sida. Elles pourraient

donc le faire pour la contraception, ce qui serait utile car les connaissances

concernant l'utilisation de celle-ci paraissent assez imprécises. Une enquête

brésilienne auprès de 472 femmes indique ainsi que 9S % déclarent connaître la
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pilule, 72 % le préservatif, 60 % le stérilet et un tiers la ligature (Espejo, 2003).

En fait, moins de la moitié des femmes qui mentionnent ces contraceptifs

savent comment les prendre correctement, même en ce qui concerne la pilule.

Les femmes ont beaucoup d'idées fausses sur le stérilet, qui s'insérerait dans

le front de l'enfant en cas d'échec de cette contraception, croyance répandue

dans de nombreux pays, dont l'île Maurice (Hillcoat-Nalletamby, 2003). Cela

n'est pas étonnant; en effet, certaines institutions, comme l'Église catholique,

mènent une campagne de désinformation sur leseffets des méthodes modernes

de contraception, dans des pays aussi variés que la Pologne (Heinen, 1992) et

le Mexique (Gautier et Quesnel, 1993).

La question de l'objectivité est particulièrement sensible pour les méthodes

définitives, d'autant que la stérilisation féminine est devenue la méthode de

contraception la plus utilisée dans les pays en développement. Elle a l 'avantage

d'être irréversible. Elle est efficace à cent pour cent, du moins quand elle est

bien faite. Elle peut même être cachée au mari. Elle présente donc bien des

avantages, autant pour les individus que pour les programmes de planification

familiale. Cependant, l'utilisation de cette méthode est susceptible de conduire

à des abus de confiance qu'ils soient directs, lorsque des femmes sont opérées

sans qu'elles le sachent, ou indirects quand elles ne sont pas informées des

risques et des difficultés liées aux opérations de réversibilité. Ainsi, d'après

ces mêmes EDS, 64 % des Maliennes interrogées, 74 % des Népalaises et 3 %

dans le pays le mieux loti, la Colombie, ne se considèrent pas concernées par

le risque d'irréversibilité lié à ces opérations. Les médecins eux-mêmes ne sont

pas toujours formés aux risques pour la santé de cette opération. Ainsi, les ma

nuels de médecine mexicains consultés en 1987 ne mentionnaient nulle part

le risque de ménopause précoce ou de morbidité associée à toute chirurgie; en

conséquence, aucun traitement substitutifn'était proposé aux femmes méno

pausées précocement (Gautier et Quesnel 1993). Aujourd'hui, les risques liés à

la chirurgie sont mentionnés mais pas ceux liés à une ménopause précoce.
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Connaîtreplusieurs méthodes decontraception,

unedes conditions d'un choix informé

Des méthodes différentes peuvent être nécessairesen fonction du cyclede vie,

de l'état de santé ou des désirs des uns et des autres. Aussi, le Fonds des Nations

unies pour la population (FNUAP) calcule le nombre moyen de méthodes de

contraception connues pour mesurer la diversité des connaissances. Toutefois,

parmi ces méthodes se trouvent des méthodes folkloriques sans grande efficacité.

Un nombre élevé de connaissances connues ne signifiera pas forcément que

les individus peuvent choisir entre des méthodes ayant différents avantages et

inconvénients. La validité de cet indicateur sera donc testée. De plus, le nom

bre de méthodes ne dit rien des méthodes effectivement connues, notamment

de leur fiabilité. Il parait préférable de vérifier le niveau de connaissances de

plusieurs méthodes ayant des avantages et des inconvénients variés.

La connaissance du cycle est la base de la compréhension du système repro

ducteur. Elle constitue la première étape de toute alphabétisation reproductive,

car elle permet d'expliquer le fonctionnement des différentes méthodes contra

ceptives. C'est également la base de la seule méthode approuvée par l'église

catholique: la méthode du rythme. Cette dernière peut avoir une certaine

efficacité pour les femmes ayant des cycles très réguliers et peu fertiles. En re

vanche, elle conduit à des grossesseslorsque les informations données sont trop

succinctes, comme c'était le cas au Yucatan en 1987 (Gautier et Quesnel, 1993).

Elle nécessite également la participation masculine.

L'ajoutde sept méthodes contraceptives modernes (lecondom, le diaphragme,

la pilule, les injections, le stérilet, les stérilisations féminine et masculine)

permettrait de couvrir l'essentiel des besoins, selon que l'on désire espacer les

naissances ou les limiter, que l'on supporte ou pas les méthodes hormonales. La

pilule est très efficaceet elle a l'avantage d'être déconnectée de l'acte sexuel, mais

elle doit être prise régulièrement. Les injections peuvent être faites à l'insu du

conjoint une fois tous les trois mois. Ces deux méthodes hormonales peuvent

provoquer des effets secondaires. Le diaphragme n'en produit aucun et il est
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particulièrement adapté aux relations inopinées, mais il doit être mis avant

l'acte sexuel et gêne certaines femmes. Le condom masculin offre également

une double protection: contre les grossesses et contre les MST, mais son uti

lisation est soumise au bon vouloir masculin. Le stérilet permet d'assurer une

contraception de longue durée mais réversible; il nécessite un suivi médical.

La ligature est aussi de longue durée mais souvent irréversible, ce qui peut

conduire à des regrets lorsqu'un enfant meurt ou après une séparation. C'est

la méthode la plus pratiquée dans le monde, de façon pas toujours volontaire.

La vasectomie masculine, opération pourtant plus légère, est peu connue. Au

Mexique en 1987, elle était assimilée, à tort, à une castration et n'était utilisée

que par les membres du corps médical (Gautier et Quesnel, 1993).

D'autres méthodes pourraient être incluses, comme le préservatifférninin

qui présente les mêmes avantages que le condom masculin, tout en redon

nant l'initiative aux femmes (Warren et Philpott, 2.003). S'il a été introduit

à titre expérimental dans de nombreux pays, il est rarement présent dans les

programmes de santé reproductive, sauf au Brésil. Il commence seulement

à être étudié dans les EDS. De même, la méthode de l'allaitement maternel

rationalisé pourrait être utile, en Afrique subsaharienne notamment, où les

femmes veulent surtout espacer les naissances. Elle est pourtant rarement

incluse dans les programmes de planification familiale. Douze EDS ont posé

une question sur cette méthode aux hommes et aux femmes, qui est connue

par la moitié des Colombiennes, Haïtiennes, Péruviennes et Ougandaises

et moins par les autres nationalités. Les mentions masculines sont toujours

inférieures", saufau Malawi où elles s'élèvent à 38 %.

Le niveau de connaissances pour chacune de ces huit méthodes sera donc

analysé, puis on cherchera un indicateur synthétique de la diversité des

connaissances.

5. Ghana, hommes: 11,5 % et femmes: 18 %; Zimbabwe: 19 % et 34 %, Haïti: 26,2 %
et46%.
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Une augmentation, légère mais inégale, du niveau des connaissances

La mesure portera sur la connaissance d'au moins une méthode contracep

tive, puis sur celle de plusieurs méthodes.

Connaître une méthode: desdifférences plus sociales que sexuelles

Lors des premières enquêtes démographiques et de santé, de 1987à 1994,87 %

des femmes interrogées dans les 36 pays connaissaient au moins une méthode,

pourcentage passé à 92 % lors de la seconde vague d'enquêtes (figure 2). Alors

que le niveau de connaissance est comparable selon les sexes, des différences

régionales et sociales persistent. Toutefois, ces inégalités se sont atténuées avec

le temps et elles varient selon les pays.

Partout, les femmes ayant suivi le secondaire connaissent la planification

familiale, alors que celles ayant suivi des études primaires sont légèrement dis

criminées. En revanche, 27 % des Africaines sans instruction en 1987-1994, et

19 % en 1995-2002, ne peuvent pas mentionner une méthode de contraception,

même en étant aidées, pourcentages qui tombent respectivement à 14 % et 8 %

pour les femmes sans instruction des pays non africains. Lors de la première

vague d'enquêtes, les analphabètes camerounaises, malgaches et nigérianes

ont plus de cinquante points de pourcentage d'écart dans les connaissances

contraceptives, pour n'importe quelle méthode, avec leurs consœurs ayant

suivi le secondaire, les analphabètes boliviennes et philippines plus de 30 %

d'écart, les femmes analphabètes guatémaltèques et maliennes plus de 20 %.

Au contraire, dans onze pays", l'écart ne dépasse pas 1 % ; le droit à l'égalité

en matière d'information contraceptive est alors respecté? .

6. Bangladesh, Brésil, Colombie, Egypte, Haïti, Jordanie, Kazakhstan, Maroc, Népal, Répu
blique dominicaine, Turquie.

7. Si l'on tient compte des informations sur les méthodes modernes, les résultats sont identiques,
saufpour cinq pays: Cameroun, Madagascar, Nigeria, Bolivie et Philippines, ces deux pays
se caractérisant par un fort catholicisme institutionnalisé.
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Figure 2. Hommes et femmes connaissant au moins une méthode de contracep
tion en 1987-1995, 14pays africains et Haïti (en %)
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Source: ORC Macro International, STAT Compiler, www.m easuredhs.com

Dès la première vague d'enquêtes, 9S % des urbaines peuvent citer au moins

une méthode (98 % par la suite), seules les Malgaches et les Nigérianes (83 %)

présentant des résultats plus faibles. Les femmes rurales sont en moyenne 84 %

à citer une méthode moderne en 1986-94 et 96 % par la suite. Toutefois, dans

neuf pays, le quart des femmes rurales ne le peut pas, il en est de même pour

la moitié des Nigérianes et les deux tiers des Malgaches. Il y a autant de pays

(31,S %) où les différences atteignent de IS à 2.7 points de pourcentage que de

pays où elles sont inexistantes. Cet écart est plus important en Afrique sub

saharienne qu'ailleurs (JO % contre 4 %) (figure 3).

Les différences selon le niveau scolaire et selon la zone d' habitation sont

fortement corrélées. Néanmoins, l'écart selon le milieu de résidence est moins

fort que celui selon le niveau d'éducation. En effet, aucun pays n'a un écart de

plus de 2.7 points entre femmes rurales et citadines alors que c'est le cas de cinq

pays entre les femmes sans instruction et celles qui ont suivi l'enseignement

secondaire.
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Les Africaines sont généralement moins bien informées que les ressor

tissantes d'autres zones géogr aphiques. Toutefois, l'écart diminue entre la

première et la deu xième vague d 'enquêtes. De plus, il y a peu de différences

pour les femmes ayant suivi des études secondaires et pour les urbaines. Les

discriminations ent re les régions touchent sur tout les rurales et les analphabètes

et elles s'amenuisent avec le temp s. C'est surtout la part plus importante des

analphabètes dans l'ensemble des femmes (49 % contre 34 % en 1987-1994 , puis

40 % contre 27 % en 1995-2002) qui expliquerait que les Africaines présentent

un déficit informationnel.

Figure 3. Hommes et femm es connaissant au moin s un e méthode de contracep
tion en 1987-1994 et 1995 -2002 , selon le n iveau d 'éducation, la zone d'habitat ion

et le continent. 36 pays pour les femmes pour les deu x périodes et 24 pour les
hommes en 1995-2002. Moyennes nationales non pondérées (en %)
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Les hommes sont parfois présentés comme les oubliés des programmes

de planification familiale. D'autres chercheurs soulignent qu'ils ont accès à

plus d'informations, par leurs réseaux sociaux ou du fait de leur scolarisation

supérieure, en Afrique subsaharienne notamment. Les hommes africains ont

un avantage de huit points par rapport aux Africaines pour les citations de

n'importe quelle méthode, quelle que soit la période. Néanmoins, il s'agit

là de moyennes qui occultent une réalité un peu plus complexe, même si les

différences restent faibles. Lors des premières enquêtes, les réponses sont à

peu près équivalentes dans six pays, alors que dans six autres pays, les hommes

citent plus souvent une méthode que les femmes (dix-huit points de plus au

Mali). Les hommes des autres pays ont un avantage général de trois points en

1995-2.002., mais les femmes rurales citent un peu plus souvent une méthode.

Toutefois, dans tous lespays, cette légère supériorité masculine s'évanouit dans

les catégories éduquées.

Un niveau de connaissance tres variableselon lesméthodescontraceptives

En 1987-95, les femmes citaient surtout la pilule (71 %) et la ligature (62. %).
Les condoms, les injections et le stérilet étaient mentionnés par plus de la

moitié des femmes, la vasectomie, le diaphragme et le cycle par le quart. C'est

dire à quel point la connaissance était réduite, puisque 30 % des femmes ne

connaissaient pas la méthode la plus utilisée. Lors de la deuxième vague d'en

quêtes, les méthodes les moins connues ont peu progressé, la pilule, le stérilet,

la tubectomie et la vasectomie ont augmenté mais nettement moins que les

condoms et les injections (figure 4).
Les 18 pays africains considérés se caractérisent, quelle que soit la période,

par un niveau de connaissances beaucoup plus faible que dans lespays d'Asie ou

d'Amérique latine. La connaissance du cycley est toujours faible et le diaphrag

me n'est mentionné que dans deux pays. Les différences sont extrêmement

fortes concernant le stérilet et la vasectomie, fortes pour le diaphragme et la

ligature, moyennes pour la pilule et pour le cycle.
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En ce qui concerne leshommes, lors de la première enquête, 90 % des Africains

interrogés pouvaient citer au moins une méthode" et autant le condom, 80 %

la pilule, un peu plus de la moitié les injections? et la ligature, 38 % le stérilet",

un peu plus du quart le diaphragme et la vasectomie. Les connaissances des

Haïtiens étaient beaucoup plus élevées,surtout en ce qui concerne la ligature et

les injections. Lors de la deuxième enquête auprès des hommes, en moyenne cinq

ans plus tard, les mentions d'injections et de condom ont fortement augmenté,

celles de la vasectomie et de la pilule un peu, alors que celles du diaphragme

et de la ligature ont légèrement diminué. L'introduction du Nigeria dans ce

groupe ne change ni le niveau ni la structure des connaissances. Dans les huit

pays appartenant à d'autres continents", l'ordre des méthodes connues par

les hommes est identique, mais le niveau de connaissance est beaucoup plus

élevé pour le stérilet, la ligature, la vasectomie, la pilule, un peu plus pour le

diaphragme et le condom et un peu moins pour les injections. Les méthodes

traditionnelles sont également nettement plus souvent évoquées. Les profils

des connaissances des deux genres sont très proches, si ce n'est que les hom

mes connaissent mieux les méthodes masculines et les femmes les méthodes

féminines.

Un pourcentage élevéde connaissance d'au moins une méthode peut renvoyer

à une grande diversité de situations. Ainsi, 96 % des Péruviennes, Kenyanes

et Togolaises citent au moins une méthode. Pourtant, 90 % des Péruviennes

citent trois méthodes; entre 80 et 89 % des Togolaises en mentionnent deux,

et seules les deux tiers des Kenyanes évoquent la pilule et les injections. Cet

indicateur peut même cacher une très faible connaissance globale des méthodes

sous un pourcentage très élevé. Par exemple, 99,9 % des Égyptiennes signalent

au moins une méthode, mais aucune des méthodes n'est connue par plus de

90 % des femmes.

8. Au Cameroun, au Mali et en Tanzanie 20 % des hommes ne peuvent citer la pilule.
9. Le tiers au Sénégal et en Tanzanie mais 86 % et plus au Kenya, au Rwanda et en Haïti.
10. Seuls, les hommes du Zimbabwe, du Rwanda et du Kenya sont plus de la moitié à mentionner

cette méthode.
Il. Bangladesh, Bolivie, Brésil, Haïti, Kazakhstan, Népal, République dominicaine.
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Le nombre moyen de méthodes est le chiffre utilisé par le FNUAP pour

capter la diversité de l'information en matière contraceptive. Ce nombre a

fortement augmenté ent re les deux périodes, passant de 4,8 à 6. L'Afrique

subsaharienne est légèrement en retrait avec respectivement 3,7 et 5,2., mais

progresse néanmoins, puisque le nombre minimum de méthodes citées double

d'I,6 à 3,2.. Les femmes enqu êtées citent au moins sept méthodes ant iconcep

tionnelles dans sept pays en 1989-1994 et dans douze pays en 1995-2.002.. Il

faut vérifier la fiabilit é de cet indi cateur et en trouver un aut re qui mesure la

démocratisation des connaissances.

Figure 4. Les méthodes connues par les femmes (36 pays, 1987-1994 et 1995
2002) et par les hommes en 1995-2002 (24 pays).
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Un indicateurde la diversité des connaissances contraceptives

Dans les 36 pays étudiés, la moitié des femmes connaissaient huit méthodes

en 1987-1995 et 58 % en 1995-2002. Les Africaines qui étaient très en retard,

tant par rapport aux femmes des autres pays que par rapport aux Africains, ont

rattrapé ceux-ci, et ont progressé plus vite que les autres femmes, sans toutefois

les rejoindre. Les femmes et les hommes des autres pays étaient globalement

au même niveau de connaissances aux deux périodes, avec néanmoins deux

points en moins pour la gente masculine. Selon cet indicateur, la moitié des

Africains des deux sexes et le tiers des habitants des autres pays n'ont pas un

véritable choix (figure 5).

Figure 5. Connaissances de quatre et huit méthodes de contraception par les
femmes en Afrique subsaharienne et ailleurs , en 1987-1995 et 1995-2002.36 pays.
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Cependant, des pays n'ont pas les données nécessaires pour calculer la

connaissance de huit méthodes. Si l'on choisit de retenir trois méthodes à

portée différente: la ligature, la pilule et le stérilet, plus le condom pour la

double protection qu'il apporte, 61 % des femmes connaissaient quatre mé

thodes modernes en 1987-1994 et 72 % en 1995-2002. La moitié des Africaines

connaissaient quatre méthodes en 1987-1995 et 60 % en 1995-2002. Elles attei

gnent alors le niveau des Africains, dont lesconnaissances ont stagné. Dans les

autres pays, la connaissance de quatre méthodes est passée de 70 % à 80 %,

sans différences entre les genres.

Il y a bien une augmentation générale des mentions de méthodes de pla

nification familiale, néanmoins les femmes en citent moins dans six pays",

phénomène égalementvécu par leshommes zimbabwéens. Il n'y apas eu d'amé

lioration pour les femmes de onze pays'' et pour leshommes de sept pays.Il faut

donc se méfier de toute certitude en un progrès inéluctable des connaissances.

Des circonstances adverses ou simplement le relâchement de l'effort peuvent

nuire à la diffusion des savoirs, dans ce domaine comme dans d'autres.

La corrélation entre la connaissance de quatre méthodes et le nombre moyen

de méthodes connues est bonne. Cependant, la comparaison des deux indi

cateurs laisse à penser qu'il faut attendre que cinq méthodes soient connues

pour considérer que le niveau d'information est correct alors qu'il devient

satisfaisant avecsept méthodes.

Un indicateurde la démocratisation desconnaissances contraceptives

Le fait que le pourcentage de connaissances soit élevé ne garantit pas que

toute la population ait accès àces informations. Ainsi, lesPéruviennes mention

naient 6,7 méthodes en 1986, et pourtant aucune méthode spécifique n'était

connue par au moins 90 % de la population. Le nombre moyen de méthodes

connues est donc un indicateur très imparfait de la démocratisation d'une

12. Burkina Faso, Cameroun, Égypte, Jordanie, Kenya et Rwanda.
13. Turquie, Bangladesh, Yémen, Haïti, Indonésie, République dominicaine, Kazakstan, Maroc,

Brésil, Zimbabwe, Colombie.
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information variée sur les méthodes contraceptives. En effet, si l'information

contraceptive est un droit, toute la population doit y avoir accès. Cependant,

peu de pays atteignant ce niveau de connaissances, il sera examiné combien de

méthodes citées précédemment sont connues par 90 % de la population, comme

indicateur de l'universalité du droit à la contraception (figure 6). Cet indicateur

trace une démarcation plus nette que le nombre moyen de méthodes connues.

Ainsi, lors de la première période, dans 20 pays, il n'y a jamais 90 % de femmes

capables de mentionner, même en étant aidées, une méthode de contraception

spécifique, alors que 90 % des femmes peuvent en citer une dans 9 pays et deux

dans 2 pays. Lors de la seconde période, le nombre de pays passe respectivement

à 16 (dont la Bolivie, l'Égypte et le Guatemala), 9 et 1 I. Parmi ces derniers pays,

certains sont parmi les pays les plus pauvres de la planète: Malawi, Zambie,

Yémen, Haïti et Népal. Les femmes du Bangladesh, de la Colombie et du Pérou

sont même plus de 90 % à citer cinq méthodes ou plus.

En terme régional, lespourcentages de pays où aucune méthode n'est connue

par 90 % des femmes passent entre les deux périodes pour l'Afrique subsaha

rien ne de 90 % à 70 % et ailleurs de 20 % à 18 %, alors que ceux où 90 % des

femmes citent trois méthodes et plus, augmentent de 5 % à 10 % en Afrique et

de 10 % à 50 % ailleurs. Ce dernier chiffre est également atteint par les hom

mes, en 1995-2002, dans la moitié des pays qui ne sont pas africains mais dans

aucun pays en Afrique". Une autre façon de calculer cette démocratisation des

informations sur la contraception consiste à dire que 90 % des Africaines ne

connaissent parmi les huit méthodes choisies que 0,2 méthode, en 1987-1992

et 0,6 en 1995-2002, alors que 90 % des habitantes des autres pays en citent

respectivement 1,4 et 2,6.

Les hommes mentionnent plus souvent au moins une méthode, le condom,

qui a surtout été popularisée dans le cadre de la lutte contre le VIH mais qui

est citée ici comme une méthode anti-conceptionnelle, alors que les femmes

14. En 1987-1994, le Rwanda était le seul pays africain où 90 % des hommes connaissaient trois
méthodes. Or, la guerre civile y a provoqué la diminution de ces connaissances et aucun autre
pays africain n'a atteint un tel niveau de démocratisation des connaissances contraceptives
chez les hommes.
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Tableau 1. Récapitulatifdes pourcentages de femmes et d'hommes connaissant au

moins une méthode de contraception, au moins quatre méthodes, au moins huit

méthodes ainsi que du nombre moyen de méthodes connues par les deux genres

et par 90 % au moins des hommes et des femmes en 1987-94 pour les femmes

(36 pays) et en 1995-2002 pour les hommes (24 pays).

Moyennes nationales non pondérées

Méthodes connues Connaissance Nombre moyen
-------------_..--------------

au au au du de la de connu par
moins moins moins condom pilule méthodes 90%dela
une quatre huit connues pop.

Femmes 86 61 50 4. 8 0,8
1986-1994
(36 pays)

Femmes 92 72 58 78 81 6,1 1,6
1995-2002
(36 pays)

Hommes 95 69 53 91 79 5,9 1,3
1995-2002
(24 pays)

Source: ORC-Macro international, STAT Compiler, www.measuredhs.com, visité en
février 2004

ont de meilleurs résultats quant à la diversification et à la démocratisation des

informations (tableau 1). Les réponses des deux sexes sont néanmoins fort

proches et marquent l'ampleur des progrès à réaliser pour qu'un véritable choix

informé soit possible: près de 40 % des individus ne peuvent pas mentionner

quatre méthodes modernes et le nombre moyen de méthodes citées par 90 %

de la population, même en étant aidée par l'enquêteur, dépasse de peu une

méthode alors qu'il faudrait en citer au moins quatre pour que l'on puisse

parler de démocratisation de l'information.

Au total, on peut dire que l'information a progressé, mais qu'elle reste

limitée et surtout très discriminante dans certains pays contre les rurales

et les analphabètes. Certains pays ont stagné, alors que dans d'autres pays,

l'information s'est diffusée massivement et également, tant en quantité qu'en
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Figure 6. Nombre de méthodes connues par 90 % des femmes et des hommes en
Afrique subsaharienne et ailleurs, en %, 1987-1995et 1995-2002.

Moyennes nationales non pondérées (en %)
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Source: ORC Macro International, STAT Compiler, www.measureDl-Iâ.corn, visité le 8
février 2004.

qualité, permettant une véritable démocratisation des connaissances. Quels

SOntles facteurs qui expliquent de telles évolutions?

Les déterminants de l'information sur les méthodes de contraception

Un débat a longtemps opposé ceux qui croyaient que, seule, la modernisation

économique et sociale pouvait augmenter la prévalence contraceptive, à ceux

qui pensaient que les politiques démographiques pouvaient s'y substituer. Il

est généralement considéré, aujourd'hui, que les deux facteurs interviennent.

Leur poids respectif dans l'augmentation différenciée des connaissances sera

donc précisé, puis on verra l'influence d'actions plus concrètes: les messages

dans les media et les contacts avec les travailleurs sanitaires.
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Le rôledespolitiquesdémographiques et du

développement économique et social

On peut mesurer le développement en termes économiques, par le PNB par

tête, en dollars constants, ou en terme humain, en y ajoutant l'alphabétisation,

la scolarisation et l'espérance de vie à la naissance, plusieurs dimensions qui

peuvent intervenir dans la demande de contraception (PNUD, 2002)'1. Ces

deux modes de calcul arrivent au même résultat: ils montrent un impact irn

porrant et positifdu développement sur lesconnaissances contraceptives, quel

que soit l'indicateur choisi: mention d 'au moins une méthode (+ 15-20 points),

mention de quatre méthodes ou nombre de méthodes citées par 90 % de la

population. Au cours de la deuxième période, l'écart entre les niveaux faibles

et moyens des indicateurs de développement évolue différemment selon les

variables de connaissances contraceptives: il diminue pour la mention d'au

moins une méthode (ce qui est normal, vu la diffusion de cette connaissance

minimale), il se maintient pour la citation de quatre méthodes modernes et

diminue légèrement pour le nombre de méthodes connues par 90 % de la po

pulation. L'Afrique subsaharienne a toujours un niveau de connaissances très

inférieur à celui des autres pays, même à niveau équivalent de développement,

qu'il soit économique ou social (tableau 2).

Le poids des variables politiques peut être mesuré par le soutien à la contra

ception, par le fait de déclarer mener une politique anti-nataliste ou par une

politique plus spécifique d'information, d'éducation et de communication

(IEC) sur la contraception. La reconnaissance du droit à la contraception est

désormais presque universelle au niveau législatif, puisque 85 % des pays en

développement soutiennent l'accès direct à la contraception, notamment à

travers des dispensaires, contre 66 % en 1976 (United Nations, 2001)16.L'État

15. L'alphabétisation rend plus facile la compréhension des messages de planification familiale,
et ouvre d'autres horizons. L'augmentation de l'espérance de vie réduit la demande d'enfants
en permettant à un plus grand nombre de survivre.

16. En 1976,7 % des États déclaraient limiter l'accès à la contraception, et 24 % ne pas s'en
occuper, 11% le soutenir indirectement (en acceptant par exemple l'action d'ONG), en 2001
les pourcentages correspondant sont de 0 %,5 % et 10% (UN 2001).
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qui admet ce droit a généralement le devoir, négatif, de lutter contre les empié

tements de ce droit et celui, positif, de fournir cette information quand cela est

nécessaire, c'est-à-dire lorsqu'elle n'est pas facilement accessible. Néanmoins,

cette préoccupation peut n'être que rhétorique là où les États, d'ailleurs par

fois déliquescents, ne se préoccupent guère du bien-être de leur population.

Certaines politiques se contentent de promouvoir une méthode. Le cas de

l'Inde est particulièrement caricatural puisque, cinquante ans après le début

d'une politique de planification familiale, une seule méthode est connue par

plus de 90 % des hommes et des femmes: la stérilisation féminine. Les Indiens

mentionnent à 84 % la vasectomie, mais la méthode suivante la plus évoquée

par les Indiennes est la pilule à 66 %. L'impact du soutien direct à la contracep

tion est aussi fort que celui du développement économique, mentionné dans le

précédent paragraphe. Cependant, si cet impact est manifeste, il est concentré

dans sept pays, qui ne soutiennent pas directement la contraception au cours de

la deuxième période et constituent un front du refus particulièrement militant.

Cet effet du soutien direct à la contraception n'explique donc pas toutes les

variations observées dans le succès entre les pays.

Les déclarations des gouvernements à la Division de la population de l'ONU

serviront à évaluer le rôle des politiques anti-natalistes (United Nations, 1989

et 2001). Il faut quelques années pour qu'une politique puisse commencer à

avoir des effets, aussi la politique attribuée aux pays correspond à celle qu'ils

menaient deux ou trois ans avant l'enquête. Un pays enquêté en 1986 se verra

attribuer la politique de 1983 et non celle de 1986. Cette variable a l'impact

le plus faible en 1987-1994 et devient nulle en 1995-2002. La perte du pouvoir

d'explication des politiques anti-natalisres déclarées est parallèle à l'augmenta

tion du nombre de pays qui déclarent en mener, soit que les pays n'aient pas eu

encore le temps ou les moyens'? de mettre en place les programmes nécessaires,

soit qu' ils n'aient guère la volonté politique de mettre en œuvre ces politiques,

parfois prises sous la contrainte de plans d'ajustement structurel. Ainsi, on

17. On sait que, depuis 1994, les pays en développement ont engagé les deux tiers des fonds
qu'ils avaient promis à la conférence du Caire en 1994 alors que les pays développés n'en ont
débloqué que le tiers.
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trouve parmi les dix pays qui ont vu leur niveau de connaissances décliner,

neufpaysqui déclarent mener des politiques anti-natalistes, qui manifestement

sont restées virtuelles.

Le fait de déclarer avoir mis en œuvre des politiques d'IEC en matière de

contraception, lors de la 8e enquête de l'ONU, se révèleun meilleur indicateur

des pratiques en la matière, bien que de manière différenciée selon lesvariables

utilisées. Ainsi, une politique déclarée d'IEC augmente fortement le nombre

moyen de méthodes connues par 90 % de la population. Elle double ce nombre

dans les contextes de faible développement économique et intervient même

davantage lorsque ce développement est moyen. Elle augmente également de

sept points la mention de quatre méthodes, lorsque le développement écono

mique est faible et de dix-huit lorsqu'il est élevé. On peut donc se demander

si les politiques d'IEC sont plus efficaces dans un milieu moderne ou si elles

y sont plus actives (tableau 3).

Il faut souligner que des pays ont obtenu de très bons résultats malgré un

environnement économique et social défavorable. Ainsi, dès 1992, toutes les

Bangladaises citent une méthode, 94 % mentionnent quatre méthodes moder

nes et 90 % d'entre elles en évoquent quatre, chiffre qui passe à six en 2000.

Pourtant, leur pays est situé très bas dans l'échelle socio-économique; c'est la

haute priorité accordée à un programme de planification familiale de qualité

qui explique ces bons résultats, de même que ceux de la Zambie, du Malawi,

du Yémen et du Népal où plus de 80 % de la population connaît quatre mé

thodes en 1995-2002. Le Malawi a connu une très forte progression après être

passé d'un soutien indirect à un soutien direct de l'accès à la contraception.

Il est donc possible d'atteindre des niveaux élevés de contraception dans des

contextes défavorables. A contrario, le Guatemala, dont le PNB par tête est

quatre fois celui des pays précédents, se trouve parmi les pays où les citations

de méthodes sont les plus faibles. Il ne soutient l'accès à la contraception que

depuis 1996.
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Tableau 2. Différences dans les variables de connaissances contraceptives (femmes connaissant au

moins une méthode de contraception, quatre méthodes et nombre de méthodes citées par 90 % des
femmes) selon lecontinent (Autres pays/Afrique subsaharienne), le PNB par habitant (moyen/faible),
l'indicateur de développement humain (moyen/faible), le soutien direct à l'accès à la contraception/
autre, la politique de fécondité (anti-nataliste/autre), la politique d'information-éducation

communication (IEC), et le niveau d'effort des politiques en 1986-1994 et en 1995-2002. 36 pays.

1986-1994
Au moins 1 méthode
Au moins 4 méthodes
Nombre de méthodes
citées par 90 %des
femmes

Moyennes nationales non pondérées

Continent PNB HDI Accessibilité Politiques IEC Effore

14 15 Il 15 8 12 16

23 28 23 9 8 21 21

1,2 1,1 0,5 0,93 0,5 0,2 0,6

1995-2002
Au moins 1 méthode
Au moins 4 méthodes
Nombre de méthodes
citées par 90 %des
femmes

9
20

2

9
18

1,1

8

9

8 2 6

12

1,1 1,2

Sources: variables de connaissances: ORC-Macro international, STAT Compiler, www.measuredhs.com.
visité en février 2004; PNB et HDI : PNUD, Rappore sur le développement humain 1990 et 1997, ONU;
Accès et politiques: ONU, Division de la Population, National Population policies database ; IEC : ONU,
Division de la Population, Results of the eight United Nations Inquiry among governments on Population
and Development, New York: 47-48; Effort: Ross et Mauldin, 1996 et Ross et Stover, 2001.
Lecture de la première colonne du tableau: en 1987-1994, les femmes ne vivant pas en Afrique subsaharienne
étaient plus nombreuses, de 14 points de pourcentage, que les Africaines à mentionner au moins une mé
thode de contraception, de 23 points de pourcentage àévoquer en moyenne quatre méthodes et 90 % d'entre
elles citaient 1,2 méthodes en plus que les Africaines.

Tableau 3. Femmes connaissant au moins quatre méthodes anti-conceptionnelles selon le PNB par
habitant et la politique d'information-éducation-communication (IEC) en 1995-2002. 36 pays.

Moyennes nationales non pondérées (en %)

Faible
Moyen

PNB
Oui

Politique d'IEC

Non

62,0

70 ,0

Différence

7,6
18,0

Source: ORC-Macro international, STAT Compiler, www.measuredhs.com. visité en février 2004; ONU,
Division de la Population, Results of the eight United Nations Inquiry among governments on Population
and Development, New York: 47-48 ; UNFPA, 2002, State of the world.
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Quellepromotion des informations sur la contraception ?

Les individus sont presque deux fois plus nombreux à avoir entendu des

messagesde planification familiale à la radio où à la télévision (40 %) qu'à avoir

été contactés par un travailleur de la planification familiale.

La présence d'une politique anti-nataliste déclarée n'augmente pas, au

contraire, la probabilité d'avoir écouté des messagesde planification familiale.

En effet, les femmes ont plus souvent entendu des messagesde planification fa

miliale dans lespays sans politique anti-nataliste que dans lespays en déclarant,

même si la différence est ténue (S4 % contre 48 %) alors que l'écart selon que le

niveau de développement économique est faible ou élevéest beaucoup plus fort

(43 % contre 61 %). Dans les pays africains qui ne déclarent pas de politiques

anti-natalistes en 199618, sauf au Togo, la mention de méthodes a fortement

augmenté et la proportion de femmes qui ont entendu des messages de plani

fication familiale est supérieure à ce qu'elle est dans les autres pays africains.

C'est particulièrement le cas au Bénin (54 %) et en Côte d'Ivoire (64 %). Les

associations ou le marché peuvent prendre le relaisde gouvernements défaillants.

C'est le cas au Brésil et en Colombie où diverses institutions internationales

(Banque Mondiale, FNUAP, ACDI, USAID, Fondations américaines), ou

ONG locales informent sur la planification familiale.

Lors de la première enquête, menée dans 22 pays, les femmes africaines

sont deux fois moins nombreuses à avoir entendu de tels messages que les

femmes d'autres pays, à l'exception des Zimbabwéennes. Néanmoins, lors de

la deuxième enquête, les Africaines atteignent le niveau précédent des femmes

d'autres pays alors que celles-cisont désormais plus de la moitié à avoir entendu

des messages concernant la planification familiale, ce qui est également le cas

dans cinq pays africains.

Les femmes sans éducation de tous les continents ainsi que les Africaines

rurales entendent deux fois moins souvent ce type de message que les urbaines

18. Le Bénin, la Côte d'Ivoire, la Tanzanie, le Togo et la Zambie.
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et les femmes ayant suivi des études secondaires. Les rurales non africaines

sont moins discriminées, même si elles le sont néanmoins. Néanmoins, d'une

enquête à l'autre, le progrès est remarquable, particulièrement en Afrique

subsaharienne (figure 7).

Figure 7. Femmes ayant entendu des messages concernant la planification familiale
à la radio et à la télévision selon la zone d'habitation et l'éducation, 22 pays d'Afri

que subsaharienne et d'ailleurs, 1987-1995 et 1995-2002.
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Source: ORC-Macro international, STAT compiler, www.measuredhs.com.
visité en février 2004.

Dans les onze pays d 'Afrique subsaharienne interrogés sur ce sujet, les

hommes sont nettement plus nombreux que les femmes à avoir entendu des

messages concernant la planification familiale à la radio ou à la télévision (au

cours de la seconde période S9 % contre 40 %). L'avantage masculin est parfois

important, comme au Cameroun, au Nigeria et au Niger. Cela serait dû au

fait que les hommes écoutent plus souvent ces moyens de communication et

sont plus souvent détenteurs de pOSteS de radio et de télévision, mais peur-être

également à la nature des messages, notamment là où il y a des campagnes de
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sensibilisation au VIH. Ils sont aussi plus souvent alphabétisés. En revanche,

hors de l'Afrique subsaharienne, les hommes et les femmes ont autant entendu

les messages liés à la planification familiale, bien qu'il y ait des variations se

lon les pays. Toutefois, les femmes sont plus nombreuses à avoir entendu ces

messages au Bénin, au Brésil, en Colombie et en Haïti.

Seules 15 % des femmes non utilisatrices de planification familiale ont

été contactées pour en parler, par des travailleuses sociales dans 2.6 pays, un

peu plus en Afrique subsaharienne (16 % contre 13 %). Dans cinq pays moins

de 10 % des femmes ont été rencontrées, dans 2.2. pays 10 à 19 % et seuls le

Bangladesh, le Togo et le Yémen présentent des niveaux de contact plus élevés.

Le nombre de méthodes connues par au moins 90 % des femmes est d'ailleurs

élevéau Bangladesh et au Yémen. Toutefois, la liaison entre ces deux variables

n'est pas toujours avérée. Bien que 2.0 % des Tanzaniennes qui n'utilisent pas

la contraception en aient parlé avec un travailleur familial ou sanitaire, une

seule méthode est connue par 90 % d'entre elles. La qualité de l'informa

tion, et donc la formation des personnels, joue sans doute. Les Philippines,

par exemple, se plaignent du peu de connaissances des personnes supposées

expliquer la contraception (Coliver 1995 : 2.56). C'est le cas général pour les

informations sanitaires, selon Y.Jaffré et J.-P. Olivier de Sardan (2.003),dans

les cinq capitales de l'Ouest africain qu'ils ont étudiées. En effet, les personnes

les plus qualifiées sont entraînées vers d'autres tâches et remplacées par des

personnes non formées. Les femmes sont plus susceptibles que les hommes

d'entendre des messages lors de séances d'explications dans les cliniques, mais

celles-ci n'ont pas toujours lieu dans le calme nécessaire, ni même dans une

langue compréhensible par les patients. Une explication donnée dans une

langue étrangère, dans une salle d'accueil bondée, où l'on attend des heures,

n'est guère susceptible d'être entendue ni retenue.

Il a été démontré que les messages entendus dans les media ou surtout les

contacts avecdes travailleurs sanitaires expliquent la diffusion de l'information

et de l'utilisation de la contraception au Bangladesh. Au Mexique, l'information

passe surtout par les médecins généralistes, auxquels les individus font plus
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confiance qu'aux infirmières. Il y a, cependant, peu de corrélations au niveau

général entre le fait d'avoir entendu un message de planification familiale ou

d'avoir eu un contact à ce sujet et le fait d'être informé, peut-être parce que

ces messages sont inappropriés culturellement, ou pas assez précis quant à la

présentation des méthodes.

Une information variée et objective sur les moyens de contraception: un

droit réalisable

Dix ans après le consensus de la conférence du Caire, lesprogrès en matière

d'information sur la contraception sont manifestes dans les 36 pays étudiés,

particulièrement en Afrique subsaharienne qui était très en retard. Ces amélio

rations ont permis à plus de femmes de connaître au moins une méthode, mais

elles ont aussi permis aux femmes de connaître plus de méthodes. Toutefois,

elles sont limitées géographiquement puisque 16 à 18 pays, selon les indica

teurs, n'ont pas connu d'amélioration entre 1987-1994 et 1995-2002. Certaines

politiques, en Inde et en Indonésie ou au Maroc, se sont contentées de faire la

promotion d'une seule méthode. Du fait du poids démographique de l'Inde

dont le niveau de connaissances concernant la planification familiale a sta

gné, l'utilisation de moyennes pondérées montrerait d'ailleurs des évolutions

beaucoup plus faibles.

Lors de la première période, l'importance des politiques de planification

familiale était aussi forte que celle du développement, qu'il soit économique

ou social. Elle semble s'affaiblir, alors même que le soutien officiel à l'accès à

la contraception et les politiques anti-natalistes se sont généralisés. D'autres

formes d'intervention ont parfois pris le relais.

Il faut cependant insister sur le fait que, plus de 35 ans après la déclaration

de Téhéran, 20 % des femmes ne connaissent pas la méthode la plus connue et

que 40 % sont privées de la possibilité de choisir entre plusieurs méthodes de

contraception. Les chiffres sont généralement meilleurs pour les hommes. En

revanche, les rurales et surtout les analphabètes sont moins informées que les



A. GAUTIER

autres femmes dans un tiers des pays.Enfin, les informations données évoquent

rarement la possibilité d'effets secondaires et les moyens d'y remédier ou les

autres méthodes disponibles. Le Malawi est un des rares exemples où, d'après

les EDS, le choix est à la fois varié et informé.

Toutefois, certains pays pauvres sont passés, en moins d'une décennie, d'une

absence d'information à des niveaux parmi les plus élevés. Ils ont réussi à in

former même les populations sans instruction ou rurales. Ces progrès, parfois

fulgurants comme à Haïti, au Malawi, au Népal ou au Yémen, démentent l'ar

gument selon lequel une information diversifiée et objective serait un objectif

irréaliste pour les pays en développement et manifestent donc que la mise en

œuvre de ce droit fondamental est possible. Rien ne justifie des programmes

au rabais qui bafouent le droit à l'information des pauvres, d'autant qu'ils

perdent par la même leur utilité.
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Disparités épidémiologiques et impacts

démographiques du vtn/side

en Afrique subsabarienne

BENOÎT FERRY

La situation du sida dans le monde a évolué, et son effet sur la situation sani

taire, mais aussi sur les dynamiques sociales, économiques et démographiques se

fait de plus en plus sentir. On observe diverses épidémies sedévelopper, avecdes

dynamiques complètement différentes, dans lespays industrialisés comme dans

les pays en développement, avecdes épidémies particulièrement préoccupantes

en Afrique. Nombre de questions restent encore posées. Notamment, bien des

phénomènes ne sont pas encore compris dans la dynamique des épidémies de

VIH/sida et, de ce fait, il est difficile de prévoir leurs impacts dans toutes leurs

dimensions. Les bouleversements sociaux, économiques et politiques dus au

sida dans lespays en développement auront certainement un impact dramatique

dans les pays les plus touchés.

Le sida s'inscrit en effet dans un contexte de crise et de sous-développement.

Il vient se surajouter à la situation critique du développement de la majorité

des pays africains, en écrasant des populations et des États accablés par la

pauvreté et la précarité des conditions sociales et économiques. La difficulté

à comprendre l'extension différentielle du sida en Afrique, la difficulté à en

cerner les dimensions, les enjeux et les impacts provient en grande partie de

son intrication avec le sous-développement. Le sida vient enrayer les moteurs

du développement sur les plans sanitaire, économique, social et politique.
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En vingt ans plus de 60 millions de personnes ont été infectées par le virus

du vnr/sida dans le monde. Environ 20 millions de personnes en sont mortes.

Comme le montre le tableau r, on estime qu'entre 34 et 46 millions de personnes

vivent aujourd'hui avecle VIH, dont 25 à 28 millions en Afrique subsaharienne,

soit environ 8 % de la population adulte (Onusida/OMS, 2003). Il ne faut

pas se laisser abuser par l'apparente stabilisation, voire le reRux dans les pays

développés et dans quelques pays en développement; l'épidémie continue en

effet à se développer rapidement, en Afrique et en Asie notamment. Pour la

seule année 2003, la progression de l'épidémie a continué avec 5 millions de

nouvelles infections dans le monde (Onusida/OMS, 2003), soit environ 12 000

adultes et 2 000 enfants s'infectant chaque jour. Le pic de prévalence se situe

autour de 25 ans pour les femmes et 10 à 15 ans plus tard, autour de 35-40 ans,

pour les hommes.

La plupart des personnes infectées ne se savent pas porteuses du virus, faute

de dépistage, et ne sont donc pas en mesure de prévenir la transmission. Des

millions d'autres ne savent rien sur le VIH et ses modes de contamination, ou

trop peu pour être en mesure de s'en protéger.

La prévention à travers l'information, l'éducation, les préservatifs et autres

mesures s'est sensiblement développée en Afrique, mais souvent de façon dis

persée avecune efficacitélimitée. On sait qu'il faudrait des efforts considérables

pour atteindre les seuils qui permettraient un changement significatif sur le

cours des épidémies; ce qui est loin d'être le cas en Afrique. Selon Peter Piot,

directeur de l'Onusida, la prévention ne touche qu'à peine un cinquième de

ceux qui sont à risque.

En considérant la dynamique des populations, le sida est d'apparition re

lativement récente, et le recul manque pour en mesurer toutes les conséquen

ces tant démographiques qu'économiques, sociales ou politiques. L'effet du

vm/sida sur la mortalité se fait à présent lourdement sentir dans une grande

partie de l'Afrique subsaharienne. L'impact du vnr/sida sur la fécondité s'avère

beaucoup plus complexe et important que prévu, et renforce sensiblement la

baisse tendancielle observée depuis quelques années. Personne, aujourd'hui, ne
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peut prévoir aveccertitude, à l'échelle d'un pays, l'effet potentiel du vm/sida

sur la mortalité, la fécondité et les autres phénomènes démographiques sur

le moyen ou le long terme. C'est pour cette raison que, jusqu'à récemment,

les perspectives démographiques ne prenaient pratiquement pas en compte

l'influence du sida; de même, ses conséquences étaient peu prises en compte

dans les programmes de développement des pays en développement. Acause

de la structure de la population de cespays (particulièrement jeune) et de leur

forte croissance démographique, son impact majeur est encore à venir, parti

culièrement en Afrique australe et surtout en Asie.

Les dynamiques épidémiques sont extrêmement différentes entre les pays

du Nord et ceux du Sud, mais également entre les pays du Sud eux-mêmes et,

plus particulièrement, à l'intérieur de l'Afrique. Les mécanismes qui sous

tendent ces dynamiques différentielles sont moins bien compris qu'on ne le

pense généralement. Au total, on demeure dans une grande incertitude sur la

combinaison des déterminants qui influence la transmission du VIH au niveau

des populations, et leur impact effectif sur les épidémies, comme, par consé

quent, sur les méthodes optimales de prévention à l'échelle des populations

générales. Ces incertitudes obligent à envisager les dynamiques des épidémies

de vrn/sida dans une perspective tout à fait nouvelle.

Si le sida a des conséquences démographiques et sanitaires majeures, son

impact se fait aussi sentir lourdement sur lesstructures et l'organisation socio

économique des populations les plus touchées, dans la mesure où il fait dispa

raître les personnes dans leurs années les plus productives, entre 20 et 40 ans.

Une partie des forces de travail est perdue, lescharges sur lessystèmes de santé

augmentent de façon intolérable, un nombre important d'orphelins apparaît,

enfin les systèmes communautaires et familiaux se trouvent bouleversés. Les

conséquences, perceptibles dès aujourd'hui sur lesstructures familiales, la nup

tialité et l'organisation sociale. se feront sentir pendant plusieurs décennies.
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Tableau 1. Statistiques et caractéristiques régionales de l'épidémie de VIH/sida à la fin de 2003

Adultes et enfants Adulte
________" ___e _____________" -----------------

Vivant avec le Nouveaux cas Décès dus au Prévalence

VIH/sida d'infection à VIH sida (en %)*

Afrique subsaharienne 25,0 - 28,2 M 3,0 - 3,4 M 2,2-2,4 M 7.5 - 8,5

Afrique du Nord et 470 000 43 000 - 67 000 35 000 - 50 000 0,2 -0,4
Moyen-Orient -730 000

Asie du Sud et du 4,6 - 8,2M 610000 - 1,1 M 330000 0,4 - 0,8
Sud-Est - 590 000

Asie de l'Est et Pacifique 700000 - 1,3 M 150000 - 270 000 32000 - 58 000 0,1 - 0,1

Amérique latine 1,3 - 1,9 M 12.0000 - 180000 49 000 - 70 000 0,5 - 0,7

Caraïbes 350 000 45 000 - 80 000 30 000 - 50 000 1,9 - 3,1

- 590 000

Europe orientale et Asie 1,2 - 1,8 M 180000 - 280 000 23 000 - 37000 0,5 - 0,9
centrale

Europe occidentale 520000 30 000 - 40 000 2600 - 3 400 0,3 - 0,3
- 680 000

Amérique du Nord 790000 - 1,2 M 36 000 - 54 000 12000 - 18000 0,5 - 0,7

Australie et 12. 000 - 18000 700 - 1 000 <100 0,1 - 0,1

Nouvelle-Zélande

Total 40 M 5 M 3 M 1,1%

[34 - 46 M] [4,2 - 5,8 M] [2,5 - 3,5 M] [0,9 - 1,3]

Source: d'après Onusida, 2003.
M : millions.
* Proportion d'adultes (de 15 à 49 ans) vivant avec le VIH/sida d'après les statistiques démographiques
de 2003. Dans ce tableau, les fourchettes autour des estimations définissent les limites dans lesquelles se
situent les chiffres mêmes, sur la base des meilleures informations disponibles.



IMPACTS DÉMOGRAPHIQ.UES DU VIH/SIDA EN AFRIQ.UE SUBSAHARIENNE

La mesure de la prévalence du VIn

Comme le souligne le Rapport sur la santé du monde (OMS, 2004), il est

important, aux fins de l'action de sensibilisation, ainsi que pour la planification

et l'évaluation des programmes, d'obtenir une estimation exacte du nombre

de personnes qui vivent avec le vnr/sida, Dans les pays en développement

et en Afrique subsaharienne en particulier, les données les plus fréquentes

concernant la prévalence du VIn sont issuesde systèmes de surveillance visant

principalement les femmes enceintes qui fréquentent des dispensaires et cen

tres sentinelles de soins prénatals où elles font l'objet d'un prélèvement dans

le cadre de leur suivi prénatal. Ces données constituent la base de la majorité

des estimations de l'Onusida, en faisant l'hypothèse que ces femmes enceintes

sont représentatives de l'ensemble des femmes. Ces données nécessitent généra

lement d'être ajustées en particulier selon l'âge de la femme. La prévalence des

sites sentinelles sous-estime en effet la prévalence de l'ensemble des femmes à

tous les âges,excepté pour le groupe d'âges le plus jeune où il y a surestimation

(Carpenter et al., 2002). D'autres biais interviennent dans les estimations au

niveau national, et en premier lieu, le choix de ces sites sentinelles retenus et

leur représentativité au niveau national ainsi que le type de populations qui

les consulte.

La qualité des données est très variable selon les pays (Walker et al., 2001).

Les comparaisons dans le temps sont sujettes à caution étant données la

variation importante dans un grand nombre de pays et la localisation des

sites sentinelles retenus. Enfin, les liens entre la prévalence des femmes et

des hommes, de même que ceux entre la prévalence et l'incidence sont en

général peu connus, notamment les ratios par âge qui peuvent varier d'un pays

à l'autre. Les données issues des suivis prénataux permettent, cependant, après

ajustement, de fournir une assez bonne estimation de l'ensemble des femmes

adultes contaminées, à condition d'être dans un pays àépidémies généralisées,

où l'usage de la contraception est faible, où la majorité des femmes ont un suivi

prénatal, et où les sites sentinelles sont correctement choisis; conditions qui
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sont rarement réunies. Ces données permettent également d'avoir une idée de

tendance sur le moyen terme. Par contre elles ne permettent ni des analyses

fines en sous-catégories, ni de mettre à jour les déterminants de la prévalence

(Larmarange, 2003).

Selon le Rapport sur la santé du monde (OMS, 2004), des enquêtes démogra

phiques et sanitaires comportant un test VIH ont été organisées au Kenya, au

Mali, en République dominicaine et en Zambie. Des enquêtes nationales avec

test VIH ont également été menées en Afrique du Sud, au Burundi, au Niger

et au Zimbabwe. Les enquêtes en population fournissent généralement, pour

la prévalence du VIH, des chiffres plus faibles que ceux des estimations fondées

sur la surveillance prénatale. Les enquêtes nationales représentatives ont de

gros avantages par rapport à la surveillance prénatale dans la mesure où elles

fournissent des données portant sur un échantillon plus large de la population,

et notamment de la population rurale qui est souvent sous-représentée dans

les estimations fournies par les systèmes de surveillance des centres de soins

prénatals. L'Onusida et l'OMS corrigent ces données pour tenir compte de la

sous-représentation des populations où la prévalence est faible, mais ilest pos

sible que ce ne soit pas suffisant. En raison du taux de non-réponses au niveau

des ménages et au niveau individuel, l'interprétation des résultats est malaisée.

En particulier, les absences du domicile sont vraisemblablement associéesà une

prévalence plus importante de l'infection àVIH. Ainsi en général, les enquêtes

conduisent à une légère sous-estimation de la prévalence réelle.

Toutes ces estimations doivent être considérées d'un œil critique. Une

seule méthode ou source de données ne fournit généralement pas la meilleure

estimation de la prévalence du VIH. L'intérêt de la surveillance fondée sur les

centres de soins prénatals tient essentiellement à l'évaluation des tendances, et

des enquêtes menées tous lesquatre ou cinq ans devraient permettre d'améliorer

cesestimations. Des enquêtes en population, de grande qualité, peuvent en effet

permettre d'affiner les hypothèses utilisées pour estimer les taux de prévalence

au niveau national, notamment en ce qui concerne lescorrections à apporter aux

données d'origine rurale et le calcul de la prévalence chez les sujets masculins.
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Les résultats des enquêtes en population mettent en évidence les améliorations

qu'il est nécessaire d'apporter aux systèmes nationaux de surveillance du VIH

(World Healrh Organization, 2003).

Les niveaux et les dynamiques de l'épidémie

Les pays en Afrique, au sud du Sahara n'en sont plus au début de leurs épidé

mies. La diffusion du sida s'est effectuée de façon très différente selon les pays

et les populations. La rapidité d'extension et les niveaux d'infection atteints

peuvent être très contrastés entre paysvoisins,voire à l'intérieur d'un même pays

entre différents groupes ou régions. Une brève analyse de la propagation de la

pandémie de vrn/sida au niveau régional fait ressortir de grandes différences

d'une région à l'autre, à l'intérieur d'une même région ou encore d'un même

pays, différences dont les conséquences sont importantes pour la prévention,

les soins et le soutien aux malades. Les écarts, d'ampleur frappante, entre les

épidémies de l'Afrique subsaharienne et celles d'autres régions du monde sont

bien connues. Si les pays de l'Afrique subsaharienne sont presque tous grave

ment touchés, on observe l'apparition de variations de plus en plus importantes

à l'intérieur de cette région, ce qui donne à penser que les conséquences de

la pandémie vont être fortement contrastées (World Health Organization,

Regional Office for Africa, 2003). De moins de 2 % au Sénégal et au Mali, la

majorité des pays d'Afrique de l'Ouest et centrale a une prévalence de sa po

pulation adulte relativement stable et inférieure à 5 %, à l'exception de la Côte

d'Ivoire (12 %) et du Burkina Faso (8 %) (figure 1). LAfrique Orientale est plus

touchée: les prévalences y atteignent quelque 20 %, aussi relativement stables,

saufen Ouganda où la prévalence a diminué de moitié. Des dates différentiel

les de début d'épidémie n'expliquent pas ces différences. On a été totalement

surpris par l'intensité et les niveaux atteints par l'explosion des épidémies en

Afrique australe où la situation est loin d'être stabilisée. L'épidémie y a dé

marré tardivement mais sa progression est foudroyante, avec des proportions

d'infection dépassant 25 % dans plusieurs pays. Les situations du Zimbabwe
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et du Botswana sont particulièrement préoccupantes, le devenir de la Namibie

et de l'Afrique du Sud remis en question. Au Botswana, 39 % de la population

adulte est séropositive, 33 % au Swaziland, et 20 % en Afrique du Sud. Au

Zimbabwe le taux d'infection est de 34 %, au Lesotho 3r %, en Namibie et

en Zambie il est de plus de 20 % (Onusida/OMS 2002).

Selon le Rapport sur la santé du monde (OMS, 2004), les tendances de la

prévalence du VIH parmi les femmes enceintes qui fréquentent depuis 1997

les mêmes dispensaires de soins prénatals (voir la figure 2) montrent que dans

les pays de l'Afrique australe, les épidémies sont beaucoup plus importantes

que partout ailleurs en Afrique subsaharienne, et que cette disparité semble

s'accroître. En Afrique Orientale, la prévalence du VIH s'établit désormais à

Figure 1.Prévalence du VIH en Afrique en 2002 (en %)

o Moins de 1

1 à 4
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• 10àl9

• 20etplus
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Source: Stanecki, 2002.
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moins de la moitié de celle que l'on observe en Afrique australe et il y a des

signes d'un recul modeste.

La baisse sensible observée dans plusieurs pays d'Afrique de l'Est est en

grande partie inexpliquée. La plus marquée est en Ouganda où l'on a assisté,

depuis le milieu des années 1990, à une chute de moitié de la prévalence. On a

pu y étudier que l'âge au début de l'activité sexuelle a été retardé de deux ans

pour les jeunes filles. C'est aussi certainement un pays où les multiples actions

d'information, d'éducation et de communication ont été intenses, et ont pu

avoir un effet déterminant sur la prévention des comportements à risque.

En Afrique de l'Ouest, la prévalence est actuellement à peu près égale à un

cinquième de celle que connaît l'Afrique australe et n'augmente pas à un rythme

soutenu. Ces différences remarquables sont confirmées par les données tirées

des enquêtes en population et de diverses études. Cette situation est due à un

certain nombre de facteurs socio-économiques, culturels, comportementaux et

Figure 2. Tendances de la prévalence du VIH parmi les femmes enceintes dans
certaines zones urbaines de l'Afrique, 1985-2002
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biologiques tels que les migrations, la circoncision des garçons et la prévalence

de l'infection par le virus de l' herpès simplex type 2 (Buvé et al., 1995 ; Caraël

et Holmes. 2001 ; Boerma et al. 2003).

Les chiffres globaux ne doivent pas masquer la grande hétérogénéité des

populations face à l'épidémie de vrx/sida. L'épidémie touche de plus en plus

les femmes et des personnes vulnérables socialement et économiquement.

Des sous-populations sont plus particulièrement exposées: les résidents des

zones frontières, les réfugiés et certains migrants. Ces hétérogénéités et ces

vulnérabilités sont variables selon le niveau global de prévalence existant dans

les populations environnantes. La diffusion n'est pas homogène du point de

vue des catégories sociales touchées, ce qui doit déterminer les politiques pré

ventives à mettre en œuvre.

Les déterminants de l'épidémie

Il existe une grande différence entre les facteurs de début et d'extension

des épidémies de vnr/sida, et ceux qui, 20 ans après, les entretiennent et les

développent.

Un violent débat scientifique a récemment eu lieu concernant les posi

tions de D. Gisselquist et ses collègues (Gisselquist et al., 2002 ; Gisselquist

et Potterat, 2003) qui prétendaient qu'en Afrique subsaharienne 20 à 40 %

des infections par le VIH pourraient être dues aux piqûres peu sures (unsafe

injections), en faisant ainsi un mode majeur de transmission et diminuant de

ce fait l'importance de la transmission lors de rapports sexuels non protégés.

Après de nombreux échanges dans le Lancer, il s'avère que les estimations les

plus récentes et sérieuses,et la mise en question des arguments de D. Gisselquist

maintiennent la proportion de piqûres peu sûres en Afrique à moins de 2,5 %

des infections (Schmid et al., 2004), confirmant ainsi le rôle majeur joué par

les rapports sexuels non protégés dans la transmission du VIH en Afrique.

Pour mieux comprendre lesdéterminants des taux différentiels de prévalence

du VIH en Afrique, une étude multi-sites a été réalisée de façon comparative
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dans quatre villes africaines, Cotonou au Bénin, Yaoundé au Cameroun,

Kisumu au Kenya et Ndola en Zambie, caractérisées par des prévalences du VI

Htrèsdifférentes et des contextes socioculturels variés (Caraël et Holmes, 2001).

Cette étude très poussée a observé les déterminants liés aux comportements

et ceux liés aux facteurs biologiques auprès de très larges échantillons repré

sentatifs de la population générale.

Il en ressort que lesdifférences de prévalence du VIHentre les sitesne peuvent

être expliquées par les seules différences d'exposition au VIH, et notamment

par des différences notables dans les comportements sexuels de la population

générale (Ferry et al., 2001). Il semble que les facteurs liés à l'infection, qui sont

du domaine du biologique, jouent un rôle plus important. En effet cette étude

n'est parvenue à découvrir l'existence d'une association des taux de VIHles plus

élevés qu'avec l'herpès génital et la non-circoncision (Auvert et al; 2001). En

venant s'ajouter à d'autres facteurs non étudiés (notamment génétiques), ces

déterminants suffiraient à expliquer des intensités différentielles de transmis

sion et par-là des dynamiques épidémiques et des niveaux très différents de

prévalence comme ceux observés en Afrique (Buvé et al., 2001).

Il en résulte que dans des populations générales, le niveau, la diffusion, ou

l'accroissement du VIH, lorsque l'épidémie a dépassé la phase initiale, sont

largement indépendants de l'organisation sociale de la sexualité, de son in

tensité et des systèmes d'échanges sexuels. Il en est tout autrement au niveau

individuel, où lorsque la transmission est principalement sexuelle, ce ne sont

que lors d'échanges sexuels que l'on s'expose et que la transmission peut avoir

lieu. Ainsi le vm/sida est une maladie essentiellement sexuellement trans

missible et les comportements des individus impliquent ou non leur exposi

tion personnelle au VIH. Leur infection dépend de cofacteurs facilitant ou

empêchant le passage du virus. Il n'en est pas de même en ce qui concerne les

populations générales.

De telles conclusions étaient totalement inattendues. Elles nécessitent de

reconsidérer les hypothèses couramment admises sur le rôle majeur que l'on

attribuait aux comportements sexuels des populations générales dans les ni-
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veaux de prévalence du VIH et la dynamique des épidémies de sida. La grande

difficulté est d'avoir pensé que c'était principalement l'activité sexuelle qui

déterminait les niveaux de prévalence du VIH. Il n'est cependant pas évident

que l'incertitude sur les déterminants majeurs entraîne une incertitude sur

les méthodes optimales de prévention. On sait par exemple que la prévention

de la transmission sexuelle, à condition d'atteindre un niveau très élevé, et le

traitement des malades sont des stratégies efficaces.

La plupart des modèles développés jusqu'à maintenant sont largement basés

sur les variables socio-comporternentales, et assez peu sur les variables liées à

l'infection, plus proches du biologique. Un travail considérable reste à faire

pour identifier et quantifier correctement ces variables liées à l'infection afin

d'alimenter de nouveaux modèles capables de simuler les dynamiques et les

niveaux d'épidémie tels qu'on les observe dans des populations générales.

D'autres facteurs plus généraux ont été avancés sur la diffusion du sida,

notamment la pauvreté, les systèmes de soins, les priorités politiques... Il est

certain que les actions énergiques en matière de prévention mises en œuvre

en Ouganda ont contribué à la baisse de prévalence dans ce pays. A contrario,

les hésitations politiques de l'Afrique du Sud ont certainement eu un effet

dévastateur en laissant l'épidémie de VIH exploser.

Cependant les relations entre des variables macro sociales, politiques ou

économiques et le développement des épidémies de vnr/sida sont complexes

et peu conclusives. Très peu d'études sont venues étayer les hypothèses que

l'on pourrait avoir dans ce domaine.

Selon J. du Guerny (du Guerny, 2.004), la Banque mondiale et le PNUD

ont montré les interrelations entre développement et inégalité, d'une part, et

la prévalence du vra/sida, de l'autre (Banque Mondiale, 1997). Contrairement

à ce que l'on croit souvent, ce ne sont pas les pays les plus pauvres qui sont

généralement les plus infectés, mais ceux qui connaissent un certain déve

loppement associé à de grandes inégalités entre régions et entre catégories

socio-économiques dans des pays comme l'Afrique du Sud, le Zimbabwe, ou

bien la Côte d'Ivoire.



IMPACTS DÉMOGRAPHIQ.UES DU VIH!SlDA EN AFRIQ.UE SUBSAHARIENNE

En effet, dans un pays sans route, sans transport, le virus a du mal à se

propager, on trouve cependant des hommes infectés, mais la prévalence

reste faible au niveau national. Par contre dans un pays doté d'une bonne

infrastructure routière, avec de grands écarts de revenus, d'opportunités de

trouver un emploi, les mouvements migratoires peuvent être considérables

facilitant la dispersion du VIH. Ainsi on observait des migrations de jeunes

burkinabés verslesplantations de la Côte d'Ivoire alors que lesjeunes ivoiriens,

des hommes de plantations migraient vers la côte créant ainsi le mécanisme

efficace de diffusion. Il faut cependant être attentif à ne pas conclure la

responsabilité des migrants dans la diffusion de VIH : ce n'est pas le fait de

migrer en soi, mais de migrer dans de mauvaises conditions pour échapper à

la misère qui est un facteur de diffusion de l'épidémie.

Le développement n'est donc pas nécessairement neutre faceau sida: il peut

contribuer àaugmenter ou à réduire lavulnérabilité des populations. Cet aspect

est déterminant, car il ouvre la voie à de nouvelles stratégies de lutte contre

le sida en y associant des programmes de développement sectoriel conçus de

manière à réduire la vulnérabilité des populations face au sida.

Les relations épidémie - démographie

La démographie se trouve en relation avecla pandémie de vrn/sida à deux

niveaux. D'une part, lesphénomènes démographiques alimentent l'épidémie,

notamment les niveaux élevés de fécondité observés et les structures par âge

jeunes dans lespaysen développement, d'autre part, le vnr/sida peut avoirdans

de nombreuses populations un fort impact démographique par la hausse de

la mortalité et par une certaine baisse de la fécondité, entraînant un coup de

frein parfois brutal de l'accroissement démographique, mais surtout de fortes

perturbations dans la structure par âge.
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Impact sur la mortalité

Aujourd'hui le vnr/sida est devenu la première causede mortalité en Afrique,

bien avant le paludisme, la tuberculose ou les guerres, et la quatrième pour l'en

semble du monde. Un fort contraste se développe à présent avec l'arrivée des

trithérapies. Là où elles sont disponibles, c'est-à-dire dans les pays développés,

on a assisté à un recul brutal de la mortalité due au sida. En revanche, là où ces

thérapies ne sont que pas ou peu disponibles, dans les pays en développement,

le sida fait maintenant pleinement sentir ses effets sur la mortalité.

Selon le us Census Bureau (Stanecki, 2002), du fait des hauts niveaux

d'infection par le VIH, les taux de mortalité générale estimés, y compris

la mortalité due au sida, sont 50 à 500 % supérieurs en Afrique de l'Est et

australe, à ce qu'ils auraient été en l'absence de sida. Par exemple au Kenya, où

la prévalence du VI H pour les adultes était de 15 % à la fin de 200r, les taux de

mortalité générale au cours de l'année 2002 ont été estimés être plus du double

(15,7 pour mille), qu'ils n'auraient été en l'absence de sida (6,2pour mille). En

Afrique du Sud, où le niveau de prévalence du VIH parmi les adultes est estimé

à 20 %, on constate les mêmes figures (16,6 pour mille, contre 7,3 en l'absence

de sida). On estime qu'en 2010 ce taux y sera passé à 30,1 pour mille.

Selon l'Onusida (Onusida, 2000), le risque pour un garçon âgé de 15 ans

de mourir un jour du sida est beaucoup plus fort que la probabilité, pour un

homme qui a aujourd'hui entre 15 et 49 ans d'être infecté par le VIH en ce

moment. Cette constatation restera applicable même si le taux d'infection

chute dans l'avenir. Pratiquement dans tous les pays où au moins 15 % des

adultes sont infectés parle VIH, 3S % au moins des jeunes qui ont 15 ans cette

année mourront du sida.

Le sidaprovoque une augmentation très significativede la mortalité infantile

et juvénile due àla transmission mère-enfant du virus. La réduction de la mor

talité infantile a été le principal objectifdes grands programmes de population

et de santé des dernières décennies. L'espérance de vie à la naissance est l'un

des premiers indices auxquels se fient les responsables politiques pour évaluer
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le développement humain. Dans un grand nombre de pays en développement,

l'impact du sida sur la mortalité infantile aura pour effet de la faire remonter

au niveau où elle était au début des années 1960, alors que ces pays l'avaient

vu chuter de façon importante du fait des programmes de vaccinations et de

l'amélioration des systèmes de soins et du niveau de vie. Avec l'accroissement

du nombre des nourrissons infectés par le VIH, dans la plupart des pays de

l'Afrique australe notamment, le sida constitue la principale cause de mortalité

infantile. Le pourcentage de la mortalité infantile due au sida en 2002 était

de 71 % au Botswana, 53 % au Zimbabwe, 37 % en Afrique du Sud, 31 % au

Kenya (Stanecki, 2002). Le taux de mortalité infantile a pratiquement doublé

au Swaziland (68 pour mille) et au Zimbabwe (66 pour mille) (Stanecki, 2002).

On estime qu'au Zimbabwe 70 % environ des décès chez les enfants de moins

de 5 ans sont dus au sida. Au Botswana 80 % de la mortalité infanto-juvénile

(120 pour mille) sera en 2010 due au sida (100 pour mille).

Le terrible recul de l'espérance de vie est dû à la fois aux décèschez les adultes,

dont la plupart sont jeunes ou dans la fleur de l'âge, et aux décès chez lesenfants.

L'évolution de l'espérance de vie à venir dépendra aussi des changements des

niveaux de fécondité, de mortalité des enfants (transmission verticale) et de la

diffusion des thérapies. Ces changements entraîneront des structures par âge

radicalement différentes qui auront elles-mêmes de fortes répercussions sur la

dynamique démographique.

En Afrique australe, de fortes baisses de l'espérance de vie commencent à se

produire, là où quatre pays (Botswana, Malawi, Mozambique et Swaziland) ont

maintenant une espérance de vie inférieure à 40 ans (figure 3). En Afrique du

Sud, on estime que l'espérance de vie n'est plus que de 47 ans au lieu de 66 ans

sans le sida. D'après lescalculs de la Division de la population des Nations unies

(United Nations and UNAIDS, 1999), le sida coûtera en moyenne I7 années

d'espérance de vie aux neuf pays où la prévalence du VIH chez les adultes

est égale ou supérieure à 10 % (Afrique du Sud, Botswana, Kenya, Malawi,

Mozambique, Namibie, Rwanda, Zambie et Zimbabwe). Dans ces pays, au

lieu d'augmenter pour atteindre 64 ans d'ici 2010-2015 si le sida n'existait pas,
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l'espérance de vie retombera à 47 ans en moyenne. Sans le sida, l'espérance de

vie au Botswana serait aujourd'hui de 72 ans, alors qu'elle est estimée à 39 ans.

En 2010, on estime qu'elle y sera de 27 ans (Stanecki, 2002). Plusieurs autres

pays d'Afrique voient aussi leur espérance de vie descendre à moins de 40 ans:

c'est le cas de l'Angola, du Lesotho, du Malawi, du Mozambique, du Rwanda

et de la Zambie. Dans le futur, dans les pays les plus touchés, l'espérance de

vie des femmes deviendra plus courte que celle des hommes.

Dans les pays les plus touchés l'espérance de vie revient au niveau des années

1950, tandis que dans les pays à faible prévalence l'espérance de vie continue

à s'améliorer (figure 4). On peut aussi souligner (Pison, 2002) qu'une des

conséquences de l'épidémie aura été de bouleverser la carte de la mortalité en

Afrique: les pays qui étaient lesplus en retard il y a dix à quinze ans, comme le

Sénégal et la plupart des pays d'Afrique de l'Ouest, se retrouvent maintenant

en tête, avecdes espérances de vie supérieures à 50 ans, alors qu'à l'inverse, les

pays d'Afrique orientale et australe, hier en tête, se retrouvent aujourd'hui au

bas du tableau avec les espérances de vie les plus basses.

Parallèlement le sida a et aura des effets indirects sur la morbidité et la

mortalité par d'autres causes, notamment du fait de la recrudescence de la

tuberculose, ou encore par la priorité donnée au traitement des maladies op

portunistes dues au vnr/sida au détriment d'autres maladies que l'on pourrait

plus facilement soigner.

Le sida ajoutera aussi d'autres effets indirects sur la morbidité et la mortalité

des enfants, qui continueront à augmenter. Une mère infectée place en effet son

enfant, qu'il soit ou non infecté lui-même, au risque que celui-ci soit mal nourri

et contracte des affections endémiques, comme la tuberculose par exemple. De

plus, l'enfant risque de devenir orphelin rapidement, ce qui réduit davantage

son accès aux soins, et dégrade ses conditions de vie.

Puisque le taux de mortalité des adultes continuera à augmenter à cause

du sida, le nombre d'orphelins ira, lui aussi, en augmentant. On peut estimer

que plus de 5 millions d'enfants de moins de 10 ans sont orphelins de mère

du fait du sida, et 15 millions de moins de 15 ans (Onusida/OMS, 2002). Le
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pire est encore à venir. D'ici 2010, l'USAID estime qu'en Afrique, près de

2.8 millions d'enfants seront privés d'au moins un de leurs parents à cause du

sida, soit un enfant sur trois en Namibie, au Swaziland, au Zimbabwe et en

Afrique du Sud.

Ces orphelins sont particulièrement vulnérables à l'épidémie ainsi qu'à

l'appauvrissement et à la précarité qui l'accompagnent. Le traitement des

enfants qui naissent séropositifs, en l'absence de programme de prévention de la

transmission mère-enfant, augmente sensiblement leur nombre. Cependant,

ces enfants deviennent orphelins, dans la mesure où leur mères n'est pas, elle

même et dans le même temps, prise en charge.

Impact sur lafécondité

Dans un contexte de déclin général de la fécondité dans les pays en déve

loppement, y compris en Afrique, l'impact du VIH/sida sur la fécondité sera

probablement beaucoup plus important que l'on ne l'envisageait il y a quelques

années. Cependant les mécanismes en jeu étant particulièrement complexes,

la façon dont le VIH/sida a un impact sur les déterminants et les niveaux de

fécondité générale n'est pas encore complètement claire et n'a pas pu être me

surée de façon précise. S. Gregson et al. (2003), A. Desgrées du Loû (1998) et

B. Zaba et Gregson (1998)ont cependant analysé les mécanismes en jeu dans

l'impact du sida sur la santé de la reproduction.

Le VIH/sida modifie les niveaux de fertilité et de fécondité, mais aussi et

surtout les attitudes concernant l'ensemble des variables de la santé de la repro

duction. C'est pourquoi il est particulièrement difficile d'évaluer les change

ments de fécondité induits par le vra/sida qui ne sont que la résultante de ces

multiples modifications qui peuvent s'avérer fort différentes, voire divergentes

selon lescontextes. La plupart des données de terrain manquent pour mesurer

les changements d'attitudes et les changements de fertilité et de fécondité.

On sait que là où le sida est fortement prévalent, un certain nombre de va

riables ont pour effet de faire décroître la fécondité. Notamment la réduction
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Figure 3. Espérance de vie à la naissance avec et sans sida

dans certains pays en 2002
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Figure 4. Modification de l'espérance de vie

dans certains pays africains à prévalence du VIH élevée et faible, 1950-2005
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de la fréquence des rapports sexuels des malades, l'augmentation des avorte

ments spontanés, l'augmentation des divorces et des séparations, l'utilisation

plus importante de préservatifs, la réduction du nombre de partenaires, la

diminution du désir d'enfants pour ceux qui ont peur de mettre au monde un

enfant séropositif. À l'inverse, d'autres variables ont pour effet d'augmenter

la fécondité, notamment le traitement des autres IST, l'augmentation de la

mortalité infante-juvénile et l'augmentation du désir d'enfant, la réduction

de l'allaitement maternel et de l'abstinence post-partum.

Dans la plupart des pays en développement, la majorité de ceux qui sont

infectés, les hommes comme les femmes ne connaissent pas leur statut VIH.

De ce fait, le statut de séropositivité n'aura que peu d'effet sur les décisions de

reproduction. Cependant, la perception du vnr/sida et le risque d'infection

des enfants pourront avoir des effets contradictoires et sans doute non négli-
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geables sur le désir d'enfant. On pourrait, par exemple, souhaiter avoir plus

d'enfants pour s'assurer une survie et le remplacement des générations, ou bien

au contraire, décider d'en avoir moins pour éviter le risque de contamination

ou que ces enfants ne deviennent orphelins. L'augmentation de l'utilisation

des préservatifs pourrait avoir comme effet secondaire de prévenir une partie

des grossesses non désirées.

On note dès à présent, que les femmes séropositives sont sensiblement moins

fécondes, voire moins fertiles, que les femmes séronégatives (Gray et al., 1998).

On sait aussi que l'infection à VIH au stade symptomatique entraîne une

baisse de la capacité fécondante du sperme. La réduction de fécondité de 25

à 40 % des femmes séropositives (Gregson et al., 2003) serait principalement

due à des facteurs biologiques plus que comportementaux. Il en résulte que

cette réduction devrait avoir un effet important sur la fécondité générale des

populations les plus touchées. La plupart des adultes infectés mourront après

avoir passé la période la plus féconde de leur vie. Il faut cependant noter que

l'épidémie a le potentiel de réduire la fécondité, si une plus faible propor

tion de la population arrive en âge de procréer. De plus, l'accroissement de la

mortalité des adultes laissera un grand nombre de veufs et de veuves. Du fait

de la stigmatisation, la fréquence des remariages, qui est la règle en Afrique,

diminuera sensiblement.

Les principales conséquences sur la fécondité seront surtout indirectes du

fait du bouleversement des ménages et des structures de reproduction, de soin

et d'éducation des enfants. Les cellules de base de la reproduction, constituées

par toutes les formes d'organisation de la vie en couple, mais aussi leur environ

nement, seront désorganisées, ce qui ne sera pas sans effet sur la fécondité des

populations les plus touchées par le sida. L'impact sur la fécondité ne pourra

donc s'envisagerque dans le cadre plus large de l'impact du sida sur les sociétés,

les cultures, les économies, les représentations et la reproduction sociale, ce qui

va bien au delà de cette contribution. De façon globale, il apparaît toutefois

clairement que le sida fait et fera chuter la fécondité selon des modalités hau-
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tement complexes qui remettent en cause le schéma classique de la transition

de la fécondité pour les pays les plus touchés.

Impact sur la structurepar âgedes populations

Les effets de la hausse de la mortalité et la baissede la fécondité se conjuguent

pour transformer radicalement et très rapidement les structures par âge dans

les pays les plus touchés par le sida, comme on peut le constater avec l'exemple

de l'Afrique du Sud (figure 5). La fécondité diminuant, la base de la pyramide

se resserre. La mortalité se fait sentir très fortement dès 25-,0 ans, d'abord chez

les femmes, laissant une population de seniors réduite. Ce double resserrement

de la pyramide, tout à fait inhabituel dans la dynamique des populations, aura

un fort impact social et économique, notamment par les faibles effectifs de

population active au delà de 3S ans.

Dans les pays les plus touchés par le VIH, les structures démographiques

se trouvent et se trouveront radicalement modifiées. Du fait de la plus forte

mortalité des jeunes fillesliée au sida, entre 15 et 44 ans, il y aura plus d'hommes

que de femmes dans chacun des groupes quinquennaux d'âge, ce que l'on

ne voit jamais en démographie (Stanecki, 2002). L'un des effets importants

de l'épidémie de sida sur la population générale est la perte d'une part du

potentiel de reproduction, due aux niveaux élevésde mortalité féminine (Zaba

et Gregson, 1998). Les changements induits auront sur l'organisation sociale

une importance majeure quant à l'avenir et la survie des sociétés concernées.

Cependant, l'ensemble des implications des profondes et rapides modifications

des structures par âge,jamais vues auparavant, ne sont pas encore complètement

claires.

Dans les pays modérément touchés par le sida, l'effet sur les structures par

âge sera faible et relativement uniforme.
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Impact sur la croissance démographique

Bien que la mortalité due au sida augmente de façon très importante, compte

tenu des hauts niveaux de fécondité encore observables, l'accroissement de

population continuera à être positifdans la plupart des pays à forte fécondité

(figure 6). D. Kault (2000) démontre qu'il y a une relation linéaire entre la

croissance de la population et la prévalence du VIH chez les femmes enceintes.

Le taux de croissance annuel de la population diminue d'environ 1 % à chaque

fois que le pourcentage de femmes enceintes infectées augmente de 12 %.

Pour la majorité des pays faiblement touchés par le VIH, que ce soit en

Afrique, en Amérique latine ou en Asie, l'accroissement naturel pourrait

diminuer de moins de 1 %, tout en demeurant largement positif. Du fait des

niveaux de fécondité qui restent très élevés,notamment en Afrique, les popu

lations continueront à s'accroître malgré les hauts niveaux de mortalité que

l'on y observera.

Il n'en est sans doute pas de même pour les pays plus fortement touchés,

comme aujourd'hui en Afrique de l'Est ou en Afrique australe, où l'on envisage

des accroissements négatifs. On estime qu'en 2010, le taux d'accroissement de

la population de l'Afrique du Sud sera de -1,4 %, celui du Botswana de -2 %,

du Swaziland -0,4 %, du Mozambique et du Lesotho -0,2 %, du Zimbabwe de

0%, de la Namibie +0,2 %, de la Zambie +1 % (Stanecki, 2002). L'accroissement

des populations du Malawi, de la Namibie et du Zimbabwe deviendra nul. C'est

la première fois que des accroissements négatifs auront été projetés pour des

pays en développement. Ils résultent de très hauts niveaux de prévalence du

VIH et du début de leurs effets sur la mortalité, et des relativement bas niveaux

de fécondité déjà acquis dans ces pays.

Le phénomène de saturation des populations les plus vulnérables, classi

que en épidémiologie, s'applique mal au VIH dans les PED dans la mesure

où les jeunes, la population la plus vulnérable et la plus touchée, arrivent en

permanence pour s'exposer. Ainsi, les pyramides jeunes observées en Afrique

constituent de formidables moteurs de maintien des niveaux de VIH, car les
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jeunes arrivent chaque année en masse sur le « marché» de l'activité sexuelle

et constituent de nouvelles cohortes exposées puis infectées, puis infectantes.

De la façon dont ils s'engageront dans leur vie sexuelle dépendra l'avenir de la

population à laquelle ils appartiennent. Une prévention très active auprès des

jeunes aura d'autant plus d'efficacité. Les profondes modifications des struc

tures et les évolutions de la mortalité et de la fécondité remodèleront, à moyen

terme, complètement ce « marché» en terme quantitatif. Cela constitue un

élément supplémentaire de difficulté dans la projection des épidémies et le

devenir de ces populations.

Impacts plus généraux de nature sociale et économique

Selon le Rapport annuel sur la santé du monde (OMS, 1004), les épidé

mies de VIH/sida partagent une particularité importante avec les famines,

les guerres et les catastrophes naturelles: elles sont invariablement suivies

d'autres catastrophes. Dans l'ensemble du monde, les épidémies de vrx/sida

ont d'ores et déjà un effet d'entraînement dévastateur. Des millions d'enfants

se retrouvent orphelins, des communautés sont anéanties, les services de santé

sont débordés et des pays entiers sont aux prises avec la famine et l'effondre

ment économique.

Ce sont les populations pauvres qui sont les plus gravement touchées par la

maladie: elles sont les plus vulnérables à l'infection et c'est parmi les familles

les plus démunies que la maladie cause le plus de souffrances, de maladies et

de morts. L'un des effets du vrrr/sida tient aux difficultés financières dévasta

trices qu'il entraîne, lesquelles ont à leur tour des conséquences tragiques. La

maladie enfonce encore davantage les familles démunies dans la pauvreté et

elle condamne au même sort des ménages relativement aisés.

Il est probable que les effets de l'épidémie sur la structure démographique

et l'espérance de vie des adultes vont se traduire par des changements néga

tifs majeurs dans le mode de comportement socio-éconornique (Barnett et

Whiteside, 1001). En plus d'avoir à subir une perte de revenu et à consacrer
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leurs ressources aux dépenses de santé, les familles doivent se résoudre, pour

affronter la situation, à des solutions dont les effets à long terme sont négatifs

comme l'émigration (Bronfman et al., zooa), le travail des enfants, la vente de

leurs biens et la liquidation de leur épargne. Les familles, déjà accablées par

la maladie ou la mort d'un ou de plusieurs de leurs membres, doivent encore

assumer directement les frais médicaux et les frais d'obsèques et subir les coûts

indirects générés par l'impact de la maladie sur la productivité (Mutangadura et

al.; lOOO ; Over, 1998). L'effetdu vm/sida sur la mortalité des adultes productifs,

sur la sécurité alimentaire, et la baisse des populations en milieu rural aura un

impact en retour sur les capacités de reproduction démographique (destruction

de capacités d'auto-consommation des ménages, atteinte à la fécondabilité).

Du fait que le vin/sida modifie la strucrure même des populations, dans

beaucoup de pays d'Afrique, la proportion des personnes à charge augmente, avec

par exemple, un nombre réduit d'adultes en âgede travailler qui doivent assurer la

subsistance d'enfants et de parents âgés, situation qui a tendance à s'aggraver.

Pour des jeunes qui voient leurs aînés mourir en masse et de sibonne heure, les

effets psychologiques et lescraintes pour leur propre avenir sont considérables et

ne manqueront pas d'avoir de profonds effets sur le développement économique.

De plus, comme les parents (de jeunes adultes pour la plupart) meurent préma

turément, ils n'ont pas le temps de transmettre des biens ou un bagage à leurs

enfants. Ces impacts de grande ampleur sur l'emploi, lescapacités de production

et de reproduction humain mériteraient de longs développements qui vont au

delà de ce chapitre. Ainsi, le vnr/sida mine le processus d'accumulation et de

transmission du capital humain: expérience, savoir-faireet connaissances, d'une

génération à l'autre (Bell et al. l003).

Vue d'ensemble

Il apparaît qu'il n'est pas possible d'isoler l'impact démographique du VIH

du contexte de sous-développement et des autres impacts sociaux, économiques
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et politiques qu'il engendrera et qui auront eux-mêmes des répercussions sur

l'évolution démographique des populations les plus touchées.

Au total, les relations entre la dynamique épidérniologique de l'infection

par le VIH et la dynamique démographique qui en résulte dans les pays du Sud

sont complexes. Il est difficile d'en mesurer les éléments avec précision. Les

niveaux et les tendances des épidémies observés sont extrêmement disparates

et relèvent de plusieurs types de dynamiques dont on ne comprend pas encore

tous les déterminants et leurs interrelations. Certes, le vrn/sida a un impact

important sur la mortalité, notamment celle des jeunes adultes, mais son impact

sur la fécondité, fort complexe et divergent, est difficile à prévoir.

Limpact démographique du sida, dans des situations épidémiologiques et

des dynamiques extrêmement variées, devrait s'intensifier, dans un futur pro

che, dans les régions les plus touchées par le virus. L évolution des épidémies

de vm/sida et leurs impacts démographiques nécessitent encore un travail

considérable pour en comprendre davantage les mécanismes, les déterminants

et les interactions. Il s'avèredores et déjà que l'impact du sida sur la mortalité, la

fécondité et les structures par âge seront importants et auront des conséquences

sociales et économiques qui sont susceptibles de déstabiliser sensiblement le

développement des pays les plus touchés.

Toutes les projections sont assez théoriques, car plusieurs maillons essentiels

de la chaîne explicative manquent. Reste alors un grand nombre de questions

scientifiques dont les réponses sont nécessaires à la compréhension des épidé

mies de VIH, de leurs déterminants, leur dynamique, et leur impact, et qui,

même au delà de l'Afrique, conditionnent l'action et le devenir de nombre de

populations.

La mise en place des thérapies, qu'il est essentiel de mettre en œuvre rapide

ment et à grande échelle dans les pays en développement, fournira un espoir

décisifaux malades et aura un effet de synergie déterminant pour développer

les actions de prévention qu'il est plus que jamais nécessaire de renforcer. Ces

thérapies pourraient favoriser, à terme, les mesures de dépistage et de préven

tion, mais elles n'auront, dans un premier temps, pas un grand effet direct pour
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freiner l'extension des épidémies de sida. Un plus grand nombre de personnes

seront porteuses du virus, la mortalité due au sida diminuera, mais, en l 'absence

d'effort massifpour renforcer la prévention, probablement hors d'atteinte dans

la plupart des pays en développement, les nouvelles générations continueront à

s'infecter. Seule, la prévention de la transmission mère-enfant qui pourrait se

généraliser rapidement, sous réserve de la mise en place de centres de dépistage

gratuits, aurait un effet notable sur la réduction de la mortalité infantile, en

augmentant toutefois le nombre d'orphelins.

On s'est sans doute trop focalisé sur les niveaux individuels. Il est urgent de

développer des approches qui traitent des dynamiques et des comportements

sociaux, de l'organisation des systèmes de santé, des communautés et des enjeux

culturels et sociopolitiques. Plus précisément, la nécessité de travailler sur les

populations marginalisées et la question de la vulnérabilité sociale, notamment

des femmes. Il faudrait pouvoir élaborer des recherches multicentriques sur

les déterminants sociopolitiques des évolutions des épidémies. Enfin, des re

cherches sur l'organisation des systèmes de soins apparaissent nécessaires avec

l'arrivée des thérapies, qui risquent d'être indisponibles faute d'infrastructures

et de personnes formées.

D'une manière plus générale, on ne doit pas oublier les acquis récents qui

laissent espérer une amélioration future de la lutte et de la santé des populations

sous-développées. Les progrès thérapeutiques remarquables auront, tôt ou tard,

une application dans les pays en développement. Les acteurs de la lutte contre

le sida s'efforcent davantage de coordonner les programmes et les actions. Les

interventions s'intègrent mieux dans les programmes de développement. La

reconnaissance des droits de l'homme en matière de santé et les dimensions

éthiques soulevées par le sida ont constitué des avancées pionnières qui conti

nuent à faire évoluer l'approche de la santé et les interventions. Du fait de la

vulnérabilité spécifique des femmes et celle de leurs enfants, la perspective de

genre est devenue partie intégrante de la lutte contre le sida.

Ce ne serait que par un engagement politique de haut niveau, et en intégrant

le sida comme une des dimensions majeures des problèmes de développement,
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que l'on pourrait contrôler l'épidémie et résoudre les problèmes qui lui sont

liés. Le sida s'est installé dans le paysage des problèmes mondiaux et s'ajoute

à la longue liste des problèmes liés au sous-développement. C'est à des efforts

considérables de solidarité, d'engagement politique, de recherche, non seulement

biomédicale, mais aussi socio-comportementale et opérationnelle, de mobilisa

tion de fonds et d'intégration de l'action contre le sida dans les programmes de

développement, que le monde se trouve confronté en ce début du XXIc siècle.
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Impact sur laftcondité des changements

dans lesrapports de genre.

Le cas de l~mérique latine

MARIA EUGENIA COSiO-ZAVALA

Depuis la Conférence internationale sur la population et le développement

(CIPD) du Caire en 1994, le concept d'empowerment1 des femmes fait l'objet

d'une discussion publique. La CIPD a en effet recommandé la prise en compte

de cette dimension dans les programmes sociaux en général et les programmes

de planification familiale en particulier. En Amérique latine, l'impact de ce

changement de point de vue a été considérable sur les politiques de population,

qui sont passées d'objectifs chiffrés d'accroissement démographique, donnant

la priorité à l'efficacité des moyens pour y parvenir, à des programmes centrés

sur les droits sexuels et reproductifs des femmes et des hommes, dans un souci

de garantir leurs droits à la santé de la reproduction. Plus précisément, dans

le champ de la fécondité, la question du « pouvoir d'agir» des femmes, nous

renvoie à une perspective de genre, c'est-à-dire à la prise en compte des rapports

sociaux de sexe dans le domaine de la reproduction humaine. Il faut donc

s'interroger sur la manière dont on peut introduire une perspective de genre

dans l'analyse de la fécondité et sur son utilité.

Dans ce chapitre, nous posons les questions suivantes: l'observation des

relations de genre dans la fécondité, nous permet-elle de mieux expliquer son

1. Que nous pouvons traduire par « pouvoir d'agir ». Pour ne pas surcharger le texte, nous
emploierons l'un ou l'autre terme.
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évolution? Faut-il introduire des indicateurs sur le « pouvoir d'agir» des fem

mes? Quels sont les meilleurs indicateurs qui permettent d'analyser les relations

entre le genre et la fécondité? Et finalement, peut-on observer ces rel

ations avec les données dont on dispose? Nous nous appuierons sur des

exemples latine-américains, notamment sur le cas du Mexique.

La transition de la fécondité en Amérique latine

Les pays d'Amérique latine et des Caraïbes ont vu se réduire fortement leur

fécondité depuis les années 1960 (tableau 1).D'un niveau général de fécondité

entre 6 et 7 enfants par femme dans les années 1960-65 - saufen Argentine,

Uruguay, Chili, Panama et Cuba, tous pays de forte immigration européen

ne -les indices conjoncturels sont passés en 1995-2000 à des niveaux entre

2 et 3 enfants par femme, avec plus de 40 pour cent des femmes utilisant des

méthodes modernes de contraception, ce chiffre atteignant 80 pour cent au

Brésil en 2003. Parmi ces méthodes, la stérilisation féminine concerne entre un

quart et deux tiers des utilisatrices. Il faut cependant noter qu'une minorité de

pays,socioéconomiquement très peu développés (Bolivie, Paraguay, Guatemala,

Nicaragua, Honduras et Haïti), gardent encore une assez forte fécondité, aux

environs de 4 enfants par femme (tableau 1).

Les explications qui ont été données à cette baisse rapide sont de plusieurs

ordres: effets de la transition démographique à la suite de la baisse de la mor

talité qui a commencé en 1930 ; conséquences des changements macrosociaux :

urbanisation, industrialisation, scolarisation massive entre 1940 et 1970, lors

des principaux « miracles économiques » colombiens, brésiliens, mexicains,

etc. ; effets des programmes de planification familiale, implantés dans quelques

pays àpartir de 1965 (Costa Rica, Puerto Rico, Panama, Colombie, Mexique),

puis généralisés après 1980 (Cosîo-Zavala, 1998). La baisse de la fécondité a

commencé dès 1965, dans les grandes villes, parmi les couches sociales les

plus scolarisées et à revenus moyens et élevés, à partir des générations nées

après 1940, que nous avons nommées les femmes pionnières de la baisse de la
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Tableau 1.Tendances de la fécondité 1960-2000

Indice synthétique de fécondité
Utilisatrices

Femmes
stérilisées

Région et pays ----_."..~..,.._--".-------.----- -- -- - de contraception'
(en %)

(en % des

1960-65 1985 1995-2000 utilisatrices)

Pays andins
Bolivie 6,6 6,3 4,4 17,8 10

Colombie 6,7 3,6 2,8 S9,3 36

Chili s.o 2,6 2,4 n.d. n.d.

Équateur 7,0 S,o 3,1 4S,7 3S
Pérou 6,9 S,2. 3,0 4 1,3 IS
Vénézuela 6,7 4,1 3,0 n.d. n.d.
Pays atlantiques
Argentine 3,1 3,4 2,6 n.d, n.d,
Brésil 6,2 4,0 2,2 80a soa
Paraguay 6,6 4,9 4,2 41,4 12
Uruguay 2,9 2,8 2,4 n.d, n.d.
Amérique centrale
Costa Rica 7,0 3,S 2,8 64,6 26
El Salvador 6,9 S,6 3,2 4 8,4 S9
Guatemala 6,9 6,1 4,9 26,9 4S
Honduras 7,4 6,S 4,3 4 1,0 36
Nicaragua 7,3 S,9 4,3 44,9 38
Panama S,9 3,S 2..6 H,2 S6
Mexique et Caraïbes

Cuba 4,7 1,8 1,6b 94b n.d.
Haïti 6,2. S,S 4.4 13,2 17
Mexique 6,8 4,7 2.,8 S7,S 4 1
Rép,dominicaine 7,3 4,1 2,9 S9,2 64

Sources: Cosio-Zavala, 1998; Nations unies, 2002; Nations unies, 1999; sauf:
a. Oliva Perpetue, 2003,
b. Alfonso, 2003.
* Il s'agit des méthodes modernes: les chiffres concernent le milieu des années 1990, sauf
pour Panama (1984).
n.d. : données non disponibles.

fécondité (juàrez et al., 1996). Puis la réduction de la taille des descendances

a gagné peu à peu l'ensemble des femmes urbaines, y compris des secteurs

populaires, principales victimes de la crise économique des années 1980, la
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« décennie perdue » de l'Amérique latine selon la Commission économique

pour l'Amérique latine et la Caraïbe (CEPAL). C'est ce que nous avons qualifié

de malthusianisme de la pauvreté, qui s'exprime à la fois par une réduction

du nombre des enfants désirés, sous la pression des difficultés économiques

qui accablent les familles, et par un accès facile pour toutes les femmes aux

moyens contraceptifs, grâce aux politiques publiques de santé, y compris dans

les zones rurales et auprès des populations les plus défavorisées socialement

(Cosio-Zavala, 1999).

Une perspective de genre contribue à enrichir le cadre explicatif, à la fois

pour analyser les causes de la baisse de la fécondité comme ses conséquences

au niveau familial et social. On peut ainsi introduire des questionnements

importants, souvent laissés de côté, tels que les relations entre les conjoints au

sein des couples, qui n'ont pas forcément les mêmes aspirations ni les mêmes

droits et pouvoirs de décision j les rapports sociaux de sexe dans la famille et

vis-à-vis de l'ensemble des relations sociales j les modèles idéaux de famille, de

couple, de la maternité et de la paternité, qui guident les comportements de fé

condité. C'est ainsi qu'intervient la question du « pouvoir d'agir» des femmes

parmi les facteurs explicatifs de la baisse de la fécondité latine-américaine, qui

a commencé dans les grandes villes, chez les couples les plus éduqués, ayant des

objectifs d'éducation de leurs enfants (la qualité plutôt que la quantité). Les

femmes que nous avons nommées « pionnières» et qui, lespremières, ont uti

lisé des moyens contraceptifs, avaient un meilleur statut social, qui leur donnait

une possibilité de négocier avec leur conjoint, une situation où le « pouvoir

d'agir» des femmes était plus élevé, de même que leur information et accès à

la médecine moderne et aux méthodes contraceptives étaient plus aisés.

La prise en compte du genre permet aussi de comprendre une des singularités

de la baisse de la fécondité latine-américaine, qui est un cas particulier: la per

sistance pratiquement partout d'une nuptialité précoce et de taux de fécondité

à IS-19 ans extrêmement élevés. Nous essaierons de l'expliquer ci-dessous par les

représentations du mariage et de la famille traditionnelle qui subsistent malgré

tous les changements socio-économiques des dernières décennies. De même,
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la forte prévalence de la stérilisation féminine comme méthode contraceptive

presque unique peut être expliquée à la fois par une demande qui provient de

sa commodité d'utilisation pour les femmes (une seule intervention, pas de

négociations à avoir avec le conjoint, une méthode totalement efficace) et par

une offre fortement orientée par les médecins qui voient dans la stérilisation

féminine une méthode très efficace et avantageuse médicalement. Le genre

explique aussi la très faible prévalence de la vasectomie en Amérique latine,

car les hommes y voient une atteinte à leur virilité.

Les systèmes de genre, un cadre analytique

Mais tout d'abord, nous devons expliquer ce que nous entendons par

« perspective de genre ». Il s'agit de prendre en compte les caractéristiques

particulières des systèmesqui structurent les rapports sociauxde sexe,sous1'angle

des inégalités de pouvoir entre les hommes et les femmes, et qui s'expriment

généralement par une domination masculine dans toutes les dimensions de la

vie sociale: la famille, le marché du travail, la participation sociale, etc. Comme

la plupart des auteurs latino-américains, tels que O. de Oliveira, M. Lamas,

T. de Barbieri, nous utilisons le concept de gente comme un système de signes

et de symboles, de représentations, normes, valeurs et pratiques, qui transforme

les différences sexuelles des êtres humains en inégalités sociales, organisant les

relations entre les hommes et les femmes de manière hiérarchique, donnant une

valeur supérieure au masculin par rapport au féminin. Comme construction

socioculturelle et historique, ellecomporte des aspects objectifs et subjectifs, qui

sont antérieurs aux individus, mais que ceux-ci recréent continuellement dans

leur vie quotidienne. En Amérique latine, région où lemachisme prédomine, les

rapports sociaux de sexesont fortement inégalitaires. Le modèle de famille est

celui où l'homme est responsable de l'ensemble des ressources économiques des

ménages, et où les femmes restent à la maison, chargées du travail domestique,

des soins et de l'éducation des enfants. Idéalement, les femmes ne travaillent

pas à l'extérieur de la maison et leur participation sociale est minime, sauf
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en ce qui concerne l'alimentation de la famille, la santé et l'éducation des

enfants (Brea et Duarte, 1999). Traditionnellement, l'ensemble du contexte

culturel, institutionnel, socioéconomique, démographique et politique garantit

la prévalence des ces rapports inégalitaires de sexe et de domination masculine,

mais aussi la protection des femmes et des enfants.

Or, le contexte économique, social et culturel a fortement changé, et les

relations sociales de sexe ont subi des transformations. Celles-ci s'observent

de manière objective, avec l'apparition de comportements nouveaux (le travail

des femmes par exemple), mais aussi de manière subjective, dans le champ

des représentations, avec de nouveaux modèles de rapports sociaux de sexe

plus égalitaires, dans le sillage des revendications des groupes féministes, très

actifs en Amérique latine. Ces revendications ont conduit à des modifications

législatives et à la mise en place d'organisations spécifiques (Marques-Pereira,

2002). Tous les pays latino-américains ont signé la CEDAW; convention des

Nations unies contre les discriminations envers les femmes, et mis en place

des politiques et des législations concrètes visant notamment à promouvoir

les droits reproductifs et sexuels. Le fait que des associations féministes aient

pris le relais des politiques de population ou des politiques de lutte contre la

pauvreté pour la promotion de la santé de la reproduction a souvent été très

positif, en termes d'efficacité et d'implication de la société civile (en particulier

les ONG de femmes), ce qui donne des résultats rapides et concrets en termes

de services pour la santé de la reproduction (par exemple en Bolivie, d'après

Rozée, 2004).

Cependant, les rôles féminins et masculins restent très clairement différen

ciés dans les domaines de la vie familiale, du travail domestique, de l'emploi

formel et informel, et de la participation sociale à la vie publique en général

(Brea et Duarte, 1999). Le pouvoir masculin continue à dominer à l'intérieur

et à l'extérieur des ménages et la fréquence élevée de violences domestiques est

un révélateur de fortes tensions. Pour comprendre cette situation, l'analyse

des rapports sociaux de sexe doit être menée au niveau individuel, avec les

pratiques et représentations de la famille, les rôles et pouvoirs des hommes et
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des femmes, l'appartenance sociale, qui inclut le sexe, l'âge, la génération, la

classe sociale, la religion, l'ethnie, la couleur de la peau, le territoire, etc. Mais

il faut aussi prendre en compte les interactions entre les individus, et pas seu

lement au sein du couple, le tout étant replacé dans son contexte macrosocial,

qui inclut des dimensions économiques, sociales, démographiques, politiques,

institutionnelles et culturelles, où les hommes dominent en règle générale. Il

y a donc trois niveaux d'analyse à développer: l'individu (homme ou femme),

ses aspirations et ses comportements; les relations avec l'entourage proche et

l'entourage plus éloigné; le niveau macrosocial.

À ce niveau, l'Amérique latine a connu des bouleversements structurels

dans les modèles économiques et le marché du travail depuis les années 1980,

qui ont eu des répercussions directes sur les emplois masculins et féminins.

Le chômage, la vulnérabilité, I'informalité et la précarisation des emplois ont

développé l'activité économique des femmes et des jeunes, remettant en cause le

rôle masculin traditionnel du chefde famille pourvoyeur économique exclusif

du ménage, et faisant s'accroître la proportion de femmes chefs de ménage, tout

en poussant les jeunes ruraux et habitants de villes moyennes, garçons et filles,

à émigrer vers les grandes métropoles ou vers des pays étrangers (notamment

les États-Unis, l'Espagne pour les Colombiens et les Équatoriens, etc.), La crise

économique a développé les stratégies de survie des familles, qui ont modifié

la taille et la composition des ménages, retardant la décohabitation des jeunes

adultes, rendant difficile l'autonomie des jeunes couples, des personnes âgées,

des femmes seules, en fait de l'ensemble des personnes vulnérables socialement.

D'autre part, l'allongement de la scolarité, notamment celle des jeunes filles, a

également eu des répercussions importantes sur l'emploi masculin et féminin,

encourageant en particulier l'exode rural, faute d'emplois satisfaisants dans

l'agriculture de subsistance. Les changements culturels consécutifs à la

circulation de nouvelles idées, par le biais des moyens de communication, ont

donné lieu à l'émergence de nouveaux modèles de rôles féminins et masculins

et à de nouvelles représentations familiales. Cependant, la segmentation des

modèles traditionnels de division sexuelle du travail (du travail domestique et
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du marché du travail en général) persiste largement, provoquant des tensions

entre les différentes valeurs normatives (Ariza et de Oliveira, 2.003).

Par ailleurs, les changements démographiques depuis la fin des années 1970 et

le développement des programmes nationaux de planification familiale (Cosio

Zavala, 1998), ont également eu des conséquences sur les rapports sociaux de

sexe. Le contrôle de la fécondité et l'utilisation massive de contraceptifs ont

transformé les histoires de vie féminines, masculines et familiales (Tuirân,

2.002.), bien que les soins aux enfants et la protection des plus vulnérables

(enfants, personnes âgées, malades, handicapés) restent une responsabilité

clairement assignée aux femmes (de Oliveira, 2.000). Il faut souligner l'aug

mentation des grossesses hors mariage chez les adolescentes sous l'influence

d'un moindre contrôle social de la sexualité des jeunes, mais avec des inégalités

dans le pouvoir de négociation des hommes et des femmes au début de la vie

sexuelle. En effet, les jeunes hommes latine-américains sont encouragés par

leur famille et par la société dès leur plus jeune âge à initier une sexualité hété

rosexuelle-, tandis que les jeunes filles doivent en principe garder leur virginité

jusqu'au mariage, ce qui les maintient dans l'ignorance et ne leur permet pas

de recevoir une éducation sexuelle'. D'autre part, les pratiques courantes de

stérilisation précoce, après la naissance de deux ou trois enfants, remettent très

vite en question les objectifs de la vie de couple. Les modifications et résistances

des systèmes de genre doivent donc être analysées, notamment sur le plan des

représentations du couple, des unions, de la maternité, de la paternité, et de

la famille de façon plus générale. Sur tous ces aspects, de nombreux travaux

latine-américains montrent des évolutions au niveau familial. Cependant, il

reste beaucoup à faire pour disposer d'un cadre d'analyse avec des indicateurs

homogènes et complets, tâche qui se construit peu à peu', bien que les questions

ne soient pas toujours clairement posées (Villarreal et du Guerny, 1999).

2. L'homophobie est majoritaire en Amérique latine (Bozon, 2003).
3. Ces résultats sont illustrés par le travail de C. Marston (2001). Voir également M. Bozon

(2003).
4. Comme, par exemple, les nouvelles enquêtes au Mexique, comme la DINAF. organisée

par B. Garcia et O. de Oliveira de El Colegio de México, mais dont les résultats ne sont pas
encore disponibles.
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Nous présenterons ci-dessous des études qui ont servi de modèle pour éla

borer des indicateurs de genres, ce qui permet d'analyser quelques-unes des

dimensions à prendre en compte pour les introduire dans l'étude de la fécondité.

Cependant, généralement faute de données adéquates, et en l'absence d'un

cadre explicatifabouti prenant en compte toutes les dimensions des rapports

sociaux de sexe, il n'est possible à l'heure actuelle, que de proposer des pistes

à explorer.

La fécondité dans une perspective de genre: un cadre analytique

En 1997, K. Mason écrivit un article dans lequel elle reprenait tout ce que

l'on savait alors sur le genre et la fécondité (Mason, 1997). La même année,

H. Presser soulignait l'absence d'analyses de genre dans la majorité des études

démographiques et l'importance de cette perspective pour mieux expliquer la

reproduction, domaine dans lequel les relations entre les hommes et les fem

mes sont essentielles, par définition (Presser, 1997). Jusque-là, on analysait la

fécondité comme un comportement exclusivement féminin". Cependant, la

conférence du Caire en 1994, poussait fortement à introduire une perspective

de genre dans des programmes de santé de la reproduction, au-delà de l'optique

traditionnelle des programmes de planification familiale (Lassonde, 1996).

Par conséquent, avecde nouvelles dimensions de la santé de la reproduction, le

champ traditionnel des études sur la fécondité s'est élargi, en mettant l'accent

sur les conséquences de l'empowerment féminin.

Pour rendre opérationnel ce concept d'empowerment (pouvoir d'agir) des

femmes, une étude empirique pionnière de cinq enquêtes en Asie, fut menée

par K. Mason, à la tête d'un projet de la fondation Rockfeller (Mason et al.,

1995). Dans ces enquêtes, il s'agissait de décliner sous la forme d'indicateurs

observables la notion d'empowerment, dans une optique comparative, pour

5. Notamment en Asie, en Afrique et en Amérique latine (Cosio-Zavala, 2002).
6. Les enquêtes de fécondité (KAP, l'enquête mondiale de fécondité ou les EDS) ont jusqu'à il

y a peu de temps observé uniquement les femmes d'âge fécond. Depuis peu. les échantillons
posent des questions aux hommes également (EDS en Afrique et en Amérique centrale par
exemple).
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expliquer les variations de la fécondité. Des échantillons furent sélectionnés

parmi différents contextes culturels et religieux, dans cinq pays: l'Inde, le

Pakistan, la Malaisie, les Philippines et la Thaïlande. Dans le cadre d'une en

quête comparative de la fécondité, somme toute assez classique, des questions

traitaient pour la première fois de l'autonomie et du pouvoir des femmes au

sein du ménage, en observant cinq dimensions, telles que la participation de la

femme à la prise de décisions, sa liberté de mouvements, la violence masculine,

l'accès aux ressources économiques et le contrôle des ressources économiques?

Ces indicateurs étaient ensuite utilisés comme variables indépendantes pour

expliquer les différentiels de fécondité.

Chacune des cinq dimensions de l'autonomie et du « pouvoir d'agir» des

femmes incluait des batteries de questions qui formaient des indicateurs com

posés (Mason etal., 1995). Al'aide des réponses, cinq indices ont été créés pour

chaque dimension: (i) indice de pouvoir de décision économique (ii) indice de

liberté de mouvement (iii) indice de protection face à la violence du conjoint

(iv) indice d'accès aux ressources économiques et (v) indice de contrôle sur les

ressources économiques.

Le calcul des indices se faisait de la manière suivante:

(i) Indice de pouvoir de décision économique: il est appréhendé par des

questions sur la participation des femmes à trois groupes de décisions

économiques: l'achat d'aliments, de gros équipements ménagers, de bi

joux. L'indice est la somme de la participation de la femme aux achats

de ces trois catégories, avec un score de 1 si elle participe seulement à la

décision et de 2 si elle est la plus importante dans la décision. L'indice

peut donc valoir entre 0 et 6.

(ii) Indice de liberté de mouvement: l'indice fait la somme des endroits

fréquentés par la femme sans être accompagnée, tels que le centre de santé,

le centre du village, la maison d'un parent ou d'un ami, le marché et le

village voisin. L'indice est de 0 si elle doit toujours être accompagnée et

de 5 si elle va seule partout.
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(iii) Indice de protection face à la violence du conjoint: cet indice va de

o à 3. Il est de zéro si la femme a à la fois peur de son conjoint et qu'il

la bat; il est de 1 si elle est battue mais qu'elle n'a pas peur de lui; il est

de 2. si elle a peur mais n'est pas battue; et sa valeur est de 3 si elle n'est

ni craintive ni battue par son conjoint.

(iv) Indice d'accès aux ressources économiques: c'est la somme des ré

ponses à quatre questions: (a) pouvoir donner son opinion sur la façon

de dépenser les resources du ménage, (b) avoir de l'argent à dépenser, (c)

être libre d'acheter de petits bijoux et (d) être libre d'acheter des cadeaux.

L'indice varie de 0 à 4.

(v) Indice de contrôle sur les ressources économiques: l'indice varie de 0

à 3 et il inclut (a) le fait que certaines possessions de la famille (terre/bi

joux/vaisselle) appartiennent à la femme (c'est-à-dire à son nom) et si elle

en a le contrôle, (b) si elle décide ou si ellepeut donner une opinion sur les

dépenses de sa propre dot (avecune valeur de 1 et de o,S respectivement)

et (c)si elle envisage de pouvoir subvenir à sesbesoins quand elle sera âgée

à l'aide de sa propre épargne (Sathar et al., 2.001).

Cette étude de cinq pays asiatiques a servi de modèle pour d'autres enquê

tes, d'une part pour fournir un modèle de construction de variables mesurant

l'autonomie et le pouvoir de décision des femmes, d'autre part en prenant ces

variables comme variables indépendantes pour expliquer les comportements

de fécondité. Dans ce cas, l'hypothèse est que les femmes les plus autonomes

auront moins d'enfants et contrôleront beaucoup plus leurs naissances que

les femmes entièrement soumises à l'autorité du conjoint. Cependant, cette

hypothèse n'est pas souvent vérifiée ou seulement partiellement. K. Mason elle

même a publié un article où elle remet en cause ses propres résultats, doutant

du pouvoir explicatif sur la fécondité des indicateurs individuels d'empower

ment des femmes, tels qu'elle les avait opérationnalisés dans les cinq enquêtes

asiatiques (Mason et Smith, 2.000).

De mon point de vue, plusieurs problèmes se posent: tout d'abord une

analyse des femmes en termes individuels n'est pas une analyse de genre, car il
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faut aussi analyser les comportements et les représentations des hommes, ainsi

que les relations entre les conjoints, ce que les cinq enquêtes asiatiques n'ont

pas fait. De plus, le contexte culturel, ethnique et religieux a une importance

fondamentale pour les représentations des rapports sociaux de sexe,en déter

minant les modèles qui prescrivent comment se conçoit la vie d'un homme,

d'une femme, les relations de couple, les relations familiales dans leur ensemble.

Plusieurs enquêtes reprennent cette analysede l'empowerment dans des contex

tes variés, comme celle en Inde de Z. Sathar, C. Callum et S.jejeebhoy, avec

une recherche d'indicateurs d'autonomie de la femme selon la religion dans

plusieurs régions (Sathar et al., 2001). Cette étude montre l'importance des

différents systèmes de genre au niveau macrosocial et les limites des résultats

individuels.

En tant que variable dépendante, l'indicateur de fécondité utilisé par

K. Mason (ne plus vouloir d'enfants) pose également problème, et nous verrons

ci-dessous qu'un seul indicateur de fécondité n'est jamais suffisant, puisqu'il

y a plusieurs dimensions d'analyse pour expliquer les variations de fécondité

(les variables intermédiaires de la fécondité, les dimensions économiques, les

dimensions normatives de la famille, le désir d'enfants, l'accès à la contracep

tion). D'autre part, les aspects subjectifs, notamment les représentations de la

famille, du couple, de la maternité, de la paternité ont un rôle extrêmement

important dans une optique de genre, qui n'est souvent pas appréhendé par

les enquêtes sur les comportements reproducteurs.

Après cette expérience pionnière, des résultats de travaux sur l'Afrique

ont permis d'avancer un peu plus dans la voie de la perspective de genre pour

expliquer la fécondité. C'est ainsi que P. Makinwa et M. Kritz ont montré,

au Nigeria, que la notion d'empowerment est multidimensionnelle lorsque

l'on essayede mesurer l'autorité? et le pouvoir de décision des femmes. Elles

ont montré l'importance de l'autorité féminine, qui est en relation avecle fait

de « pouvoir exprimer son opinion », et qui a un réel pouvoir explicatifsur

7. Selon le dictionnaire, l'autorité est le droit, le pouvoir de commander, de prendre des déci
sions (Petit Larousse, 1990).
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la pratique de moyens contraceptifs. Pour ces auteures, l'essentiel est de me

surer le degré d'autorité des femmes, qui est étroitement associé au statut de

la femme et à la façon dont le couple résout les désaccords entre les conjoints

concernant la planification familiale. Si l'homme est d'accord et pas la femme,

cela n'empêche pas l'homme d'utiliser des moyens de contraception, alors que

l'inverse n'est pas vrai et qu'il dépend du degré d'autorité de l'épouse (Kritz et

Makinwa-Adebusoye.z.ooi].

Six mesures de l'autorité des femmes sont utilisées par M. Kritz et

P. Makinwa- Adebusoye. Les deux premières concernent les decisions

économiques des épouses ainsi que leurs contributions aux dépenses du

ménage. Trois mesures évaluent le pouvoir de décision des femmes: une

mesure sur leur participation aux décisions concernant la mise au monde

d'enfants et les soins à leur donner, une seconde mesure porte sur la justi

fication pour les maris de laisser leurs femmes sous certaines conditions, et

la troisième mesure concerne les conversations entre lesconjoints au cours

de la dernière année sur la planification familiale. La volonté de parler avec

leurs épouses de ce sujet est évaluée comme une preuve du respect et de

la considération que les époux accordent aux épouses et à leurs opinions.

En fait, pouvoir donner son opinion reflète un certain degré d'autorité

dans une société traditionnelle. La sixième mesure concerne l'opinion

des maris et des épouses sur le fait que les femmes d'aujourd'hui ont plus

d'autorité que du temps de leurs mères, une évaluation des représenta

tions des époux et des épouses sur les changements dans les rapports de

genre. Les conjoints peuvent percevoir des évolutions dans les normes,

même si dans leurs relations interpersonnelles de pouvoir, ils gardent une

approche restrictive.

Les relations les plus significatives sont mesurées dans trois cas: lorsque

les épouses perçoivent avoir une plus grande autorité aujourd'hui que

du temps de leurs mères, dans le cas d'une participation aux décisions

familiales, et lorsqu'existe une communication entre les époux en ce

qui concerne la planification familiale. L'étude montre que le pouvoir de
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décision en matière de ressources économiques dans la famille a peu de

liens avec l'utilisation effective de méthodes contraceptives. Elle montre

également que le pouvoir de décision des femmes dépend plus de leur

opinion, favorable ou non, envers la planification familiale que de leurs

préférences pour des naissances supplémentaires. On observe d'autre

part un manque de concordance élevé entre les réponses des maris et

des épouses sur l'autorité des femmes, montrant que l'accord des couples

est faible sur ces questions. Des résultats intéressants ont montré que

les maris sont plus disposés à utiliser des moyens contraceptifs que leurs

femmes lorsqu'ils approuvent la planification familiale, indépendament

de l'opinion de leur épouse. (Kritz et Makinwa-Adebusoye, 2.001).

Dans une étude sur des pays d'Afrique de l'Ouest, A. Andro et V. Hertrich

ont observé, àpartir d'enquêtes EDS8, qu'il existe bien deux modèles de repro

duction : le premier, traditionnel, de forte fécondité, où les femmes ne peuvent

pas donner leur opinion, et où elles se trouvent sous l'entière domination des

hommes (conjoint, père, frères, oncles, beaux-pères, etc.) ; le second modèle

s'observe chez des hommes jeunes, qui discutent avec leur conjointe sur le

nombre désiré d'enfants et l'utilisation de méthodes contraceptives. Dans ce

cas, l'opinion des hommes sur le contrôle des naissances et la concordance des

opinions entre les conjoints sont vues comme des facteurs essentiels (Andro et

Hertrich, 2.001). Il est donc tout à fait nécessaire de prendre en compte le rôle

des hommes dans la vie reproductive et leurs relations avec les femmes, depuis

l'analyse des comportements sexuelsjusqu'à l'utilisation de méthodes contracep

tives, en passant par le processus de prise de décisions sur le nombre d'enfants,

le travail domestique, les soins aux enfants, la santé de la reproduction.

Un débat existe sur la question des désaccords entre les maris et leurs épouses

en ce qui concerne la vie reproductive du couple et sur l'influence des structures

d'autorité au sein des ménages,pour déterminer lescomportements de fécondité

(Mason et Smith 2.000, Bankole et Singh 1998, Kritz et Makinwa-Adebusoye

8. Enquêtes Démographie et Santé de Macro-international (DHS en anglais) réalisées dans de
nombreux pays.
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2001). Dans son article avec H. Smith (2000), K. Mason s'est surtout attachée

aux préférences en termes de désir de naissances supplémentaires, tandis que

M. Kritz et P. Makinwa-Adebusoye n'observent que peu de désaccords sur

cet aspect; dans leur travail au Nigeria, où elles soulignent l'importance du

degré d'accord du couple concernant l'autorité de l'épouse pour la pratique

de la contraception, elles trouvent cependant que dans beaucoup de couples,

les conjoints n'ont pas la même opinion face à la planification familiale et à

l'utilisation de moyens contraceptifs (Kritz et Makinwa-Adebusoye, 2001).

Laurorité des femmes face aux maris est alors un facteur essentiel pour expliquer

les manières de résoudre ces désaccords, et, bien qu'au sein de groupes ethniques

homogènes l'effet en soit réduit, les impacts des comportements individuels

d'autorité féminine sont toujours importants pour expliquer l'utilisation de

moyens contraceptifs (Kritz et Makinwa-Adebusoye, 2001). Les caractéristiques

des systèmes de genre par rapport aux différents niveaux (rnacrosocial, familial

et individuel) sont tout-à- fait significatives pour expliquer ces résultats.

En Amérique latine, les systèmes de genre prescrivent toujours une très

grande inégalité entre les hommes et les femmes dans la famille, les ressources

économiques étant contrôlées par les hommes, les tâches domestiques et les

soins aux enfants restant un domaine strictement féminin (Brea et Duarte,

1999). Les inégalités de pouvoir entre les conjoints demeurent donc impor

tantes, y compris dans les classes moyennes, urbaines, scolarisées. D'après des

enquêtes dans des villes grandes et moyennes mexicaines (Mexico, Monterrey,

Merida), une forte majorité des épouses demande la permission de leur conjoint

pour toutes leurs activités et décisions, bien que travaillant de plus en plus à

l'extérieur du ménage et avec un niveau de scolarisation conséquent (études

secondaires complètes). Le rôle masculin de pourvoyeur de ressources écono

miques garde donc toujours une forte valeur symbolique, chez les hommes

comme chez les femmes, associée à l'idée de protection, de représentation de

la famille, de responsabilité et de virilité (Garcia et Oliveira, 2001), même si

dans la vie courante, les difficultés du marché du travail remettent en cause

fréquemment ce rôle masculin (par le chômage, la précarité). La dimension
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subjective (représentations du couple et de la famille) prédomine souvent

sur la réalité des contextes objectifs. Par exemple, si la femme travaille pour

subvenir aux besoins de la famille, elle va déclarer qu'elle aide son conjoint

(même si celui-ci est au chômage et ne gagne rien). Un exemple de la force des

modèles subjectifs est donné par les résultats de l'enquête mexicaine EDER

de 1998,qui montrent que les générations de jeunes femmes sont de plus en

plus économiquement actives, mais qu'elles sortent massivement du marché

du travail au moment du mariage et de la naissance du premier enfant pour se

conformer au modèle familial traditionnel (Ariza y de Oliveira, 2003), ce qui

ne les empêche pas de retravailler plus tard.

Cependant, la fécondité a diminué très rapidement en Amérique latine et

il faut comprendre le rôle joué par les transformations des rapports sociaux de

sexedans cette évolution. On essaieradonc d'introduire dans l'analyseclassique

de la fécondité une perspective de genre à différents niveaux: les changements

dans les systèmes de genre et dans les représentations, les rôles des hommes

et des femmes dans la vie reproductive au niveau des couples, et finalement le

statut des femmes au niveau individuel (une autre façon d'évaluer l'autorité).

Les variables intermédiaires de la fécondité

dans une perspective de genre

Pour analyser les tendances de la fécondité, J. Blake et K. Davis ont pro

posé en 19s6le modèle des variables intermédiaires de la fécondité, simplifié

ultérieurement parJ. Bongaarts, qui a montré que la majorité des différences

de fécondité s'expliquait avecseulement quatre variables: nuptialité, infécon

dité post-partum, avortement, contraception. Ce cadre d'analyse et le modèle

de Bongaarts ont fait l'objet d'une multitude d'applications et ont conduit

à l'organisation d'enquêtes, comme l'Enquête mondiale de fécondité et les

enquêtes EDS, grâce auxquelles les tendances et évolutions de la fécondité

sont aujourd'hui bien connues dans les pays en développement. Cependant,

le modèle des variables intermédiaires de la fécondité peut être revisité avec
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une perspective de genre, ce qui permet de donner plus de pouvoir explicatif

à chacune d'entre elles.

La nuptialité

Au niveau symbolique, le mariage a une importance primordiale en Amérique

latine, pour les hommes comme pour les femmes, comme en témoigne l'uni

versalité des unions proche pour les deux sexes: devenir adulte, c'est se marier

et avoir des enfants. Garçons et filles ne quittent pas la maison de leurs parents

avant la première union, saufpour étudier ou émigrer. D'où la précocité des

unions et de la naissance du premier enfant immédiatement après (en 1998,

au Mexique, l'intervalle protogénésique est de 13 mois en moyenne"). Comme

il n'y a pas de système de dot, les couples peuvent cohabiter tout de suite, et si

le jeune couple n'a pas les moyens de vivre de façon autonome, il habitera chez

ses parents jusqu'à ce qu'il ait les moyens de se loger, souvent après la naissance

du second enfant. Cette forte pression sociale en faveur du mariage explique

en grande partie la précocité des unions en Amérique latine, qui commencent

d'ailleurs fréquemment par une cohabitation informelle. Il faut aussi souligner

la grande stabilité des unions, précocité et stabilité étant des caractéristiques

communes aux pays latino-américains.

Pour analyser la nuptialité selon une perspective de genre, on devrait cepen

dant pouvoir considérer les relations entre leshommes et les femmes au sein des

familles, entre le niveau d'autonomie, de pouvoir et les inégalités entre leshommes

et les femmes concernant l'entrée en union, la vie familiale et la dissolution des

unions, mais on manque de données systématiques en Amérique latine. La liste

qui suit est seulement exploratoire et des enquêtes adhoc devraient être organi

sées,sur lescomportements (par enquêtes quantitatives) et sur les représentations

(par enquêtes qualitatives). Quelques éléments de réponse existent, incomplets

mais intéressants, que nous mentionnons comme exemples ci-dessous.

9. D'après l'enquête EDER, 1998.
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Le premier aspect concerne la prise de décision qui conduit aux unions ou

à leur fin, du côté des hommes, des femmes, des parents ou d'autres membres

de la famille de chacun des conjoints. Plusieurs indicateurs sont faciles à obser

ver, tels que l'intensité et le calendrier des unions, les différences d'âges entre

les conjoints, les différences sociales entre eux (scolarité, classe sociale, race,

religion, statut migratoire), le type d'union (consensuelle ou légale, civile ou

religieuse, monogame ou polygame), les ruptures d'union. Il faut y ajouter le

processus de choix du conjoint, les domaines de responsabilité des hommes

et des femmes, les abandons masculins (par rupture ou par émigration par

exemple), la prise en charge des enfants après une séparation, la formation

d'unions successives,le rôle des femmes chefs de ménage, la solidarité entre les

générations. Le divorce peut être vu sous deux angles différents: soit comme

un reflet de l'irresponsabilité masculine (ou féminine) face aux obligations

familiales, soit de manière plus positive, comme un reflet du « pouvoir d 'agir »

des femmes, quand le divorce est demandé par celles-ci en réaction à des condi

tions de vie matrimoniale inacceptables, en présence d'hommes irresponsables

ou violents. Il est révélateur qu'en Amérique latine le niveau des divorces soit

extrêmement bas, alors qu'il est légal presque partout, ce qui s'explique par

le rôle dépendant des femmes dans la famille, du point de vue économique,

légal et domestique".

En prenant pour exemple le Mexique, pays pour lequel des données exis

tent pour les hommes et pour les femmes", on observe que la nuptialité n'a

pas connu de changements fondamentaux dans les dernières décennies: elle

demeure précoce et universelle. En zone rurale, l'âge à la première union est

resté stable, pour les hommes comme pour les femmes (22 ans pour les hom-

10. Le divorce a été finalement légalisé en Argentine en 1987,mais il demeure interdit au Chili.
L'influence de l'Église catholique, qui s'y oppose, est importante à cet égard en Amérique
latine.

Il. D'après les données de l'EDER, enquête biographique de 1998 par sondage. stratifiée pour
les localités rurales de moins de 15000 habitants, pour les localités urbaines de plus de 15000
habitants et pour trois groupes de générations: 1936 et 1938, 1951 et 1953 et 1966-1968.
L'EDER a recueilli, année par année, les histoires de vie de 2496 individus. avec 171 varia
bles, portant sur les unions, la vie familiale, les enfants. l'usage de contraceptifs en sus d'une
histoire complète résidentielle. scolaire et professionnelle.
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mes, 19 ans pour les femmes). Cependant, on trouve un rajeunissement chez

les hommes urbains jeunes (de 24 à 23 ans) alors que les premières unions des

femmes urbaines sont retardées - on passe de 50 % de célibataires à 18 ans chez

celles qui sont nées en 1936-38, à 70 % chez les femmes nées en 1966-68. L'âge

médian àla première union des femmes urbaines est ainsi passé de 19 à 20 ans

entre les générations 1936-38 et 1951-53, puis à 21 ans (générations 1966-68).

Par conséquent, la différence d'âges entre les conjoints, déjà faible, s'est encore

réduite: seulement 2 ans de différence entre les époux des jeunes générations

urbaines, contre 3 ans à la campagne (Samuel et Sébille, 2003).

Pour expliquer le retard de l'âge médian à la première union chez les femmes

urbaines mexicaines, lesauteurs évoquent l'augmentation de la scolarisation, qui

provoque de nouvelles aspirations féminines en termes d'éducation, d'emploi et

de vie familiale. Par contre, pour expliquer le rajeunissement observé chez les

hommes urbains, on peut penser à un moindre contrôle social de la sexualité

des jeunes citadins, aboutissant souvent à une grossesse qui provoque le ma

riage. Les âgesproches entre les conjoints atténuent la domination masculine

en ville, où l'on trouve chez les femmes le meilleur niveau de scolarisation, un

retard à la première union, le contrôle des naissances et leur accès au marché

du travail (Samuel et Sébille, 2003).

On observe également, avec les données de l'EDER, un doublement de la

proportion des femmes séparées et divorcées, qui passe de 5 à 10 % dans les

cinq premières années des unions et de 8 à 16 % au bout de 10 ans d'union,

entre les générations les plus âgées et les plus jeunes. Ceci pourrait refléter une

plus grande autonomie des femmes, mais le niveau reste cependant faible".

Les femmes les plus exposées aux ruptures d'union sont celles qui ont conclu

les unions les plus précoces, qui présentent un moindre niveau de scolarité

chez les plus jeunes" et qui cohabitent avec leur conjoint et au moins un de

leurs parents, cette dernière variable étant hautement significative. Ce type de

corésidence est assez atypique (8 % des ménages) mais semble un facteur de

12. Dans un rapport de un à cinq entre les divorces et les séparations informelles (Samuel et
Sébille, 2003).

13. Le nombre d'années de scolarité n'est significatif que pour les générations 1966-68.
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grande vulnérabilité du couple, sans que l'on puisse savoir si elle est antérieure

à la situation de dépendance résidentielle, ou bien si celle-ci est à l'origine de

conflits familiaux (entre gendre et parents de la femme?) provoquant la sépa

ration ou le divorce (Samuel et Sébille, 1003).

Les formes de la nuptialité mexicaine ont donc changé malgré la forte pré

gnance du modèle de famille traditionnel, sous l'influence de modifications

dans les relations de genre et du statut des femmes, et de leur accès à la sco

larité et au marché du travail. On perçoit, notamment en ville, l'émergence

d'un nouveau contrat conjugal, qui tend vers un modèle moins autoritaire et

des relations moins inégalitaires entre les conjoints (Samuel et Sébille, 1003).

Cependant, ce qui compte pour lesfemmes avant tout, c'est la figure symbolique

de la femme avec enfants, femme devenue adulte par la maternité, quelles que

soient ses relations avec le père de ses enfants.

C'est ainsi que l'on observe une forte proportion de femmes chefs de famille

dans l'une des zones les plus industrialisées et urbanisées du Mexique, à la

frontière Mexique - États-Unis. L'emploi féminin y est tout à fait généralisé,

surtout dans le secteur des maquiladoras, industries de sous-traitance à forte

prédominance féminine. Dans cette zone particulière, emblématique du mo

dèle de développement en cours en Amérique latine, on observe l'apparition de

nouveaux rôles féminins, en relation avecles changements dans la formation des

familles, le développement de l'activité féminine et de la scolarisation. Le cas

de Tijuana, à la frontière nord du Mexique avec les États-Unis, est exemplaire

de ces transformations accélérées dans une zone parmi les plus dynamiques du

pays depuis les années 1960. De fait, on observe un très profond changement

dans le statut des femmes à Tijuana, lié à la migration (88 % de la population

est migrante au cours de la vie)14, à la scolarisation presque universelle chez les

jeunes filles et à l'emploi féminin très développé. Les femmes tijuanenses sont

beaucoup plus libres que dans d'autres régions du Mexique. Bien qu'elles suivent

dans un premier temps le modèle traditionnel de la femme mexicaine, avecune

14. La population de Tijuana a crû à des taux atteignant souvent 10 pour cent par an depuis
1940 (Cosio-Zavala, 2001).
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entrée en union et des premières maternités précoces, le fait que la plupart des

jeunes femmes travaillent, notamment dans la maquila, et qu'elles reçoivent

un salaire, leur permet, dans un second temps, de mener une vie autonome

qui se traduit par une proportion élevée de chefs de ménage féminins. Ce

deuxième modèle est en nette rupture par rapport à la tradition, et il intervient

dans un deuxième temps de la biographie, les femmes déclarant cependant le

subir, plutôt que le désirer, car elles sont alors souvent séparées de leur conjoint

(Cosio-Zavala, 2001). Cette remise en cause de la vie de couple, mais pas de la

maternité, gagne petit à petit les grandes villes latino-américaines (au Brésil,

en Argentine, etc.).

Les conséquences démographiques de cette évolution du statut féminin se

traduisent à Tijuana par une nuptialité précoce, un taux élevé de fécondité

avant 20 ans, une descendance réduite et surtout une utilisation importante

de la contraception moderne, notamment de la stérilisation féminine, dès

que la taille désirée de la descendance est atteinte, très tôt dans la vie féconde.

Il faut voir là les effets du programme national de planification familiale qui

privilégie les méthodes médicalisées, difficiles à abandonner comme le stérilet

(pout espacer) et la stérilisation (pout contrôler). À Tijuana, les femmes ont

facilement accès à la contraception grâce à ce programme, mais l'information

et le choix d'une méthode de limitation des naissances se fait dans de mauvaises

conditions d'accueil et de services proposés (Brugeilles, 1998).

Un autre thème qui touche à l'analyse de genre de la nuptialité est celui des

ressourceséconomiques de la famille, en terme d'accès (est-ceque l'homme est le

pourvoyeur et décideur, exclusifou non?),d'activité économique des conjointes,

de ménages dirigés par des femmes avec des membres dépendants, d'apports

économiques des autres membres du ménage'<de pouvoir de décision des parents

et beaux-parents", de ressources tirées des migrations, de transferts financiers

15. Nous pouvons mentionner les réseaux d'appui et de solidarité entre parents et enfants,
entre frères et sœurs et entre autres parents, les transmissions patrimoniales sous toutes leurs
formes (depuis un simple abri dans une parcelle familiale) qui sont souvent fondamentales
pour la survie des familles.

16. C. Echarri, dans sa thèse de doctorat à l'université de Louvain-la-Neuve, a analysé au Mexique
le pouvoir des beaux-parents (Echarri, 1994) contrôlant l'accès aux ressources économiques
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des migrants internationaux, de la sécurité sociale, des programmes sociaux",

de l'aide au logement, etc. Mais le contrôle des ressources économiques est aussi

un sujet important, car on observe fréquemment en Amérique latine le cas de

femmes de secteurs populaires (telles que les jeunes filles célibataires travaillant

comme domestiques ou dans le secteur de la rnaquila), obligées d'émigrer et

de travailler, qui remettent à leur père ou au chefdu ménage la totalité de ce

qu'elles gagnent. On observe une plus grande autonomie lorsque la femme qui

travaille peut garder l'argent qu'elle gagne, même si, en général, elle le dépense

totalement dans des frais familiaux liés aux enfants. Les prises de décision

sur les ressources économiques s'inscrivent généralement en Amérique latine

dans le cadre suivant: les dépenses quotidiennes du ménage, de l'alimentation,

des enfants et de la santé sont administrées par les femmes (qui, souvent,

y contribuent en partie ou en totalité) ; les dépenses de logement, de biens

durables, de maladies graves, d'éducation et de divertissement sont décidées

par les hommes, considérées comme de leur responsabilité (Brea et Duarte,

1999). Ces décisions peuvent être prises de manière autoritaire ou violente, ou

au contraire, discutées et partagées de manière équitable au sein des familles,

souvent en accord avec d'autres membres de celle-ci (enfants, parents, frères

et sœurs, etc.).

La majorité de ces comportements s'inscrit dans différents types de rela

tions conjugales: inégalitaires ou égalitaires, en harmonie ou discordantes,

partagées ou imposées, avec ou sans violence domestique. La socialisation

pendant l'enfance a également une grande importance, puisque les modèles

de rôles masculins et féminins sont transmis et reproduits dans les familles ou

au contraire rejetés. À l'adolescence, la socialisation se construit en interaction

avec les autres jeunes, garçons et filles, avec des adultes extérieurs à la famille

(professeurs, parrains, marraines) en plus des parents, grands-parents et autres

parents. Le thème de la jeunesse est essentiel et a une grande influence sur les

de très jeunes brus résidant avec eux, qui explique par exemple une surmortalité infantile.
17. La proportion des ressources monétaires des paysans pauvres par les prestations des pro

grammes sociaux, tels que PROGRESA au Mexique, peut être considérable (Léonard et
Palma. 2002).
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changements sociaux et culturels (Urrea, 2002 ; Marston, 2001). C'est ainsi

que l'on observe que la hausse de la scolarisation féminine contribue à une

consolidation du rôle des femmes dans les prises de décision (quand la femme

est instruite, elle peut prendre des décisions et elle est plus respectéel.ainsi

qu'à une plus grande autonomie féminine. Cela conduit en général à un retard

dans l'âge d'entrée en union. On peut aussi considérer les projets de couple,

indépendamment des projets liés aux enfants. Les conjoints existent-ils comme

couple, y a-t-il un projet conjugal?

En résumé, une perspective de genre dans l'étude de la nuptialité permet

de considérer de nouvelles dimensions importantes: les rapports entre les

hommes et les femmes dans la vie familiale, les inégalités entre les sexes et

les générations, le processus de prise de décisions, d'accès et de contrôle des

ressources économiques, les négociations ou impositions, le degré d'autonomie

des femmes et des hommes",les représentations de la féminité et de la mascu

linité, de la maternité et de la paternité, la socialisation pendant l'enfance et la

jeunesse, le climat familial, le respect mutuel, l'entente ou les conflits, le statut

des femmes dans la famille et dans la société. Plusieurs modèles de famille

coexistent, depuis un modèle patriarcal fortement inégalitaire et autoritaire

jusqu'à un modèle plus égalitaire, même si celui-ci est pratiquement inconnu

en Amérique latine. La nuptialité varie selon ces différentes dimensions et donc

la fécondité également. Malgré les nombreuses transformations structurelles

socioéconomiques et sociopolitiques, on ne peut pas conclure, à partir des

travaux effectués jusqu'ici, que les représentations familiales ont vraiment

changé, car lesmodèles se transforment très lentement, et en tout cas n'évoluent

pas de manière synchronique aux évolutions des sociétés latino-américaines

(Ariza et Oliveira, 2001).

18. Il faut aussi penser à l'autonomie des hommes renforcée par la contribution économique
des femmes à la famille lorsque celles-ci sont salariées.
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L'inféconditépost-partum

Peu de travaux s'intéressent àcette variable intermédiaire en Amérique latine.

Bien que l'allaitement soit un phénomène évidemment féminin et biologique

ment naturel, qui différencie clairement les hommes et les femmes, son impact

est très faible sur les niveaux de la fécondité latine-américaine, malgré quelques

exceptions. C'est le contraire en Afrique, où cette variable intermédiaire a un

impact élevé sur l'espacement des naissances. Surtout, il contribue fortement à

la survie des enfants et à la santé des mères, permettant d'augmenter l'intervalle

entre les grossesses en l'absence de méthodes contraceptives.

La perspective de genre pour cette variable s'intéresse à l'infécondité post

partum par le biais des droits reproductifs et sexuels, de l'accès libre et universel

à la santé pré et post-natale, et à la santé de la reproduction en général, à la

qualité des services de santé, au respect du corps des femmes, aux soins donnés

aux nourrissons, au respect des traditions et des représentations concernant la

grossesse, l'accouchement et la période post-partum. Plusieurs dimensions sont

en jeu: la prise de décisions, l'accès et le contrôle des ressources économiques,

l'information, l'éducation et l'accès à la santé de la reproduction, les droits

reproductifs et sexuels, la violence domestique, la liberté de mouvements (par

exemple, pouvoir sortir de la maison pour aller au centre de santé, voir un

médecin si celui-ci est un homme, etc.),

Généralement, en Amérique latine, les femmes sont libres de sortir de la

maison (avec la permission du mari). Mais la qualité des soins, avant et après

un accouchement, et surtout une bonne information laissent souvent à dé

sirer. En ville les soins existent, même s'ils sont de mauvaise qualité et qu'ils

respectent peu les corps des femmes j mais le problème de l'accès à la santé de

la reproduction se pose toujours dans les campagnes latino-américaines.
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Laoortement

Ce thème est essentiel dans les études de genre, car il représente une des

évidencesmajeuresdes inégalités et vulnérabilités féminines. Il s'agiten général

d'une forme traditionnelle et toujours illégaleen Amérique latine" pour éviter

des naissances non désirées. L'avortement se produit dans des situations de

carence d'éducation et de droits reproductifs et sexuels,d'accès et d'informa

tion aux services de santé de la reproduction, de violence masculine, réelle ou

symbolique. Dans la plupart des cas, il révèle un problème sensible de santé

publique et un drame au niveau individuel et familial. La domination du corps

des femmes par les hommes"; par leur conjoint, leur famille, les services de

santé, l'État, l'Église, sont mis en évidence par la fréquence des avortements

illégaux en Amérique latine. Leur nombre élevé montre un manque d'in

formation, d'accès ou de bonne utilisation des méthodes contraceptives, la

vulnérabilité des femmes, en particulier aux deux extrémités de la vie féconde

(jeunes filles célibataires et femmes plus âgées avec beaucoup d'enfants), les

carences personnelles et sociales. L'interdiction de l'avortement par l'Église

catholique et l'État en Amérique latine mettent les femmes, et elles seules,

dans des situations très difficiles face à des grossesses non désirées et malgré

le recours toujours plus fréquent aux méthodes contraceptives. En l'absence

de légalisation de l'avortement ou de conditions médicales correctes pour

l'effectuer, les familles ont à leur charge des enfants non désirés, et parfois,

doivent les abandonner.

La contraception

Au Mexique, les résultats des histoires de vie génésique et de contraception

de l'EDER montrent comment la prévalence des méthodes contraceptives

19. Le seul pays à pratiquer les avortements en milieu hospitalier est Cuba, mais l'avortement
n'y est pas légalisé (Alfonso, 2003).

20. Dans les cas, fréquents, de viol et d'inceste (Marston, 2001).
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modernes a beaucoup augmenté au fil des générations: à l'âge de 45 ans, la

proportion de celles qui les ont utilisées au moins une fois dans leur vie est

passée de 15 % chez les femmes nées en 1936-38 à 58 % chez celles nées en 1951

53. A l'âge de 30 ans, les deux tiers des femmes nées en 1966-68 avaient déjà

commencé à utiliser une méthode contraceptive (Brugeilles, 2003). On vérifie

ainsi que les femmes mexicaines limitent largement le nombre de leurs enfants

et que les couples utilisent surtout une contraception féminine. La légitimité

de l'utilisation de méthodes contraceptives est très élevée depuis plusieurs dé

cennies, aussi bien pour les femmes, principales cibles du programme national

de planification familiale, que pour les hommes qui l'acceptent largement. Le

rôle du programme a été décisif en mettant à la portée de toute la population

des méthodes modernes, efficaces et gratuites.

Ces données confirment l'existence des deux modèles de transition contra

ceptive au Mexique, le premier concernant les femmes des générations les plus

âgées, celles que nous avons appelées dans d'autres travaux les « pionnières »,

qui ont utilisé la pilule dès sa mise sur le marché vers 1960, vingt ans avant le

début du programme national de planification familiale. Ces femmes pionnières

avaient plus de « pouvoir d'agir », elles vivaient dans les grandes villes et elles

étaient plus scolarisées que la majorité de la population à l'époque. C'est donc

bien l'empowerment qui leur a permis d'aller à l'encontre des comportements

majoritaires en leur temps de forte fécondité". Le second modèle concerne les

autres femmes, des classespopulaires urbaines ou bien rurales, peu scolarisées,

qui ont commencé à limiter leurs naissances à des âges plus tardifs, et qui ont

plus fréquemment utilisé des méthodes médicales (stérilet), souvent définitives

(stérilisation féminine), fournies par le programme national de planification

familiale. Dans ce cas, les époux semblent d'accord, ainsi que l'ensemble de la

société mexicaine (on connaît la forte acceptation du programme).

21. Malheureusement, on n'a aucune information sur le comportement de leurs époux ni sur
les discussions dans les couples, car les premières enquêtes n'ont interrogé que les femmes
(comme l'enquête mexicaine de fécondité de 1976 par exemple).
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Cependant, les femmes mexicaines sont encore très contrôlées en ce qui

concerne l'accès aux méthodes contraceptives, presque exclusivement réservées

aux femmes en union. En effet, il est inconvenant que des femmes célibataires

et qui ne vivent pas avecun conjoint, aient accès à la contraception, d'où le fort

taux de fécondité des adolescentes. Ceci est le reflet de la volonté de contrôle

de la sexualité des femmes par leurs parents, par les hommes et par la société.

Malgré tout, les femmes commencent de plus en plus tôt à utiliser des méthodes

de contraception, surtout les femmes urbaines et éduquées, dès la naissance

de leur premier enfant. Les méthodes sont peu nombreuses au cours de la vie

(une ou deux) et majoritairement médicalisées (stérilet et stérilisation), même

si la pilule est fréquemment utilisée comme première méthode, quoique vite

abandonnée par peur des effets secondaires. L'usage de préservatifs est peu

fréquent comme, en général, toutes les méthodes qui impliquent une partici

pation masculine (retrait, abstinence périodique). Un tiers des femmes nées en

1951-53 est stérilisé, plus fréquemment et à des âges plus jeunes dans les villes

que dans les campagnes (Brugeilles, 2003). De fait, la limitation des naissances

dans les unions est considérée comme une responsabilité féminine.

Par ailleurs, les travaux d'l. Casique sur l'enquête nationale de planification

familiale au Mexique (ENAPLAp2) apportent des résultats intéressants sur

les relations entre l'utilisation de méthodes contraceptives et l'autonomie des

épouses, et leur participation aux prises de décisions, se mesurant par les si

tuations où elles peuvent donner leur opinion et intervenir dans les décisions

familiales. L'autonomie de l'épouse est définie par les possibilités qu'elle a de

prendre des initiatives et des décisions sans avoir à demander la permission du

conjoint. Deux indicateurs ont été calculés pour essayer de mesurer le niveau

général d'autonomie vis-à-vis du conjoint: un indicateur de prise de décisions

avec cinq variables et un indicateur d'autonomie de la femme avec neufvaria

bles", Les résultats montrent qu'en moyenne les femmes mexicaines prennent

22. Encuesta nacional de Planificaci6n familiar de 1995.
23. L'ENAPLAF a été réalisée sur le modèle des cinq enquêtes en Asie, sur neufÉtats mexicains

parmi les plus pauvres.
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majoritairement leurs décisions en accord avecleur époux, mais que leur degré

d'autonomie est peu élevé (Casique, 2.001).

Les résultats de ces travaux confirment que Yempoioerment féminin (dans

ses deux composantes d'autonomie et de pouvoir de décision) a des relations

positives avec l'utilisation de méthodes contraceptives au Mexique, mais que

les effets sont différents. L'indicateur d'autonomie féminine a un plus grand

effet sur l'utilisation de la contraception et sur la probabilité d'utiliser des mé

thodes modernes non définitives que l'indicateur de pouvoir de décision. Le

faible degré d'autonomie générale montre que l'autonomie est réservée à une

faible proportion de femmes parmi les plus scolarisées et urbaines. Laccord

du mari sur l'utilisation de méthodes contraceptives permet d'augmenter de

manière significative leur usage effectif, sauf chez les femmes disposant de

pouvoirs de décision et d'une autonomie élevés. Aucune relation significative

n'est observée entre l'empotoerment et l'utilisation de méthodes définitives

(stérilisation féminine), ce qui peut signifier que des déterminants externes à la

famille interviennent, tels que l'offre des programmes médicaux. Finalement,

la proportion de femmes qui présentent une demande insatisfaite de contra

ception, c'est-à-dire qui ne veulent plus d'enfants mais n'utilisent pas de mé

thodes contraceptives, s'explique par l'opposition du conjoint au contrôle des

naissances et par l'ignorance des femmes. Mais la demande insatisfaite se réduit

significativernent avec lepouvoirde décision des femmes (Casique, 2.001).

Comme l'écrit P. Makinwa-Adebusoye dans le cas du Nigeria, les indica

teurs d'utilisation de la contraception, ainsi que ceux qui mesurent l'empower

ment sont complexes, multidimensionnels et il faut les combiner entre eux.

Lacceptation par le mari de la contraception et la discussion au sein des couples

influent bien plus sur l'utilisation de la contraception que les préférences des

femmes pour un nombre donné d'enfants ou la demande insatisfaite. Ceci se

vérifie aussidans des pays africains où la responsabilité repose presque exclusive

ment sur l'époux, car la femme ne peut pas faire valoir sespréférences si lui n'est

pas d'accord (Kritz et Makinwa-Adebusoye, 2.001 ; Andro et Hertrich, 2.001).

Par contre, au Mexique, l'utilisation de la planification familiale dépend en
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partie de l'opinion du mari et de la discussion entre lesépoux, mais l'autonomie

des femmes a une influence pour leur permettre d'exprimer leurs préférences

et opinions (Casique, 2001). L'offre de moyens contraceptifs est en effet très

abondante et accessible et elles peuvent facilement trouver l'information et

les services qui leur sont nécessaires. Cependant, dans le cas de la stérilisation,

la décision est souvent prise par les médecins, qui l'imposent fréquemment,

notamment après plusieurs accouchements par césarienne, pratique quasi

obligatoire au Brésil (Oliva Perpétuo, 2003). Par ailleurs, la stérilisation a un

avantage pour les femmes, car elle leur permet d'être complètement prémunies

contre lesgrossessessans avoir à négocier ensuite, avecleur conjoint, l'utilisation

de méthodes contraceptives au jour le jour.

Il faut donc compléter le cadre d'analyse des variables intermédiaires de la

fécondité, qui sont surtout individuelles ou de couple, par d'autres dimensions

plus collectiveset sociales,pouvant expliquer lesdifférents aspects de la pratique

contraceptive, comme celles qui composent le modèle de Coale (1973).

Le modèle de Coale dans une perspective de genre

Le cadre d'analyse des variables intermédiaires de la fécondité peut être

complété par le modèle d'adoption de nouveaux comportements reproductifs

proposé par A. Coale en 1973 et revu plus récemment par R. Lesthaeghe et

C. Vanderhoefi (1999). Le modèle peut s'écrire RWA, où Rest readiness, W ioil

lingness, et A ability, trois dimensions nécessaires pour que des changements se

produisent dans lescomportements de fécondité. Il s'agit d'une théorie complète

du changement démographique et social, qui regroupe aussi bien des facteurs

économiques que socioculturels (Lesthaeghe et Vanderhoeti, 1999). La dimen

sion readiness se réfère aux avantagesde l'individu en tant « qu'acteur », c'est-à

dire aux avantages microéconomiques et de coût-bénéfice de la réduction de la

fécondité au niveau individuel et familial. La dimension willingness est celle de

l'acceptation normative et de la légitimité d'un changement de comportement,

tandis que ability concerne l'accès aux innovations et à l'offre de services.
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On peur compléter ces trois dimensions en adoptant une perspective de

genre. Ainsi, dans le champ de readiness, les changements dans les représen

tations et les rôles de genre peuvent se produire conjointement ou de manière

séparée chez les hommes et chez les femmes. En effet, les coûts des enfants en

termes de santé, de temps et d'aspirations qui découlent des familles nombreuses

ont souvent comme conséquence d'amener les femmes, les premières, àvouloir

moins d'enfants. Par exemple, les femmes latine-américaines veulent limiter le

nombre de leurs enfants parce qu'elles sont pauvres, qu'elles sont fatiguées et

qu'elle doivent gagner de l'argent en dehors du travail domestique. Les hommes

latino-américains, comme nous l'avons vu en étudiant le « malthusianisme de

la pauvreté» (Cosio-Zavala, 1999), veulent également limiter la taille de leurs

familles à cause du coût des enfants et de leur scolarisation, dans un contexte

de crises économiques permanentes, de chômage et de pauvreté.

En ce qui concerne la dimension willingness, la légitimité de l'utilisation de

méthodes contraceptives est très élevée dans la plupart des pays Iatino-améri

cains, aussi bien pour les femmes, principales cibles des programmes, que pour

les hommes qui l'acceptent largement. Le rôle des programmes de planification

familiale dans les dernières décennies a été important pour y parvenir, ainsi

que les programmes d'IEC, ce qui permet aux méthodes contraceptives de

bénéficier d'une grande diffusion, renforcée par les réseaux interpersonnels

de communication sociale au niveau du continent latino-américain et dans le

monde (Bongaarts et Cotrs-Watkins, 1996).

Le facteur ability dépend beaucoup du pouvoir de décision et de l'autonomie

des femmes, donc de leur empotoerment. De fait, avoir accès aux services de

santé de la reproduction et aux méthodes contraceptives nécessite l'accord du

conjoint, parfois même sa permission, ainsi que la façon de se les procurer et

la liberté de mouvement pour les acquérir. Au Mexique, I. Casique (2001) a

montré la relation positive entre l'empowerment des femmes et l'utilisation de

la contraception. Qui plus est, l'offre est concentrée sur un petit nombre de

méthodes médicales (par exemple le stérilet et la stérilisation au Mexique, la

pilule et la stérilisation au Brésil) et l'information sur une offre plus diversifiée
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n'est possible que pour les couples et les hommes et femmes les plus instruits

et socialement favorisés.

On peut donc en conclure que l'existence d'une demande réelle de moyens

contraceptifs du côté des femmes et des hommes n'est pas suffisante à elle seule

(readiness), il faut aussi qu'il existe une bonne acceptation sociale de la plani

fication familiale (willingness) et un programme d'offre des services de santé

à leur portée (ability). Il faut disposer également de services de bonne qualité,

car des services mal adaptés aux besoins des familles n'auront pas les résultats

escomptés, en termes de satisfaction des besoins et d'efficacité notamment.

D'autre part, les meilleurs résultats seront acquis dans un contexte de respect

envers les femmes, d'un statut des femmes plus élevé et de la garantie d'un

traitement équitable entre les sexes, et d'un plus grand pouvoir d'action des

femmes dans ses deux dimensions (autonomie et pouvoir de décision).

C'est ainsi que le manque d'information et de services adaptés aux jeunes

filles et, dans une moindre mesure, aux jeunes hommes, est une source de

dysfonctionnements graves des programmes de santé de la reproduction en

Amérique latine, puisque la plupart des services sont réservés aux mères d'au

moins un enfant, les jeunes célibataires étant supposées ne pas en avoir besoin,

ce qui montre le très bas statut social des jeunes femmes avant le mariage en

matière de sexualité et de santé. C'est également ce qui explique les forts taux

de fécondité adolescente latino-américains, soit parce que de très jeunes filles

entrent en union (du fait de la nuptialité précoce), soit parce que les jeunes filles

célibataires peuvent avoirdes conceptions pré-nuptiales sans avoir ni les moyens

de connaître des méthodes de contraception, ni les moyens de les obtenir.

Conclusion

Les changements dans les pratiques reproductives et sexuelles, le statut

et l'empowerment des femmes ont eu des conséquences importantes sur la

fécondité en Amérique latine. On a pu montrer ci-dessus quelques éléments

de ces relations, mais le manque de données ne permet que des observations
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partielles et fragmentées. Nous manquons cruellement d'indicateurs adéquats et

systématiques pour connaître en profondeur cesévolutions et leurs interrelations

avec les systèmes de genre, de façon cohérente et organisée.

Cependant, à partir des éléments disponibles on peut observer que l'Amé

rique latine en général (Ferrando, 2.003), et le Mexique en particulier, se sin

gularisent par plusieurs modalités de la fécondité qui s'expliquent par un

système de genre à forte domination masculine (le machisme est bien un terme

latino-arnéricain) :

- une fécondité en forte baisse mais qui reste précoce, à la suite d'une

nuptialité également précoce. La baisse de la fécondité ne s'estpas produite

en Amérique latine suite à un retard significatifde l'âge à l'entrée en union,

c'est même le contraire chez les hommes urbains mexicains, marqués par

un rajeunissement et la nuptialité reste universelle. Les ruptures d'union

sont peu fréquentes, bien qu'elles soient en augmentation. Seules les fem

mes urbaines commencent à retarder leurs unions, avec timidité

- une utilisation importante de méthodes contraceptives modernes,

notamment de la stérilisation féminine, proposées par les médecins,

acceptées par les femmes et probablement par leurs conjoints.

Les caractéristiques des systèmes de genre nous permettent de comprendre

ces particularités. En effet, les familles latino-américaines fonctionnent encore

sur un modèle traditionnel: la femme est responsable de la vie domestique et

des enfants, l'homme pourvoyeur des ressources économiques. Être adulte

signifie pour une femme être en union et avoir des enfants. Elles dépendent

énormément des hommes pour leur subsistance et leur valorisation en tant

que femme, le mariage et la maternité étant les valeurs suprêmes dans leur vie.

Même si elles travaillent, cela ne peut être considéré que comme une occupation

annexe, qui passe après la famille, le mari et les enfants. Ce sont elles aussi qui

sont entièrement responsables du contrôle des naissances, d'où la stérilisation

féminine, qui règle le problème une fois pour toutes sans nécessité de négocia

tions au jour le jour avec le conjoint.
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Cependant, les changements récents, économiques, sociaux et culturels

commencent àproduire des effets au sein des familles. Les nouvelles mentalités

coexistent avecles modèles traditionnels. Les études prolongées, la possibilité

de contrôler les naissances, l'accès au travail hors de la maison, les familles plus

réduites peuvent mener à une plus grande autonomie, à des choix possibles en

ce qui concerne la nuptialité et la maternité, à une indépendance économique

des femmes. Mais la dépendance subjective, les grossesses adolescentes et le

maintien de la division sexuelle du travail domestique retardent largement les

évolutions (Arriagada, 2003).

Finalement, il faudra produire à l'avenir plus de données sur les systèmes

de genre. Pour le moment, on a peu d'éléments contribuant à l'analyse de la

fécondité, alors que cette démarche enrichit sensiblement les facteurs expli

catifs des baisses de la fécondité à tous les niveaux. En particulier, les études

sur le comportement de procréation des hommes en sont à leur début. Puisse

les pistes esquissées ci-dessus servir de cadre de référence pour l'organisation

d'enquêtes ciblées sur la question du genre et de la fécondité dans les divers

pays latine-américains.
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I963 - 2003 : Quarante ans de planificationfamiliale

au Viêt-nam

CATHERINE SCORNET

Le paradoxe de la précocité de la baisse de la fécondité dans un pays rural

tel que le Viêt-nam l, résulte de la convergence de politiques démographiques

particulièrement présentes au niveau local, mais aussi d'une politique de dé

centralisation du système de santé dès les années cinquante, conjuguée à une

politique d'instruction primaire massive. Parallèlement aux politiques de

redistribution spatiale de la population, les gouvernements communistes suc

cessifsdéveloppent une politique de réduction de la croissance de la population

vietnamienne. Ils marquent ainsi une volonté très affirmée d'intervenir sur les

comportements démographiques, et d'accompagner leurs changements.

Comment le programme de planification familiale vietnamien a-t-il évo

lué depuis quarante ans? Observe-t-on un changement dans les stratégies et

le contenu du programme? Les politiques vietnamiennes de restriction des

naissances fondées, jusqu'à la fin du XXe siècle, sur un objectifquantitatif (la

limitation de la taille des familles à 1 ou 2. enfants') ont-elles intégré lesobjectifs

qualitatifs de santé de la reproduction prônés lors de la conférence du Caire?

Comment ces objectifs ont-ils été traduits dans les textes et dans l'application

des programmes? La question est-elleencore d'endiguer la croissance démogra

phique. et/ou de tenir compte de l'augmentation de la population et de gérer

1. 76,5 % de la population vietnamienne vit en milieu rural et 69,2 % de la population active
vit de l'agriculture (recensement de 1999).

2. Décret du 18 octobre 1988.
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cette croissance des effectifs ?Ce chapitre a pour objectifde montrer comment

l'État vietnamien accompagne les changements reproductifs. Pour cela, nous

dresserons un historique et ferons une analyse des politiques récentes (depuis

le début du XXI' siècle)en matière de limitation des naissances et en matière

familiale (loi sur le mariage et la famille du 9 juin 2000, décret du 22 décembre

2000 sur la stratégie en matière de population pour la période 2001-2010, etc.),

Ce chapitre reconstituera ainsi l'histoire de la planification de la famille au Viêt

nam à l'échelle nationale, puis montrera que le XXI' sièclemarque une étape

importante dans l'évolution démographique et reproductive du pays. Enfin la

qualité générale du programme sera discutée en mettant en évidence la forte

prévalence de l'avortement comme moyen de régulation de la fécondité.

Histoire de la planification familiale au Viêt-nam : comment l'État

vietnamien a-t-il accompagné le changement démographique?

Le Viêt-narn (ou plus précisément la République démocratique du Viêt

nam instaurée par les communistes dans le Nord à la suite de la partition du

pays, décidée lors des Accords de Genève de 1954) fut parmi les premiers pays

du monde en développement à instaurer une politique de limitation des nais

sances.' Nous ferons une présentation de cette politique à l'échelle nationale

tout en sachant que les acteurs politiques locaux (àl'échelle de la province, du

district et des communes) ont une grande marge de manœuvre, dans la défi

nition des politiques comme dans leur mise en application. Le communisme

vietnamien s'est appuyé sur la tradition, en utilisant la décentralisation des

pouvoirs conformément à l'autonomie traditionnelle du pouvoir local. En

effet, l'histoire politique vietnamienne est caractérisée par une autonomie du

pouvoir local par rapport au pouvoir central qui existait déjà du temps des

dynasties impériales. On parle de « pouvoir d'État local ». L'adage populaire

3. La République socialiste du Viêt-nam est, au dernier redécoupage administratif de 2003,
découpée en 8 régions et 65 provinces (dont 5 villes provinces, la province de Hanoi, celle de
Ho Chi Minh ville, celle de Haiphong, celle de Danang et celle de Can Tho).
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selon lequel « les coutumes du village l'emportent sur les lois du royaume»

(Lênh vua thua lê Lang) a encore toute sa valeur aujourd'hui. Cette autono

mie locale forte s'est construite, jusqu'à la fin du XIXe siècle, grâce à la classe

des lettrés, élite de la société rurale et vivier, par le mécanisme des concours

littéraires, de la bureaucratie mandarinale. Grâce aux lettrés, les villages ont

eu les moyens de leur autonomie politique. Cette autonomie politique était, et

est encore renforcée par le fort sentiment d'enracinement et d'identification

de chaque Vietnamien à son village, comme un attachement total aux forces

du sol et aux ancêtres. « La cohérence de sa société, lettrée et paysanne pour

l'essentiel, a fait le Viêt-nam. Que l'État royal faiblisse et l'initiative sociale

prenait le relais... » (Hérnery, 1990, p. 14).

Le lancement et La miseenplace de lapolitique

deplanificationfamiliale (I90I-I9S0)

Les résultats du recensement de 1960 dans la République démocratique du

Viêt-namalarment lesautorités politiques. En effet, le taux annuel d'accroisse

ment démographique est évalué à 3,8 % pour la période 1955-1960 (tableau 1),

soit trois plus que les taux observés sous la période coloniale qui variaient de

1 à 1,5 %. Les dirigeants craignent la forte pression démographique sur les

terres, particulièrement dans le delta du fleuve Rouge, et donc les risques de

pénurie alimentaire.

Ils lancent ainsi, en 1961, les premières mesures pour sensibiliser les

Vietnamiens au contrôle des naissances (décret 216-CP du Conseil des ministres

du 12décembre 1961). La régulation des naissances apparaît, dès lors, comme la

solution indispensable pour contrôler la croissance démographique. Il fut alors

reconnu que le facteur démographique influait sur la croissance économique

et que celle-ci risquait de freiner le développement économique. L'année 1963

marque le véritable lancement de la politique limitative des naissances: le

gouvernement fixe, pour la première fois, une norme de restriction de la taille

des familles ainsi qu'une norme d'espacement des naissances. Il est conseillé
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Tableau 1. Croissancede la population vietnamienne, 1901-2003

Année Effectifs Taux annuel Année Effectifs Taux annuel
(en millions) d'accroissement (en millions) d'accroissement

(en %) (en %)

1901 13,0 1980 53,8 2.,5

1911 14,7 1,2. 1981 54,9 2.,0

1921 15,6 0,6 1982. 56,2. 2.,4

1926 16,3 0,9 1983 57,4 2.,1

1931 17,7 1,7 1984 58,8 2.,4

1936 19,0 1,4 1985 59,9 1,9

1939 19,6 1,0 1986 61,1 2.,0

1943 2.2.,2. 3,2. 1987 62.,5 2.,3

1951 2.3,1 0,5 1988 63,7 1,9

1955 2.5,1 2.,1 1989 64,8 1,7

1960 3°,2. 3,8 199° 66,2. 2.,2.

1965 34,9 2.,9 1991 67,8 2.,4

1970 4 1,1 3,3 1992. 69,4 2.,4

1974 46,2. 3,0 1993 7 1,0 2.,3

1975 47,6 3,0 1994 72.,5 2.,1

1976 49,2. 3,4 1995 74,0 2.,1

1977 5°,4 2.,4 1999 76,3 0,8

1978 51,4 2.,0 2.002. 79,7 1,5

1979 52.,5 2.,1 2.°°3 80,8

Sources: Gendreau, Fauveau et Dang Thu, 1997; ESCAP, 1997 Population Data Sheet ;
Recensement de 1999; Population Reference Bureau, 2003 World Population Data Sheet.

aux familles vietnamiennes d'avoir deux ou trois enfants espacés chacun de sà

6 années (décret 99/TTg du 16 octobre 196,). La sensibilisation à la norme de

la petite famille et aux effets réputés néfastes de la croissance démographique

constitue, dès cette époque, un objectifimportant du premier programme de

planification familiale. Cependant, le pouvoir veut éviter toute opposition et
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toute résistance, notamment des ethnies minoritaires et des catholiques, c'est

pourquoi la diffusion de l'information en matière de planification familiale se

veut, à cette époque, discrète et se limite à des cerclesrestreints (fonctionnaires,

cadres du Parti, ...) à la grande différence des campagnes de masse qui seront

lancées au début des années 1990 à la suite de l'adoption de la politique d'un

ou deux enfants par couple. Dans les années 1970,les moyens de régulation de

la fécondité sont clairement définis: la production et l'importation de stérilets

ainsi que la pratique de l'avortement sont vivement encouragés. Jusqu'à la réu

nification du pays en 1976,les premières bases de la politique de planification

familiale sont ainsi posées: restriction de la famille à trois enfants, définition

de l'étendue (villes, deltas et plaines à forte concentration de population)

et des cibles des campagnes de planification familiale, discrètes campagnes

d'information et d'éducation. Ces objectifs vont peu à peu se resserrer. Les

mesures de planification familiale seront aussi élargies au Sud-.

Le renforcement de lapolitique (les annéesI9So et I99o)

Il faudra attendre véritablement les décisions du SC Congrès national du

parti communiste vietnamien (PCV) en mars 1982, puis la création du Comité

national pour la population et la planification familiale (CNPPF) en 1984

(directive s8-HDBT du II avril 1984) pour qu'une politique plus énergique

de planification des familles soit entreprise. L'objectif d'un nombre maximum

de deux enfants par famille apparaît clairement à l'échelle nationale en 1988,

et sera officialisé par le décret du Conseil des ministres (Décision 162)en date

du 18 octobre. C'est la politique de « un ou deux enfants» par couple (môt

hoach bai con)s qui renforce les mesures d'infléchissement de la croissance

4. Le gouvernement de la République du Viêt-nam au Sud désapprouvait cette politique de pla
nification familiale. La loi française du 31 juillet 1920 étendue à l'Indochine dans les années
1930 et réprimant la provocation à l'avortement et la propagande anticonceptionnelle reste en
vigueur sous le régime du président catholique Ngô Dinh Diêm. Cependant à partir de 1971,
l'USAID (United States Agency for International Development) a encouragé le gouvernement
nationaliste à promouvoir la planification familiale dans le sud du pays.

S. Ce décret gouvernemental a été devancé par ceux de deux provinces: l'incitation à un ou deux
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démographique considérées comme nécessaire à l'amélioration du niveau de

vie de chaque Vietnamien. « Un taux de croissance annuelle de la population

de 1.7 % devra être atteint en 1990 » tel que cela a été décidé lors du congrès

du PCV en 1986. Le décret de 1988 s'inscrit aussi dans une logique de mobi

lisation de la population à grande échelle: « La pratique de la planification

familiale relève de la responsabilité de la société entière. hommes et femmes.

en commençant par les ministères et les comités populaires à tous les échelons

qui doivent guider la population au jour le jour» (article 1).
Certaines catégories de personnes sont autorisées à avoir deux enfants au

maximum:

- Les cadres politiques. les travailleurs manuels. les fonctionnaires au

service du Parti. de l'État et des organisations de masse. les cadres et les

soldats des forces armées;

- Les familles qui vivent en ville ou dans une zone industrielle. C'est

alors le lieu de résidence de la femme qui est pris en considération;

- Les familles qui vivent dans la région du delta du fleuve Rouge, du

delta du Mékong et dans les plaines des provinces côtières.

Cependant. la législation est plus souple envers les familles des ethnies mino

ritaires dans les provinces montagneuses du Nord et les Hauts plateaux; elles

peuvent avoir trois enfants au maximum.

En janvier 1993. le Comité central du Parti communiste adopte une

« Résolution sur la population et la planification familiale » qui rend la crois

sance démographique responsable de nombreux problèmes écologiques. éco

nomiques et sociaux qui traversent la société vietnamienne (The Communist

Party ofVier-Nam, 1993). La planification familiale est. de surcroît. ratifiéepar

les deux dernières lois sur le mariage et la famille (29 mai 1986 et 9 juin 2000) :

« Les époux ont le devoir de pratiquer la planification des naissances» (arti

cle 2, paragraphe 3 de la loi du 9 juin 2000)6. Et. comme la précédente loi de

enfants par famille apparaît en 1984dans les directives familiales de la province de Thai Binh,
et en 1985dans celles de la province de Hanoi. L'autonomie traditionnelle du pouvoir local
vietnamien se manifeste aussi dans la définition et l'application de la politique familiale.

6. Journal officiel n028du 31 juillet 2000.
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1959, les mêmes modalités de mariage sont retenues: « L'homme avant 20

ans révolus et la femme avant 18 ans révolus ne peuvent contracter mariage »

(article 9, paragraphe 1).
Ces énonciations de politiques ne sont pas confinées à un discours, elles

sont directement mises en application. Jusqu'en 1984, les activités en matière

de population et de planification familiale relevaient uniquement du ministère

de la Santé; c'est notamment une des raisons pour lesquelles les responsables

politiques locaux n'ont pas toujours accordé beaucoup d'attention aux questions

démographiques. Depuis la création du CNPPF, organisme indépendant pen

dant huit ans, puis rattaché au ministère de la Population et de la Planification

familiale créé en 1992, les problèmes de population ont été appréhendés dans

une perspective de gestion politique globale, et ne sont plus seulement liés aux

questions de santé. Le président du CNPPF a rang de ministre et est nommé

par le Premier ministre.

L'implication de représentants de domaines aussi variés que ceux de l' éco

nomie, de l'éducation, de la défense, de la santé et de la culture? dans l'organi

sation du CNPPF prouve à quel point les autorités vietnamiennes souhaitent

une large diffusion de la planification familiale. Chaque ministère ou chaque

agence gouvernementale doit remplir une tâche bien définie: le ministère de

la Défense éduque les forces armées à la limitation des naissances, le ministère

de la Culture et de l'Information se charge de diffuser des campagnes d' infor

mation-éducation-communication (IEC) à travers les média, et le ministère

de l'Éducation est responsable de l'enseignement sur la population à tous les

échelons du système scolaire et universitaire.

Au niveau central, à celui des districts et des provinces, le réseau du CNPPF

comprend plus de 2 500 personnes. Il est surtout dense au niveau des commu

nes : un agent est employé par chacune des 10 104 communes et il est aidé par

7. Chaque ministère délègue un représentant auprès du CNPPF : le ministère du Travail, des
Invalides de Guerre et des Affaires sociales, le ministère de la Culture et de l'Information, le
ministère de l'Éducation, le ministère de l'Intérieur, leministère de laJustice. Des représentants
des organisations relevant du Front de la patrie y sont aussi présents: Union des Femmes,
Union des Paysans, Union des Vétérans de guerre, Union de la Jeunesse Communiste.
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I2 collaborateurs, soit au total plus de 130 000 personnes. L'organisation de

ce réseau communal donne un aperçu du suivi très décentralisé que le régime

politique opère auprès de la population. Le réseau, dirigé par le président du

comité populaire de la commune, est composé des représentants des diverses

organisations de masse se rattachant au Front de la patrie, d'un personnel y tra

vaillant à temps complet et de collaborateurs plus ponctuels, tous étant choisis

au sein de la communauté villageoise. Chaque collaborateur est responsable

de l'encadrement d'une trentaine de ménages pour motiver la population,

enregistrer les personnes en âge de reproduction et distribuer des moyens de

contraception (préservatifs et pilules) (Scornet, 2002). Ainsi l'organisation

des activités en matière de planification familiale se présente de manière très

hiérarchisée et très décentralisée, et les autorités locales (à l'échelle de la com

mune, du district et de la province) jouent un rôle crucial dans l'application

des politiques démographiques.

Ainsi, depuis 1997, les autorités vietnamiennes ont instauré une Journée

nationale de la population fixéele 26 décembre de chaque année (décret n° 326

TTg du 19 mai 1997). Au cours de cette journée, les comités populaires des

provinces et les comités de population et de planification familiale à tous les

échelons administratifs, organisent des activités de sensibilisation et de mobili

sation des Vietnamiens de toutes conditions aux programmes démographiques

et planificateurs dont « l'objectif» précise le décret « est d'améliorerles condi

tions de vie de chaque individu, de chaque famille et de la société entière »,

Dans la continuité de cet encadrement soutenu des populations, et afin que

les couples vietnamiens respectent la politique gouvernementale de restriction

des naissances, diversesmesures incitatives et répressives, qu'elles soient morales,

politiques, administratives ou économiques, sont appliquées: licenciement des

fonctionnaires, retrait des concours d'émulation tel que celui de « travailleur

avant-gardiste », exclusion du parti communiste, amendes financières ou en

nature allant jusqu'à une année de récolte de paddy dans la province de Thai

Binh, la plus stricte en matière d'application des programmes de planification

familiale (Scornet, 2000a) . Il existe, en fait, de très fortes variations dans I'im-
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plantation locale de la politique nationale, chaque comité populaire au niveau

de la province, du district ou de la commune ayant toute latitude pour édicter sa

propre politique de récompenses ou de sanctions en fonction de considérations

démographiques, économiques et politiques.

Le tournant du XXI' siècle : une nouvelle orientation

du programme deplanificationfamiliale

Au tournant du XXI< siècle, l'objectif du gouvernement de diminuer la

croissance démographique à l'échelle nationale a été quasiment atteint. Le

taux d'accroissement de la population s'élève, entre 1999 et 2002, à 1,5 % par

an (tableau 1). L'État vietnamien a ainsi été récompensé de ses efforts démogra

phiques. Le 9 juin 1999, le Viêt-narn, ex-aequo avec l'Iran, s'est vu décerner le

« 1999 United Nations Population Award » par les Nations unies et le Fonds

des Nations unies pour les activités en matière de population (FNUAP).

Si les questions démographiques restent prioritaires dans la nouvelle stratégie

de développement socio-économique du pays, décidée lors du dernier Congrès

national du PCV de 2001, l'orientation générale de la politique démographique

a sensiblement changé (Parti Communiste du Viêr-narn, 2001).

Premièrement, à des objectifs nationaux de baisse de la croissance démogra

phique se substituent aujourd'hui des objectifs plus ciblés. Il s'agit désormais

de concentrer les efforts vers les populations et les régions dites « difficiles,

les zones pauvres et isolées» 8
, « celles où les niveaux de fécondité sont encore

élevés », à savoir les ethnies minoritaires des régions montagneuses et les popu

lations vivant dans les zones insulaires. Ainsi, entre octobre 2000 et décembre

2001 et pour remédier à la carence des équipements sanitaires au niveau de

certaines localités, environ 1 400 équipes mobiles composées de sages-femmes

et d'infirmiers du district ont sillonné les 5 000 communes les plus pauvres

du Viêt-nam pour informer et sensibiliser les populations à la planification

8. «Stratégie du Viêt-nam en matière de population pour les années 2001-2010» adoptée le
22 décembre 2000 par le premier ministre (décret n°147/2000 QD-TTg).
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familiale. Ces équipes passent de famille en famille pour diffuser l'information

sur la contraception et inciter la population à se faire stériliser ou à se faire

poser un stérilet. Parallèlement, des messages diffusés par les haut-parleurs de

la commune accompagnent le travail de l'équipe médicale du district".

En 2.001, une cinquantaine de programmes radiophoniques à destination

des ethnies minoritaires et traitant de la limitation des naissances sont lancés

par la Voix du Viêt-nam en collaboration avec le CNPPF. Ces programmes

sont diffusés dans quinze langues (Hmong, Thai, Tây, Nung, Dao,...). Le

principe est désormais d'adapter l'IEC aux différentes ethnies qui composent

la population vietnamienne. Les Kinh ne sont donc plus les seuls à bénéficier

de cette information de masse.

Deuxièmement, à un objectifquantitatifde réduction nationale de la crois

sance, se substitue peu à peu un objectifqualitatif: « Les activités en matière

de population constituent une part importante de notre stratégie de développe

ment national, l'un des objectifs étant d'augmenter la qualité de vie de chaque

individu, de chaque famille et de la société tout entière, afin de contribuer à

l'industrialisation et à la modernisation du pays. [...] Il s'agit de fonder des

familles ayant des enfants peu nombreux et en meilleure santé, afin de stabi

liser la taille de la population et aboutir ainsi à une vie prospère et heureuse.

Augmenter la qualité de la population (...) contribuera au développement

rapide et soutenu de notre pays. »10

Il s'agit, d'une part, d'améliorer la qualité des services de planification fa

miliale et de mieux les intégrer au réseau de soins de santé primaire, et ainsi,

« d 'améliorer la qualité de la population dans sesaspects physiques, intellectuels

et spirituels, afin d'atteindre le niveau mondial moyen de l'indice de dévelop

pement humain en 2.010 »11. Par « qualité de la population », les autorités

vietnamiennes insistent sur l'éradication de la famine, l'accès à la santé pour

9. Un extrait de ces messages recueilli en 2002 dans le village de Ninh Hiêp, province de Bac
Ninh, est reproduit en annexe.

10. Extraits de la décision nOI47/2000/QD-TTg du 22 décembre 2000 ratifiant la stratégie en
matière de population du Viêt-nam pour la période 2001-2010.

Il. Ibid.
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tous, la qualité de la formation, l'accès à un emploi pour tous et l'égalité des

sexes.Conformément aux objectifs fixéslors de la conférence du Caire en 1994,

la planification de la famille vietnamienne est intégrée à une politique plus

globale de santé de la reproduction à partir du début du XXI' siècle, et elle ne

constitue plus l'unique finalité des programmes démographiques. L'idée d'une

approche globale et intégrée des questions de population, de santé et de déve

loppement arrive à maturation et obtient un consensus de la part des autorités

vietnamiennes. Signe de cette nouvelle orientation qualitative du programme

de planification familiale, le Comité national en matière de population et de

planification familiale, créé sous cette terminologie en 1984 (décret s8-HDBT

du II avril 1984),devient, au début du XXI' siècle, le Comité pour la popula

tion, la famille et les enfants (CPFE). La planification familiale au sens strict

n'est plus au cœur des préoccupations politiques.

Ainsi, les programmes de santé reproductive et de planification familiale

acquièrent un statut indépendant des finalités démographiques telle que la

stabilisation de la population, ils sont devenus « une fin en soi» (Lassonde,

1996) dont la légitimité est fondée sur le bien-être individuel, familial et na

tional. En effet, l'intérêt collectif, l'intérêt familial et l'intérêt individuel à

avoir accès à la santé de la reproduction sont mis en avant simultanément par

lesplanificateurs vietnamiens: « celle-ci conduit à l'amélioration du statut de

la femme, de sa santé et de celle de ses enfants, et se fait dans l'intérêt du pays

tout entier, puisqu'elle conduit à l'amélioration du bien-être collectifet qu'elle

est une précondition au développement économique du pays »,

Dans cette logique, les dimensions nationale, familiale et individuelle sont

fortement liées. Les programmes de planification familiale atteignent leur

crédibilité, car ils associent bonheur national et bonheur familial. C'est ce qui

fait une des spécificités de la politique vietnamienne et ce qui la distingue du

programme adopté au Caire, fondé sur les droits reproductifs de l'individu

en dehors de toute considération collective, voire nationale.

L'imbrication des niveaux national, familial et individuel s'inscrit dans

la continuité d'une vision familiale du monde à laquelle le communisme

149



C. SCORNET

vietnamien s'est parfaitement adapté. L'État vietnamien s'est construit sur le

modèle de l'État confucéen chinois (à la foispour lui résisteret pour maîtriser le

sud du pays),mais avecune vietnarnisation du modèle appliquant un caractère

familial au concept de royauté, à travers la notion de « roi-père» qu'on

retrouve dans l'image construite autour de Hô Chi Minh, le « président

oncle» ou « l'Oncle Hô (Bac Hô) ». Bac, le frère aîné du père est presque

l'égal de ce dernier, la référence ldentificatrlce de la famille, comme Bac Hô

est la référence identificatrice de la nation. La philosophie de Confucius (551

479 avant J-C dans la Chine ancienne), qui eut une forte influence sur la

société vietnamienne et particulièrement chez les élites, définit les trois liens

fondamentaux (tarncuong) auxquelsl'individu doit seconformer: souverain

sujet, parents-enfants, mari-épouse. Ainsi, l'autorité sans faille du père (le

lien parents-enfants) dans le modèle confucéen a pour corollaire l'autorité

de l'État (le lien souverain-sujet). L'acceptation de l'autorité familiale a pour

prolongement l'acceptation de l'autorité politique (Hémery, 1994). On peut

ainsi, et en partie, expliquer le succèsdes campagnes de planification familiale

auprès des Kinh12.

La transition reproductive

Le passageau XXle sièclemarque cependant un tournant décisifdans l'évo

lution démographique du Viêr-narn. La croissance démographique diminue

nettement pour atteindre entre 1999 et 2002 un taux de 1,5 % par an du fait

d'une reprise de la baisse de la natalité qui se lit très nettement au rétrécisse

ment de la pyramide aux âgeslesplus jeunes (figure 1) : le taux brut de natalité

est évalué à 20,5 pour mille pour la période 1995-1999 (tableau 2)13. L'indice

12. Sur les S4 ethnies que compte le Viêt-narn, les Kinh ou Viét représentent 86 % de la popu
lation au recensement de 1999.

13. Les estimations de la mortalité au lendemain de la guerre américaine sont très variables selon
les sources. Les chiffres officiels des recensements repris parJ.Banister (1992) et Nguyên Duc
Nhuân (1984) établissent un taux de mortalité de 7,Sp. mille en 1976 avec une chute à 7 p.
mille dès la fin des années 70. Tandis que certains auteurs ont réajusté ces estimations à un
niveau de 10 à Il p. mille pour 1976avec une chute plus progressive dans les années suivantes
pour atteindre un taux de 8 p. mille en 1990-1994 (Gendreau, Fauveau et Dang Thu, 1997).
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conjoncturel de fécondité a été divisé par trois en trente ans, passant de 6 en

fants par femme au début des années 1970 à 1,9selon l'Enquête démographie

et santé de 2002 (tableau 3 et figure 2). Le Viêt-nam se situe désormais sous le

niveau de remplacement des générations. À titre de comparaison avec les neuf

autres pays d'Asie du Sud-Est, seuls Singapour et la Thaïlande atteignent des

niveaux de fécondité plus faibles, respectivement 1,4 et 1,7enfant en moyenne

par femme". Le Viêt-narnse rapproche aussi de son grand voisin chinois où les

femmes mettent en moyenne 1,7enfant au monde en 2003.

Unepratique contraceptive élevée, maispeu diversifiée

Le facteur qui a le plus influencé cette transition de la fécondité est la forte

progression de la prévalence contraceptive qui s'est produite en moins de 15

ans (+ 25 points) et qui atteint aujourd'hui un niveau élevé. En 1988, le taux

de prévalence contraceptive s'élevait à 53,2 % d'utilisatrices au moment de

l'enquête; ce taux passe à 65 % en 1994, à 75,3 % en 1997 pour atteindre, en

2002, 78,5 % (tableau 4). Plus de trois femmes vietnamiennes sur quatre ont

aujourd'hui recours à la contraception pour réguler leur fécondité. L'objectif

du programme de planification familiale d'accroître le taux de prévalence

contraceptive est donc atteint.

Deux particularités marquent la prévalence contraceptive au Viêt-nam.

Tout d'abord, le recours au stérilet est le plus fréquent, loin devant les autres

moyens visant à réguler les naissances et quelle que soit l'enquête prise en

compte (tableau 4 et figure 3).Entre 1988 et 1994,le port du stérilet concerne

un tiers des femmes vietnamiennes, puis augmente légèrement en 1997 (38,5 %

d'utilisatrices) et diminue légèrement en 2002 (37,7 % d'utilisatrices). On peut

toutefois dire que presque la moitié des Vietnamiennes (48 %) qui ont recours

à la contraception, portent un stérilet. Seules, de récentes républiques autrefois

rattachées à l'Union soviétique, ainsi que la République populaire de Corée,

connaissent des prévalences du stérilet plus élevées qu'au Viêt-nam : 45 % en

14. Tous les pays du monde, Population et Sociétés. n0392, juillet-août 2003.
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Tableau 2. Évolution de la natalité et de la mortalité vietnamiennes
au cours du XX" siècle

Période Taux brut de natalité Taux brut de mortalité Taux d'accroissement
(pour mille) (pour mille) naturel (en %)

1930-1940 45,0 26,0 1,9

1955-1959 45,0 12,0 3,3

1960-1964 43,9 12,0 3,2

1965-1969 4 2,3 15,0 2,7

1970-1974 35,5 15,0 2,1

1975-1979 33,2 II,0 2,2

1980-1984 33,5 8,0 2,6

1985-1989 31,0 7,0 2,4

1990-1994 27,4 7,0 2,0

1995-1999 20,5 6,0 1,5

Sources: Nguyên Duc Nhuân, 1984; 1989 Vietnam Population Census (Central Census,
Sterring Comrnittee, 1991 ; General Statistieal Office, 1991) ;1999 Population and Housing
Census (General Statistieal Office, 2001)[.

Tableau 3. Évolution de l'indice synthétique de fécondité
(nombre moyen d'enfants par femme), 1959-2002, Viêt-narn

Période Indice synthétique de fécondité

1959-1964 6,4

1964- 1969 6,8

1969- 1974 5,9

1974- 1979 5,3

1979-1984 4,7

1984- 1989 4,0

1989- 1994 3,3

1994-1999 2,5

Sources: 1999 Population and Housing Census (General Statistieal Office, 2001) ; Vietnam
Demographie and Health Survey 2002 (Committee for Population, Family and Children et
ORC Macro, 2003).
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Tableau 4. Évolution de la prévalence contraceptive de 1988 à 2002
chez les femmes mariées au moment de l'enquête

Méthodes
Année d'enquête

Évolution 1988-2002
contraceptives

_..--,-----_.__..........- " _.._------_...... " _.__ ._-,----_.,_._.-

(en points de %)
1988 1994 1997 2002

Stérilet 33,2 33.3 38,5 37,7 + 4,5

Pilule 0,4 2,1 4,3 6,3 + 5,9

Injection nd 0,2 0,2 0,4 nd

Diaphragme, crèmes nd 0,1 0,0 nd nd

Préservatif 1,1 4,0 5,9 5,8 +4,7

Stérilisation féminine 2,7 3,9 6,3 5,9 + 3,2

Stérilisation 0,3 0,2 0,5 0,5 + 0,2
masculine

Abstinence périodique 8,1 9,8 7,3 7,5 - 0,6

Retrait 7,0 II,2 II,9 14,3 + 7,3

Autre 0,4 0,2 0,3 0,1 - 0,3

Au moins une 53,2 65,0 75,3 78,5 + 25,3
méthode quelconque

Au moins une 37,7 43,8 55,8 56,7 + 19,0
méthode moderne

Source: Enquêtes démographie et santé, 1988, 1997 et 2002 (National Committee for
Population and Family Planning, 1999; Committee for Population, Family and Children
et Ore Macro., 2003) ; Enquête intercensitaire démographique de 1994 (General Statistical
Office, 1995).

Note: Sous le qualificatif de méthodes modernes, on regroupe le stérilet, la pilule, le préser
vatif, le diaphragme et les crèmes, de même que la stérilisation (masculine et féminine). Les
méthodes traditionnelles sont l'abstinence périodique et le retrait.

nd: non disponible.
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Figure 1. Pyramide des âges de la population du Viêt-nam :
répartition proportionnelle des effectifs (recensement de 1999)
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Ouzbékistan, 39 % au Turkménistan et 48 % en Corée du Nord, la Chine et

Cuba se situant juste derrière le Viêt-narn avec respectivement 36 % et 33 %

de femmes porteuses de stérilet (United Nations, 2.002.). Le stérilet apparaît

ainsi comme le moyen privilégié de régulation des naissances par le monde

communiste.

L'autre spécificité des pratiques contraceptives vietnamiennes concerne la

Figure 3. Évolution de la prévalence contraceptive de 1988 à 2002
selon la méthode utilisée
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Sources : Enquêtes démographie et santé, 1988, 1997 et 2002 (Nat ional Committee for
Population and Family Planning, 1999, Comrn itree for Population , Family and Children
et Ore Macro., 2003) ; Enquête intercensitaire démographique de 1994 (General Statist ical
Office, 1995).

part relativement élevée des méthodes traditionnelles, telles que le retrait et

l'abstinence. Ces derniers se situent en deuxième et troisième position, loin

derrière le stérilet (figure 3) : en 2002, 14,3 % des femmes vietnamiennes prati

quent le retrait et 7,5 % l'abstinence périodique. La prévalence combinée de ces

deux méthodes représente plus du quart (28 %) de l'utilisation contraceptive
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actuelle. La progression de la pratique du retrait apparaît comme la plus forte

(+ 7,3 points entre 1988 et 2.002.).

L'avortement commemoyende réguler lafécondité

Mais si la régulation de la fécondité passe, en grande partie, par une pratique

contraceptive élevée,elle repose également sur un recours important à l'avorte

ment. Pour répondre à la volonté politique de réduire la croissance démographi

que, l'avortement a été autorisé dès le début des années 1960 dans le Nord du

pays par la République démocratique du Viêt-nam, et à partir de la réunification

de 1976 dans le Sud. La Loi sur la protection de la santé publique du 30 juin

1989stipule que la femme vietnamienne peut avoir recours à l'avortement sur

simple demande (article 44, paragraphe 1) auprès des institutions médicales

accréditées par le ministère de la Santé (article 44, paragraphe 3). Cependant

face à certaines pratiques abusives, le Code pénal a été révisé en 1999 (Loi

nOISh999/QUIO) et condamne désormais l'interruption illicite de grossesse.

Ainsi « est punie d'une rééducation sans détention jusqu'à trois ans, toute

personne ayant interrompu illicitementv la grossesse d'une autre personne»

(article 2.43, alinéa 1). « L'auteur de l'infraction peut en outre être puni de

S000 000 à SO 000 000 16 de dông d'amende ou être interdit d'exercice d'une

activité professionnelle pendant une durée de un à cinq ans» (alinéa 4).

Les statistiques vietnamiennes" sur l'avortement posent des problèmes

de qualité et d'exhaustivité. Elles proviennent de sources étatiques (enquêtes

du Bureau général des statistiques et du ministère de la Santé), mais aucune

15. C'est-à-dire sans l'accréditation du Ministère de la santé.
16. Ce qui correspond à une fourchette allant de 380 euros à 3 800 euros. En sachant que le

PIB par habitant atteint 400 euros en 2001, à peine au dessus du PIB par habitant au Laos,
au Cambodge et à la moitié de celui de la Chine. Le PNUD classe ainsi le Viêt-narn, selon
l'indice de pauvreté, au 122' rang de 174pays (de Sacy, 2002)

17. Lesstatistiques vietnamiennes distinguent deux formesd'interruption de grossesse:la régulation
menstruelle (hut diêu hoa kinh nguyê : aspiration pour réguler la menstruation, rétablir les règles)
pratiquée à 4 ou 5 semaines de grossesseet l'avortement (nao thai: faire un curetage ou pha thai :
détruire le fœtus) pour les grossessesplus avancées. Le nao thai est pratiqué en cas de grossesse
de moins de trois mois, et lepha thai pour un fœtus de trois à six mois.
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évaluation des avortements pratiqués dans le privé et légalisés dans ce sec

teur depuis 1989 par l'ouverture du système de santé à l'économie privée n'a

été faite. De plus, la fiabilité des données dépend de leur enregistrement à

différents échelons administratifs du système de santé. Les centres de santé

communaux transmettent leurs données au district, qui lui-même les transmet

aux services provinciaux du Ministère de la santé où elles sont ensuite centra

lisées. Les statistiques du Ministère de la santé surestiment probablement le

nombre des avortements, car les primes au personnel et les crédits accordés

aux centres de santé dépendent de la réussite des programmes de planification

familiale. Par contre, lesstatistiques du Bureau général des statistiques risquent

de sous-estimer la fréquence des avortements, les femmes ayant tendance, face

à un enquêteur, à ne pas déclarer l'avortement ou les avortements qu'elles ont

vécus. Atitre d'exemple de ces disparités d'évaluation selon les sources, les

taux d'avortement et de régulation menstruelle calculés à partir de l'Enquête

démographique intercensitaire de 1994 et des statistiques du Ministère de la

santé peuvent être comparés depuis janvier 1991 (Knodel et al., 1996). Le taux

annuel d'avortement s'élève à 23,1 pour 1000 femmes non célibataires. Les

données du Ministère de la santé élèvent ce taux à 99,3 pour 1000 femmes non

célibataires, plus de quatre fois le taux calculé à partir de l'Enquête intercen

sitaire. Le sociologue D. Goodkind, qui a mené une enquête sur l'avortement

dans les années 1993 et 1994, estime cependant que la grande majorité des

avortements se pratique dans les services publics. Alors qu'il s'élevait à 70 281

cas en 1976, puis à dix fois plus en 1987 (811 176 cas d'avortements), en 1991,

le nombre annuel d'avortements oscille, selon les sources, entre 1,1 million,

1,6 million et 2,6 millions (Goodkind, 1994).

Parmi ces résultats, il est difficile de distinguer la croissance réelle des avor

tements de l'amélioration de la qualité des enregistrements des avortements

au niveau de la commune et du district. Au niveau national en 1992, selon le

ministère de la Santé, le taux d'avortement général" s'élève à 2,5 avortements

18. Le taux d'avortement général correspond au nombre moyen d'avortements qu'une femme
devrait vivre au cours de sa vie reproductive compte tenu des taux d'avortement par âge.
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par femme sur l'ensemble de sa vie féconde, le plus élevé en Asie. Selon la

dernière Enquête démographie et santé de 2002, chaque femme vietnamienne

a, en moyenne, 0,6 avortement au cours de sa vie reproductive". On estime

ainsi que 22 % des grossesses des trois dernières années avant l'enquête ont

été volontairement interrompues (Committee for Population, Family and

Children et ORC Macro, 2003).

Une autre source présente des taux légèrement plus bas pour le Viêt-narn,

puisqu'en 1990, le taux d'avortement y est estimé à 66,4 pour mille, mais elle

est particulièrement intéressante, car elle présente l'évolution de l'avortement

depuis 1975 (tableau S). Fait marquant et largement significatif, l'année 1988

représente une rupture à la hausse dans cette évolution. En 1988, le taux d'avor

tement est évalué à 26,8 pour mille, en 1990, le taux augmente fortement et passe

à 66,4 pour mille. Nous avons là un effet direct du renforcement de la politique

restrictive des naissances du 18 octobre 1988. Depuis 1987,les formalités se sont

en effet simplifiées. La femme peut avorter où elle le souhaite, et non plus au lieu

d'enregistrement de son domicile. Auparavant, elle devait fournir un certificat

de mariage, une pièce d'identité, et remplir un dossier avec l'accord, soit du

mari, soit d'une personne apparentée, ou de son employeur. Dorénavant, une

simple déclaration suffit; si les femmes fournissent au personnel médical des

informations sur leur âge, leur situation matrimoniale, leur lieu de résidence,

leur nombre d'enfants, la déclaration est anonyme (Bélanger et Khuat, 1999).

Face à une offre contraceptive peu variée, l'avortement devient, à partir du

vote de ce décret et bien que le discours officiel ne saurait l'encourager, un

19. L'Enquête démographie et santé de 2002, tout comme les précédentes EDS, ne s'adresse
qu'aux femmes non célibataires (celles qui ont été mariées et celles qui sont mariées). L'ex
clusion des femmes célibataires de l'échantillon de l'enquête a peu d'effets pour le calcul des
taux de fécondité, car les naissances hors mariage sont extrêmement rares au Viêt-nam et
se limitent à des circonstances très particulières (Scornet, 2000b) . Par contre, la non prise
en compte des femmes célibataires dans l'échantillon a pour effet de sous-estimer les taux
d'avortement; on estime en effet que 10 % des avortements se pratiquent auprès des fem
mes célibataires (Committee for Population, Family and Children et ORC Macro, 2003).
De manière générale, ces interruptions de grossesse sont sous-estimées dans les enquêtes et
mieux estimées par le ministère de la Santé. Celui-ci estime en effet que 30 % des avortements
concernent les femmes célibataires.
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Tableau 5. Évolutiondu taux d'avortement au Viêt-nam depuis 1975

Année Taux d'avortement'

1975 5,0

1980 15,0

1982 11,0

1984 13,9

1986 24,8

1988 26,8

1990 66,4

1991 71,1

1992 81,9

1993 81,3

1994 80,2

1995 78,6

1996 83,3

Source: International Family Planning Perspectives, vol. 25, number 1, March 1999.
• Le taux d'avortement est le nombre d'avortements par an pour 1000 femmes de 15 à
44 ans.

moyen important de régulation de la fécondité. Il ne cesserad'augmenter pour

atteindre, d'après ces sources, un taux de 83,3 pour mille en 1996.

Divers entretiens menés en mai 2002 à Hanoi éclairent le fait que le recours

à J'avortement ne relève pas seulement d'un problème d'offre contraceptive,

mais aussi de barrières conjugales et sociales à l'utilisation de la contraception.

Les femmes vietnamiennes se heurtent, en effet, parfois à leur mari qui refuse

qu'elles utilisent la contraception, par crainte de leur infidélité. Madame Thu

Thê (56 ans, traductrice en vietnamien des films français à la télévision de

Hanoi) raconte le cas de son frère cadet qui a trois filles :
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« Peut-être, a-t-il trop de relations conjugales", Sa femme a avorté trois

fois et a subi trois curetages. Je crois que mon frère refuse qu'elle utilise

la contraception. Chaque fois que je le vois, je lui dis qu'il a reçu une

certaine éducation. Qu'il travaille dans l'audiovisuel où il y a de fré

quentes campagnes de planification familiale, mais qu'il a quand même

trois enfants. Et surtout qu'il a laissé sa femme se faire avorter trois fois.

Peut-être craint-il que sa femme aille avec quelqu'un d'autre si elle utilise

un moyen de contraception ? Qu'elle n'utilise rien, c'est un moyen de

contrôle de la part de mon frère pour que sa femme lui reste fidèle. C'est

de l'égoïsme ! »

Un professeur de l'université de Hanoi fait également part de l'opposition

catégorique de son mari à ce qu'elle se fasse poser un stérilet. Il redoutait qu'elle

puisse ainsi avoir d'autres partenaires sexuels. « Il n'a pas non plus voulu mettre

de préservatiflors de nos relations. Je suis donc peut-être enceinte, mais je me

ferai avorter ». Cet exemple illustre le faible succès du préservatifauprès des

hommes vietnamiens. « Les femmes de la campagne viennent ici facilement.

Elles pensent que c'est plus rassurant. Elles disent à leur entourage familial

qu'elles viennent à Hanoi pour régler des affaires et profitent de l'occasion

pour se faire avorter. » (infirmière du centre d'avortement du Comité sur la

planification familiale de Hanoi).

Plusieurs facteurs socioculturels et politiques peuvent donc expliquer les

taux d'avortement particulièrement élevés:

- Tout d'abord, l'emprunt par le Viêt-nam des stratégies de planification

familiale des ex-payssocialistes de l'Est à faible revenu où les avortements

sont les plus pratiqués au monde: ainsi, si en 1991, le taux d'avortement

s'élevait à 71,1 pour mille femmes vietnamiennes en âge de procréer, ce

20. Employé par euphémisme à la place de « relations sexuelles », Les campagnes d'IEC sur
la planification familiale n'évoquent jamais les relations sexuelles, mais les « relations entre
mari et femme» (sinh hoat vo chông). En revanche, on évoque les « relations sexuelles»
(sinh hoat tin tue) lorsqu'elles sont à l'origine de la transmission de maladies comme le Sida
(Manuel d'information sur la planification familiale à l'usage des ménages ruraux).
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même taux s'élevaità 172,4 en Roumanie et à 119,6en Russie (Chasteland

et Chesnais, 1997) ;

- Puis, des politiques démographiques antinatalistes combinées à un

manque de choix contraceptif. L'avortement y est un moyen de régula

tion de la fécondité qui répond aux objectifs politiques de réduction de

la croissance démographique;

- Ensuite, la croissance des grossesses chez les jeunes femmes non ma

riées depuis la politique du Renouveau instaurée en 1986. En effet,la

transition d'une économie socialiste planifiée à une économie de marché

s'est accompagnée d'une ouverture aux influences culturelles des pays

occidentaux et des autres paysasiatiques à travers lesprogrammes télévisés

et la pressenotamment. La jeunessevietnamienne, particulièrement à Ho

Chi-Minh ville et à Hanoi, a ainsi été confrontée à de nouveaux styles de

vie et à des valeurs nouvelles en matière de comportements prénuptiaux

et de relations sexuelles. Les relations entre jeunes de sexe opposé sont

devenues plus intimes et ils peuvent désormais se soustraire plus facile

ment au regard parental et de voisinage pour se rencontrer (Bélanger et

Khuat T. H., 1998).

- Enfin, l'avortement est aussi une conséquence de la forte prévalence

des méthodes traditionnelles (abstinence périodique et retrait) : en 2002,

21,8 % des femmes mariées vietnamiennes (tableau 4) ont recours à ces

méthodes souvent peu fiables pour réguler les naissances.

Conclusion

Dans de nombreux pays occidentaux, la France en particulier, la demande

de contraception est venue des femmes à la suite de leur désir de limiter le

nombre de leurs enfants, par contre l'État vietnamien, seul puis avec l'appui

des organismes internationaux tels que le FNUAP, a provoqué une demande

sociale, tout en souhaitant la formation d'un consensus autour de la famille

à deux enfants. Il met donc tout en œuvre pour créer la demande en matière
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de planification familiale. Si le désir des familles avait précédé les souhaits

des gouvernants, la diffusion intense de la propagande en faveur de la famille

restreinte n'aurait pas eu de raison d'être.

Les notions d'échec des programmes de planification familiale, ou de diffi

cultés à les mettre en place, sont relatives du point de vue de celui qui souhaite

mobiliser les populations autour d'objectifs de régulation de la fécondité. Elles

sont le plus fréquemment évaluées en fonction des buts du gouvernement (baisse

du taux de croissance démographique, baisse du taux de fécondité, augmenta

tion du taux de prévalence contraceptive, etc.), Les gouvernants reçoivent aussi

des pressions extérieures, notamment celles des pays industriels au travers des

instances d'aide multilatérale qui menacent de retirer leur aide économique

si la croissance de la population est inchangée ou offrent leur aide financière

et technique aux programmes de planification familiale.

Au point que les succès peuvent aveugler les gouvernants et leur faire oublier

les moyens de les obtenir. En témoigne la hausse rapide des avortements sur

les dix dernières années, particulièrement chez les adolescentes. Bien qu'il soit

encore très difficile d'obtenir des informations sur leur sexualité", des chiffres

alarmants sont avancés: plus d'un million d'adolescentes vietnamiennes" ont

vécu un avortement. L'avortement chez les adolescentes serait aujourd'hui de

l'ordre de 10 à IS % du total des avortements (site internet du FNUAP au

Viêt-nam, décembre 2003). Lors d'un séminaire sur la population et le déve

loppement qui s'est tenu à Hanoï le 27 janvier 1997, à l'initiative de l'Union de

laJeunesse et du FNUAP, qui avait pour thème la santé de la reproduction des

adolescents en réponse à la Conférence internationale sur la population et le

développement du Caire en 1994, on a appris que le taux d'avortement chez les

adolescentes vietnamiennes est le plus élevé au monde. L'absence d'éducation

et de conseils pendant de nombreuses années ainsi qu'une carence dans l'offre

21. Comme les précédentes Enquêtes Démographie et Santé, celle de 2002 ne s'adresse qu'aux
femmes mariées pour toutes les questions concernant la pratique contraceptive, l'avortement,
le nombre d'enfants, etc.

22. La population vietnamienne compte de 12 à 13 millions d'adolescents âgés de 12 à 18 ans.
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de contraceptifs pour ce groupe-cible sont responsables de cette situation. Tous

les programmes de planification familiale se concentraient jusqu'à la fin du

XXe siècle sur les couples mariés et sur les adultes. Aucune attention n'était

portée au nombre croissant d'adolescents ayant des relations sexuelles précon

jugales. Selon la tradition vietnamienne, les enfants et les jeunes sont isolés

de toute éducation sexuelle. Depuis le début du XXIe siècle, notamment avec

l'appui du FNUAP, certains réformateurs, membres du Comité national sur la

population, la famille et les enfants, ou de l'Union de la jeunesse, ont réussi à

introduire au collège des cours sur la reproduction humaine, mais ils se heurtent

encore aux réticences des conservateurs pour qui l'information sur la planifi

cation familiale et sur les méthodes de contraception auprès des adolescents

signifierait « leur montrer comment faire », Ces arguments retardent l'intro

duction de l'éducation sexuelle et contraceptive dans l'enseignement scolaire.

Le manque de compréhension à l'égard des femmes célibataires auxquelles on

refusait, jusqu'à ces dernières années, l'accès aux services de contraception avant

le mariage, est aussi source de questionnements. Les adolescentes vietnamien

nes sont ainsi victimes de la persistance du tabou traditionnel leur interdisant

toute relation sexuelle et du relâchement des mœurs sexuelles. Confrontées

à l'obligation traditionnelle de concevoir juste après le mariage et donc de ne

prendre aucun moyen de contraception avant d'avoir eu leur premier enfant,

les jeunes filles vietnamiennes ont comme seul recours, l'avortement dans un

contexte de relâchement des mœurs sexuelles.

L'histoire de quarante années de planification familiale au Viêt-narn montre

clairement la forte volonté des dirigeants communistes d'orienter les compor

tements démographiques, en particulier les comportements reproducteurs.

Si le Xxe siècle est marqué par un objectifquantitatifd'abaisser la croissance

démographique -les résultats sont probants, parfois au prix de taux d'avor

tement élevés -, le XXIe inaugure une volonté nouvelle d'amélioration de la

qualité et de la santé de la population. Cependant, au vu du désengagement de

l'État dans les structures de santé et du développement du secteur privé depuis

la fin du xxe siècle, on peut s'interroger sur les moyens de mise en œuvre d'une
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politique démographique plus qualitative.
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Annexe

Extrait d'un message de sensibilisation des populations à la stérilisation,

recueilli en 2002 et diffusé par les haut-parleurs de la commune de Ninh Hiêp

(province de Bac Ninh, région du delta du fleuve Rouge) :

« Ce que vous devez savoir à propos de la stérilisation masculine et fé

minine : C'est le moyen qui permet d'arrêter d'avoir des enfants, c'est un

moyen irréversible. Il y en a de trois sortes:

- La stérilisation masculine: on ligature et on coupe lecanal déférent;

- La stérilisation féminine: on ligature et on coupe les trompes;
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- La stérilisation féminine par la prise du médicament ~nacrine.

* La stérilisation masculine existe depuis longtemps. On incise la peau

du pénis, on ligature et on coupe de manière définitive environ 1,5 cm

du canal déférent de façon à ce que le sperme ne puisse pas sortir, c'est

à-dire que dans la semence de l'homme, il n'y ait plus de spermatozoïde.

Lhomme perd sa capacité à féconder la femme, mais sa capacité à avoir des

relations sexuelles reste intacte, elle augmente même en partie. La plupart

des épouses ont de meilleures relations sexuelles après que leur mari a été

stérilisé. Ce n'est pas du tout amputer ou castrer, castrer consiste à couper

les testicules; l'homme perd alors sa capacité à avoir des relations sexuelles,

il perd tout désir sexuel. Aujourd'hui dans le monde, il y a environ 46

millions d'hommes stérilisés.

* La stérilisation féminine est une opération chirurgicale qui consiste à

ligaturer et couper de façon définitive les trompes utérines. La méthode

consiste à ouvrir et inciser d'environ deux centimètres le bas-ventre de

la femme; on utilise un instrument précis qui découvre la partie où se

trouvent les ovules; on ligature et raccourcit les trompes. Les règlesappa

raissent toujours normalement. Mais la femme ne peut plus concevoir un

enfant, car sesovules ne rentrent plus en contact avecles spermatozoïdes.

L'avantage principal de cette méthode est que les résultats sont élevés.

Lopération chirurgicale peut avoir lieu dans une salle d'opération peu

coûteuse. Les capacités sexuelles restent les mêmes. Les faiblesses de ce

moyen sont lessuivantes: il faut inciser le ventre, c'est pourquoi la femme

doit avoir des règles d'hygiène strictes pour éviter les infections; il faut

se reposer de cinq à sept jours après l'opération.

* La stérilisation féminine par injection de Quinacrine dans l'utérus. C'est

un nouveau moyen qui agit efficacement. Au Vietnam, depuis 1989, plus

de 80 000 femmes ont été stérilisées de cette manière. Il faut prendre sept

comprimés de Quinacrine de 2.82. mg et les introduire dans l'utérus juste

après les règles, cette dose est utilisée au cours de deux cycles menstruels.

Le médicament agit sur les trompes et obstrue le chemin que prennent
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les spermatozoïdes pour rencontrer les ovules. Ainsi il n'est plus possible

de concevoir.

Nous choisissons les moyens de contraception qui ont de bons résultats,

qui sont peu coûteux, dont la méthode est facile à appliquer, qui provo

quent peu d'incidents et qui soient adaptés à notre situation économique

et sociale. Les stérilisations masculine et féminine sont les moyens de

contraception irréversibles, qui ont une efficacité maximale, qui satisfont

les utilisateurs de notre commune. Ceux-ci sont en bonne santé et ont pu

reprendre le travail rapidement. Nous espérons que chaque couple, autant

l'homme que la femme, souhaite avoir une famille peu nombreuse. Alors

venez au centre de santé de la commune pour que les médecins vous aident

à réaliser votre vœu de famille restreinte. »





Le début de la transition de lafécondité

en Afrique subsaharienne

PATRICE VIMARD, RAÏMI FASSASSI ET ÉDOUARD TALNAN

La pluralité des formes et des conditions de la transition démographique,

établie pour les populations européennes (Knodel et van de Walle, 1979), se

trouve confirmée par l'évolution de la fécondité dans les pays en développement

durant ces dernières décenniaes' . Tout d 'abord, le lien entre le progrès économi

que et social, et la baisse de la fécondité qui a caractérisé certains pays d'Asie du

Sud-Est, ne se retrouve pas dans des pays pauvres ou en pleine crise économique

(Bangladesh, Colombie...) ou dans certaines populations démunies d'Amérique

latine. Ensuite, le contrôle de la nuptialité, par le retard de l'âge au mariage,

facteur majeur de baisse de la fécondité au Maghreb, est absent des transitions

des pays latino-américains (Cosio-Zavala, 2000). Puis, le rôle de la baisse de

la mortalité comme élément initiateur de la diminution de la fécondité, mis

en avant pour beaucoup de populations, semble plus incertain dans certains

pays d'Afrique subsaharienne (Ghana, Côte d'Ivoire, ...) où la transition de la

fécondité s'amorce, alors que la mortalité des enfants y est encore élevée et a

1. L'analyse présentée ici prolonge un travail soutenu par l'Agence universitaire de la franco
phonie (AUF) dans le cadre d'une Action de recherche concertée du Fonds francophone
de la recherche sur « les transitions démographiques dans les pays du Sud ». Une version
préliminaire a été présentée au XXIV" Congrès général de la population (UIESP, Salvador,
Brésil, 18-24 août 2001) et diffusée comme document de recherche du Laboratoire Popula
tion-Environnement-Déve1oppement, dans la série « Santé de la reproduction, fécondité et
développement », Les auteurs remercient vivement Dominique Tabutin pour ses remarques
constructives sur la version antérieure du texte.
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tendance à stagner, voire à augmenter dans certaines régions ou à certains âges

(Mboup, 2000 ; N'Cho et al., 1995). Enfin, l'effet des programmes nationaux

de planification familiale, important en Asie (Casrerline, 1994) et en Afrique

de l'Est (Brass et Jolly, 1993), est plus ténu au Brésil (Martine, 1996) et plus

encore dans certaines capitales ouest-africaines.

Comme on le constate à travers ces quelques éléments, les conditions du

début de la baisse de la fécondité en Afrique subsaharienne, participant d'une

transition démographique elle-même diverse par son calendrier et ses déter

minants (Tabutin, 1997), contribuent largement à enrichir le débat sur les

facteurs de la transition de la fécondité. Dans ce chapitre, on présentera tout

d'abord un panorama général de la baisse, avant de détailler la situation de

quelques pays représentatifs des évolutions en cours. Sur ce dernier point, nous

affinerons notre analyse par une comparaison de la transition de la fécondité

en Côte d'Ivoire, au Ghana, au Kenya et en Zambie qui apparaissent, à bien

des égards, comme des pays représentatifs de la diversité des transformations

démographiques actuelles. Les pays choisis, qui connaissent une baisse de leur

fécondité, plus ou moins sensible, sont en effet révélateurs des différences de

fécondité et de prévalence contraceptive, comme des relations entre les niveaux

de ces deux indicateurs qui traversent le sous-continent. À travers ces analyses,

nous nous interrogerons sur la généralité de la baisse de la fécondité à l'échelle

du sous-continent, la nature des facteurs de cette baisse, leurs distinctions selon

les pays, et sur les liens qu'entretient cette diminution avec les politiques de

population et la crise économique.

L'émergence résistible d'une transition de la fécondité en

Afrique subsaharienne

Pendant longtemps, la fécondité est demeurée forte dans la majorité des

populations d'Afrique subsaharienne, mais la baisse est aujourd'hui amorcée,

de manière inégale cependant. Pour l'ensemble de l'Afrique subsaharienne, les

dernières estimations des Nations unies situent l'indice synthétique de fécondité
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à 5,38 enfants par femme en 2000-2005, contre 6,79 en 1960-65, période de

la plus forte fécondité, soit une baisse de 1,4 enfants en quarante ans. Si l'on

considère l'Afrique subsaharienne par ensembles régionaux durant ces quatre

dernières décennies, la baisse a été forte en Afrique australe (-3,7 enfants),

plus faible en Afrique de l'Est et en Afrique de l'Ouest (-1,4 enfant) et la fé

condité a légèrement augmenté en Afrique centrale (+0,2 enfant), (Nations

unies, 2003).

Les résultats des enquêtes les plus récentes, notamment ceux fournis par la

série des enquêtes démographiques et de santé (EDS), confirment la diminution

significative des indices de fécondité dans beaucoup de pays. Certaines études

ont discuté la signification statistique des résultats des premières EDS dans les

pays où la baisse fut initialement appréhendée (Botswana, Kenya et Zimbabwe),

en traitant de la représentativité des échantillons et des éventuelles erreurs dans

la détermination des dates de naissance des enfants nés avant ou après les cinq

années précédant l'enquête, utilisées dans le calcul de l'indice synthétique de

fécondité (Thomas et Muvandi, 1994 ; Blanc et Rutstein, 1994).Aujourd'hui,

la baisse se trouve confirmée par les résultats des deuxième et troisième phases

des EDS, quels que soient les indices utilisés (indices synthétiques de fécondité,

descendances cumulées, moyennes par âge, taux de fécondité par âge dans les

différents groupes de générations), comme par les résultats de recensements

ou d'études régionales (Vimard et Zanou, 2000).

Si la diminution de la fécondité est manifeste, elle demeure très inégale, et

quelques pays restent encore à l'écart de ce mouvement (tableau 1). La baisse

est supérieure à 2, voire 3 enfants lors des deux ou trois dernières décennies,

dans plusieurs pays où elle peut être mesurée. La diminution la plus nette est

dans certains pays d'Afrique de l'Est et australe, déjà cités, Botswana, Kenya,

Zimbabwe et dans la population noire d'Afrique du Sud. La baisse est plus

modeste mais réelle dans d'autres pays de cette partie du continent: Érythrée,

Malawi, Rwanda, Tanzanie et Zambie. On note également une diminution de

la fécondité en Afrique centrale, au Cameroun, au Gabon et en République

centrafricaine, qui succède à une phase antérieure de remontée de la fécondité
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consécutive à la lutte contre la stérilité qui frappait cette région. La baisse est

également sensible dans des pays de l'Afrique de l'Ouest auparavant marqués

par une forte natalité: Côte d'Ivoire, Ghana et Sénégal, voire Bénin et Togo.

Outre lesbaissesenregistrées à!'échelle nationale, ayant fait l'objet de nombreu

ses analyses, des diminutions importantes peuvent être notées dans beaucoup

de grandes villes du sous-continent (Bongaarts et Watkins, 1996; Caldwell

et al., 1992 ; Caldwell et Caldwell, 1993 ; Cleland et al., 1994; Foote et al.,

1996 ; Locoh et Hertrich, 1994 ; Tabutin, 1997).

Cependant, quelques pays se caractérisent par une relative stabilité, avecune

diminution souvent inférieure à0,5 enfant au cours des vingt ou trente dernières

années: Burkina Faso, Guinée, Madagascar, Mali, Nigeria et Ouganda. On

note enfin une légèreaugmentation au Niger, ainsi qu'au Burundi et au Libéria

où les dernières données sont anciennes, en raison des conflits qui touchent

ces pays. Ces pays révèlent une résistance à un mouvement de baisse dont la

généralisation à l'ensemble du sous-continent est loin d'être atteinte. En outre,

si la transition est engagée dans une majorité de pays, la fécondité demeure

encore forte. Sur les 29 pays dont les données datent de moins de dix ans, 7 ont

une fécondité supérieure ou égale à 6 enfants, 14 ont une fécondité comprise

entre 5 et 5,9 enfants et la fécondité est inférieure à 5 enfants pour seulement

8 pays (Afrique du Sud, Érythrée, Gabon, Ghana, Kenya, Mauritanie, Namibie

et Zimbabwe).

Cette première phase de baisse de la fécondité est concomitante d'une pro

gressionde la contraception, qui demeure cependant encore modeste (tableau 2).
Dans notre échantillon de 32 pays, seulement 12 pays ont une prévalence

contraceptive totale supérieure à 20 %, dont 8 où elle est supérieure à 30 %.

La prévalence de la contraception moderne est supérieure à 20 % pour 7 pays,

dont 5 où elle est supérieure à 30 %. Dans cet échantillon, l'indice synthéti

que de fécondité est corrélé à la prévalence contraceptive totale et moderne

(figures 1 et 2). Mais la corrélation (R' respectivement de 0,43 et 0,40) est

nettement plus faible que ce qui peut être observé pour un ensemble de pays se
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situant à toutes lesphases de la baisse de la fécondité'. En effet, la corrélation est

nettement plus forte (Rvde 0,87) pour un panel de 2.S pays en développement

ayant une dispersion des indices synthétiques de fécondité comprise entre 2.,s

et 7,S enfants par femme et une prévalence contraceptive comprise entre S %

et 6s % (Rutenberget al., 1991).

Cela se comprend si l'on observe que la relation entre la fécondité et la

contraception est surtout significative lorsque cette dernière concerne au moins

JO % des femmes. En effet, une part significative des pays d'Afrique subsaha

rien ne ne sont pas encore arrivés à ce stade: 12. pays sur 32., soit 38 %, ont une

contraception inférieure à JO % (contre 4 pays, soit 16 % dans l'échantillon

précédemment cité). Même au delà de ce niveau de pratique, le lien entre

baisse de la fécondité et niveau de contraception n'est pas automatique. Dans

certains pays, l'évolution de la fécondité est peu liée à celle de la contraception

et se trouve dépendante d'autres facteurs: il en est ainsi de pays (Cameroun,

Côte d'Ivoire, Togo, SénégaL), souvent situés en Afrique de l'Ouest, dont la

fécondité est inférieure à 6, voire s,s enfants, après une baisse de 1 à 2. enfants

par femme, alors que la contraception concerne moins de 2.0 % des femmes.

À l'inverse, d'autre pays, comme le Malawi, l'Ouganda, la Zambie connais

sent une prévalence contraceptive forte, supérieure à 2.0 %, sans que cela ne

conduise à une diminution importante de la fécondité, proche de 6 à 7 enfants

par femme. Considérer quelques pays caractéristiques d'Afrique de l'Est et

australe d'une part et d'Afrique de l'Ouest d'autre part, va nous permettre de

préciser ces modalités du début de la baisse de la fécondité.

La baisse de laféconditédans lespayspionniers de la transition

Le début de la baisse de la fécondité dans les pays d'Afrique au sud du

Sahara, où elle a été la plus précoce et la plus nette durant ces dernières années

2. Une analyse prenant les régions des pays d'Afrique subsaharienne comme unité d'observation
fournit une corrélation plus forte (0,56) entre l'ISF et la contraception moderne, que notre
analyse menée sur une base nationale (Tabutin et Schoumaker, 2001).
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Tableau 1. Évolution de l'indice synthétique de fécondité en Afrique subsaharienne

Pays(années d'enquête)

Afrique australe
Afrique du Sud (1970, 1987-89,1998)
Botswana (1984, 1988)
Namibie (1992, 2000)

Afrique de l'Est
Burundi (1970-71. 1987)
Comores (1996)
Érythrée (1995,2002)
Éthiopie (1990, 2000)
Kenya (1978-79, 1989, 1993, 1998)
Madagascar (1975,1992,1997)
Malawi (1982, 1992,2000)
Mozambique (1970,1997)
Ouganda (1969, 1988-89, 1995,2000-01)
Rwanda (1983,1992,2000)
Tanzanie (1978,1991-92,1996,1999)
Zambie (1980, 1992, 1996,2001-02)
Zimbabwe (1984, 1988-89, 1994, 1999)

Afrique centrale
Cameroun (1978, 1991,1998)
Gabon (1993, 2000)
RCA (1975, 1994-95)
Tchad (1996-97)

Afrique de l'Ouest
Bénin (1982,1996,2001)
Burkina Faso (1985, 1993, 1998-99)
Côte d'Ivoire (1980-81, 1994, 1998-99)
Ghana (1979-80, 1988, 1993, 1998)
Guinée (1983,1992,1999)
Liberia (1974, 1986)
Mali (1960-61, 1987,1995-96,2001)
Mauritanie (1981,1990-91, 2000-01)
Niger (1977,1992, 1998)
Nigeria (1981-82, 1990,1999)
Sénégal (1978,1986,1992-93,1997)
Togo (1971, 1988, 1998)

avant
1985a

EDS-l
1986-90

6,8

6,6

6,6

EDS-II
1990-94

6,2

6.3
6,S

4,3

6,S*

7,4
6,3
6,0

EDS-IIl
1994-99

S,I
6,1

4,7
6,0

S,8
6,1

4,0

S,I
6,6

EDS
1999-2002

6,8

4.7

Source: Locoh et Makdessi, 2000 et Rwenge, 2000, complété par les auteurs, d'après les rap
ports nationaux des enquêtes démographiques et de santé, sauf" : autres enquêtes.
a. Recensement; Burkina Faso, RCA. Liberia. Madagascar, Mozambique. Ouganda. Swaziland, Zambie; en
quête post-censitaire; Togo; Enquête du programme EMF ; Kenya, Ghana, Mauritanie, Nigeria, Cameroun.
Côted'Ivoire, Sénégal; Enquêtesurlasantéfarniliale :Botswana; Enquête démographique nationale; Malawi,
Rwanda, Mali ;Enquêtesurlasanté reproductive ;Zimbabwe ;Enquêtenationaledémographiqueàpassages ré
pétés; Burundi; Source des données et méthode de calcul non indiquées: AfriqueduSud(Chi mere-Dan, 1993).
b. Population « noire» seulement; l'ISF de la population noire est de 3.1 en 1998.
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Tableau 2. Prévalence contraceptive selon le type de méthodes en Afrique subsaharienne

Pays(années d'enquête)
Prévalence contraceptive

Contraception Contraception Contraception
moderne (en %) naturelle (en %) totale (en %)

Afrique australe
Afrique du Sud (1998) 55,1 0,9 56,3
Botswana (1988) 31,7 0,5 32,5
Namibie (2000) 42,6 0,3 43,7

Afrique de l'Est
Burundi (1987) 1,2 5,5 6,7
Comores (1996) 11,4 8,7 21,0
Érythrée (2002) 5,1 2,9 8,0
Éthiopie (2000) 6,3 1,7 8,1
Kenya (19781998) 31,5 6,7 39,0
Madagascar (1997) 9,7 9,5 19,4
Malawi (2000) 25,7 2,8 30,6
Mozambique (1997) 5,1 0,1 5,6
Ouganda (2000-01) 14,0 7,8 22,8
Rwanda (2000) 4,3 8,9 13,2
Tanzanie (1999) 16,9 5,7 23,5
Zambie (2001-02) 22,6 9,0 34,2
Zimbabwe (1999) 50,0 3,0 54,0

Afrique centrale
Cameroun (1998) 7,1 11,2 19,3
Gabon (2000) 11,8 19,2 32,7
RCA (1994-95) 3,2 5,4 9,1
Tchad (1996-97) 1,2 2,5 4,1

Afrique de l'Ouest
Bénin (2001) 6,8 11,6 18,6
Burkina Faso (1998-99) 4,8 4,8 9,6
Côte d'Ivoire (1998-99) 7,2 6,6 15,0
Ghana (1998) 13,3 8,1 22,0
Guinée (11999) 4,2 1,8 6,2
Liberia (1986) 5,5 0,7 6,4
Mali (2001) 5,7 1,8 8,1
Mauritanie (2000-01) 5,1 2,8 8,0
Niger (1998) 4,6 0,2 8,2
Nigeria (1999) 8,6 5,8 15,3
Sénégal (1997) 8,1 1,3 10,4
Togo (1998) 7,0 6,6 13,9

Source; Rapports nationaux des enquêtes démographiques et de santé.
a. Indices mesurés chez les femmes mariées lors de l'observation la plus récente. La contraception naturelle
comprend le retrait et la continence périodique, quelle que soit la méthode utilisée par les individus pour
déterminer la période féminine féconde. La contraception totale comprend l'ensemble des méthodes, mo
dernes, naturelles et traditionnelles, dites encore populaire (à l'exception de l'abstinence post-parturn et de
l'abstinence prolongée, qui n'ont pas été considérées dans toutes les enquêtes).
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(Botswana, Kenya et Zimbabwe), se distingue des expériences antérieures

d'autres régions en développement. On note, dans cespays, une quasi universalité

de la diminution de la fécondité dans la première phase de la baisse: celle-ci

atteint dans le même temps, tous les rangs de naissance, tous les groupes d'âges,

l'ensemble des niveaux d'instruction et des milieux et régions derésidence"

(Brass et Jolly, 1993). Par exemple, en 1994 au Zimbabwe, après une première

phase de transition, l'indice synthétique de fécondité est de 3>l enfants par

femme dans lesvilles et 4,8 en milieu rural, de 3.3 chez les femmes d'instruction

secondaire ou supérieure, et de S,2 chez les femmes analphabètes.

Ceci diffère de ce qui a pu être constaté en Amérique latine et en Asie où la

diminution a atteint en priorité, dans un premier temps, les parités moyennes

et les femmes de plus de 30 ans, pour s'étendre aux rangs supérieurs, puis aux

rangs inférieurs ainsi qu'aux femmes plus jeunes, et n'a longtemps concerné

que les villes et les couches instruites, avant de se diffuser plusieurs décen

nies après dans les campagnes et les couches pauvres et faiblement scolarisées

(Cosio-Zavala.uooo),

Dans les pays africains pionniers de la transition démographique, cette

baisse de la fécondité se fonde sur une contraception d'espacement, en grande

partie basée sur une utilisation croissante de contraceptifs modernes, diffusés

par des programmes publics de planification familiale développés dans le cadre

de politiques de population datant des années 1960 et 1970 et renforcées dans

les années 1980. Elle se base également sur un maintien relatifdes effets inhi

biteurs de l'allaitement et de l'abstinence durant la période post-partum. La

contraception moderne vient ainsi peu à peu conforter les pratiques anciennes

d'espacement adoptées pour la santé de la mère et de l'enfant (tableau 3). Cette

pratique contraceptive concerne tous les groupes de la population, à des degrés

divers mais toujours de manière notable. Au Zimbabwe, en 1999,44 % des

femmes rurales utilisent une contraception moderne (contre 62 % en milieu

urbain), 41 % des femmes sans instruction font de même (contre 60 % pour

3. On peut estimer que la baisse de la fécondité avait touché certains groupes particuliers, urba
nisés et instruits, de ces pays avant cette période, la baisse pouvant être située pour les milieux
urbains de certains pays africains au milieu des années 1960 (Joseph et Garenne, 2001).
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Tableau 3. Variables relatives àla régulation de la fécondité et au développement
dans six pays africains à la fin de la décennie 1990

Zambie Kenya Zimbabwe Ghana Côte Sénégal
(1996) (1998) (1999) (1998) d'Ivoire (1997)

(1998-99)

ISF (1) 6,1 4,7 4,0 4,5 5,2 5,7
Contraception totale (2) 25,9 39,0 54,0 22,0 15,0 10,4
Contraception moderne (2) 14,4 31,5 50,0 13,3 7,2 8,1
1ermariage (3) 17,7 19,2 19,3 19.1 18,7 17,4
1re naissance (3) 18,6 19,4 19,9 20,3 19,0 19,8
1erRapport sexuel (4) 16,4 16,7 18,8 17,6 16,1 17,5
Allaitement (5) 19,7 20,9 19,6 21,5 20,2 20,9
Aménorrhée (6) 11,5 8,9 12,4 10,9 10,6 13,2
Abstinence (6) 4,7 3,1 3,2 8,5 11,8 2,9
Insusceptibilité' (6) 14,1 11,1 15,6 14,0 18,9 15,1
Intervalle intergénésique (6) 31,9 32,9 39,9 38,2 35,5 33,0
Mortalité infanto-juvénile (7) 197 111 102 108 181 139
Espérance de vie (8) 33,4 46,4 35,4 57,5 41,7 52,3
Alphabétisation des adultes (9) 79,0 83,3 89,3 72,7 49,7 38,3
Taux brut de scolarisation (10) 45 52 59 46 39 38
PIB par habitant (11) 780 980 2280 2250 1490 1500
IDH (12) 0,386 0,489 0,496 0,567 0,396 0,430

Source: (1) à (7) Rapports EDS; (8) à (12) : Rapport mondial sur le développement humain 2003 (PNUD et
Economica,2003).
(1) Indice synthétique de fécondité pour les femmes de 15 à 49 ans.
(2) Prévalence contraceptive pour les femmes en union (en %).
(3) Age médian pour les femmes de 25 à 49 ans (en années).
(4) Age médian pour les femmes de 20 à 49 ans (en années).
(5) Durée moyenne (en mois).
(6) Durée médiane (en mois).
(7) Q!:!otient de mortalité avant 5 ans pour 1000 naissances. 0-4 ans précédant l'enquête.
(8) Espérance de vie à la naissance (en années), en 2001.
(9) Taux de scolarisation des adultes (% de la population de 15 ans et plus), en 2001.
(10) Taux brut de scolarisation combiné (du primaire au supérieur, en %),en 2000-2001.

(11) PIB par habitant (en parité de pouvoir d'achat), en 2001.
(12) Valeur de l'indicateur de développement humain, en 2001.

Note:
1. L'insusceptibilité correspond à la situation d'une femme qui n'est pas exposée au risque de grossesse, parce

qu'elle n'a pas repris les rapports sexuels depuis la dernière naissance ou qu'elle est en aménorrhée post
partum.
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Figure 1. Indice synthétique de fécondité et prévalence contraceptive totale pour

32 pays d'Afrique subsaharienne (enquête la plus récente)
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Figure 2. Indice synthétique de fécondité et prévalence contraceptive moderne

pour 32 pays d'Afrique subsaharienne (enquête la plus récente)
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les femmes d'instruction secondaire). Il en est de même au Kenya où, en 1998,

36 % des femmes rurales utilisent une contraception moderne (contre 50 %

en milieu urbain) et 23 % des femmes sans instruction font de même (contre

57 % pour les femmes d'instruction secondaire ou supérieure).

En revanche, ce début de transition de la fécondité ne semble pas s'appuyer

sur un recul de l'âge au premier mariage, qui n'est ni systématique ni très

important dans les pays où la transition est la plus affirmée. Au Zimbabwe,

en 1999, l'âge médian au premier mariage a augmenté de moins d'un an

entre les générations âgées de 45-49 ans et celles âgées de 20-24 ans (de 18,8
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à 19,7 ans) (Central Statistical Office et Macro International Inc., 2000). Au

Kenya, la baisse est un peu plus prononcée: en 1998, l'âge médian au premier

mariage a augmenté de près de deux ans entre les générations âgées de 4S-49

ans et celles âgées de 20-24 ans (de 18,4 à 20,2 ans) (National Council for

Population and Development et Macro International Inc., 1999)' Mais cet

effet est d'autant moins prononcé que, souvent, la hausse de l'âge au premier

mariage s'accompagne d'un accroissement des naissances prénuptiales et par

conséquent d'un découplage croissant entre nuptialité et fécondité". Ainsi,

toujours au Zimbabwe, en 1994, l'âge médian à la première naissance est-il

relativement stable entre les générations 4S-49 ans et les générations 2S-29

ans (19,7 et 20,3 ans respectivement), et au Kenya, en 1998, cet âge moyen a

même légèrement baissé (de 19,9 à 19,6 ans). Le postulat d'un retard de l'âge

au mariage comme préalable à la diminution de la fécondité et vecteur de cette

diminution, défini en tant que mécanisme commun à toutes les populations,

paraît peu fondé pour certaines populations d'Afrique subsaharienne.

Le fait que la baisse de la fécondité concerne l'ensemble des catégories socio

économiques tend à démontrer que les déterminants de la transition de la

fécondité ont une forte composante centrale valable pour toutes les catégories.

Les facteurs socio-éconorniques, géographiques individuels et communautaires

interviennent seulement sur l'intensité relative de la baisse de la fécondité,

inégale d'une catégorie de population à l'autre, et non sur l'orientation générale

du mouvement (Brass et jolly, 1993).

Il en est de même pour les progrès de la pratique contraceptive moderne,

qui est l'un des facteurs de la baisse de la fécondité dans ces pays. C.Jolly et

J. Gribble (1996), utilisant le modèle de Bongaarts de mesure de l'effet des

déterminants proches de la fécondité, montrent que ceci se vérifie dès la fin des

4. Le pourcentage de femmes célibataires ayant déjà eu des rapports sexuels avant le mariage est
élevé au Kenya (63 %) et au Botswana (85 %),plus faible au Zimbabwe (26 %).Dans les deux
premiers pays, le pourcentage de mères célibataires est important (plus de 40 % au Kenya,
plus de 50 % au Botswana) et, malgré le recul de l'âge au premier mariage, la majorité des
femmes ont leur premier enfant avant 20 ans (Mboup, 2000).
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années 19805 • Au Zimbabwe la contraception est le déterminant proche qui

réduit le plus la fécondité; au Kenya ou au Botswana elle vient en deuxième

position, derrière I'infécondabiliré post-partum mais devant le régime de

nuptialité. Ces auteurs montrent également que la croissance de la prévalence

contraceptive au Kenya est le principal facteur de la baisse de la fécondité

entre 1979 et 1989. Les analyses de G. Mboup (2000) confirment l'importance

croissante de la contraception dans la réduction de la fécondité dans ce pays.

Au Kenya en 1978, l'infécondabilité post-partum avait un pouvoir réducteur

de 36 % etla contraception de 5 % seulement; 15 ans après, en 1993, leur effet

réducteur est devenu équivalent: celui de la contraception (30 %) ayant été

multiplié par 6 et celui de I'infécondabiliré post-partum ayant légèrement

décliné (32 %). La diffusion de la contraception a par conséquent été décisive

dans la baisse de la fécondité, et cela tout particulièrement dans les groupes

les plus avancés dans la voie de la transition de la fécondité".

Le début de baisse de laféconditéenAfrique de l'Ouest

Pour d'autres pays en revanche, la baisse de la fécondité ne correspond pas à

une utilisation de la contraception aussi prononcée, en particulier en Afrique

de l'Ouest. Au Ghana, l'indice synthétique de fécondité est de 4,5 enfants

par femme, plus faible que celui du Kenya, mais les prévalences de la contra

ception moderne (13,3 %) et de la contraception totale (22 %) sont nettement

inférieures à celles du Kenya. La Côte d'Ivoire est un peu dans le même cas,

avec un indice synthétique de fécondité de 5,2 enfants par femme et avec des

prévalences de la contraception moderne de 7,2 % et de la contraception totale

de 15 %. Le Sénégal et le Togo se situent également dans cette même perspec-

5. Les analyses de C. JoUyet J. Gribble portent sur la première enquête démographique et de
santé qui a eu lieu en 1989 au Kenya comme au Zimbabwe.

6. De 1978 à 1993, le pouvoir réducteur de la contraception passe, par exemple, de 96 à 82 %

chez les femmes sans instruction et de 83 à 53 % chez les femmes d'instruction secondaire
ou supérieure (Mboup, 2000, p. 152).
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tive, avec un début de baisse de la fécondité concomitant à une contraception

peu répandue.

La faible progression de la prévalence contraceptive est, par ailleurs, assez

inégale selon les catégories. Au Sénégal, en 1997,la prévalence, de 10 % à l'échelle

nationale, varie de 7 % en milieu rural à 24 % en milieu urbain et de 8 % chez

les femmes sans instruction à 43 % chez les femmes d'instruction secondaire

ou supérieure. En Côte d'Ivoire, en 1998-99, les chiffres sont respectivement

de 10 % et 24 %, de 7 % et 40 %.

La fécondité parvient à un premier stade de transition dans certains pays

d'Afrique de l'Ouest, alors que l'utilisation des moyens contraceptifs concerne

une frange restreinte de la population, inférieure à 23 % dans tous les pays de

la région, au contraire de ce qui se passe en Afrique de l'Est et australe, où la

moitié des pays ont une prévalence contraceptive supérieure à ce chiffre. En

dehors de cette opposition relative aux comportements de contraception, on ne

note pas, pour les autres facteurs de la fécondité, de distinction très nette entre

ces deux groupes de pays, certaines diversités pouvant apparaître dans chacun

de ces groupes, en relation avec une hétérogénéité culturelle et économique.

On note cependant une pratique plus forte des comportements de réduction

de l'exposition au risque de grossesse dans des pays comme le Ghana et la Côte

d'Ivoire, qui pourrait expliquer comment la fécondité peut être proche de

5 enfants, alors que la contraception moderne est peu répandue (tableau 3).

Calendrier et facteurs de labaisse de lafécondité en Côte d'Ivoire,

au Ghana, au Kenya et en Zambie

Afin de mieux appréhender les différents calendriers et facteurs de la baisse

de la fécondité en Afrique subsaharienne, qui concerne des pays se situant à des

niveaux inégaux de développement économique et social, nous examinerons

en détail quatre pays: Côte d'Ivoire, Ghana, Kenya et Zambie se situant à des

étapes distinctes de la baisse de leur fécondité tout en se caractérisant par des

différences dans leurs indicateurs de développement (tableau 3). Durant les
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années 1996-99, période des observations analysées ici, ces pays ont eu des

niveaux de fécondité assez distincts (avec un ISF de respectivement 5,2.,4,5,

4,7 et 6,1 enfants par femme), et des prévalences contraceptives encore plus

éloignées les unes des autres (respectivement 15 %, 2.2. %, 39 % et 2.5 %). Cette

comparaison sera menée selon des approches agrégéesde la baissede la fécondité

et du niveau de la contraception, puis selon deux approches individuelles des

déterminants de la fécondité.

L'évolution différentede lafécondité et de son calendrier

La fécondité au Kenya a augmenté du début des années 1960, où l'indice

synthétique de fécondité était de 5,3 enfants par femme, à la fin des années

1970, où il était de 8,1. Cette période de progression de la fécondité correspond

à une phase initiale de la transition de la fécondité, connue par beaucoup de

pays en développement, où l'amélioration de la situation sanitaire et sociale des

femmes entraîne une baisse de la stérilité, de la mortinatalité et une améliora

tion de lafécondabilité (Robinson, 1992.). Apartir de la fin des années 1970, la

diminution de la fécondité est continue: 8,1 en 1975-78,6,7 en 1984-89, 5.4 en

1990-93 et enfin 4,7 en 1995-98, soit une diminution de l'indice synthétique de

fécondité de 42. % en une vingtaine d'années (National Council for Population

and Development et Macro International Inc., 1999).

Les diminutions sont moins prononcées au Ghana et en Côte d'Ivoire, res

pectivement 31 % et 2.8 % durant une période comparable. En Côte d'Ivoire,

la fécondité maximale est atteinte au début des années 1970, à un niveau un

peu plus faible qu'au Kenya (7,9 enfants par femme), et la baisse commence

à partir de cette date: 6,9 en 1977-81, 5,7 en 1991-1994 et 5,2. en 1995-1999

(Cochrane et Farid, 1989; Institut national de la statistique et ORC Macro,

2.001). Au Ghana, la fécondité maximale a été mesurée plus tôt et à un niveau

plus faible qu'en Côte d'Ivoire (7,2. enfants au début des années 1960), mais la

diminution, commencée à partir de cette date, a été interrompue durant une

dizaine d'années (1978-1988) avant de reprendre à un rythme très soutenu
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durant la dernière décennie: 6,5 en 1976-80,6,4 en 1984-1988, 5,5 en 1989

1993 et enfin 4,5 en 1994-1998 (Singh et al., 1985 ; Ghana Statistical Service

et Macro International Inc., 1999).

La baisse de la fécondité est encore moins prononcée en Zambie, avec une

baisse de 15 % depuis la fin des années 1960. Dans ce pays, la fécondité est pro

che de 7 enfants par femme d'après les sources disponibles jusqu'au début des

années 1980, moment où la baisse est amorcée. La fécondité passe de 7,2 enfants

par femme au recensement de 1980, à 6,1 enfants par femme lors de l'EDS de

1996, la dernière EDS de 2001-02 confirmant cette très lente diminution avec

un ISF de 5,9 enfants par femme (Foote et al., 1996 ; Central Staristical Office,

Ministry ofHealth et Macro International Inc., 1997).

En observant la baisse de la fécondité par âge de la fin des années 1970 à

la fin des années 1990, on constate des différences marquées entre les quatre

pays quant à son intensité et à sa répartition par groupe d'âges (tableau 4 et

figure 4). Au Kenya, la diminution est rapide pour tous les groupes d'âges et

jamais inférieure à 27 %. Si cette baisse est relativement égale d'un groupe

d'âge à l'autre jusqu'en 1994, elle s'accentue en 1998 à partir de 35 ans. On peut

penser que l'on assiste, là au passage d'une phase à l'autre de la transition où la

contraception d'espacement, relative à tous les âges de la vie féconde, s'articule

à une contraception d'arrêt, aux âges avancés, de plus en plus marquée, attestée

par le début de la stérilisation qui concerne 6,2 % des femmes mariées en 1998,

et plus de 10 % des femmes mariées âgées de 35 ans et plus.

Au Ghana, la baisse de la fécondité est importante aux âges élevés (40

49 ans) jusqu'en 1993, durant la première partie de la transition. En 1998, cette

diminution a touché les autres groupes d'âges quinquennaux, surtout les plus

jeunes, tout en s'accentuant durant lesdix dernières années de la vie féconde; les

tranches de 25 à 39 ans ont la baisse la plus faible (de 15 à 25 % seulement).

En Côte d'Ivoire, la diminution est supérieure dans les tranches d'âge extrê

mes, les plus jeunes d'une part, les plus âgées d'autre part; les groupes d'âges

de 30 à 39 ans étant moins touchés avec moins de 10 % de baisse en 199°-92

et à peine 20 % en 1995-99 par rapport à 1977-81. On note cependant une
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Tableau 4.1. Tendances de la fécondité par âge en Côte d'Ivoire et au Ghana

Côte d'Ivoire
....................................... ............................................................................................................... ............................... ............................................

Groupe 1977-81 1989-93 1995-99 Taux de Taux de Taux moyen annuel de
d'âges réduction réduction baissede la fécondité

(en %) (en %)
-------_......_.._.......__....

(1) (2) (3) (1)-(2)/(1) (1)-(3)/(1) de 1977-81 à de 1989-93
1989-93 à 1995-99

15-19 207 151 129 27,1 37,7 -2,63 -2,62
20-24 310 254 223 18,1 28,1 -1,66 -2,17
25-29 298 240 225 19,5 24,5 -1,80 -1,08

30-34 245 227 198 7,3 19,2 -0,64 -2,28

35-39 189 172 151 9,0 20,1 -0,79 -2,17
40-44 126 82 80 35,0 36,5 -3,58 -0,4 1

45-49 57 26 37 54,4 35,1 -6,54 5,88
ISF 7,2 5,7 5,2 20,8 27,8 -1,95 -l,53

Ghana

Groupe 1976-80 1988-93 1994-98 Taux de Taux de Taux moyen annuel de
d'âges réduction réduction baissede la fécondité

(en %) (en %)

...-._-------

(1) (2) (3) (1)-(2)/(1) (1)-(3)/(1) de 1976-80 de 1988-93
à 1988-93 à 1994-98

15-19 132 119 90 9,8 31,8 -0,83 -5,08
20-24 257 231 192 10,1 25,3 -0,85 -3>36
25-29 266 244 206 8,3 22,6 -0,69 -3,08
30-34 24 2 215 183 II,2 24,4 -0,95 -2,93
35-39 169 163 143 3,6 15,4 -0,29 -2,38
40-44 135 99 79 26,7 4 1,5 -2,48 -4.10
45-49 50 29 16 42,0 68,0 -4,36 -10,81
ISF 6,5 5,5 4,5 15,4 30,8 -1,34 -3,65

Source: rapports EDS.
* données aberrantes, non utilisées dans les calculs.
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Tableau 4.2. Tendances de la fécondité par âge au Kenya et en Zambie

Kenya

Groupe 1975-78 1990-93 1995-98 Taux de Taux de Taux moyen annuel de
d'âges réduction réduction baisse de la fécondité

(en %) (en %)
_._-----_..__... --_.-----,_...._""".- ..._-----,_._--_.. •••••••" •• "_"___•_______._._.__•••____________.~__•___o••••

(1) (2) (3) (1)-(2)/(1) (1)-(3)/(1) de 1975-78 de 1990-93
à 1990-93 à 1995-98

15-19 168 110 111 34,5 33,9 -2,82 0,18
20-24 342 257 248 24,9 27.5 -1,90 -0,71
25-29 357 241 218 32,5 38,9 -2,62 -2,01
30-34 293 197 188 32,7 35,8 -2,65 -0,94

35-39 239 154 109 35,6 54,4 -2,93 -6,91
40-44 145 70 51 51,7 64,8 -4,85 -6,33
45-49 59 50 16 15,3 72,9 -1,10 -22,79
ISF 8,1 5,4 4,7 33,3 42,0 -2,70 -2,78

Zambie
........................ ......... " ............. ................................................................................................. ................................................................................

Groupe 1980 1989- 1993- Taux de Taux de Taux moyen annuel de
d'âges 1992 1996 réduction réduction baisse de la fécondité

(en %) (en %)
-_...._._._~-----_.- .........__._,_._.__..__._._-- .....___." ....._....____.___.....___"______..........___.-_.-----_._._---_·_._0.....

(1) (2) (3) (1)-(2)/(1) (1)-(3)/(1) de 1980 de 1989-92
à92 à 1993-96

15-19 153 156 158 -2,0 -3,3 0,18 0,32
20-24 318 294 280 7,5 11,9 -0,75 -1,22

25-29 323 271 274 16,1 15,2 -1,67 0,28
30-34 289 242 229 16,3 20,8 -1,69 -1,38

35-39 225 194 175 13,8 22,2 -1,41 -2,58
40-44 115 105 77 8,7 33,0 -0,87 -7,75
45-49 17* 31 24 -6,40
ISF 7,2 6,5 6,1 9,7 15,3 -0,97 -1,59

Source: rapports EDS.
* données aberrantes, non utilisées dans les calculs.
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forte homogénéisation de la baisse durant la décennie 1990, la Côte d'Ivoire

ayant, des quatre pays, la diminution par âge la moins irrégulière, alors que le

Figure 3. Évolution de l'ISF dans les quatre paysétudiés. 1970-2000
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Kenya et le Ghana sont marqués par une baisse plus forte durant la seconde

partie de la vie féconde. Al' inverse, la Zambie caractérisée par la baisse la plus

faible, se distingue également par une diminution plus accentuée au milieu de

la vie féconde (entre 2S et 3S ans en 1992, entre 2S et 4S ans en 1996), et une

augmentation de la fécondité aux âges extrêmes.

Comme l'indiquent l'évolution de l'ISF (figure 3) et celle des taux annuels

de baisse des taux de fécondité (tableaux 4.1 et 4.2), le rythme de diminution

est relativement homogène en Côte d'Ivoire et au Kenya sur l'ensemble de la
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période étudiée, tout en étant plus lent en Côte d'Ivoire: entre -1,5 % et -1,9 %

contre -2,7 % au Kenya. Par contre, en Zambie et, surtout, au Ghana, la baisse

est plus rapide durant la période la plus récente (correspondant àpeu près aux

années 1990) que lors de la phase antérieure (les années 1980), ce qui révèle

une accélération de la transition, qui demeure cependant nettement plus lente

en Zambie. Les quatre pays se caractérisent par conséquent par une certaine

diversité de leurs rythmes de transition.

Desprévalences contraceptives inégales

La contraception des femmes mariées est très inégale entre les pays, la contra

ception au Kenya (38 %) étant nettement supérieure à ce qu'elle est en Zambie

(23 %), au Ghana (21 %) et plus encore en Côte d'Ivoire (16 %). Cette différence

repose essentiellement sur une inégalité d'emploi des méthodes modernes de

contraception (respectivement 31,S %,14,4 %,13,3 % et 7,2 %). Les prévalences

de la contraception naturelle (de 7 à 9 %) et de la contraception traditionnelle

(environ 1 %) sont par contre proches dans les quatre pays.

Mais les prévalences contraceptives chez les femmes mariées, qui sont les

données les plus communément citées et examinées dans la littérature, ne

rendent pas exactement compte du contrôle réel de la fécondité à l'aide de la

contraception. Cette mesure est calculée en effet sur un échantillon de femmes

qui ne sont pas toutes soumises à un risque de conception, car certaines d'entre

elles se trouvent sans partenaire (du fait d'un veuvage, d'un divorce ou d'une

séparation) ou dans une période d'abstinence post-parturn". C'est pourquoi,

nous pouvons lui préférer, comme mesure de l'intensité de la contraception,

la prévalence contraceptive chez l'ensemble des femmes sexuellement actives",

non enceintes et non ménopausées, quel que soit leur état matrimonial. Cette

prévalence de la contraception chez les femmes qui se trouvent effectivement

7. Celle-ci n'étant pas comptée comme une méthode de contraception.
8. Sont considérées comme sexuellement actives, les femmes qui ont eu au moins un rapport

sexuel durant les 28 jours précédant l'enquête.
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soumises à un risque de conception au moment de l'enquête donne une idée

plus exacte du contrôle réel de la fécondité par la contraception (Fassassi et

Vimard, 1001).

Chez les femmes soumises à un risque de conception, la différence de

prévalence contraceptive totale entre le Kenya et la Côte d'Ivoire n'est que de

14 points, alors qu'elle est de 11 points chez les femmes mariées, lesdifférences

entre le Kenya et la Zambie, d'une part, le Ghana, d'autre part, étant par

contre peu réduites d'une mesure à l'autre, de IS à 13 points dans un cas, de

17 à 16 points dans l'autre (tableau S). Le retard de la Côte d 'Ivoire, quant à la

pratique contraceptive en usage chez les femmes mariées, est ainsi nettement

atténué si l'on considère les femmes soumises au risque d'une grossesse par

rapport au Kenya et se trouve inversé vis-à-visdu Ghana. Cette tendance est

encore plus nette aux jeunes âges.En effet, chez les femmes soumises au risque

Tableau S. Prévalence contraceptive (en %) selon la situation des femmes
en Côte d'Ivoire, au Ghana, au Kenya et en Zambie

Côte d'Ivoire Ghana Kenya Zambie
1998-99 1998 1998 1996

Contraception totale
Femmes en union 16,1 21,1 38,2 22,9
Femmes soumises au 36,4 35,0 50,7 37,4
risque de conception

Ensemble des femmes 20,7 18,0 29,9 17,5

Contraception moderne
Femmes en union 6,1 12,8 31,6 14,4
Femmes soumises au 17,0 19,7 40,6 21,5
risque de conception

Ensemble des femmes 9,8 10,7 23,6 11,2

Source: calcul des auteurs à partir des données des EDS.

de conception, la prévalence contraceptive est supérieure en Côte d'Ivoire à

IS-I9 ans et égale à 10-14 ans à ce qu'elle est au Kenya, et elle est supérieure

jusqu'à lS-19 ans à ce qu'elle est au Ghana (figure S). Pour la contraception
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moderne, l'atténuation de la différence entre le Kenya et la Côte d'Ivoire est

moindre mais elle demeure: 25,5 point pour les femmes mariées et 23,6 pour

les femmes soumises à un risque de conception.

La mesure de la contraception chez les femmes mariées, traditionnellement

utilisée dans la littérature, sous-estime le rôle de la contraception comme

moyen de contrôle de la fécondité dans les quatre pays considérés ici, et sans

aucun doute dans tous les pays, et cette sous-estimation est tout particulière-

Figure S.Prévalence contraceptive(en %) selonl'âge et la situation des femmes en
Côte d'Ivoire, au Ghana, au Kenya, et en Zambie
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ment accentuée en Côte d'Ivoire, au Ghana et, dans une moindre mesure, en

Zambie". Cette mesure surestime l'écart de prévalence contraceptive entre le

Kenya et la Côte d'Ivoire. Au contraire, la forte prévalence aux âges jeunes en

Côte d'Ivoire, mais aussi au Ghana, chez les femmes soumises à un risque de

9. Et ce en considérant que, dans leur intention, l'utilisation de certains moyens contraceptifs,
comme le préservatif, par des femmes non mariées mais sexuellement actives, est autant un
comportement de prévention du VIH/sida qu'une pratique anticonceptionnelle.
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grossesse, révèlela volonté de limitation des naissances qui s'exprime dans ces

deux pays durant la première phase de la vie reproductive.

Cette volonté existe chez une minorité de femmes mariées, mais elle se

manifeste surtout chez les femmes de 15 à 39 ans ne vivant pas en union mais

sexuellement actives dont plus de la moitié utilise une méthode quelconque

de contraception et plus de 20 % une méthode moderne. Ceci nous montre

l'importance, dans le changement des comportements reproductifs, de ces

femmes non mariées mais sexuellement actives, qui se révèlent nombreuses

en Afrique de l'Ouest, tout particulièrement en milieu urbain, mais sont

plus marginales en Afrique de l'Est. Par leur aspiration à un contrôle de leur

fécondité, ellescontribuent fortement à la maîtrise de la fécondité générale.Ceci

confirme l'analyse de D. Kirk et B.Pillet (1998) qui, comparant la prévalence

contraceptive de l'ensemble des femmes aveccelledes seules femmes en union,

déduisent la forte prévalencedes femmes non mariées sexuellement activesdans

plusieurs pays africains (Cameroun, Côte d'Ivoire, Ghana, Liberia, Nigeria et

Togo), et l'importance de cette forte demande de planification familiale de la

part des jeunes femmes non mariées pour l'avenir du processus de transition

en Afrique subsaharienne, qui avait déjà été soulignée par J. Caldwell et al.

(199 2) .

Les différences defécondité et de contraception

selon la résidence et l'instruction

Dans les quatre pays, la fécondité est nettement plus basse lorsque les fem

mes résident en ville et sont instruites (tableau 6). Par rapport au milieu rural,

la fécondité est inférieure de 1,8 enfant par femme en Zambie, de 2 enfants

par femme en ville au Kenya et en Côte d'Ivoire et de 2,5 enfants au Ghana.

L'écart est plus important selon le niveau d'instruction, entre les femmes anal

phabètes et les femmes d'instruction secondaire ou supérieure: -2,3 enfants

par femme au Kenya et en Zambie, -3 enfants au Ghana et -3,8 enfants en

Côte d'Ivoire. Alors que la fécondité des femmes analphabètes est plus faible
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au Kenya qu'en Côte d'Ivoire et au Ghana, la fécondité y est plus élevée pour

les femmes ayant été scolarisées, quel que soit le niveau d'instruction atteint.

L'effet de l'instruction sur la baisse de la fécondité est plus fort dans les deux

pays d'Afrique de l'Ouest qu'au Kenya, ce qui sera confirmé par les modèles

de régression (voir infra). Ainsi, peut-on penser que le retard de la baisse de la

fécondité ivoirienne vis-à-vis de celle du Kenya, et du Ghana, tient beaucoup

aux moindres progrès de la scolarisation10. L'éducation intervient ici de deux

manières. D'une part, l'éducation des adultes facilite un changement des com

portements de fécondité qui deviennent moins dépendants des normes de la

communauté d'appartenance. Elle augmente également les opportunités d'un

travail salarié des femmes et par là leur plus grande autonomie dans la famille

et la société qui limite leur assujettissement à leur fonction dans la reproduc

tion, deux éléments qui entraînent une baisse de la fécondité (Diamond et

al., 1999). D'autre part, lorsque l'éducation de masse des enfants est atteinte

dans un pays, cela conduit les parents à investir dans la « qualité» de leurs

enfants plutôt que dans leur « quantité », davantage que dans les pays où la

scolarisation des enfants est moins répandue. Ceci suscite une baisse de la

fécondité plus précoce et plus rapide dans ces pays engagés dans l'éducation

de masse, comme le montre une analyse comparative récente de différents

pays d'Afrique subsaharienne" (Lloyd et al., 2000). Et dans le même temps,

dans les pays qui disposent d'une éducation de masse, la différenciation des

comportements de fécondité par l'éducation devient moins forte, comme on

le constate au Kenya.

10. On note en effet un écart important entre ces pays dans les progrès de la scolarisation, en
nette défaveur de la CÔted'Ivoire, où, en 1998, au moment des dernières EDS, seulement 36 %
des femmes sont alphabétisées, contre 60 % au Ghana, 69 % en Zambie, et 73 % au Kenya.
La différence est également sensible pour la scolarisation masculine avec 53 % d'hommes
alphabétisés en Côte d'Ivoire, contre 78 % au Ghana, 84 % en Zambie et 88 % au Kenya
(PNUD,2000).

Il. On constate également une nette différence entre les pays quant à la scolarisation de masse:
dès les années 1990, au Kenya 88 % des filles de 15-19ans ont bénéficié d'au moins 4 années
de scolarisation, contre 75 % en Zambie, 64 % au Ghana et seulement 41 % en CÔte d'Ivoire
(Lloyd et al., 2000, p. 496).
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Quelle que soit la résidence ou l'instruction, la prévalence contraceptive est

supérieure au Kenya à ce qu'elle est au Ghana et en Zambie, ces deux pays ayant

une plus forte pratique de la contraception qu'en Côte d'Ivoire. Les effets de

la résidence et de l'instruction en terme de progression de la prévalence sont

relativement comparables d'un pays à l'autre, même s'ils agissent de manière

moindre au Ghana sur la contraception moderne que dans les trois autres

pays. et en Zambie.

Unehiérarchie distincte des déterminantsproches de lafécondité

Pour mesurer l'influence des déterminants proches de la fécondité, nous

utiliserons le modèle de J. Bongaarts (1978) adapté par C. Jolly et J. Gribble

(1996) pour les populations d'Afrique subsaharienne. Quatre déterminants

proches de la fécondité, jugés comme étant lesvariables intermédiaires majeures

de la fécondité en Afrique subsaharienne, sont retenus dans ce modèle: les

comportements de nuptialité, les pratiques contraceptives, I'infécondabiliré

post-partum liée à l'allaitement et à l'abstinence, la stérilité primaire. Dans

ce modèle, les effets cumulés de tous les autres déterminants proches sont

considérés comme nuls: par exemple, la stérilité secondaire est négligée et

l'avortement provoqué n'est pas pris en compte, faute de données fiables.

Au Kenya, l'effet de l'infécondabiliré post-partum est sensiblement plus fort

que celui de la contraception, lui-même plus élevé que l'effet de la nuptialité.

En Côte d'Ivoire comme au Ghana et en Zambie, la situation se caractérise

par une hiérarchie différente et plus nette qu'au Kenya: l'effet de I'infécon

dabilité post-partum est très important et nettement plus affirmé que celui

de la nuptialité, lui même plus important que celui de la contraception (ta

bleau 7). Si l'on compare les quatre pays, on constate que l'inhibition due à la

nuptialité, comprise entre 21 % et 25 %, est peu différente d'un pays à l'autre.

Par contre, l'inhibition due à l'infécondabilité post-partum est supérieure

en Côte d'Ivoire et au Ghana (44 %) à celle de la Zambie (38 %) et du Kenya

(35 %), traduisant essentiellement une abstinence post-partum plus longue.
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Tableau 6. Fécondité et contraception selon le milieu de résidence
et le niveau d'instruction en Côte d'Ivoire, au Ghana, au Kenya, et en Zambie

Résidence Instruction
Ens.

Rural Urbain Aucune Primaire Primaire Secondaire
incomplet complet et +

Côte d'Ivoire
Indice synthétique de 6,03 4,02 6,19 4,7 11 2,30 5.21

fécondité" 1995-99

Prévalence contraceptive 10,2 24,2 7.7 25,2 1 4 0.3 15,0
totale", 1998

Prévalence contraceptive 4,6 12,4 4,4 10,4 19,6 7,3
moderne, 1998

Ghana
Indice synthétique de 5,4 1 2,9 6 5.83 4,94 3,78 2,80 4,55
fécondité, 1994-98

Prévalence contraceptive 18,1 30,4 13,2 20,3 26,6 4 2,3 22,0

totale, 1998

Prévalence contraceptive II,4 17,4 8,9 12,9 16,1 20,3 13,3
moderne, 1998

Kenya
Indice synthétique de 5,16 3,12 5,80 5,24 4,79 3.53 4.7 0
fécondité, 1995-98

Prévalence contraceptive 36.2 49.6 22,8 27.9 43,7 56,7 39,0
totale, 1998

Prévalence contraceptive 29,0 4 1,0 16,1 21,8 37,0 4 6,3 31,5
moderne, 1998

Zambie
Indice synthétique de 6,86 5,08 6,82 6,661 4,53 6,08

fécondité, 1994-96

Prévalence contraceptive 20,9 33,3 17,1 23,41 37,92 55,4 3 25,9
totale, 1998

Prévalence contraceptive 8,2 23,6 5,7 II,41 27,12 48,43 14.4
moderne, 1998

Source: rappores EDS.
a. Nombre moyen d'enfants par femme.
b. Utilisatrices d'une méthode quelconque de contraception parmi les femmes en union (en %).
c. Utilisatrices d'une méthode quelconque de contraception moderne parmi les femmes en union (en %).
1. Primaire complet ou incomplet.
2. Secondaire.
3. Supérieur.
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À l'inverse, l'inhibition due à la contraception est plus intense au Kenya (30 %),
qu'en Zambie (16 %), qu'au Ghana (14 %) et en Côte d'Ivoire (9 %). L'effetd'une

prévalence contraceptive plus élevée, déjà évoqué, se conjugue ici avecune efficacité

supérieure des méthodes employées, qui sont plus fréquemment modernes au

Kenya. Quant à l'effet relatifà la stérilité, il est très faible dans les trois pays.

L'évolution des effets inhibiteurs des années 1993-94 à la période 1998-99 est

commune aux quatre pays. L'inhibition par le mariage progresse asseznettement,

celle de la contraception également, mais dans des proportions moindres. Quant

à celle relative aux comportements post-partum, elle régresse très légèrement,

hormis en Côte d'Ivoire.

Le Kenya est caractéristique d'une évolution du contrôle de la fécondité où

l'impact de la contraception se rapproche progressivement de celui de I'infécon

dabilité post-partum, Au contraire, la Côte d'Ivoire et, dans une moindre mesure,

le Ghana, sont dans un mode de contrôle de la fécondité caractérisé par une

nette prédominance de l'inhibition par les comportements post-parturn, malgré

un impact croissant de la contraception et, surtout, du régime matrimonial. La

Zambie se caractérise par une situation intermédiaire, ou aucun effet inhibiteur

n'est réellement accusé, l'effet de l'infécondabilité post-parturn y étant plus faible

que dans les pays d'Afrique de l'Ouest, dans le même temps où les effets de la

contraception et du mariage sont plus faibles qu'au Kenya.

Plus qu'à une transformation radicale du contrôle de la fécondité, où certains

types de comportements en remplaceraient d'autres, on assiste en Afrique subsa

harienne à une évolution des modes de contrôle, où les différentes pratiques inhi

bitrices tendent à conjuguer davantage leurs effets. On constate: a) le maintien,

avec un impact inhibiteur élevé, des comportements anciens d'espacement des

naissances durant la période post-partum; b) une modification du régime ma

trimonial, dans le sens d'un plus grand contrôle de la fécondité, avec un retard de

l'âge au premier mariage, même si celui-ci n'est pas aussi déterminant qu' il l'a été

dans d'autres populations; c)une progression de la pratique contraceptive". Bien

12. La Côte d'Ivoire est le seul pays, de nos quatre pays étudiés, pour lequel le progrès de l'uti
lisation du préservatif tient une place importante dans l'augmentation de la contraception:
61 %, chez l'ensemble des femmes, et 37 %, chez les femmes mariées, de l'accroissement de



LE DÉBUT DE LA TRANSITION DE LA FÉCONDITÉ EN AFRIQ.UE SUBSAHARIENNE 195

entendu ces évolutions ne se font pas au même rythme dans lespays considérés

et le Kenya a pris une avancecertaine en matière d'utilisation de la contraception,

alorsque lescomportements d'espacement desnaissancescomme l'abstinencey ont

des durées plus courtes qu'en Afrique de l'Ouest, et ce depuis longtemps.

Avecce modèle, l'indice synthétique de fécondité estimé sur la base des effets

inhibiteurs calculés, àpartir d'une fécondité potentielle de IS,3 enfants, généra

lement admise, est de S,2enfants au Kenya, s,6 enfants au Ghana, 6,0 enfants

en Côte d'Ivoire et 6,3 enfants en Zambie. L'écart avecl'indice synthétique de

fécondité observé est important au Ghana (1,1 enfant) et en Côte d'Ivoire (0,8),

et plus faible au Kenya (o,s)et en Zambie (0,2). Ces écarts peuvent correspondre

à l'effet de l'ensemble des facteurs qui n'ont pu être appréciés dans le modèle.

Parmi ceux-ci, il faut souligner les avortements provoqués, dont des études

récentes montrent la progression en Côte d'Ivoire durant ces dernières années

(Desgrées du Loû et al., 1999 ; Guillaume, 2003). Ceci pourrait expliquer une

partie de la réduction de la fécondité, notamment dans lesvilles et les couches

instruites où les femmes utilisent l'interruption volontaire de grossesse comme

un moyen de contrôle de la fécondité, faute d'un accès aisé à des méthodes

contraceptives efficaces. D'après une application du modèle de Bongaarts aux

différentes catégories de femmes en Côte d'Ivoire, l'effet inhibiteur des avor

tements provoqués était équivalent en 1994 à celui de la contraception et, égal

à 6 % pour l'ensemble des femmes, il s'élevait à 14 % chez les femmes résidant

en milieu urbain et ayant un niveau d'instruction secondaire ou supérieure

(Fassassi et Vimard, 2002). On peut penser que cette situation ivoirienne se

retrouve au Ghana, proche culturellement, même si l'accès à la contraception

y est un peu plus aisé. En revanche, au Kenya, l'offre mieux structurée et plus

accessible de produits contraceptifs modernes doit réduire le recours aux avor

tements comme moyen de contrôle des naissances. L'ajustement par les couples

de la fréquence des rapports sexuels à la descendance souhaitée, phénomène

non mesuré par les enquêtes, pourrait également expliquer cet écart entre la

la prévalence des méthodes modernes entre 1994 et 1998-99 peuvent lui être imputés. Ceci
révèle l'importance pour ce pays des programmes de prévention du VIH/sida qui ont un effet
sur le contrôle de la fécondité, même si leur objectif initial n'est pas celui-ci.
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fécondité observée et celle ajustée. comme le suggère une analyse récente de la

baisse de la fécondité au Ghana (Blanc et Grey. 2002).

Les déterminants individuels de laflcondité

Pour approfondir notre analyse des facteurs de la fécondité, nous pouvons

explorer les déterminants individuels de la fécondité, représentée ici par le

nombre d'enfants nés vivants au cours des cinq dernières années précédant les

enquêtes démographiques et de santé. Notre choix s'est porté sur cette variable

dépendante parce que nous avons des données récentes sur les caractéristiques

des femmes (occupation au moment de l'enquête, lieu de résidence, etc.) et de

leurs communautés d'appartenance (ménage, unité de peuplement). Un modèle

log-linéaire de régression approprié pour l'analyse de ce type de variables (ap

pelées variables de comptage) est le modèle de Poisson parce que ces variables

sont distribuées selon une loi du même nom. L'analyse porte sur l'ensemble

des femmes en âge de reproduction dans chaque pays. Nous avons introduit

dans les modèles initiaux, outre les variables relatives à l'âge de la femme et à

l'expérience du décès d'un enfant, les principales variables définissant la posi

tion socio-économique de chaque femme: la région et le milieu de résidence,

le lieu de socialisation, la religion, l'instruction et l'activité. Le choix de ces

variables permet de tenir compte de l'influence différentielle du mode de vie des

femmes sur leur niveau de fécondité. Ont été également incluses l'instruction

et l'activité du conjoint, saufpour la Côte d'Ivoire où ces données ne sont pas

disponibles en 199813. Les modèles ainsi constitués, àpartir des facteurs géné

ralement considérés comme ayant un effet sur le niveau de la fécondité, nous

avons défini, pour chaque pays, un modèle bien spécifié à partir des variables

véritablement significatives, en éliminant les variables qui n'amélioraient pas

significativement le modèle (tableau 8)14.

13. L'instruction de certains conjoints aurait pu être saisie à partir du fichier homme ou du
fichier couple où un sous-échantillon d'hommes a été tiré, mais l'effectiftrès faible de femmes
dont les conjoints ont été interrogés ne justifiait pas leur prise en compte.

14. La construction de ce modèle ne vise pas à élaborer un modèle explicatif complet des
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Tableau 7. Effets inhibiteurs de la nuptialité, de la contraception, de l'infécondabilité
post-partum et de la stérilité selon l'année en Côte d'Ivoire, au Ghana, au Kenya, et en Zarnbie "

Côte d'Ivoire
1994

Ghana 1993 Kenya 1993 Zambie 1992

Indice ajusté de mariage (Cm)
Naissances mesurées hors union (Mo)
Indice de mariage (Cm) 1

Indice de contraception (Cc)
Indice d'Infécondabilité
post-parrum (Ci)

Indice de stérilité (Ip) 2

ISF estimé"
Écart ISF estimé - ISF observé

Indice ajusté de mariage (Cm)
Naissances mesurées hors union (Mo)
Indice de mariage (Cm)
Indice de contraception (Cc)
Indice d' infécondabilité
post-parrurn (Ci)
Indice de stérilité (Ip)
ISF estirné'"

Écart ISF estimé - ISF observé

0,740
1,129

0,835 (16,5 %)
0,934 (6,5 %)

0,562 (43,8 %)

0,995 (0,4 %)
6,7
1,0

Côte d'Ivoire
1998-99

0,695
1,125

0,782 (21,8 %)
0,905 (9,5 %)

0,558 (44,1 %)

1,045 (-4,5 %)

6,0
0,8

0,746
1,098

0,820 (18,0 %)
0,878 (12,2 %)

0,559 (44,1 %)

1,006 (-0,6 %)
6,2
0,7

Ghana 1999

0,707
1,064

0,752 (24,8 %)
0,864 (13,6 %)
0,565 (43,5 %)

1,024 (-2,4 %)

5,6
1,1

0,730
1,123

0,820 (18,0 %)
0,726 (27,4 %)
0,643 (35,7 %)

1,015 (-1,5 %)
5,9
0,5

Kenya 1998

0,665
1,121

0,746 (25,4 %)
0,696 (30,4 %)
0,652 (34,8 %)

1,015 (-1,5 %)
5,2
0,5

0,753
1,124

0,846 (15,4 %)
0,896 (10,4 %)
0,600 (40,0 %)

1,024 (-2,4 %)
6,96
0,7

Zambie 1996

0,685
1,148

0,786 (21,4 %)

0,842 (15,8 %)
0,619 (38,1 %)

1,029 (-2,9 %)
6,3
0,3

Source: calcul des auteurs à partir des données EDS.
" Pourcentage d'inhibition entre parenthèse; ." l'ISF est ici estimé à partir d'une fécondité théorique de
15,3 enfants par femme valable en l'absence d'éléments inhibiteurs.

Notes:
1. Pour tenir compte des naissances hors mariages, fréquentes en Afrique subsaharienne, non prises en compte
par la méthode de Bongaarts, C.]olly et]. Gribble ont calculé Cm comme le rapport de l'ISF et de l'ISFM (ISF
des femmes en union) et l'ont décomposé en deux éléments. D'une part Mo, qui mesure l'effet des naissances
hors union, et d'autre part Cm, qui mesure l'effet des modèles d'union sur la fécondité dans l'hypothèse où
l'ensemble des naissances survient au sein de ces unions. Ainsi Cm = Mo x C'rn.

2. Tous ces indices sont normalement compris entre 0 (inhibition totale de la fécondité cumulée) et 1 (effet nul
sur la fécondité). Il arrive toutefois que Ip dépasse l'unité. Ce cas se présente lorsque le taux de stérilité, estimé
par la proportion des femmes non célibataires âgées de 40 à 49 ans n'ayant pas eu d'enfants, est inférieur à 3 %.

La stérilité primaire est alors si faible que son influence est négligeable sur la fécondité. C'est
le cas au Kenya et au Ghana, où nous l'avons ignorée pour le calcul de l'indice synthétique de fécondité es
timé.
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Les modèles de régression montrent que l'absence de décès infantile a un

effet significatifde réduction de la fécondité dans les quatre pays, les décès in

fantiles augmentant la fécondité de 35 à 50 % selon les pays. Il en est de même

pour la résidence urbaine, surtout lorsqu'elle concerne la principale métropole,

saufen Zambie où les effets ne sont pas significatifs. Ainsi, la résidence dans

la capitale conduit à une diminution de la fécondité de 2.4 % en Côte d'Ivoire

(à Abidjan), 30 % au Ghana et 33 % au Kenya. Et la résidence dans une ville

secondaire diminue, de manière significative, la fécondité de 19 % au Ghana et

au Kenya. L'instruction de la femme (au niveau secondaire ou supérieur) joue

également un rôle, saufau Kenya où cette variable n'a pas d'effet significatif. Ce

rôle est important en Côte d'Ivoire, où l'instruction secondaire ou supérieure

diminue la fécondité de 40 %. L'occupation des femmes a un effet notable sur

la fécondité du moment, essentiellement lorsqu'il s'agit d'une occupation dans

le secteur formel, sauf au Kenya où l'effet de l'occupation n'existe pas. Ainsi,

l'occupation dans le secteur formel réduit la fécondité de 13 % en Zambie,

2.2. % en Côte d'Ivoire et 35 % au Ghana. Quant à l'effet d'une activité hors du

secteur agricole exercée par le conjoint, il est inégal selon les pays. Au Ghana

et en Zambie, les effets sont souvent forts et significatifs, ainsi l'occupation

du conjoint dans le secteur formel réduit la fécondité de II % en Zambie et de

2.6 % au Ghana, celle dans le secteur informel réduisant la fécondité de II %

en Zambie et de 16 % au Ghana. En revanche, en Côte d'Ivoire et au Kenya,

l'effet d'une activité extra-agricole est inexistant. L'ethnie a un effet significatif

uniquement en Côte d'Ivoire, où l'appartenance à un groupe ethnique autre

que celui des Akan (ethnie la plus scolarisée du pays et insérée précocement

dans les activités urbaines) augmente la fécondité de 2.5 % à 37 % (àl'exception

des Krou, où l'effet n'est pas significatif). Quant à la région de résidence, elle

agit seulement au Kenya, où l'effet d'une résidence dans une autre région que

déterminants, qui devrait inclure des facteurs proches ou lointains, de la fécondité, mais à
mesurer l'effet respectifdes modalités socio-économiques les plus déterminantes sur le nombre
d'enfants nés vivants au cours des 5 dernières années précédant l'enquête. Nous citerons dans
notre commentaire uniquement les effets de modalités significatifs au moins à 10 %.
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celle du Rift Valley (région très agricole et l'un des plus faiblement scolarisée

du pays) diminue le plus souvent la fécondité et de manière significative.

Les modèles de réduction de la fécondité sont relativement différenciés

entre les pays. Pour la Côte d'Ivoire, le modèle fait intervenir l'absence de

décès infantile, la résidence dans la capitale, l'instruction secondaire ou su

périeure, les activités formelles ou informelles et l'appartenance au groupe

Akan. Au Ghana, le modèle fait intervenir l'absence de décès infantile, la

résidence urbaine, l'instruction secondaire de la femme, l'activité formelle de

la femme, l'inactivité du conjoint ou celle qu'il exerce en dehors du secteur

agricole. Au Kenya, le modèle fait intervenir l'absence de décès infantile, la

résidence urbaine, l'instruction du conjoint, la résidence hors de la région du

Rift Valley.Enfin, en Zambie, la baisse de la fécondité repose principalement

sur des facteurs tels que l'absence de décès infantile, l'instruction primaire

de la femme et du conjoint, l'exercice d'une activité économique formelle ou

informelle du conjoint.

Politique de population, crise économique et transition de la fécondité

La baissede la fécondité au Kenya se caractérise par l'importance des progrès

de la prévalence contraceptive comme facteur de la baisse, comme cela a pu

être également constaté au Botswana eu Zimbabwe. Cette expérience des pays

de l'Afrique de l'Est et australe, où les programmes de planification familiale

sont anciens" et où de 60 % à plus de 90 % des contraceptifs modernes sont

obtenus auprès du secteur gouvernemental, nous enseigne que des programmes

de planification familiale sont en mesure d'impulser une croissanceimportante

de la prévalence de la contraception moderne qui contribue à une diminution

significative des indices de fécondité. Le caractère public et national des pro

grammes de planification, par conséquent assezhomogènes sur l'ensemble du

territoire, nous semble devoir expliquer, avecla relative égalité d'accès à l'édu-

15. Au Kenya, les premiers programmes de planification familiale datent de 1967, mais leur
montée en puissance a été lente et ne s'est véritablement concrétisée qu'en 1982.
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Tableau 8. Déterminants de la fécondité des cinq dernières années
en Côte d'Ivoire, au Ghana, au Kenya et en Zambie

Variables (modalité de référence) Côte d'Ivoire Ghana Kenya Zambie

Décès des enfants (aucun)
Au moins un décès 1,497 ••• 1,347 ••• 1,476 ••• 1,407 •••

Lieu de résidence (rural)
Capitale 0,758 ••• 0,700 ••• 0,672 ••• 0,930 ns
Autres villes 0,984 ns 0,812 ••• 0,809 ••• 1,022 ns

Instruction de la femme

(aucun)
Primaire 0,9301 0,992 ns ns 1,059 •
Secondaire et + 0,5955 ••• 0.9°1 •• 1,004 ns

Occupation (agricole et autre)
Sans emploi 0,867 ns 1,056 ns ns 0,9405 ••
Formel 0,77 8 •• 0,654 ••• 0,866 •
Informel 0,814 • 0,969 ns 0,958 ns
Ouvriers 0,9906 ns 0,957 ns 0,920 ns

Instruction du conjoint

(aucun et primaire)
Secondaire et + nd ns 2,228 ••• 0,9507 •
Sans conjoint O,8Il ••• 0,43 2 •••

Occupation du conjoint

(agricole)
Sans emploi nd 0,673 •• ns 0.873 ns
Formel 0,743 ••• 0,889 ••

Informel 0,84 1 ••• 0,89 2 •••

Ouvriers 0,837 ••• 0,958 ns
Sans conjoint 0,080 ••• 0,538 ••

Ethnie de la femme (Akan)
Krou 1,097 ns ns ns ns
Mandé Nord 1,366 •••

Mandé Sud 1,316 •••
Voltaïque 1,249 •••
Autres Africains 1,368 •••

Région (Rift Valley)
Nairobi ns ns 0,829 • ns
Central 0,714 •••
Coast 0,97 2 ns
Easter O,8Il •••

Nyanza 0,822 •••
Western 1,005 ns

Groupes d'âges (15-19)
20-24 3.313 ••• 2,093 ••• 2,99 ••• 2 t22 ***
25-29 3,688 ••• 2,217 ••• 2,99 ••• 2,13 •••

30-34 3,286 ••• 1,912'" 2,44 ••• 1,77 •••

35-39 2,767 ••• 1,578 ••• 1,73 ••• 1,44 •••

40-44 1,600 ••• 1,170 ns 0,93 ns 0,84 •••

45-59 0,622 ••• 0,440 ••• 0,35 ••• 0,29 •••

Source: calcul des auteurs à partir des données EDS des pays concernés. nd: non disponible
••• significatif à 1 % •• significatif à 5 % • Significatifà 10 % ns : non significatif.
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cation et à la santé caractérisant ces pays, la généralisation du mouvement de

baisse de par la diffusion et l'acceptation des méthodes modernes d'espacement

des naissances par la plupart des catégories socio-éconorniques, Dans ce cadre,

l'investissement dans la planification familiale joue tout autant dans le début

de la transition que celui dans l'éducation, comme cela a été montré pour le

Zimbabwe (Guilkey et Jayne, 1997). Cependant, l'homogénéité démographique

de la baisse, mise en évidence durant la première étape de la transition, tend

aujourd'hui à s'estomper et la forte diminution de la fécondité en fin de vie

féconde indique l'émergence d'une contraception d'arrêt.

Ces éléments sont relativement absents au Ghana et plus encore en Côte

d'Ivoire. Au Ghana", ce n'est qu'à partir de 1985 que des services relativement

satisfaisants purent commencer à être assurés aux populations et de manière

assez inégale selon les groupes de population (Locoh et Makdessi, 2000), et

en 1993 seulement 37 % des moyens modernes de contraception sont obtenus

auprès du secteur public, mais 5 ans plus tard ce sont déjà 47 % qui sont ob

tenus auprès de ce secteur. Ceci contribue à la plus forte différenciation entre

les catégories de la population quant aux progrès de la contraception et à la

diminution de la fécondité, dont le contrôle repose davantage qu'au Kenya sur

les moyens naturels de contraception et les méthodes traditionnelles d'espa

cement des naissances.

La baisse de la fécondité en Côte d'Ivoire accuse les traits significatifs de

l'évolution ghanéenne. Elle dépend moins de la progression de la contracep

tion et repose davantage sur le maintien de pratiques traditionnelles durant

la période post-partum. Cette baisse concerne surtout les groupes urbains et

instruits, et correspond par conséquent à une plus forte différenciation des

pratiques de reproduction entre les groupes socio-économiques. Ce sont des

caractéristiques également rencontrées au Sénégal, où la baisse de la fécondité

est cependant moins forte (Ndiaye etal., 1997)' Ceci semble correspondre, d'une

16. Le Ghana fut, lui aussi, l'un des pays pionniers en matière de formulation de politique de
population, avec, dès 1969, l'adoption d'un plan en la matière, mais la mise en œuvre des
programmes de planification familiale y fut beaucoup plus inégale géographiquement, en
raison d'une désorganisation de l'État et de crises économiques successives.
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part, à un développement social plus inégalitaire et, d'autre part, au maintien

d'un populationnisme affirmé jusqu'au début des années 1990, avecune mise

en place longtemps contrariée des servicesde planification familiale, 70 % des

moyens contraceptifs modernes étant encore obtenus auprès du secteur privé

(Anoh et al., 2.004)17. L'expérience ivoirienne de réduction de la fécondité se

développe malgré la politique tardive de population et la faible utilisation

des méthodes modernes de contraception. Dans ce cas, comme dans celui

d'autres pays comparables en Afrique de l'Ouest, pour lesquels des techni

ques sont disponibles sans être réellement accessibles au plus grand nombre,

le changement intervient en relation avec la diffusion de nouveaux modèles

familiaux dans les médias (à travers la publicité, les feuilletons télévisés...) et

sous l'effet de nouvelles contraintes économiques, générales à l'ensemble du

sous-continent.

La Zambie, pourtant proche géographiquement, se distingue également

du Kenya. Ce pays a adopté tardivement une politique de population18 et,

si la prévalence contraceptive est comparable à celle rencontrée en Afrique

de l'Ouest, la fécondité y est plus forte et encore à l'aube de sa transition: le

premier mariage et la première naissance sont précoces, la fécondité demeure

forte en début de vie féconde, et l'intervalle intergénésique est court.

La décennie 1980, qui correspond globalement à la première phase de baisse

de la fécondité, est marquée, pour tous les pays considérés ici, par une réces

sion économique qui va d'une simple stagnation (Kenya, Ghana, Sénégal) à

des crisesplus ou moins sévères(Côte d'Ivoire, Zambie, Zimbabwe). Le début

de la transition de la fécondité intervient ainsi dans une période de baisse de

revenu des ménages, d'augmentation des coûts d'éducation des enfants et,

17. Le gouvernement ivoirien ne s'est prononcé qu'en 1991pour une maîtrise de la croissance
démographique et la politique nationale de population a été adoptée en 1997seulement. Depuis
1991,des programmes de planification familiale ont pris leur essor, mais dans des conditions
peu favorables à la mise en œuvre d'un programme public fort à l'échelle nationale (activités
erratiques des baiIleurs de fonds, instabilité des responsables nationaux...).

18. La Zambie a adopté une politique de population en 1989 seulement, et les activités de
planification familiale commencèrent à être introduites dans les activités de soins de santé
primaire durant les années 1990.
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pour certains pays, de réduction des budgets publics de fonctionnement et

d'investissement, concernant particulièrement les services scolaires et de santé

(Lesthaeghe et Jolly, 1994).

Dans cette période de récession, la baisse de la fécondité est, le plus souvent,

la plus nette dans les couches socioprofessionnelles les plus élevées, comme le

montrent des analyses agrégées au niveau national ou des approches plus fines

(Vimard, 1996). D'une part, l'affaiblissement du contrôle social traditionnel

sur la fécondité et l'émergence d'une conceptualisation par les couples eux

mêmes de leur régulation familiale, déterminants dans la baisse de la natalité,

apparaissent plus affirmés dans les groupes socioéconomiques les plus instruits

et les plus engagés dans l'économie marchande; les individus plus démunis

demeurent intégrés dans des cadres idéologiques de reproduction démographi

que traditionnels. D'autre part, même en présence de programmes nationaux

de planification familiale, la réduction des budgets de ces programmes et

celle qui touche les revenus des familles font que les groupes pauvres peuvent

plus difficilement accéder aux moyens de régulation de leur fécondité. A cet

égard, cette première phase de baisse de la fécondité correspond davantage à

une transition de crise concernant les couches moyennes et aisées qu'à un réel

malthusianisme des plus démunis. Ceci est confirmé par le rôle des variables

liées à la modernisation comme facteurs d'une faible fécondité (résidence

urbaine, instruction secondaire, activité dans le secteur formel, absence de

décès infantile).

Ce rôle de la crise dans les transitions de la fécondité, mis en avant pour

l'Afrique subsaharienne (Boserup, 1985 ; Lesthaegue et Jolly, 1994), mérite

cependant d'être mis en perspective. Il apparaît notamment que, si la transition

de la fécondité est intervenue ou s'est accélérée, en Côte d'Ivoire et au Kenya

comme dans d'autres pays africains, en période de difficultés économiques, ce

sont les mutations antérieures (accroissement de l'instruction, amélioration

sanitaire, affaiblissement des cadres sociaux traditionnels, autonomie sociale et

économique des couples et des individus...) qui permettent cette évolution où la

crise ne joue qu'un rôle déclencheur ou accélérateur d'une prise de conscience
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dont les fondements sont plus anciens, en provoquant tout particulièrement

une hausse des coûts, effectifet d'opportunité, des enfants. La crise suscite en

effet une prise de conscience des populations sur le fait que leurs comporte

ments démographiques individuels ne correspondent plus aux nouveaux cadres

économiques et sociaux en vigueur dans leur société. Mais cette remise en cause

est d'autant plus forte et rapide que les individus sont insérés dans un contexte

sanitaire, social et culturel marqué par une diffusion des idéaux et pratiques

démographiques favorables à la réduction de la fécondité. Et elle a tendance à

se concrétiser réellement ou à s'accélérer, au delà de sa formalisation durant la

crise, dans les phases de reprise économique, comme l'évolution du Kenya et

du Ghana du milieu des années 1980 à celui des années 1990 le montre (Brass

et jolly, 1993 ; Mboup, 2.000).

Sur un plan social, la fécondité diminue en Afrique subsaharienne, alors

que les liens intergénérationnels, et les flux de ressources qu'ils sous-tendent,

se maintiennent, et ceci aussi bien au Kenya (Dow et al., 1994) qu'en Côte

d'Ivoire (Adjarnagbo, 1998), et que la famille nucléaire ne devient pas la forme

familiale dominante (Vimard, 1997). En ce sens la transition de la fécondité

n'est pas la conséquence ou la manifestation concomitante d'une nucléarisation

qui n'est pas la règle. Elle résulte davantage d'une modification plurielle et

d'une individualisation des projets familiaux, sous la pression des contraintes

sociales et économiques.

Les expériences différenciées de la Côte d'Ivoire et du Kenya, comme celle

du Ghana, plus médiane, montrent que des éléments sensiblement comparables

- progrès de l'urbanisation et des activités marchandes, autonomie des couples

et des individus, diffusion de normes occidentales de comportements, coût

croissant des enfants - se traduisent dans cestrois pays,comme dans d 'autres,par

une baisse de la fécondité. Mais ce processus s'effectue selon des configurations

et des rythmes sensiblement différents, en référence à des contextes nationaux

où l'investissement en capital humain diffère et où lespolitiques de population

et les programmes de planification familiale n'ont ni la même antériorité ni

la même efficacité. Le fait que la transition de la fécondité ait pu s'engager si



LE DÉBUT DE LA TRANSITION DE LA FÉCONDITÉ EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE 2.05

fortement depuis deux décennies en Côte d'Ivoire en l'absence, d'une part,

de programmes de planification familiale et, d'autre part, d'éducation de

masse, montre la puissance du mouvement de baisse duquel seuls quelques pays,

enclavés ou désorganisés, demeurent encore à l'écart. Mais le mouvement de

baisse peut être plus lent pour certains pays, comme la Zambie, lorsque la faible

transformation des comportements matrimoniaux et de contraception s'articule

avec des pratiques post-partum moins à même de contrôler la fécondité.

À l 'avenir, le calendrier de la transition de la fécondité continuera d'être

déterminé dans les différents pays par les progrès du développement, rela

tif notamment à l'éducation des femmes et à la santé des enfants, et de la

planification familiale. Des spécificités, liées à la répartition géographique

et sociale des équipements et des services, à l'enclavement, au maintien de

comportements traditionnels en matière matrimoniale ou d'espacement des

naissances, conduiront certains pays à des situations particulières eu égard à

un mouvement de baisse assez général mais très inégal.

En outre, la baisse de la fécondité sera également influencée par l'épidémie

à VIH-sida dans les pays à forte prévalence. Si les liens entre cette épidémie et

la fécondité sont complexes et encore mal quantifiés (Zaba et Gregson, 1998),

on commence à mieux percevoir combien l'épidémie peut avoir d'effets sur

les facteurs comportementaux et biologiques de la reproduction. L'épidémie

accroît la mortalité des adultes et des enfants et déstructure les familles et les

couples, cellules de base de la reproduction et de la socialisation des enfants,

ce qui devrait diminuer le potentiel reproductifdes populations (Ferry, 2001).

Dans le même temps, les femmes séropositives s'avèrent moins fécondes, voire

moins fertiles, que les femmes séronégatives, dans des proportions pouvant

aller de 25 à 40 % (Gray, 1998 j Gregson et al., 2002). En conséquence, la fé

condité des populations les plus touchées par l'infection, souvent situées en

Afrique de l'Est ou australe, devrait être assez fortement atteinte, alors que

ces populations ayant la plus forte prévalence du VIH-sida sont souvent celles

qui ont connu la baisse la plus forte de la fécondité (Gregson et al., 2002). La

pandémie de VIH-sida devrait par conséquent accélérer la transition dans ces



2.06 P. VIMARD, R.FASSASSI et E.TALNAN

pays, saufsi laconcomitance d'une mortalité croissante des enfants conduisait

à un changement radical des comportements de reproduction, lié aux effets

d'assurance et de remplacement.
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Sexualité et mode de contrôle de lafécondité

chez lesjeunes en Afrique subsabarienne

VALÉRIE DELAUNAY et AGNÈS GUILLAUME

Lors de la Conférence du Caire en 1994 et celle de Beijingen 199S,les États

ont adopté des déclarations précisant que les hommes et les femmes de tous

âges avaient « le droit de décider librement et avec discernement du nombre

de leurs enfants et de l'espacement de leurs naissances, de disposer des infor

mations nécessaires pour ce faire et du droit de tous à accéder à une meilleure

santé en matière de sexualité et de reproduction» (Nations unies, 1994). Ces

déclarations soulignaient que les programmes en matière de santé de la repro

duction devaient être accessibles aux femmes et aux hommes, quel que soit

leur âge et leur situation, et en particulier aux adolescents. Si ces conférences

ont contribué au développement et au renforcement de ces programmes, ceci

a surtout concerné les activités de planification familiale. En effet, la santé

sexuelle reste encore une composante négligeable des programmes de santé

de la reproduction. On le note en particulier dans les cursus de formation

des médecins, personnels de santé et personnels enseignants dans les pays

en développement qui n'abordent que rarement ces questions (Haslegrave et

Olatunbosun, 2003). Quant à la planification familiale, elle n'est pas encore

accessibleà toutes les femmes, puisque la cible privilégiée de ces programmes

reste souvent les femmes mariées qui recourent à la contraception pour espa

cer les naissances. La promotion de ces méthodes a pour objectifprincipal de

préserver la santé de la mère et de l'enfant, excluant de fait les jeunes femmes
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sans enfants, et ne considère pas assezla question de la sexualité chez les jeunes.

Ces éléments sont autant de blocages à l'intégration des questions relatives à la

sexualité et à la planification familiale dans des programmes de santé publique

et à la satisfaction des besoins des adolescents.

Ce chapitre vise à décrire le contexte de l'entrée en vie sexuelle et féconde

des jeunes hommes et femmes en Afrique. L'accent est mis sur le rôle éventuel

que le mariage joue dans le début de la vie adulte. Nous analysons les modes de

prévention adoptés par les jeunes au début de leur vie sexuelle en considérant

le rôle de l'avortement dans la régulation de la fécondité.

L'entrée en vie sexuelle: un contexte nouveau

L'« adolescence» ou la « jeunesse» sont des concepts difficiles à définir,

mais l'on reconnaît l'existence d'une période charnière du cyclede vie, passage

de l'enfance à l'âge adulte, régie par des normes sociales de comportement.

L'adolescent ou le jeune est souvent défini en référence à une classe d'âge'.

Pourtant, même si les risques en matière de santé de la reproduction liés à l'âge

sont indéniables (Zabin et Kiragu, 1998 ; Trussell et Pebley, 1984; Hobcraft et

al. 1985 ; Alam, 2000), le risque biologique consécutifaux grossesses trop pré

coces n'est pas aujourd'hui le plus préoccupant. On s'interroge plus aujourd'hui

sur lesconséquences sanitaires et sociales d'une sexualité prémaritale. En effet,

la diffusion des rST, la multiplication des tentatives d'avortement, les échecs

scolaires, les rejets familiaux, la prise en charge des enfants issus de grossesses

non désirées sont autant de conséquences récurrentes dans la problématique

actuelle de la santé reproductive des jeunes.

Les conditions d'entrée dans la vie sexuelle évoluent et les changements

survenus au cours des deux dernières décennies en Afrique subsaharienne,

tout comme dans d'autres parties du monde, ne correspondent pas tant à une

modification de l'âge au premier rapport sexuel ou à la première naissance,

1. L'âge considéré pour l'adolescence est soit 15-19 ans, soit 10-19 ans, soit 15-24 ans; dans ses
programmes de santé, l'OMS considère comme adolescents la classe 10-19 ans.
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qu'à une modification du contexte social dans lequel les jeunes générations

entrent dans la vie sexuelle et féconde (Bledsoe et Cohen, 1993). Les hypo

thèses explicatives de l'évolution des comportements sexuels des adolescents

se fondent sur deux propositions: l'une considérant la sexualité prémaritale

comme une stratégie économique rationnelle (Djarnba, 1997,Silberschmidt et

Rasch, 2001), l'autre comme le résultat d'une désorganisation sociale (Meekers,

1994 ; Bledsoe et Cohen, 1994; Calvès, 2000a).

En Afrique subsaharienne, le mariage précoce des fillespermettait de contrô

ler la sexualité des adolescentes en limitant la période de célibat à l'âge pubère,

et les rites d'initiation pour les garçons évitaient une sexualité trop précoce.

Aujourd'hui, les modifications sociales, économiques et culturelles que connaît

l'Afrique subsaharienne conduisent à un recul de l'âge d'entrée en union, au

moins pour les femmes, et à un affaiblissement des rites traditionnels régissant

l'entrée en vie sexuelle.

Avec le recul de l'âge au premier mariage, la sexualité féminine, autrefois

socialement contrôlée par une entrée précoce en union, s'exerce dans bien des

cas avant le mariage, échappant au contrôle des aînés (Blanc et Way, 1998).Les

jeunes hommes commencent plus tôt leur vie sexuelle (Delaunay et al., 2001 ;

Bozon et Hertrich, 2004). Ainsi, on voit apparaître une « période de sexualité

juvénile autonome» qui échappe au contrôle de la génération précédente et

aboutit à une plus grande individualisation des comportements (Bozon et

Hertrich, 2004). Il s'agit en fait d'une période de sexualité prérnaritale, carac

térisée par une plus grande instabilité, qui est reconnue comme une période

de risque d'infection sexuellement transmissible (dont le VIH/sida) et de

grossesses non désirées, lorsque aucune prévention n'est pratiquée.

Pour les jeunes non mariés, l'accès aux services de planification familiale et

de prévention des IST reste souvent difficile et les personnels de santé ne sont

pas toujours réceptifs et accueillants (Olukoya et al., 2001). En effet, l'accueil

qui leur est réservé est bien souvent emprunt de la faible reconnaissance des

2. c'est le cas des jeunes filles qui ont des relations sexuelles, souvent avec des hommes plus
âgés, en échange d'argent ou de cadeaux.
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adultes au droit des adolescents à une sexualité et l'abstinence reste souvent la

recommandation première. Les besoins des adolescents sont encore ignorés ou

insatisfaits et les conséquences en sont visibles à travers le nombre croissant de

grossesses avant le mariage (Meekers, 1994; Calvès, 2000b ; Brown etal., 2001 ;

Nzioka, 2004 ; Mouvagha-Sow, 2002 ; Mondain et Delaunay, 2003) et la prati

que clandestine de l'avortement (Gage-Brandon et Meekers, 1994; Guillaume

et Desgrées du Loû, 2002 ; Guillaume et Molmy, 2003). Les grossesses hors

mariage sont, dans beaucoup de sociétés africaines, mal acceptées. Les jeunes

femmes préfèrent souvent avorter que de mener à terme une grossesse rejetée

par les parents et potentiellement préjudiciable à la poursuite de leurs études et

de leur projet de vie.

L'épidémie de sida a généré un grand nombre de programmes d'information

et de prévention. Ces programmes ont contribué à sensibiliser la population aux

risques liésà une sexualité non protégée et à rendre plus accessibleslespréservatifs:

leur utilisation a progressé dans certains pays, mais il est parfois difficile pour les

adolescentes d'en négocier l'utilisation (Silberschmidt et Rasch, 2001).

Si de nombreuses études sur les comportements sexuels et de fécondité des

adolescents et des jeunes sont aujourd'hui publiées, peu de synthèses sont établies

à l'échelle du continent (Mahy et Gupta, 2002). Dans ce chapitre, nous tentons de

faire le point sur les niveaux et évolutions récentes en Afrique subsaharienne en

matière de sexualité, de fécondité prémaritale, d'entrée en union, de prévention

des grossesses et du recours à l'avortement chez les jeunes. Il est en effet intéres

sant de tirer partie des possibilités offertes par la mise à disposition des résultats

des enquêtes démographiques et de santé (EDS) qui présentent des indicateurs

comparables sur différents aspects de la santé reproductive des adolescents et

des jeunes.

Données

L'étude s'appuie, pour la question de l'avortement, essentiellement sur une

revue de la littérature publiée, et pour l'entrée en vie sexuelle et maritale et la
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contraception sur les données des EDS3 . La qualité de l'information recueillie

lors des EDS concernant les âges (âge au moment de l'enquête, âge au premier

rapport sexuel,âgeau premier mariage) a été évaluéepar différentes études (Blanc

et Rutenberg, 1990; Rutstein et Bicego, 1990; Gage, 1995). Cette qualité est

meilleure pour les générations les plus jeunes et s'améliore à chaque nouvelle

enquête. Nous avons donc choisi d'utiliser, pour chaque pays, l'enquête la plus

récente.

Par souci de simplicité, nous emploierons dans le texte le terme d'adolescenrleïs

pour qualifier le groupe des IS-19 ans et de jeunes pour celui des 20-24 ans. Le

choix de ces classes d'âge est uniquement lié à la manière dont sont produits les

tableaux de données que nous utilisons.

Sexualitéprémaritale

Lesquestionnaires EDS ne comportent pas toujours de questions sur la sexua

lité des célibataires. Ainsi, les indicateurs directs sur le niveau et les tendances

de la sexualité prémaritale sont peu nombreux.

Mais pour certains pays, une répartition des célibataires adolescentes selon

leur type de partenariat sexuel (partenaire occasionnel, régulier ou pas de par

tenaire) est proposée (figure 1). Aucune donnée similaire n'est disponible pour

les hommes.

Les situations et conditions de l'entrée en vie sexuelle sont très diverses selon

les pays. La part des adolescentes sexuellement actives varie fortement : très peu

d'adolescentes sont sexuellement actives au Niger, en Érythrée et aux Comores

(moins de 6 %), alors que deux tiers des jeunes Ougandaises et plus de 40 % des

Togolaises et Ivoiriennes le sont. Globalement, ces jeunes femmes ont plutôt des

partenaires réguliers. La sexualité avecdes partenaires occasionnels est fréquente

en Zambie, avec 20 % des adolescentes qui déclarent ce type de partenaire et,

dans une moindre mesure, au Mali et au Mozambique (12 %).

3. Les indicateurs présentés proviennent des tableaux proposés sur le site web Measure DHS+
(http:Uwww.measuredhs.com).
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Figure 1.R épartition des femmes célibataires de 15-19 ans et 20-24 ans selon leur
partenariat sexuel (partenaire régulier, occasionnel, pas de partenaire).
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L'intensité de la sexu alité des jeunes célib ataires varie fortement selon les

pays et relève probablement d'une modification des normes régissant les com

portements sexuels et d 'un niveau de contrôle social sur les jeunes femmes très

vari able. Il est donc clair que la question de la santé reproductive des jeunes, et

plu s spécifiquement de la sant é sexuelle, ne se po se pas dans les mêmes termes

dan s l'en semble des pays africains.

Si la sexualité des femmes débute plus ou moins avant le mariage, selon le

degré de permissivité sociale, on sait que celle des hommes est généralement
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Figure 1 (suite) Répartition des femmes célibataires de 15-19 ans et 20 -24 ans
selon leur partenariat sexuel (partenaire régulier, occasionnel, pas de partenaire).
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in itiée dans le célib at sous l'approbat ion tacite , parfois incitative, des aînés et

des pairs (Singh et al., 2000) .

De nombreuses étu des ont montré que la période de sexualité prémaritale

tend à s'allonger, tant pour les hommes que pour les femm es, en raison du recul

du mariage (Hertrich, 2001) et d'une puberté plus précoce (Pasquet et al., 1999)'

Les données des EDS permettent d'observer les n iveaux et tendances (selon

les générations) des âges au premier rapport sexuel et au premier mariage, tant

pour les hommes que pour les femmes, et des âges à la première naissance pour
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les femmes, et ainsi d'avoir un panorama général de la période de sexualité et de

fécondité prémaritale sur un grand nombre de pays d'Afrique subsaharienne.

Les résultats sont présentés, à l'instar de M. Bozon et V. Hertrich (2.004),

sur un graphique ayant pour abscisse une génération jeune, et pour ordonnée,

une génération plus âgée. Cette représentation permet de mettre en évidence les

pays pour lesquels l'entrée en vie sexuelle, maritale et féconde est plus précoce

(àdroite de la diagonale) ou plus tardive (àgauche de la diagonale) au fil des

générations.

Les groupes de générations ont été fixésselon les résultats disponibles. Ainsi,

leshommes entrant en vie maritale plus tardivement, il est impossible de calculer

l'âge médian au premier mariage pour la génération âgée de 2.5 à 2.9ans à l'en

quête dans un grand nombre de pays. Nous avons donc choisi de comparer les

indicateurs des générations 30-34 ans et 50-54 ans à l'enquête pour les hommes

et 2.5-2.9 ans et 45-49 ans à l'enquête pour les femmes.

Âge au premier rapportsexuel

L'âge au premier rapport sexuel est longtemps resté un indicateur contesté

en raison de la suspicion à l'égard de la réponse à une telle question, jugée trop

sensible aux problèmes de mémoire et de mauvaise qualité (Gërgen etal., 1998 ;

Oladepo et Brieger, 2.000; Caraël, 1995). Force est de reconnaître aujourd'hui

l'intérêt d'analyser cet indicateur qui ne semble pas relever de distorsions ma

jeures interdisant son utilisation dans une perspective longitudinale (Bozon et

Hertrich, 2.004; Blanc et Rutenberg, 1990; Gage, 1995).

Dans lesEDS, la question sur l'âge au premier rapport sexuel (abordé par la date

de consommation de l'union avecle premier partenaire) a d'abord été introduite

pour les femmes au milieu des années 1980, puis pour les hommes au milieu

des années 1990. Le fait d'assimiler la date de début de la vie sexuelle à celle du

mariage montre bien un présupposé d'absence de sexualité hors mariage'.

4. Cependant. les rapports d'enquête ne présentent pas systématiquement les résultats sur
l'entrée en vie sexuelle, et ce n'est que récemment que les indicateurs sur l'âge médian au
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L'âge médian au premier rapport sexuel varie entre 1S ans au Niger et 20

ans au Rwanda, si l'on considère la génération la plus jeune (figure 2)1. La com

paraison des résultats obtenus pour les deux générations montre que, dans de

nombreux pays, l'âge au premier rapport sexuel des femmes est stable ou un

peu plus tardif dans les générations les plus jeunes. Il marque un recul parti

culier en Mauritanie, au Rwanda, aux Comores, au Sénégal et en Érythrée. Il

est légèrement plus précoce dans spays d'Afrique de l'Ouest (Bénin, Burkina

Faso, Côte d'Ivoire, Ghana, Guinée) et plus jeune d'une année au Botswana

et en Namibie.

L'âge au premier rapport sexuel des hommes des jeunes générations varie

entre 16,6 ans au Gabon et plus de 24 ans en Mauritanie. La tendance générale

de l'entrée en vie sexuelle des hommes est inverse de celle des femmes. Dans

la plupart des pays, l'âge au premier rapport sexuel des hommes tend à dimi

nuer au fil des générations. Seul l'Ouganda présente un recul de l'entrée en

vie sexuelle des hommes. La précocité des rapports sexuels est très importante

aux Comores, au Sénégal, au Mali, en Zambie et en Guinée où l'âge médian

recule de 2 à 4 années.

Une tendance lourde semble donc se dégager pour les hommes, allant vers

une précocité de la sexualité dans l'ensemble des pays d 'Afrique subsaharienne,

tandis que les femmes présentent un retard du premier rapport sexuel.

Âgeaupremier mariage

Bien qu'il soit difficile de dégager une définition précise du mariage dans

les enquêtes EDS, la tendance est de considérer le mariage comme une union

reconnue par la religion, la coutume ou la loi. Cependant, les unions libres sont

prises en considération lorsqu'elles donnent lieu à une cohabitation.

premier rapport sexuel sont disponibles sur le site web de Measure DHS+.
S. On trouvera, en annexe, les tableaux 1 à 3 qui contiennent les données, par pays et selon les

générations, des âges médians au premier rapport sexuel, au premier mariage, à la première
naissance, ainsi que les écarts de temps entre ces évènements.
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L'évolution de l'entrée en union peut être évaluée par l'analyse de l'âge

médian au premier mariage selon les générations, pour les hommes et les

femmes. Les résultats sont présentés, là aussi, pour deux groupes de généra

tions sur un même graphique, permettant une lecture rapide des évolutions

(figure 3).
Dans la plupart des pays présentés, les femmes se marient entre 1sans

(Niger) et 2.1 ans (Rwanda) à l'exception de la Namibie et du Botswana

où les femmes entrent en union à 2.s ans. La comparaison des indicateurs

pour les deux groupes de générations montre que, dans l'ensemble des pays,

l'âge d'entrée en union des femmes est stable ou marque un recul. Ce recul

est particulièrement important au Soudan (recul de plus de 4 années), en

Mauritanie, aux Comores, au Gabon et au Rwanda (recul de 2. à 3 années).

Les hommes entrent en union plus tardivement que les femmes: entre

2.2. ans (Mozambique, Tchad, Ouganda) et 30 ans (Sénégal). L'évolution de

l'entrée en union est moins nette pour les hommes que pour les femmes.

Des écarts importants sont à noter aux Comores et au Mozambique, où le

mariage des hommes apparaît plus précoce de plusieurs années entre les 2.

groupes de générations. En revanche, un mariage plus tardif est relevé au

Sénégal, en Côte d'Ivoire et en Mauritanie. L'évolution du mariage mascu

lin ne semble donc pas suivre de schéma général, mais plutôt être propre à

chaque situation nationale.

Écartentre lepremier rapportsexuelet lepremier mariage

Les tendances de l'entrée en vie sexuelle et de l'entrée en vie maritale ne

vont donc pas toujours dans le même sens. Pour mesurer l'ampleur de la

période de sexualité prémaritale et son évolution selon les générations, nous

avons calculé les écarts d'âges pour les hommes et les femmes. L'indicateur

est obtenu par la différence entre l'âge médian au premier mariage et l'âge

médian au premier rapport sexuel. Un indicateur positif signifie que le

rapport sexuel précède le mariage. Pour en évaluer l'évolution selon les gé-
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nérations, nous avons présenté sur un même graphique l'indicateur obtenu

pour deux groupes de génération (figure 4).

Dans l'ensemble, les indicateurs féminins sont tous positifs, ou, au

moins le deviennent pour les jeunes générations, sauf pour 2 pays: Niger

et Érythrée. La période de sexualité prémaritale des femmes est très faible

dans les pays du Sahel (Burkina Faso, Sénégal, Mali, Mauritanie, Tchad),

mais aussi en Guinée, au Burundi, en Éthiopie, aux Comores, au Nigeria,

au Rwanda et au Zimbabwe. Elle est particulièrement élevée au Botswana

et en Namibie où elle est de l'ordre de 6 à 7 années pour les générations

les plus jeunes. On constate aussi que, dans la plupart des pays, cette pé

riode est en augmentation ; celle-ci est particulièrement rapide au Gabon,

Cameroun, Libéria, Kenya et Zambie.

La période de sexualité prémaritale des hommes est beaucoup plus longue

que celle des femmes, allant de 2 années au Niger et en Mauritanie, à près

de 8 à 9 années au Sénégal, en Côte d'Ivoire, en Guinée, au Kenya et aux

Comores. Cette période diminue au Mozambique, où la baisse de l'âge au

mariage est plus intense que la baisse de l'âge au premier rapport sexuel.

Quatre autres pays présentent, dans une moindre mesure, une diminution

de la période d'activité sexuelle avant le mariage: l'Ouganda, les Comores,

la RCA et le Ghana. Mais cette période tend à s'allonger dans de nombreux

pays, s'expliquant par la précocité des rapports sexuels des hommes. Elle s'est

allongée récemment et de manière intense au Sénégal et en Côte d'Ivoire,

pays qui conjuguent retard au mariage et sexualité plus précoce.

Dans tous ces pays, d'importants changements se produisent avec, pour

certains d'entre eux, l'émergence d'une longue période de sexualité avant

le mariage. Cette période peut exposer certaines femmes aux risques de

grossesses non prévues, si elles n'utilisent pas de contraception à cause

du caractère occasionnel de leur sexualité, ou parce qu'elles n'ont pas la

possibilité de recourir à la contraception, de par leur difficulté d'accès

aux programmes ou de négociation avec leur partenaire pour l'utilisation

d'une méthode.
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Figure 2. Évolution de l'âge médian au premier rapport sexuel dans les différentes
enquêtes entre 2 groupes de générations (source: EDS)
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Figure 3. Évolution de l'âge médian au premier mariage dans les différentes
enquêtes entre 2 groupes de générations (source: EDS)
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Figure 4. Évolution de l'écart d'âge entre premier rapport sexuel et premier ma
riage dans les différentes enquêtes entre 2 groupes de générations (source: ED5)
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La fécondité prémaritale

La période de sexualité prérnaritale, qui semble se développer de manière

quasi générale sur le continent, a pour conséquence la multiplication des gros

sesses prémaritales.

Pour en évaluer l'importance, nous comparons les niveaux et les évolutions

des âges à la première naissance et de leur écart à l'âge au premier mariage

(figures s et 6). Cette analyse n'est possible que pour les femmes puisque que

les données ne fournissent pas d'indicateurs sur la fécondité masculine.

L'âge médian à la première naissance varie entre 18,2 ans au Tchad et 22,4

ans aux Comores. Il est, pour la plupart des pays, plus tardifpour les jeunes

générations. Ce recul à la maternité est particulièrement fort aux Comores et

en Mauritanie. Il est concomitant avec le recul du premier mariage observé

plus haut.

On constate cependant que dans trois pays, le Botswana, le Libéria et la

Namibie, l'âge à la première naissance devient plus précoce. Cette évolution,

qui ne correspond pas à une précocité du premier mariage, est le signe du

développement de la fécondité prérnaritale dans ces pays.

Afin de mieux illustrer ce phénomène, nous présentons l'écart d'âge en

registré entre premier mariage et première naissance. Cet écart est négatif

dans 3 pays pour les générations les plus âgées (Botswana, Afrique du Sud et

Namibie) et dans 6 pays pour les générations les plus jeunes (les pays déjà cités,

plus le Gabon, la Côte d'Ivoire et le Kenya). Cela signifie que dans ces pays,

l'âge médian à la première naissance est inférieur à l'âge médian au premier

mariage. Ce phénomène semble donc s'amplifier au fil des générations puisque

le nombre de pays concerné a doublé.

Dans les autres pays, on constate que l'écart entre mariage et naissance, bien

que positif, est plus faible dans la génération la plus jeune, témoignant là aussi

de la part grandissante des naissances avant le mariage.

Ces données ne permettent pas cependant d'aborder dans son intégralité

la question de l'ensemble des grossesses prémaritales. En effet, nombre de ces
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grossesses sont parfois interrompues par des avortements provoqués même

si cet acte est légalement ou socialement réprimé, et elles sont également un

marqueur de changement des comportements reproductifs des jeunes femmes

(voir ci-dessous).

Lacontraception

Une bonneconnaissance...

Dans les EDS, la question de la connaissance de la contraception a été

abordée en demandant aux femmeset aux hommes lesméthodes contraceptives

connues. L'indice de connaissance est basésur le fait que les enquêtés citent au

moins une méthode d'un type donné. Nous l'analysons pour les femmes et les

hommes de 15-19et de 2.0-2.4 ans, selon s'ils sont sexuellement actifs, mariés

ou non". Cet indice tend à surestimer ce savoir en matière de contraception,

puisqu'il suffit de déclarer au moins une méthode pour être inclus dans la

catégorie des individus informés sur la contraception, et il ne reflète pas

nécessairement une connaissance réelle et approfondie de la contraception,

en particulier du fonctionnement des méthodes et de leurs éventuels effets

secondaires, qui peuvent être préjudiciables à une bonne utilisation.

Les femmes et les hommes non mariés et sexuellement actifs ont dans

l'ensemble un bon niveau de connaissance de la contraception moderne' :

plus de 90 % des femmes (dans 2.2. pays sur 32.) et des hommes (dans 2.0

pays sur 2.4)connaissent au moins une méthode de contraception moderne.

Le préservatif est la méthode la mieux connue, puisque c'est la principale

méthode déclarée par les hommes dans 2.2. pays sur 2.4 et dans 18 pays sur

6. Dans certains pays, les questions relatives à la contraception ne s'appliquaient pas aux
individus non mariés (au Soudan par exemple) et dans d'autres, les hommes n'ont pas été
interrogés. Certains pays ont été exclus de l'analyse à cause de la faiblesse des effectifs dans
les classes «à 30).

7. On trouvera dans le tableau 4 en annexe, les résultats par pays, pour les hommes et pour
les femmes.
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Figure S. Évolution de l'âge médian à la première naissance dans les différentes
enquêtes entre 2 groupes de générations (source: EDS)
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31 par les femmes: en revanche, dans 9 pays, elles connaissent mieux la pilule

que le préservatif.

C'est au Tchad, en Mauritanie et à Madagascar que l'on trouve la connais

sance la plus faible de la contraception comprise entre 50 et 75 % chez les

femmes et inférieure à 50 % chez les hommes.

Les niveaux de connaissance de la contraception sont par contre beaucoup

plus faibles chez les femmes et les hommes qui n'ont pas encore débuté leur

vie sexuelle. Ils dépassent 90 % pour les femmes dans deux pays seulement les

Comores et le Zimbabwe et dans 4 pays pour les hommes (les Comores, le

Zimbabwe, l'Ouganda et le Gabon). Al'opposé, le niveau de connaissance est

inférieur à 50 % dans 5 pays (Tchad, Mozambique, Burundi, Centrafrique,

Burundi) pour les femmes et 3 pour les hommes (Tchad, Mozambique et

Mauritanie).

Un lien étroit apparaît donc entre l'activité sexuelle et la connaissance de

la contraception moderne.

Les jeunes hommes et femmes en union ont, comparativement aux individus

non mariés, une moins bonne connaissance de la contraception, qui, cependant,

progresse très nettement avec l'âge. Il est possible que la connaissance de la

contraception soit très variable selon le type de méthode chez les hommes et

femmes mariés, mais ces données ne sont pas disponibles.

.... Mais une utilisation modérée de la contraception

Les jeunes ont des besoins de prévention très différents selon leur situation

matrimoniale. Ainsi, pendant la période d'activité sexuelle prémaritale, ces

besoins s'expliquent à la fois parce que les grossesses hors mariage sont mal

acceptées dans la plupart des sociétés africaines, et parce que dans certains de

ces pays, les infections sexuellement transmissibles (IST), en particulier de

l'infection à VIH, présentent une prévalence importante.

C'est pourquoi, nous avons étudié l'utilisation actuelle de la contraception

chez les femmes et les hommes non mariés mais sexuellement actifs et âgés de
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moins de 25 ans (15-19 ans et 20-24 ans), et la comparons à celle des hommes

et femmes mariés du même âge. Nous étudions la prévalence des méthodes

médicalisées (pilule, DIU, injection), qui est un bon révélateur de l'accès aux

programmes, des préservatifs, des méthodes naturelles (Ogino, retrait) et des

méthodes populaires.

La pratique contraceptive des jeunes hommes comme femmes, mariés ou

non, diffère selon les pays en terme de prévalence, mais aussi de méthodes

utilisées; ces différences sont également marquées entre hommes et femmes

(figures 7 et 8, et tableaux 5, 6, 7 en annexe).

Chez les jeunes femmes non mariées et sexuellement actives (15-19 ans),

la prévalence des méthodes médicalisées est faible, puisque inférieure à IO %

dans 22 pays sur 26 : cette prévalence est par contre de 25 et 28 % en Éthiopie

et au Botswana et de 62 % en Afrique du Sud où elle repose essentiellement

sur l'injection, la principale et souvent unique méthode prescrite dans le cadre

des programmes de planification familiale (Dickson-Tetteh et Billings, 2002).

Dans 16 pays, les femmes recourent plus aux préservatifs qu'aux méthodes

médicalisées, et dans 15 pays, plus aux méthodes naturelles qu'à ces méthodes

médicalisées. Cependant, la prévalence du préservatif reste faible (saufdans

6 pays où elle dépasse 20 %) comme celle des méthodes naturelles qui varie

entre 20 et 50 % dans 4 pays seulement.

Chez les femmes non mariées et sexuellement actives, âgées de 20 à 24

ans, des tendances similaires se dégagent. Leur prévalence contraceptive est

globalement plus élevéeque pour les femmes plus jeunes, notamment pour les

méthodes médicalisées: leur prévalence reste cependant faible puisqu'elle est

inférieure à 20 % dans 19 pays. Dans 13 pays, les femmes recourent plus aux

préservatifs qu'aux méthodes médicalisées, et dans II pays, plus aux méthodes

naturelles qu'à ces méthodes médicalisées.

Pour les hommes sexuellement actifs et non mariés, la pratique contra

ceptive diffère de celle des femmes en terme de prévalence et de méthode.

Ils déclarent globalement une prévalence contraceptive supérieure à celle des

femmes, mais qui repose essentiellement sur le préservatif: elle varie, pour les
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hommes de 15-19ans, de 5 % en Éthiopie à 58 % au Gabon, et, pour ceux âgés

de 20-24 ans, de 10 % au Mozambique à 68 % au Zimbabwe. La prévalence

des méthodes médicalisées est inférieure à 10 % dans tous les pays; quant aux

méthodes naturelles, elles sont plus fréquemment utilisées que les méthodes

médicalisées, en particulier au Cameroun.

Les femmes de 15-19 ans non mariées ont une prévalence contraceptive

supérieure à celles des femmes du même âge déjà en union. Ces écarts sont

essentiellement dus à une plus forte utilisation du préservatifpar les premières

dans 14 pays et des méthodes naturelles dans 4 pays. La tendance se confirme

également chez les femmes âgées de 20-24 ans, avec des écarts marqués dans

la pratique des méthodes médicalisées au Botswana et en Érythrée.

Globalement les hommes de 20-24 ans mariés pratiquent moins la contra

ception que ceux qui ne sont pas en union, sauf dans 4 pays. La différence

de comportement provient essentiellement d'une plus faible utilisation du

préservatif chez les hommes mariés: à titre d'exemple, au Zimbabwe, elle est

8 fois moins élevée que chez les hommes non en union. Les hommes mariés

recourent plus aux méthodes médicalisées (en particulier au Zimbabwe, où

cette prévalence est multipliée par 10), mais aussi aux méthodes naturelles.

Ces résultats appellent plusieurs commentaires. Les jeunes hommes et

femmes mariés n'ont pas les mêmes besoins de prévention que les jeunes non

mariés: inscrits dans une relation supposée plus stable, le besoin de prévention

contre les infections sexuellement transmissibles se fait moins ressentir; ils sont

surtout dans une optique de constitution de leur descendance.

La pratique contraceptive est plus importante chez les jeunes sexuellement

actif(ve)s non marié(e)s, dont la pratique est basée essentiellement sur le recours

au préservatifet cette utilisation du préservatifest particulièrement répandue

chez les plus jeunes et les hommes: cette pratique répond certainement plus

à un souci de prévention des IST que des grossesses.

Les hommes adoptent donc des comportements contraceptifs différents des

femmes: ils sont peu nombreux à déclarer utiliser des méthodes médicalisées,

mais il est possible qu'ils ne soient pas toujours informés, ou ne se préoccupent
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pas, de l'utilisation de ce type de méthode par leur partenaire, surtout dans

le cas de relations sexuelles occasionnelles. En revanche, ils déclarent plus le

préservatifqui est une méthode masculine. Pour les femmes, l'utilisation du

préservatif est moins facile, elles doivent la négocier avec leur partenaire, né

gociation délicate notamment lors des relations sexuelles avecdes partenaires

plus âgés (Silberschrnidt et Rasch, 2001)

Pour les hommes comme pour les femmes, le préservatifoccupe cependant

une place importante dans le paysagecontraceptifen Afrique. Cette méthode

que l'on peur qualifier de « méthode à l'acte» correspond mieux aux besoins

de prévention pour une sexualité épisodique. Par ailleurs, les campagnes de

prévention du sida ont contribué à une large distribution des préservatifs à

un coût abordable les rendant facilement accessibles pour la prévention des

grossesses mais aussi pour celle des infections sexuellement transmissibles.

Dans ce contexte de faible pratique contraceptive des méthodes médica

lisées et d'utilisation fréquente de la contraception naturelle, des grossesses

imprévues surviennent, et ces jeunes femmes recourent parfois à l'avortement,

si elles ne peuvent accepter cette grossesse, signe d'une sexualité socialement

mal acceptée.

L'avortement: une pratique particulièrement à risque chez les jeunes

Dans la plupart des pays africains, l'avortement est interdit ou d'un accès

très restrictif En conséquence, les études sur ce sujet sont rares et les données

sont limitées: seules existent des études ponctuellesê (enquêtes auprès de

consultants, d'étudiants...), et des études hospitalières qui portent sur les

complications de ces avortements (morbidité et mortalité). L'avortement est

fréquemment pratiqué avecdes méthodes « à risque» et/ou par des personnels

médicaux peu qualifiés, sans garantie d'hygiène ni de sécurité suffisantes. Les

jeunes femmes recourent souvent à des méthodes peu onéreuses (indigénat,

8. Cette question de l'avortement a été étudiée dans les dernières Enquêtes démographiques et
de santé au Gabon, dans les enquêtes CDC au Cap Vert.
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Figure 7. Prévalence contraceptive des femmes célibataires sexuellement actives et
en union de 15-19 ans et 20-24 ans (source: EDS)
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Figure 8. Prévalence contraceptive des hommes célibataires sexuellement actifs et
en union de 15-19 ans et 20-24 ans (source: EDS)
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produits pharmaceutiques en surdosage....) et avortent àun moment tardif

de leur grossesse ce qui les expose à des procédures plus dangereuses (The

Alan Guttmacher Institute, 1999) : les avortements en milieu médicalisé qui

présentent moins de risque sont souvent trop onéreux pour ces femmes.

Les études en milieu hospitalier dans différentes capitales mettent en évi

dence une dominante de femmes jeunes parmi les femmes hospitalisées pour

des complications d'avortement: 91 % ont moins de 2.5 ans dans un hôpital

de Nairobi (Ankomah et al., 1997), 59 % au Nigeria (Ezechi et al., 1999), plus

de la moitié ont moins de 2.0 ans à Dar es Salaam et moins de 2.5 ans à Addis

Abeba (jusresen et al., 1992.; Tadesse et al., 2.001); ~5 % ont moins de 2.0 ans

et 53 % entre 2.0 et ~o ans à Abidjan (Goyaux et al., 1999), 19 % ont moins de

2.0 ans au Bénin, 2.9 % au Cameroun et 17 % au Sénégal (Goyaux et al., 2.001).

Les femmes sont victimes de complications généralement suite à un avortement

autopratiqué ou pratiqué par un tradipraticien. L'utilisation de médicaments

en surdosage (des antibiotiques comme l'ampicilline), ainsi que l'insertion de

tubes, de cathéters en plastique ou de tiges métalliques sont aussi des causes

fréquentes de complication.

En dehors des études hospitalières, il est très difficile d'avoir une vision

globale de la situation de l'avortement, car peu de données nationales existent.

Cependant les différentes études soulignent la forte prévalence de l'avortement

chez les jeunes femmes et l'importance croissante de cette pratique. En Côte

d'Ivoire, 2.0 % des femmes de moins de 2.0 ans dans des centres de santé de la

ville d'Abidjan en 1998 déclarent avoir eu au moins un avortement. Cet avor

tement est une façon de retarder leur entrée en parentalité puisque 2.2. % de ces

adolescentes ont interrompu leur unique grossesse par un avortement et 13 %

ont terminé leurs deux grossessespar des avortements. Le poids de 1'avortement

dans la fécondité s'est accentué récemment, confirmant le constat établi par

A. Desgrées du Loû et al. (1999), qui avait également mis en évidence cette

évolution du recours à l'avortement, particulièrement chez les jeunes généra

tions et les jeunes femmes en milieu urbain. Les taux d'avortement à 15-19 ans
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augmentent dans les quinze dernières années (de 47 à 89 pour 1000), ainsi que

la part de l'avortement dans le contrôle de la fécondité (Guillaume, 2002).

Deux études menées au Cameroun montrent que les femmes qui avortent

sont fréquemment des jeunes femmes célibataires sans enfant (Leke, 1998 ;

Meekers et Calvès, 1997). Au Gabon, lors de l'Enquête démographique et de

santé, la prévalence de l'avortement chez les jeunes est faible (4% des femmes

de moins de 20 ans), mais si l'on analyse rétrospectivement l'âge des femmes à

leur premier avortement, il apparaît que 44 % des avortements se produisent

à moins de 20 ans" (Barrère, 2001).

Au Togo, 53 % des femmes qui ont eu un avortement, interrogées dans

une enquête en population générale avaient moins de 25 ans et un quart de

ces femmes ont mentionné avoir avorté pour pouvoir poursuivre leurs études

(URD, 2001). Au Nigeria, une étude auprès de 800 jeunes filles scolarisées

(de 12 à 19 ans) souligne que 78 % étaient sexuellement actives et 89 % d'en

tre elles avaient interrompu leurs grossesses par un avortement (Okpani et

Okpani 2000).

Ainsi, malgré les risques inhérents aux avortements clandestins, les jeu

nes femmes y recourent fréquemment. Cette pratique pose la question de la

gestion du risque de grossesse: l'avortement intervient-il après l'échec d'une

contraception ou parce que ces jeunes femmes n'avaient pas souhaité ou pu

utiliser une méthode ?

L'avortement: un substitut à la contraception?

Pour les adolescentes, l'avortement est parfois la réponse à une grossesse non

prévue ou socialement peu acceptable. A. Olukoya et al. (2001) mentionnent

différentes raisons au recours à l'avortement: la scolarité, les contraintes éco

norniques.Ia condamnation sociale d'une grossesse prénuptiale, les problèmes

de relation avec le partenaire ainsi que des échecs de contraception ou des

9. Nos propres calculs.
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grossesses trop rapprochées. L'avortement intervient également en l'absence

de contraception pour retarder la venue de la première grossesse.

L'analyse de la pratique contraceptive avant l'avortement révèle les difficul

tés d'accès à des méthodes efficaces de contraception. Au Cameroun, près de

la moitié des femmes n'utilisaient pas de contraception au moment de cette

grossesse non prévue; environ un tiers utilisait une méthode naturelle et 9 %

allaitaient encore leur précédent enfant (Leke, 1998). AAbidjan, la majorité des

adolescentes (60 %) n'ont pas utilisé la contraception avant leur avortement;

23 % de ces jeunes femmes ont avorté à cause de l'échec d'une méthode mo

derne de contraception et 17 % de celui d'une méthode naturelle (Guillaume,

2003)' Ces deux exemples montrent que l'avortement intervient aussi bien en

cas d'échec que d'absence de contraception.

Mais parfois les femmes sont réticentes à l'utilisation de la contraception et

préfèrent avorter, malgré les risques inhérents à ces avortements clandestins.

Ainsi, V. Otoide et al. (2001) au Nigeria montrent que les adolescentes per

çoivent la contraception comme ayant des effets secondaires et des risques sur

la fécondité à venir alors que l'avortement ne semble pas présenter ces risques.

La contraception est considérée comme contraignante, car elle nécessite une

utilisation sur le long terme, à la différence de l'avortement. De plus, l'avorte

ment permet aux femmes de prouver leur fertilité, tandis que la contraception

est supposée rendre les femmes stériles, bien que ces risques soient, en réalité,

beaucoup plus élevés à la suite d'un avortement clandestin.

Ces réticences face à la contraception sont le signe d'une connaissance très

superficielle du fonctionnement des méthodes et révèlent l'insuffisance du

counselingfait aux femmes lors de la prescription des différents moyens contra

ceptifs (pilule, DIU et injectable). Les femmes ne sont notamment pas toujours

informées des possibilités d'utiliser une autre méthode, dans le cas où celle

qui leur a été prescrite ne leur convient pas.

L'expérience d'un avortement amène, dans certains cas, des changements de

comportements puisque, comme on a pu le constater à Abidjan, la prévalence

contraceptive après un avortement progresse parfois, mais ne se traduit pas
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toujours par l'utilisation d'une contraception efficace: ainsi près de deux tiers

(64 %) des adolescentes qui utilisaient une méthode naturelle avant l'avortement

continuent ce type de méthode malgré son échec, tandis qu'elles sont aussi

nombreuses (18 %) à abandonner toute contraception qu'à adopter une méthode

moderne (Guillaume, 2003). Le caractère clandestin de l'avortement explique

la faiblesse de la prise en charge post-abortum de ces jeunes femmes.

Ainsi l'avortement et la contraception participent à la régulation de la fé

condité chez les jeunes en Afrique, mais l'articulation et le choix entre ces deux

pratiques est complexe. L'avortement est utilisé à la place de la contraception

par les adolescentes qui n'ont pas accès à la planification familiale, par manque

de services disponibles ou difficultés pour y accéder, comme au Kenya par

exemple (Ankomah etal., 1997). Cette situation se retrouve également en Asie,

puisqu'en Chine, la société désapprouve les relations sexuelles prémaritales et

une stigmatisation sociale pèse sur ces femmes. l'accès à la contraception ne

leur est pas autorisé et l'avortement est leur seule « option contraceptive»

(contraceptive option) (Lin et al. 1999).

Conclusion

Si les enquêtes démographiques et de santé peuvent être largement criti

quées dans les concepts qu'elles se proposent de mesurer (Locoh, 1995), elles

constituent néanmoins une mine de données standardisées, sur un nombre

important de pays en développement. Elles nous permettent notamment de

dresser un tableau de la situation de la sexualité et de la contraception chez les

jeunes en Afrique subsaharienne.

Dans la plupart de cespays africains, les jeunes femmes entrent en vie sexuelle

et maritale plus tardivement que leurs aînées, mais ce retard est dû à un recul de

l'âge au mariage. Cependant, une dissociation croissante apparaît entre l'entrée

en vie sexuelle et maritale. Inversement, on note pour les hommes une tendance

quasi-générale à la précocité des rapports sexuels. Il en ressort un allongement

de la période d'activité sexuelle avant le mariage, tant pour les hommes que
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pour les femmes. Au Botswana et en Namibie, l'écart entre le premier rapport

sexuel et le premier mariage des femmes est de plus de 6 années pour les jeunes

générations. Ces pays se caractérisent par une importante connaissance de

la contraception moderne et une plus forte utilisation de la contraception

médicalisée chez les adolescentes sexuellement actives, qui reste cependant

assortie d'une forte fécondité prémaritale.

La période de sexualité prémaritale des femmes est très courte dans plusieurs

pays au Nord de l'Afrique subsaharienne (Burkina Faso, Mali, Mauritanie,

Sénégal, Niger, Nigeria, Tchad, Éthiopie, Érythrée) mais aussi en Guinée, au

Burundi, aux Comores, au Rwanda, et au Zimbabwe, ce qui témoigne d'un

plus grand contrôle sur la sexualité des femmes. Ce contrôle semble aussi

s'exercer sur les hommes au Niger et en Mauritanie où cette période est la

plus faible.

D'importants changements de comportements sont à noter pour les hom

mes du Sénégal et de Côte d'Ivoire dont les générations lesplus jeunes entrent

beaucoup plus tôt que leurs aînés en vie sexuelle.

Cette longue période de sexualité prémaritale expose ces jeunes hommes et

femmes à des risques en l'absence de prévention des infections sexuellement

transmissibles et de grossesses.Les jeunes sexuellement actifs ont de manière

générale une bonne connaissance de la contraception, mais leur pratique est

très variable en terme de prévalence comme de méthode utilisée. Mais on peut

cependant s'interroger sur la question de la signification de la connaissance

de la contraception saisie à travers ces enquêtes démographiques et de santé

face aux réticences à l'utilisation de la contraception et à l'échec fréquents

des méthodes.

Le recours à la contraception médicalisée varie d'un pays à l'autre, ce qui

peut s'expliquer par une différence dans l'accès à la contraception des adoles

cents: accès aux services parfois réservé aux femmes en union ou ayant déjà

des enfants, coût, accueil, anonymat.... La prévalence de ces méthodes est

cependant plus élevéedans certains pays d'Afrique de l'Est où l'implantation

des programmes de planification familiale est ancienne.
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L'utilisation de méthodes naturelles, plus forte dans lespaysoù la prévalence

des méthodes médicalisées est la plus faible, semble constituer une alternative

aux difficultés d'accès à ce type de contraception: elles sont plus accessibles

et gratuites. Les échecs de ces méthodes sont fréquents car les adolescentes

méconnaissent souvent leur période féconde (Guillaume, 2002). Les données

des EDS pour 2S pays africains montrent qu'entre S % et environ 1/3 des

femmes de rS à 49 ans seulement connaissent de façon précise leur période

féconde. De plus, ces jeunes femmes ont parfois une sexualité irrégulière qui

rend plus difficile l'utilisation de l'abstinence périodique: on peut d'ailleurs

s'interroger quand une forte prévalence de l'abstinence est déclarée, à savoir

s'il ne s'agit pas d'une longue période sans sexualité plutôt que d'abstinence

périodique.

Le préservatif reste la méthode masculine par excellence. Son utilisation a

progressé dans certains pays dans un but parfois plus préventifdes maladies

sexuellement transmissibles que contraceptif. On peut y voir là l'impact des

campagnes de prévention du sida et de marketing social des préservatifs qui

ont amélioré leur distribution. Cette distribution à travers différents canaux

et sans recours à des prestataires de santé, permettant ainsi une utilisation plus

anonyme, a certainement facilité son utilisation par un plus grand nombre

de jeunes hommes et femmes.

Cette utilisation n'est pas toujours facile pour les jeunes femmes confron

tées au problème de négociation avec le partenaire pour ce type de préven

tion surtout dans le cas de relations sexuelles avec des partenaires plus âgés

(Luke, 2003). Ces jeunes femmes se heurtent aussi parfois à des barrières

culturelles et logistiques d'accès à la contraception (Silberschmidt et Rasch,

2001) qui expliquent qu'elle utilisent l'avortement comme une « méthode

de contraception ».

Cette pratique de l'avortement, répandue dans l'ensemble des pays d'Afri

que subsaharienne, touche particulièrement les jeunes femmes célibataires

et devient de plus en plus fréquente dans les jeunes générations. Du fait de

son caractère illégal et socialement réprouvé, il est fait dans des conditions
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extrêmement risquées. Ce phénomène semble en expansion surtout dans les

villes où il est largement pratiqué pour différer l'entrée en parenralité des

jeunes femmes, puisque c'est souvent leur première grossesse qui est inter

rompue par un avortement.

Nombreux sont donc les pays où l'on constate une dissociation entre sexua

lité et mariage qui conduit à une période d'exposition de plus en plus longue

aux risques de grossesses non voulues et d'I5T/sida, dans un contexte d'accès

limité à la contraception pour les jeunes. Il semble que la non reconnaissance

par les adultes du droit des adolescents (et surtout des adolescentes) à la sexua

lité, qui prévaut dans la plupart des pays, constitue un obstacle majeur à la mise

en place de programmes librement accessibles, et cela à différents niveaux:

tant au niveau des utilisateurs (bonne connaissance des risques et des moyens

préventifs, prise de décision, accueil et conseil dans les structures, choix des

méthodes, nécessité de l'anonymat, ...) qu'au niveau institutionnel (choix

politiques, application des programmes, formation du personnel, ...).

Il est clair aujourd'hui que la connaissance de la contraception est un

préalable nécessaire à son utilisation, mais ne suffit pas à sa pratique : le dé

veloppement des programmes et leurs conditions d'accès pour les jeunes, le

counseling dispensé lors de la prescription, la perception de la contraception

ainsi que le soutien de l'entourage sont également des facteurs qui influencent

fortement à la pratique contraceptive.

Ce premier bilan montre que les connaissances évoluent en matière de

contraception et de santé reproductive, mais les comportements changent

lentement et les barrières sont à identifier à différents niveaux: au niveau

des adolescents qui doivent accéder à une meilleure connaissance de leur

physiologie et des risques liés à la sexualité (Gallant et Maticka-Tyndale,

sous presse), au niveau de la famille qui peut être un lieu d'information et

de soutien dans la prévention (Oyediran et al., 2002), au niveau des insti

tutions, qui doivent mieux prendre en compte les besoins des adolescents

en matière de santé sexuelle et reproductive dans l'ensemble du système de

prise en charge.
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Les programmes, développés essentiellement par, ou avec,l'appui d'ONG,

s'adressent directement aux adolescents, via les pairs (Agah, 2002) ou à travers

des programmes d'éducation à la sexualité (Irvin, 2000). D'autres programmes,

développés par les agences internationales" (FNUAP, USAID), semblent

surtout axés sur la sensibilisation aux problèmes relatifs à la sexualité et à la

planification familiale plus qu'à un accès libre aux moyens de prévention. En

effet, d'une manière générale, les supports pédagogiques utilisés dans les cam

pagnes prônent bien souvent l'abstinence comme première recommandation

donnée aux adolescents, et tendent à responsabiliser les jeunes filles plutôt que

lesgarçons (Adjamagbo, communication personnelle). Pour que lespratiques de

prévention évoluent, il faut qu'un changement s'opère dans la société pour que

la sexualité des adolescentes soit reconnue et que les grossesses hors mariages

soient plus facilement acceptées,mais aussipour que lesfemmes puissent accéder

plus librement à la prévention et mener une sexualité à moindre risque.

Certains auteurs proposent d'adapter les programmes d'enseignement du

corps médical afin de mieux répondre aux besoins, entre autres, des adoles

cents en matière de santé reproductive (contraception, IST) (Haslegrave et

Olatunbosun, 2003).

Les difficultés auxquelles font face les jeunes Africains d'aujourd'hui sont

conceptualisées dans la littérature anglo-saxonne sous le terme de triple défi, ou

Triple U: Unprotected sex, Unwantedpregnacyand Unsafeabortion, concept

qui n'est pas spécifique à l'Afrique, puisque la question se pose dans des termes

très proches en Amérique latine et aux États-Unis.

Il faut aussi souligner le fait que cette description un peu stéréotypée et

catastrophique masque une réalité plus variée où la non utilisation de la contra

ception correspond aussi à la volonté d'entamer une grossesse: par envie de

maternité, pour mieux négocier une union (soit avec le partenaire, soit avec

la famille), ou encore pour obtenir une preuve de fertilité, quitte à solder la

grossesse par un avortement.

10. Des centres destinés à l'accueil des adolescents prennent place, essentiellement dans les
milieux urbains.
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Il semble donc important que s'engage une réflexion plus large sur les

politiques de santé de la reproduction à l'égard des adolescents et des jeu

nes, leurs applications et leur acceptabilité, afin de considérer notamment

dans quelles mesures elles répondent aux attentes réelles et quels en sont

les effets pervers.
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Tableau 1. Age médian au premier rapport sexuel et au premier mariage et écart d'âge
entre les deux événements: Femmes;

Tableau 2. Age médian au premier rapport sexuel et au premier mariage et écart d'âge
entre les deux événements: Hommes;

Tableau 3. Age médian à la première naissance et au premier mariage et écart d'âge
entre les deux événements: Femmes;

Tableau 4. Connaissance de la contraception moderne chez leshommes et les femmes non
mariés sexuellement actifs chez ceux qui n'ont pas eu d'expérience sexuelle
et chez les mariés (% d'individus connaissant au moins une méthode);

Tableau 5. Utilisation actuelle de la contraception chez les femmes mariées, âgées de
15-19 et 20-24 ans selon les différents types de méthodes;

Tableau 6. Utilisation actuelle de la contraception chez les femmes non mariées sexuel
lement actives, âgées de 15-19 et 20-24 ans selon les différents types de
méthodes;

Tableau 7. Utilisation actuelle de la contraception chez les hommes mariés âgés de 15-19

et 20-24 ans, selon les différents types de méthodes;

Tableau 8. Utilisation actuelle de la contraception chez les hommes non mariés sexuel
lement actifs, âgés de 15-19 et 20-24 ans, selon les différents types de
méthodes.
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Tableau 1. Âge médian au premier rapport sexuel et au premier mariage et écart d'âge entre les deux événements: Femmes

Age médian au 1 er rapport sexuel (RS) Age médian au 1er mariage Écart d'âge entre 1er RS et 1" mariage
Pays - année d'enquête -.-_..._._____....__._.__.._ ..____._._._ ..... -----.- .....--.- ....---..-.-----.-...-.....-....-..-..-....-..--.-..--.---.-----.-.-...- ..--... ---....- ..-..---.-.-..-- ...-.------...-......

45-49 ans 25-29 ans Évolution 45-49 ans 25-29 ans Évolution 45-49 ans 25-29 ans Évolution
(1) (2) (3) =(2)-(1) (4) (5) (6) =(5)-(4) (7) =(1)-(4) (8) =(2)-(5) (9) =(8)-(7)

Afrique du Sud 1998 18,7 18.1 -0,6 22,6 24,7 2,1 -3,9 -6,6 -2,7

Bénin 2001 -1,6 -0,6
:<:

17,8 17,4 -0,4 18,8 19,0 0,2 -1,0 tl
t'1

Botswana 1988 18,3 -6,9 -0,6
t"'

17,4 -0,9 25.2 24,9 -0,3 -7.5 >-c:
Burkina Faso 1998/99 17,6 17.6

Z
17,5 -0,1 17,7 0,1 0.0 -0,2 -0,2 >--<

Burundi 1987 18,9 -0,8
n

19,2 0.3 19,7 19,5 -0,2 -0,3 0,5 M

t""
Cameroun 1998 15,6 15.9 0,3 16,4 18,0 1,6 -0,8 -2,1 -1,3 0

c:
Comores 1996 17.7 19.7 2,0 17,6 20,4 2,8 0,1 -0,7 -0.8 t:::

t"'
>-

Cote d'Ivoire 1998/99 16,3 16,2 18,5
c:

-0,1 19,7 1,2 -2,2 -3,5 -1,3 =::
t'1

Érythrée 1995 16.0 17.7 1.7 15.9 17,4 1,5 0.1 0.3 0.2

Erhiopie 2000 15,8 17.0 1.2 15,7 17,2 1,5 0,1 -0,2 -0.3

Gabon 2000 15,8 16,3 0,5 18,0 20,4 2,4 -2,2 -4,1 -1,9

Ghana 1998 17,5 18,0 0,5 18,7 19.6 0,9 -1,2 -1,6 -0,4

Guinée 1999 16,2 15.9 -0,3 16,2 16,5 0,3 0.0 -0,6 -0,6

Kenya 1998 16,1 16,8 0,7 18,4 20,2 1,8 -2,3 -3,4 -1,1



Liberia 1986 15,5 15,5 0,0 16.6 17,9 103 -1,1 -2,4 -1,3
fi>
trl

Madagascar 1997 16,8 17,1 0,3 17,8 18,9 1,1 -1,0 -1,8 -0,8 ><
~

Malawi 2000 16.9 16.9 0,0 17,9 18,1 0,2 -1,0 -1,2 -0,2 t"'

::i
Mali 2001 16,4 16,8

trl,
15,9 15,9 0.0 0.4 -0,5 -0,9 -0,4 trl

"'1
Mauritanie 2000/01 16,0 19,0 3,0 16.2 19.0 2,8 -0.2 0 0.2 ("J

0

Mozambique 1997
Z

16,0 15,9 -0,1 17.0 17,3 0.3 -1,0 -1.4 -0,4 "'1
::>:J

Namibie 1992
O·

20.2 19,2 -1,0 23,3 24,9 1.6 -3. 1 -5.7 -2.6 r-
trl

Niger 1998
t:l

15,1 15,3 0.2 15.1 15,3 0,2 0,0 0 0.0 trl
r-

Nigeria 1999 18,1 18,1 18.1 18,6 >0,0 0,5 0,0 -0.5 -0,5 o,j
tTl-

Ouganda 2000/01
("J

16,6 16.8 0,2 17,4 18,0 0,6 -0,8 -1,2 -0.4 0
Z

ReA 1994/95 17,4 0,0 t:l
15.9 15,9 0,0 17.4 -1.5 -1,5 0.0 ::i

trl,

Rwanda 2000 19,8 20.3 0,5 20,2 21,0 0,8 -0.4 -0,7 -0.3 ("J

X
Sénégal 1997 16,7 1,6 16,7 18,7

trl
18,3 2.0 0,0 -0,4 -0.4 N

t"'

Soudan 1990 16,3
trl- - - 20,5 4.2 fi>
'-
trl

Tanzanie 1999 16.2 16,8 0,6 17,3 18,8 1.5 -1,1 -2 -0,9 c:
Z
trl

Tchad 1996/97 15,4 15.5 0,1 15.6 15,9 0,3 -0,2 -0.4 -0,2 fi>

trl
Z

Togo 1998 17,7 17,1 -0,6 18,8 18,8 0.0 -},I -1,7 -0,6 >
o,j

Zambie 2001/02
::>:J

16,5 17,0 0.5 16,8 18,4 1,6 -0,3 -1.4 -1,1

~
Zimbabwe 1999 18,5 19,1 0,6 18,8 19,8 1,0 -0.3 -0,7 -0,4 trl

Source: Enquêtes démographiques et de santé la plus récente pour chaque pays htto://www.measuredhs.com/statcomoiler
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Tableau 2. Age médian au premier rapport sexuel et au premier mariage et écart d'âge entre les deux événements: Hommes

Âge médian au 1" RS Âge médian au 1" mariage Écart d'âge entre 1" RS et 1" mariage
Pays - année d'enquête

Évolution Évolution50-54 ans 30-34 ans 50-54 ans 30-34 ans 45-49 ans 25-29 ans évolution
(1) (2) (3) = (2)-(1) (4) (5) (6) = (5)-(4) (7) = (1)-(4) (8) = (2)-(5) (9) = (8)-(7)

Afrique du Sud 1998

Bénin 2001 -6,7
~

19,1 17,6 -1,5 23,2 24,3 1,1 -4,1 -2,6 tl
t'1

Botswana 1988
r-- - - >c

Burkina Faso 1998/99 20,8
Z

20,3 -0,5 24,3 25,2 0,9 -3,5 -4,9 -1,4 >-<
Burundi 1987 - - - - ~

?"
Cameroun 1998 19,0 17,9 -1,1 26,0 25,1 -0,9 -7,0 -7,2 -0,2 Cl

c-Comores 1996 20,4 17,0 -3,4 3°,0 25,6 -4,4 -9,6 -8,6 1,0 e-
e-
>

Cote d'Ivoire 1998/99 18,7 22,8 26,3 -2,6 -7,6
c::20,2 -1,5 3>5 -5,0 :::
t'1

Érythrée 1995 - - 25,0 23,6 -1,4

Ethiopie 2000 20,7 19,7 -1,0 24,0 24,3 0,3 -3,3 -4,6 -1,3

Gabon 2000 17,8 16,6 -1,2 23,7 24,2 0,5 -5,9 -7,6 -1,7

Ghana 1998 20,0 18,9 -1,1 26,5 24,8 -1,7 -6,5 -5,9 0,6

Guinée 1999 20,7 18,1 -2,6 26,2 26,1 -0,1 -5,5 -8,0 -2,5

Kenya 1998 18,1 16,6 -1,5 24,1 25,0 0,9 -6,0 -8,4 -2,4

Liberia 1986



Madagascar 1997
V>
f"j

Malawi 2000 19.6 18.3 -1.3 23,3 22,9 -0,4 -3,7 -4,6 -0,9 ><
~

Mali 2001 20,8 20,0 -0,8 25,9 25,4 -0.5 -5,1 -5,4 -0,3 e-
::j

Mauritanie 2000/01 -0,8 -2,6 -2,5 t>'-
25,3 24,5 25,4 27,1 1,7 -o.r f"j

>-l
Mozambique 1997 18,7 17,8 -0,9 26,0 22,4 -3,6 -7,3 -4,6 2,7 ('l

0

Namibie 1992
Z- - - >-l::a
O·

Niger 1998 20,5 20,4 -0,1 21.9 22,8 0,9 -1,4 -2,4 "1,0 e-
f"j

Nigeria 1999
e

20.9 19,8 -1,1 25,8 25,6 -0.2 -4,9 -5,8 -0,9 f"j

e-
Ouganda 2000/01 18,5 22.8 >19,0 0,5 22,3 -0,5 -4,3 -3,3 1,0 'Ij

f"j-

ReA 1994/95
o

18,4 17,5 -0,9 24,9 23. 2 -1,7 -6,5 -5,7 0,8 0
Z

Rwanda 2000 t:l- - - - ....
>-l
t>'-

Sénégal 1997 25,2 21,1 -4,1 26,5 3°.0 3,5 -1,3 -8,9 -7,6 o
::x:

Soudan 1990
f"j- - - N
e-

Tanzanie 1999 17,6 -6,2
f"j

18,4 -0,8 23,1 23,8 0,7 -4,7 -1,5 V>

'-
f"j

Tchad 1996/97 19,1 18,5 -0,6 22.3 22,5 0,2 -3,2 -4.0 -0.8 c::
Z
f"j

Togo 1998 - - 25.7 24,6 -1 JI V>

f"j

Z
Zambie 2001/02 18,7 17,6 -1,1 23,5 23,0 -0,5 -4,8 -5,4 -0,6 >

'Ij

Zimbabwe 1999
::a

20,8 19,7 -1,1 24,6 24,3 -0,3 -3,8 -4. 6 -0,8
~

Source: Enquêtes démographiques et de santé la plus récente pour chaque pays http://www.measuredhs.com/statcompiler f"j

.......,...
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Tableau 3. Age médian à la première naissance et au premier mariage et écart d'âge entre les deux événements: Femmes

Age médian à la lere naissance Age médian au ler mariage Écart d'âge entre 1re naissance

Pays- année d'enquête -- --------------------------------------------------- ----------- --------------- --- ------ --------
et 1er mariage
_............._---------_.._.._-_...-_. ---_....

45-49 ans 25-29 ans Évolution 45-49 ans 25-29 ans Évolution 45-49 ans 25-29 ans Évolution
(1) (2) (3) = (2)-(1) (4) (5) (6)= 5)-(4) (7) = (1)-(4) (8) = (2)-(5) (9) = (8)-(7)

Afrique du Sud 1998 21,0 20,9 -0,1 22,6 24,7 2,1 -1,6 -3,8 -2,2

:<
Bénin 2001 19,8 20,2 0,4 18,8 19,0 0,2 1,0 1,2 0,2 e

t'1
r-

Botswana 1988 20,9 19,2 -1,7 25,2 24,9 -0,3 -4,3 -5,7 -1,4 >c
Z

Burkina Faso 1998/99 19,8 19,1 -0,7 17,6 17,7 0,1 2,2 1,4 -0,8 ~
0

Burundi 1987 19,5 -0,2 1,4 1,4 0,0 ...21,1 20,9 -0,2- 19,7 ?>
Cameroun 1998 16,4 18,0 1,6 3,1 1,0 -2.,1

0
19,5 19,0 -0,5 c

;::
Comores 1996 20,1 22,4 2,3 17,6 20,4 2,8 2,5 2,0 -0,5 t"'

>c::
Cote d'Ivoire 1998/99 19,2 19,2 0,0 18,5 19,7 1,2 0,7 -0,5 -1,2 :::

t'1

Érythrée 1995 21,1 20,9 -0,2 15,9 17,4 1,5 5,2 3>5 -1,7

Éthiopie 2000 18,7 20,1 1,4 15,7 17,2 1,5 3,0 2,9 -0,1

Gabon 2000 18,5 18,7 0,2 18,0 20,4 2.4 0,5 -1.7 -2,2

Ghana 1998 19,8 20,9 1,1 18,7 19,6 0,9 1,1 1,3 0,2.

Guinée 1999 18,7 18,6 -0,1 16,2 16,5 0,3 2.,5 2,1 -0,4

Kenya 1998 19,9 19,6 -0,3 18,4 20,2. 1,8 1,5 -0,6 -2,1

Liberia 1986 21,0 19,0 -2,0 16,6 17,9 1,3 4,4 1,1 -3,3



Madagascar 1997 19.5 19.8 0,3 17.8 18,9 1.1 1,7 0,9 -0,8
CIl
tol

Malawi 2000 19.2 19,2 0,0 17,9 18,1 0.2 1,3 1,1 -0,2 ><
c:::
>-

Malï2001 19.5 18.7 -0,8 16,4 16,8 °.4 3,1 1,9 -1,2 t""

::J
Mauriranie 2000/01 0,6 16,2 2,8 toi-21.3 21,9 19,0 5,1 2,9 -2,2

tol
""1

Mozambique 1997 21,2 18,7 -2,5 17,0 17,3 0,3 4,2 1,4 -2,8 (')
0
Z

Namibie 1992 22,0 21,2 -0,8 23,3 24,9 1,6 -1,3 -3.7 -2,4 ""1
l<l
O·

Niger 1998 18,5 17,9 -0,6 15.1 15.3 0,2 3,4 2,6 -0,8 t""
tol

t:::I
Nigeria 1999 20,2 20,4 0,2 18,1 18,6 0,5 2,1 1,8 -0,3 tol

r-
Ouganda 2000/01 18,6 18.0 0,6 >-18,9 0,3 17,4 1,2 0,9 -0,3 "11

tol-

ReA 1994/95
(')

19,8 19,4 -0,4 17,4 17.4 0,0 2,4 2,0 -0,4 0
Z

Rwanda 2000 0,0 0.8 1,8 1,0 -0,8 t:::I22,0 22,0 20,2 21,0 ::J
tol-

Sénégal 1997 19,7 20,4 0,7 16,7 18.7 2,0 3,0 1,7 -1,3 (')

:x:
Soudan 1990 tol

19,8 22,8 3,0 16,3 20,5 4,2 3.5 2,3 -1,2 N
t""

Tanzanie 1999 1,6
tol

18,9 19,5 0,6 17,3 18,8 1,5 0.7 -0,9 CIl
'-
tol

Tchad 1996/97 18,6 18,2 -0,4 15,6 15,9 0.3 3,0 2.3 -0,7 c:::
Z
tol

Togo 1998 20,1 20,0 -0,1 18,8 18,8 0,0 1.3 1,2 -0,1 CIl

tol
Z

Zambie 2001/02 18,2 19,0 0,8 16,8 18,4 1,6 1,4 0,6 -0,8 >-
"11
l<l

Zimbabwe 1999 19,7 20,3 0,6 18,8 19,8 1.0 0,9 0,5 -0,4 ,g
Source: Enquêre démographique et de santé la plus récente pour chaque pays hnp://www.measuredhs.com/srarcompiler tol

l"
V'.....



Tableau 4. Connaissance de la contraception moderne chez les hommes et les femmes non mariés sexuellement actifs chez ceux
qui n'ont pas eu d'expérience sexuelle et chez les mariés (% d'individus connaissant au moins une méthode)

...
'"+-

Femmes Hommes
Connaissance

Non mariées et Sans expérience Mariées Mariées Non mariés et Sans expérience Mariés Mariés
sexuellement sexuelle 15-19ans 20-24 ans sexuellement sexuelle 15-19 ans 20-24 ans

actives actifs
:<
~

>=90% Afrique du Sud Comores Afrique du Sud Afrique du Sud Bénin Comores (Bénin) Bénin !'1
t'"

Bénin Zimbabwe Botswana Bénin Burkina Faso Gabon (Cameroun) Burkina Faso >c::
Botswana Comores Botswana Cameroun Ouganda (Centrafrique) Centrafrique Z
Burkina Faso Gabon Comores Centrafrique Zimbabwe (Comores) (Comores) >

><
Cameroun Ghana CÔte d'Ivoire Comores (CÔte d'Ivoire) CÔte d'Ivoire n...
Comores Kenya Gabon Cote d'Ivoire (Gabon) Gabon ?-
CÔte d'Ivoire Malawi Ghana (Érythrée) (Ghana) Ghana Cl
Éthiopie Ouganda Kenya Gabon (Kenya) Guinée c::....
Gabon Rwanda Malawi Ghana (Malawi) Kenya t'"

t'"

Ghana Zambie Namibie Guinée (Mali) Malawi Mali >c::
Guinée Zimbabwe Rwanda Kenya (Ouganda) Niger il::
Kenya Ouganda Malawi (Togo) Ouganda !'1

Malawi Tanzanie Mali (Zambie) Sénégal
Namibie Togo Niger (Zimbabwe) Tanzanie
Niger Zambie Nigeria Togo Zambie
Ouganda Zimbabwe Ouganda Zimbabwe
Rwanda Tanzanie
Sénégal Togo
Tanzanie Zambie
Togo Zimbabwe
Zambie
Zimbabwe



75-89 % (Burundi) Afrique du Sud Bénin Cote Burkina Faso Éthiopie Bénin (Burkina Faso) Cameroun
Centrafrique Bénin d'Ivoire Cameroun Mauritanie Burkina Faso (Mozambique) Érythrée
Érythrée Botswana Éthiopie Centrafrique Mozambique CÔte d'Ivoire (Niger) Éthiopie CIl

l'rl
Liberia Mali Côte d'Ivoire Namibie Éthiopie Tchad Érythrée (Tchad) ><
Mozambique Érythrée Tanzanie Mali Ghana ~
Nigeria Gabon Togo Niger Kenya t-<::;

Ghana Sénégal Malawi l'rl,

Kenya Soudan Niger l'rl
o-j

Malawi Sénégal l''l
Ouganda Zambie 0

Z
Rwanda o-j

Sénégal :<J
0>

Togo t-<
l'rl

Zambie tl

50-74% Tchad Burkina Faso Burkina Faso Burundi (Érythrée)
l'rl

Cameroun Mauritanie t-<
Madagascar Cameroun Burundi Érythrée CAR (Éthiopie) Mozambique >

o,j

Mauritanie Éthiopie Cameroun Guinée Éthiopie (Guinée) Nigeria l'rl,
l''l

Guinée Centrafrique Liberia Guinée (Nigeria) Tchad 0
Madagascar Érythrée Madagascar Mali Nigeria (Tanzanie) Z

tl
Mali Guinée Mauritanie Tanzanie ::;
Mauritanie Liberia Mozambique l'rl>

Namibie Madagascar Nigeria l''l
:x:

Nigeria Mali l'rl
N

Tanzanie Mauritanie t-<
Niger l'rl

CIl

Sénégal '-
l'rl

K,yudan c::
<50% Burundi ozambique Tchad Mauritanie Z

l'rl
CAR Nigeria Mozambique CIl

Tchad Tchad Tchad l'rl
Z

Libéria >
Mozambique

o,j

:<J

Source: Enquêtes démographiques et de santé la plus récente pour chaque pays (excepté Zambie: 1996).
,g
l'rl

http://www.measuredhs.com/statcompiler

( ) Effectif inférieur à 30
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Tableau 5. Utilisation actuelle de la contraception chez les femmes mariées, âgées de 15-19 et 20-24 ans
selon les différents types de méthodes

15-19 ans 20-24 ans-_._._._---_._..._-_._.__.__._-----_.__._--_.._---_._.--_._-_._._--_....._._.._._.__.- ....•.._.__._---_._._--•....._.- - ____._______.___.._......._______.__._.e""_··__o··______

Pays Pilule + DIU +
Préservatif M. naturelles M. populaires

Pilule + DIU +
Préservatif M. naturelles M. populaires

Injection Injection

Afrique du Sud 44,9 3,4 1,2. 0,0 47,2. 4,1 0,8 0,1

Bénin 2.,3 1,1 4,5 0,0 3,4 2.,4 Il,7 0,0
:c:

Botswana Il,9 2.,7 2.,7 0,0 2.4,5 0,7 0,6 0,0 tl
t'1
r-

Burkina Faso 1,1 2.,4 4,3 0,0 3,3 1,2. 8,3 0,0 >c::
Z

Burundi 0,6 0,0 3,8 0,0 0,4 0,2. 8,4 0,0 >-<
(1)

Cameroun
...

0,9 1,3 12.,9 0,0 1,6 3,7 Il,1 0,4 ?-
Comores

o
1,2. 3,5 5,8 0,0 7,2. 2.,0 12.,7 1,2. c::

t:::
Cote d'Ivoire 2.,1 2.,2. 5,4 1,0 4,0 2.,9 5,6 1,3 e-

>c::
Erythrée 0,6 0,0 2.,7 - 3,7 0,4 5,3 a::

t'1

Éthiopie 3,0 0,0 0,8 0,0 4,9 0,5 1,9 0,1

Gabon 1,9 10,4 2.4,9 1,8 4,8 8,1 2.0,3 2.,7

Ghana 4,8 5,8 5,6 1,0 6,2. 3,6 9,0 0,1

Guinée 1,0 1,3 0,9 0,2. 2.,8 0,9 2.,4 0,0

Kenya 7,9 2.,3 6,8 1,2. 2.2.,4 1,6 5,8 0,7

Liberia 2.,1 0,0 0,0 0,0 4,5 0,0 0,2. 0,2.



Madagascar 2,4 0,0 2,9 0,1 7,8 0,7 6,6 0,2
CIl

Malawi
t'l

9,3 2,8 1,7 0,6 19,5 2,3 2,0 1,6 ><e
Mali

>
3,2 0,3 0,5 0,4 4,5 0,6 0,3 0,2 t:

>-l
Mauritanie 0,8 t'r'l-

3,0 0,2 2,1 0,0 3,4 2,7 0,0 t'l
>-l

Mozambique 0,5 0,1 0,0 0,1 3,3 0,4 0,1 0,7 ("l

0

Namibie
Z

16,5 0,0 0,0 3,9 24,3 0,0 0,2 4,7 >-l
:=
O·

Niger 2,0 0,1 0,1 3,9 5,0 0,0 0,2 4,5 e-
t'l

Nigeria
~

1,0 0,2 2,5 0,4 1,4 1,0 4,7 0,9 t'l
e-

Ouganda 1,8 0,6 >
3,7 2,4 10,2 1,9 3,2 0,4 "'1

t'l-

ReA
("l

0,0 1,5 10,3 0,6 1,4 1,4 16,2 0,0 0
Z

Rwanda 0,6 0,2 3,5 0,0 3,2 0,5 5,5 0,0 8
>-l
t'r'l-

Sénégal 1,0 0,6 1,0 3,0 2,9 0,4 1,3 4. 1 ("l

:z:
Soudan

t'l
2,2 0,0 1,4 0,3 4,2 0,0 3,3 0,2 N

e-
Tanzanie 8,0

t'l
5.0 1,4 4,1 0,0 15,5 4,9 0,0 CIl

'-
t'l

Tchad 0,7 0,2 2,1 0,2 0,4 0,7 2,8 0,4 c:
Z
t'l

Togo 2,0 2,2 10,8 0,0 3,5 2,2 17,2 0,4 CIl

t'l
Z

Zambie 3.1 5·7 7,4 0·7 9,5 5,1 8,7 1.2 >
"'1

Zimbabwe
:=

35.7 2,3 3,4 0,2 48,7 1,6 1,2 0,2
~

Source: Enquête démographique et de santé la plus récente pour chaque pays (excepté Zambie: 1996) httD://www.measuredhs.com/statcomDiler t'l

to'...,.
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Tableau 6. Utilisation actuelle de la contraception chez les femmes non mariées sexuellement actives, âgées de 15-19 et 20-24 ans

selon les différents types de méthodes

15-19ans 20-24 ans---------_._-_._._-_._.......__.................._._.._-- - - . --- ---._........_-_._........._....._._- ......._._._....._---_._----_._-----_....._........__..._.._-_.---_._------_._---_._.._- .._..._....._..._.._._._.._.._.----~._-_..-

Pays Pilule + DIU + Préservatif M. naturelles M. populaires Pilule + DIU + Préservatif M. naturelles M. populaires
Injection Injection

Afrique du Sud 61,9 4,0 1,3 0,7 71,2 3,6 0,3 0,2

Bénin 4,0 II,8 15.3 1,7 0,8 18,4 28,8 0,8 :<
Botswana 6,0 0,6

0
28,7 0,0 52,4 1,8 0,0 0,0 !'l

t"'
>

Burkina Faso 1,2 36 4,2 1,1 15,8 43,0 II,7 0,0 e::
z

Burundi (18,6) (0) (9,3) (0) (19,2) (0) (0) (0)
>-<
1'1>
e-t

Cameroun 2,1 17.6 49. 2 3,7 5,4 15,9 4 8•0 2,9 ?'"
Cl

Comores (0) (30,8) (11,5) (0) (3,6) (21,4) (39.3) (0) e::
t:::

Cote d'Ivoire
t"'

6,0 19,3 27,5 1,3 13,1 18,1 35,0 0.0 >e::
Erythrée (0) (100) (0) (0) (35,6) (39,3) (0) (0)

~
!'l

Éthiopie (25,4) (19,2) (1,2) (0) (17,5) (15,3) (12,4) (0)

Gabon 2,8 24,9 33,4 3.2 9.5 23,4 29,5 1,4

Ghana 8,4 13,5 21,6 0,0 2,9 16,8 16.8 0,0

Guinée 2,2 17,9 14,4 7.9 12.6 30.2 9,5 3,1

Kenya 9,1 II,3 9,9 0,0 29,1 4,1 15,7 0,0

Liberia 8,7 0,9 2,4 0,4 23,7 0.0 1,6 0,7



Madagascar 2,8 2,7 12,3 0,3 7.6 2,9 23.5 0,0 <Il
t"1
><

Malawi 3>5 13,0 0,7 0,0 16,8 15.4 0,0 1,0 c:
>
t'"'

Mali 12 4.4 6.4 0.6 14,7 Il,4 9.4 2.5 ::j
!!l-

Mauritanie (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) t"1
""!
o

Mozambique 3,3 1,7 2,0 0,0 13,3 3,8 1,8 1.9 0
Z
""!

Namibie 25 1.9 1.3 0,8 38.1 2,4 1,3 0,0 :;<l
O·
r-

Niger (1,8) (0) (0) (0) (24,3) (12.4) (10,5) (4. 1) t"1

tl
t"1

Nigeria 7,9 15.1 17.5 6,1 23. 1 17,3 25.1 2,8 r-
>

Ouganda
'rl

8,0 3905 4. 1 0.0 17,1 33,0 3.6 0,6 !!l-
n

ReA
0

0,7 9,4 15,1 0.0 2.7 7.7 18,4 0,9 Z
~

Rwanda (0) (25) (2,6) (0) (1.5) (13.8) (5,7) (0) ""!
!!l-
n

Sénégal 3.9 28,8 1,8 0.0 Il.6 4 1,2 5,8 0,0 :r
t"1
N

Tanzanie 2,8 16,7 5.6 0,0 26,8 Il,2 5.7 0,1 r-
t"1
<Il

Tchad 1.6 7,9 4. 6 0,0 4,5 1,8 14,0 0,0 '-
t"1c:

Togo 2,8 22.4 30,4 0.5 3.4 19,7 38,S 0,6 Z
t"1
<Il

Zambie 1.6 Il.2 2.9 0.0 6,3 16,2 7.7 0,8 t"1
Z

Zimbabwe
>

2.3 29,6 0,0 0,0 14,7 31.3 0,0 0,0 'rl
:;<l

Source: Enquêtes démographique et de santé la plus récente pour chaque pays (excepté Zambie: 1996). http://www.measuredhs.com/statcompiier t§
( ) Effectif inférieur à 30 t"1
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Tableau 7. Utilisation actuelle de la contraception chez les hommes mariés âgés de 15-19et 20-24 ans,
selon les différents types de méthodes

-

Hommes en union
---_._-_._._-_._-_.._-----_....._.__._------_..._...._._.--_..-._----------_..__.._-------_._._._---_.._._--

Pays
15-19 ans 20-24 ans
---_.__._---------_._--_._-----------._-----_.----_...._.----_._---------_..-

Pilule + DIU + Préservatif M. naturelles M. populaires Pilule + DIU + Préservatif M. naturelles M. populaires ;<
Injection Injection t:I

r>1
e-
>c

Bénin (0) (0) (22,S) (0) 2,4 10,7 IS,3 1.0 Z
>-<

Burkina Faso (0) (9,2) (27,2) (0) 0,0 7,4 12,9 0.0 n...
>

Cameroun (0) (16,1) (3,2) (0) 1,4 S,2 20,1 0.0 C'l
c

Comores (0) (2S) (2S) (0) (S,9) (11,S) (23,S) (0) t:::
r-

Cote d'Ivoire (0) (0) (70,7) (0)
>

0,0 12,9 13,2 0.0 c
~

Erythrée (0) (0) (0)
r>1

20,S 3,4 3,4 S,O 0.0

Ethiopie (0) (1) (0) (0) 7,S 0,1 3,1 0·4

Gabon (0) (33,6) (27,9) (0) 4,6 23,3 22,3 0.0

Ghana 26,7 26,0 (0) (0) 6,0 10,0 II.3 0.0

Guinée (0) (II,S) (0) (II,6) 1,9 17,0 0,0 0.0



'"tol
~

Kenya (7,5) (4,6) (12,4) (0)
c

8,6 12,1 23,9 0·3 >r-....
Mali 9,1 (0) (0) (0) 0,0 8,9 3,7 0.0 >-i

t<!-
tol

Mauritanie (0) (0) (0) (0) (2,9) (0) (0) (0) >-i
(')
0

Mozambique (6,5) (1,4) (0) (0) 4,1 0,3 3,0 0.1 Z
>-i

(8,8) (3)5) (0) (0) "Niger 3,1 2,7 2,8 0·5 0'e-
tol

Nigeria (0) (15,7) (16,5) (0) 0,0 2,0 4,3 0.0 t:l
tol

Ouganda 7,6 18,3 13,6 3,6
e-

2,9 0 3,5 4,3 >
'Tl

ReA (0) (0) (10,7) (0) 6,7
t<!-

0,0 27,3 2·5 (')
0

Sénégal 4,6
Z0,0 0,0 1.1 t:l
::i

Tanzanie (4,4) (3,1) (9,1) (0) 6,4 II,3 5,0 0.0 tol·
(')

Tchad (0) (0) (0) :I:
2,4 1,2 5,4 II,2 0·9 tol

N

Togo (0) (11,5) (21,4) (0) 18,0 e-
2.4 15,7 0.0 tol

'"......
Zambie - - - - 2,3 II,2 14,7 1,5 tol

c:
Z

Zimbabwe (2302) (16,5) (0) (0) 40,3 8,4 3,0 1.4 tol

'"tol
Source: Enquêtes démographique et de santé la plus récente pour chaque pays (excepté Zambie: 1996).http://www.measuredhs.com/statcompiler Z

>( ) Effectif inférieur à 30 'Tl

"....,g
tol
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Tableau 8. Utilisation actuelle de la contraception chez les hommes non mariés sexuellement actifs,
âgésde 15-19 et 20-24 ans, selon les différents types de méthodes

Hommes sexuellement actifs non mariés
_. - .__._. __ ._ .."_."___..,_____."_..__."_"... __......__._~ __.... _._._ .._.__~,__.._.__ ,__.._ .......... __ '0---_'_--".'--'--'--" _."."~._._...._....______.._.______...__.______..,..._ ..,.__.__.~

Pays
15-19ans 20-24 ans

._--.-._--- -_._--_.._.--

Pilule + DIU + Préservatif M. naturelles M. populaires Pilule + DIU + Préservatif M. naturelles M. populaires :<
Injection Injection t:l

tIl
t""
>c::

Bénin 1,6 4°,5 15,5 0, 1,9 53,3 II,3 0,9 Z
>><

Burkina Faso 0,0 38,8 2.,9 0,0 3,5 57,6 7,2. 0,0 ......
?"

Cameroun 1,1 37,3 2.3,9 0,0 1,3 44,2. 33,1 0,0 Cl
c::

Comores 0,0 2.7,8 0,0 0,0 3,2. 16,1 9,7 0,0 ;::
t""
>

Cote d'Ivoire 3,0 50,0 9,0 0,0 9,6 4 8,0 12.,3 0,0 c::
~
tIl

Erythrée (0) (45,4) (0) (0) (0) (90,2.) (9,8) (0)

Ethiopie (0,8) (5,3) (0) (0) 2.,0 19,3 1,9 0,0

Gabon 3,0 58,5 13,4 0,4 3,4 62.,3 17,3 0,3

Ghana (5,4) (45)2.) (15,5) (0) 8,5 52.,6 6,4 0,0

Guinée 0,9 35,8 3,9 0,0 0,0 58,4 9,0 0,0



<Jl
t'1
><

Kenya 4 2,6
c::

1,9 14,8 0,0 2,0 50,7 18,3 0,0 >e-
Mali 0,0 24,3 1,2 1,0 2,2 4 0,3 1,0 1,2

::j
t>t-
t'1

Mauritanie (0) 38,8 (0) (0) (0) 28,5 (0) (0) >-i
('l

Mozambique
0

2,1 7,5 1,6 0,0 2,5 9,6 1,7 2,2 Z
>-i

Niger
l'l

1,2 19,4 1,6 0,0 0,0 44,7 0,0 0.0 O·e-
t'1

Nigeria 5.9 21,9 9,0 2,6 5,8 31,7 II,7 0,0 t::l
t'1

Ouganda 16,5
e-

1,0 5,4 0,0 0,0 50,1 0,0 0,0 >
"rl

ReA 15,6 8,4 18,3
t>t-

0,0 0,0 0,0 12,0 0,0 ('l

0
Sénégal Z

t::l

Tanzanie
::j

0,2 24,0 1,7 0,0 1,4 27,7 0,7 0,0 t>t-
('l

Tchad 16,2 5,6
X

4,4 303 0,0 1,7 10,4 0,0 t'1
N

Togo II,8 50,6 16,1 e-
0,3 44,1 0,0 3,7 0,0 t'1

<Jl
'-

Zambie 0,0 32,5 1,9 0,0 4,0 37,7 3,8 0,0 t'1
c::

Zimbabwe
Z

0,0 39,5 0,0 0,0 4,7 67,5 1,3 0,0 t'1
<Jl

t'1

Source: Enquêtes démographiques et de santé la plus récente pour chaque pays (excepté Zambie: 1996). z
>

http://www.measuredhs.com/statcompiler "rl
l'l
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DEUXIÈME PARTIE

Comportements et gestion des risques
en matière de santé familiale et reproductive





Paludisme chez l'enfant et recours aux soins

en milieu ruralsénégalais: approches croisées

AURÉLIEN FRANCKEL, RICHARD LALOU, VALÉRIE DELAUNAY,

AGNÈS ADJAMAGBO, SYLVAIN FAYE,

FLORENCE WAÏTZENEGGER et]EAN-YVES LE HESRAN

Le paludisme est l'une des principales maladies infectieuses au monde.

Sévissant dans plus de 100 pays où vivent près 40 % de la population humaine,

le paludisme est, chaque année, responsable de 300 à 500 millions d'épisodes

fébriles et provoque, selon les estimations, de 1 à 3 millions de décès! (Nuwaha,

2001 ; Murray et Lopez., 1997; Snow et al., 2000). La mortalité palustre sur

vient à 90 % en Afrique sub-saharienne et touche, dans plus de 80 % des cas,

des enfants âgés de moins de cinq ans, vivant le plus souvent en milieu rural,

avec un accès aux soins limité. Le paludisme constitue depuis toujours l'une

des toutes premières causes de morbidité et de mortalité dans l'enfance en

Afrique, mais, au cours des dernières décennies, la part de la mortalité attribuée

au paludisme dans la mortalité infanto-juvénile a considérablement augmenté

(Snow et al., 2001 ; Trape et al., 1998).

La hausse de la mortalité palustre en Afrique sub-saharienne a été princi

palement expliquée par l'apparition et le développement de chimiorésistances

de P. falciparum aux principaux antipaludiques: l'augmentation du niveau de

1. Les variations dans les estimations chiffrées de la morbidité et de la mortalité s'expliquent
principalement par la difficulté à mesurer ces phénomènes et par les imprécisions des sta
tistiques nationales.
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résistance entraîne, d'année en année, des taux de mortalité dus au paludisme

de plus en plus élevés (Snow et al., 2000 ; Trape et al., 1998). L'intensification

des phénomènes de chimiorésistance et l'allongement des périodes de transmis

sion et des niveaux d'endémie, marquent l'avènement d'un cycle de transition

épidémiologique du paludisme, au cours duquel les moyens médicaux et les

stratégies de lutte doivent s'adapter régulièrement. Depuis le début des années

1990, les autorités sanitaires, nationales et internationales, ont doublement

répondu à l'évolution épidémiologiquedu paludisme. Elles ont modifié, d'une

part, l'offre de médicaments' : à l'instar de nombreux pays d'Afrique de l'Est et

australe, les pays d'Afrique de l'Ouest ont commencé à remplacer le protocole

de traitement de première ligne basé sur la chloroquine. Elles proposent, d'autre

part, une lutte intégrée visant un diagnostic précoce et l'administration rapide

d'un traitement approprié, notamment à travers le programme Faire reculer le

paludisme/RollBackMalaria, (OMS, 1998). Au Sénégal, jusqu'en juin 2003,

le programme national de lutte contre le paludisme a prôné le recours le plus

rapide possible en centre de santé et, à défaut, une prise en charge à domicile au

cours des 48 premières heures de maladie reposant sur une utilisation adéquate

de la chloroquine (PLNP, 2003).

La revue de la littérature sur les comportements de recours aux soins face

aux fièvres palustres met en évidence l'existence d'un grand décalage entre les

recommandations des autorités sanitaires et les pratiques thérapeutiques des

populations (McCombie, 1996, Williams et Jones, 2004). Dans les discours

de santé publique, des raccourcis simplistes présentent parfois le manque de

connaissances sanitaires et les représentations des populations comme les prin

cipaux obstacles à l'utilisation des services de santé et au bon usage des médi

caments : les populations africaines, et particulièrement cellesvivant en milieu

rural, sont stigmatisées pour leur attachement aux thérapeutes traditionnels,

un recours tardif aux soins et une mauvaise observance des traitements.

2. Il existe un grand nombre d'antipaludiques, issus de différentes familles: les plus courants,
la chloroquine et la quinine. sont complétés par de nouvelles molécules, dont les dérivés de
l'artémisinine sont les plus prometteuses.
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L'objectifde ce chapitre est de dresser un état des connaissances sur la per

ception du paludisme et sur les comportements de recours aux soins d'une

population rurale au Sénégal,àpartir d 'une relecture approfondie et synthétique

de six études, toutes menées dans une même zone géographique à une même

période, mais selon des perspectives disciplinaires différentes: anthropologie,

épidémiologie et sociodémographie. Nous proposons en particulier d'étudier

le lien entre les représentations et les connaissances en matière de paludisme

d'une part, et les comportements thérapeutiques d'autre part. Notre principale

hypothèse de recherche est que les représentations et lescroyances en matière de

paludisme ne constituent pas des barrières figées conditionnant définitivement

les comportements thérapeutiques: les connaissances sanitaires et médicales

ne sont pas, à elles seules, prédictives des bonnes pratiques curatives. Comme

ailleurs, les logiques thérapeutiques en milieu rural africain répondent, avant

tout, à un principe de maximisation de l'efficacité des soins, en fonction des

systèmes de contraintes et d'opportunités qui pèsent sur les personnes en

charge de la santé de l'enfant malade. Les grandes tendances dégagées par cette

relecture croisée sont mises en perspective au regard des études menées dans

d'autres régions et celles concernant d'autres maladies.

Présentation des données

La population

Les différentes études mises à contribution se sont déroulées dans une tren

taine de villages situés dans la région de Fatick, à 1SO km à l'est de Dakar. Ces

villages,comptant près de 30 000 habitants répartis sur une superficie d'environ

230 km 2
, font l'objet, depuis plus vingt ans, d'un suivi démographique et de

santé régulier réalisé par 1'IRD, dans le cadre de l'observatoire de population

de Niakhar (Delaunay et al, 2003). La population est homogène au regard

de l'ethnie, à 9S % Sereer, de l'activité, essentiellement agricole, et du niveau

d'instruction, très faible. C'est une société de cultivateurs, profondément
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attachés à son terroir, vivant principalement d'une culture de subsistance, le

mû, et d'une culture de rente, l'arachide, en association avecl'élevage de bovins. Le

climat, de type soudano-sahélien, distingue deux grandes saisons: une saison des

pluies courant de juillet à octobre, déversant une pluviométrie d'environ 500 mm

d'eau et une grande saison sèche allant de novembre à juin.

Le contexte épidémiologique etsanitaire

Dans la région de Fatick, leprincipal vecteur du paludisme est A. arabiensis et le

parasite responsable de plus de 90 % des infections palustres est P.falciparum. Les

villages étudiés sont soumis à une endémie palustre de type soudano-sahélienne,

avec de fortes variations saisonnières liées à la pluviométrie: la transmission est

presque interrompue lors de la saison sèche, et notamment dans la période allant

de février à mai, mais elle est élevée lors de la saison des pluies, de juillet à octobre,

avec un maximum en septembre où l'indice plasmodique dépasse 50%3 (Robert

etal., 1998).

La mortalité palustre est concentrée chez lesenfants, en particulierceux âgésde 1

àde 5 ans: au cours des années 1990, le taux de mortalité attribuable au paludisme

est de 10,5 %0pour les enfants âgés de 1 à 4 ans et 2,2 %0pour les 5-9 ans (Érard

etal., 2004). Les fièvres attribuées au paludisme sont responsables d'environ 30 %

des décès juvéniles (1-4 ans) et représentent la deuxième cause des décès.

Depuis la fin des années 1980, le Sénégal est confronté à l'émergence de ré

sistances à la chloroquine : la résistance clinique s'observe sur le site de Niakhar

en 1992 et atteint 20 % en 1997. Jusqu'en septembre 2003, le protocole officiel

de lutte contre le paludisme repose, en première ligne, sur l'administration d'un

traitement par chloroquine de 25 mg/kgen trois jours, pouvant être remplacé par

des injections intramusculaires de quinine en cas de vomissements (PNLP, 2001).

Devant le haut niveau de chimiorésistance de P. falciparum à la chloroquine, le

3. En saison des pluies, la région est donc qualifiée d'hyper-endérnique.
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ministère de la Santé sénégalais décide de remplacer la chloroquine par l 'association

Fansidar"/Amodiaquine.

Lesvillagesétudiés sont desservispar plusieurs structures sanitaires de première li

gne (figure 1). Du fait de leur situation géographique, la population aprincipalement

accès aux postes de santé de Toucar et de Ngayokheme, ainsi qu'aux cases de santé

qui en dépendent, dont les plus actives sont situées à Kalom et Baryndondol. La

population peut, en outre, se rendre dans un dispensaire privé catholique, situé à

Diohine, et dans deux casesde santé privées, l'une tenue par une matrone se consa

crant aux accouchements, l'autre par un auxiliaire de santé. Les postes de santé

de Niakhar et de Diarère, situés en dehors de l'observatoire de population, sont

également des structures médicales accessibles aux populations. L'offre de soins se

caractérise enfin par la présence de nombreux thérapeutes pratiquant une médecine

traditionnelle. Ainsi, chaque village compte au moins un thérapeute traditionnel,

souvent spécialisé dans le traitement d'une pathologie ou d'une symptomatologie

particulière.

Les études

Les six études sur lesquelles repose notre réflexion ont été développées àpartir

d'objectifs et selon des approches méthodologiques sensiblement différentes. Notre

propos n'est pas de procéder à une stricte comparaison; les mesures et les obser

vations dépendent souvent des techniques de collecte qui les produisent. Il s'agit,

bien plus largement, en fonction des méthodes et des concepts utilisés, de mettre

en perspective des recherches qui favorisent la complémentarité des analyses.

Les six études se composent d'une recherche sur les représentations des mala

dies locales pouvant être associées au paludisme, menée par Sylvain Faye [étude 1]
(Faye, 2.000) ; d'une étude sur les attitudes (recours hypothétiques) en cas de fièvre

palustre, menée parJean-YvesLe Hesran et Valérie Delaunay [étude 2] (Le Hesran

et Delaunay, 2002) ; d'une étude sur les recours aux soins chez les enfants décédés

4. Le Fansidar' est médicament combinant deux molécules: la sulfadoxine et la pyrimétamine.
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Figure 1. Carte des villages étudiés, des principales pistes et des principaux sites
assurant des soins biomédicaux
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Tableau 1.Récapitulatifsur la méthodologie des études incluses dans la synthèse

N° Auteurs Âge des Méthodologie Échantillonnage Année Enquêtées Référence
enfants d'enquête principale

Démarche Échantillonnage 2000à Famille et
anthropologique aléatoire. 2002 guérisseurs

Faye 0-10 ans Entretiens et
observations
directes

2 Le Hesran 2-5 ans Enquête sur les Tirage aléatoire 1997 Mère et Père
Delaunay attitudes Femmes de 25 à

35 ans
N=45F40H

3 Dione 0-15 ans Autopsie 213 enfants 1997 à Rapports
verbale décédés 2001

4 Fenech 0-10 ans Quesrionnaire Tirage aléatoire 1996 Mère
rétrospectif simple. Femmes
1 mois de 15à49 ans

N=147

5 Waïtzenegger 0-5 ans Quesrionnaire Tirage aléatoire 1997 Mère Waïtzenegger
rétrospectif Femmes de 15à (2002)
6 mois 49 ans

N=200

6 Laleu, 0-10 ans ~estionnaire Passageexhaustif 2001 Mère.père Franckel
Adjamagbo rétrospectif 18 N=902 et autres (2004)
Delaunay jours
Franckel
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par paludisme, menée par Demba Dione etJean-Yves Le Hesran [étude 3] (Dione,

1999) ; de trois études sur les comportements de recours aux soins chez l'enfant

malade, souffrant notamment de fièvre. Ces recherches ont été conduites par

Karine Fenech [étude 4], par Florence Waïtzenegger [étude 5] et par Aurélien

Franckel, Richard Lalou et al. [étude 6] (voir tableau 1).

Étude 1 : recherche sur lesreprésentations desmaladieslocales associées au

paludisme (Faye)

Cette étude anthropologique s'inscrit dans une réflexion globale sur le

changement des savoirs et des pratiques thérapeutiques, tel qu'il peut s'opérer

en ville, parmi les migrants originaires de Niakhar. Le regard porté sur le milieu

rural d'origine, et auquel nous nous intéressons plus particulièrement pour cette

synthèse, a pour objectifd'identifier les représentations et lespratiques de soins

relatives au paludisme de l'enfant et d'en documenter les substrats sociaux et

culturels. De façon plus spécifique, il s'agit de retrouver le lien qui s'établit entre

les représentations de la maladie, son interprétation et l'ensemble des pratiques

sociales, culturelles et symboliques prégnantes dans la société étudiée.

À partir des trois grands ensembles culturels identifiés dans la zone, trois

villagesd'enquête sont sélectionnés: Kalom (airede Ngayokhème), Ngangarlam

(aire de Toucar) et Poultok Diohine (aire du Diohine). La collecte des données

s'est déroulée pendant les saisons des pluies 2000 à 2002 et concerne des cas

d'affections fébriles. Cette observation est complétée par des entretiens ap

profondis avec les parents ainsi qu'avec les autres membres de la concession et

du voisinage impliqués dans les soins. L'observation in situ permet de relever

les manières et les gestes associés aux soins, les cérémonies rituelles et les dif

férentes considérations entourant l'enfant et sa santé. En outre, une attention

particulière est portée aux discours relatifs aux maladies de la saison des pluies

(origine, causes et symptômes), tels qu'ils sont construits par les différents

prestataires de soins: les personnes apparentées à l'enfant, le personnel des

centres de santé, les vendeurs de médicaments et les tradithérapeutes.
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Étude 2 : étudesur les attitudes (recours hypothétiques) en cas defievre

palustre (Le Hesran et Delaunay)

Cette étude vise à décrire les comportements des individus face à une forte

fièvre persistante et récurrente chez l'enfant. Chaque personne enquêtée est

mise en situation fictive et est interrogée sur sa réaction devant la présence de

fièvre chez l'un de ses enfants âgé de 2 à 5 ans. En raison de la séparation des

tâches et des responsabilités dans le ménage réparties entre les hommes et les

femmes et pour évaluer les conséquences de cette organisation sociale sur la

prise de décision thérapeutique, le père et la mère sont interrogés simultané

ment, mais indépendamment .

L'inclusion des familles est réalisée à partir de la base de données par ti

rage au sort de femmes âgées de 25 à 35 ans, résidant dans la zone d'étude

de Niakhar, dont le mari réside dans la zone, et ayant des enfants entre 2 et

5 ans. Les familles ayant eu à déplorer le décès d'un enfant dans les six mois

précédant l'enquête sont excluesde l'échantillon. Cinquante couples père/mère

sont ainsi échantillonnés. Les entretiens serni-directifs sont réalisées en 1997

dans 45 familles, mais pour 40 couples seulement (dans cinq de ces familles,

le mari était absent et n'a pas pu être contacté).

Les différents éléments de l'entretien sont notés sur une grille de lecture,

puis codés et saisis.Outre la description chronologique des différentes étapes de

recours aux soins, l'entretien comporte des questions sur les motifs de recours

aux praticiens traditionnels, sur les recours spécifiques en cas de manifesta

tions symptomatologiques graves (vomissements, coma, convulsions) et un

inventaire de la pharmacie familiale est réalisé. Une information sur l'étude,

l'accord du couple est recueilli avant de commencer l'enquête (Le Hesran et

Delaunay, 2002).
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Étude 3 : étudesur les recours aux soins chezlesenfantsdécédés par

paludisme (Dione)

Dans le système de suivi démographique de Niakhar, chaque décès fait

l'objet d'une enquête sur la base d'un questionnaire d'autopsie verbale (AV).

Il s'agit d'un interrogatoire auprès de la personne la plus proche possible du

défunt, conduit par un enquêteur à partir d'un questionnaire standardisé. Ce

questionnaire est ensuite lu par deux médecins qui, de manière indépendante,

attribuent une cause de décès. Les diagnostics discordants sont ensuite discu

tés par un comité médical. Le questionnaire retrace l'histoire de la maladie,

l'itinéraire thérapeutique, les symptômes et les traitements. Cette étude do

cumente les circonstances qui ont mené aux décès des enfants, notamment

par l'analyse de l'itinéraire thérapeutique suivi dans la dernière semaine. Les

décès considérés ici sont ceux des enfants âgés de moins de 15 ans survenus en

1998 (Dlone, 1999).

Étude 4: étudesur lescomportements de recours aux soins chezl'enfant

malade (Fenech)

Cette étude tente de décrire les pratiques sanitaires et thérapeutiques en

cours dans la zone de Niakhar, en considérant plus particulièrement lesépisodes

morbides de l'enfance. À partir d'une enquête par questionnaire, rétrospective

et à passage unique, cette recherche renseigne les épisodes morbides d'enfants

âgés de moins de 10 ans et survenus au cours du mois précédent l'enquête.

Conduite en 1996, cette enquête repose sur un échantillon de 315femmes, tirées

au hasard parmi les habitantes de la zone, qui répondent à la double exigence

d'être âgées de 15 à 49 ans et d'avoir déjà enfanté (Franckel, 1999).
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Étude 5: étudesur lescomportements de recours aux soins chezl'enfant

malade (Waïtzenegger)

L'objectif de cette étude consiste à déterminer les variations des savoirs et

itinéraires thérapeutiques relatifs aux soins des enfants basé sur l'expérience

de migration en ville (urbaine) des mères ou non. Une enquête quantitative

rétrospective a été menée en 1997 auprès de 467 mères âgéesde IS à49 ans, ayant

eu au moins un enfant né vivant dans les S années précédant l'enquête.

Le questionnaire comporte une partie sur le recours aux soins lors du dernier

épisode morbide des enfants de moins de S ans et une autre sur les connais

sances relatives aux convulsions, à la fièvre, la diarrhée et la toux chez l'enfant.

L'enquête a permis de documenter 2.00 épisodes morbides survenus au cours

des six derniers mois (Waïtzenegger, 2.002.).

Étude 6: étudesurles comportements de recours aux soins chezl'enfantmalade

(Franckel, Lalou et al.)

Cette étude s'inscrit dans le cadre d'un programme de recherche de l'IRD5

et de l'IFAN6 sur « les facteurs culturels et socio-éconorniques d'acceptabilité

des médicaments antipaludéens chez l'enfant en zone rurale au Sénégal ». Elle

a pour principaux objectifs de décrire les comportements de recours aux soins

en cas d'accès palustre présumé et d'en étudier les facteurs médicaux, sociaux,

économiques et culturels, au niveau de l'individu et de la famille. L'étude s'est

ainsi attachée à mettre à jour les logiques familiales et sociales qui président à

la prise de décision et à la mise en œuvre des soins.

Cette recherche s'appuie sur les données d'une enquête rétrospective par

questionnaire menée au cours de la saison des pluies 2.001. Au total, 902. épi

sodes fébriles d'enfants âgés de moins de 11 ans et survenus entre 6 et 18 jours

avant le passage de l'enquêteur sont renseignés. L'une des principales spécificités

5. Institut de recherche pour le développement.
6. Institut fondamental d'Afrique Noire.
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méthodologiques de cette enquête tient au suivi précis de l'évolution dans le

temps de l'épisode morbide et des soins pratiqués, ainsi qu'à l'interrogation

systématique de plusieurs personnes (mère, père et autres personnes ayant agit

dans le recours) pour chaque enfant enquêté.

Les résultats

Perception du paludisme et de sesmodes de traitement

Le paludisme biomédical est désigné, en milieu sereer, par une pluralité

d'entités qui distinguent nettement les maladies rattachées à l'expression des

formes simples du paludisme et les manifestations des accès compliqués. Les

différents symptômes du paludisme font l'objet de classifications étiologiques

disjointes, sans lien évolutifdirect [études r, Set 6].

Ainsi, les épisodes fébriles, accompagnés ou non de frissons, de céphalées, de

courbatures, de vomissements et de diarrhées sont associés aux sumaan diig.

En dépit de l'homogénéité ethnique et linguistique du milieu d'étude, la po

pulation utilise plusieurs termes pour désigner la morbidité fébrile intervenant

au cours de l'hivernage et ne présentant pas de complications majeures. Les

différentes dénominations des épisodes fébriles sans complications constituent

des catégories nosologiques non exclusives,associées à une origine naturelle et

partageant un élément récurrent d'explication: l'eau, issue des tiges de mil ou

des pluies d'hivernage [étude 1]. L'emploi des différents vocables tient princi

palement à l'existence de plusieurs aires culturelles [étude 1] :
-le vocable a cun, signifiant épi de mil, est plutôt usité dans les villages

situés au sud-ouest, à tendance traditionaliste et caractérisé par la présence

d'une communauté catholique;

- levocable sibidu, altération du terme wolofsibiru', et qui fait référence

au caractère récurrent de la maladie, est surtout usité autour du village

7. On peut traduire les termes de la façon suivante: sumaan= fièvre, chaleur; ndiig=
hivernage.

8. Dérivé de sibir qui veut dire revenir demain.
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centre de Toucar. Cette zone est marquée par une grande ouverture aux

influences wolof du baol ;

- le vocable 0 poog, signifiant moustique est principalement employé

dans les villages situés au nord-est, aire culturelle ceddo".

Les épisodes morbides graves, caractérisés par des crises convulsives ou un

coma, sont clairement dissociés des sumaan diig: ils sont considérés comme

l'expression de maladies surnaturelles de l'enfance, telles que le diid (peur),

le kum a lass (malfaiteur), le a un (maladie du pilon) ou le 0 poox et 0 muss

(maladies du chien et du chat) [étude 1]. La gravité dessumaan diigest le plus

souvent associée à la durée des symptômes et à l'apathie: pour près de 40 %

des adultes, la gravité des fièvres palustres se manifeste par le prolongement

dans le temps des symptômes et, pour 35 %, par des manifestations de signes

généraux d'affaiblissement de l'organisme [étude 6].

La perception des causes des épisodes palustres présomptifs est plutôt confor

me aux informations diffusées lors des campagnes de sensibilisation menées

par les autorités sanitaires. Ainsi, la majeure partie (60 %) de la population

considère que les sumaan dügsont provoqués par les moustiques [études 5 et

6]. Cependant, la perception du lien entre le moustique et la maladie reste le

plus souvent inscrite dans une explication multicausale : les adultes donnent en

moyenne plus d'une cause auxsumaan diig, les expliquant en particulier par les

phénomènes environnementaux qui annoncent, accompagnent ou favorisent

indirectement la prolifération palustre et par l'insalubrité liée à la présence

d'eaux sales ou stagnantes [études 5 et 6].De fait, la population n'a pas de réelle

compréhension du mécanisme d'infection palustre: elle soupçonne la relation

avec l'environnement, mais ne maîtrise ni la notion de piqûres infectantes ni

le lien entre la présence d'eaux stagnantes et la prolifération des anophèles.

De manière cohérente avec la perception des sumaan diig comme des ma

ladies d'origine naturelle, la consultation en centre de santé est considérée par

9. Les ceddo de cette zone sont issus de l'aristocratie seereer (métissage des Seereer avec les
Guelwaar vers le fin du 14' siècle.) Selon l'explication donnée par Ndiaye Malick (1996), les
ceddo sont ceux qui ne croient en rien et n'ont aucun scrupule. En ce sens, le ceddo, incarne
celui qui sait accaparer, qui a le sens des affaires et des opportunités.
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75 % de la population comme le soin le plus approprié pour traiter les épisodes

fébriles sans complications. Les autres moyens thérapeutiques demeurent moins

fréquents: l'automédication est privilégiée par près de 15 % des répondants et

les soins traditionnels, pratiqués à domicile ou par un thérapeute, par environ

la % [études 1 et 6]. Dans une logique tout à fait différente, les symptômes

caractéristiques du paludisme grave sont interprétés comme étant les mani

festations de maladies d'origine surnaturelle et appellent le plus souvent un

recours auprès de praticiens traditionnels [études 1 et 5].
Les injections, pratiquées dans les postes de santé, sont considérées par les

populations comme le traitement le plus efficace contre le sibidu, en raison

de la visibilité et de la rapidité de son action. Les injections font néanmoins

parfois l'objet de représentations négatives, retrouvées dans? plusieurs types de

discours. Certains parents soulignent les risques d'abcès pouvant entraîner une

paralysie de la jambe en cas de piqûre mal faite Par ailleurs, certains thérapeutes

traditionnels affirment que les injections sont non seulement inutiles pour traiter

le sibidu, mais aussi, qu'elles contrarient l'efficacité des soins traditionnels qui

pourraient être administrés en cas de complications de la maladie'? [études 1

et 6]. Enfin, selon diverses rumeurs circulant à Niakhar,les injections limite

raient la fertilité, ou encore, lorsqu'elles sont pratiquées au cours de la poussée

dentaire, peuvent entraîner « le retournement des dents », La chloroquine

est très rarement considérée comme un remède efficace contre le sibidu. Cette

perception est principalement alimentée par les échecs thérapeutiques (résis

tance à la chloroquine), par ses effets secondaires (prurit) et par les problèmes

de qualité des médicaments, avec la circulation, dans les circuits informels, de

comprimés périmés ou contrefaits (Dulhunty et al., 2000).

Comme les connaissances, les perceptions en matière de santé exercent une

influence incontestable sur les comportements de recours aux soins. On observe

en effet des relations statistiques entre les connaissances et lesperceptions d'une

part, et les comportements, d'autre part, même si les causalités mises en évidence

10. Pour les tradithérapeutes, la fièvre jaune - communément appelée « le palu jaune» -,
constitue une contre-indication absolue aux piqûres.
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ne suffisent pas àprédire lespratiques thérapeutiques. Ainsi, le fait de considérer

les moustiques comme la seule cause du paludisme est significativement associé

à la fois àune consultation plus fréquente et plus rapide des structures biomédi

cales et à une ingestion plus fréquente de chloroquine lors de soins à domicile

(p<O,OI). A l'inverse les parents expliquant la maladie exclusivement par une

cause divine réalisent moins de recours biomédicaux (p-co.oy) [étude 6].

Lespratiquesthérapeutiques

D'une manière générale, l'immense majorité des épisodes morbides enquêtés

a donné lieu à une réponse thérapeutique; seul une infime partie des enfants

malades est restée sans soins (moins de 3%) [études s et 6]. Conformément à

l'étude sur les attitudes thérapeutiques, seuls les épisodes perçus comme courts

et bénins ne feront l'objet d'aucun traitement [étude 2].
Pour l'analyse des comportements thérapeutiques, nous avons choisi de disso

cier les soins pratiqués spontanément au sein de la concession et les consultations

auprès d'un spécialiste extérieur.

La pratiquedesoins il domicile

Les soins pratiqués spontanément au sein de la concession constituent le

traitement dominant dans la région de Niakhar [études 1,2 et 6] : l'immense

majorité des épisodes fébriles sont d'abord traités à domicile. Les soins à do

micile sont le plus souvent pratiqués en début de maladie, dès l'apparition des

symptômes et se poursuivent généralement pendant les deux premiers jours de

maladie [études 4, S et 6].

La population prodigue un large éventail de soins à domicile, faisant à la fois

appel à la pharmacopée locale, au savoir-faire traditionnel et à la médication

moderne. Les principaux soins traditionnels pratiqués par la population sont

de quatre types:
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- Lesmassages, leslavementset lesfrottements, à basede beurre de karité,

de poudre de plantes ou de médicaments pilés;

- Les aliments spéciaux, sous la forme de tisanes, de fumigations ou de

bouillies à base de plantes locales ;

- Les prières, regroupant les incantations et les différentes formes de

libations;

- L'enveloppe fraîche, qui consiste à appliquer sur le corps chaud un

linge humide pour faire baisser la fièvre.

Les soins à domicile sont facilement accessibles et peu onéreux, coûtant en

moyenne moins de 100 Francs CFA [étude 6]. La consommation de médica

ments, sousforme de siropou de comprimés, est fréquente: ellereprésenteentre

un quart [étude s] et la moitié [études 4 et 6] des soins dispensés à domicile.

Cependant, la nature des médicaments employés et le respect des règles de

posologie est rarement conforme aux recommandations des autorités sa

nitaires : le paracétamol et l'aspirine sont les médicaments les plus utilisés

contre les fièvres palustres; la chloroquine représente moins de 20 % des

médicaments pris [études s et 6].

Les caractéristiques de l'épisode morbide influencent le volume et la

nature des soins pratiqués à domicile. Ainsi, et de façon inattendue, l'in

disposition et les céphalées sont associées à la pratique d'un plus grand

nombre de soins à domicile, notamment à base de chloroquine ; la présence

d'une forte fièvre est associée à une moindre ingestion des médicaments,

mais à une utilisation plus fréquente d'enveloppement frais et d'aliments

spéciaux [étude 6].

Le recours externe

La consultation d'un spécialiste hors de la concession est loin d'être sys

tématique et reste fortement conditionnée par les symptômes de la maladie,

par ses représentations, par son évolution dans le temps, par l'efficacité des

soins pratiqués à domicile et par les disponibilités financières du ménage.
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On observe ainsi que les enfants ne recevant aucun soin à domicile, tout

comme ceux atteints les deux premiers jours de maux indisposants et de

vomissements font deux fois plus appel à des soins externes que les autres

[étude 6]. De plus, la réalisation d'un ou de plusieurs recours externes dé

pend fortement de la gravité perçue de la maladie: au cours des épisodes les

plus sévères, entraînant une maladie longue ou conduisant au décès, plus de

80 % des enfants sont emmenés en consultation externe [études 3 et S]. Le

choix du type de recours externe varie en fonction des symptômes: dans le

suivi des itinéraires thérapeutiques comme dans les intentions déclarées, les

vomissements et les diarrhées orientent significativement les recours vers des

structures sanitaires [études 2 et 6], alors que les crises convulsives sont plus

souvent associées à la consultation de tradithérapeutes [études 2 et S].
La majorité des recours externes sont de nature biomédicale: les consul

tations en centre de santé représentent entre SS % et 70 % de l'ensemble

des consultations hors de la concession [études 4, S et 6]. En cas de recours

externe, le recours biomédical est le plus souvent accompli en première

intention, mais plus d'un recours en poste de santé sur deux intervient à

partir du troisième jour de maladie. La consultation de guérisseurs tradi

tionnels intervient plus rapidement que la consultation en centre de santé

[études S et 6]. Le délai au recours biomédical varie en fonction de sa place

dans l'itinéraire thérapeutique: il est allongé en cas de pratique préalable

de soins à domicile ou de consultation d'un thérapeute traditionnel [études

2, S et 6]. Ainsi, le délai au recours biomédical est évalué à 1,6 jours lorsque

l'enfant ne reçoit pas de soins à domicile, à 2,3 jours lorsque l'enfant reçoit un

soin à domicile, à 3,0 jours lorsque l'enfant en reçoit plusieurs et à 4,S jours

en cas de consultation d'un tradithérapeute en première intention [étude

n06]. Le délai plus important au recours biomédical s'explique en premier

lieu par le poids des contraintes financières: le coût des consultations en

structure de santé est trois fois supérieur à celui des recours traditionnels

[études 4 et 6].
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Un choix parmi les médicaments prescrits s'opère frequemment : à peine

un tiers des consultations médicales s'ensuit de la prise de chloroquine

prescrite, avec le respect des règles de posologie dans 60 % de ces cas.

Les conditions depriseen charge de l'enfant malade

Les actes thérapeutiques sont le plus souvent décidés après concertation de

plusieurs individus. Les modalités de décision varient cependant en fonction

de la nature des soins programmés et des acteurs impliqués: la décision de

pratiquer les soins à domicile se prend généralement individuellement - par

la mère ou par une parente plus âgée -, alors que la décision d'emmener

l'enfant en consultation hors du domicile relève d'un processus essentielle

ment collectif, auquel participe souvent le père [études 5 et 6]. L'itinéraire

thérapeutique se définit avant tout comme un enchaînement d'étapes suc

cessivesoù les phases de proposition, de discussion, d'accompagnement, de

financement et d'administration ne sont pas indépendantes: l'implication

d'une personne dans le choix d'un acte thérapeutique conditionne fortement

sa participation pour administrer ou financer le soin [études 4 et 6].

Al' instar du processus de prise de décision, la nature et les modalités

de l'implication dans le processus thérapeutique répondent en partie à une

organisation familiale, où les rôles sont définis en fonction du genre, de la

position hiérarchique dans la concession et des mécanismes de distribution

des ressources au sein de la famille Sereer. Ainsi, la mère, le père et les per

sonnes extérieures au couple parental s'engagent différemment, mais souvent

de façon articulée, dans la quête thérapeutique.

La mère de l'enfant, omniprésente à tous les stades de la prise en charge

thérapeutique, est la principale actrice de l'itinéraire curatif. Cependant,

l'implication de la mère n'est pas uniforme à toutes les étapes de la quête

thérapeutique: elle est plus active au niveau des soins à domicile que des

recours externes, et son implication diminue à mesure que la maladie se pro

longe. Ainsi, la mère de l'enfant, en contact permanent avec le jeune enfant,
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identifie la maladie et dispense les soins à domicile dans près de 80 % des cas,

de manière autonome et dans un délai minimal [études 2, 4 et 6]. Si la mère

participe activement à la majorité des décisions thérapeutiques [études 4, S et

6), les limites de son champ d'intervention semblent principalement définies

par le poids des contraintes, en termes de pouvoir de décision et de pouvoir

financier: souvent dans l'incapacité de faire face aux dépenses des postes de

santé, en moyenne supérieures à 1 000 Francs CFA, elle privilégie les soins à

domicile et les consultations auprès de thérapeutes traditionnels, dont le coût

moyen avoisine les 100 Francs CFA [étude 6].
Dans une seconde phase, lorsque les soins à domicile n'ont pas permis de

traiter avec efficacité l'épisode morbide, que celui-ci se prolonge ou soit perçu

comme plus grave, il incombe au père, désigné par la tradition comme écono

miquement responsable de la cellule domestique (Troy, 1996), de prendre en

charge d'autres types de soins, plus onéreux. Le champ d'action du père est

principalement axé sur la prise en charge des dépenses et, dans une moindre

mesure, sur la prise de décision thérapeutique: son intervention concerne

peu la mise en œuvre concrète des soins. Cependant, le père est d'autant plus

impliqué dans le suivi de l'itinéraire thérapeutique, notamment son finance

ment, que les actes thérapeutiques sont difficiles à mettre en œuvre : il propose

et finance surtout des soins envisagés en seconde instance, participe plus aux

recours externes qu'aux soins à domicile et sa propension affirmée à assumer

des coûts élevés l'amène à principalement financer les recours biomédicaux

[études 4, S et 6]. Le cadre de l'intervention du père, centrée sur les soins les

plus difficiles à mettre en œuvre, explique son implication dans les recours

biomédicaux et une nette tendance à décider dans la concertation.

Les personnes extérieures au couple parental, le plus souvent ses grands

mères et les frères du père sont de véritables acteurs de la prise en charge

thérapeutique de la maladie: elles identifient près de 1S % des épisodes mor

bides [études 2 et 6], participent au tiers des décisions thérapeutiques [étu

des set 6] et financent IS % des recours externes [étude 6]. Leur intervention

consiste cependant rarement à se substituer d'emblée aux parents biologiques
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de l'enfant, mais prend la forme, le plus souvent en seconde instance, d'un

soutien lors d'un épisode morbide qui se prolonge. La participation de la

parenté élargie est, en outre, fortement dépendante des caractéristiques de

la cellule familiale: la taille, la structure par âge et la nature des liens entre

les individus cohabitants agissent comme catalyseurs des normes de prise en

charge de la maladie.

Chacun des membres de l'entourage de l'enfant assure une fonction spé

cialisée au sein d'un cadre collectif, où la mère privilégie les solutions rapides

et accessibles, et où le père prend en charge les épisodes n'ayant pu être traités

dans ce cadre. Dans une problématique du changement, il est néanmoins

important de nous interroger au sujet de la tendance des mères et des per

sonnes extérieures au couple parental, àdavantage participer aux décisions de

consulter des thérapeutes traditionnels et sur la tendance des pères à orienter

leur intervention vers les recours biomédicaux [études 5 et 6], concernant ce

qui relèved'effets statutaires ou structurels et d'effets individuels.

Discussion

L'analyse des perceptions en matière de paludisme a mis en évidence un

premier paradoxe: les individus partagent un fond culturel de représenta

tions de la maladie, mais construisent un ensemble de perceptions hétéro

gènes, syncrétisme de savoirs et de croyances profanes et sacrées. Ainsi, de

manière générale, la population rattache les différents symptômes palustres à

des registres étiologiques disjoints: dans le modèle interprétatifdominant, les

manifestations simplesdu paludisme sont considéréescomme plutôt bénignes

et d'origine naturelle, par opposition aux symptômes d'accès pernicieux, tels

que les crises convulsives et les comas, perçus comme les manifestations de

maladies surnaturelles. La littérature souligne que l'inscription des accès pa

lustres simples dans le registre des maladies naturelles et des accèspernicieux

dans celui du surnaturel est fréquent en Afrique de l'Ouest (Makemba et al.,

1996; Mwenesi, 1993 ;]affré et de Sardan, 2003; Mwenesiet al., 1995 ; Bonnet,
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1991 ; Bonnet, 1999). Cependant, au-delà de ce cadre référentiel intégratif les

dénominations de la symptomatologie palustre, les perceptions de ses causes et

de ses traitements sont loin d'être unifiées. Les représentations en matière de

paludisme semblent insérées dans un processus évolutif, où les informations

sanitaires issuesde multiples horizons se superposent de manière non exclusive:

l'exposition prolongée de la population à des conceptions médicales différentes

(traditionnelle Sereer, Wolof, islamique, biomédicale) a contribué à la consti

tution d'une pluralité de modèles d'interprétation des maladies.

Dans ce contexte de superposition cumulative des informations sur la santé,

la population, exposée au fil du temps à de multiples messages relayant directe

ment ou indirectement les recommandations des autorités sanitaires, a acquis

un ensemble de savoirs sur le paludisme. Cependant, les messages théoriques

de la biomédecine sont, le plus souvent, mal assimilés et remaniés. Ainsi, la

connaissance du rôle du moustique, bien qu'inexistante dans les années 1980

(Bonnet etal, 1990), demeure nettement inférieure aux niveaux observés dans

d'autres régions, où près de 80 % des adultes associent les moustiques au palu

disme (Njeto et al., 1999; Dulhunty et al., 2000 ; de Martin et al., 2001). De

plus, dans l'immense majorité des cas, le mécanisme d'infection palustre et le

caractère évolutifde la maladie sont mal compris, ce qui conforte la population

dans l'idée selon laquelle les sumaan dUg sont des maladies courantes et relati

vement peu dangereuses. Enfin, en l'absence d'assimilation en profondeur du

savoir technique, la population perçoit l'efficacité générale des médicaments,

mais ne développe pas une lecture de ses effets particuliers: la chloroquine est

peu utilisée en cas d'épisodes fébriles, mais est souvent consommée en cas de

diarrhées, accompagnées ou non de fièvres [étude s]. Le rejet de la chloroquine

n'est donc pas celui du médicament en tant que tel, puisque les populations

utilisent fortement les antipyrétiques (paracétamol) également prescrits par

le personnel médical en cas de paludisme.

A l'inverse le paracétamol, qui fait baisser la fièvre rapidement, est paré de

vertus magiques et constitue souvent une panacée contre lepaludisme [études 1

et 6]. En somme, face à de maigres ressources financières et une offre de soins
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insuffisante et difficile d'accès, les populations puisent dans des conceptions

médicales différentes (Sereer, Wolof, islamique, biomédicale), pour se « brico

ler » un savoir approprié.

La confrontation entre les comportements thérapeutiques, d'une part, et les

représentations, connaissances et perceptions, d'autre part, met en évidence un

second paradoxe. On observe, tout d'abord, une relative cohérence, au regard

des standards biomédicaux, entre les perceptions et les comportements en ce qui

concerne le recours aux soins. Dans le cas des fièvres de l'enfant, les populations

de Niakhar adhèrent assezfortement, dans leurs attitudes et dans leurs pratiques,

à la médecine biomédicale. En cas d'épisode morbide, la mise en œuvre d'actes

thérapeutiques appartenant au registre biomédical est quasi systématique: les

médicaments (paracétamol et chloroquine) sont les soins à domicile les plus

pratiqués et les recours au centre de santé sont plus fréquents que les consulta

tions de thérapeutes traditionnels. De manière similaire, les représentations et

les connaissances exercent une influence sur les comportements de recours aux

soins: l'assimilation d'informations biomédicales est associéeàune consultation

plus fréquente en structure sanitaire. Cependant, la relecture des six études met

également en lumière la persistance d'un décalage entre les connaissances et les

attitudes face aux fièvres palustres et les comportements thérapeutiques. Ainsi,

alors que lesconsultations en structure sanitaire sont de loin considérées comme

les plus efficacesen cas de fièvre de l'enfant, dans leurs pratiques, les populations

privilégient lessoins àdomicile. La consultation en structure sanitaire est encore

trop rare et tardive: près de 40 % des enfants décédés lorsque l'on interroge

les mères par autopsie verbale n'avaient pas consulté une structure sanitaire

[étude 3]' Ces résultats sont assez conformes à ceux d 'autres recherches menées

en milieu rural africain, montrant que le personnel médical est souvent considéré

par les populations comme le plus à même de traiter le paludisme (Agyepong

et Manderson, 1994; Baume et al., 2000), mais également que 65 % à 90 % des

enfants malades sont spontanément traités au sein des concessions (Foster, 1995 ;

McCombie, 1996 ; McCombie, 2002 ; Rosalinfet al., 1997 ; Baume et al., 2000 ;

Goldman et al., 2000; Thera et al., 2000; Ruebush et al., 1995).
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Le recours massif aux soins à domicile observé à Niakhar est une pratique

commune à toutes les sociétés du monde, y compris au Nord, permettant,

dans une première approche, une nécessaire appréciation du degré de sévérité

des symptômes. La spécificité du contexte d'étude tient au fait que les soins

à domicile constituent la norme exclusive de traitement de la majorité des

épisodes palustres [étude 6]. Dès lors, la sous-utilisation des services de santé

en cas d'accès palustre" simple n'apparaît pas comme la pure expression d'un

choix raisonné résultant de barrières culturelles (représentations de la maladie),

mais comme le produit des multiples contraintes imposées par l'environnement

économique et social. A Niakhar, compte tenu des ressources financières du

ménage, de la qualité de l'offre de soins et de l'organisation sociale du ménage,

les soins àdomicile constituent le plus souvent la stratégie pragmatique la plus

rapide et la plus efficace.

Toutes les études menées dans la zone de Niakhar soulignent en effet les

coûts élevés (directs et indirects) d'une consultation dans un poste de santé:

coût de la consultation et des médicaments, temps de déplacement et temps

d'attente. Le nombre insuffisant de structures sanitaires, en moyenne un peu

plus d'une pour IO 000 habitants, impose en effet aux malades de parcourir de

très longues distance, généralement en charrette. La saisonnalité du paludisme

pèse lourdement sur les capacités économiques du ménage: la quasi-totalité des

épisodes palustres se concentre sur une période d'environ trois mois (Delaunay,

1998). Linrensité de la pression morbide est exacerbée par l'extrême jeunesse de

la population, composée d'un tiers d'enfants âgés de moins de IO ans: au cours

de l'hivernage, chaque concession doit faire face à plusieurs épisodes palustres

infantiles. De plus, la période de forte transmission palustre, intervenant à la

fin de l'hivernage, correspond àune période très particulière dans le calendrier

Il. Cette analyse n'est, bien évidemment, pas pertinente si l'on considère l'accès pernicieux
du paludisme, dont un des critères est la convulsion répétée. Devant ce tableau clinique, les
populations réinterprètent souvent la maladie à partir d'un registre « surnaturel» ou reli
gieux et privilégient le recours aux tradithérapeutes. Ces croyances et pratiques, observées
par plusieurs études à Niakhar, sont également communes dans de nombreuses sociétés
africaines (Foster, 1995, Williams et Jones, 2004).
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des populations. Elle coïncide d'une part avec la pleine activité agricole pour

l'unique récolte annuelle: les travaux champêtres nécessitent beaucoup de

temps de travail et épuisent les organismes. D'autre part, la période précédant

la récolte constitue un moment de précarité économique, appelée soudure",

où la disponibilité en moyens financiers pour soigner l'enfant est minimale.

Dans un contexte de grande pauvreté et dans une période de faible disponibilité

de liquidités, le coût financier des recours biomédicaux est prohibitif, plus de

trois fois supérieur à celui des soins à domicile ou des guérisseurs traditionnels.

La fréquence et la récurrence des épisodes palustres durant l'hivernage d'une

part, le manque de temps et de moyens financiers d'autre part, sont des facteurs

prédisposant les populations à adopter, en première instance, une pratique

thérapeutique basée sur des soins facilement accessibles et peu coûteux.

Les résultats mettent également en avant l'influence de la qualité de l'offre

de soins sur le recours vers une structure médicale. En effet, alors que les po

pulations accordent généralement crédit à la biomédecine pour le traitement

des fièvres de la saison des pluies, elles sont peu satisfaites du fonctionnement

des centres de santé qu'elles fréquentent. La population juge les temps d'attente

anormalement longs, les ruptures dans l'approvisionnement en médicaments

trop fréquentes, notamment au moment du pic épidémique. De plus, lespostes

de santé n'étant pas équipés pour établir un diagnostic biologique du paludisme,

elles assimilent les infirmiers à de simples prescripteurs de routine de chloro

quine et de paracétamol. Les populations dénoncent également les pratiques

des personnels de santé: l'absentéisme presque chronique des infirmiers, rem

placés par des aides-soignants peu formés; une distance sociale entre patients

et soignants entraînant un manque de dialogue pendant la consultation, qui

fait parfois place à la brutalité verbale ou la condescendance; une tendance à la

sur prescription, du fait à la fois de traitements présomptifs et des effets pervers

dans la gestion des médicaments par le comité de santé. (Faye et al., 2.003).

12. Précédant la récolte agricole annuelle, la soudure est la période où les ressources alimentaires
et monétaires sont minimales.
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Dans ces circonstances, l'automédication, peu coûteuse et facile à mettre

en œuvre, grâce notamment aux marchés parallèles d'approvisionnement en

médicaments, constitue une alternative avantageuse aux postes de santé. Les

soins à domicile présentent de nombreux avantages par rapport aux recours

externes (Abosede, 1984) : la population s'inscrit dans une logiquepragmatique

lorsqu'elle privilégie un modèle de prise en charge axé sur un réflexede soins à

domicile pouvant, en cas d'aggravation, être complété par un recours externe,

d'accès géographique et économique plus difficile.

Dans une comparaison avec d'autres pathologies, signalons enfin que les

représentations, lespratiques thérapeutiques et les caractéristiques de l'offre de

soins en matière de fièvres palustres apparaissent spécifiques àplusieurs égards.

En effet, d'une part. la perception bénigne de la maladie et sa concentration

sur une période courte renforcent la tendance à recourir aux soins à domicile.

Cette tendance est confortée par les stratégies de santé publique: la prise en

charge communautaire consacre les soins à domicile comme alternative de

traitement du paludisme, alors que les protocoles de prise en charge d'autres

maladies de l'enfance restent nettement plus tournés vers les structures sa

nitaires". La spécificité du paludisme tient encore aux limites des différents

protocoles médicaux. Ainsi, la chloroquine, peu chère et relativement bien

tolérée (relativement, à cause du prurit dont tout le monde se plaint) est de

moins en moins efficace en raison du développement des chimiorésistances;

les stratégies basées sur des associations thérapeutiques sont nettement plus

efficaces, mais leur coût, même subventionné, est plus élevé et leur tolérance

reste encore incertaine.

13. De ce point de vue, la diarrhée est sans doute une affection. qui, comme la fièvre, trouve
d'abord une réponse dans les différents soins à domicile (utilisation de plantes et de médi
caments). L'aggravation des symptômes induit un recours, de préférence. vers le poste de
santé (Waïtzenegger, 2002)
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Conclusion

Au terme de cette relecture des études menées sur la zone de Niakhar, il

ressort assez clairement que les représentations des fièvres de l'enfant (dans un

registre magico-religieux) ne constituent pas en elles-mêmes des barrières au

suivi des recommandations des autorités sanitaires. Même si les connaissances

sont encore mal intégrées - les populations ont généralement du mal à com

prendre la complexité étiologique et épidérniologique de la maladie -, le palu

disme (sous sa forme d'accès simple) est, pour un grand nombre, une pathologie

connue, d'origine naturelle et dont le traitement relèvede la biomédecine. Nous

constatons que l'automédication et les structures médicales sont considérées

comme les meilleures réponses thérapeutiques en cas de fièvre palustre. Enfin,

la sous-utilisation des structures de santé s'explique principalement par les

contraintes économiques et sociales de consultation et par les faiblesses de

l'institution médicale.

En soulignant que le traitement du paludisme n'est pas seulement ou

totalement entravé par des pesanteurs culturelles, nous voulons mettre en

question une lecture par trop culturaliste des pratiques sanitaires. Mais ce fai

sant, nous ne nions pas que cette maladie soit une réalité biologique façonnée

par le contexte socioculturel local dans lequel elle s'inscrit. Toutes les études

présentées ici indiquent combien il est important de prendre en compte les

aspects socioculturels et comportementaux de la santé des populations pour

parvenir à un contrôle durable du paludisme. Autrement dit, le paludisme

ne peut être considéré comme un problème de santé identique partout dans

le monde, auquel il est possible de répondre par une stratégie unique et glo

bale. En ce sens, il apparaît nécessaire que l'élaboration et la planification

des programmes de lutte contre le paludisme intègrent véritablement une

approche socioculturelle, sans que cela ne s'apparente à un sacrifice obligé

aux sciences sociales pour mettre en oeuvre ce que les professionnels de santé

publique perçoivent comme la solution providentielle.
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Le faible degré d'assimilation des messages sanitaires et le décalage entre

les connaissances, lesperceptions et lespratiques ne peuvent nous surprendre

que si nous considérons une relation linéaire et unidirectionnelle entre ces

éléments. Pour le paludisme, comme pour bien d'autres maladies, le recours

aux soins est un comportement social, qui répond à des logiques autant

médicales que socioculturelles et économiques. Autrement dit, le manque

de connaissances n'est pas la seule et véritable contrainte à un traitement

rapide et efficace du paludisme; la pauvreté, la qualité des médicaments et

des services de santé, les modes familiaux de gestion de la santé sont autant

de réalités qu'il faut prendre en compte au moment de sensibiliser les com

munautés. Les programmes de lutte contre le paludisme visant à changer

les pratiques par la promotion de l'éducation pour la santé ont rencontré

des succès limités. Les messages sanitaires ne peuvent être de simples re

commandations standardisées et décontextualisées : pour être reconnus et

compris par les populations, ils doivent être reliés aux savoirs, aux concepts

et aux modes de vie locaux.

Finalement, au moment où la lutte contre le paludisme se redéfinit, les

apports multidisciplinaires des ces six études sur les comportements sani

taires dans la zone de Niakhar éclairent les écueils des nouvelles stratégies.

L'innovation (pharmaceutique ou médicale) ne suffit pas à combattre le

paludisme, si dans le même temps, la santé publique ne comprend pas et

n'intègre pas les ressorts de son adoption par les populations. De même.

si certains programmes peuvent réduire la transmission du paludisme, cet

effet ne peut être conservé sans un accompagnement des interventions par

un système de santé efficient et par une communauté responsabilisée.
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Recours aux soins et santé maternelle en Inde rurale:

le casde 1~ndhraPradesh

VIRGINIE CHASLES

Le genre contre la santé maternelle

l'une des matérialités immédiatement perceptibles de la dévalorisation du

féminin en Inde réside dans la composition de la population qui révèleun dé

séquilibre entre le nombre d'hommes et de femmes (Visaria et Visaria, 1995).

Avec un sex ratio en 2001 de 933 femmes pour 1000 hommes, l'Inde se dé

marque du reste du monde, puisque partout ailleurs, le nombre de femmes

est environ égal à celui des hommes, voire légèrement supérieur', Qui plus

est, cette spécificité continue de se confirmer, puisque si en 1991 on estimait

à 32 millions le nombre de femmes manquantes, en 2001, ce chiffre s'élevait

à 36 millions. De façon synthétique, on attribue d'abord ce déséquilibre à la

surmortalité féminine qui survient lors des premières années de l'enfance.

Celle-ci est imputable, avant tout, aux comportements différentiels face à

l'enfant (Burguière, 1986), parmi lesquelson note un recours médical moindre

pour les petites filles, ou bien encore un apport nutritionnel restreint (Ghosh

et al., 2002), ce qui répond à une préférence pour les garçons. Ensuite, depuis

1. À titre indicatif, selon un rapport de 2003 du CIA World Factbook, en 2001 au Sénégal, le
sex ratio était de 1 010 femmes pour 1 000 femmes. De même, toujours selon cette source,
en 1998 au Mali, celui-ci s'élevait à 1 020 femmes pour 1 000 hommes.
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quelques années, on peut assister au phénomène des avortements sélectifs

(Chakrabarty, 2001), et ce fœticide des embryons de sexe féminin (Rao etjain,

2001) contribue sans conteste à expliquer le continuel recul de la population

féminine, comme en témoigne notamment le sex ratio juvénile', Enfin, une

part importante de cette surmortalité féminine est directement attribuable à

la maternité, puisque, pour la période 1998-1999, le National Family Health

Survey II (NFHS)3I'estime à 540 décès pour 100 000 naissances vivantes", En

effet, malgré de réels progrès, la mortalité maternelle en Inde reste parmi les

plus élevées au mondes.

Ainsi, si on se place dans le seul cadre de la santé de la reproduction, force

est de constater que la santé de la mère, et plus largement de la femme, est

assujettie à une pluralité de facteurs, certains économiques, d'autres culturels.

Sur ce dernier point, la symbolique du Féminin et de la Maternité nous ré

vèlent d'ailleurs largement le sens et la mesure des itinéraires thérapeutiques.

Finalement, les taux de morbidité et de mortalité maternelle prouvent une fois

de plus que le manque de reconnaissance sociale de la femme implique encore

la mise en danger de leur santé mais aussi de leur vie.

Pour appréhender cette thématique, différentes sources de données ont

été sollicitées", Dans un premier temps, deux sources majeures de données,

2. Atitre d'exemple, en Andhra Pradesh, selon le recensement de 2001,on enregistrait 964 fillettes
pour 1000 garçons. En 1991,ce ratio était de 975.

3. Le NFHS 1 (1992.1993) révélait un taux de 424 décès maternels pour 100000 naissances
vivantes, ce qui semble indiquer une forte progression de cette mortalité, à laquelle on doit
cependant imputer un certain pourcentage d'erreur statistique.

4. 619 en zone rurale et 267 en zone urbaine.
5. Son niveau reste néanmoins inférieur à celui de l'Afrique subsaharienne notamment, qui,

selon l'Organisation mondiale de la santé, enregistrait en 2000 un taux de 920 décès pour
100000 naissances vivantes. Ce taux global masquant par ailleurs d'importantes variations
régionales, puisqu'en 2002, à titre d'exemple, il était alors de 600 en Côte d'Ivoire, de 560 au
Sénégal ou bien encore de 480 au Burkina Faso. Pour davantage d'informations, se reporter
ici au rapport de l'UNICEF, Official summary, The state ofthe world's cbildren 2002, New
York, Oxford University Press. On citera également ici l'étude conjointe de l'OMS,I'UNICEF
& l'UNFPA, MaternaI Mortality in 2000, Éditions de l'Organisation mondiale de la santé,
Genève, 2004.

6. La recherche présentée ici constitue une composante d'un travail de doctorat de géographie à
l'Université de Rouen sur la santé maternelle en Inde rurale. Doctorat réalisé sous la direction
de M. Alain Vaguet (université de Rouen), avec l'appui du South India Fertility Project, projet
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à l'échelle indienne, ont été utilisées: le NFHS ainsi que la base statistique

du South India Fertility Project. Le NFHS est une enquête nationale menée

auprès de femmes mariées, âgées de 13 à 49 ans. La première enquête eut lieu en

1992-93 et la seconde en 1998-99, chacune auprès d'environ 90 000 ménages',

répartis sur l'ensemble du territoire. Cette base renseigne sur une pluralité de

données démographiques et sanitaires" à l'échelle de chaque état. La base du

South India Fertility Project est composée des données du recensement indien

de 1991, chacune à l'échelle villageoise. On peut y distinguer deux catégories

de données. La première concentre des variables démographiques, sociales

et économiques", La seconde est davantage axée sur les infrastructures et les

aménagements".

Ce corpus a permis de dresser un bilan général à la fois de l'offre de soins

et de la médicalisation de la grossesse. Cette première approche globale ne

pouvant évidemment pas suffire, il lui a été adjoint une analyse plus locale,

IRD-IFP, basé à Pondichéry sous la direction de M. CZ Guilmoto ainsi que du programme
Espace et mesure en Inde du Sud, également coordonné par M. CZ Guilmoto.

7. Parmi eux, 25 000 étaient urbains et 65 000 ruraux.
8. Plus précisément, le NFHS 1 concentre des informations sur la fécondité, la nuptialité, les

préférences en termes de fécondité (garçon-fille), les connaissances et pratiques en matière
de planning familial, la demande potentielle en méthodes contraceptives, la proportion de
grossesses non désirées, l'utilisation des services prénataux, l'allaitement et l'alimentation
de l'enfant, la santé et la mortalité infantile ainsi que sur les vaccinations. Globalement, le
NFHS II a repris les mêmes thématiques que le précédent, mais quelques-unes sont venues
l'enrichir. Ce dernier point est de toute importance pour notre sujet, puisqu'elles concernent
la santé reproductive, l'autonomie des femmes, les violences domestiques, la nutrition des
femmes ainsi que la prévalence de l'anémie.

9. Dans cette rubrique, on trouve la population totale. avecla répartition par sexe,mais également
la proportion des 0-6 ans, des castes répertoriées et des tribus répertoriées, le pourcentage
d'alphabétisation ou bien encore la distribution de la population active selon les différentes
catégories professionnelles. A ces variables brutes ont ensuite été ajoutés différents indica
teurs, essentiellement démographiques, tels que la densité de population, le sex ratio ou bien
encore le ratio femme/enfant.

10. Celles-ci comprennent les différents niveaux de structures scolaires et sanitaires. On y trouve
aussi des informations quant à l'alimentation en eau et en électricité. Sont présentes égale
ment les variables relatives aux télécommunications (branchement téléphonique, routes...)
et, dans un autre registre, à l'irrigation. Dans un premier temps, c'est évidemment sur cette
deuxième rubrique que nous nous sommes concentrés, avec une utilisation approfondie des
données relatives aux structures de soins.

3°1
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basée cette fois sur les techniques d'enquêtes et d'entretiens, menés dans des

communautés villageoises et des centres de soins.

Cette étude de casprend place dans le district d'Anantapur, situé en Andhra

Pradesh. C'est d'abord auprès d'une centaine de femmes que les résultats présen

tés dans ce travail ont été obtenus en 2.000 et 2.001. Le caractère parfois sensible

de notre questionnement, puisqu'il touche àl'intimité des femmes, a nécessité

la mise en œuvre d'une approche qualitative. Outre la multiplication des entre

tiens, celle-ci s'est nourrie de la méthode d'observation directe lors de séjours

dans le village de Dokkalapalle", ce qui a notamment permis d'appréhender

l'environnement social et familial des femmes rencontrées. En parallèle, des

enquêtes quantitatives ont été menées auprès du personnel médical, hommes

et femmes, de différentes structures de soins à la fois urbaines et rurales.

Établi en Inde du Sud, l'Andhra Pradesh compte 75 millions d'habitants et

se démarque désormais du reste de l'Inde par son nouveau profil sociodémogra

phique, attribuable en partie à la baisse fulgurante de la fécondité enregistrée

ces dernières années (Guilmoto et Chasles, 2.001). Le recensement de 1991

met en avant un taux de croissance de la population de 2.4,2. % pour la période

de 1981-1991. Une décennie plus tard, ce taux n'est plus que de 13,9 %, ce qui

confère à cet état une nouvelle originalité. Situé à l'extrémité sud de cet état, le

district d'Ananrapur appartient à la région du Rayalaseema, traditionnellement

appelée « terre de famines » et le district d'Anantapur est le district leplus sec

de cette région et, d'autre part, il fait partie des six districts de l'Inde qui enre

gistrent les moyennes pluviométriques lesplus faibles (544 mm en moyenne"),

des sécheresses fréquentes et sévères ainsi qu'un faible pourcentage de terres

irriguées (Prasad, 1998). Un tel contexte naturel contribue indéniablement au

faible niveau de développement de cette région, qui se matérialise notamment

par la faiblesse de ses infrastructures urbaine et sanitaire.

Il. Village de 620 habitants en 1991, Dokkalapalle se situe à l'extrême sud-ouest de l'Andhra
Pradesh.

12. Atitre indicatif, la pluviométrie annuelle en France est de l'ordre de 900 mm.
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La femme dans les schèmes indiens

Il est dorénavant largement reconnu que la femme occupe une position

subalterne dans la société indienne (Biardeau, 1995). Pourtant, l'Inde, tout

comme le Bangladesh d'ailleurs, fait partie des rares pays où une femme, Indira

Gandhi, a été détentrice du pouvoir. N'oublions pas qu'il s'agit là d'un cas

exceptionnel, qui n'enlève rien à la réalité sociale des femmes. Plus largement,

l'Inde, comme d'autres sociétés, a adopté des comportements androcentriques

qui se manifestent par des rapports entre les sexes fortement hiérarchisés, ce

que Françoise Héritier appelle la valence différentielle des sexes (Héritier,

1996). Cela se manifeste par la suprématie de la gent masculine et l'idée que

la qualité première de la femme réside dans le rôle de mère. Ce rôle représente

l'élément fondamental qui justifie leur existence et leur identité.

Dès lors, la naissance d'une fille en Inde n'est généralement ni attendue ni

désirée. À l'inverse, la naissance d'un garçon représente un réel soulagement

(Kakar, 1985). L'une des raisons majeures à cette préférence pour la naissance

d'un garçon, réside dans le fait que le garçon représente l'avenir économique et

rituel de la famille, ceci par le biais de la source de revenus qu'il pourra apporter,

ainsi que par l'accomplissement des rites funéraires, qu'il est le seul à pouvoir

effectuer, lors de la mort de ses parents. À l'inverse, en réponse à l'obligation

sociale qu'est le mariage, une fille est destinée à partir, qui plus est avec une

dot, pour laquelle ses parents se seront le plus souvent largement endettés.

Considérée comme un membre ponctuel de la famille, elle est le plus souvent

victime de discriminations (scolaires et sanitaires particulièrement) et reçoit

peu d'attention. Le recensement de 2.001 révèle notamment un taux d'anal

phabétisme de près de 50 % pour les femmes, contre 2.4 % pour les hommes.

Même si l'Inde affiche ici des taux plus optimistes qu'en Afrique Occidentale,

par exemple, région où cette proportion englobe près de 60 % des femmes, ceci

illustre relativement bien la dynamique des discriminations de genre.

Cette infériorité sociale de la femme n'est pas particulière à l'Inde, mais elle s'y

trouve certainement amplifiée par le mode de fonctionnement communautaire
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qui y prévaut. Dans ce type de société, c'est d'abord le groupe qui importe,

et non pas l'individu. L'identité de chacun se veut donc être le reflet des

attentes et des rôles induits par son système de normes (Elias, 1991). Si ceci

illustre relativement bien la relation d'un Indien avec sa caste par exemple,

c'est davantage manifeste pour la femme, qui, elle, doit se référer non

seulement à sa caste, mais également aux hommes de son cercle familial

et, par extension, de sa communauté (Kakar, 1985). D'abord fille de ses

parents, ensuite épouse de son mari et enfin mère de ses fils (Kirpalani

et Goburdhun-Jani, 1993), toute sa vie est donc sous la gouvernance de

l'autre. Au quotidien, cela se matérialise alors par une autonomie et un

pouvoir de décision extrêmement limités. Malgré leur charge de travail

considérable, rares sont celles qui ont accès aux ressources financières de la

famille. De même, selon le NFHS II, plus de 70 % d'entre elles ont besoin

de la permission de leur entourage pour sortir de l'espace domestique.

En réponse à cette hiérarchie entre les genres, la domination du Masculin

s'exerce également dans le domaine de la maternité. En effet, on assiste

à une appropriation par le père de la puissance procréatrice, ce qui sous

tend les sociétés de type patriarcal. Ainsi, la reproduction, qui par essence

fonctionne selon le binôme, homme-femme, y est considérée comme le

seul fait de l'homme. La femme est uniquement considérée comme le

réceptacle de la semence et l'enfant qui naît est considéré comme appar

tenant au père (jenkins, 1985). L'œuvre proprement féminine de gestation

et d'enfantement se trouve donc annulée au profit du travail proprement

masculin de fécondation (Bourdieu, 1998). Dès lors, on comprend mieux

que la maternité soit d'abord considérée comme un état, alors que la pa

ternité est toujours un titre (Agacinski, 1998). Et si, par malheur, l'épouse

n'accomplit pas son devoir de mère, son époux pourra se remarier avec

le plein assentiment de sa communauté. La stérilité dans les milieux les

plus traditionnels est encore une véritable malédiction, une femme sté

rile porte même malheur et donne lieu à sa mise à distance du reste de la

communauté.
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Le pluralisme médical indien

Afin de dresser un panorama plus complet du contexte social dans lequel

s'inscrivent les itinéraires thérapeutiques des femmes, il convient de citer les

données relativesà l'offre de soins. En effet, les options thérapeutiques en Inde

sont multiples. Plus précisément, l'offre de soins se décline selon deux axes

majeurs, qui se distinguent les uns des autres de par les techniques médicales

utilisées et l'éventail des services proposés, mais également de par la qualité

des soins délivrés. Ainsi, sur le territoire indien, médecine occidentale et

médecine traditionnelle évoluent en parallèle, de manière complémentaire.

Al'inverse, une scission de plus en plus marquée se fait au sein de la méde

cine occidentale. En effet, depuis les années 1970, l'infrastructure sanitaire

s'oriente largement vers les soins privés, au détriment d'un secteur public

qui lui est pourtant antérieur.

Le secteur privé, une position macrocéphale

Les données les plus récentes laissent suggérer que l'entrée du secteur privé

dans le domaine de la santé est un phénomène relativement nouveau. En

revanche, la rapidité de son expansion explique sans conteste qu'il marque

autant lesesprits aujourd'hui. Au moment de l'Indépendance, les institutions

privées exerçant la médecine allopathique demeuraient plutôt rares: elles

devaient alors représenter moins de 8 % de l'ensemble des infrastructures

de soins. Mais à partir des années 1970, son ascension devint fulgurante.

Aujourd'hui, plus de 75 % des centres de soins relèvent du secteur privé.

Ce secteur ne cesse de s'amplifier et supplante aujourd'hui largement le

secteur public. On explique d'abord cette situation par l'amélioration des

conditions de vie, qui a conduit à la recherche de soins de qualité. En parallèle,

les nombreux dysfonctionnements du secteur public font que la proportion

de praticiens privés s'est accrue, à la ville comme à la campagne. En outre,

cette dynamique exponentielle est également imputable à des processus
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sociaux. Plusexplicitement, sile secteur privé fut longtemps l'apanage des classes

aisées et moyennes, il accueille aujourd'hui une fraction plus importante de

la population, comprenant également les classesles moins favorisées. Plus que

la recherche de soins de qualité, il s'agit avant tout de mimétisme social. Le

recours au secteur privé se serait donc apparenté à un marqueur social.

Aujourd'hui, l'opinion générale tend à considérer que les praticiens privés

sont davantage qualifiés que les médecins du secteur public. Le pilier de cette

affirmation est d'abord l'idée que les traitements promulgués par le secteur

privé sont plus efficacesque ceux délivrés par le secteur public et surtout qu'ils

ne nécessitent pas de visites répétées pour le patient. Pourtant, les pratiques

dans chacun de ces secteurs sont le plus souvent équivalentes, du moins si

l'on s'en tient aux pathologies primaires. A titre d'exemple, tout comme dans

le secteur public, après parfois des heures d'attente, la consultation dans une

institution privée est généralement extrêmement brève. Le patient décrit ses

symptômes, auxquels le médecin répond par une prescription de médicaments,

sans s'adonner au moindre examen ni même à une simple auscultation. Tout

se passe par les mots, sans que le moindre contact corporel n'intervienne.

Ceci vient corroborer l'idée selon laquelle, plus que son accueil et plus que ses

pratiques, ce sont avant tout les traitements et la réputation du secteur privé

qui séduisent les malades.

Présent dans le domaine de la médecine générale, il reste avant tout axé vers

les soins spécialisés, autrement dit vers les pratiques les plus lucratives. A ce

sujet, notons que la santé reproductive représente la deuxième source de profit

pour ce secteur. Ceci suffit évidemment à justifier la mise à disposition de lits

destinés aux femmes enceintes, plus nombreux que dans le secteur public.

Sur ce point, on peut régulièrement assister à une véritable marchandisation

de la maternité. Par exemple, en Inde, où le jour et l'heure de la naissance

importent beaucoup, pour satisfaire les astres, il n'est pas rare que les accou

chements soient déclenchés, au prix de quelques efforts financiers, auxquels

s'ajoute le plus souvent une césarienne. Autrement dit, les progrès techniques

ne sont pas seulement utilisés dans un souci thérapeutique, mais sont parfois
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instrumentalisés pour répondre davantage à la pression sociale et confirmer

certaines idéologies.

Un secteurpublicala dérive

Alors que le secteur privé connaît un développement florissant, le secteur

public se révèle,quant àlui, déficient. Sesdysfonctionnements sont aujourd'hui

régulièrement dénoncés par la presse ou lors de manifestations populaires

(Shukla et Phadke, 2000). L'un des problèmes récurrents attribués aux centres

de soins publics est évidemment leur manque de moyens et leur mauvaise

répartition. Les équipements, tous fournis par le gouvernement, sont en effet

distribués de manière égale dans chacune des structures de soins, le tout indé

pendamment des besoins potentiels de chacune. Atitre d'exemple, les normes

relatives au nombre d'infirmières sages-femmes dans chaque état sont basées

sur la taille de la population. Or, dans le domaine de la maternité, la variable

plus pertinente à prendre en compte est celle du niveau de la fécondité, qui

est loin d'être homogène sur l'ensemble du territoire indien. En effet, si l'on

se base sur les campagnes de vaccination, à densité de population quasiment

égale, les enfants à vacciner sont deux fois plus nombreux en Uttar Pradesh

qu'au Tamil Nadu, état où la fécondité est comparativement plus faible.

Ces défaillances logistiques ont des conséquences sur les patients puisque

l'offre publique n'est pas à même de répondre à leurs besoins. Elles en ont

également sur le personnel médical lui-même, puisque le manque de moyens

suscite une frustration liée au fait de ne pas pouvoir pratiquer l'ensemble des

gestes médicaux nécessaires. Ces lacunes, renforcées par les nombreuses déri

ves et le manque de reconnaissance du gouvernement, brisent la motivation

du personnel en place et engendrent de mauvaises conditions d'accueil des

patients (Phadke, 2.003).

De telles anomalies, incitent les patients à accorder leur préférence aux struc

tures privées. Il convient toutefois de préciser qu'elles touchent essentiellement

les centres de soins primaires et secondaires des zones rurales. Mieux dotées
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en crédit par le gouvernement, les grandes structures publiques urbaines, que

sont l'hôpital de district et les centres de soins communautaires, sont mieux

considérées par les populations. Elles jouissent d'une image plus positive,

comparable à celle dont bénéficie le secteur privé, et sont, de ce fait, les struc

tures publiques les mieux fréquentées. Ainsi, si les services de santé publics

sont largement sous-utilisés aux niveaux inférieurs de l'armature sanitaire, les

hôpitaux urbains publics sont, à l'inverse, le plus souvent surchargés.

En dehors d'un déficit, souvent décrié, d'infrastructures sanitaires, le mau

vais fonctionnement de celles existantes constitue un problème majeur en

Inde (Gupta et Gumber, 1999). Fort de ce constat, le gouvernement indien

remet aujourd'hui en question la stratégie qui consiste uniquement à bâtir

de nouveaux établissements et prône désormais l'optimisation de l'existant.

On assistepar conséquent à une remise en question des actions des politiques

focaliséesjusqu'à présent sur l'extension de la couverture sanitaire, autrement

dit sur la construction de nouveaux centres (Nayar, 2.000)13.

Selon les ratios du ministère de la Santé indien, le pays dispose d'une cou

verture sanitaire insuffisante. En effet, en 1996, l'Inde compte environ 1I0

médecins et 85 lits d'hôpital pour 100000 personnes. On est loin du seuil

établi par l'OMS, qui fixe 335 lits d'hôpital pour 100000 personnes". En outre,

il s'agit là de ratios globaux qui masquent des disparités, notamment entre

milieu urbain et milieu rural. Sur ce point, en raison de la part considérable

de la population vivant dans les campagnes", on estime à 50 % seulement les

ruraux ayant accès aux soins. Pourtant, l'Inde est le pays qui forme le plus

de médecins au monde et en « exporte» même. Si l'on ne peut pas parler

de désert médical, les campagnes souffrent néanmoins d'une insuffisance de

13. L'extension de la couverture sanitaire, telle que pratiquée jusqu'à présent, n'est d'ailleurs pas
sans poser problème. Il est fréquent d'observer de nouvelles constructions dans des endroits
où se trouve déjà un centre de soins. En outre, dans bien des cas, les bâtiments construits ne
sont guère dotés de matériel ou de personnel supplémentaire, et il est le plus souvent question
d'un simple « transvasement» de l'ancien centre vers le nouveau.

14. A titre comparatif, en France, selon Eurostat, à la fin des années 1990, on comptait 319
médecins pour 100000 habitants ainsi que 850 lits d'hôpital pour 100000 habitants.

15. Aujourd'hui encore, près de 75 % de la population indienne vit dans les campagnes.
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l'offre de soins. Dans le domaine de la santé de la reproduction en particulier,

c'est précisément la différence d'accès aux hôpitaux bien équipés en matériel et

en personnel, qui explique l'écart souvent marqué entre les taux de mortalité

maternelle des zones urbaines et ceux des zones rurales.

Le personnel médical répugne à exercer à la campagne et préfère s'établir en

ville où la demande de soins est forte. Dès lors, à la hiérarchie géographique,

favorable aux zones urbaines, se superpose une hiérarchie sanitaire. En effet,

aux structures de soins plus nombreuses que dans les campagnes, s'ajoute un

éventail de services délivrés, plus large et plus sophistiqué. La médecine exer

cée dans les campagnes est davantage une médecine généraliste. La médecine

spécialisée qui y est exercée, est souvent le fait d'interventions ponctuelles,

le plus souvent effectuées par des pédiatres ou des gynécologues. Les gestes

médicaux qu'ils effectuent sont des plus restreints: globalement, les premiers

vaccinent, les seconds stérilisent. Le caractère restreint de l'offre de soins dans

le domaine de la santé de la reproduction dans les zones rurales est probant et

reflète les normes sociales solidement ancrées. En effet, seules la maternité et

la stérilité semblent considérées comme des raisons légitimes de soins, alors

que les autres aspects de la santé de la reproduction des femmes apparaissent

comme fortement occultés.

La médecine traditionnelle, entre abandon et réappropriation

En concomitance avec la médecine allopathique, l'Inde entretient une

culture médicale extrêmement ancienne qui se décline globalement entre les

médecines traditionnelles ayurvéda, unani et siddba. Jusqu'à récemment, elle

était l'apanage de la grande majorité de la population indienne et jouissait

d'une légitimité incontestée. Avec le développement, sur le territoire indien,

de la médecine allopathique, elle est peu à peu délaissée. Mais cet abandon est

resté matériel et n'a entravé en rien l'idéologie sous-jacente, En effet, si celle-ci

est encore largement reconnue, c'est avant tout par le symbole qu'elle véhicule.

Autrement dit, elle n'est pas seulement sacrée, elle est également considérée
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comme un élément constitutif majeur de la culture hindoue. De nouveau

mise sur le devant de la scène, elle jouit aujourd'hui d'une réelle assise dans le

système sanitaire national et même d'une renommée internationale. Mais cette

visibilité retrouvée ne s'exprime plus dans les mêmes termes qu'auparavant. En

effet, bien qu'encouragée par le gouvernement depuis la fin des années 1970, elle

est incontestablement devenue aujourd'hui l'apanage de quelques catégories

de population tout à fait spécifiques: les classes supérieures, les Occidentaux

et le Politique.

Lorsque la médecine allopathique s'est diffusée sur le territoire indien, ce

sont avant tout les classes les plus favorisées qui en bénéficièrent, et tout par

ticulièrement les populations urbaines. A contrario, les classes défavorisées,

qui plus est rurales, sont celles pour qui la médecine occidentale est restée le

plus longtemps inaccessible. La médecine traditionnelle indienne était donc

avant tout le lot du peuple. Mais, par la suite, à mesure que l'état intervenait

dans le domaine de la santé, et que le secteur public se développait, la méde

cine allopathique devint accessible à tous, si ce n'est géographiquement, tout

au moins socialement. Aujourd'hui, la médecine traditionnelle a subi une

nouvelle transformation, que l'on peut même qualifier de renversement, puis

qu'elle est dorénavant associée aux classes les plus favorisées. L'élitisme est à

l'œuvre et il s'avèrequ'aujourd'hui, il est bienséant de s'adonner à la médecine

traditionnelle".

Le retour en force des médecines traditionnelles participe également de

stratégies politiques de la part du gouvernement actuel. On assiste en effet à

une exacerbation du nationalisme hindou qui se matérialise notamment par

une instrumentalisation de la médecine, au même titre que ce que l'on peut

observer avec le religieux (Hoyez, 2002). On se situe là au cœur du débat sur

l'hindouiré", qui, selon les mouvements nationalistes actuels, est la seule iden-

16. Il Ya fort à penser que cette reviviscence s'est trouvée alimentée par l'attachement de
l'Occident aux médecines indiennes et que, dans ce cas de figure précis, cela soit bien plus
imputable à un certain mimétisme de comportements occidentaux, qu'à un retour aux pra
tiques proprement indiennes.

17. Appelée plus précisément l'hindurva, cette notion, qui se pose comme le strict synonyme
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tiré légitime sur le territoire indien (Marius-Gnanou, 2001). Les médecines

traditionnelles indiennes, et tout particulièrement la médecine ayurvédique,

constituent dès lors une composante identitaire hindoue, qu'il faut non seu

lement préserver mais également imposer.

L'offre de soins de santé maternelle

Distinguer l'offre de soins de santé maternelle de l'offre générale de soins

se justifie du fait de l'histoire originale qui la sous-tend. En effet, la santé de

la reproduction ne fait partie du système de soins national que depuis l'In

dépendance et, surtout, son institutionnalisation fut d'abord attribuable au

gouvernement britannique. Naturellement, il est bien évident que les Indiens

officiaient dans le domaine de la santé de la reproduction, bien avant l'arrivée

des Britanniques. Mais, jusqu'alors, cette pratique se déroulait dans le domaine

de l'informel, de façon isolée et individuelle. Les lieux de la santé maternelle

appartenaient à l'espace privé. Autrement dit, celle-ci était dévolue et assignée

à la sphère familiale. Il fallut donc attendre la présence des Britanniques pour

qu'elle s'étende à l'espace public et que des lieux spécifiquement dédiés à la

santé maternelle soient construits. Du domaine de l'intimité, la santé génésique

basculait alors dans celui de « l'extimité ».

L'activisme britannique, entre philanthropie et manipulation politique

Aleur arrivée, lescolonisateurs britanniques, frappés par les taux de mortalité

maternelle et infantile, décident de bouleverser les conditions d'accouchement

jusque là en vigueur. Des lieux de santé maternelle émergent alors et la médecine

allopathique entre dans ce domaine. En parallèle, les institutions britanniques

ainsi créées, s'attachent à corriger les gestes des sages-femmes traditionnelles,

d'identité hindoue, fut véhiculée dans les années 1920 par les militants des organisations
politiques hindoues. Elle fait référence à une communauté ethnique possédant un territoire
et des caractères raciaux communs, fondée sur les principes d'un âge d'or du védisme.
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leurs méthodes étant qualifiées de rudimentaires, non hygiéniques et

dangereuses. Il était donc urgent de former ces femmes aux techniques de

base (Shah et al., 1996), autrement dit aux techniques occidentales, les seules

pouvant être légitimement acceptables et salvatrices.

Mais si, à l'origine, il est question de cibler ces actions avant tout vers

les femmes les plus démunies, il s'avère, qu'en définitive, ce fut rarement le

cheminement suivi. En effet, afin de rendre acceptable la médicalisation de

la grossesse, il fallut tout d'abord convaincre les classes les plus influentes.

Étant entendu que celles-ci représentaient, et représentent toujours d'ailleurs,

les souches de la diffusion, lesconvaincre revenait à s'assurer le consentement

des autres, autrement dit du peuple. Dans le même temps, afin de satisfaire

les dirigeants indiens de ces nouveaux centres de soins, quelques normes

sociales sont alors établies. Ainsi, bien que les missionnaires étrangers se

soient évertués à dénoncer les différentes discriminations faites à l'encontre

des femmes indiennes, il se trouve qu'eux-mêmes se mirent à lesperpétuer ou,

du moins, à les cautionner. À titre d'exemple, des hôpitaux se mirent alors à

appliquer le système de la purdah", afin de maintenir, tel que dans l'espace

domestique, la réclusion des femmes. De même, les non-hindoues, à savoir

les chrétiennes et les musulmanes pour l'essentiel n'étaient pas admises dans

ces hôpitaux, le cas inverse aurait indisposé les Indiennes, et plus précisément

leurs époux. Autre exemple, des cuisines séparées furent installées, afin de

respecter les règles de commensalité en vigueur dans le système de caste et

ne pas perdre la clientèle brahmane, éminemment dominante à l'époque.

Ensuite, à partir des années 1920, et jusqu'à l'Indépendance en 1947, les

préoccupations liées à la santé maternelle se traduisent davantage dans les

discours pro-britanniques que dans l'extension de centres visant la santé

génésique. Les taux de mortalité maternelle encore extrêmement élevés

permettaient une fois de plus de démontrer l'infériorité et l'arriération du

peuple indien.

18. La purdah, littéralement « rideau », se rapporte à la tradition du port du voile.
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L'offrede soins de santématernelleaprès l'Indépendance

Comme c'est fréquemment le cas dans les pays du Sud, les enfants de

moins de cinq ans et les femmes en âge reproductif (15-44 ans), consti

tuent en Inde des catégories de population particulièrement vulnérables.

Pourtant, les actions menées pour améliorer leur taux de survie ont une

longue histoire. Dès le premier plan quinquennal (1951-1956) suivant

l'Indépendance, des mesures visant à réduire les mortalités maternelle

et infantile sont énoncées et développées. Mais, dès le troisième plan

(1961-1966), les choix politiques du gouvernement indien se modifient et

s'orientent dans un premier temps vers la lutte contre les maladies trans

missibles, puis vers le contrôle de la population. Cette deuxième étape se

trouve en outre renforcée, en 1975, par la proclamation de l'état d'urgence,

par Indira Gandhi. En réponse à une année critique, durant laquelle se

conjuguent problèmes économiques et violentes contestations politiques,

celle-ci met en œuvre des mesures visant à stimuler le développement

économique et à diminuer le taux de natalité, par le biais notamment de

campagnes de stérilisation forcée. En définitive, malgré l'implantation

de différents programmes dans le domaine de la santé maternelle et in

fantile, une confusion avec la limitation des naissances a persisté jusqu'à

récemment.

Certes, des opérations ponctuelles se développent pour promouvoir le

suivi anténaral, le traitement de l'anémie, la formation des sages-femmes

traditionnelles, ou bien encore la médicalisation des grossesses à risques,

mais aucune de ces opérations n'a fait l'objet d'attention nécessaire re

quise. Cependant, depuis 1997, date de mise en place des mesures prises

à la conférence mondiale du Caire (1994), on observe davantage d'actions

tournées vers la santé maternelle. Si on prend pour exemple l'état de l'And

hra Pradesh, celui-ci a, dès le début de ce programme, axé ses efforts dans

plusieurs directions dont l'élévation de l'âge au mariage, l'espacement des

naissances ou bien encore l'institutionnalisation des accouchements.
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Mais, en définitive, aujourd'hui en Inde, malgré des efforts certains, l'offre

de soins de santé maternelle ne peut répondre aux besoins réels des fem

mes. Trop longtemps axée vers la limitation des naissances notamment, elle

a largement délaissé les questions de morbidité gynécologique et de suivi de

la maternité. Autrement dit, l'offre de soins de santé maternelle reste d'abord

tournée vers une idéologie malthusienne et non vers l'intimité des femmes

proprement dite. Dès lors, face à une offre de soins étatique très peu favorable

à ces questions de femme, on peut alors légitimement se dire que celles-ci

se tournent largement, du moins dans les campagnes, vers les sages-femmes

traditionnelles.

Les dais, accoucheuses « traditionnelles»

Aujourd'hui, en France, le métier de sage-femme a rejoint la catégorie des

métiers dits nobles. En Inde, le statut du métier de sage-femme est très ambiva

lent, la mise au monde ne suffisant pas à sacraliser cette profession. Aujourd'hui

encore, si on reconnaît l'utilité de ces accoucheuses traditionnelles, leur statut

reste marqué par la souillure qu'elles rencontrent lors de leur pratique, du fait

de l'entrée en contact avec des substances corporelles polluantes, telle sang

(Rozario, 2.002.). On comprend alors que ces sages-femmes sont, le plus sou

vent, issues des basses castes et même plus fréquemment, de la catégorie des

Intouchables. Dans le Nord, elles appartiennent le plus souvent à la caste des

cordonniers ou des balayeurs. Dans le Sud, elles sont le plus souvent issues de

la caste des barbiers.

Fonction qui se transmet de mère en fille, le métier d'accoucheuse tend

aujourd'hui à être choisi avant tout pour des raisons économiques. Souvent

extrêmement défavorisées, fréquemment illettrées, les femmes s'engagent le plus

souvent dans ce métier faute de pouvoir faire autre chose de mieux, c'est-à-dire

davantage par résignation que par vocation. Payées à l'acte, en nature ou en

argent, elles exercent habituellement une autre activité. Dans les villages, no

tamment, les travaux agricoles occupent l'essentiel de leur temps de travail.
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Bien qu'ayant une expérience certaine en matière d'accouchement, ces dais

inquiètent lesautorités médicales qui leur imputent lescausesde décès maternels

et infantiles. Il n'en demeure pas moins que les femmes des villages n'hésitent

pas à faire appel à elles. Malgré le statut ambivalent qui leur est concédé, ces

sages-femmes constituent un soutien précieux aux yeux de bon nombre de

villageoises (Van Hollen, 2.003). Dans les zones rurales, les dais s'avèrent bien

souvent la première source de conseils, et parfois même de soins, pour lesfemmes

souffrant de troubles liés à la reproduction. Mais leur efficacité à répondre aux

besoins réels des femmes, est considérablement limitée du fait de leur manque

de connaissances scientifiques. Pour tâcher de pallier autant que possible ces

carences au niveau local, elles peuvent, depuis quelques années, suivre un

programme de formation destiné à leur permettre d'assister les infirmières

sages-femmes en poste dans les centres de soins primaires (Nutan, 1995).

Sid'un point de vue purement médical, une telle mesure peut s'avérerêtre lar

gement bénéfique pour lesvillageoises,son succèsseheurte à bien des embûches.

Les accoucheuses traditionnelles qui ont suivi ces formations, doivent dès lors

réussir la difficile prouesse qui consiste àconcilier les normes de la biomédecine

aveccelles de la communauté. De plus, même formées, ces accoucheuses, qu'on

appelle alors sages-femmestraditionnelles, ne sont pas toujours bien considérées

par le personnel médical avec lequel elles doivent collaborer. Le plus souvent

mal payées, fréquemment maltraitées moralement par les médecins (Kolenda,

1998), la surcharge de travail et le manque de moyens sont leur lot quotidien.

Leur statut est parfois si difficile, que l'idée selon laquelle il est préférable de

demeurer une dai plutôt que de devenir une sage-femme traditionnelle est

aujourd'hui largement répandue. Contrairement à la seconde, la première

est reconnue par sa communauté, du fait de sa connaissance personnelle de

la maternité. En revanche, celle qui a acquis ses connaissances dans une école

de médecine ne reçoit pas uniquement les brimades du corps médical, mais

se heurte également à la suspicion de la communauté qui la juge trop jeune et

trop peu expérimentée. Les représentations sociales en vigueur admettent 1>idée

selon laquelle mettre au monde un enfant est acte inné. Dans ces conditions,



v. CHASLES

l'assister ne demande pas de connaissances théoriques, mais plutôt un savoir

fondé sur l'expérience pratique.

Ces différents points relatifs à l'offre de soins maternels révèlent des failles

très préjudiciables à la santé des femmes mais aussi fortement contraignantes

pour leur recours aux soins. Avant d'investir ce dernier point, il convient de

s'arrêter un instant sur la question des itinéraires thérapeutiques des hom

mes et des femmes en général, afin de pouvoir les confronter ensuite à ceux

spécifiques à la santé de la reproduction.

Le recours aux soins en milieu rural

Les itinéraires thérapeutiques de masse

De manière générale, en ville comme à la campagne, le secteur privé reste

le plus prisé et se trouve intégré dans une grande proportion des itinéraires

thérapeutiques des malades. À l'échelle de l'Inde, c'est plus de 80 % des pa

tients qui iraient consulter dans le secteur privé (Misra et al., 2003). Selon

une étude menée en 2002, c'est en Andhra Pradesh (George, 2002) que l'uti

lisation des hôpitaux et des cliniques privées serait la plus forte, dépassant

de ce fait le niveau national. En outre, il s'avère que les ruraux se dirigent

davantage encore vers ce secteur que les urbains, ce qui répond là avant tout

aux dysfonctionnements du secteur public particulièrement marqués dans

les campagnes.

Quoi qu'il en soit, ce recours se calque sur une conception particulière

de l'offre de soins. Plus précisément, si on se focalise sur le monde rural, on

peut observer qu'une pathologie ressentie comme anodine donnera lieu à un

recours dans le secteur public. À l'inverse, c'est vers le secteur privé que les

problèmes jugés sérieux seront dirigés. Évidemment, les choses ne sont pas

aussi figées, mais disons simplement que c'est là le schéma le plus courant.

Ensuite, ce recours vers le secteur privé seprécise encore, toujours selon un

gradient de gravité. Mais cette fois,plus que l'offre de soins en elle-même,c'est
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le lieu qui importe. Ainsi, globalement, le recours au secteur privé s'étend du

centre rural le plus proche (et notamment du chef-lieu de mandai) à la ville

multimillionnaire la plus lointaine, l'idée étant que la qualité des services

est soumise au poids sociodémographique du lieu. La ville aux fonctions plu

rielles est dès lors davantage recherchée que le bourg avoisinant. La distance

ne constitue donc pas un déterminant majeur des itinéraires thérapeutiques,

bien au contraire, elle est acceptée voire convoitée, puisque symboliquement,

elle fait partie intégrante d'un recours aux soins de qualité.

Contrairement à nos présupposés, les structures de proximité, qui sont

majoritairement publiques, ne sont donc pas celles qui sont le plus utilisées.

Comme on l'a vu, plusieurs de leurs caractéristiques leur sont préjudiciables,

certaines matérielles d'autres davantage culturelles. Tout d'abord, le fait

qu'elles soient rurales n'est pas gage de qualité. Ensuite, la gratuité de leurs

services les discrédite largement, car, selon les représentations locales les plus

courantes, un service est ressenti de qualité s'il implique un coût. Enfin,

leur proximité géographique va à l'encontre de la conception du principe de

qualité. On se trouve là face à un réel paradoxe. En effet, on pouvait légiti

mement penser que les itinéraires thérapeutiques étaient avant tout fonction

de la disponibilité de l'offre de soins ainsi que des coûts qu'ils impliquent,

autrement dit du prix des consultations et de la distance à parcourir. Or, ces

variables « prix » et « distance » semblent presque jouer en sens inverse :

les soins gratuits sont déconsidérés et les lieux plus éloignés préférés aux

autres".

En outre, il s'avèreque cette recherche de soins de qualité ne concerne pas

uniquement les classes les plus favorisées mais englobe également les classes

démunies. Néanmoins, les motivations qui animent cette quête de qualité

ne s'inscrivent pas dans la même dynamique. Parmi les plus riches, il s'agit

d'une recherche d'une certaine qualité de vie ainsi que de la mise en scène

19. GATRELL A.C., Geographiesofbealtb, an introduction, Blackwell Edition, 2002, p. 139.
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d'une certaine position sociale. Parmi les plus pauvres, il s'agit davantage

d'une logique de survie et de préservation de la force corporelle.

Les itinérairesthérapeutiques desfemmes

Signe de la dévalorisation du statut des femmes en Inde, il s'avère que ces

dernières consultent beaucoup moins que les hommes et, lorsqu'elles consul

tent, elles restent les premières utilisatrices des structures de piètre qualité;

ceci, indépendamment des revenus de la famille ou bien encore du niveau

d'alphabétisation de la femme. De plus, face à des troubles gynécologiques

(à l'exception de ceux relatifs à la maternité), ces discriminations se trouvent

exacerbées.

En effet, de manière générale, dans les questions de santé de la reproduction,

pudeur et discrétion se conjuguent pour inciter les villageoises à consulter hors

de leur espace quotidien. Dans un tel contexte, les structures de proximité ne

sont pas seulement sous-utilisées parce qu'elles sont de mauvaise qualité, mais

également parce qu'elles peuvent remettre en cause la réputation de la femme

et donc de sa communauté. Au-delà de la distance en elle-même, c'est l'ano

nymat qui importe. Plus précisément, s'extraire du regard de la communauté,

constitue un élément déterminant du recours aux soins des femmes. Plus que

la distance euclidienne c'est la mise à distance symbolique d'avec son univers

social qui prime. Ainsi, si dans le recours au soin en général, la distance est

gagede qualité, lorsqu'il s'agit de soins spécifiques aux femmes, elle est d'abord

synonyme d'anonymat.

On comprend alors pourquoi l'infirmière sage-femme", habilitée à dispenser

des soins de santé de la reproduction, n'en délivre que très peu en réalité. Seule

femme qualifiée qui soit à la foisproche et accessible aux villageoises, on s'attend

en effet à ce qu'elle soit fréquemment consultée pour des troubles gynécolo

giques. Or, il n'en est rien, et ce, pour différentes raisons. Tout d'abord, ses

20. Les infirmières sage-femme sont attachées aux centres de soins primaires. Ce sont elles qui
se rendent dans les villages pour délivrer les soins maternels et infantiles de base.
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compétences médicales sont faiblement reconnues: elle reste une infirmière et

non un médecin. De plus, sa formation ne lui permet pas de pratiquer un large

choix de gestes thérapeutiques et l'équipement dont elle dispose reste souvent

très limité. Son activité dans les villages se résume alors essentiellement aux

vaccinations des enfants et aux pathologies communes. Ensuite, quand elle fait

ses consultations, il s'agit le plus souvent de séances de groupe et non de séances

individuelles. Il est donc évident que ces conditions ne sont guère propices à

l'évocation de problèmes gynécologiques personnels. En outre, faisant partie

à part entière de la communauté villageoise, la pression sociale ne prédispose

pas les femmes à lui dévoiler leurs désordres intimes.

La médicalisationde lagrossesse

Lorsqu'il s'agit spécifiquement de maternité, le recours aux soins suit des

logiques différentes. La maternité est assimilée à un processus communautaire

et non pas individuel. Affaire familiale, parfois même affaire d'État, la femme

semble paradoxalement la moins considérée dans le processus de reproduction.

La maternité est d 'abord un rôle social avant d'être un acte individuel. Dans ces

conditions, on peut légitimement se demander si l'accès aux soins des femmes

enceintes s'en trouve amélioré.

Le suivi anténatal

En Inde, la proportion de soins anténataux varie d'un état à l'autre. Selon le

NFHS II, durant la période 1998-99, cette proportion est de 36 % au Bihar, 60 %

au Madhya Pradesh contre 98 % au Tamil Nadu et 93 % en Andhra Pradesh. À

l'échelle de l'Inde, seulement 65 % des femmes enceintes ont subi un examen

prénatal". Dans ce cas notamment, l'Inde affiche un certain retard par rapport

à l'Afrique, comme par exemple au Sénégal, où durant la période 1990-2001,

21. Cette proportion était de 62 % lors du National Family Health Survey 1(1992-93).
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ce taux s'élevait à 77 %. De la même manière, la situation semble davantage

favorable en Côte d'Ivoire, tout au moins dans ce domaine, puisque pour la

même période, 88 % des femmes enceintes y ont bénéficiéde soins anrénataux".

Précisons icique l'ensemble des taux précédemment cités concernent lesfemmes

(âgées entre 1S et 49 ans) qui ont reçu au moins une visite prénatale lors des

périodes retenues. Globalement, ce suivi décline en fonction de l'âge de la

femme, mais surtout en fonction de la parité. Al'inverse, il augmente avec

le niveau d'éducation et le niveau de vie. Ensuite, lorsqu'il y a consultation

prénatale, elle se fait de préférence auprès d'un médecin, étant entendu que

dans les représentations, celui-ci offre un gage de qualité, comparativement à

une infirmière par exemple.

De manière générale, le nombre de femmes qui bénéficient d'un suivi pré

natal augmente régulièrement. Ce progrès sanitaire est lié à la valeur sociale

accordée à l'enfant et à son rôle de perpétuation de la communauté. Cette

observation se trouve en outre corroborée par le lieu du recours en lui-même.

En effet, parmi les femmes que nous avons pu rencontrer", près de 80 % ont

effectué leurs visites prénatales dans des institutions de qualité ou, tout au

moins, perçues comme telles. Ces itinéraires, qui concernent aujourd'hui un

nombre croissant de femmes, révèlent des changements de comportements de

santé encourageants, même si bien des progrès encore restent àaccomplir pour

combler les besoins en matière de suivi maternel en Inde.

Il convient cependant de préciser que ces résultats relatifs au suivi prénatal

concernent de façon quasi exclusive la première grossesse. Plus précisément,

si le premier enfant né est en bonne santé, et plus encore si c'est un garçon, les

grossesses suivantes ne donneront pas lieu à autant d'attentions. Là encore,

aucune corrélation ne semble apparaître entre cette attention particulière

22. Les taux cités ici pour le Sénégal et la Côte d'Ivoire sont issus d'un rapport de 2003
émis par l'OMS, Antenatal care in developping countries, analysis of trends, levels
and differentiais, 1990-2001.Rapport disponible sur le site suivant:
www.who.int/reproductive-health/docs/antenatal care.pdf.

23. Il s'agit là de résultats d'enquêtes, menées dans le village de Dokkalapalle et les centres de
soins environnants, auprès d'une centaine de femmes.
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portée à la primiparité et le niveau de vie et d'éducation de la femme ou de

sa famille.

L'accouchement

Les comportements adoptés lors de l'accouchement se plient de la même

manière aux règles de la communauté. Ainsi, si l'on se rapporte aux données

du NFHS II, 35 %24 seulement des accouchements en Inde ont lieu dans une

infrastructure de soins", dont la moitié environ dans un centre privé et l'autre

dans les plus grandes structures relevant du secteur public. Cette proportion

apparaît plus faible qu'en Afrique Occidentale", puisqu'elle était par exemple

de 47 % en Côte d'Ivoire" (en 1998-99 )et de 48 % au Sénégal> (en 1997).

Évidemment, des différences sont à noter entre les états indiens. Une fois

encore, le Kerala se démarque dans ce domaine, puisqu'en moyenne, 96 % des

grossesses y sont institutionnalisées et que cette proportion est de 76 % en

zone rurale. En Andhra Pradesh, cette proportion est de 50 %29. A l'échelle

de l'Inde, ce sont plus de 60 % des femmes qui accouchent encore à domicile.

Sur ce point, il est intéressant de souligner que les femmes qui ont bénéficié

de plusieurs visites prénatales, et qui ont donc été encouragées par le personnel

médical à accoucher dans une institution, persistent à accoucher chez elles ou

au domicile parental lors de la première grossesse. Il faut préciser que ce choix

ne dépend pas de la femme elle-même, surtout quand elle est jeune, mais bien

de son entourage.

En définitive, l'accouchement à domicile reste la règle, et ceci pour deux rai

sons principales. Tout d'abord, il n'est pas admis que la nudité de la femme soit

24. Cette proportion était de 20 % seulement lors du National Family Health Survey I.
25. Cette proportion atteint 25 % en zone rurale et 65 % en zone urbaine.
26. Les chiffres cités ci-dessous sont issus de The reproductive revolution continues, in Population

Reports, série M, n° 17,2003.
27. Ce taux évolue peu puisqu'il était de 45 % en 1994.
28. Ce taux évolue peu puisqu'il était de 47 % en 1992-93.
29. Toujours selon le NFHS II, cette proportion est de 40% en zone rurale et atteint 80 % en

zone urbaine.
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révélée dans l'espace public, autrement dit au corps médical. Ensuite, l'accou

chement constitue l'une des premières sources de pollution hautement redoutée

par l'entourage, il faut donc canaliser ce processus, ce qui se fait notamment

par la mise en quarantaine des parturientes. Dans ce cas de figure, c'est donc

bien à la fois l'honneur et la sacralité de la famille qu'il faut préserver.

Si aujourd 'hui, la médicalisation de l'accouchement se répand, elle se heurte

malgré tout aux normes sociales et les efforts consentis ne concernent alors, de

façon quasi-exclusive, que la première grossesse.

Le suivi post-partum

Finalement, la relative précarité de la prise en charge médicale des femmes

lors de la grossesse s'observe également dans la période post-partum" et ce, de

manière particulièrement marquée. Ce constat n'est pas spécifique à l'Inde,

puisque selon les estimations faites à l'échelle mondiale, seulement 35 % des

mères, environ, bénéficient d'une prise en charge post-partum, alors que près

de 70 % reçoivent des soins prénatals et que près de 60 % sont assistées durant

l'accouchement par une personne compétente. Dans lespaysen développement,

seules 30 % des mères reçoivent des soins postnatals". À l'échelle de l'Inde,

16 %32 seulement des femmes bénéficient d'une visite postnatale durant les

deux mois qui suivent l'accouchement. Les citadines sont évidemment plus à

même de recevoir ce type d'examen que les rurales. Par ailleurs, la fréquence

du suivi postnatal varie également selon le niveau d'instruction, le niveau de

vie, l'âge et la parité. De même, les femmes qui ont effectué plusieurs visites

anténatales ou qui ont accouché avec un médecin sont plus à même d'être

médicalisées lors du post-partum.

Les risques sanitaires qui pèsent sur la parturiente, une fois l'enfant né, sont

généralement mal appréhendés par la famille. La jeune accouchée doit souvent

30. La période du post-partum (ou puerpérium) commence environ 1 heure après l'expulsion
du placenta et englobe les six semaines suivantes.

31. Maternité sans risques, Les soins durant lepost-partum, n024, 1997,pp. 4-8.
32. Source: National Family Health Survey II.
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se soumettre à des pratiques sociales (isolement, restrictions alimentaires)

qui peuvent s'avérer dangereuses pour sa santé et celle de son enfant. Parmi

ces pratiques, celle de la purification qui vise à débarrasser la jeune mère des

souillures de l'accouchement avant sa réintégration dans la communauté, est

particulièrement révélatrice de la précarité des soins post-partum ; elle consiste

généralement à mettre la mère et l'enfant, jugés impurs, en réclusion pendant

plusieurs semaines. Cette réclusion, qui a le plus souvent lieu dans une hutte

à l'écart du domicile, vise à éviter toute souillure de l'entourage. Mais, durant

cette période, il arrive encore fréquemment que certaines femmes meurent

d'hémorragies sans que personne ne s'en aperçoive. Cette quasi-absence de

soins post-partum n'est pas sans conséquence sur les taux de mortalité mater

nelle et infantile.

Conclusion: morbidité et mortalité maternelle,

la preuve par les chiffres?

Les taux de morbidité et de mortalité des femmes constituent un indica

teur de leur statut social, mais, en Inde comme ailleurs, obtenir une mesure

parfaite de ces taux se révèle le plus souvent compliqué. De manière générale,

pendant très longtemps, et encore aujourd'hui, la mortalité maternelle a été

sous-estimée, et ce, pour différentes raisons. Les décès de femmes célibataires

ou ceux dus aux complications d'avortement sont souvent répertoriés comme

ayant une autre cause pour ne pas mettre la famille dans l'embarras, ou du

moins, éviter toute réprobation, et ce d'autant plus que l'avortement est illé

gal. De nombreuses causes médicales, telles les embolies pulmonaires et les

troubles cardiaques, sont rarement diagnostiquées. Si elles le sont, la grossesse

n'est pas toujours mentionnée. Dans la période du post-partum, le décès d'une

femme risque de ne pas être mis en relation avec sa grossesse, et ce d'autant

plus que le délai aura été long entre l'accouchement et le décès. Une proportion

importante de femmes accouchant à domicile, une partie des décès maternels

ne sont alors pas déclarés.
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Quoi qu'il en soit, en Inde. la première évaluation au niveau national de la

mortalité maternelle a lieu en 1938 (Krishnaraj et al., 1998). Le taux rapporté

est alors d'environ 1 000 décès pour 100000 naissances vivantes. Aujourd'hui,

malgré de réels progrès, ce taux reste élevé puisque, selon le NFHS II, il est

encore de 437 décès pour 100000 naissances, avec une répartition de 448 en

zone rurale contre 397 en zone urbaine. Une femme indienne a donc cinquante

fois plus de risques de mourir du fait de sa grossesse qu'une occidentale. Des

progrès dans ce domaine seront difficiles à réaliser, puisqu'ils n'impliquent pas

seulement de renforcer la qualité de l'offre de soins mais également d'améliorer

la position des femmes dans la société.

En outre, siobtenir des chiffres sur la mortalité est complexe, en obtenir sur la

morbidité ne l'est pas moins. En Inde, les informations sur la santé des femmes

sont tout particulièrement pauvres. Ainsi, malgré l'intérêt porté désormais à

la santé de la reproduction en Inde, les données souffrent de réelles lacunes. Le

manque de connaissances des femmes elles-mêmes quant à leur santé, l'absence

de recours médical, le caractère souvent asymptomatique de ces pathologies, la

timidité des femmes, sont autant de facteurs contribuant au manque de fiabilité

des données. D'autre part, jusqu'à très récemment, la morbidité gynécologique

n'était pas considérée comme un problème de santé publique et n'était que très

rarement étudiée, 1'accent étant le plus souvent mis sur les méthodes de planifi

cation familiale. Pourtant, parmi les maladies que rencontrent le plus fréquem

ment les femmes, la part des maladies gynécologiques est loin d'être négligeable.

C'est ce que révèle notamment le NFHS II, qui annonce que plus de 39 % des

femmes indiennes souffrent, ou ont souffert, de morbidités gynécologiques au

cours de leur vie reproductive. À l'intérieur du territoire indien, les disparités

sont évidemment très marquées: 30 % pour l'Orissa, 40 % au Maharashtra et

près de 70 % au Meghalayam. Si on se focalise sur la seule Inde du Sud, on note

également des variations régionales importantes. C'est l'Andhra Pradesh qui se

place en tête de liste, avec un taux de morbidité reproductive supérieur à 48 %,

contre environ 19 % « seulement» dans l'état voisin du Karnataka et environ

28 % au Tamil Nadu. Fait plus étonnant encore, dans l'état du Kerala, où l'on
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a pris l'habitude d'enregistrer des indicateurs de santé plutôt optimistes, cette

proportion ne concerne pas moins de 42 % des femmes. Bien que ces chiffres

se doivent d'être quelque peu nuancés, du fait notamment des difficultés in

hérentes au recensement de ce type de morbidités, ils n'en restent pas moins le

reflet d'une situation sanitaire relativement inquiétante pour les femmes.

Pour conclure sur ce point, aux causes directement attribuables au statut de

la femme (mauvais traitements, grossessesrépétées et rapprochées, surcharge de

travail ...), s'ajoutent d'autres indirectes, qui entrent davantage dans le cadre des

croyances et idéologies. À titre d'exemple, une étude menée en Uttar Pradesh, a

montré que lesfemmes désireuses d'avoir des garçons, cherchent àêtre enceintes

à nouveau le plus tôt possible si leur premier enfant est une fille, ce qui engen

dre des grossesses répétées, mais également un allaitement plus court pour les

petites filles. De même, une étude menée au Karnataka (Nichter et Nichter,

1996), a révélé que, de manière générale, les femmes du sud de l'Inde préfèrent

avoir des nouveaux-nés de petite taille. Cette préférence contribue alors à ce

que les femmes limitent leur prise alimentaire lors du dernier trimestre de la

grossesse notamment. Ceci répond à la peur d'avoir un accouchement difficile

et à l'idée selon laquelle il est préférable pour la santé de l'enfant lui-même qu'il

soit de petite taille. Il est en outre parfois considéré que le fœtus se développe

dans un espace qui est également occupé par la nourriture et l'urine. Ainsi, les

femmes estiment que trop manger est préjudiciable à l'enfant.

Ce type de croyances locales montre également que les campagnes sanitai

res ont peu de chances de réussir si on les applique de manière uniforme sur

l'ensemble du territoire. L'exemple suivant est d'ailleurs tout à fait significatif.

Dans les années 1990, afin de vulgariser la prise de fer et d'acide folique durant

la grossesse, pour lutter contre l'anémie, différents slogans avaient été diffusés

par les pouvoirs publics de l'état du Karnataka. Le plus répandu était alors

« suivez un traitement de fer et acide folique et vous accoucherez d'un enfant

fort et en bonne santé! », On conçoit aisément que ces programmes aient peu

de chance de fonctionner dans les régions où les femmes sont convaincues du

bien fondé d'avoir un enfant de petite taille.
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En définitive, c'est bien à une appropriation de la maternité, et plus large

ment, de l'intimité de la femme, par l'homme qui est mise en lumière ici. Non

seulement il est le seul considéré comme actifdans la procréation, mais aussi,c'est

lui qui le plus souvent prend les décisions relatives à la santé des femmes. Dès lors,

on comprend mieux pourquoi les efforts en termes de santé de la reproduction

restent insuffisants et pourquoi le succès des services de santé qui la concernent

demeure mitigé.
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La tache aveugle de l'infection par le VIH en Afrique:

la prise en charge de l'infection pédiatrique.

L'expérience d'un programmepilote:

le « Programme enfant Yopougon »-

NARCISSEELENGA, PATRICIA FASSINOU, ROSEDossou,

HORTENSEAKA~DAGO et PHILIPPE MSELLATI

L'infection pédiatrique par le VIH, au delà de la petite enfance, est la grande

oubliée de la prise en charge en Afrique, au sud du Sahara. Pourtant, en 2002, le

nombre d'enfants de moins de 1Sans vivant avec le VIH était estimé par l 'Onu

sida à 1,1 million et le nombre de décédés du sida à yoo 000 (Onusida, 2003).

Ils sont 4,3 millions à être morts du sida depuis le début de l'épidémie et 90 %

de ces enfants de moins de 1S ans sont, ou étaient, en Afrique.

Alors que la prévention de la transmission mère - enfant du VIH a beaucoup

évolué au cours des dernières années (Dabis et al., 1999, Guay et al. 1999) et

se met en place progressivement en termes de programmes de santé publique

(UNICEF/uNAIDS/wHO/uNFPA, 2000), la prise en charge médicale des enfants

infectés reste peu développée en Afrique. Pourtant, si 48 % des enfants infectés

développent le sida avant l'âge de trois ans, au delà de cet âge, en l'absence de

traitement, le passage au stade sida! ne se fait ensuite qu'au rythme de 3 % par

an (Pliner et al., 1998, Commenges et al., 1992).

1. Le passage au stade sida correspond pour un patient infecté par le VIH,après une phase de
l'infection accompagnée de peu de symptômes qui peut se prolonger pendant des années, à
l'entrée dans la maladie sida proprement dite qui accompagne un déficit immunitaire im
portant et rend le patient vulnérable à de nombreuses manifestations pathologiques graves
dont les maladies que l'on qualifie d'opportunistes qui ne surviennent pas chez quelqu'un
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Dans les pays du Nord, l'ensemble de l'histoire naturelle et du pronostic de

l'infection par le VIH de l'enfant a été bouleversé par l'usage des antirétroviraux

(Blanche, 1998). En Afrique, la prise en charge des enfants est identifiée comme

une nécessité (Lepage et al., 1998) mais on constate très peu de progrès durant

la dernière décennie. Au Rwanda, la mortalité chez les enfants infectés est à

la fin des années 1980 de 23 % dans la première année, pour atteindre 50 % à

4 ans (Spira et al., 1999). En Côte d'Ivoire et au Burkina Faso, elle dépasse les

50 % au milieu des années 90 (Dabis et al., 2001). Du point de vue des com

portements individuels et des familles, les projets reproductifs des familles sont

bouleversés par l'irruption du sida dans leur histoire. D'autre part, les familles

ont dépensé des sommes parfois considérables pour les soins dispensés, le plus

souvent en vain, à ces enfants.

Une revue de la littérature parue récemment et un article sur l'impact du

VIH/sida sur les enfants en Afrique sub-saharienne, évoquent d'une manière

très exhaustive les conséquences du VIH/sida sur les familles, les enfants non

infectés, pourtant rendus vulnérables par la proximité de l'infection, mais

n'évoquent à aucun moment les enfants infectés par le VIH eux-mêmes (Foster

et al., 2000, Walker et al., 2002).

En Afrique, une croyance encore largement répandue dans la population est

qu'un enfant né de mère infectée par le VIH l'acquiert obligatoirement et qu'il

mourra très vite de sida (Taverne, 1999). Il y a également le sentiment que ces

enfants sont condamnés, que la médecine moderne ne peut rien faire pour eux

et qu'il n'est peut-être pas utile de consacrer de maigres ressources à un combat

à l'issue toujours fatale (Desclaux, 1996). D'autre part, comme a pu l'écrire

Alice Desclaux (Desclaux, 1997), il s'agit d'une épidémie invisible puisque les

signes cliniques de l'infection se confondent avec ceux d'autres affections, bien

connues de la population, telles que la diarrhée, les pneumonies et le marasme

Il y a également une culpabilité des adultes face à des enfants atteints par le

ayant une immunité conservée.
2. Forme très sévère de malnutrition à type de très grande maigreur survenant la plus souvent

dans la première année de vie.
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VIH. Ces enfants sont considérés comme innocents face à des comportements

sexuelshors norme que l'on prête de façon implicite aux adultes infectés. Ceci

rend indicible et partant invisible, l'infection de l'enfant.

Au-delà des premières années, l'infection prend souvent la forme d'affec

tions chroniques particulièrement décourageantes et difficiles à traiter telles

les affections cutanées persistantes, les candidoses digestives à répétition, la

diarrhée chronique et la cachexie sévère. Ce caractère chronique, à côté de

la peur d'être contaminé par le VIH, en partie liée à une méconnaissance de

l'infection de l'enfant, joue certainement également un rôle sur l'absence de

mobilisation des personnels de santé (Fransman et al., 2000).

Enfin, face à l'impuissance des soignanrs à prendre en charge le sida de

l'enfant, il y a eu longtemps un déplacement d'objet, une occultation de l'infec

tion de l'enfant par deux autres types d'événements et d'intervention: l'un, la

prévention de la transmission mère - enfant du VIH, qui a dissimulé la prise

en charge des femmes, mais aussi, et ceci a été relevébeaucoup moins souvent,

l'infection de l'enfantlui-même. Al'autre bout du spectre, le concept d'orphelins

du sida puis d'orphelins et enfants vulnérables a longtemps tenu pour quantité

négligeable les enfants infectés eux-mêmes, s'intéressant essentiellement aux

enfants non infectés. Par exemple, l'Onusida , l'UNICEF et l'USAID dans

leur publication conjointe Lesenfants au borddugouffre, dans ses trois éditions

successives (1997-2.000-2.002.), n'abordent pas le sujet des enfants infectés mais

uniquement celui des enfants « touchés » par le sida par le biais de la maladie

ou du décès d'un ou deux de leurs parents par le VIH.

Si près de la moitié des enfants infectés par le VIH survivent au-delà de

la petite enfance, il existe très peu d'écrits dans la littérature à leur sujet, en

dehors de quelques études hospitalières (Lepage et al., 1991, Taha et al., 1999,

Meyers et al., 2000), ce qui laisse à penser que le diagnostic est rarement établi

et qu'il n'y a pas de prise en charge spécifique. Ces « grands enfants » infectés

par le VIH par la transmission mère - enfant et relativement peu sympto

matiques pendant de nombreuses années, ont besoin d'une prise en charge

adaptée, incluant un soutien psychologique et communautaire spécifique du
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fait du caractère chronique de leur maladie. Par ailleurs, par le fait même qu'ils

résistent au VIH, ils peuvent nous apporter des informations importantes sur

les facteurs d'évolution de la maladie, tant du point imrnunologique (Van de

Perre et al., 1992.) que génétique.

Le sida en Côte d'Ivoire

Selon les statistiques de l'UNICEF, la Côte d'Ivoire est le onzième pays au

monde en terme de nombre estimé d'enfants infectés,celui-cis'élevant à 84 0003•

La Côte d'Ivoire est l'un des pays les plus touchés par le VIH en Afrique avec

9,7 % des adultes de lS à 49 ans infectés par le VIH dans le pays. On estime

qu'il y a environ 690000 adultes infectés par le VIH (Onusida , 2.003), mais la

vaste majorité de ces personnes n'est pas diagnostiquée. Lorsque le diagnostic

est posé, l'accès aux médicaments antirétroviraux (ARV) reste très limité.

Moins de S 000 patients, adultes et enfants confondus, ont actuellement

accès aux antirétroviraux en Côte d'Ivoire. Même si des estimations sont

difficiles en ce domaine, on peut considérer que moins de 10 % des adultes

infectés par le VIH se savent infectés. Parmi les enfants, la proportion est

probablement encore plus faible. Il n'est pas habituel de tester pour le VIH

des enfants, en particulier quand ils ont plus de 4 ou S ans. Les professionnels

de santé pensent rarement à proposer le test pour des enfants âgés de S ans ou

plus et qui vivent dans la communauté. Néanmoins, comme l'épidémie a plus

de quinze ans et est essentiellement parmi des adultes en âge de procréer, il y a

un nombre non négligeable d'enfants infectés vivant dans cette communauté,

même si nous ne savons pas l'estimer précisément.

Dans les différentes structures d'Abidjan où des soignants et des associa

tions prennent en charge des enfants infectés, on peut estimer à un millier le

nombre d'enfants pris en charge de façon suivie. Il y a probablement un autre

3. L'édition 2003 du rapport de l'UNICEF « La situation des enfants dans le monde 2003 » est
la première à comprendre un tableau spécifiquement dédié au VIH/SIDA chez l'enfant.
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millier d'enfants suivis dans le reste du pays. Ceci représente moins de 3 % du

nombre d'enfants estimés comme infectés.

Nous souhaitons présenter dans ce chapitre le travail qui aété mené à Abidjan

depuis 2000 dans le domaine de la prise en charge de l'enfant infecté par le

VIH. Il s'agit de décrire le processus qui a conduit à la mise en place du pro

gramme, ses résultats et les défis auquel il est confronté, tant en termes de prise

en charge globale que de pérennisation et de perspectives.

Un traitement pour un enfant: genèse d'un programme de recherche

et de prise en charge

Stéphane, un espoirpour lesautres4

Notre équipe, qui a mis en place et développé le Programme enfant Yopougon

est confrontée depuis de nombreuses années au sida pédiatrique à travers ses

programmes de recherche, sa pratique professionnelle, voire sa vie privée. Elle

est ainsi face à la maladie de l'enfant, sasouffrance, l'implication et la souffrance

des proches, mais aussi face à sa propre impuissance en tant que soignant et/ou

parent d'enfant malade.

Lorsque les multithérapies sont devenues disponibles en Côte d'Ivoire, en

1998, sous la pression amicale et vigilante de mères militantes d'AMEPOUH,

une association de femmes infectées par le VIH, quelques enfants ont pu

être traités en bithérapie à l'aide de dons privés, puis du soutien d'une ONG

françaises. Ce parrainage, très faible quant au nombre d'enfants concernés, a

eu une très forte valeur symbolique. Grâce à ces traitements, quelques enfants

ont connu une amélioration clinique assez rapide. Les soignants et les familles

4. C'est le titre du résumé proposé en communication orale à Durban en 2000 « un traitement
pour un enfant» par la présidente de l'association AMEPOUH de l'époque. Il est intéressant
de noter que cette proposition de communication a été refusée alors que le discours d'ouverture
de la conférence était prononcé par NkosiJohnson, enfant infecté lui aussi, mais pas traité
et décédé peu après cette conférence.

S. Début 1999, une convention signée entre l'association française Sol En Si et AMEPOUH a
permis de parrainer le traitement, initialement de 5 puis 10 enfants.
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ont pu se convaincre de l'efficacité des traitements qu'ils n'avaient, en quel

que sorte, pas encore vu agir concrètement auparavant. Ils ont également pu

constater que ces traitements étaient faisables dans les conditions habituelles

de vie à Abidjan, que les familles étaient particulièrement demandeuses et

très mobilisées quant à l'observance des traitements, et aussi, que l'on pouvait

mobiliser des ressources externes pour cela. Cette mobilisation de ressour

ces est importante, puisque les institutions, à de rares exceptions près, sont

restées longtemps réticentes à s'engager dans la prise en charge financière de

traitements d'adultes par exemple. Sans l'avoir formulé de façon explicite,

l'équipe a, à partir de cette expérience concrète, milité en faveur de l'accès

aux traitements des enfants.

Début 1999, initialement oubliés parmi les catégories sociales pouvant

bénéficier d'une subvention pour l'achat des antirétroviraux en Côte d'Ivoire,

les enfants ont accès au traitement antirétroviral dont le montant s'élève à

10000 F CFA6, rendant possible le parrainage de façon prolongée. En effet à

partir du moment où le traitement ne coûtait plus que 10000 F CFA par mois,

il était possible de demander un soutien à des associations ou des donateurs in

dividuels qui étaient disposés à parrainer le traitement des enfants. Auparavant

le coût ne permettait le soutien qu'à un tout petit nombre d'enfants.

À la mi-2000, les traitements sont devenus gratuits pour les enfants en

Côte d'Ivoire, le gouvernement ivoirien les subventionnant avec le soutien

du Fonds de solidarité thérapeutique international (FSTI) jusqu'à septembre

2003 puis seul.

L'ensemble de ces éléments a permis à l'équipe de formaliser un projet de

recherche qui se structurait initialement autour du suivi observationnel et de

l'accompagnement des enfants infectés par le VIH. Ils ont été soutenus dans

cette démarche par un pédiatre clinicien du Nord, le Professeur Stéphane

Blanche de l'hôpital Necker, à Paris, et ce projet a été accepté pour finance-

6. 10000 F CFA = 1S€
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ment par l'ANRS en juin 2000 (projet ANRS 1244) et reçu un avis favorable

du comité national d'éthique ivoirien.

Devant le petit nombre de structures spécialisées dans la prise en charge

du VIH chez l'enfant, un hôpital de jour ouvre en octobre 2000 dans la for

mation sanitaire urbaine de Yopougon, la commune la plus peuplée de Côte

d'Ivoire, où l'équipe est implantée depuis 1995. Une unité de prévention de

la transmission mère - enfant du VIH, et un hôpital de jour pour adultes' y

préexistaient. Ce projet de recherche s'intitule Programme enfant Yopougon

et, dès le départ, se construit en relation directe avec le service de pédiatrie

accrédité afin d'avoir accès aux antirétroviraux en Côte d'Ivoire (dont la

pédiatre responsable de la consultation des enfants infectés par le VIH est

co-investigatrice du programme).

Devant le recrutement rapide, l'accès de plus en plus aiséaux antirétroviraux

et la familiarisation avec ces traitements, les objectifs initiaux du programme

se modifient dès 2001, et il s'agit désormais du suivi d'une cohorte thérapeu

tique sous antirétroviraux. Le second projet médical accepté par l'ANRS en

juin 2002 s'est donné, entre autres, pour objectif: l'impact des antirétroviraux

et les résistances à ces médicaments".

7. L'unité de prévention de la transmission mère - enfant du VIH, succédait à l'essai Di
trame (ANRS 049) et était développée dans le cadre du FSTI, avec l'aide de la Fondation
Glaxo-Smith-Kllne. L'hôpital de jour pour adultes a été mis en place dans le cadre de l'essai
Cotrirno-Cl (ANRS 059).

8. En témoignent les titres des deux projets déposés en 2000 et 2002 auprès de l'ANRS : « Histoire
naturelle de l'infection pédiatrique par le VIH-1 en Afrique. Suivi médical et thérapeutique
d'une cohorte d'enfants infectés par le VIH-l à Abidjan, Côte d'Ivoire» en 2000 (ANRS
1244) et « Suivi d'une cohorte thérapeutique d'enfants infectés par le VIH, à Abidjan, Côte
d'Ivoire. Le Programme Enfant Yopougon » en 2002 (ANRS 1278).
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Un programme riche d'enseignements

Recrutement et dépistage

Lorsqu'un enfant infecté nous était adressé, nous avons essayéde systéma

tiser la proposition de test de dépistage du VIH pour les autres enfants de

la fratrie. Par ailleurs, nous offrions le test de dépistage gratuitement à tout

enfant symptomatique ou exposé à l'infection. Ainsi, dans le processus de

recrutement dans la cohorte, 170 tests de dépistage ont été effectués par nos

soins chez des enfants, 38 chez des enfants qui se sont révélés infectés et 132

chez des enfants non infectés. Les 132 enfants qui se sont révélésnon infectés

sont 42 frères et sœurs d'enfants inclus ou déjà dépistés et 90 enfants adressés

par des soignants ou des associations. Les autres enfants recrutés dans notre

programme étaient connus comme infectés au moins par la personne qui s'en

occupait et le service ou la structure nous l'ayant adressé.

En 2000-2001, malgré une situation politique troublée, nous recrutons

150 enfants infectés par le VIH en moins de dix mois. Lorsque une seconde

possibilité d'inclusions s'offreen 2002-2003, 119 enfants de plus sont recrutés en

neufmois. Ce recrutement s'est fait très rapidement alors que volontairement,

le programme souhaitait rester discret, et que les informations sur son exis

tence n'étaient diffusées qu'auprès de soignants et d'associations de personnes

vivant avec le VIH. Le programme ne s'est pas fait connaître largement pour

éviter de stigmatiser les enfants suivis dans notre structure (en les étiquetant

« enfants ayant le VIH »), mais aussi parce que nous étions conscients dès le

départ que le nombre de places limitées interdirait l'ouverture du centre à tous,

sous peine d'être débordés. Aussi, l'origine des enfants reflète plutôt le réseau

informé de l'existence de notre programme que lepoids respectifdes différents

acteurs dans la prise en charge des enfants infectés en Côte d'Ivoire. Parmi

ces 269 enfants, 85 des enfants nous ont été adressés par le service de pédiatrie

de Yopougon, 78 viennent des différents programmes de recherche menés par

l'ANRS et du programme de prévention de la transmission mère - enfant du
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VIH (FSTI, Fondation Glaxo-Smith Kline), 64 par d'autres soignanrs, et 42.

d'associations de personnes vivant avec le VIH.

De fin juin 2.003 à décembre 2.003,nous avons dû mettre en place une liste

d'attente pour lesfamilles qui souhaitaient intégrer ce programme en attendant

des financements permettant la prise en charge d'enfants supplémentaires, et

n'avons intégré qu'un nombre limité d'enfants.

Caractéristiquesgénérales desenfants

Les enfants de la cohorte sont 12.3 filles et 146 garçons, d'un âge moyen de

5,8 ans (de 18 mois à 15,5 ans) au moment du recrutement. Volontairement,

les enfants ne sont recrutés qu'à partir de 15 mois parce que le diagnostic, à

partir de cet âge, est facilement réalisable par des tests de dépistage classiques.

D'autre part, avant cet âge, les enfants infectés, lorsqu'ils sont connus, sont le

plus souvent suivis dans des programmes de prévention de la transmission mère

- enfant du VIH.

Un nombre important des enfants suivis ont perdu un ou deux de leurs

parents. Quarante neufenfants sont orphelins de mère, 43 ont perdu leur père

et 2.3 ont perdu leurs deux parents, l'ensemble représentant 43 % des enfants

que nous suivons. Tous ces enfants, sauf un, sont pris en charge par la famille

élargie, le plus souvent du côté maternel. Par ailleurs, nous suivons 13familles,

dont deux enfants sont infectés par le VIH. Les problèmes de déstructuration

et recomposition familiales consécutifs à l'infection par le VIH et le sida sont

développés plus loin (Aka Dago Akribi, 2.003).

La population suivie dans le programme est issue en majorité de groupes so

ciaux modestes ou très démunis. Nous avons mis en place un système de visites

à domicile afin de connaître les conditions de vie des enfants, à la fois d'un point

de vue économique, mais aussi du point de vue des conditions d'environnement

psychologique et affectif. Ces visites à domicile ont également un rôle important

concernant le suivi des traitements de longue durée que reçoivent les enfants et

les conditions de distribution de ces traitements. Enfin, ces visites permettent
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d'identifier des familles les plus démunies qui ont pu ainsi bénéficier d'un

soutien nutritionnel et scolaire. D'un point de vue économique, nous pouvons

estimer qu'environ 30 % des familles suivies ont moins de 20000 F CFA (30

e) par mois de revenu, soit la moitié du revenu minimum officiel.

Pour les enfants d'âge scolaire, un des grands problèmes des familles est

l'absentéisme, lié surtout à la maladie mais aussi dans certains cas à la situation

de grande pauvreté, qui empêche de scolariser les enfants. L'amélioration de

la santé des enfants sous traitement permet aux familles de réinvestir dans les

projets scolaires pour les enfants. Ainsi, sur 160 enfants en âge scolaire (ayant

plus de 6 ans), I14 sont scolarisés et peuvent être considérés comme ayant un

cursus normal, 32 enfants ont un absentéisme important, quatre ont un retard

scolaire majeur, sept enfants ne sont pas scolarisés, et trois adolescents sont

déscolarisés et sont insérés dans la vie professionnelle.

Quatre vingt seizepour cent des enfants ont été infectés par la mère durant la

grossesse,l'accouchement ou l'allaitement. Sept enfants seulement sont infectés

par une autre voie: deux par transfusion (mère négative, référence faite à une

transfusion autour du moment présumé de l'infection) ; une, suite à un abus

sexuel et quatre par de possibles actes médicaux contaminants (mère négative et

absence de référence à un abus sexuel, à une transfusion ou à un séjour prolongé

en institution médicale). Du point de vue clinique, à l'inclusion, 99 enfants ne

présentent aucun signe clinique ou des symptômes mineurs, 126 ont des symp

tômes modérés et 44 présentent une symptomatologie les classant au stade sida.

En ce qui concerne lesdonnées imrnunologiques, la numération des lymphocytes

CD4 et, surtout, le pourcentage de ces lymphocytes" montrent que 137 enfants,

soit SI %, avaient moins de 1S % de CD4, reflétant un déficit immunitaire pro

fond qui nécessite de recourir à des médicaments antirétroviraux.

9. Chez l'enfant, le nombre absolu de lymphocytes CD4 varie considérablement selon l'âge.
Aussi, le pourcentage de lymphocytes CD4 est utilisé afin de refléter la situation immuno
logique des enfants indépendamment de leur âge.
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Prise en charge médicale

Al'inclusion dans le programme, S9enfants bénéficiaient déjà d'une thérapie

antirétrovirale, 82 autres ayant été mis sous traitement antirétroviral entre octobre

2000 et juillet 2003. Il n'ya qu'un seul enfant encore sous bithérapie (initiée en mars

1999) les autres étant tous sous trithérapie. Par ailleurs, 24S enfants (91 %) reçoi

vent une prophylaxie quotidienne par cotrimoxazole pour prévenir les infections

opportunistes et 14enfants ne nécessitent pas de traitement au long cours.

La tuberculose et les infections li mycobactéries

Depuis le début de l'épidémie de VIH, les données sur la tuberculose chez les

enfants infectés par le VIH sont beaucoup moins claires que chez les adultes. Il

est logique de penser que la tuberculose devrait être très présente chez les enfants

infectés comme cela a été bien mis en évidence chez les adultes. Cependant, des

biais méthodologiques ajoutés à une difficulté de diagnostic de la tuberculose

propre à son expression clinique chez l'enfant, ont toujours limité l'obtention

de données définitives sur le sujet (Coovadia etal., 1998).

Au sein de notre cohorte, nous observons d'une part que 43 enfants ont déjà

des antécédents de tuberculose avant d'être inclus, et que, d'autre part, 1S sont

entrés, alors qu'ils étaient en cours de traitement pour la tuberculose. Enfin, il est

survenu 13 tuberculoses durant le suivi. Les Il tuberculoses documentées mon

trent la présence d'une résistance à un ou plusieurs médicaments antituberculeux

utilisés dans le régime standard du programme de lutte contre la tuberculose en

Côte d'Ivoire chez 4 des enfants (36 %), sept de ces Il tuberculoses étant sensibles

au régime standard.

À côté de la tuberculose, les infections à mycobactéries atypiques, rarement

décrites à Abidjan du fait des difficultés diagnostiques, ont été identifiées dans

Scas et confirmées par le laboratoire de référence des mycobactéries de l'Institut

Pasteur de Paris. Elles sont difficiles à traiter et leur pronostic est très mauvais

puisque 2 de ces S enfants sont décédés rapidement.
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Morbidité etpriseen charge thérapeutique

Morbiditéchezles enfants infectés nonsymptomatiques et non traitésparARV

Un sous-groupe de 46 enfants a été analysé en détail pour une analyse de coût

de leur prise en charge (Djohan, 2003). Ce groupe d'enfants, âgés en moyenne

de 4,6 ans et ayant plus de 22 % de CD4 à l'inclusion, a la particularité d'avoir

évolué lentement dans la maladie durant notre suivi, puisqu'aucun enfant n'a

besoin de traitement antirétroviral à ce jour.

L'ensemble des événements morbides survenus chez ces enfants entre leur

recrutement et le 31 mars 2003 a été colligé. Ces enfants asymptomatiques ont

en moyenne huit épisodes morbides par enfant.année. La majorité d'entre eux

ont des pathologies que l'on peut considérer comme bénignes et du même ordre

que celles qu'auraient des enfants non infectés du même âge vivant à Abidjan.

Impact des traitementsantirétroviraux

Peu de données sont publiées dans la littérature internationale sur l'impact

des trithérapies chez l'enfant infecté en Afrique (Timite et al., 2003). Un des

objectifs principaux de notre programme consiste à décrire les effets cliniques

et biologiques des traitements antirétroviraux chez les enfants infectés par le

VIH vivant en Afrique (Fassinou etal., 2004). Tous les enfants symptomatiques

ou ayant un pourcentage de CD4 inférieur à 1S % étaient considérés comme

éligibles à un traitement antirérroviral. Des mesures immunologiques (nom

bre et pourcentage de CD4) et virologiques (charge virale) ont été analysées

avant et durant le traitement antiretroviral ainsi que la probabilité de survie

sous traitement.

Nous avons analysé les résultats pour 78 enfants ayant débuté une trirhérapie

entre janvier 2000 et septembre 2002, jamais traités auparavant par antirétro

viraux. Tous ont reçu une trithérapie. La durée de suivi en prétraitement était
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de 346 enfants.mois et la durée globale de suivi sous ARV de 1391 enfants.

mois.

Laprobabilité de survie après 18mois de traitement est de 73 % pour lesenfants

ayant moins de 5 % de CD4 à l'initiation du traitement antiretroviral et de

97,8 % pour les enfants ayant 5 % de CD4 ou plus à l'initiation du traitement.

Cette différence de survie est statistiquement significative (p =0,01).

Après un suivi moyen de 18 mois sous AR\'; 47 % des enfants avaient une

charge virale indérecrable et Il ,5 % moins de 1000copies/ml, cesdeux groupes

étant considérés comme en situation de contrôle de la réplication du virus.

Comme cela a été décrit dans des études au Nord, il y a des réponses para

doxales aux ARV chez 30 % des enfants. En effet, les CD4 ont augmenté chez

2.4,3 % des enfants, alors que la charge virale n'a pas diminué pas de façon

notable et 5 % des enfants ont connu une diminution de la charge virale sans

augmentation significativedu pourcentage des CD4. Enfin, Il,5 % des enfants

étaient clairement en situation d'échec thérapeutique, soit immédiatement,

soit après un délai de 6 mois à un an. Pour les enfants considérés comme

étant en échec thérapeutique, une étude sur les résistances aux ARV qu'ils

auraient pu développer est en cours en réalisation au laboratoire de virologie

de l'Hôpital Necker, à Paris.

Avant traitement, le pourcentage médian de CD4 était de 7,75 %. Sous

ARV, il a augmenté à 19 % à Il mois et 2.5 % à 2.4 mois, ce qui montre une

restauration immunitaire sous ARV.

Mortalité

A la date du 31 août 2.003, 37 décès sont survenus parmi les 2.69 enfants

suivis, ce qui représente une mortalité globale de 13,75 %. La médiane de sur

venue du décès est de 88 jours après l'inclusion (moyenne 148 jours), 3 décès

survenant au delà de la première année de suivi. La probabilité de survie au

cours du temps est de 89,8 % à 6 mois et de 85,4 % de 15 à 2.4 mois. La ma

jorité des décès surviennent au début du suivi, témoignant de l'état clinique
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des enfants souvent très dégradé au moment du recrutement et du retard au

diagnostic et à la référence à un service spécialisé. Concernant la mortalité, la

tuberculose, sous une forme ou une autre, intervient de façon importante et

représente 22 % des décès. Ceci pose la question de l'adéquation du traitement

standard de la tuberculose utilisé en Côte d'Ivoire pour traiter les enfants

infectés par le VIH. Les décès surviennent essentiellement chez des enfants

sévèrement immunodéprimés puisque 28 d'entre eux sont survenus chez des

enfants avec moins de 15 % de CD4 (soit 76 % de l'ensemble des décès).

Coût de lapriseen charge

Nous avons calculé les coûts directs de la prise en charge médicale des

enfants infectés par le VIH dans le groupe d'enfants restés asymptomati

ques durant tout leur suivi et qui n'ont pas besoin de traitement ARV, de

même que chez 54 enfants symptomatiques ayant besoin d'ARV et mis

sous traitement durant leur suivi (Laguide et al., 2003). Tous les coûts

médicaux directs ont été pris en compte (consultations, hospitalisations,

médicaments, examens de laboratoire, transport..) pour chaque enfant. Nous

avons déterminé les coûts par patient par année (EA) et les avons exprimé

en F CFA et en euros (€).

Le coût de la prise en charge directe des enfants asymptomatiques sans

inclure les dépenses liées à la recherche est de 132745 FCFA (202,37 €) par

an et par enfant. Les médicaments, les consultations les examens complé

mentaires, et les hospitalisations représentent respectivement 49 %, 26 %,

21 % et 5 % des dépenses de prise en charge.

Pour les enfants symptomatiques, dans la mesure où la mise sous traite

ment n'est pas toujours immédiate, nous avons calculé les coûts de la prise

en charge au stade symptomatique avant traitement et sous traitement.

Chez les 54 enfants infectés qui nécessitaient un traitement ARV; le coût

moyen annuel de la prise en charge médicale d'un enfant infecté par le

VIH symptomatique, sans ARV est de 666,13€ et, pour le même enfant de



LA PRISE EN CHARGE DE L'INFECTION PÉDIATRIQ..UE

3037,8I€ avec les ARVIO. La principale composante des dépenses est bien sûr

les ARV puisqu'ils représentent 84 % du coût total. Les bilans biologiques

représentent également un coût non négligeable, soit 8,5 % des dépenses. Le

seul inhibiteur de protéaseIl prescrit à Abidjan chez l'enfant est le nelfinavir.

Il représente à lui tout seul 72,5 % des dépenses en ARV et il est produit

par le laboratoire Roche qui a refusé de participer aux négociations sur les

prix des ARV pour les pays en développement jusqu'au printemps 2003. Les

soins qu'ont reçus les enfants dans cette cohorte représentent le standard de

soins que les enfants VIH+ devraient recevoir, puisque nous ne les avons

pris en charge qu'avec des médicaments ou des techniques disponibles en

Côte d'Ivoire. Aussi les coûts obtenus pour l'infection par le VIH sous ARV

sont assez proches des coûts moyens pour une telle affection.

Pour l'infection par le VIH symptomatique sans traitement, ils sont

probablement sous-estimés puisque nous n'avons choisi que des enfants

survivant assez longtemps pour obtenir des ARV. Si nous devions considérer

les enfants au dernier stade de la maladie, ces coûts seraient probablement

plus élevés. Les coûts de prise en charge d'un enfant symptomatique sous

ARV sont 4,5 fois plus élevés que sans les ARV et sont très au-delà des

ressources dont les familles disposent pour soigner de tels enfants. De plus

ces traitements sont prévus pour des années.

Au delà du coût des ARV qui a diminué de façon importante ces derniè

res années en Côte d'Ivoire et qui devraient continuer à diminuer, d'autres

coûts peuvent être réduits. Le suivi immunologique peut être réalisé avec

des techniques alternatives qui ont été validées et qui sont 4 à 5 fois moins

coûteuses. La mesure de la charge virale, qui pourrait n'être réalisée que

10. En Côte d'Ivoire, l'état paye les ARV. Il nous a paru important de pouvoir distinguer les
coûts sans ces médicaments qui représentent la charge effective pour les familles.

11. Les inhibiteurs de protéase sont une classe médicamenteuse utilisée dans les multithérapies
antirétrovirales. C'est l'ajout d'un médicament de cette classe à des médicaments d'une autre
classe médicamenteuse qui ont permis les grands progrès thérapeutiques dans le traitement
du SIDA à partir de 1996.
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chez les enfants en échec thérapeutique sera probablement remplacée par

des techniques moins coûteuses validées à Abidjan (Rouet et al., 1003).

11 reste essentiel de souligner que sans traitement, ces enfants meurent,

et le plus souvent après une maladie longue et douloureuse qui mobilise

habituellement une partie importante des ressources familiales.

Prise en charge psychologique

Une des originalités du Programme enfant Yopougon est le soutien et la

prise en charge psychologiques à l'endroit des enfants infectés par le VIH et

de leurs parents. Si le soutien psycho-social, terme très utilisé dans la prise en

charge du VIH, est un peu flou et recouvre plutôt des activités de conseil et

de soutien social, le soutien psychologique est indispensable mais peu effectif

dans la prise en charge, au moins dans les pays d'Afrique francophone. Or,

l'expérience des pays du Nord montre l'intérêt de se pencher sur cet aspect

(Nicolas, 1999 ; Maraschin 1999 ; Dumaret et al., 1995)

Une psychologue, travaillant depuis plusieurs années dans le domaine du

VIH, a participé au programme, dès saconception. L'approchepsychologique,

sociale et communautaire des enfants suivis, qui présentent des caractéris

tiques d'adaptation particulière en raison du VIH/sida, a permis d'acquérir

un certain nombre de résultats. Devant l'importance de cette question, un

projet autonome s'est récemment développé, en associant psychologues,pédo

psychiatre et sociologue". Les méthodes utilisées sont cellesde la psychologie

clinique" .

12. Ce projet « Prise en charge psychologique, sociale et communautaire des enfants infectés
par le VIH à Abidjan, Côte d'Ivoire (à propos d'une cohorte d'enfants suivis au Programme
enfant Yopougon) a été accepté par l'ANRS (ANRS 1277) et est en cours de réalisation.

13. L'approche psychologique se base sur des consultations systématiques de tous les enfants
inclus, permettant à partir d'entretiens cliniques et de tests psychologiques d'avoir une vision
de l'enfant sur le plan psychologique et relationnel. Les données d'observation des conduites
et des stratégies intellectuelles et psychomotrices sont recueillies pendant les entretiens grâce
à une échelle de développement psychomoteur et une épreuve de niveau intellectuel selon la
répartition des âges. Pour explorer lapersonnalité, on a eu recours à des tests projectifs qui visent
une investigation générale de la personnalité (structure de personnalité, images parentales,
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Au niveau du vécu psychologique de l'enfant, un certain nombre d'effets

consécutifs à l'infection par le VIH prennent naissance. Les interactions

mère/enfant sont ici fondamentales. Le vécu de l'enfant se construit autour

de l'image du corps, de la souffrance, de la perception de sa maladie et de ses

traitements. Il est aussi alimenté par la réalité de cette même maladie, le trai

tement de ses parents et leur décès éventuel. Chez 90 % des enfants infectés,

le mode de transmission materne-fœtale explique la culpabilité des mères et

accroît les difficultés des interactions mères/enfant nécessaires à l'équilibre

psychologique de l'enfant.

Pour cesenfants immunodéprimés, très jeunes (83 % des enfants ont moins

de 13 ans et 30 % moins de s ans), l'infection prend un caractère chronique

qui joue également un rôle perturbateur dans le développement psycho-af

fectif et intellectuel de l'enfant (Blanche, 1998). 90 % des enfants reçoivent

des traitements dispensés au long cours (anrirérroviraux, antituberculeux...),

nécessitant une bonne observance médicamenteuse pour obtenir des résultats

thérapeutiques optimisés. Or, lesdifficultés de prise régulièredes médicaments

sont en partie en relation avec « l'investissement » du médicament par les

parents et des troubles chez l'enfant en rapport avec l'ignorance concernant

la raison du traitement. En effet, l'enfant se heurte au non-dit et au secret

entretenus par les parents et le personnel médical. Il développe des attitudes

et des comportements liés à la connaissance, ou non, de son statut sérologi

que vis-à-visdu VIH. La gestion du secret est telle chez ces enfants que, très

souvent, il s'agit véritablement d'un secret de polichinelle (Nicolas, 1994) :

secret de la part des parents à l'enfant qui ne savent comment lui en parler

en raison de son jeune âge (que peut-il intégrer, comprendre ?), de la crainte

qu'il ne divulgue le secret, de leur forte culpabilité face au regard et aux

questionnements de l'enfant; secret aussi de la part de l'enfant qui sait, mais

mécanismes de défense, fantasmatique, niveau de développement, complexes et conflits...) :
CAT, PN, Rorschach, et à des consultations à la demande de l'enfant et/ou des parents lors
de situations anxiogènes. Elles s'appuient sur la connaissance du développement intellectuel
et affectif de ces enfants dans le but d'apporter un soutien en relation avec les situations du
quotidien (orientation, choix scolaires, vie de famille, observance du traitement...).
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n'en parle pas, craignant de faire souffrir sesparents. L'approche de sa person

nalité, de son vécu à travers le repérage de son angoisse et de ses mécanismes

de défense permet d'optimiser le soutien et de lui donner, dans le cadre de la

consultation, un espace de parole.

Chez les parents, l'attente du soutien psychologique est forte et dépend du

stade de l'infection de l'enfant. Les demandes concernent la gestion du secret

(ausein du couple parental lui-même, vis-à-vis de l'enfant, vis-à-vis de la fratrie,

vis-à-visde la famille), l'annonce à l'enfant, les difficultés pour l'éduquer et le

discipliner et l'élaboration de mécanismes de défense faits de surprotection de

l'enfant, déni, parfois rejet pour lutter contre l'angoisse inhérente au VIH.

Lorsque l'enfant est asymptomatique ou va mieux, la demande parentale

vise la réinsertion dans une vie normale avec la reprise de la scolarité. En

effet, à partir de 6 ans, 32. % ont une scolarité normale, 42. % un retard et

13 % présentent un absentéisme important; 5 % sont déscolarisés. Même si

l'école est aussi un lieu à risque quant à l'identification de la maladie chez

l'enfant en raison des questions du corps enseignant, des comportements

et/ou attitudes qui le désignent comme malade (la prise médicamenteuse

à heures fixes, les dispenses pour les activités sportives par exemple), c'est

aussi le symbole pour les parents que tout va pour le mieux et que l'enfant

est comme les autres. Cette demande parentale insiste sur la mise à niveau et

la prise en charge de difficultés spécifiques scolaires (lecture, arithmétique,

difficultés de mémorisation...). Lesparents sont également demandeurs d'un

soutien et d'une orientation dans le cadre de leur rôle éducationnel vis-à-vis

de ces enfants infectés, problème fréquemment rencontré avec les enfants

malades chroniques.

Concernant lespréadolescents et les adolescents, leur problématique parti

culière est en relation avecles métamorphoses biologiques et psychologiques

qu'ils subissent du fait de leur âge et du vécu avecle VIH. Les entretiens avec

les enfants et les familles au cours de la consultation psychologique, mettent

en exergue l'impact négatifde la pathologie sur la famille. La révélation de la

séropositivité, particulièrement traumatisante, entraîne souvent des ruptures
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identitaires et installe des faillesdans lescapacitésdes sujetsà entrer en relation.

Le sujet doit faire face à une nouvelle adaptation très complexe de sa vie avec

le VIH, aussi bien sur le plan psychologique que social, et par conséquent,

sur le plan familial. Il y a une fragilité de la structure familiale en raison du

VIH. Dans notre population, 34 % des enfants sont orphelins d'un parent

et 9 % des deux parents. La gestion des situations de deuil n'est pas aisée et

induit, entre autres, de nouvelles dynamiques familiales. Ceci est décrit dans

un des travaux de l'équipe sur lesdéstructurations et recompositions familiales

autour du VIH/sida à Abidjan à travers des histoires individuelles de mères

et d'enfants (Aka Dago Akribi, 2003).

En Afrique en effet, la prédominance des repères au sein du groupe d'ap

partenance (famille élargie, groupe ethnique) est indéniable. Vivre en ville

n'entraîne pas un vécu totalement individualiste des sujets qui restent tri

butaires de la grande famille et des ancêtres. La famille connaît une crise

en Côte d'Ivoire comme partout ailleurs en raisons des évolutions sociales,

économiques et des phénomènes d'enculturation/acculturation. Le VIH/sida

vient renforcer les difficultés déjà existantes. En effet, le regard social actuel

concernant la représentation du VIH est encore empreint de phénomènes de

rejet en raison des peurs liées à la transmission, à l'angoisse de la mort mais

également au mode de transmission.

Au sein de la famille, les relations parents - enfant, entre les membres

de la fratrie, avec la famille élargie et avec les amis prennent une coloration

particulière car elles sont soumises au vécu lié à la connaissance du VIH. Il y

a une réorganisation du mode de vie familial et un bouleversement psychique

avecla mise en place de mécanismes de défense psychologiques inconscients

et une nouvelle dynamique familiale. La dissociation progressive de la réalité

de la famille avec les attentes socioculturelles (en terme de développement

physique, de projection dans l'avenir, d'impossibilité de partage avecle groupe

de la pathologie VIH) contribue à la création d'une sous-culture particulière

de « personne vivant avec le VIH/sida ». Ainsi, le choix de l'alimentation

artificielle de l'enfant fait par une mère séropositive risque d'être rejeté par la
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belle-famille. Toute opposition occasionnera la rupture. De même la polygamie

et le lévirat, culturellement encouragés pour répondre en partie à une réorga

nisation familiale, seront remis en cause et rejetés par le sujet qui connaît son

infection, sans que les raisons réelles puissent être explicitées à la communauté

d'appartenance. Le sujet se retrouve alors mis en marge socialement etl ou psy

chologiquement. Une autre situation est celle de l'enfant orphelin. Le VIH/sida

va transformer les réalités culturelles d'assistance par les adultes. L'enfant infecté

ou affecté est alors pris en charge par les aînés de la fratrie ou par les grands

parents qui n'ont pas toujours la force de l'éduquer en lui donnant des repères

structurants. Enfin, la difficulté à exercer les fonctions paternelle et maternelle

difficiles de la part des parents, du fait de la fragilité de l'enfant infecté et de

la prégnance de leurs propres sentiments de culpabilité et d'impuissance, ne

favorisent pas la construction de l'espace de la famille.

En Côte d'Ivoire, l'attente des personnes infectées est forte en ce qui concerne

les stratégies pour conserver leur place au sein de la famille malgré, ou avec, le

VIH/sida . Cette pathologie influence les dynamiques familiales en entraînant

une déstructuration de la qualité de vie des sujets. Elle a pour corollaire le se

cret,la mort et pousse à revisiter tout ce qui était établi en termes d'équilibre

et de repères familiaux. Les sujets qui n'ont plus de soutien familial vivent une

angoisse d'abandon et recherchent des structures d'accueil pour eux-mêmes et

pour les futurs orphelins que seront leurs enfants. Le VIH/sida met en évidence

la précarité et la fragilité des institutions, en particulier familiales, qui posent

le fondement des valeurs des individus. Il est important de repenser cette pa

thologie en tenant compte du cadre culturel de la Côte d'Ivoire pour élaborer,

dans le cadre de la prévention, des messages à l'endroit des communautés, mais

également pour optimiser le soutien des sujets infectés, en les aidant à trouver

leur place et à repérer les éléments constitutifs de la famille (AkaDago Akribi

et Cacou, 2003).

La prise en charge psychologique est incontournable dans ce domaine de la

prise en charge thérapeutique de l'enfant car elle permet un étayage et un soutien

des sujets vivant une véritable angoisse dans cette situation de souffrance.
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Soutien communautaire aux familles des enfants infectés par le VIH

Trois femmes vivant avecle VIH, issuesd'une association de femmes séropo

sitives, AMEPOUH, assurent un soutien psycho-social et communautaire aux

familles. Il s'agit de conseil aux familles sur le diagnostic de l'enfant, les modes

de transmission du VIH, lessituations quotidiennes où il n'y a pas de risque que

l'enfant contamine d'autres personnes, ce qui est souvent une préoccupation

exprimée par les familles, les modalités du traitement et le vécu de la maladie.

Au-delà de la prise en charge médicale et psychologique, la nécessitéd'un soutien

communautaire en termes d'aide nutritionnelle, de soutien scolaire, d'aide à la

mise en place d'activités génératrices de revenus a vite été considérée comme

indispensable. Une association a été fondée autour de l'équipe soignante et des

familles du Programme enfant Yopougon en novembre 2001, CHIGATA, pour

apporter un soutien communautaire aux familles des enfants infectés et affectés

par le VIH/sida. Cette association, entre autres activités, anime une maison d'ac

cueil, collecte et distribue de la nourriture aux familles les plus démunies, a mis

en place une infirmerie, des cours de soutien scolaire pour les enfants scolarisés

dans le primaire, et une halte-garderie. Enfin, des femmes de l'association ont

démarré une activité génératrice de revenus autour d'une cafeteria fournissant

des repas aux personnels soignants de la structure de santé où est implanté le

programme. L'association organise également des réunions d'information et

de discussion avec les familles des enfants. Un groupe de parole d'adolescents,

VIH+, informés de leur infection, encadré par une femme vivant avec le VIH

et les psychologues, fonctionne sur une base mensuelle.

Conclusion: les enjeux d'une prise en charge globale

Nous avons pu mettre en place et développer un programme pilote de prise

en charge de l'enfant infecté par le VIH en Afrique de l'Ouest. Ce programme,

multidisciplinaire dès sa conception, faisant intervenir des chercheurs, des

universitaires, des cliniciens, des biologistes d'Abidjan et du Nord, ainsi que des
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associations issues de la communauté (en particulier des personnes vivant

avec le VIH) permet une richesse d'intervention dans de très nombreux

domaines depuis trois ans. Il s'agit du premier hôpital de jour pour enfants

infectés par le VIH en Afrique de l'Ouest qui allie recherche clinique,

prise en charge médicale et psychologique et soutien communautaire. Au

vu de la rapidité du recrutement des enfants infectés et du soutien com

munautaire que le programme a mobilisé autour de lui, il répondait bien à

un besoin. L'engagement du gouvernement ivoirien sur l'accès gratuit aux

antirétroviraux pour les enfants et les liens du programme avec le service

de pédiatrie accrédité pour leur prescription, ont permis d'en faire une

des toutes premières cohortes d'enfants traités par ARV en Afrique.

Le fait même que la moitié des enfants infectés et suivis dans notre

programme aient plus de 5 ans et demi est une réelle information nou

velle pour les soignants en Côte d'Ivoire, et probablement en Afrique de

l'Ouest. Leur pratique, essentiellement hospitalière, n'identifiait pas ces

enfants comme infectés par le VIH et cela entraînait qu'ils n'étaient pas

conscients qu'il puisse y avoir autant d'enfants infectés au delà de 5 ans

dans la population.

Les enseignements scientifiques obtenus au bout de trois ans s'inscri

vent dans un champ très large, puisqu'ils vont de la biologie moléculaire

à la psychologie clinique, en passant par des données cliniques sur la tu

berculose, l'impact médical des traitements antirétroviraux et le coût de

l'infection et de sa prise en charge. Il s'agit bien d'une tentative de prise

en charge globale de l'infection de ces enfants. Par cette prise en charge

qui inclut les antirétroviraux, nous avons d'une certaine manière rendue

dicible et visible l'infection des enfants en Côte d'Ivoire.

Nous avons pu démontrer qu'il est possible d'utiliser les trithérapies

chez l'enfant en Afrique et que les résultats obtenus sont similaires à ceux

observés en Europe (Blanche, 1998), malgré un environnement beaucoup

plus pauvre. L'enjeu des traitements, en particulier chez l'enfant, est l'ob

servance correcte de ces traitements, l'adhérence des familles et des enfants
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à ces prescriptions de longue durée et sur le court et moyen terme, et, à

Abidjan, nous observons une observance satisfaisante.

Le coût de la prise en charge d'un enfant symptomatique représente 3

à 4 fois le salaire minimum en Côte d'Ivoire. Cette prise en charge doit

inclure les ARV, dans les pays en développement comme dans les pays ri

ches. Ceci donne la dimension réelle du problème. Il n'y a aucune approche

réaliste de ce problème sans un soutien financier effectifdes états et de la

communauté internationale. Le ministère de la Santé ivoirien, soutenu

pendant un temps par le FSTI, a donné une des clés de la prise en charge

de ces enfants en subventionnant à 100 % les ARV pour les enfants. De

notre point de vue, d'autres sources de financement sont possibles comme

les institutions bilatérales et multilatérales, les fondations privées, des

ONG, des entreprises, des donneurs privées. Et, dans des pays comme la

Côte d'Ivoire, il existe aussi des assurances et des mutuelles, qui doivent

pouvoir intervenir. Quoi qu'il en soit, même si nous obtenons des dimi

nutions majeures des coûts des médicaments et des examens biologiques,

si les organisations internationales et les pays souhaitent réellement traiter

les enfants infectés, le seul moyen réside dans le soutien important des

familles.

Le travail mené par notre équipe souligne, s'il en est besoin, l'impor

tance du soutien communautaire, très au delà d'une simple prise en charge

médicale et psychologique. Enfin il est important de noter que la mobili

sation de la communauté semble plus aisée en direction des enfants que

ce qui a pu être fait autour des adultes. Une fois que l'on peut traiter les

enfants, l'impuissance et le déni des soignants semblent diminuer et il y

a un réel investissement de la communauté autour de ces enfants.

L'ensemble de ce programme confirme l'existence dans la communauté

d'enfants infectés par le VIH bien au-delà de la petite enfance et la pos

sibilité de les prendre en charge. Cette initiative pionnière devrait aider

à surmonter le sentiment d'absence d'espoir des soignants et des familles

et permettre, enfin, à l'ensemble de la communauté de se mobiliser autour
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des oubliés de l'épidémie, les « grands enfants» infectés par le VIH en

Afrique.

En 2003-2004, il se fait une évolution progressive des mentalités au moins

au sein des institutions prenant en charge le VIH et des institutions interna

tionales. A l'occasion de l'initiative 3X5 de l'OMS, qui a pour objectifd'aider

la prise en charge de 3 millions de personnes infectées par le VIH à l'horizon

2005, l'UNICEF commence à élaborer une réflexion sur l'enfant infecté.

Cette réflexion reste très imprégnée de la Prévention de la transmission mère

- enfant (PTME) et s'articule autour de ce qu'il est convenu d'appeler ac

tuellement la PTME Plus".

Un des premiers problèmes non entièrement résolus est celui de l'absence

d'accès aux traitements anti-rétroviraux pour les parents des enfants. Chigata

a pu obtenir des fonds, par des dons locaux et une ONG française (Solidarité

sida), permettant de traiter une dizaine de parents pendant un an. Cependant

ceci reste insuffisant car une cinquantaine de parents ont besoin de traitements

pour eux-mêmes dans un délai rapide. Traiter les parents permet de renforcer

la prise en charge des enfants.

Certains thèmes de recherche méritent d'être développés (nutrition et crois

sance chez l'enfant infecté) ou approfondis (résistances aux antirétroviraux).

Enfin, un programme d'éducation thérapeutique est à mettre en œuvre afin

d'aider les enfants et leurs familles à la prise médicamenteuse.

Un autre enjeu est l'augmentation du nombre d'enfants pris en charge.

Au-delà de la phase pilote, démonstrative, nous devons aujourd'hui pouvoir

recevoir et suivre beaucoup plus d'enfants pour tenter de répondre de façon

appropriée à la réelle dimension du problème. Par ailleurs, un programme

pilote, de recherche, par essence n'est conçu que pour une durée déterminée

et il s'agit de le pérenniser hors recherche.

14. La PTME Plus est un concept issu de l'expérience pilote du FSTI, reprise par les institutions
américaines et internationales. Il s'agit non seulement de prévenir la transmission du VIH
de la mère à l'enfant mais de prendre en charge l'ensemble de l'unité familiale: la femme
enceinte. son partenaire et ses enfants infectés.
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Le risque et le stigmate.

Les comportements sexuels

des migrants de retour et des séropositifs,

deux cas ouest-africains

RICHARD LALOU et PHILIPPE MSELLATI

Les notions de risque et de stigmate ont été particulièrement sollicitées ces

dernières décennies par la recherche en sciences sociales, notamment dans

le champ du sida. En particulier dans le domaine du VIH, le risque n'est pas

seulement une donnée fixe, mesurée et objectivée par la recherche médicale et

épidérniologique, mais il exprime aussi une construction sociale, individuelle

et communautaire, qui se redéfinit au gré des situations de vie et des histoires

collectives (Pero et al., 1992 ; Bajos et al., 1998 ; Van Campenhoudt, 1999 ;

Delor et Hubert, 2000 ; Vidal, 2001). De même, très tôt dans l'épidémie du

sida, les stigmates portés par les personnes soupçonnées d'être infectées ont

été les marques non seulement de l'infection (ou de la maladie) mais également

de son risque; autrement dit, ils ont désigné une différence aussi bien réelle

que virtuelle. En passant d'instrument de la connaissance épidérniologique

à celui d'outil de gestion de la santé publique, on peut dire que le risque est

devenu un élément de l'identité sociale, et le facteur de risque son stigmate:

homosexualité, toxicomanie, hémophilie, prostitution, étrangers originaires

d'une zone d'endémie...

En Afrique, le classement des risques contenus dans les discours de santé

publique dessine également des frontières discriminantes entre lespopulations
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à risque et les autres. Mais au sein des populations africaines, ces contours sont

parfois plus flous et se démarquent finalement d'une sexualité décrite comme

très permissive. Les relations hétérosexuelles, déclarées comme le principal

mode de transmission du VIH en Afrique subsaharienne, ont fait de l'activité

sexuelle le seul paradigme pour l'analyse de l'épidémie du sida sur ce conti

nent (Packard et Epstein, 1992). La pratique la plus fortement indexée est le

multipartenariat sexuel, en plus de la fréquentation de prostituées. Selon les

interprétations, cette pratique, soit, caractérise l'ensemble des Africains -le

multipartenariat sexuel est alors une marque de leur identité culturelle et

sexuelle (Hrdy, 1987; Caldwell etal., 1989; Rushton et Bogaert, 1989)1 -, soit,

affecte des groupes particulièrement sensibles aux processus de transformation

des économies et des sociétés africaines (et à l'instabilité politique de ces pays),

transformations qui induisent en retour un affaiblissement des liens sociaux et

familiaux traditionnels et des modifications dans les comportements sexuels.

Les groupes ainsi ciblés sont les travailleurs dans les mines, dans les grandes

industries ou sur de grandes exploitations agricoles, les forestiers, les migrants

de travail, les transporteurs routiers, les militaires, les réfugiés et les déplacés,

les adolescents (scolarisés ou non), les femmes, les pauvres... En Afrique, ces

groupes sont donc multiples, disparates et, pour certains, très importants et

hétérogènes. Tous supportent néanmoins l'accusation sociale d'une sexualité

débridée, même si le soupçon pèse sans doute plus lourdement chez certaines

parties de la population, comme les jeunes et les femmes. Enfin en Afrique,

comme ailleurs, les séropositifs souffrent à la fois du blâme d'une vie supposée

dissolue - accusation qui peut s'exprimer au sein des situations sociales lesplus

ordinaires -, et du stigmate du corps contaminant, qui semanifeste davantage

au moment des relations intimes et affectives (Delor, 1997; Théry, 1999). De

l. Dans les premières années de l'épidémie du sida, l'analyse portée sur la sexualité des Africains
marque une continuité avec la tradition culturaliste de la recherche coloniale, intéressée
surtout par les usages perçus comme exotiques et jugés déviants. La résurgence insistante
de notions et de descriptions de pratiques, telles que la promiscuité sexuelle, le vagabondage
sexuel ou encore le « dry sex so sont sans doute des expressions fortes de cette filiation idéo
logique (Dozon et Passin, 1989; Leslie, 1990; Bibeau 1991; Le Blanc et al.,1991; Packard et
Epstein, 1992; Seidel, 1996).
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même, rappelons que la question de la sexualité des personnes atteintes, et de

la gestion des risques qui y sont attachés, n'est apparue qu'assez récemment

dans la recherche en sciences sociales (Schiltz et Sandfort, 1000).

Cette thématique du risque et du stigmate associés à l'épidémie du sida est

si présente dans les espaces de l'intervention sanitaire et de la recherche, nous

avons voulu la revisiter en comparant les comportements de prévention face à

la transmission sexuelle et à la discrimination de deux populations identifiées

à risque. Il s'agit des migrants de retour et des séropositifs, dont les risques assi

gnés ne sont pas de même nature, ni de même ampleur, et qui ne les engagent

pas de la même façon dans l'élaboration des stratégies de prévention.

Quelle que soit la lecture portée sur la relation entre la migration et le sida

- que le migrant soit un vecteur de maladie ou qu'il soit une personne sexuelle

ment vulnérable -, le risque qui lui est attaché est toujours un risque potentiel

incorporel, à l'instar de celui de toute personne séro-agnostique. Il s'agit de

la possibilité de rencontrer un partenaire porteur du virus lors d'une activité

sexuelle, le migrant étant supposé plus susceptible d'avoir des conduites sexuel

les à risques ou d'infecter le partenaire sexuel en particulier au retour (risque

accru lorsque le migrant a séjourné dans des zones à forte endémie), tous ces

risques étant auto-évalués à partir des connaissances, des perceptions et des

pratiques du migrant. Dans le cas des séropositifs, le risque est, au contraire,

médicalement avéré. Il s'agit du risque de contaminer l'autre, séronégatif, lors

d'un rapport sexuel et d'être responsable de la diffusion de la maladie.

Par ailleurs, en disant que le risque est indissociable de la condition du sé

ropositifet qu'il dépend des conduites du migrant, on signifie une différence

essentielle dans les accusations souvent portées à ces deux groupes de popula

tion et dans les risques sociaux qu'ils ont à affronter. Dans leur communauté

d'origine, les migrants de retour peuvent être confrontés au double soupçon

de l'infection et de la transgression aux normes sexuelles collectives (virginité

pré-nuptiale, fidélité conjugale) ; transgressions dont la communauté se veut

indemne. L'accusation portée aux séropositifs met en jeu plus profondément

leur identité sociale en désignant le corps et sa « blessure ». Le stigmate est
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celui du corps dangereux, qui menace le corps de l'autre (le partenaire) et le

corps social « en bonne santé ». Dès lors, lesmigrants et lesséropositifs peuvent

maintenir leur appartenance à la communauté par une stratégie fondée sur la

conformité sociale et sur le secret (dissimulation du stigmate).

Face à ces risques médicaux et sociaux, les individus, qu'ils soient migrants

ou séropositifs, composent diversement avec les pratiques de protection, en

tenant compte à la fois de leur efficacité médicale et de leur signification so

ciale. On peut dire que les conduites de prévention visent, soit à réduire ou à

éviter l'exposition au risque (diminution du nombre de partenaires, fidélité,

abstinence...), soit à annuler le risque de transmission du virus (par l'usage du

préservatif). Ces premières pratiques s'élaborent sur le mode du libre choix

de l'acteur, tandis que les secondes induisent une nécessaire interaction (sous

forme de négociation) avec le partenaire sexuel.

Les migrants et les séropositifs sont finalement deux populations dont les

comportements sexuels sont jugés et désignés à risquefs). Ces risques assignés

et intériorisés influencent bien évidemment lescomportements de prévention.

Cependant, les différences fondamentales dans les perceptions collectives et

individuelles de ces risques (qu'ils soient sanitaires ou sociaux) engagent les

migrants et les séropositifs dans des stratégies différentes.

Cette réflexion s'appuie sur l'analyse de deux enquêtes quantitatives, l'une

menée au Sénégal auprès de personnes migrantes et non migrantes, l'autre

conduite en Côte d'Ivoire chez des personnes séropositives informées de leur

statut vis-à-vis du VIH. L'enquête sénégalaise a été réalisée en 2000 dans la

ville industrielle de Richard-Toll et dans plusieurs villages du département

de Matarn, deux sites fortement touchés par les migrations internes et inter

nationales (Piché et al., 2003)2. Nous proposons, dans un premier temps, une

définition des concepts de risque et de stigmate, avant de présenter brièvement

les données et les méthodes utilisées dans l'étude sénégalaise. La présentation

2. Nous tenons à remercier Abdoulaye Tall, Florence Waïtzenegger, Macoumba Thiam et Fara
Mbodji pour leur collaboration au projet Mobilité, IST et sida au Sénégal, de même que le
CRDI-Dakar, l'IRD et l'université de Montréal qui ont financé cette recherche.
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des résultats s'attache ensuite à définir les stratégies élaborées par les migrants

de retour pour s'adapter aux risques d'infection et de stigmatisation. Cette

étude s'appuie également sur une description des contextes et une analyse des

perceptions des risques et des stigmates. Apartir de ces résultats, nous discutons

sur les raisons et les façons dont une population précise compose avecle risque

épidérniologique, avant d'envisager les implications pour la prévention. En ce

qui concerne l'étude en Côte d'Ivoire, les données présentées éclairent, d'un

jour un peu nouveau, le lien entre l'infection et les pratiques sexuelles, l'émer

gence de traitements accessibles rendant possible dans une certaine mesure le

partage de l'information, jusque-là secrète, sur le statut sérologique.

Définition des concepts

Le risque et le stigmate sont les catégories centrales à partir desquelles est

construite notre réflexion. Au regard du sida, nous pouvons dire que le risque

est, en plus de son aspect médical, de dimension affective, sociale et culturelle;

il s'évalue tant au niveau de l'individu, de la relation et de la communauté,

qu'en fonction du contexte social. Une définition peut en être proposée autour

de quatre propositions.

Les campagnes d'information, accessibles maintenant au plus grand

nombre, définissent un risque objectifet réduisent l'incertitude attachée

à l'action et à son utilité. La prise de risque est donc de moins en moins

un geste d'ignorance.

L'objectivation du risque personnel ne permet pas de donner sens aux

conduites individuelles, notamment quand celles-ci s'écartent de la logi

que des probabilités. Au contraire, elle leur dénie toute rationalité. Agir

volontairement au péril de sa santé est insensé. Selon la taxinomie des

théories de la décision dans l'incertain, on dira que la décision transgresse

le théorème de cohérence, puisque l'ordre des préférences d'utilité ne suit

pas la distribution du risque objectif. Cependant, cette inadéquation entre

le principe érigé par la théorie et l'observation dit davantage les limites du
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raisonnement que l'irrationalité du comportement. L'irrationalité n'est

pas un principe de décision, et la prise de risque ne peut être réduite à un

geste d'inconscience ou d'incohérence.

Le risque perçu n'existe pas, hors ou avant l'expérience relationnelle de

l'acteur. Il est une construction subjective,élaborée à partir d'un processus

complexed'évaluation et d'ordonnancement des enjeux sociauxet affectifs

de l'interaction, enjeux multiples et perçus parfois comme menaçants.

La prise de risque est dans cette perspective une recherche incertaine de

la meilleure satisfaction, à un moment donné, d'objectifs prioritaires et

quelquefois en opposition entre eux et aux consignes de la prévention.

Le risque s'évalue à l'intérieur d'un contexte social, économique et cultu

rel, ainsi qu'à l'aune de ses normes et sanctions sociales que les acteurs

interprètent et intériorisent. Le contexte exprime la dimension socio

structurelle du risque. En outre. les représentations de la maladie au sein

de la communauté et les constructions sociales des groupes à risque sont

des éléments-clés qui dimensionnent le risque. La prise de risque relève

donc du choix des individus en prise avecle monde, les structures sociales

économiques et culturelles de leur environnement.

Le stigmate désigne un attribut ou un handicap qui jette le discrédit sur la

personne qui le porte. Il est une information sociale qu'un individu incarne

et transmet directement, à propos de lui-même et souvent malgré lui. C'est

un signe habituellement fréquent et stable. Le handicap qu' il révèle compose

son identité sociale; il marque la différence, assigne une position et entraîne

souvent le discrédit (Goffman, 1975). Au regard du sida, il existe en gros trois

types de stigmate. Il y a les stigmates qui désignent la personne malade: ce

sont les marques corporelles de la maladie (grande maigreur, problèmes de

peau...)3; ceux qui peuvent signaler l'infection de l'individu: le préservatif,

le médicament...(Delor, 1997). et ceux qui mettent à l'index l'individu parce

qu'il est susceptible d'être infecté; ces pratiques sont associées au risque d' in-

3. Il est à noter que ces symptômes du sida ont un caractère fluctuant. Ils ne sont donc pas des
signes stables de l'affection qu'ils révèlent.
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fection et souvent le symbole d'autres désignations stigmatisantes, telles que:

prostitution, hétérosexualité dissolue, homosexualité, toxicomanie...

La première catégorie de stigmates appartient aux stigmates permanents

et immédiatement perceptibles par les personnes présentes, quelle que soit la

situation socialeconsidérée. La personne ainsi stigmatisée révèlenécessairement

aux autres, inconnus ou familiers, une réalité souvent perçue comme une faille

honteuse de son identité. Face à un stigmate aussi manifeste, le problème de

l'individu désigné est par conséquent de gérer les tensions et lesexclusionsqu'en

gendrent les rapports sociauxquotidiens. Dans lecas du sida, la personne malade

déploie des stratégies psychosociales qui oscillent souvent entre l'acceptation

et le rejet, à la fois de sa maladie et des personnes dites normales. Néanmoins,

les stigmates spécifiques au sidéen, bien qu'importants et très redoutés par les

personnes infectées, ne sont pas ici ceux qui intéressent directement notre

problématique de la gestion des risques associés à la sexualité.

Les deux autres types de stigmates s'inscrivent plus directement dans notre

réflexion. Ils s'opposent globalement à la première catégorie de stigmates par le

fait qu'ils marquent soit un handicap' virtuel, chez le migrant de retour, soit

une différence qui, n'est ni immédiatement apparente, ni déjà connue par les

autres: la séropositivité. En d'autres termes, le migrant de retour se caractérise

par un stigmate connu de tous: son statut migratoire, et par un handicap qui

n'est que présumé; tandis que la personne vivant avec le VIH supporte un

handicap réel, mais invisible pour la plupart des personnes de son entourage.

La personne susceptible d'être discréditée, doit, alors, non plus gérer la

discrimination, comme le sidéen, mais selon les cas, lutter contre les soupçons

de l'infection et d'une sexualité dissolue, ou bien contrôler l'information

disqualifiante, c'est-à-dire la séropositivité.

Dans le cas du séropositif, le choix n'est bien évidemment jamais absolu

- annoncer ou taire totalement sa séropositivité, feindre ou se révéler -,

4. Habituellement, le handicap se définit, soit comme une déficience psychologique ou physio
logique, soit comme une incapacité fonctionnelle ou encore comme un désavantage social.
L'usage que nous faisons de ce concept renvoie à cette dernière acception. Le désavantage
social comporte un aspect situationnel, car il produit, dans certaines circonstances, une
limitation des rôles sociaux dits « normaux »,
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mais varie selon les relations et les situations. Habituellement, les personnes

confrontées à un stigmate qui peut être dissimulé, doivent composer entre le

silence et la parole, entre les risques de discrimination et leurs besoins de sou

tien. Selon E. Goffman, les situations de la vie publique, là où les relations sont

impersonnelles et codifiées, favorisent souvent la dissimulation. A l'inverse,

l'intimité des relations familiales et amicales, avec des personnes qui ont une

connaissance personnelle de l'individu, permet la confidence et la sympathie.

Mais ces variations usuelles dans le traitement du stigmate, entre les sphères de

la vie publique et de la vie privée, ne valent pas totalement quand les stigmates

mettent en jeu précisément l'affectifet l'intime. La séropositivité et l'infidélité

du migrant, pendant ses séjours hors du milieu d'origine, sont à l'évidence des

caractéristiques qui contrarient la parole au sein du couple et de la familles.

En ce qui concerne les migrants de retour, il faut préciser que le discrédit

porté dans leur milieu d'origine n'est pas doublé, comme pour les migrants

africains vivants dans les pays du Nord, de la déconsidération issue du facteur

de risque supposé (homosexualité ou toxicomanie). Souvent, dans les pays

d'accueil du Nord, le sida a introduit une discrimination envers les migrants,

qui a servi aussi à renforcer une idéologie xénophobe. Au contraire, le migrant

international retrouve souvent son pays d'origine avec souvent un nouveau

pouvoir économique et la reconsidération de sa position sociale. La migration,

notamment à l'étranger, revêt donc en milieu de retour le double symbole du

stigmate et du prestige.

Apartir de toutes ces considérations sur les notions de risque et de stigmate,

nous proposons d'organiser l'étude autour des deux hypothèses générales

suivantes. Premièrement, les représentations sociales des migrants et des séro

positifs, et des risques sexuels qui leurs sont attribués, sont des déterminants

forts des stratégies qu'ils mettent en œuvre pour éviter la contamination et/ou

la discrimination.

S. Il faut ajouter que la personne infectée souffre parfois d'exclusion au sein même de sa famille.
Cet isolement à l'intérieur de l'espace domestique s'exprime alors par une chambre et/ou des
repas à part, l'évitement des contacts corporels...
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Les fils directeurs visant à comprendre les stratégies que les migrants et les

personnes VIH+ déploient dans leur vie sexuelle et amoureuse, résident dans

la dissimulation de leurs comportements hors normes pour les premiers, et

le silence pour les seconds. Chez les séropositifs, cette stratégie se construit

autour du préservatif et de sa perception au sein de la relation ainsi que le

partage de leur statut. Chez le migrant, elle s'élabore en fonction de ses per

ceptions du risque sanitaire et de sa position économique et sociale au sein de

la communauté. En second lieu, la stratégie de prévention est investie d'un

message de conformité normative pour les migrants. Elle est une réponse à la

perception collective du risque qui leur est attribué et au contrôle social par

la communauté. Pour les personnes séropositives, les stratégies de protection

expriment un désir d'anonymat sérologique vis-à-visdu partenaire. Autrement

dit, les espaces privilégiés, mais non exclusifs, de la gestion des risques sont,

selon le sens donné à la stratégie de prévention, la communauté ou la relation

sexuelle et amoureuse.

L'enquête Mobilité et IST/sida au Sénégal

Donnéeset méthodesd'analyse

L'enquête Mobilité et IST-sida au Sénégal (MISS) a été réalisée en janvier

et février 2000, sur un échantillon représentatifde l 872 personnes âgées de

15 à 49 ans. Les informations collectées auprès du chefde ménage portaient

essentiellement sur la situation économique du ménage et sur les conditions

d'habitat. Le questionnaire individuel fournissait des informations sur les

caractéristiques sociodémographiques et économiques de l'individu et sur sa

biographie migratoire. Par ailleurs, le questionnaire abordait les valeurs et les

pratiques en matière de mariage et de sexualité. Il renseignait ainsi sur l'histoire

sexuelle de la personne interrogée, dans les lieux de sa résidence, de sa dernière

migration interne et/ou internationale et au moment de son dernier déplacement

de courte durée. Enfin, deux modules portaient sur les infections sexuellement
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transmises, et plus particulièrement sur le sida. L'individu était alors interrogé

sur ses connaissances et ses perceptions au regard de ces problèmes de santé.

Sur l'ensemble de l'échantillon, 46 % sont des hommes, 13,6 % ont effectué

une migration internationale après 1985, et 81 % ont déjà eu des rapports sexuels.

Les femmes sont moins de 4 % à rapporter des comportements sexuels poten

tiellement à risque au cours des douze mois précédant l'enquête, contre 34 %

pour les hommes. Dans la zone de Matam, cette proportion correspond à trois

femmes, toutes non mariées. Nous avons donc fait le choix d'analyser les effets

de la migration sur le comportement sexuel potentiellement à risque, à partir de

la seule population masculine. Cette option est en partie renforcée par le fait que

la migration internationale est majoritairement le fait des hommes.

L'évaluation des effets de la migration sur le comportement sexuel potentiel

lement à risque a été estimée à partir de régressions logistiques multinomiales.

Deux modèles sont considérés: un modèle pour la zone d'enquête Richard-Tell

(n= 322)et un pour cellede Matarn (n= 105). Les paragraphes suivants définissent

les principales variables qui ont été introduites dans les équations.

Définitionde la variable dépendante

À la suite de plusieurs travaux (Brockerhoffet Biddlecom, 1998) ; Adrien et

Cayemittes, 1991; Caraêl, 1995 ; Spira et alii, 1993), nous définissons le com

portement sexuel à risque, à partir des informations recueillies sur l'histoire

des relations sexuelles' des personnes interrogées pendant la dernière année. On

parlera de comportement sexuel à risque si une personne sexuellement active

répond à au moins une de ces conditions' :

- au moins un rapport sexuelavecune prostituée dans les 1z derniers mois ;

- au moins un partenaire sexuel occasionnel au cours des Il derniers mois;

6. Une relation sexuelle avec un partenaire correspond à au moins un rapport hétérosexuel avec
au moins une pénétration vaginale.

7. On trouvera une définition opérationnelle des notions de « partenaires réguliers» et « par
tenaires occasionnels» dans Lalou et Piché (2004).
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- pour lespersonnes mariées, au moins un partenaire sexuelextraconjugal,

régulier ou occasionnel; pour les personnes non mariées, au moins deux

partenaires sexuels réguliers.

En outre, la personne doit déclarer, qu'au cours de ces relations, elle n'a pas

utilisé de façon systématique le préservatif.

Apartir de cette définition, nous avons construit une variable exclusiveà trois

modalités. Cette variable dépendante vaut 0 lorsque qu'il y a absence de mul

tipartenariat et de recours à la prostitution. Cette exposition réduite au risque

de rencontrer une personne porteuse du VIH devrait exprimer en partie une

stratégie d'évitement du risque par fidélité au partenaire régulier ou au conjoint.

La variable prend la valeur 1 quand la personne interrogée déclare plusieurs

partenaires sexuels et/ou un recours à la prostitution et qu'il indique, dans le

même temps, avoir toujours utilisé le préservatif lors des rapports sexuels avec

ces partenaires occasionnelles. Lusage systématique du préservatifen situation

de risque devrait signaler ici une stratégie d'évitement du risque d'infection

par protection. Enfin, la variable prend la valeur 2 si la personne mentionne des

rapports sexuelsavecplusieurs partenaires et/ou avecdes prostituées sans utiliser

le préservatifou en l'utilisant de façon épisodique. Ce comportement pourrait

répondre à une logique de prise de risque".

Les variables explicatives et de contrôle

Les analyses habituelles de la relation entre le sida et la migration appréhen

dent souvent cette dernière comme un phénomène uniforme. Pourtant, tous

les types de mobilité ne produisent pas les mêmes niveaux de vulnérabilité et

d'exposition au risque d'infection. Que la personne mobile se déplace seule ou

8. L'abstinence, c'est-à-dire l'absence de relations sexuelles au cours des douze derniers mois
chez des personnes sexuellement actives, n'est pas ici prise en compte parmi les stratégies
possibles d'évitement du risque. A Matam, notamment, cette situation est fortement asso
ciée à la migration internationale et ne correspond pas, à proprement parler, à un choix. En
outre, les femmes dont les maris sont absents ont tendance à faire valoir leur abstinence,
conformément aux normes sociales de leur milieu.



R. LA LOU et P. MSELLATI

en famille, à la recherche d'un travail, pour des raisons commerciales, studieuses

ou politiques, que ses déplacements soient de courte ou de longue durée, que

la migration soit circulaire ou définitive, et que les zones de départ et d'arrivée

soient, ou non, fortement touchées par l'épidémie, et les risques d'infection

s'en trouveront vraisemblablement modifiés.

Afin de saisir une partie de cette diversité des situations migratoires face à

l'exposition et à la perception du risque, nous avons distingué trois formes de

mobilité spatiale. Elles se définissent par le lieu de destination, la durée et la

période de référence. Sur cette base, nous avons établi une variable explicative,

qui définit le statut migratoire à partir de modalités exclusives.Au total, cette

typologie définit quatre groupes de personnes:

- Les personnes non mobiles, c'est-à-dire les personnes qui n'ont pas

voyagé au cours des trois derniers mois avant l'enquête, et qui n'ont pas

migré depuis 1985. Elles représentent 42,1 % de l'échantillon.

- Les migrants internationaux, c'est-à-dire lespersonnes qui ont effectué

au moins une migration internationale pour une durée d'au moins six

mois depuis 19859. Ils constituent 13,5 % de l'échantillon.

- Les migrants internes, c'est-à-dire les personnes qui n'ont pas vécu à

l'étranger depuis 1985 et qui ont réalisé, entre 1985 et 2000, une migra

tion à l'intérieur du Sénégal d'une durée d'au moins six mois. Ils forment

23,5 % de l'échantillon.

- Les personnes qui ont passé au moins une nuit en dehors de leur domicile

au cours des trois mois précédant l'enquête et qui n'ont effectué, ni une migra

tion internationale, ni une migration interne depuis 1985. Elles représentent

20,9 % de l'échantillon.

Pour évaluer l'effet de l'expérience migratoire sur le comportement sexuel

potentiellement à risque, nous avons utilisé lesvariables de contrôle suivantes:

(1) l'âge au moment de l'enquête, (2) le statut matrimonial, (3) le niveau

d'instruction de la personne interrogée et (4) le niveau économique du ménage.

9. La date de 1985 a été choisie proche de l'année de l'annonce du premier cas de sida au Sé
négal, soit en 1986.
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L'indicateur socio-économique a été construit selon la méthode des scores à

partir des caractéristiques de l'habitat et de la possession de biens (la radio, la

télévision, le salon, la charrette...) 10, d'animaux et de terres agricoles. En raison

de la taille de l'échantillon, deux modalités ont été retenues: la classe riche

et la catégorie moins aisée (non riches). Dans cerre étude, l'effet du contexte

social sur le comportement sexuel à risque est approché par la variable zone

de résidence. Afin d'identifier l'interaction entre le contexte social et le statut

migratoire, nous procéderons à une analyse stratifiée selon le critère du lieu

d'enquête. L'utilisation de deux modèles statistiques différents, un premier

pour Richard-Tell et l'autre pour Matam, signifie que lesvariables explicatives

doivent être interprétées en terme d'interaction aveclavariable de stratification,

soit le contexte de résidence.

Le nombre des variables de contrôle et leurs modalités, est volontairement

restreint en raison de la relative faiblessedes observations inclusesdans les équa

tions. En outre, nous avons choisi d'exclure lesvariables de croyance (opinions)

et de perception des risques individuels, en raison du caractère probablement

circulaire de l'association statistique. La question des perceptions du risque

constitue néanmoins un élément central: elle sera discutée au moment de

l'interprétation des stratégies mises en œuvre par les individus pour éviter le

risque d'infection.

L'enquête ivoirienne sur l'évaluation de l'accès

aux traitements duVIn/sida

Méthodes

Cerre enquête a déjà été publiée dans un numéro spécial deAIDS (Moatti et

al., 2003). En 1998, la Côte d'Ivoire fut, avecle Chili, l'Ouganda et le Vietnam,

un des pays s'inscrivant dans l'initiative pilote de l'Onusida quant à l'accès aux

10. Les zones rurales de l'étude étant toutes électrifiées, nous avons pu inclure les appareils
électriques dans le calcul de cet indicateur.
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médicaments contre le VIH/sida. En 1999-2000, deux institutions de recher

che, 1ANRS française et les CDC américains ont mené une évaluation de cette

initiative pilote en Côte d'Ivoire (Katzenstein et al., 2003). Cette évaluation

multidisciplinaire comprenait une enquête transversale auprès des patients

infectés par le VIH et le sachant.

Elle fut conduite dans six des centres accrédités pour la prescription des

antirétroviraux (ARV), dans un centre de suivi de l'Initiative Onusida et dans

deux autres structures" de santé largement fréquentées par des personnes se

sachant infectées. Pendant la durée de l'enquête, un questionnaire administré

en face à face par un enquêteur, extérieur à l'équipe médicale du centre, était

systématiquement proposé à tous les patients adultes se sachant infectés depuis

au moins deux mois, venus consulter dans la structure. Un consentement écrit

était sollicité avant toute passation du questionnaire.

L'enquête s'est déroulée dans chaque centre pendant une période de six

semaines, comprise entre décembre 1999 et avril 2000. Le questionnaire a été

élaboré dans le but de recueillir des informations démographiques, socio-éco

nomiques ainsi que des données sur les capacités physiques, l'état psychologique

et le partage, ou non, du statut sérologique avec d'autres personnes. Il incluait

trois questions sur les comportements sexuels et l'usage du préservatif (avecdes

partenaires réguliers ou occasionnels) durant les six mois précédant l'enquête.

Une question supplémentaire s'intéressait aux circonstances du dernier rap

port sexuel. La formulation des questions était analogue à celle validée dans

l'enquête française sur les comportements sexuels dans la population générale

(Spira et al., 1994) adaptée au contexte ivoirien. Deux questions supplémen

taires concernaient les patients sous traitement antirétroviral pour savoir s'ils

avaient modifié leurs comportements depuis le début de celui-ci.

En plus des données biomédicales obtenues à partir des fichiers médicaux

et des données socio-économiques, le questionnaire comprenait la version

française de l'échelle de dépression cesd (Centre for Epidemiological Studies

Depression) (Fuhrer et al., 1989) adaptée et validée dans le contexte ivoirien

Il. Centres anti-tuberculeux de Bouaké et de TreichviIle.
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(Aka Dago Akribi et al., 2001). Le score de l'échelle du cesd est de 0 à 60, les

scores les plus élevés correspondant au maximum de vraisemblance d'une

dépression nerveuse. Le questionnaire comprenait également une échelle de

sept items sur les capacités physiques (MOS-SF), validée en français (Perneger et

al., 1995) : plus le score est élevé sur une échelle de 0 à 100, meilleures sont les

capacités physiques individuelles du répondant. Ces données ont été complétées

par des informations médicales et biologiques (numération des lymphocytes

CD4 et CDS) obtenues d'une part auprès des médecins traitants, d'autre part

grâce aux résultats de prélèvements sanguins réalisés avec le consentement des

patients.

Par ailleurs, grâce au Projet Retro-cr qui assurait les analyses biologiques

des prélèvements recueillis lors de l'inclusion des patients dans le processus de

l'Initiative, nous avons pu obtenir pour ceux des patients de notre échantillon

qui avaient été inclus dans l'Initiative, leur numération lymphocytaire lors du

bilan initial. Pour les patients qui étaient encore en attente d'un traitement

antirétroviral (ARV) au moment de notre enquête, une mise à jour des traite

ments reçus en date de décembre lOOO, soit neuf mois après notre enquête, a

été effectuée.

Le test du CHIl, le test exact de Fisher et le test de Mann-Whitney ont

été utilisés pour les comparaisons univariées des caractéristiques sociodé

mographiques, comportementales et cliniques sur l'échantillon global des

répondants, qu'ils aient eu, ou non, une activité sexuelle dans les six derniers

mois. Conformément avec les recommandations dans la littérature sur les

comportements sexuels, ces analyses ont été conduites séparément selon le

gente (Spira et al., 1994).

Des comparaisons similaires ont été également menées dans le sous-échan

tillon des patients sexuellement actifs selon le caractère protégé ou pas de

leurs relations sexuelles sur les six derniers mois. Dans ce dernier échantillon,

nous avons également comparé les caractéristiques du dernier rapport sexuel

selon que les patients étaient traités par antirétroviraux, ou non, au moment

de l'enquête.
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Des régressions logistiques ont été réalisées pour analyser les facteurs

associés avec l'abstinence durant les six derniers mois dans les deux sous

échantillons d'hommes et de femmes. Nous avons procédé de même pour

les rapports sexuels non protégés parmi les répondants ayant eu une activité

sexuelle. Ces analyses ont également été réalisées pour étudier si le traitement

par antirétroviral avait un impact sur ces comportements, après ajustement

des autres variables. Dans les trois situations, toutes les variables explicatives

associées avec la variable dépendante (abstinence, rapports sexuels non pro

tégés) avec une valeur de p<O,1 dans les analyses univariées ont été intégrées

dans le modèle logistique initial. L'âge, le traitement antirétroviral et le sexe

dans le cas du sous-échantillon des personnes sexuellement actives ont été

également introduits dans le modèle, même si la valeur de p était supérieure

à 0,1 dans les analyses univariées. Les modèles finaux ont été obtenus en

réalisant une procédure descendante pas à pas, en éliminant les variables non

significatives (p>o,OS) tout en maintenant la variable « antirérroviraux »,

Comme les données concernant la numération des lymphocytes CD4 man

quaient pour certains patients, les trois analyses multivariées ont également

été réalisées en introduisant cette nouvelle variable pour les patients dont

l'information sur l'état immunologique était disponible.

Résultats de l'enquête sénégalaise

Présentation des contextes: Richard-Toll et Matam

Les principaux résultats de cette enquête ont fait l'objet d'une publication

(Lalou et Piché, 2.004). Les quatre sites retenus pour ce projet se situent dans

la partie sénégalaise de la vallée du fleuve Sénégal, au nord du pays. Ils appar

tiennent à deux zones assez fortement contrastées, tant sur le plan socioéco

nomique que migratoire. Un des sites appartient à la région du delta: la ville

de Richard-Tell, tandis que les trois autres se situent dans la moyenne vallée

(département de Matam),
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Comme l'évoque le tableau r, les zones d'enquête de Richard-Tellet de

Matam constituent deux contextes sociodémographiques, économiques et

migratoires contrastés. Sousl'effet de l'urbanisation, la population de Richard

Toll se caractérise par une grande diversité ethnique. Ainsi, tous les grands

groupes ethniques du Sénégal (Haalpoular, Soninkè, Wolof, Sereer, Diola ...)

sont représentés à Richard-Tell. En revanche, la zone de Matam, très largement

rurale, est habitée essentiellement par les Haalpoularen (77 %)12. Par ailleurs,

la population de Richard-Tell est beaucoup plus instruite que cellede Matam,

Lespersonnes qui n'ont jamais fréquenté l'école sont 1,45 foisplus nombreuses

à Matam qu'à Richard-Tell (OR= 1,45; P=O,OOI) (tableau 1). De même, les

habitants de la zone de Matam qui ont une mauvaise connaissance du sida

sont beaucoup plus nombreux qu'à Richard-Tell (RR=3,70; p=o,ooo)13. Sur

le plan économique, signalons que, selon nos données, près d'un tiers (31,5 %)

des hommes actifs de Richard-Tell ont été employés par la Compagnie su

crière du Sénégal au cours des douze mois précédant l'enquête. À Matam,

au contraire, l'essentiel des activités économiques se tourne vers l'agriculture

et l'élevage.

Les deux zones d'étude se caractérisent aussi par des dynamiques migra

toires très différentes. Le développement des activités industrielles et com

merciales fait de Richard-Tell un pôle d'attraction régional important. La

population de la moyenne vallée du fleuve (zone de Maram) se caractérise,

pour sa part, par une mobilité forte et ancienne, notamment vers l'étranger.

Ainsi, nous notons que près de 2.1 % des hommes de Matarn (15-49 ans)

déclarent avoir vécu à l'étranger depuis 1985, contre Il % à Richard-Tell

(OR = 1,91 ; P de Fischer = 0,007), Enfin lorsque nous examinons les dyna-

12. Quatorze ethnies sont présentes dans l'échantillon de Richard-Toll contre six dans celui
de Matarn,

13. Un score permettant de mesurer le niveau de connaissance globale du sida a été construit à
partir de 13 questions portant sur la connaissance de la maladie sida et des autres infections
sexuellement transmissibles (I5T), de sa sévérité, des modes de transmission du sida, des
modes de transmission inexacts, ainsi que sur la connaissance du préservatifcomme moyen
de prévention du sida. Une mauvaise connaissance du sida correspond à un score inférieur
à 8 sur une échelle comprise entre 0 et 13.



374 R. LALOU et P. MSELLATI

miques des migrations internationales dans les deux zones, il apparaît qu'à

Richard-Toll la migration est surtout orientée (86 %) vers les pays frontaliers,

essentiellement la Mauritanie où la prévalence du VIH est légèrement infé

rieure à celle du Sénégal, alors qu'à Matarn, elle est dirigée en majorité (65 %)

vers la Côte d'Ivoire et l'Afrique centrale (Centrafrique, Congo, Burundi...),

c'est-à-dire vers des pays à séroprévalence élevée (tableau 1).

Les attitudes et les comportements en matière de sexualité paraissent peu

différents d'une zone à l'autre. La virginité des femmes et la fidélité dans le

mariage sont ainsi des valeurs partagées par plus de 90 % de la population

(tableau 1). Du côté des pratiques sexuelles, les rapports prémaritaux sont

observés dans 70 % de la population masculine. Chez les femmes, cette

proportion avoisine seulement 0 %. Sur l'ensemble de l'échantillon, 10 % des

hommes mariés ont déclaré avoir eu des rapports extraconjugaux au cours des

12 mois précédant l'enquête. Enfin, la pratique du lévirat constitue 3 % des

mariages contractés par la population interrogée. Il n'y a pas de différence

entre Matarn et Richard-Toll.

Les deux-tiers des personnes sexuellement actives n'ont jamais utilisé de

préservatifs. L'usage systématique du préservatif est plus fréquent lors de

rapports occasionnels. Ce sont environ 45 % des personnes qui déclarent

utiliser, à ces occasions, le préservatifde façon systématique (tableau 1).

Expérience migratoireet stratégies d'adaptation au

risquesexuel: entreprotection etfidélité

Les analysespar régressionsmultinomiales ont été réaliséesséparément pour

les zones de Richard-Toll et de Matarn et ne prennent en compte que la popu

lation masculine. Il faut préciser que la relative faiblesse des effectifs globaux

(n=105 à Matam et n=323 à Richard-Tell) induit une certaine imprécision des

estimations: l'étendue des intervalles de confiance des coefficients est parfois

importante. Cette situation ne remet en cause ni la signification statistique
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Tableau 1.Caractéristiques de la population interrogée selon la zone d'étude. MISS, 2000

Richard-Tell Matarn Ensemble

Pays de destination des migrants

(dernière migration)

Mauritanie 86,0% 20.0% 65,1%

Autres pays frontaliers 11,6% 15.0% 12,7%

Autres pays africains 2,3% 65. 0% 22.2%

(paysà séroprévalence > à 5%)

Personnes n'ayant jamais été à l'école 43.8% 63.4% 4 8.5%

Attitudes

Virginité: la virginité des femmes est une valeur 92,3% 95.4% 93. 0%
importante

Fidélité: la fidélité est une valeur importante 95,1% 93.7% 94.8%

Personnes ayant une mauvaise connaissance du sida 11.3% 4 2,2% 18.7%

(score inférieurà 8 sur une échelle de0 à 13)

Age moyen aux premiers rapports sexuels

Hommes 18.2 ans 18.1 ans 18.2 ans

Femmes 17.1 ans 16.5 ans 16,9 ans

Rapports sexuels avant le premier mariage

Hommes 7309% 67.0% 72,2%

Femmes 13,9% 6,9% 12.5%

Rapports sexuels en dehors du mariage

Hommes 9,3% 13,9% 10,3%

Utilisation du préservatif

Jamais utilisé au cours de leur vie 63,1% 73,2% 65,3%

Utilisation non systématique lors de rapports 56•8% 40,5% 54. 1%
occasionnels

Effectifs non pondérés 925 395 1320

Source: LALOU, R. et V.PICHÉ, 2004. « Les migrants face au sida: entre gestion des risques
et contrôle social. L'exemple de la vallée du fleuve Sénégal », Population, F 59(2). pp. 233-268.
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(les intervalles de confiance ne contiennent pas la valeur 1), ni le sens de l'as

sociation, mais elle ne permet pas d'en qualifier vraiment l' intensité".

Au vu du tableau 2, le seul facteur commun aux deux zones, associé au com

portement sexuel potentiellement à risque, indépendamment du contexte, est

le statut matrimonial. Les hommes mariés évitent, plus que les non-mariés, les

situations à risque (i.e, multipartenariat occasionnel ou régulier sans un usage

systématique du préservatif), par rapport à un comportement de fidélité. Le

statut matrimonial n'est pas, en revanche, discriminant entre le comportement

de protection et la prise de risque. Le mariage constitue donc probablement,

pour les hommes, un cadre limitant le multipartenariat, et l'infidélité, même

s'il faut bien sûr ajouter que cette conformité à la norme sociale peut aussi être

un effet de déclaration; les hommes mariés n'ayant pas avantage à déclarer des

relations extra-conjugales.

L'expérience de la migration est très diversement associée au comporte

ment sexuel, en fonction du type de migration (nationale ou internationale)

et du lieu d'enquête. On observe ainsi que les habitants de Matam, qui ont

effectué une migration internationale, sont plus susceptibles d'être fidèles

que d'avoir des rapports sexuels occasionnels non protégés, par rapport aux

personnes non mobiles (OR = 10,3 ; P=0,042). En revanche, on ne constate

pas de liaison statistique entre la migration internationale et un comportement

de protection. Ces observations paraissent assez conformes à d'autres résultats

(Piché etal., 2003). En effet, les migrants internationaux de Matarn déclarent

beaucoup plus souvent avoir changé de comportements sexuels, depuis qu'ils

connaissent le sida, dans le sens d'une plus grande fidélité (OR =4,2 ; P de

Fischer = 0,008). En outre, ce sont également ces migrants qui, à Matarn, ex

priment les opinions les plus défavorables à l'usage du préservatif (OR =4,5 ;

P de Fischer = 0,0005)15. Il faut noter néanmoins que ces réticences envers le

préservatif s'expriment essentiellement dans le contexte d'origine. Lorsque

14. En outre, tous les coefficients significatifs ont un rapport de Wald supérieur à 2 (l'erreur
standard correspond à moins de la moitié du coefficient).

15. La réticence au préservatif a été évaluée à partir de quatre questions d'opinion (méthode
des scores).
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l'on interroge les migrants internationaux sur leurs comportements sexuels

en migration, on note qu'ils ont souvent eu des relations sexuelles avec des

partenaires occasionnelles et des professionnelles du sexe. Par rapport au mi

lieu de retour, ces comportements sexuels potentiellement à risque sont, pour

les migrants de Matarn, beaucoup plus fréquents sur les lieux de migration

(OR = 13,9; p de Fischer =0,002) (Piché, Lalou et al., 2003). De même, on

observe que les migrants internationaux sont les seules personnes mobiles à

augmenter fortement leur utilisation systématique du préservatifen migration

par rapport à une situation de sédentarité (OR =2,1 ; P de Fischer =0,001)

(Lalou et al., 2004). Finalement, des analyses multivariées indiquent que les

migrants internationaux de Matam n'estiment, à leur retour, être plus à risque

d'être contaminés par le VIH que les sédentaires (Lalou et al., 2004).

AMatarn, le comportement de protection n'est statistiquement associé qu'à

une caractéristique sociodémographique : l'expérience migratoire à l'intérieur

du Sénégal détermine l'usage systématique du préservatifavecdes partenaires

multiples ou occasionnels. Ainsi, à Matarn, nous observons que les migrants

internes de retour sont, toutes choses égales par ailleurs, plus nombreux que

les personnes non mobiles à recourir à un usage systématique du préservatif

sur les lieux d'enquête (OR =8,6 ; P =0,024). Ce choix en faveur de la pro

tection est conforté par certaines déclarations des migrants de Matam :plus

de la moitié d'entre eux affirment avoir changé de comportement depuis qu'ils

connaissent le sida (S8 %), dont 24 % d'entre eux ont désormais recours au

préservatif. Chez les autres personnes interrogées à Matarn, ils ne sont que

9 % à déclarer ce même choix (OR = 3,0; P de Fischer = 0,035S)16. De même,

nous constatons que plus d'un tiers des hommes qui ont effectué une migra

tion à l'intérieur du Sénégal ont plusieurs partenaires sexuelles, en dehors de

leurts) conjointe(s). Le multipartenariat y est même significativement plus

fréquent que parmi les personnes sédentaires (OR =1,78; p =0,032). Nous

ne retrouvons pas ces tendances parmi les migrants internationaux et les

16. A Richard-Tell, les migrants internes sont également significativement plus nombreux à
déclarer se protéger davantage depuis l'apparition du sida (32 % contre IS %).
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Tableau 2: Rapports de probabilités des facteurs associés aux comportements de

fidélité et de protection au regard d'une pratique à risque à Maram et

à Richard-Tell (population masculine). Enquête MISS,2000

MATAM RICHARD-TOLL
Facteurs Variables ""."""_.._--- ---_._-----~--

explicatifs dépendantes Rapporrde Sign.p Rapporrde Sign. p
probabilités probabilités

Age à l'enquête (réf. 15-29 ans)

30 -45 ans Protection vs Risque 1,06 0,95 2 0,62 0,466

Fidélité vsRisque 0,20 0, 107 0,94 0,9 19

Statut matrimonial (réf. Non marié)

Marié Protection vs Risque 0,9 2 0,935 0,62 0,525

Fidélitévs Risque 14,32 0,0°7 22,1 0,000

Niveau d'instruction (réf. Sans instruction)

Primaire et plus Protection vs Risque 0,62 0,557 0,69 0,471

Fidélitévs Risque 0,46 0,3°7 0,94 0,881

Statut migratoire (réf. Non migrant)

Migrant international Protection vs Risque 2,9 1 0,}50 0,39 0,174

Fidélitévs Risque 10,3° 0,°42 0,37 0,154

Migrant interne Protection vs Risque 8,58 0,024 3,66 0,067

Fidélitévs Risque 2,72 0,293 2,68 0,120

Déplacement Protection vsRisque 4,35 0,216 0,9° 0,879
temporaire

Fidélitévs Risque M5 0,160,229 0,53

Richesse du ménage (réf. Ménage non riche)

Ménage riche Protection vs Risque 0,64 0,720 0,77 0,755

Fidélitévs Risque 2,57 0,3°9 1,16 0,85 6

Observations 1°5 323

Source: Lalou R. et Piché V. , 2004, « Les migrants face au sida: entre gestion des risques et
contrôle social. L'exemplede la vallée du fleuve Sénégal », Population, F 59(2), pp. 233-268.
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voyageurs. Enfin, des analyses multivariées (non présentées ici) ont montré,

qu'à l'encontre des migrants internes de Richard-Tell, les migrants internes

de Matam se perçoivent, à leur retour, plus à risque que les sédentaires de

la même localité (OR = 2,21 ; P = 0,026) (Laleu et al., 2004). Finalement,

signalons que la fidélité, adoptée plus fortement par les migrants internes,

n'est pas une stratégie d'évitement du risque sexuel (tableau 2).

ARichard-Tell, les comportements de fidélité et de protection ne sont pas

associés à l'expérience d'une migration internationale ou d'une migration in

terne. Dans cette ville, aucune variable explicative introduite dans le modèle

n'explique le comportement de protection.

Résultats de l'enquête en Côte d'Ivoire

Pendant la durée de l'enquête, 1 087 patients adultes infectés par le VIH,

connaissant leur statut vis-à-visde l'infection depuis plus de deux mois, ont

fréquenté, au moins une fois, les centres de santé retenus.

Parmi ces patients, 342 (31,5 %) ne se sont pas vu proposer de répondre au

questionnaire par leur médecin traitant, soit pour des raisons logistiques, soit

parce que la dégradation de leur état de santé ne leur permettait pas de participer

à l'enquête dans de bonnes conditions. Ce sont donc, au total, 745 patients

(68,4 %) qui se sont effectivement vu proposer le questionnaire et 711 (taux

de réponse =95.4 %) ont donné leur consentement à cette étude.

Parmi ces 7II patients, 51,1 % sont des hommes, 53,9 % ont moins de 35

ans et 50,2 % vivent dans des cours communes, ce qui est un indicateur d'un

statut socio-économique modeste dans la société ivoirienne.

Parmi les patients interrogés, 489 (69 %) ont partagé leur résultat séro

logique avec quelqu'un. Le plus souvent, il s'agit d'un membre de la famille

pour 327 d'entre eux, de leur partenaire principal (232) ou de professionnels

de santé (384). Cette proportion de personnes ayant partagé leur statut avec

d'autres est très différente, selon que le patient est traité par antirétroviraux

(155/164, soit 95 %) ou non (334/546, soit 61 %).
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Un total de 456 individus interrogés (64,1 %) déclarent avoir une re

lation stable avec un partenaire régulier, cette proportion étant signi

ficativement supérieure chez les hommes (73 %), comparé aux femmes

(54,9 % p< 0,001).

Abstinenceou sexualité: un premier niveau de

choixchez lespersonnes séropositives

Globalement, plus de la moitié des patients infectés par le VIH (n = 377, 53 %)

déclarent une absence complète d'activité sexuelle durant les six derniers mois,

cette proportion étant significativement plus élevéeparmi les femmes (60,6 %)

que parmi les hommes (45,7 %, p<O,OOI).

La grande majorité des hommes et des femmes ne vivant pas dans une relation

stable avec un partenaire régulier (respectivement 85,7 % et 92,4 %) déclarent

avoir été abstinents dans les six derniers mois. Parmi les 456 répondants qui ont

une relation stable avec un partenaire régulier, moins d'un tiers (130,28,6 %)

connaissent le statut sérologique de leur partenaire. La majorité de ces 130 répon

dants (63,2 %) appartient à des couples dont les deux partenaires sont infectés

par le VIH, mais les couples connus comme séroconcordants ou sérodifférents

maintiennent des relations sexuelles dans les mêmes proportions (70,3 % et

65,3 % respectivement). Les analyses multivariées confirment la relation entre

l'abstinence sexuelle et l'absence de partenaire régulier (tableau 3).

Au total, environ un quart des répondants (24,5 %) atteignent la valeur

maximale du score d'aptitude physique. Cette proportion de patients sans

atteinte de leurs capacités physiques tend à être plus élevée parmi les patients

traités, que parmi lespatients non traités (29,2 % versus 22,9 %, P =0,06). Pour

les hommes et les femmes, un score plus bas de capacités physiques est associé à

une probabilité plus grande d'être abstinent, qu'il sagisse d 'analyses univariées

ou multivariées.

Le tableau 3 détaille tous lesautres facteurs associésà1'abstinence sexuelle en

analyse univariée. Être plus âgé et illettré est clairement associé à l'abstinence
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sexuelle en analyse univariée chez les femmes, alors que ces facteurs ne semblent

pas jouer de rôle chez les hommes. Al'inverse, alors que l'on trouve différents

indicateurs de statut économique faible associés à l'abstinence dans les deux

sexes en analyse univariée, cette relation est confirmée en analyse multivariée

seulement chez les hommes. Les hommes vivant dans de mauvaises conditions

de logement (absence d'eau courante) dans un ménage comprenant plus de huit

personnes, sans emploi et qui ne disposent pas de revenu leur permettant de

contribuer aux dépenses du ménage sont plus enclins à l'abstinence. Nous avons

aussi trouvé que le fait de ne pas avoir partagé son statut VIH positif avec les

autres est en relation avec l'abstinence pour les hommes et les femmes, même si

là aussi, en analyse multivariée, ceci est confirmé seulement chez les hommes.

Les données sur les lymphocytes CD4 sont disponibles seulement chez 321

hommes et 328 femmes (91,3 %de l'échantillon). Quand l'analyse est restreinte

à ces patients, l'immunodépression «200 CD4) est associée à l'abstinence

sexuelle chez les hommes, mais pas chez les femmes.

Activitésexuelle despatients infectéspar le VIH

Parmi les 334 répondants qui déclarent avoir été sexuellement actifs durant

les six mois précédents, ils sont 14,7%ayant une relation sexuelle « plus d'une

fois par semaine »,35,6% « deux ou trois fois par mois» et 49,7% « une fois

par mois ou moins» durant cette période. La fréquence des relations sexuelles

est plus importante chez leshommes (17,8% « plus d'une fois par semaine, 38%

« deux ou trois fois par mois» et 44,2 % « une fois par mois ou moins »)

que chez les femmes 10,2% «plus d'une fois par semaine» 32,1% « deux ou

trois fois par mois» et 57,7 % « une fois par mois ou moins» (P=0,05) mais

est similaire chez les patients traités, ou non, par antirétroviraux.

Parmi les 164 patients traités par antirétroviraux, 44,5 % ont renoncé aux

rapports sexuels, 39 % ont réduit la fréquence de leurs rapports sexuels après

que le traitement eut été initié, les 16,5 % restants ayant maintenu la même

fréquence. La majorité des patients sous traitement antirétroviral (71,3 %)est
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sous traitement depuis un an ou moins et aucune relation n'a été trouvée entre

la durée de traitement et l'activité sexuelle.

Parmi ces patients VIH+ sexuellement actifs, 22,8 % déclarent plus d'un

partenaire sexuel durant les six mois précédents. La proportion de ceux dé

clarant plus d'un partenaire sexuel est plus importante chez les hommes que

chez les femmes (29,4 % versus 13,1 %, p<O,OOI).

Un total de 146 sur les 334 patients sexuellement actifs (43,7 %) déclarent

avoir eu au moins un rapport sexuelnon protégé durant lessix mois précédents.

La proportion de patients sexuellement actifs qui déclarent un tel comporte

ment à risque est similaire chez les hommes (42,6 %) et les femmes (45,2 %)
(p=0,64), ainsi que chez les 308 répondants vivant dans une relation stable avec

un partenaire régulier (43 %), et chez les 26 n'ayant pas de partenaire régulier

(50 %) (p=o,so). Les rapports sexuels non protégés surviennent dans lesmêmes

proportions avecdespartenaires réguliers (46,S %) ou occasionnels (47 %). Quoi

qu'il en soit, les répondants ayant déclaré avoir plusieurs partenaires sexuels

sont plus enclins à toujours utiliser le préservatif (68 %) que ceux qui ont eu un

seul partenaire durant les six mois précédents (SM %), cette différence étant

seulement proche de la signification statistique (p=0,06) (tableau 4).

Aucune relation n'a été trouvée entre l'âge des répondants, le stade de la

maladie mesurée par la classification CDC pour le stade clinique et la numé

ration des CD4 et les comportements à risque pour le VIH. Néanmoins, les

patients qui n'avaient aucun épisode de maladie durant cette même période

étaient plus enclins à déclarer des comportements à risque pour le VIH. Une

relation a été également trouvée entre ces comportements à risque et un score

plus élevé sur l'échelle CES-D mais ceci n'a pas été confirmé dans l'analyse

multivariée (tableau 4).

Les patients traités par antirétroviraux étaient significativement moins en

clins à déclarer des relations sexuelles non protégées (29,7 %) que les patients

qui n'avaient pas accès à ces traitements (49 %) (tableau 3). Les résultats de

l'analyse multivariée (tableau 4) montrent que les facteurs suivants restent

significativement en liaison avec un plus grand risque de rapports sexuels
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non protégés: avoir appris son statut sérologique récemment (depuis moins

de 9 mois), ne pas connaître le statut sérologique de son partenaire régulier,

consommation d'alcool élevée, avoir un partenaire unique, ne pas avoir eu

d'épisode morbide récent, ne pas participer aux dépenses du ménage et ne pas

être traité par antirétroviraux.

Le tableau 5 décrit les circonstances du dernier rapport sexuel pour les

hommes et les femmes, qu'ils soient, ou non, traités par antirétroviraux. Il

montre que les hommes non traités sont plus enclins à avoir leur plus récent

rapport sexuel avecune partenaire occasionnelle. Au total, 35,3 % des patients

n'utilisent pas de préservatif lors de ce rapport sexuel, mais cette proportion

est significativement plus basse chez les patients traités par antirétroviraux

que chez les non traités.

Discussion

Avant de tenter une interprétation et une comparaison de cesrésultats, il nous

faut rappeler quelques évidencessur les données qui ont servi à ces analyses.Les

enquêtes sur la sexualité, comme toutes lesenquêtes où lespersonnes interrogées

doivent déclarer des comportements sujets à une certaine réprobation sociale,

appellent naturellement un questionnement sur la valeur des informations

recueillies. Les risques de refus et de dissimulation sont encore plus à craindre

lorsque, comme pour ces enquêtes, le recueil des données n'a pas été directe

ment anonyme. En effet, le haut niveau d'analphabétisme des populations

interrogées n'a pas permis une passation autoadministrée des questionnaires.

Signalons néanmoins que les conditions d'entrevue - en face-à-face avec un

enquêteur de même sexe pour le Sénégal, ou sans cette précaution en Côte

d'Ivoire - n'ont pas produit un niveau critique de refus.

Ce résultat, qui doit sans doute être mis au crédit du travail de la

sensibilisation précédant les enquêtes, ne retire rien aux risques d'un décalage

entre le comportement réel et celui qui est déclaré. Nous ne pouvons pas

exclure, en effet, à l'instar d'autres enquêtes sur la sexualité, qu'une partie des
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Tableau 3. Facteurs associés avec l'abstinence sexuelle chez les hommes (n=363) et les femmes (n=348) infectés par le VIH

consultant en Côte d'Ivoire (décembre 1999-février 2000)

Hommes Femmes
Activité sexuelle dans les 6 mois Activité sexuelle dans les 6 mois

précédents précédents
----_._---_._._-_._-- --_._ .._......__.-----_...._--- -----_..._-----------_._---

Non Oui pb OR Non Oui pb OR
n==166 n==197 (IC95 %) n==211 n==137 (IC 95 %)
(45,7) (54,3) multivariée" (60,6) (39,4) multivariée"

?"
Traités par ARV 33 (19,9) 55 (27,9) 0,08 0,60c (0,3°-1,19) 40 (19) 36 (26,3) 0,15 l,53 (0,72-3,22) t"'

>
Âge>35 ans 99 (59,6) 108 0,36 82 (38,9) 39 (28,5) 2,65 (1,32-5,34)

t"'
0,°5 0

(54(8)
c:

Illettré 42 (25,3) 75 (35,5) 28 (20,4) 2,79 (1,47-5,34)
n

34 17,3) 0,06 0,°°3 ...
:-=

Éducation 74 (44,6) 108 0,°5 82 (38,9) 66 (48,2) 0,°9 :::
'"primaire (54,8) !Tl
t"'
e-
>

Pas d'eau courante 66 (39,8) 53 (26,9) 0,°°9 2,18 (1,17-4,09) 67(31,8) 26 (19,0) 0,°°9 ::!

Sans emploi 71 (42,8) 31 (15,7) 0,000 2,21 (1,16-4,22) 121 (57,3) 70 (51,1) 0,25

Ne contribue pas aux 44 (26,5) 13 (6,6) 0,000 2,58 (1,02-6,53) 126 (59,7) 96 (70,1) 0,°5
dépenses du ménage

A perdu son travail 44 (26,5) 23(11,7) 0,000 92 (43,6) 42 (3°,7) 0,015
depuis le diagnostic
VIH



Pasde partenaire 84(5 0,6) 14 (7,1) 0,000 14,36 (7,01-2.9,4 1) 145(68,7) 12 (8,8) 0,000 21,4 (10,6-43,4)
régulier

+ de 8 dans le ménage 50 (30,1) 38 (19,3) 0,02 1,81 (1,01-3,37) 72 (34,1) 34 (24,8) 0,06

CD4 -zcoa 91 (61,5) 87 (50) 0,02 1,92 (1,05-}.52) 94 (46,1) 55 (44,4) 0,76

Se sent en mauvaise 109 106 0,02 125 (59,2) 73 (53,3) 0,27
santé (65,7) (53,8)

Traitements: déjà 97 (58,4) 87 (44,2) 0,007 131 (62,1) 66 (48,2) 0,01

informé

Pasde partage du 68 (41) 59 (29,9) 0,03 1,20 (1,02-1,56) 72 (34,1) 23(16,8) 0,000
statut VIH

Scorede capacités 71,4 85,7 0,000 0,98 (0,97-0,99)e 78,6 85,7 0,004 0,97-0,99)
physiques (médiane)

Source: Moatti J.-P. et al., 2003, « Access to antiretroviral treatrnent and sexual behaviours of HIV-infected patients aware of their serostatus in
Côte d'Ivoire »,AIDS, vol. 17 (suppl. 3): pp. 569-577.
a : modèle de régression logistique;
b : test du chi2 ou test de Mann Whitney;
c : variable forcée dans le modèle;
d : pour les 321 hommes et les 328 femmes ayant des CD4 disponibles;
e : odd ratio par unité.
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Tableau 4. Facteurs associés avecau moins un rapport sexuel non protégé chez des patients infectés par le VIH consultant
en Côte d'Ivoire (n=334) (décembre 1999-février 2000)

....
00
a--

Rapports sexuels non protégés dans les 6 mois précédents
........................................................... ................................... ...............................................
Oui Non pb OR

n=146 (%) n=188 (%) (IC 95 %) (lC 95 %)
J] 0 jya rjée:!. multivariée'

Traités par ARV 0,002
Non 119(81,5) 124 (66,0) 1 1
Oui 27 (18,5) 64 (34,0) 0,44(0,26-0,74) 0,52(0,29-0,93) 1'"

r-
Connaît son statut VlH 0,000 >r-
> 9 mois 60 (41,1) 116 (71.7> 1 1 0

e
S 9 mois 86 (58,9) 72 (38,3) 1,60(1,24-2,05) 1,90 (1,1-3,12) n

M

'"
Con naît statut VlH partenaire principal 0,000 =::

CI>

Oui 22 (15,1) 68 (36,2)
t'<l

1 1 t"'
r-

Non (ou sans partenaire) 124(84,9) 120 (63,8) 3,19(1,86-5,49) 3,15(1,71-5,80) >
:!

Déjà informé sur les traitements 0,000
Oui 60 (41,1) 121 (64,4)
Non 86 (58,9) 67 (35,6) 2,59(1,66-4,04)

Consommation d'alcool élevée 0,06
Non 116(79,5) 164 (87,2) 1 1
Oui 30 (20,5) 24 (12,8) 1,77(0,9 8-3,18) 2,32(1,18-4,53)



Nombre de partenaires durant les6 mois 0,06
précédents I"l

0
1 120(82) 138 (7304) 1 1 =::

'"2 ou plus 26 (18) 50 (26,6) 0,74(0,5 2- 1,03) 0,42(0,23-0,7 8) 0
:<l

Niveau d'éducation
...,

0,03 !Tl

=::
~ secondaire 66 (45,2) 108 (57,4) 1 !Tl

<secondaire 80(54,8) 80 (42,6) 1,32 (1,03-1,69)
Z...,
CIl

Accès à l'eau courante 0,000 CIl
!Tl

Oui 98 (67,1) 157 (83)5) 1 ><c:
Non 4 8 (32,9) 31 (16,5) 2,48 (1,4 8-4,16) !Tl

t'"'
CIl

Contribue aux dépenses du ménage
t:l

0,05 !Tl
CIl

Oui 90 (61,6) 135 (71,8) 1 1 =::
Non 56 (38,4) 53 (28,2) l,59 (1,00-2,5 1) 2,11(1,04-4,30) s

:<l
>

A eu un épisode morbide dans les6 mois 0,01 Z...,
précédents CIl

t:l
Oui 82 (56,2) 131 (69,7) 1 1 !Tl

Non 64 (43,8) 57 (30,3) 1,79 (1,15-2,82) 1,79 (1,09-2,93)
:<l
!Tl...,
0c:

Participe à des activités d 'ONG
:<l

0,000 !Tl

Oui 22 (15,1) 60 (31,9) 1
...,
t:l

Non 124 (84,9) 128 (68,1) 1,83 (1,26-2,68) !Tl
CIl

CIl
!Tl-

Score CES-D (médiane) 19,0 16,5 0,02 1,02 (1,00-1,05) c :<l
0

'"0
Source: MoattiJ.-P. et al., 2003,« Access to antiretroviral treatrnent and sexual behaviours ofHIV-infected patients aware oftheir serostatus CIl

::j
in Côte d'Ivoire », AIDS, vol. 17 (Suppl. 3) : pp. 569-577. ::;;
a: odd ratios (ORs) calculés en utilisant la régression logistique multivariée; CIl

b : test du Chi2 ou test de Mann Whitney c ORs par unité supplémentaire du score utilisé.
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Tableau 5 : Comportement durant le dernier rapport sexuel parmi les patients

infectés par le VIH sexuellement actifs consultant en Côte d'Ivoire (n=334)

(décembre 1999-février 2000)

Patients traités par Patients non traités
ARV parARV

.".." ..............."."-"--------_.

Hommes Femmes Hommes Femmes p (1+2 P (1+3
(1) (2) (3) (4) vs 3+4) vs 2+4)

N=SS N=36 N=142 N=lOl

~and?

Moins d'un mois 37 16 84 51 0,66 0,03

(67,3 %) (44,4 %) (59,2 %) (50,5 %)

Un mois ou plus 18 20 58 50
(32,7%) (55,6 %) (4 0,8 %) (49)5 %)

Avec qui ?

Partenaire 53 34 117 94 0,02 0,04
principal (9 6,4 %) (94,4 %) (82,4 %) (93,1 %)

Partenaire 2 2 25 7
occasionnel (3,6 %) (5,6 %) (17,6 %) (6,9 %)

Utilisation de préservatifs?

Oui 43 30 91 52 <0,001 0,15
(7 8,2 %) (83,3 %) (64,1 %) (53 %)

Non 12 6 SI 49
(21,8 %) (16,7 %) (}5,9 %) (47%)

Source: MOATTI J. -P. et al., 2003, «Access to antiretroviral treatrnent and sexual
behaviours of HIV-infected patients aware of their serostatus in Côte d'Ivoire », AIDS,
vol. 17 (Suppl. 3) : pp. 569-577.
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personnes interrogées aient ajusté leurs réponses aux normes en vigueur dans

la communauté (fidélité et abstinence) ou promulguées par la santé publique

(utilisation systématique du préservatif) (Lagarde et al., 1995 ; Eggleston et

al., 2000). De plus, comme dans toute enquête rétrospective, les personnes

interrogées peuvent être enclines à rationaliser a posteriori leurs pratiques

sexuelles, et à les conformer notamment aux opinions qu'elles déclarent, ou

aux attentes supposées de l'enquêteur (Bajos et al., 1997). Ces problèmes,

importants quand il s'agit de mesurer un niveau global de risque dans une

population, doivent être pourtant relativisés dans le cas de ces études, qui se

proposent d'analyser l'influence des trajectoires migratoires et sexuelles sur la

gestion des risques et des stigmates. En l'absence de sources indépendantes pour

vérifier la validité des réponses, il faut donc admettre que lesbiais de déclaration

n'affectent pas l'analyse des effets de la mobilité ou de la séropositivité connue

sur les comportements sexuels.

Le projet de ce chapitre était de mettre en perspective des stratégies, telles

que mises en œuvre par des personnes infectées par le VIH à Abidjan et des

migrants de la vallée du fleuve Sénégal, pour gérer les risques et les stigmates

du sida. Ces deux populations, ancrées dans des réalités culturelles singulières,

ont par définition, des expériences différentes de l'infection. Pour le migrant

de retour, le sida est un risque et parfois un soupçon; tandis que pour le sé

ropositif, il est une secrète certitude, disqualifiante, rendue perceptible par

l'usage du préservatif, le traitement et certains symptômes de la maladie. La

connaissance effective du séropositif remplace donc la spéculation du migrant

et ses zones d'incertitude.

Nous le voyons, cette comparaison entre le migrant et le séropositif, entre

la vallée du fleuve Sénégal et la capitale économique de la Côte d'Ivoire, exige

un franchissement des frontières épidérniologiques, culturelles et sociales.

Pour autant, nous n'avons pas voulu tomber dans l'exercice artificiel d'une

comptabilité insignifiante des ressemblances et des différences. En construisant

une problématique commune, nous avons tenté de jeter des liens transversaux,

transculturels et transnationaux entre ces deux populations et à partir de



39° R. LALOU et P. MSELLATI

catégories supposant la comparabilité, c'est-à-dire le risque et le stigmate. En

outre, cette comparaison ne signifie pas que l'on analyse les comportements

sexuels, tels des points d'aboutissement, mais que l'on mette en lumière

les logiques qui les fondent à l'intérieur des espaces socioéconomiques et

culturels.

Au départ de l'étude sénégalaise, nous avons supposé que les migrants de

retour gèrent à la fois un risque d'infection et une discrimination « proba

biliste », pour reprendre l'expression évocatrice de P. Simon (2.003). Nous

avons aussi posé l 'hypothèse selon laquelle la gestion de ces risques diffère en

fonction de l'itinéraire migratoire (migration interne ou internationale, mi

gration dans un pays à prévalence VIH basse ou élevée...), la position sociale

du migrant dans son milieu d'origine et le contexte de retour. Dans le cas de

l'étude ivoirienne, nous avons considéré que la séropositivité, lorsqu'elle est

connue par la personne atteinte, influence différemment ses relations sexuelles,

affectives et sociales. Ces différences d'attitudes et de pratiques devraient se

manifester selon que la séropositivité s'inscrit dans une relation stable ou dans

des relations occasionnelles, selon qu'elle est partagée, soupçonnée ou encore

secrète, et selon que le patient soit, ou non, soigné par antirétroviraux au sein

d'une structure médicale.

L'étude menée au Sénégal a permis de mettre en lumière des logiques

d'évitement du risque du sida différentes selon les itinéraires migratoires (mi

grants internes et migrants internationaux) et selon les contextes de retour

(Richard-Toll ou Matarn). Les personnes mobiles de retour à Richard-Toll ne

semblent pas adopter des comportements sexuels distincts des sédentaires. A
Matarn, en revanche, les migrants internationaux, plus que les sédentaires,

déclarent une sexualité limitée à la relation avecleur partenaire régulier, tandis

que les migrants internes signalent une plus grande propension à utiliser le

préservatifdans les relations occasionnelles.

Pour comprendre ces options en milieu de retour, il nous faut les interpréter

non seulement en fonction de la valeur que les migrants accordent au résultat,

mais aussi par rapport à la valeur (ou à la satisfaction) attribuée à la stratégie
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qui produit ce résultat. AMatam, le choix de la fidélité par les migrants

internationaux permet assurément d'éviter le risque dInfection" Mais il
est probablement aussi l'expression d'une volonté plus forte (notamment

en comparaison des migrants internes) de respecter les normes sociales de

la communauté. Dans la moyenne vallée du fleuve Sénégal, l'émigration

internationale est un phénomène incontournable, qui engage la société tout

entière. Qu'il s'agisse du financement de la culture irriguée, de la promotion

du secteur privé, de la satisfaction des besoins monétaires des ménages, de la

modernisation de l' habitat ou de l'équipement des villages en infrastructures

sociales et religieuses, tout est en rapport avec les migrants internationaux

et avec l'argent de la migration (Daum, 1999). Les migrants de retour sont

donc au centre de la communauté, plutôt qu'à sa périphérie: une centralité

économique appelle aussi une centralité culturelle et sociale. Le retour des

migrants internationaux de Matam s'inscrit donc souvent dans un processus de

réintégration de la société d'origine, dont la logique n'est pas cellede la rupture

ou du changement (surtout sur le plan social), mais celle de la conformité;

une conformité qui s'exprime aussi par le respect des codes sexuels prescrits

et sanctionnés par la communauté. Enfin, le migrant international porte

implicitement l'accusation « d'importateur de maladies », Ainsi, les habitants

de Matam identifient plus fortement les migrants internationaux comme un

« groupe à risque» (2S,3 %) que ceux de Richard-Tell (17,0 %) (OR=I,So ;

P=O,002), même sicette attitude ne produit pas les réactions qui ont pu menacer

ailleurs lesgroupes discriminés, comme les homosexuels ou les immigrés dans

les pays du Nord. Répétons-le, les migrants internationaux de retour à Matam

ne sont ni hors de la communauté, ni en marge de celle-ci.

Le retour des migrants internes ne revêt pas les mêmes enjeux sociaux. En

revenant dans sa communauté d'origine, le migrant interne ne change pas

nécessairement de statut social; il réintègre une communauté, mais sans en

être au centre, comme le migrant international. En outre, et contrairement

17. Toutefois, ce choix ne permet pas d'annuler la possibilité de transmettre le virus à la
conjointe du migrant.



392. R. LALOU et P. MSELLATI

aux migrants partis en Côte d'Ivoire ou en Afrique centrale, les migrants

internes ne supportent pas le soupçon de la maladie. Dans ces circonstances,

la communauté, comme le migrant, ne donnent pas à leur sexualité une si

gnification sociale différente d'avant le départ. Autrement dit, les migrants

internes, parce qu'ils ne sont ni un groupe de référence ni un groupe à risque

pour la communauté, ne menacent pas, par leurs comportements sexuels, le

corps social (transgressions aux codes sexuels) et le corps humain (contami

nation par le VIH). Enfin, pour le migrant interne, le risque ne s'inscrit dans

un territoire, ni ne caractérise l'altérité, mais il est plus certainement associé

aux conduites sexuellesavecdes partenaires multiples et occasionnelles. Le fait

qu'à leur retour lesmigrants internes de Matam seperçoivent plus à risquesque

les autres (contrairement aux migrants internationaux) va sans doute dans le

sens de cette interprétation. Finalement, si la migration interne a pu favoriser

le rnultipartenariat et l'usage du préservatif, le retour dans la communauté ne

semble pas contraindre à des pratiques sexuelles et de protection différentes,

et en plus grande conformité avec les normes du milieu.

En somme, si les migrants internes utilisent davantage le préservatifpour

éviter le risque sanitaire, la stratégie déployée par les migrants internationaux

de la région de Matam semble être tournée plutôt vers l'évitement du risque

de stigmatisation que vers l'évitement du risque d'infection. D'autres analyses

indiquent à ce propos que les migrants de retour à Matarn sont plus suscepti

bles, que les autres résidents, d'avoir des rapports non protégés à l'occasion de

voyages au Sénégal, mais hors de leur terroir (Thiam et al., 2004), signalant

ainsi l'influence du contexte sur les pratiques sexuelles.

En ce qui concerne l'étude ivoirienne, signalons tout d'abord qu'il y a très

peu de données sur les comportements sexuels de personnes infectées par le

VIH dans les pays du Sud et qu'elles sont encore plus rares chez les personnes

traitées dans ces pays.

Le partage de l'information sur le statut sérologique est probablement

un élément central dans les logiques comportementales des séropositifs. Ce

partage est un processus qui peut être long; nous savonspar d'autres enquêtes
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que chez les femmes enceintes ou en post-partum, moins de 60 % d'entre elles

n'ont partagé leur statut avec quelqu'un qu'au bout de 18 à 24 mois (Desgrées

du Lou et al., 2002). Il dépend aussi de la visibilité de l'infection, voire de la

maladie. Parmi les séropositifs interrogées dans cette étude en Côte d'Ivoire,

nous notons que le partage du statut sérologique varie sensiblement selon

que les personnes infectées sont ou non sous traitement médical. Elles sont

ainsi 61 % à avoir partagé ce résultat avec quelqu'un lorsqu'elles ne sont pas

traitées et 95 % lorsqu'elles sont traitées. Les personnes sous traitement sont

sans doute plus enclines à partager leur statut sérologique dans la mesure où,

tout d'abord, la maladie est certainement plus visible, puisqu'à la différence

des femmes enceintes, ces personnes sont des malades à la recherche de soins

et présentent sans doute des signes pathologiques perceptibles. Par ailleurs,

le traitement ARV par sa lourdeur, sa visibilité et son coût rend difficile une

dissimulation de l'infection,obligeant par là à partager l'information. Reste

que si la déclaration de la séropositivité semble se faire souvent dans une si

tuation contraignante, elle ne produit pas nécessairement la stigmatisation

redoutée. Ainsi, parmi les personnes interrogées qui ont partagé leur statut,

94 % d'entre elles signalent de la compassion de la part des personnes avecqui

elles ont échangé. Mais il faut penser aussi que la personne infectée choisit

probablement sesconfidents parmi des individus qui lui exprimaient déjà une

certaine sympathie auparavant.

Dans notre enquête, les comportements sexuelsdes personnes infectées sont

profondément modifiés, puisque plus de la moitié sont abstinentes et qu'un

autre quart a une activité sexuelle de faible intensité. Cette baisse d'activité

sexuelle est en rapport avecla maladie et la diminution d'activité physique qui

lui est associée. Mais il s'agit aussi d'une stratégie choisie pour une partie non

négligeable de notre échantillon. Cette dimension stratégique de l'abstinence

sexuelledes séropositifs a déjà été notée" parmi les femmes dépistées pendant la

18. Cette même recherche a montré qu'inversement, lorsque la femme était séronégative (ou
séro-agnosrique), elle avait à réduire la période d'abstinence post-parrurn pour éviter que
le partenaire régulier ait des relations sexuelles avec des partenaires occasionnelles et qu'il
« ramène ainsi la maladie à la maison» (Desgrées du Loû et al., 2003).
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grossesseet qui prolongeaient la période d'abstinence post-partum pour mieux

justifier leur refus de rapports sexuels (Desgrées du Lou et al., 2002).

Même si nous ne pouvons pas distinguer dans les réponses des personnes

interrogées, ce qui est une réponse « conforme » aux attentes du corps social

d'une réponse sincère, l'abstinence est en accord avec ce qui est systématique

ment recommandé aux personnes infectées par nombre de soignants en Côte

d'Ivoire et peut apparaître comme la stratégie d'évitement et de prévention la

plus facile à mettre en oeuvre pour les personnes infectées les plus vulnérables,

et notamment pour les femmes.

Les facteurs associés avec les comportements sexuels à risque sont, pour

certains, analogues à ceux décrits au Nord: consommation élevée d'alcool,

multipartenariat sexuel, absence d'information sur le statut du partenaire

principal... Si le partage du statut sérologique n'est pas une variable statisti

quement associée au comportement sexuel à risque", d'autres caractéristiques,

qui rendent possible le soupçon voire la connaissance de la séropositivité, sont

en revanche significativement discriminantes. Ainsi les personnes interrogées

sous traitement ARV sont plus susceptibles d'utiliser un préservatifque les séro

positifs non traités. Cet effet du traitement médical peut bien sûr être imputé à

un conseil accru autour de la distribution des ARV, mais il exprime sans doute

aussi un partage d'information avec les proches impliqués dans la gestion des

soins, dont peut-être le partenaire sexuel régulier. Rappelons ici que l'absence

d'information sur le statut du partenaire est associée à l'existence de rapports

sexuels non protégés. De même, nous notons que les personnes qui n'ont pas

connu d'épisode morbide au cours des six derniers mois sont plus enclines à ne

pas utiliser de préservatif. Là encore cette association trouve plusieurs interpré

tations, du type: la maladie modifie la perception des risques de contamination.

Cependant, nous pouvons aisément supposer aussi que les personnes infectées

recourent plus fréquemment à l'utilisation du préservatifquand elles portent

19. Cette absence d'association statistique avec le comportement sexuel à risque pourrait s'ex
pliquer en partie par le fait que le partage de l'information ne distingue pas les partenaires
sexuels des autres personnes confidentes. Il peut donc y avoir eu une révélation du statut
sérologique, sans que le partenaire sexuel ne possède cette information.
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des stigmates qui désignent la maladie ou qu'elles se perçoivent plus exposée

au soupçon: autant d'attitudes ou de situations qui favorisent le partage de

I'inforrnation et les pratiques de protection.

Au total, nous pouvons raisonnablement penser que l'abstinence, quand

elle n'est pas contrainte, est une stratégie de protection de l'identité de la

personne infectée, dans la mesure où elle permet d'une part d'échapper à

une sexualité qui la renvoie inévitablement à son infection et au risque, et

d'autre part d'éviter l'échange douloureux d'une information qu'elle craint

disqualifiante". Par ailleurs, nous notons que le recours au préservatif est

facilité lorsqu'une situation révèle l'infection (ou du moins favorise le partage

de l'information), comme une maladie qui devient plus visible ou la prise d'un

traitement ARV. La maladie et son traitement libèrent ainsi une parole, sans

nécessairement produire une attitude discriminatoire de la part des confidents.

En plus d'éviter le risque, l'abstinence permettrait donc de gérer l'information

et le soupçon, et la protection de maintenir le lien affectifet social, malgré une

séropositivité révélée.

Au terme de ces analyses parallèles des stratégies de gestion des risques et

des stigmates par les migrants du Sénégal et les séropositifs de Côte d'Ivoire,

nous observons qu'au-delà des nécessaires différences épidémiologiques, so

ciales et culturelles de ces deux populations, leurs logiques comportementales

(sexuelles et de protection) répondent, pour partie, à des ressorts communs.

Toutes spécificités considérées, les comportements sexuels des migrants et des

séropositifs signalent, selon les situations, un évitement du risque sanitaire,

associé ou non à un évitement du risque de discrimination.

Pour les migrants internes, qui échappent à l'indexation, et pour lesperson

nes atteintes dont la séropositivité est connue par leurs proches, le sida est un

risque sanitaire (pour soi et pour le partenaire) qui se gère à l'intérieur de la

relation affective et sexuelle et selon des processus d'arbitrage, de négociation

20. Certaines études sur les séropositifs résidents en Europe ont pu montré un recours semblable
à l'abstinence, notamment parmi les femmes (Théry, 1999; Delor, 1997).
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et d'adaptation. En outre, ce risque, même quand il est biologiquement attesté,

est un élément que le couple redéfinit au gré de son histoire.

En revanche, pour les migrants internationaux, qui ont séjourné dans des

pays fortement touchés par l'épidémie du sida, comme pour les séropositifs,

que la peur et la honte enferment dans un silence supposé protecteur, le sida est

une maladie qui peut générer le discrédit, voire l'exclusion. En d'autres termes,

cette maladie met en jeu et en cause les relations sociales, surtout quand elle

devient fortement discriminatoire. La fidélité des migrants internationaux de

Matam, l'abstinence (voire les rapports non protégés) des séropositifs qui n'ont

pas partagé leur statut sérologique avec leur partenaire et leur entourage sont

ainsi autant de stratégies qui manifestent leur volonté de respecter les règles

sociales et de préserver leur statut social au sein du groupe.
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Changements des comportements

reproductifs et sexuels

face au VIH : vers une prise en compte du couple?

ANNABEL DESGRÉESDULoù, ANNICK TIJou-TRAORE,

HERMAN BROU, HÉLÈNE AGBO ET PHILIPPE MSELLATI

Parce qu'il se transmet par voie sexuelle, et de la mère à l'enfant au cours de

la grossesse, de l'accouchement et de l'allaitement, le vm/sida et les campagnes

de prévention qu'il suscite bouleversent les domaines de la sexualité et de la pro

création. Que signifie en effet « avoir une activité sexuelle sans risque », tel qu'il

est mentionné dans la définition du concept de santé de la reproduction, dans

un contexte de forte prévalence du vrn/sida ?Quelle est la possibilité pour les

femmes et les hommes de « désirer une grossesse et de la mener à terme dans de

bonnes conditions sanitaires »',lorsqu'un des deux partenaires est infecté par

le VIH, ou lorsque aucun des deux partenaires ne connaît son statut sérologique

par rapport au VIH ?Qu'en est-il des recommandations d'allaitement exclusifau

sein dispensées par l'OMS et l'UNICEF chez les femmes infectées par le VIH ?

Ces bouleversements prennent place dans un contexte sociodémographique

lui-même en évolution constante: les autres chapitres de ce livre montrent

bien, comment en matière de sexualité, de contraception et de natalité, les

comportements changent actuellement dans les pays du Sud, et combien ces

changements sont rapides.

1. Tiré de la définition du concept de la santé de la reproduction (cf. Bonnet D. et Guillaume A.,
2004).
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Le contexte médical de prise en compte et de prise en charge de l'épidémie

de sida évolue, lui aussi, d'une année à l'autre. Jusqu'à la fin des années 1990, le

seul outil dont disposaient les programmes de santé en Afrique pour prendre

en compte le risque du sida était la prévention par l'information des popula

tions et la diffusion des préservatifs. Depuis 1999, on dispose de programmes

de prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant peu coûteux et

applicables dans des contextes de pays en développement: la transmission au

cours de la grossesse se faisant majoritairement à la fin de la grossesse et lors

de l'accouchement, les différents régimes actuellement proposés dans les pays

en développement consistent en l'administration d'une combinaison d'anti

rétroviraux au cours du dernier mois de la grossesse et lors de l'accouchement.

Depuis seulement cette même période (1999), le risque de transmission du VIH

par le lait est lui aussi pris en compte, même dans les contextes d'allaitement

maternel généralisé. Mais les recommandations internationales restent très

prudentes en la matière: les femmes infectées par le VIH doivent être « aidées

à utiliser des aliments de remplacement pour éviter le lait maternel lorsque c'est

possible », et, surtout, doivent décider librement du mode d'alimentation de

leur enfant, après avoir été informées du risque de transmission postnatale du

VIH. En pratique, le sevrage « précoce» est recommandé lorsque l'allaite

ment artificiel dès la naissance n'est pas possible, mais il n'existe pas encore de

consensus sur 1J âge auquel ce sevrage « précoce » doit être effectué: au plus

tard, six mois après la naissance (UNAIDS, 1999).

Par ailleurs, un consensus mondial s'est établi récemment sur la nécessité

de rendre les traitements du sida (anri-rétroviraux compris) accessibles aux

populations des pays en développement. Même si cet objectif semble encore

éloigné, il ne semble plus irréalisable, au regard de la baisse des prix des trai

tements du sida et du développement de nombreux projets pilotes d'accès aux

anti-rétroviraux dans les pays du Sud.

Le propos de ce chapitre est d'analyser quelles sont, en matière de sexua

lité, de contraception et de procréation, les évolutions spécifiquement liées à

l'épidémie de VIH/sida ou à sa prise en charge sociale et médicale au cours des
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quinze dernières années à Abidjan. Nous tentons ici de mettre en lumière les

mécanismes par lesquels cette épidémie et sa prise en charge peuvent accélérer,

ou au contraire, freiner des évolutions existantes dans le domaine de la santé

reproductive. Cette analyse s'appuie sur un programme d'enquêtes mené de

puis 1997 à Abidjan, Côte d'Ivoire, dans le cadre d'une collaboration entre

démographes et médecins impliqués dans des programmes de réduction de la

transmission mère - enfant du VIH.

Abidjan offre un contexte particulièrement adapté àce type d'analyse: grande

ville de 2,9 millions d'habitants (RGPH, 1998), c'est la ville la plus touchée par

l'épidémie de sida en Afrique de l'Ouest, avec un taux de prévalence du VIH

de 14 % chez les femmes enceintes en 1997, date de démarrage de l'étude, et

de 10,5 % en 2002 (Sakarovitch et al., 2003). Par ailleurs, cette ville constitue

un des sites où se sont développés les premiers programmes de recherche sur

la prévention de la transmission mère - enfant du VIH, dès 1995, et est aussi

une des villes choisies par l'Onusida pour développer l'initiative d'accès aux

traitements du Sida à partir de 1997-1998 (Msellati et al., 2001).

Après avoir décrit succinctement le programme d'enquêtes, nous rappelons

l'impact biologique du virus du VIH sur la fécondité, avant de nous intéresser

de façon plus approfondie aux changements comportementaux observés en

matière de sexualité et en matière de procréation face à la réalité du vm/sida.

Enfin, cela nous conduira, dans un dernier temps, à mener une réflexion sur

les relations entre homme et femme au sein du couple, et sur l'impact de cette

épidémie sur les liens conjugaux.

Population étudiée et enquêtes menées

Unecollaboration médecine-sciences sociales au sein deprojets

de réduction de la transmission mere - enfant du VIH

Dans lespaysen développement, notamment en Afrique, le dépistage volon

taire du VIH reste une démarche rare, et les consultations prénatales sont un

4°3
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des lieux privilégiés pour l'entreprendre. Dans les centres de suivi prénatal où

sont implantés des projets de réduction de la transmission mère - enfant, les

femmes enceintes bénéficient d'une consultation au cours de laquelle on leur

propose un test de dépistage gratuit, ou à un prix modique, et on les informe de

ce que, si elles s'avèrent séropositives pour le VIH, un traitement pourra leur être

délivré pendant la grossesse pour diminuer le risque de transmission du VIH à

l'enfant (Dabis et al., 2000). Ainsi, les projets de réduction de la transmission

du VIH mère - enfant ont été, pendant plusieurs années, les seuls endroits

où le dépistage était suivi d'une « proposition thérapeutique» : même si les

médicaments délivrés avaient pour objectif la prévention de la transmission

du VIH à l'enfant, et non le traitement de la mère, ils n'en constituaient pas

moins une action positive, une proposition concrète, qui justifiait d'accepter

ce test de dépistage. En dehors de ces sites de consultation prénatale abritant

des projets de recherche, jusqu'à ces dernières années, rares étaient les propo

sitions de dépistage, du fait du manque de motivation de la part des médecins

confrontés à l'absence de traitement à offrir en cas de résultat positif.

Lorsque ce programme de recherche en démographie sur « sida et santé de

la reproduction» s'est construit en 1996, deux options étaient possibles: mener

des enquêtes en population générale - ce qui rendait impossible pour des

raisons éthiques la relation entre les phénomènes observés et le statut sérologi

que des enquêtés - ou mener des enquêtes dans des groupes plus spécifiques

qui pouvaient avoir accès au test de dépistage du VIH. Nous avons choisi la

seconde solution, car il nous semblait que beaucoup d'études avaient déjà été

réalisées sur les attitudes générales de la population face à l'épidémie de sida, et

qu'il semblait nécessaire de passer à une analyse plus individuelle des relations

entre infection par le VIH et fécondité, santé sexuelle et choix en matière de

reproduction. Pour les raisons évoquées ci-dessus, les groupes de personnes

ayant accès au dépistage étaient peu nombreux et revêtaient souvent un profil

très spécifique: malades dépistés dans les hôpitaux, tuberculeux, prostituées,

femmes enceintes. Ces dernières, dépistées en consultation prénatale, consti

tuent un groupe de personnes non malades, et bien entendu, non représentatif



CHANGEMENTS DES COMPORTEMENTS FACE AU VIH

de la population adulte en général (puisqu'on n'y trouve ni les hommes, ni les

femmes qui ne peuvent pas ou ne veulent pas procréer). Cependant, ces femmes

enceintes reflètent, malgré tout, une image assezproche de la population géné

rale, en particulier dans un pays où le niveau de fécondité est très élevé.Pour ces

raisons, il nous a semblé judicieux de commencer l'analyse des rapports entre

l'épidémie de VIH et les questions de santé de la reproduction auprès de ces

femmes auxquelles ledépistage du VIH est proposé en consultation prénatale,

et qui sont ensuite suivies, lorsqu'elles sont VIH+, au sein d'un programme de

réduction de la transmission mère - enfant du VIH. Nous avons pour cela

développé une collaboration étroite entre médecins et démographes, qui s'est

traduite par la réalisation d'enquêtes spécifiques sur les questions de santé de

la reproduction, insérées au sein de deux programmes successifs de réduction

de la transmission mère - enfant du VIH menés successivement à Abidjan,

Côte d'Ivoire: le programme DITRAMEjusqu'en 2000, puis le programme

DITRAME PLUS àpartir de 2000. Au sein de ces deux programmes, nous avons

adopté une double approche, quantitative et qualitative.

Leprojet DITRAME

DITRAME (pour DIminution de la TRAnsmission Mère - Enfant), a été

mené entre 1995 et 2000 à Abidjan et à Bobo-Dioulasso (Burkina Faso), sous

la coordination générale de l'Inserm U. 330 de Bordeaux, (France), avec un

financement de l'ANRs. La coordination à Abidjan était assurée par Philippe

Msellati, IRD. Il s'agissaitd'évaluer la tolérance et l'efficacitéd'un régime court

d'AzT dans la prévention de la transmission mère - enfant du VIH dans une

population où l'allaitement maternel est prédominant. Nous avons mené au

sein de ce projet trois types d'enquête:

- Une enquête rétrospective sur la fécondité des femmes VIH+ et VIH-,

auprès d'environ 1 2S0 femmes enceintes, entre juillet 1997 et janvier 1998.

L'objectif de l'enquête était de récolter des informations rétrospectives précises

sur la vie génésique des femmes et de les mettre en relation avec le statut
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sérologique de la femme. Le dernier intervalle intergénésique de la femme y

fait l'objet d'une attention particulière, avec description détaillée de la durée

d'allaitement, des périodes d'aménorrhée et de la contraception utilisée.

Sachant que l'enquête était réalisée auprès des femmes à l'occasion de la visite

de consultation prénatale où le test de dépistage du VIH leur est proposé et que

les données collectées correspondent donc à un moment de leur vie où elles

ignorent encore leur statut sérologique, les relations éventuellement observées

entre vie génésique et statut VIH sont de l'ordre du biologique plus que du

comportemental;

- Une seconde enquête quantitative, menée en 1999 auprès de ISO femmes

VIH+ suivies, nous a permis de recueillir tous les événements de la vie génésique

(aménorrhée, reprise et protection des relations sexuelles, incidence et devenir

des grossesses, pratiques contraceptives) de ces femmes entre la naissance de

l'enfant pour lequel elles étaient suivies dans le cadre du projet et la date de

l'enquête. À la différence de la première enquête citée, les femmes VIH + in

terrogées connaissent leur statut sérologique et les données sont récoltées de

façon prospective;

- Une enquête exploratoire qualitative menée en mai 1998 auprès de 2.1 fem

mes VIH+ suivies dans le même projet. Toutes ces femmes ont accouché depuis

au moins 8 mois, et leurs enfants sont tous sevrés. Au cours de l'entretien, des

questions sont posées àla femme sur le sevrage de l'enfant (âgeau sevrageet mode

de sevrage, attitude de la famille et du mari face au sevrage), sur les relations

avec le mari face au VIH (dialogue concernant le VIH, protection des rapports

sexuels, contraception) et sur les projets de procréation de la femme et du couple

(désir d'un autre enfant, contraception effectivement utilisée...).

Le projetDITRAME PLUS

Le projet DITRAME PLUS, financé aussi par IANRS et coordonné par l'unité

l'Inserm S93" comprend une cohorte thérapeutique d'environ 700 femmes

2. Les investigateurs principaux de ce programme à l'Inserm U 593 (ex 330) sont F. Dabis



CHANGEMENTS DES COMPORTEMENTS FACE AU VIH

infectées par le VIH, constituée dans la ville d'Abidjan. Il propose depuis 2000

(jusqu'en 2005) des mesures peri-partum (DITRAME PLUS 1) et post-partum

(DITRAME PLUS 2) visant à diminuer encore le risque de transmission mère

- enfant du VIH ainsi que le poids de l'infection pédiarrique par le VIH. Dans

le cadre de ce projet, le test de dépistage du VIH est systématiquement proposé

aux femmes enceintes dans sept centres de santé à Abidjan.

Les questions sociodémographiques sont traitées dans ce projet dans un volet

spécifique, DITRAME PLUS 3. Coordonné par l'IRD et l'ENSEAd'Abidjan', ce

dernier a pour objectifd'étudier les différentes implications de la mise en place

d'un tel programme en termes de changements des comportements sexuels, de

procréation et d'alimentation des nourrissons, tant chez les femmes qui appren

nent qu'elles sont infectées par le VIH que chez celles qui apprennent qu'elles ne

sont pas infectées, et chez celles qui ont refusé le test de dépistage. Les données

recueillies dans ce volet DITRAME PLUS 3 sont quantitatives et qualitatives.

Enquête quantitative

Dans le cadre de ce volet sociodémographique est mis en place le suivi d'une

cohorte de 400 femmes VIH+ et de 62 femmes ayant refusé le dépistage du VIH

parallèlement au suivi des femmes VIH+ mené dans les volets médicaux 1 et 2.

Une observation comparative est menée entre ces trois cohortes. Les compa

raisons entre ces cohortes sont menées au moyen d'analyses quantitatives sur

les indicateurs recueillis.

Enquête qualitative

L'enquête consiste en des entretiens serni-directifs approfondis, enregistrés et

répétés (les personnes interrogées sont rencontrées à deux reprises) auprès d'un

pour le volet 1et V. Leroy pour le volet 2, en collaboration avec C. Welffens-Ekra du CHU de
Yopougon, Service de Gynécologie-Obstétrique, à Abidjan.

3. Les investigateurs principaux de ce volet 3 sont A. Desgrées du Loû de l'IRD et B. Zanou de
l'ENSEA.
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sous-groupe de femmes et de leurs partenaires dans chaque cohorte (femmes

VIH+,VIH- et ayant refusé le test). Cette approche par passagesrépétés permet

de relever les changements d'attitude, de conduite et de perception, d'identi

fier les événements qui en sont à l'origine, et ainsi, de nous rendre compte de

l'instabilité éventuelle de certains comportements et discours. Ces entretiens

sont menés auprès d'une vingtaine de femmes séropositives pour le VIH et

leurs partenaires, d'une vingtaine de femmes séronégatives pour le VIH et leurs

partenaires, et d'une quinzaine de femmes ayant refusé le test de dépistage du

VIH et leurs partenaires.

Les données que nous présentons dans ce chapitre sont une synthèse des

résultats de ces diverses enquêtes sur les relations entre VIH, sexualité et pro

création. Concernant le second programme, DITRAME PLUS, seuls des résul

tats préliminaires sont en mesure d'être présentés, puisqu'il est en cours de

réalisation.

Relation vIH/sida-fertilité-fécondité : les effets biologiques

Avant de s'intéresser aux relations entre l'épidémie de vm/sida et les com

portements sexuelset procréateurs, il est nécessairede faire le point sur l'impact

biologique de ce virus en matière de fécondité et de natalité: en effet, si cet

impact biologique était majeur, celaaurait des conséquences directes sur lescom

portements. L impact délétère du VIH sur la fertilité est montré dans plusieurs

études: chez les hommes, l'infection VIH, au stade symptomatique, entraîne

une baissede la capacité fécondante du sperme (Setel, 1995). Parallèlement, chez

les femmes, l'infection par le VIH augmente le risque d'avortement spontané

et diminue la fertilité (Gray et al., 1998).

Nous pouvons confirmer, à partir des enquêtes menées à Abidjan, qu'à

pratique contraceptive et activité sexuelle égale, les femmes infectées par le

VIH mettent un peu plus de temps à démarrer une grossesse que les femmes

non infectées, résultat corroboré par d'autres enquêtes en Afrique. À Abidjan,

Yaoundé, Kisumu et Ndola, des études similaires montrent en effet que les
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intervalles entre deux grossessessont plus longs chez les femmes infectées par le

VIH que chez les femmes non infectées, toutes choses étant égales par ailleurs,

avec des réductions de 16à 26 % de la probabilité de commencer une nouvelle

grossesse chez les femmes VIH+ (Desgrées du Loû et al., 1998, 1999 ; Glynn

et al., 2000). Cet effet délétère du VIH sur la fécondité semble d'autant plus

important que la femme est infectée depuis plus longtemps. On a un moment

pensé que c'était l'association entre maladies sexuellement transmissibles (MST)

et VIH qui expliquait cette sous-fécondité des femmes VIH+, car certaines MST

sont connues pour être des causes d'infécondité et l'infection par le VIH est

fréquemment associée à des MST. Cependant, les quelques études qui ont pu

prendre en compte ces MST ont montré l'existence d'une sous-fécondité des

femmes VIH+ indépendamment des MST (Gray etal., 1998). Bien que la façon

dont le virus du VIH agit biologiquement sur la fécondité humaine soit encore

très mal connue, il semble qu'aujourd'hui on puisse confirmer l'hypothèse

selon laquelle l'infection par le VIH a des retentissements biologiques sur

cette fécondité, en diminuant légèrement la fertilité des couples, c'est-à-dire la

capacité des femmes à commencer une grossesse, puis, lorsque cette grossesse

est commencée, en augmentant le risque de fausse couche.

Cependant, cet impact sur la fertilité des couples reste limité, et concerne

essentiellement les femmes les plus âgées,vraisemblablement parce qu'elles sont

infectées depuis plus longtemps que lesjeunes femmes (Zaba et Gregson, 1998).

Chez ces dernières, on observe au contraire une fertilité et une fécondité plus

forte chez les femmes VIH+ que chez les femmes VIH- ; ceci s'explique par le

fait qu'elles sont susceptibles d'avoir eu une activité sexuelle plus précoce et

moins protégée que les femmes du même âge non infectées, et qu'elles ont donc

été plus « soumises au risque d'être enceintes» que ces dernières.

Sans aller plus loin sur ce sujet, qui n'est pas ici l'objet de notre étude, on

retiendra que les effets biologiques du VIH sur la fécondité existent, mais restent

mineurs, tout au moins dans les pays à prévalence du VIH faible ou moyenne,

et ne sont pas de nature à engendrer des changements comportementaux en

matière de procréation.
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Protection des rapports sexuels face au VIH : stratégies mises en place

Dans la population générale d Abidjan: unefaible utilisation du préservatif

Malgré une perception élevée du risque d'infection par le VIH (Desgréesdu

Loû et de Béchon, 2001), les habitants d'Abidjan utilisent peu le préservatif.

Ainsi, dans la dernière enquête démographique et de santé, 31 % des femmes

interrogées déclarent avoir utilisé le préservatifau moins une fois au cours de

leur vie et seulement 2 % au cours du dernier rapport sexuel (ED5-CI 1998).

D'autres sources confirment cette faible utilisation: en 1997, au cours d'une

enquête menée à Yopougon, commune populaire d'Abidjan, seules 4 % des

femmes et 9 % des hommes ont déclaré utiliser régulièrement le préservatif

(Toure et al., 1997). Cette utilisation est un peu plus importante chez les

jeunes, auprès desquels la prévention sida est intensifiée, mais elle reste mo

dérée : au cours d'une enquête sur les comportements sexuels, menée auprès

des jeunes de 15 à 19 ans sur l'ensemble de la Côte d'Ivoire en 199 8, 35 %

des garçons et 32 % des filles ont déclaré avoir utilisé un préservatifau cours

de leur dernier rapport sexuel (Zanou et al., 1999). Bien que la crainte de

l'infection par le VIH semble sévère à Abidjan, elle n'incite pas pour autant

à recourir au préservatif, la fidélité étant considérée par les deux tiers de la

population comme une prévention suffisante. Pourtant, dans une population

où environ une personne sur sept est infectée par le VIH, la fidélité, même

lorsqu'elle est effective, n'est pas une garantie suffisante de protection contre

le risque d'infection, d'autant que les personnes infectées, dans la plupart

des cas, ne se savent pas séropositives (Vidal et Msellati, 2000) : dans une

enquête menée auprès de consultants dans un centre de santé, une personne

sur 10 seulement avait fait la démarche de dépistage pour le VIH (Desgrées

du Loû et de Béchon, 2001).
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Chez lesfemmes suivies dans lesprogrammesdeprévention de la

transmission mere - enfant: lepréservatifreste peu utilisé

La faible utilisation du préservatif, globalement, dans la ville d'Abidjan,

alors que le taux de prévalence yest assez fort, pourrait s'expliquer par la faible

pratique de dépistage du VIH : les individus ne connaissant pas leur statut VIH

ne savent comment se situer par rapport à ce risque d'infection et, partant,

ne se protègent pas. Qu'en est-il alors des femmes qui, dépistées pendant la

grossessedans le cadre d'un programme de réduction de la transmission mère

- enfant du VIH, se savent VIH+ (ou VIH-) ?

Dans l'enquête « vie génésique» menée dans le projet DITRAME auprès de

ISO femmes VIH+ dépistées pendant une grossesse, parmi les femmes sexuel

lement actives au moment de l'enquête, 64 % ont déclaré ne jamais utiliser de

préservatifs, et seulement 13 % ont déclaré en utiliser àchaque rapport sexuel.

Ces proportions varient fortement selon que la femme ait ou non informé son

partenaire de sa séropositivité: parmi les femmes sexuellement actives qui ont

informé leur partenaire", 48 % n'utilisent jamais de préservatifs et 21 % en

utilisent à chaque rapport sexuel contre respectivement 76 % et 7 % lorsque

le partenaire n'est pas informé! (p =0.02) (tableau 1).

À la question « pourquoi n'utilisez vous pas de préservatifs? », plus de la

moitié des femmes ne répondent pas; 21 % répondent qu'elles ont proposé le

préservatif à leur partenaire mais ne l'utilisent pas régulièrement (ou pas du

tout) car le partenaire (et parfois elles-mêmes) n'aime pas les utiliser; 14 %

répondent qu'elles n'ont pas proposé le préservatifà leur partenaire, par peur

de sa réaction, ou parce qu'elles ne le jugent pas nécessaire; 7 % n'utilisent pas

de préservatifs parce qu'elles veulent être enceintes et 3 % pour des raisons

religieuses.

4. Ces femmes représentent 4S % de l'ensemble des femmes séropositives de notre échantillon,
soit 48 femmes sur 107.

S. Dans ce premier projet DITRAME, très peu de partenaires, même parmi ceux informés que
leur femme était infectée par le VIH, ont fait la démarche du dépistage VIH. On ne dispose
donc pas d'information sur le statut VIH des partenaires.

4II
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Tableau 1.Utilisation du préservatif chez des femmesVIH+ suiviesdans un
projet de réduction de la transmission du VIH de la mère à l'enfant selon que le

partenaire est informé ou non du statut sérologiquede sa femme.
Projet DITRAME ANRS 049, 1995-2000, Abidjan

Utilisation du Partenaire informé Partenaire non informé Ensemble
préservatifdans le couple (N=48) (N=58) (N=107)

Jamais 4 8% 76 % 64 %

Rarement 13 % 10% 11%

Souvent 19 % 7% 1:1.%

Toujours 2.1 % 7% 13 %

Les premiers résultats du programme DITRAME PLUS, actuellement en

cours, confirment cette difficulté à l'utilisation du préservatif: une première

comparaison des groupes de femmes VIH+ et VIH- montrent que, malgré

les conseils de prévention du sida délivrés à l'occasion du test de dépistage,

le préservatif est très peu utilisé, tant chez les femmes qui se savent infec

tées par le VIH que chez celles qui se savent non infectées par ce virus. Dans

ce groupe de femmes, dépistées au cours d'une grossesse, parmi les femmes

sexuellement actives 6 mois après la naissance du bébé, seules 12 % utilisent

des préservatifs au cours des rapports sexuels avec leur conjoint, et le chiffre

est le même dans le groupe VIH+ et dans le groupe VIH- (Brou, 2003). Le

conseil en matière de protection des rapports sexuels est donc peu suivi, au

contraire de ceux portant sur la contraception, qui semblent rencontrer une

bonne adhésion: 67 % des femmes VIH+ et 66 % des femmes VIH- utilisent

une méthode moderne de contraception à 6 mois post-partum. Dans les deux

types de conseil, on n'observe pas de différences entre les deux groupes de

femmes, VIH+ et VIH- (Brou, 2003).

Ainsi, dans ce contexte de relativement forte prévalence du VIH, on observe

une utilisation très faible du préservatif, autant dans la population générale,

malgré une conscience dominante du risque, qu'au sein des couples dont la
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femme au moins a été dépistée pour le VIH. Ceci s'observe chez les femmes

VIH+ comme chez les femmes VIH-. On retrouve ici des résultats observés

dans de nombreux pays d'Afrique, où il apparaît que le préservatif reste très

mal admis au sein du couple. Il reste en effet associé à l'idée de rapport oc

casionnel ou de rapport avec une prostituée (Van Rossem et al., 2.001), et le

proposer à son conjoint revient à confesser son infidélité ou à montrer l'absence

de confiance qu'on a dans la fidélité sexuelle de son conjoint. Acela, s'ajoute la

mauvaise réputation du préservatif, accusé de diminuer le plaisir sexuel (Bond

et Dover, 1997). Même dans les couples qui se savent séro-différents, au sein

desquels la protection de la transmission sexuelle du VIH est cruciale.J'usage

du préservatif reste problématique. Au cours d'un entretien, une femme VIH+

explique ainsi comment elle ne peut se résoudre à utiliser des préservatifs au

cours des rapports sexuels avecson mari, lui-même VIH-, car ce préservatiflui

rappelle de façon trop douloureuse son infection (Tijou-Traore et Desgrées

du Loû, soumis).

Retarder la reprise des rapports sexuels après une

naissance: une stratégie alternative au préservatif?

Parallèlement àcette faible utilisation du préservatif, on observe une augmen

tation de la durée d'abstinence post-parturn chez lesfemmes séropositivessuivies

dans DlTRAME par rapport à la valeur obtenue dans un groupe comparable

avant le dépistage du VIH : 12.,0 mois (Déviation Standard [DS] : 8,8) contre

9,6 mois (DS : 12.,9) (Desgrées du Loû etal., 2.002.; Desgrées du Loû etal., 1999).

Dans les faits, l'écart est plus important, car la durée moyenne d'abstinence

post-partum est en fait sous-estimée: dans le groupe de contrôle, on calcule

une durée moyenne d'abstinence post-partum dans un intervalle fermé entre

deux grossesses, où toutes les femmes ont repris leur activité sexuelle après la

première grossesse, alors que dans le groupe étudié on observe un intervalle

ouvert, avec 2.3 femmes qui sont toujours en abstinence posr-parturn au mo

ment de l'enquête. Cet allongement de la durée d'abstinence post-partum est
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plus important chez les femmes qui n'ont pas informé leur partenaire de leur

séropositivité (tableau 2). Il s'agit peut-être d'une des stratégies adoptées par

ces femmes qui se savent séropositives pour éviter le risque de transmission

sexuelle, face à la difficulté qu'elles rencontrent à utiliser le préservatif.

Cependant, l'augmentation de la durée d'abstinence post-partum ne

concerne pas toutes les femmes de la même façon ; cette pratique varie en

fonction de leur profil sociodémographique qui, selon les cas, leur donne

plus ou moins de facilité à la mobiliser et, partant, à l'adopter. Il est, par

exemple, plus facile pour les femmes qui ne sont pas en union, de décider de

ne pas reprendre les relations sexuelles que pour les femmes en union: on

observe ainsi une durée d'abstinence deux fois plus longue chez les premiè

res (tableau 2). Par ailleurs, il semble que le niveau d'instruction soit aussi

une variable déterminante de l'adoption de cette stratégie. On peut faire

l'hypothèse que, pour expliquer au conjoint une longue durée d'abstinence

sans pour autant lui révéler leur séropositivité, les femmes se retranchent

vraisemblablement derrière la tradition d'abstinence post-partum prolongée,

tradition plus difficile à invoquer pour les femmes instruites que pour les

femmes non instruites. Traditionnellement, la reprise des relations sexuelles

était conditionnée à l'arrêt de l'allaitement, une des croyances à l'origine du

tabou post-panum étant que le sperme gâte le lait (Van de Walle et Van de

Walle, 1998). On aurait alors pu penser que l'adoption d'un sevrage précoce

chez ces femmes vih-l- (selon les recommandations de l'oms pour réduire le

risque de transmission du vih par le lait) s'accompagne d'une réduction de

l'abstinence post-partum ; or, nous observons le contraire. Ces femmes qui

se savent séropositives s'appuient donc sur des arguments autres que l'allai

tement pour justifier la reprise tardive des relations sexuelles, un aspect qui

reste à approfondir dans des recherches ultérieures.
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Tableau 2. Déterminants de la durée d'abstinence sexuelle post partum chez des

femmes suivies après une grossesse au cours de laquelle elles ont été dépistées pour

le VIH. Analyse de Kaplan Meyer. N=149. Projet DITRAME ANRS 049,

Abidjan, Côte d'Ivoire, 1995-2000

Variable N Médiane de l'abstinence p
post-partum en mois"

(95 % CI)

Age
15-24ans 47 15,8(I2.,0-19,6) 0,47
;;:: 25 ans 64 22,1 (17,4-26,7)

Statut marital
Non en union 17 32,6 (25.8-39,4) 0,004
En union 92 17.3(13,6-21.0)

Niveau d'instruction
Non scolarisée 39 23,8 (18,3-29,2) 0,04
Instruction primaire 45 16.6 (I2..2-21,0)
Instruction secondaire 26 18,5 (1l,4-25,6)

Parité
1 13 19,5 (I2.,9-26,1) 0.03
2-4 75 15,9( I2.,0-19,7)
;;::5 19 29,3 (21,5-3700)

Information du partenaire
No 63 20,8 (16,1-25.5) 0,05
Yes 46 17,1 (I2..3-21.9)

Le partenaire désire un autre enfant
No 44 17,3(I2..4-22,3) 0,96
Yes 33 16,1 (10,8-21,4)

Statut du bébé DITRAME
Mort-né ou décédé 16 Il,3 (7.0-15.5) 0.14
Vivant 95 20.7(17,0-24,4)

Source: Desgrées du LoûA, Msellati P, Viho 1et al., 2002,« Contraceptive use. protected sexual
intercourse and incidence of pregnancies among African HIV-infected women. DITRAME
Project ANRS 049. Abidjan 1995-2000 ». IntJ ofstt» and AIDS, vol. 13, n07 pp. 462-468

Notes :" estimé par le modèle de Kaplan Meyer en tenant compte des données censurées
le :intervalle de confiance
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Contraception et procréation face au VIH

Le contexte ivoirien et abidjanais : une baissede lafécondité notable...

La Côte d'Ivoire est un des pays qui présente les plus forts taux de fécondité

du monde, avecprès de 5 enfants par femme. Cependant, cette situation évolue

rapidement: en moins de 20 ans, le nombre moyen d'enfants par femme est

passé de 7,2 à 5,2, soit deux enfants de moins en moyenne, ce qui représente une

réduction de la fécondité considérable sur une période aussi courte (Kouassi,

1995 ; EDS-CI 1998). Ce phénomène est particulièrement vrai à Abidjan,

capitale économique, où le nombre moyen d'enfants par femme est passé de

4,7 en 1988 à 3,5 en 1998, atteignant ainsi des niveaux comparables à ceux des

pays d'Amérique latine. Les principaux facteurs qui influent sur ces niveaux

de la fécondité sont l'urbanisation (l'indice de fécondité est près de deux fois

plus élevé en zone rurale qu'à Abidjan) et l'instruction: les femmes ayant été

à l'école jusqu'au niveau secondaire ont en moyenne 2,3 enfants au cours de

leur vie, tandis que celles qui n'ont jamais été à l'école ont plus de six enfants

(EDS-CI, 1998) .

... amettre en rapport avec l'épidémie de VIH/sida ?

Cette baisse de la fécondité au cours des quinze dernières années a été conco

mitante avecle développement de l'épidémie de sida dans la ville d'Abidjan. On

a vu dans un paragraphe précédent qu'on ne pouvait imputer à l'épidémie de

vm/sida, une baisse notable de la fécondité grâce à des mécanismes biologiques,

l'impact biologique sur la fertilité et la fécondité des couples étant faible pour

le niveau de prévalence que connaît la Côte d'Ivoire. On pourrait en revanche

faire l'hypothèse que la baisse de fécondité observée soit l'effet d'une réaction de

la population au risque de vnr/sida. Dans certains pays comme l'Ouganda, on

a observé que les jeunes filles commencent les relations sexuelles et se marient

plus tard qu'auparavant, et ce à cause de la peur du sida (Mukisa-Gapere et
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Ntozi, 1995), facteur pouvant être à l'origine d'une baisse de la fécondité. Par

ailleurs, la tradition selon laquelle l'épouse d'un homme décédé doit se remarier

avecle frère de ce dernier, est battue en brèche dans de nombreux pays par peur

que ces veuves ne soient porteuses du virus. Enfin, on pourrait s'attendre à une

augmentation des divorces et séparations en cas d'infidélité conjugale, le sida

engendrant une moins grande « tolérance conjugale ». Tous ces changements

iraient dans le sens d'une baisse de la fécondité. Parallèlement, les programmes

de lutte contre le vtn/sida, préconisant la protection des rapports sexuels ou

l'abstinence, pourraient aussi tendre à diminuer la fécondité des individus.

En pratique, si on observe effectivement un recul de l'âge au mariage à

Abidjan (l'EDS de 1998 mesure un recul de l'âge médian à la première union

de 1,3 ans (18,4 à 19,7 ans) entre les générations 30-34 ans et 25-29 ans), il est

difficile de l'imputer à l'épidémie de vnr/sida, car on peut observer un recul

semblable dans d'autres pays beaucoup moins touchés par cette épidémie (Van

de Walle, 1996). Par ailleurs on a vu, d'une part, que les conseils de prévention

du via/sida par la protection des rapports sexuels étaient dans l'ensemble peu

suivis dans la population générale, et, d'autre part, que le préservatifest utilisé

essentiellement dans le cadre de relations sexuelles perçues comme étant à ris

que (relations occasionnelles, avec des prostituées...)6. Le préservatifreste très

peu utilisé au sein des couples stables et ses répercussions en terme de baisse

de fécondité des individus sont sans doute marginales.

Il semble donc que la baisse de fécondité que l'on observe à Abidjan depuis

quinze ans soit plutôt l'effet d'une évolution globale des mentalités en matière de

procréation: en effet, le nombre idéal d'enfants déclaré par les hommes comme

par les femmes diminue au cours des générations: en 1994, il était d'environ

4 chez les plus jeunes générations, contre 6 chez les plus âgés (Kouassi, 1995).

Cependant, comme on peut le voir, même s'il diminue, le nombre idéal d'en

fants reste élevé: quatre enfants ou plus selon les âges.Ainsi, s'il est indéniable

que la Côte d'Ivoire connaît actuellement d'importants bouleversements dans

6. On peut noter toutefois que le nombre de préservatifs achetés en Côte d'Ivoire est passé de
SOO 000 unités par an en 1992 à environ 33 millions d'unités en 2002.
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les pratiques et les mentalités en matière de procréation, elle n'en demeure pas

moins un paysà forte fécondité, où la procréation et la maternité sont largement

valorisées (Dédy et Tapé, 1995).

Contraception etprocréation chezlesfemmes VIH+

Si, sur l'ensemble de la population, on observe une baisse de la fécondité

qui semble indépendante de l'épidémie de sida, que se passe-t-il en termes de

choix de procréation chez les personnes qui se savent infectées par le VIH ?

On pourrait s'attendre à une réduction volontaire de la fécondité des indi

vidus, face à la menace du sida. En effet, lorsqu'un individu apprend qu'il est

infecté par le VIH, le conseil délivré par les équipes de santé est d'utiliser des

préservatifs à chaque relation sexuelle, et, pour les femmes, d'éviter toute nou

velle grossesse, pour éviter de donner naissance à un enfant qui pourrait être

infecté ou qui pourrait se retrouver orphelin quelques années plus tard.

Les résultats des enquêtes que nous avons menées à Abidjan auprès de

femmes VIH+ montrent en fait le contraire: bien que la pratique contracep

tive observée dans le projet DITRAME de réduction de la transmission mère

- enfant soit largement plus élevéeque dans la population générale (environ

30 %, à comparer à 16 % d'utilisation mesurée dans la population du même

quartier en 1997 (Toure et al., 1997)), l'incidence des grossesses reste éle

vée: sur les 149 femmes VIH+ enquêtées en 1999, 37 ont eu au moins une

grossesse au cours du suivi post-partum, ce qui correspond, en rapportant aux

durées de suivi des femmes, à une incidence des grossesses de 10,8 grossesses

pour 100 femmes - années au risque pour les 12 premiers mois post-partum

et de 16,5 grossesses pour 100 femmes -années au risque sur les 24 premiers

mois post-partum. Cette forte incidence des grossesses dans les deux ans

qui suivent la fin de la grossesse au cours de laquelle les femmes ont appris

qu'elles étaient séropositives se retrouve dans toutes les catégories sociales, y

compris chez les femmes instruites (Desgrées du Loû et al., 2002). Parmi les

principaux facteurs de survenue d'une nouvelle grossesse chez ces femmes
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que nous avons suivies et qui se savent VIH+, trois étaient attendus: le décès

du bébé index, la durée d'allaitement du bébé index et la durée d'abstinence

post-partum après l'accouchement index. On retrouve là des déterminants pro

ches classiquesde la fécondité: plus l'allaitement et plus la durée d'abstinence

post-parturn sont longs, plus l'intervalle entre cette grossesse et la suivante

est long. Inversement, lorsque le bébé décède, la grossesse suivante survient

plus rapidement (appelé « phénomène de remplacernent »). En revanche,

le quatrième facteur que nous avons observé était très inattendu: le niveau

d'instruction de la femme augmente fortement la probabilité de survenue

d'une deuxième grossesse (Desgrées du Loû et al., 2002). L'incidence des

grossesses sur les 12 premiers mois post-partum est en effet de 7,S pour 100

femmes - années chez les non scolarisées, 10,7 pour 100 femmes - années

chez les femmes d'instruction primaire et 20,9 pour 100 femmes - années

chez les femmes d'instruction secondaire. Par ailleurs, ni l'utilisation d'une

contraception à un moment du suivi post-partum, ni le partage de l'informa

tion du statut sérologique avec le partenaire n'influent de façon significative

sur la survenue d'une grossesse.

Ces observations montrent que, loin d'éviter une nouvelle grossesseparce

qu'elles se savent VIH+, les femmes expriment un désir d'enfant (que nous

avons pu vérifier à partir des entretiens qualitatifs) et le réalisent.

En termes d'incidence des grossesses,des résultats similaires ont été obser

vésen France chez lesfemmes infectées par le VIH suiviesen France, originaires

d'Afrique de l'Ouest (Fourquet et al., 2001). On retrouve aussi les mêmes

résultats dans les autres pays africains où sont suivies des femmes VIH+ dans

le cadre de projets de prévention de la transmission mère - enfant. Dans

ces différents projets, le dépistage du VIH et l'information associée (conseils

de protection des rapports sexuels et de contraception, délivrance gratuite

des préservatifs et contraceptifs), n'ont pas été suivis d'une réduction de la

fécondité chez les femmes séropositives par le VIH. Une étude au Rwanda

a, au contraire, montre que les femmes qui ont moins de quatre enfants se

« dépêchent » alors de faire un autre enfant, comme s'il fallait atteindre un
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nombre idéal d'enfants, malgré (ou à cause de) la découverte de leur infection

par le VIH (Allen et al., 1993 ; Keogh et al., 1994).

Il apparaît en effet qu'en Afrique, la décision de ne plus avoir d'enfants

expose la femme à trop de risques. Le risque le plus fréquemment formulé par

les femmes que nous avons pu suivre, est celui d'être rejetée par le partenaire

qui désire, lui, avoir des enfants. En effet, dans de nombreux cas (environ un

sur deux), la femme n'annonce pas sa séropositivité, par peur d'être totalement

abandonnée par son mari ou son partenaire, mais il devient alors extrêmement

difficile d'expliquer au mari comme à la belle-famille le refus d'une nouvelle

grossesse, à moins que le couple n'ait déjà un nombre d'enfants estimé suffisant.

Même lorsque le mari est au courant du statut sérologique de sa femme, il peut

exister une pression de la part de la belle-mère pour faire un autre enfant: ces

femmes craignent que les belles-mères n'influencent leur mari et les poussent

à divorcer ou à prendre une seconde épouse. Toujours dans le cas (le plus

fréquent) où les femmes cachent leur statut sérologique, ne plus être enceinte

comporte aussi le risque d'être étiquetée comme « malade» puisque non

fertile. Au contraire, une nouvelle grossesse rassure l'entourage, mais aussi la

femme elle-même, sur sa santé et sa fécondité. Enfin, il semble que pour les

femmes séropositives qui n'ont pas encore atteint le nombre d'enfants espéré,

décider de ne plus jamais procréer constitue une négation de l'avenir, qui

s'ajoute à l'angoisse de mort liée à la connaissance de leur infection à VIH, et

qui semble insurmontable. À la mort physique, s'ajoute une mort spirituelle

et lignagère parce que sans descendance (c'est ce qu'expriment les femmes

VIH+ dans les entretiens et témoignages recueillis). L'enfant à venir est ainsi à

la fois gage de solidité pour le couple et gage de survie pour l'individu « dans

sa descendance» (Aka Dago et al., 1999).

On retrouve ainsi, appliquée au domaine de la procréation, la même problé

matique que celle développée à propos du décalage entre la connaissance du

risque de l'infection par le VIH et l'adaptation des comportements sexuels: il

a été largement montré qu'il ne suffisait pas qu'un individu connaisse le risque

de l'infection par le VIH pour qu'il adopte des comportements de préven-
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tion. Dans le domaine de la procréation, comme dans celui de la sexualité,

les impératifs familiaux, sociaux et affectifs paraissent plus importants que la

préservation de la santé d'un des membres du couple, ou que la naissance d'un

enfant infecté. Dans la hiérarchie des risques, le risque sanitaire (contracter

l'infection par le VIH ou la transmettre au partenaire) est moins important

que les risques sociaux, familiaux et affectifs liés à l'arrêt de la sexualité et de

la procréation, d'où certains choix individuels qui vont souvent à l'encontre

des choix préconisés par les programmes de lutte contre le sida.

Il est intéressant de noter que la décision de démarrer une nouvelle grossesse

semble être un choix plutôt individuel qu'un choix de couple, à la différence

du port des préservatifs. Les premiers entretiens qualitatifs révèlent en effet

que si le préservatifest un sujet discuté au sein du couple et pour lequel l'avis

du partenaire revêt une importance certaine, c'est moins le cas pour les choix

de procréation (Tijou-Traore et Desgrées du Loû, soumis). Cela se traduit dans

le modèle quantitatif de survenue d'une nouvelle grossesse, par le fait que

l'information du partenaire sur le statut sérologique de la femme n'influe pas

sur la probabilité de commencer une nouvelle grossesse.

Face à ce constat, les avancées de la recherche et de la santé publique en

termes de réduction de la transmission mère - enfant du VIH dans les pays

en développement semblent d'autant plus précieuses. Le conseil donné aux

femmes de ne plus procréer est en effet contradictoire, d'une part, avecl'attitude

nataliste en vigueur dans le pays - avec tout ce que cela implique en termes

de reconnaissance sociale et de valeurs - et, d'autre part, avec des aspirations

individuelles, la construction d'un avenir. Si le conseil donné aux personnes

infectées par le VIH de ne plus avoir d'enfants apparaît pour ces dernières

comme impossible, voire impensable, on peut depuis quelques années au moins

accompagner leur désir de fécondité en limitant dans la mesure du possible

le risque d'infection pour les enfants à naître. Les programmes de prise en

charge des personnes infectées par le VIH doivent en tous cas aujourd'hui tenir

compte de ces éléments non sanitaires dans le domaine de la procréation et

en particulier de l'importance du désir d'enfant.
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Cependant, parallèlement à ce désir d'enfant, parfois clairement exprimé, la

forte incidence des grossesses que nous avons observée chez ces femmes VIH+

suivies au sein du projet DITRAME était aussi en partie due à une difficulté à

contrôler leur fécondité: la moitié de ces grossessesn'étaient pas désirées (d'après

ce qu'ont déclaré les femmes), et un tiers ont été interrompues par un avorte

ment volontaire. Comme cela l'a été dit plus haut, ces femmes qui se savaient

infectées par le VIH utilisaient peu le préservatif et la pratique contraceptive

restait faible.

Nous avons décrit précédemment comment ces femmes, qui se savent VIH+,

face à la difficulté qu'elles ont àproposer le préservatifà leurpartenaire, s'appuient

sur la méthode traditionnelle de l'abstinence post-partum pour retarder le plus

possible la reprise de l'activité sexuelle et les problèmes qui peuvent en découler.

Cependant, comme on l'a dit plus haut (tableau 3), les femmes les plus instruites

semblent avoir plus de difficultés à recourir àces tabous traditionnels: on observe

dans le groupe des femmes les plus instruites une incidence des grossesses dans

la première annéepostpartum deux fois plus forte que chez les moins instruites,

sans que ces grossesse ne soient désirées (la plupart se terminent par des avorte

ments) (Desgrées du Loû etal., 2.002.). Cela vient de ce que ces femmes instruites

reprennent les rapports sexuels plus tôt que les femmes moins instruites, mais

sans pour autant adopter une contraception efficace ou utiliser des préservatifs

systématiquement dès la reprise de l'activité sexuelle.

La question de l'offre de contraception dans le post-partum, point important

dans les programmes de santé de la reproduction dans toute l'Afrique, est donc

à considérer attentivement dans un contexte d'infection par le VIH. En effet,

en l'absence de pratique contraceptive efficace après une naissance, le risque de

redémarrer une grossesse trop rapidement existe pour toutes les femmes, mais il

est légèrement plus important chez les femmes infectées par le VIH, qui décident

de ne pas allaiter leur enfant pour réduire le risque de transmission postnatale

du VIH par le lait: la réduction de la durée d'allaitement entraîne en effet une

réduction de la durée d'aménorrhée post-partum, et ces femmes redeviennent

fécondes précocement.
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Tableau 3. Déterminants du risque d'être enceinte à nouveau au cours du suivi post-partum.
Régression de Cox chronologique. Projet DITRAME ANRS 049,

Abidjan, Côte d'Ivoire, 1995-2000

Rapport des risques' (95 % CI)
_._----_._......,._--~~ ._-_._----------._.-".,._._---._--------,..__.._- ..-......-._---

Modèle A ModèleB ModèleC ModèleD
N=134 N=128 N=101 N=97

Bébé Ditrame Mort-né ou DCD··
Oui vs Non 6,6 (1,5-17,0) NI 3,1 (0,9-11.1) NI

Sevrage?"
Oui vs Non NI 9.0 (1.9-41.4) NI 6,0 (0,6-44,4)

Reprise des rapports sexuels ••
Oui vs Non NI NI 13.7 (1.7- 68•6) 11.3 (1.4-61.8)

Age
~ 25 vs 15-24ans 0,6 (0,2-1,4) 0,6 (0,3-1,5) 0,7 (0,2-2,4) 0,9 (0,3-2,5)

Statut matrimonial
En union vs non en union 1,2 (0,4-3,8) 1,9 (0,6-5,9) 0,9 (0,2-3,5) 1,3(0,3-4,9)

Niveau d'instruction
Primaire vs aucun 1,4 (0,5-3,6) 1,4 (0,5-3,9) 1,1 (0,3-3,6) 1,3(0,4-4,7)
Secondaire vs aucun 3.1 (1.0-9.5) 2,8 (0,9-8,7) 1,8 (0,5-6,2) 1,9(0,5-7,0)

Parité
1-3vs 0 2,4 (0,7-8,7) 2,7 (0,7-9,6) 0,9 (0,2-4,6) 0,9 (0,2-4,4)
~4vsO 3,6 (0,7-21,0) 3,1 (0,5-17,9) 1,3(0,1-12,2) 0,8 (0,1-7,2)

Pratique contraceptive'?"
Oui vs Non 0,8 (0,4-1,8) 0,5 (0,2-1,1) 0,6 (0,2-2,1) 0,4 (0,1-1,2)

Partenaire informé femme VIH+
Oui vsNon 1,1 (0,5-2,5) 0,5 (0,2-1,1) 0,9 (0,3-3,0) 0,4 (0,1-1,1)

Source; Desgrées du Loû A., Msellati P., Viho I. et al., 2002, «Contraceptive use, protecred sexual inter
course and incidence of pregnancies among African xrv-Infecred women. DITRAME Project ANRS 049,
Abidjan 1995-2000». Int] ofSTDs and AIDS, vol. 13, n° 7, pp. 462-468.
Notes; "Un rapport des risques inférieur à 1 signifie que la probabilité de survenue d'une nouvelle grossesse

est réduite, donc l'intervalle entre les deux grossesses allongé.
*- covariables dépendantes du temps.
... utilisation d'une méthode contraceptive moderne au moins une fois au cours du suivi.

NI: variable non incluse dans le modèle.
Les données statistiquement significatives, ou au seuil de la significativité, sont en gras.
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Le couple face au VIH : premiers éléments

L'analyse des comportements sexuels, puis celle des comportements de

procréation nous ont, bien entendu, conduit à nous intéresser à la notion de

couple. Il est clair en effet que les choix et les comportements en matière de

procréation ne peuvent être étudiés comme relevant uniquement de motivations

individuelles des femmes concernées. Ils doivent être resitués dans un contexte

plus large au sein duquel ils prennent forme, à savoir, le couple. Cette prise en

compte du couple dans les choix de fécondité, de procréation face au problème

du sida est d'ailleurs particulièrement importante en Afrique où la procréation

est au cœur des préoccupations sociales, familiales et individuelles.

En particulier, le dialogue entre les deux membres du couple sur les conseils

donnés à celui qui apprend qu'il est infecté par le VIH est un aspect essentiel

qui peut donner sens aux comportements adoptés en matière de prévention

du sida. En effet, cet échange représente la toile de fond sur laquelle prennent

forme des attitudes et des conduites à partir desquelles les négociations sont

possibles.Sipar exemple,les informations transmises àune femme séropositive,

dans le cadre d'un projet de réduction de la transmission mère - enfant du

VIH, ne sont pas discutées au sein du couple, on est à même de se demander

comment elle pourra imposer l'utilisation du préservatif lors des rapports

sexuels ou convaincre son partenaire de la nécessité d'alimenter le bébé au

biberon. La notion de communication est donc ici déterminante, dans la

mesure où elle est à même de faciliter ou de compliquer la mise en application

des conseils prodigués.

C'est pourquoi, au-delà des notions de sexualité ou de procréation, notre

équipe s'attache, au sein du programme DITRAME PLUS 3, par une appro

che qualitative, à mieux comprendre la relation qui existe entre les femmes

suivies dans des projets de prévention de la transmission mère - enfant et

leur (s) partenairels) sexuel(s), dans le but de cerner les éléments constitutifs

de la vie en couple qui facilitent ou empêchent une gestion objectivement

correcte des conseils de prévention relatifs au vrn/sida, et en particulier
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des conseils en matière de protection des rapports sexuels, de contraception

et de procréation. Nous présentons ici des premiers résultats, l'enquête étant

actuellement en cours.

En dépit, de façon générale, d'un échange peu intense avec son partenaire

autour des conseilsdonnés aux femmes au sein du projet, il faut noter qu'il existe

un minimum de dialogue sur cette question au sein du couple (Agbo et Tijou

Traore, 2002 ; Tijou-Traore, 2003, Tijou-Traore et Desgrées du Loû, soumis).

Le projet de procréation est parfois objet de réajustement face au risque de

VIH. Les partenaires séropositifs rencontrés tendent à être plus réticents que

les autres à envisager d'autres naissances. Si certains préfèrent renoncer à leur

projet initial, d'autres pensent nécessaire de limiter le nombre de naissances.

Ce qui est moins le cas des partenaires VIH- qui n'envisagent pas autant la

nécessité de moduler leur projet. Inversement, certains individus (femmes

comme hommes) qui pensaient ne plus pouvoir avoir d'enfants sont revenus

sur leur décision au regard des informations reçues dans le cadre du projet en

relation avecla prévention de la transmission mère - enfant. C'est le cas d'une

femme âgée de 24 ans qui est vendeuse de bouillie: « Je me suis dit que ayant

la maladie, je ne peux plus faire d'enfants, mais je vois que ce n'est pas le cas

(...) parce que l'on peut avoir la maladie et faire des enfants ».

Il apparaît que cedésir d'enfant est parfois l'objet de conflits au sein du couple.

Les situations que nous avons rencontrées àce stade de l'analyse montrent que,

dans la plupart des cas, c'est la femme qui souhaite préserver son projet de

procréation face à un partenaire qui perçoit le projet « trop risqué », compte

tenu du risque de transmission du VIH de la mère àl'enfant.

Dans la plupart des cas, les enquêtes montrent que le dialogue, d'une part

autour du statut sérologique de l'un ou l'autre membre, d'autre part autour des

conseils donnés, favorise les changements de comportement au sein du couple.

Par ailleurs, certains propos de partenaires tendent à remettre en question

des stéréotypes bien connus laissant penser que la femme est confinée dans une

situation de soumission ne lui permettant pas de gérer le risque de transmission

du VIH comme il se doit. À travers ces stéréotypes, on montre souvent l'image
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d'un partenaire faisant obstacle aux méthodes de prévention de la transmission

du VIH.Les entretiens que nous avons menés tendent ainsi à nuancer ce constat.

Il apparaît, par exemple, que lorsque le préservatif n'est pas utilisé dans un

couple atteint par le VIH, cela peut provenir tout autant d'une réticence de la

femme à l'utiliser que de l'homme (Tijou-Traore et Desgrées du Loû, soumis).

En ce qui concerne la procréation, le contexte est un peu différent: comme

nous 1'avons dit précédemment, bon nombre d'études ont souligné combien

la procréation était importante pour une femme séropositive et il existe un

protocole thérapeutique permettant de diminuer le risque de transmission du

VIH à l'enfant. En dépit de cela, il faut souligner l'attitude de certains parte

naires qui s'efforcent de faire prendre conscience à leur femme du risque de

transmission du VIH/Sida en remettant en question le projet de procréation

initial ou en cherchant à le retarder ou le diminuer. Bien entendu cesdonnées

doivent être mises en perspective avec d'autres variables (statut sérologique

du partenaire, connaissance sur le sida, situation familiale ....) et doivent être

davantage approfondies dans la suite de cette recherche, cespremières données,

rappelons-le, ne portant que sur un nombre restreint d'entretiens.

Conclusion

L'épidémie de vra/sida intervient en Afrique dans un contexte de baisse

lente mais généralisée de la fécondité. Dans ce cadre, peut-on observer un

impact spécifique de cette épidémie sur la fécondité et les comportements de

procréation ?Il ressort des différentes études, et des enquêtes menées à Abidjan

dans ce domaine, que globalement cette épidémie contribue à la réduction de la

fécondité dans les pays africains, au niveau des individus comme au niveau des

groupes, mais cela tient plus aux retentissements physiologiques de l'infection

par le VIH sur la santé des femmes et des hommes, et à l'adoption de compor

tements de protection par rapport au risque d'infection par le VIH (retard de

l'entrée en vie sexuelle, diminution de l'activité sexuelle, préservatifs...) qu'à

des choix de procréation de la part des personnes infectées. Les premières
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approches montrent que, dans ce domaine, il est difficile d'établir un modèle

général, et que, dans chaque population, selon l'intensité de l'épidémie et les

pratiques en vigueur (en matière de contraception, de comportements sexuels,

de protection des rapports sexuels...), les rapports entre VIH et fécondité sont

spécifiques.

D'autre part, nos efforts pour comprendre l'impact de cette épidémie sur les

aspects comportementaux de la fécondité (procréation mais aussi sexualité),

nous ont conduit à nous interroger sur les rapports au sein du couple. En effet

les décisions en matière de protection des rapports sexuels et de procréation

impliquent non seulement la femme mais aussi son conjoint, quel que soit le lien

(matrimonial ou non) entre lesdeux partenaires. Une deuxième question se pose

alors, dans une problématique de changements des comportements: l'épidémie

de sida contribue-t-elle à une évolution des rapports au sein du couple?

L'analysede la bibliographie en la matière, montre qu'on assiste actuellement

dans plusieurs pays d'Afrique, depuis quelques décennies, à une transition du

modèle familial, qui s'accompagne nécessairement d'une transition du modèle

de couple: on passe de sociétés souvent polygames, fondées sur une notion

communautaire de la famille, lieu d 'alliance entre lignages, à des sociétés basées

sur la famille nucléaire, fondées sur le lien conjugal, qui relie deux individus

et non plus deux familles (Vimard, 1993). Ainsi, le lien conjugal, qui devait

composer avec d'autres réalités (liens lignagers, liens filiaux, etc ...) prend peu à

peu le devant de la scène. Cette évolution se traduit par une plus grande place

des femmes dans les décisions qui concernent la famille, un dialogue plus

équitable dans le couple qui évolue vers un « partenariat» entre l' homme et la

femme (Hollos et Larsen, 1997). À Abidjan, grand centre urbain « creuset de

la modernité », on observe effectivement une évolution vers ce type de modèle,

même si des situations matrimoniales et conjugales fort différentes co-existent.

Il est difficile de démêler le rôle de l'épidémie de sida dans cette évolution. Mais

on peut dire qu'à ce changement de nature du lien conjugal, l'épidémie de

sida confère un caractère d'urgence, car les éléments qui l'accompagnent (plus

grande place de la femme dans le processus de décision, plus grand dialogue)

427
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sont essentiels pour une prévention efficace de la transmission du VIH au sein

du couple. La situation est variée et encore incertaine :s'il y a des prises de

conscience et une aspiration explicite à la communication verbale au sein du

couple, il reste que l'échange tel que présenté par lespersonnes rencontrées n'est

pas toujours à même de favoriser les négociations nécessaires (Tijou-Traore et

Desgrées du Loû, soumis). La protection des rapports sexuels entre conjoints en

cas d'infection par des MSTOU le VIH (ou de suspicion d'infection) reste un des

points les plus problématiques. Ainsi, on peut dire avecThomas Painter (2001)
que, pour améliorer l'utilisation du préservatif lors des relations conjugales, il

faut que les programmes de prévention prennent en compte la communication

qui va s'établir dans un couple à propos de ce moyen de prévention.

De même qu'il a été montré que les programmes de planification familiale

doivent s'adresser aussi aux hommes et pas seulement aux femmes, il apparaît

nécessaire aujourd'hui, en matière de lutte contre le sida, d'adopter la même

approche selon laquelle les actions de prévention doivent s'adresser non seu

lement à l'homme ou la femme, mais également au couple. Cette manière de

penser la prévention est d'autant plus essentielle que le couple est le premier

« lieu» de la transmission sexuelle du VIH en Afrique. Ce questionnement

sur la question du sida au sein du couple implique au préalable de mieux cerner

tout ce que recouvre la notion de couple en Afrique, en ces temps de mutation,

et il semble que c'est un champ de recherche encore largement inexploré.
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TROISIÈME PARTIE

Comportements et stratégies de reproduction





Mise en place d'une politique depopulation

en Afriquefrancophone

et évolution de la pratique contraceptive.

L'exemple de la Côte d'Ivoire

AMûAKûN ANûH

L'utilisation de la contraception a progressé partout en Afrique, mais à des

rythmes variables selon les pays et lescatégories sociales (Léridon et Toulemon,

1997; Bongaarts et johansson, 2000). L'avance prise par certains pays s'expli

que en partie par la mise en place plus précoce d'une politique de population

dont l'un des objectifs est de réduire la fécondité. Ces pays ont pris conscience

plus tôt de la nécessité de concilier l'évolution démographique et le dévelop

pement économique et social. C'est le cas, par exemple, de la Tunisie, de l'Île

Maurice, de l'Égypte et du Kenya qui disposent d'une telle politique depuis

les années 1960 (CILS, 1992).

Toutefois, la mise en place d'un programme officielne se traduit pas toujours

immédiatement par une progression de la pratique contraceptive. Au Kenya,

par exemple, malgré l'adoption d'un programme national de planification

familiale dès 1966, le niveau d'utilisation des méthodes demeure encore faible

et la fécondité élevéevers la fin des années 1970. C'est grâce à un renforcement

du programme en 1982 par la création du Conseil national pour la population

et le développement (CNPD) que la situation s'est améliorée (Sembajwe, 2000).

Au Ghana également, la mise en place d'un programme de planification

familiale précoce, en 1969, n'a pas conduit à une hausse notable du niveau



A.ANOH

d'utilisation des méthodes contraceptives: la proportion de femmes en union

qui utilisent une méthode moderne s'élève à JO % en 1993. La stagnation

du faible niveau d'utilisation des méthodes modernes peut s'expliquer par

un manque d'efficacité du programme et par la détérioration de la situation

économique depuis les années 1970.

Par ailleurs, l'adoption de politique explicite de population n'est pas tou

jours assortie du lancement des premières activités de planification fami

liale. En effet, en dehors de la Tunisie et de l'Île Maurice où la politique de

population est mise en place en même temps que les programmes officiels

de planification familiale dans tous les pays francophones, une phase pion

nière de planification familiale a précédé les programmes gouvernementaux

(Anoh, 2001). Par exemple, le Maroc et le Bénin, disposaient déjà d'activités

de planification familiale avant la conférence d'Accra (1971).

Cette antériorité des activités de planification familiale par rapport à la

politique de population se vérifie en Côte d'Ivoire. Si une déclaration de

politique nationale de population (DPNP) est adoptée en mars 1997, des

activités de planification familiale sont lancées par l'Association ivoirienne

pour le bien-être familial (A.I.B.E.F) dès les années 1980 (Bamsiéet Kouamé,

1992). Plus récemment, en 1992, le secteur de santé rurale (SSR) d'Aboisso

est choisi comme l'un des sites pour l'exécution du sous-programme « Santé

maternelle et planification familiale» initié par le FNUAP dans le cadre

de son assistance à la Côte d'Ivoire.

L'objectif de ce chapitre est de retracer la mise en place de la politique

de planification familiale en Côte d'Ivoire et d'examiner l'influence de

l'offre de services de planification familiale sur l'évolution des pratiques

contraceptives.

La réflexionprend pour base la documentation écrite pertinente sur le sujet

ainsi que les données de sources secondaires provenant principalement de

l'enquête ivoirienne de fécondité de 1980-81, des enquêtes démographiques et

de santé de 1994 et 1998-99, et des enquêtes à un niveau local, dans la région

d'Aboisso où est implanté un programme pilote de planification familiale.
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D'un populationnisme affirmé à un néo-malthusianisme à partir de 1991

Lesprisesdeposition, lesdiscours populationnisteset leursfondements

Les enquêtes permanentes des Nations unies auprès des gouvernements,

indiquent qu'en 1974, la Côte-d'Ivoire considère le taux d'accroissement de

sa population comme trop bas; elle se retrouve dans cette catégorie avecdes

pays comme le Gabon, la Libye, le Maroc, la République centrafricaine, le

Cameroun et le Cap-Vert (Makinwa-Adebusoye, 1993).En 1976, en revanche,

le gouvernement ivoirien déclare que le niveau de fécondité et le taux d'accrois

sement naturel sont satisfaisants et qu'il n'a pas l'intention d'entreprendre des

actions pour les influencer. La majorité des pays d'Afrique qui ont répondu

à l'enquête des Nations unies partage cette position, notamment les pays

francophones, parmi lesquelson peut citer lespaysvoisins de la Côte-d'Ivoire

(Burkina Faso, Mali et Guinée) ainsi que le Togo et le Bénin. Les sources

consultées n'indiquent pas la raison de l'évolution ivoirienne. Toutefois, on

peut penser que ce revirement provient d'une meilleure connaissance de la

réalité démographique ayant induit une prise de conscience du niveau élevé

de la fécondité.

Les résultats des enquêtes suivantes des Nations unies, publiées au cours de

la décennie 1980 (1983, 1986, 1989), révèlent que si le gouvernement ivoirien

demeure satisfait du niveau de fécondité et du taux d'accroissement naturel,

il envisage désormais d'intervenir pour les maintenir. A cet égard, la Côte

d'Ivoire se rapproche du Mali, du Togo et de Sao Tomé et Principe. Mais,

parmi ses voisins francophones, seul le Mali conserve une position officielle

identique àcelle de la Côte-d'Ivoire; la Guinée (en 1986) et le Burkina Faso

(en 1989) considèrent la fécondité et l'accroissement naturel comme trop

élevéset déclarent intervenir pour les réduire (Sala-Diakanda, 2000).

Toutefois, il faut signaler que ces déclarations officiellesdu gouvernement

ivoirien, fournies par les enquêtes des Nations unies, s'écartent quelque peu

des informations disponibles dans les documents techniques comme lesplans
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quinquennaux de 1976-1980 et de 198I-198S. Le point de divergence concerne

la position et l'intervention en matière de croissance naturelle. Le plan de

1976-1980, qui, pour la première fois, accorde une place significative aux phé

nomènes démographiques dans la programmation du développement, retient,

entre autres objectifs, la « recherche d'une croissance démographique plus

consciente et plus harmonieuse, au niveau de la famille et au niveau national »,

Cet objectif, souligne le planificateur, devrait permettre « une augmentation

quantitative de la descendance vivante des mères» d'une part, et « une amé

lioration qualitative du niveau de santé des mères comme des enfants» d'autre

part (République de Côte-d'Ivoire, ministère du Plan, 1980).

Cette volonté permanente de disposer d'une population fortement croissante

peut être illustrée à travers trois exemplesde prise de position exprimées durant

la décennie 1980. Ces exemples reflètent bien la position officielle de la classe

politique depuis les années 1960, dans une ère de monopartisrne, caractérisée

par une pensée et un langage politiques uniques.

En décembre 1982, dans son allocution de clôture au séminaire sur

Population et développement en Côte-d'Ivoire, à Abidjan, le ministre de la

Santé déclarait! :

« N ous l'avons dit, la population est l'élément primordial du dévelop

pement. Or, il est reconnu par les spécialistes que vous êtes, que celle de

notre pays, qui est estimée à l'heure actuelle à quelques huit millions

d'habitants, comprenant aussi bien la population autochtone que la po

pulation immigrée, est insuffisante au regard de sa superficie. Il suffit, en

effet, de la comparer à celle de pays à superficie semblable. L'Italie avait,

en 1980, une population estimée à S7 millions d'habitants pour une

superficie de 310 000 km'. Quant au Japon, sa population pour la même

période était de 117 millions d'habitants pour 372 000 km'. Si donc, on

ne tient compte que de ce facteur, on peut dire que notre pays ne connaît

1. Ce séminaire, tenu à Abidjan du 13 au 19 décembre 1982, a été organisé conjointement par
les ministères du Plan et de l'Industrie, de la Santé publique et de la Population, d'une part,
et la Commission économique des Nations unies pour l'Afrique (CEA), d'autre part.
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pas encore la menace d'explosion démographique. » (Fraternité Matin,

21 décembre 1982).

Dans le même ordre d'idée, le directeur de la Statistique au ministère du

Plan affirmait, en juillet 1987, à l'occasion de la journée de célébration des cinq

milliards d'habitants sur la terre:

« [...] Il n'y a pas, en Côte-d'Ivoire, un problème de population. S'il y a

des zones connues [...] où il y a une forte concentration avecsesproblèmes

sociaux, il y a par contre des zones pratiquement vides. [...] Il n'y a pas de

problème démographique, mais plutôt un problème de l'utilisation qu'on

peut faire de notre population. » (Fraternité matin, 13 juillet 1987).

En janvier 1989, le ministre de la Promotion de la femme réaffirme le souhait

des autorités pour une population plus nombreuse dans son discours d'ouver

ture au séminaire sur Approches aux programmes d'espacement des naissances

à Abidjan :

« [...] la Côte-d'Ivoire, pour longtemps encore, ne connaîtra pas de pro

blème de surpopulation. [...] Il n'y a pas lieu de chercher à limiter les

naissances pour dissiper des inquiétudes qui pourraient résulter d'une

augmentation jugée trop rapide de la population africaine pour créer la

psychose d'un 'péril noir' par exemple ».

Ainsi, aux yeux des autorités ivoiriennes de cette époque, il n'existe pas de

problème de population, et le besoin de ralentir la croissance de la population

du paysne se fait pas sentir. Au contraire, une croissance démographique élevée

est souhaitable. Ces opinions en faveur d'une croissance de la population en

Côte-d'Ivoire rejoignent celles déjà émises par des représentants de la société

civile dans le cadre des travaux de la première étude nationale prospective

- Côte-d'Ivoire 2000 - menés d'octobre 1973 à juin 1974.

La position des autorités repose sur plusieurs facteurs. On peut signaler

tout d'abord la conviction selon laquelle la croissance de la population a un

effet positif sur le développement économique et social. Les effets bénéfiques

d'une population nombreuse sont de divers ordres, notamment les gains liés

aux économies d'échelle, l'incitation à travailler et à créer... La densité de
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peuplement est perçue, ici, comme le moyen par lequel la croissance démogra

phique détermine la richesse des nations. Dans cette optique, la faible densité

de la population à!'échelle nationale (17 habitants au km' en 1970, 25 en

1980 et 36 en 1990), à laquelle s'ajoutent des inégalités régionales, favorise le

maintien de cette volonté d'une population croissante. La comparaison, citée

plus haut, de la Côte-d'Ivoire à quelques pays (comme leJapon et l'Italie) très

différents sous l'angle de la densité de la population et surtout de la puissance

économique montre bien les termes de l'argumentation selon lesquels densité

de la population et développement économique vont de pair.

Cette attitude de l'État se trouve confortée par les motivations des individus,

de nature idéologique et socioéconomique. Dans la conception populaire, toute

naissance est perçue comme positive. Cette conception repose sur une croyance

selon laquelle l'enfant est porteur de l'âme d'un membre de la communauté des

ancêtres, ce qui fait de la limitation des naissances un sujet presque tabou. Du

point de vue socioéconomique, il faut mentionner comme facteurs d'une forte

demande d'enfants, le travail que les enfants effectuent pour leurs parents, la

sécurité qu'ils sont censés leur apporter durant leurs vieux jours, et le prestige

social que confère une descendance nombreuse.

On pourrait ajouter à cette liste de facteurs explicatifs du maintien de

l'attitude populationniste en Côte-d'Ivoire, l'appartenance à l'aire coloniale

française. Non seulement la France avait légué à ses colonies sa législation

nataliste, mais surtout elle a eu tendance à adopter une position nuancée lors

des conférences internationales sur la population et le développement'.

En définitive, le maintien de la position populationniste en Côte-d'Ivoire

ne relève pas uniquement de raisons d'ordre économique et matériel, mais

aussi de nature culturelle et religieuse. Cette variété de facteurs à l'origine de

2. ABucarest, en 1974,par exemple, le délégué français (M. Michel Durafour, ministre du Travail
et de la Population) soutenait une position intermédiaire entre les pays (États-Unis, Inde,
Indonésie, Bangladesh...) qui préconisaient l'implantation des programmes de planification
familiale et ceux (Algérie et Argentine notamment) qui pensaient que le développement était
le meilleur contraceptif (voir par exemple la relation faite en Côte-d'Ivoire par le quotidien
Fraternité Matin du 22 août 1974).
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l'attitude populationniste explique pourquoi l'amélioration des connaissances

sur les relations entre la croissance rapide de la population et le développement

économique et social, d'une parr', et la crise économique et les conséquences

des programmes d'ajustement structurel en cours depuis le début des années

1980, d'autre part, n'ont pu entamer complètement la position des autorités

politiques.

De ladéclaration depolitique de développement des ressources

humaines à la déclaration depolitique depopulation

Le changement d'attitude du gouvernement vis-à-vis des questions démo

graphiques s'est traduit par une déclaration de politique de développement

des ressources humaines en 1991. Cette politique constitue l'un des volets

essentiels du programme d'ajustement structurel (PAS) de la période 1991

19934
• La déclaration adoptée par le gouvernement à ce sujet indique que la

politique de développement des ressources humaines consistera à mettre en

œuvre une véritable politique démographique orientée versun développement

durable (République de Côte-d'Ivoire, Comité de suivi sur la valorisation des

ressources humaines, 1991).

La pression des institutions internationales explique pourquoi, malgré

la persistance d'une densité faible de la population en comparaison de celle

d'autres pays, et le maintien des considérations relatives aux conceptions de

l'enfant, les discours des autorités ivoiriennes ont pris subitement des accents

néo-malthusiens. Toutefois, en dehors du PAS, une conjonction de facteurs

internes et externes incitait également à ce tournant en matière de politique

démographique.

3. Dans les années 1980, les connaissances s'étaient améliorées sensiblement grâce à la dispo
nibilité des résultats de différentes opérations de collecte de données, parmi lesquelles il
convient de citer notamment les recensements de la population en 1975 et 1988 et l'enquête
de fécondité de 1980-1981, mais aussi grâce à de nombreux colloques.

4. Cette phase du PAS en Côte-d'Ivoire était composée de trois programmes: le programme
d'ajustement du secteur financier (PAS FI), le programme d'ajustement de la compétitivité
(PASCO) et le programme de développement des ressources humaines (PDRH).
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Au niveau national, les plaidoyers de l'Association ivoirienne pour le bien

être familial (AIBEF)s, les séminaires et colloques sur la population, l'accumu

lation de connaissances sur les données et les projections démographiques ont

influencé les perceptions des officielssur lesquestions de population. Au niveau

régional, les conférences africaines de population (Accra 1971 ; Arusha 1984 ;

Dakar/N'gor 1992) ont favorisé et consolidé les nouvelles compréhensions des

problèmes de population. De plus, la constitution de groupes d'intérêt, comme

le Conseil des parlementaires africains sur la population et le développement,

créé en 1986, a accéléré l'évolution des perceptions des autorités concernant

les problèmes démographiques. Au niveau mondial, les institutions internatio

nales ont également contribué au revirement des positions des gouvernements

comme celui de la Côte-d'Ivoire, à travers notamment lesconférences mondiales

de population organisées par les Nations unies. La Côte-d'Ivoire, absente à

Bucarest, y fut représentée pour la première fois en 1984, à Mexico, par son

ambassadeur au Mexique. La participation ivoirienne, d'abord timide, sera

plus déterminée en 1994, au Caire, après le changement de position, puisque la

délégation ivoirienne, conduite par le ministre de la Culture, comprenait une

douzaine de hauts cadres de l'administration et des associations, accompagnés

de cinq représentants de la presse.

En définitive, la politique de développement des ressources humaines de la

Banque mondiale n'a fait que traduire et accélérer lechangement de perception

des autorités ivoiriennes, dont la dégradation de la situation socioéconomique

et les stratégies de plaidoyer développées par les institutions spécialisées des

Nations unies et par lAIBEF portaient les germes.

Cette politique de valorisation des ressourceshumaines débouche sur l'adop

tion, en mars 1997, d'une déclaration de politique nationale de population

(République de Côte-d'Ivoire, ministère délégué auprès du premier ministre

chargé du Plan et du Développement industriel, 1997). La Côte-d'Ivoire se

5. Citons. par exemple. le séminaire à l'intention des parlementaires sur Santé, population et
développement, à Abidjan en novembre 1987. Ce même thème a été développé dans plusieurs
autres séminaires. dont la conférence départementale à l'intention des leaders communau
taires à Bouaké le 18 janvier 1990.
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retrouvait alors dans la même situation que bon nombre de pays francopho

nes, la majorité de ceux-ci n'ayant défini leur politique de population que

récemment, dans le courant de la décennie quatre-vingt-dix. La définition des

objectifs et des grandes lignes d'action de la politique nationale de population

(PNP) en Côte-d'Ivoire s'inspire des principes et recommandations du Plan

mondial d'action sur la population qui, depuis Mexico en 1984, a préconisé

l'approche de l'intégration des programmes de population dans les stratégies

de développement économique et social (IPD). Ainsi, les objectifs généraux

de la PNP peuvent être organisés en trois catégories: ceux qui concernent le

mouvement démographique, ceux relatifs au contexte économique, social,

culturel et environnemental, et, ceuxqui ont trait au renforcement des capacités

de planification et de gestion des politiques et programmes de population.

Dans le cadre de la mise en œuvre de la PNP, un Programme national

d'actions en matière de population (PNA) couvrant la période 2002-2006

est adopté en mars 2002 (République de Côte-d'Ivoire, cabinet du premier

ministre, ministère de la Planification du Développement, 2002). L'adoption

récente du programme national d'actions en matière de population (PNA)

2002-2006 ne permet pas, au moment où est rédigé ce chapitre, de dresser un

bilan informatifde sa mise en œuvre.

Constitution de l'offre de santé de la reproduction

et de la planification familiale

Les activitéspionnières de planificationfamiliale

Des activitésde planification familialesedéveloppenten Côte-d'Ivoire depuis

les années 1980. Elles ont été lancées par les ONG, notamment l'association

ivoirienne pour le Bien-être familial (AIBEF). Créée en septembre 1979,

elle ne devient opérationnelle qu'en 1986 avec l'ouverture de ses premières

cliniques à Abidjan (Bamsié et Kouarné, 1992; Stewart et Kouamé, 1997).

En 1989, elle disposait de trois cliniques. Cette ONG a mis l'accent, aussi bien
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sur le volet de la diffusion des méthodes de régulation des naissances, que

sur celui de l'information. Ainsi ont été organisées des projections de films,

des conférences" et des séminaires dont celui à l'intention des parlementaires

sur Santé,populationet développement à Abidjan en novembre 1987. D'autres

acteurs, comme le mouvement pour la promotion de la vie familiale (PROFIVA)

et Pathfindcr, ont eu une action plus marginale. Vers la fin des années 1980, ces

intervenants du secteur privé ont collaboré avec le ministère de la Promotion

de la femme pour la mise en œuvre du programme d'éducation à la vie

familiale (EVF).

Le secteur public s'est également impliqué dans ces activités pionnières de

planification familiale, mais son action majeure réside dans l'assouplissement

des lois sur l'accès aux méthodes de régulation des naissances. L'article II de

la loi n° 81-640 du 31 juillet 1981, instituant le nouveau Code pénal, abroge

la loi du 31 juillet 1920 (provocation à l'avortement et propagande anticon

ceptionnelle (Journal officiel de la République de Côte d'Ivoire, 4 janvier

1982). L'accès aux méthodes réversibles est ainsi libéralisé. De nouvelles lois

sont mises en place qui assouplissent quelque peu les anciennes dispositions

sur l'avortement, tandis que la stérilisation demeure interdite. L'accès légal

à l'avortement demeure cependant très restrictif et n'est autorisé que pour

sauvegarder la vie de la femme enceinte. Sa pratique effective est soumise à

une condition supplémentaire: deux médecins, en dehors du médecin trai

tant, doivent confirmer que cet avortement est nécessaire pour sauvegarder

la vie de la mère menacée. Il y a délit d'avortement dans les autres situations

ainsi que pour la publicité et la vente de substances abortives (articles 366 à

369 du Code pénal). Concernant la stérilisation, l'article 343 du Code pénal

précise que quiconque se rend coupable du crime de stérilisation est puni de

la peine de mort".

6. Nous pouvons citer l'exemple de la conférence prononcée à la demande de l'union des jeunes
de Port Bouët en août 1988 (voir Fraternité Matin du 24 Août 1988).

7. Cette loi n'est plus applicable en Côte d'Ivoire puisque la nouvelle Constitution interdit la
peine de mort.
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L'assouplissementdes lois sur l'accès à la contraception est une conséquence

de l'adoption de la stratégie des soins de santé primaires préconisée depuis

Alma Atta en 1978. Ainsi, malgré ces assouplissements de la législation na

taliste répressive, en vertu du populationnisme ambiant, aucun programme

de planification familiale n'est instauré en Côte d'Ivoire à cette époque. Du

point de vue des autorités en effet, la planification des naissances en Côte

d'Ivoire ne peut être entendue, selon l'expression du ministre de la Promotion

de la femme, que comme:

« synonyme d'espacement des naissances, dans le seul but de préserver

la santé de la mère et de l'enfant au sens où l'entend l'OMS, c'est-à-dire

un état général de bien-être physique, social et psychique qui va sauve

garder l'équilibre familial et assurer à la jeunesse des moyens naturels

de protection» (discours d'ouverture au séminaire sur Approches aux

programmes d'espacement desnaissances, Abidjan, janvier 1989).

Le développementdes activitésaprèsle revirement

deposition du gouvernement en IggI

Après la déclaration de politique de développement des ressources humai

nes (DPDRH) en juin 1991, le secteur public s'implique davantage dans les

activités de planification familiale. Un séminaire national sur la planification

familiale, à Grand-Bassam en avril 1991, pose les premières bases d'un cadre

de référence cohérent relatif aux activités de planification familiale en Côte

d'Ivoire. Trois grands objectifs de politique de planification familiale sont

fixés (Bamsié et Kouarné, 1992) :

- Promouvoir la santé de la mère et de l'enfant par la prévention des

grossesses à risques et l'espacement des naissances;

- Prévenir la stérilité par le dépistage et le traitement des MST et

l'infécondité;

- Contribuer au développement économique et social par la régulation

des naissances.
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C'est sur cette base qu'un premier programme pilote de planification fa

miliale fut initié en 1992, dans le département d'Aboisso dans le sud-est

du pays, avec l'appui du FUNAP. Puis, l'adoption par la Côte d'Ivoire du

programme d'action de la Conférence internationale sur la population et

le développement du Caire en 1994, a accélère l'évolution amorcée depuis

le début de la décennie. Celle-ci se concrétise notamment par la tenue d'un

symposium national sur la santé de la reproduction en juin 1996. Quatre volets

ou domaines pour opérationnaliser l'approche de la santé de la reproduction

en Côte d'Ivoire sont définis: santé de la mère et de la femme, santé de l'en

fant, santé des jeunes, santé des hommes. La démarche suivie se conforme à

l'idée aujourd'hui bien répandue selon laquelle l'approche de la santé de la

reproduction prend en compte tout le cycle de vie de la personne humaine.

Chaque volet a des composantes spécifiques et des composantes communes

(planification familiale (PF), IST/VIH/SIDA, communication pour le chan

gement de comportement (ccc), gestion des programmes et projets) et des

composantes connexes (éducation, nutrition, environnement). Cela montre

que des objectifs sociaux sont associés à des objectifs purement sanitaires.

Depuis 1999, la Côte d'Ivoire dispose d'un document de politique de

santé de la reproduction et de planification familiale auquel les différentes

organisations offrant des services, qu'elles soient étatiques, paraétatiques ou

privées, sont censées se conformer. Ce document constitue la référence en la

matière, dans la mesure où il « définit les objectifs, les stratégies et les acti

vités complémentaires à développer pour l'atteinte des objectifs poursuivis

dans le cadre plus global de la politique nationale de la santé de la reproduc

tion (République de Côte d'Ivoire et al., 1999, p. 8). La mise en place de ce

document de référence, s'étant heurtée à une instabilité du cadre institutionnel,

fut lente (Anoh et al., 2002).

La politique nationale de la santé de la reproduction (PNSR) regroupe

quatre programmes (République de Côte d'Ivoire, 1999) : le programme

national de lutte contre le SIDA/MST et la tuberculose (PNLs/MsT/Tub) ;

le programme national de la santé infantile (PNSI) ; le programme élargi de
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vaccination (PEV) ; le programme national de la santé de la reproduction et

de la planification familiale (PNsR/PF). La plupart des programmes pris en

compte par la PNSR sont mis en place depuis bien longtemps. En outre, la PNSR

se focalise sur la dimension « soins de santé de la reproduction» ; d'autres

dimensions importantes comme les droits reproductifs, le renforcement du

pouvoir de la femme n'y figurent pas. Serait-ce dû à la présence du Comité

national de lutte contre les violences faites aux femmes? Ce comité, de type

interministériel, créé en 2000, se charge d'assister le ministre de la Famille,

de la Femme et de l'Enfance dans la définition des programmes et des actions

à conduire pour réduire les inégalités sociales. En dépit de cette absence de

programme spécifique, les droits reproductifs et le renforcement du pouvoir

des femmes connaissent une avancée. Il existe cependant un décalage entre

les lois adoptées et les pratiques en vigueur, comme on peut le constater dans

plusieurs pays d'Afrique (Anoh et al., 2002).

Concernant le PNSR/PF, un premier programme national couvrant la pé

riode de janvier 1999 à décembre 2003 est élaboré et est mis en œuvre. La

stratégie du programme repose sur trois axes d'intervention:

- L'accroissement de la disponibilité et de l'accessibilité des services;

- La stimulation de la demande;

- La maximisation de la qualité des services.

Concernant la disponibilité, on dénombre en 2002, 250 centres de SR/PF

géré par le programme, soit un taux de couverture de 33 %. Des programmes

pilotes ont été mise en œuvre dans les districts sanitaires de Bondoukou,

Bouaflé et Tanda. Un projet « Santé de la reproduction au sein des forces

armées » se développe et des campagnes de sensibilisation à l'intention des

jeunes sont menées par le réseau ivoirien pour la promotion de la santé sexuelle

des jeunes et des adolescents (RIPS/Aj).

L'accroissement de l'accessibilité des services se fait par l'intégration des

activités dans les soins de santé primaires (ssr) ; les activités s'appuient sur la

stratégie du paquet minimum d'activité (PMA). Une étude d'analyse situation

nelle menée dans les districts de Bondoukou et Bouaflé montre que le pmane
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fonctionne pas comme prévu (cabinet du premier ministre, ministère de la

Planification du développement, 1001).

Aux cotés du secteur public, différents acteurs du privé et des organis

mes de coopération multilatérale et bilatérale sont mobilisés (figure 1). Sur le

plan des prestations de services, l'acteur dominant est l'AIBEF qui mène des

activités pour son propre compte et assure l'assistance technique et l'approvi

sionnement de certains centres du ministère de la Santé publique (Bamsié et

Kouamé, 1991). En 1001, elle intervient dans 84 points de prestation dans le

secteur public et 31 points de prestation dans le secteur privé et parapublic.

Outre son siège à Abidjan, elle dispose de sept antennes à l'intérieur du pays

(Bondoukou, Bouaké, Daloa, Man, San-pédro, Korhogo, Boundiali) dirigées

par des volontaires régionaux. Elle possède 9 cliniques.

Le développement de la planification familiale dans le district sanitaire

d'Aboisso

Le secteur de santé rurale (SSR) d'Aboisso" est choisi depuis 1991comme

l'un des sites pour l'exécution du sous-programme Santé maternelleetplanifi

cationfamiliale initié par le FNUAP dans le cadre de son assistance àla Côte

d'Ivoire. Le projet d'Aboisso (Projet IVC/9l/P01 phase I, période 1991-1993,

et phase II, période 1995-1996) a inauguré la mise en œuvre de programmes

publics de planification familiale en milieu rural ivoirien.

Le programme démarre effectivement durant le dernier trimestre de l'an

née 1991 avec l'ouverture de cinq centres dont deux dans les hôpitaux des

villes d'Aboisso et Ayamé, et trois dans les centres de santé ruraux de Yaou,

Ketesso et Bianouan. Ala fin de l'année 1999, 33 centres de santé, sur les

49 centres existants, sont inscrits sur la liste des participants à ce programme

8. La région d'Aboisso se situe à l'extrémité est de la zone forestière. Cet espace régional ap
partient à l'aire de peuplement de forêt à l'est du Bandama et est compris entre les parallèles
5°6' et 6°15'de latitude Nord et s'étend sur une superficie de 6 234 km2, soit 2 % du territoire
ivoirien.



POLITIQUE DE POPULATION ET CONTRACEPTION EN CÔTE D'IVOIRE

Figure 1.Structure de l'offre de service de planification familiale en Côte-d'Ivoire
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pilote. Cependant, seulement un peu plus d'une vingtaine sont effectivement

opérationnels.

En principe. les centres de santé impliqués dans le programme mènent

une activité intégrée de planification familiale, c'est-à-dire que les mêmes

installations et le même personnel sont utilisés à la fois pour les activités de
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planification familiale et les activités de soins de santé primaires. Toutefois, le

degré d'intégration variarie selon les centres. Les prestataires de services sont

bien imprégnés de l'idée de la planification familiale puisque la quasi-totalité

utilise elle-même une méthode contraceptive. Le personnel s'avèrecependant

peu disponible, en même temps qu'il est peu expérimenté et soumis à de nom

breuses mutations qui nuisent à l'efficacité des services.

Les mesures visant à stimuler la demande des services de planification fa

miliale se limitent aux activités d'information, d'éducation et de communi

cation (IEC). On ne note ainsi aucune mesure incitative telle que la gratuité

de la pilule comme c'est le cas au Maroc ou du stérilet en Égypte. 11 n'y a pas

non plus de mesure de pression consistant, par exemple, à exiger un quota de

recrutements aux prestataires comme ce fut le cas au Yucaran (Mexique)9.

L'implication des réseaux commerciaux et communautaires, qui ont été les

pionniers de la promotion de la planification des naissances à Aboisso, est

aujourd'hui restreinte.

Le programme pilote a favorisé une plus large disponibilité des services et

la réduction des coûts économiques. Cependant, la diffusion des méthodes

modernes s'accompagne de rumeurs mal maîtrisées sur les effets secondaires.

Ceci traduit les insuffisances de la stratégie d'information, d'éducation et de

communication qui reste centrée sur la communication interpersonnelle et

a les structures sanitaires comme seuls canaux. Ces canaux ne parviennent

pas à répandre la bonne information sur les avantages, les inconvénients, le

mode d'utilisation et le coût des méthodes, en raison de la faible disponibilité

des ressources humaines et de la discrétion qui entoure les activités d'IEC en

matière de planification familiale. Le suivi des utilisatrices se heurte àce même

problème de ressources humaines et d'information.

Le nombre de femmes se déclarant favorables à la planification familiale a

augmenté, ce qui traduit un accroissement du degré d'acceptabilité de l'idée

de la planification familiale et de l'usage des méthodes au niveau individuel.

9. Voir Gautier et Quesnel (1993) pour plus de détails.
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Toutefois, il existe un déficit de communication remarquable à ce sujet entre

les conjoints, qui montre que l'acceptabilité de la planification familiale reste

faible au niveau collectif.

L'adoption d'une méthode de contraception et la continuation de l'usage de

celle-ci à Aboisso sont tributaires de ces grandes caractéristiques du système

de planification familiale.

Évolution de la pratique contraceptive et du choix des méthodes

à l'échelle nationale et à Aboisso

Niveau de connaissance contraceptive variableselon lesméthodes

Trois catégories de méthode peuvent être distinguées en fonction du degré

de leur connaissance par la population10. La première catégorie rassemble les

méthodes qui sont connues de façon quasi universelle par les femmes comme

par les hommes en union. Il s'agit du préservatif, de la pilule, des injectables

et de la continence périodique. Entre les deux enquêtes démographiques et

de santé de 1994 et 1998-99, la connaissance de l'existence du préservatif est

passée de 61 à 83 % chez les femmes et de 82 à 93 % chez les hommes. Cela est

dû à la stratégie du marketing social mise en œuvre par PSI dans le cadre du

programme de lutte contre le sida. La pilule, les injectables et la continence

périodique étaient bien connues en 1994 et la connaissance a continué de

s'étendre: la proportion de femmes qui ont entendu parler de ces méthodes

progresse, respectivement, de 58 à 74 %, de 53 à 67 % et de 40 à 58% ; chez

les hommes, cette proportion augmente respectivement de 56 à 66 %, de 52 à

61 % et de 61 à 62 %.

La deuxième catégorie regroupe des méthodes moyennement connues:

la stérilisation féminine et le retrait. Durant la période de 1994 à 1998-99, la

10. Le niveau des connaissances contraceptives est examiné parmi les individus en union
sachant, qu'à quelques exceptions près, il est un peu plus élevé dans la population générale
que dans celle des mariés.
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proportion de ceux qui ont déjà entendu parler de la stérilisation féminine

augmente de 37 à 44 % chez les femmes; la proportion d'hommes connaissant

le retrait passe de 46 à S3 %.

La troisième catégorie concerne les méthodes qui sont nettement moins

connues: le stérilet, les méthodes traditionnelles, et à un degré moindre, les

méthodes vaginales, la stérilisation masculine et le norplant (méthode de contra

ception hormonale en implant). En 1998-99, la proportion des individus qui

connaissent ces méthodes varie entre 4 % (norplanr) et 34 % (méthodes vagi

nales) chez les femmes en union et de 6 % (norplanr) à 34 % (stérilet) chez leurs

homologues de sexe masculin.

La persistance de la méconnaissance de certaines méthodes est en partie due

à la stratégie du programme de planification familiale dans le pays. En effet,les

lacunes concernent les méthodes comme la stérilisation (qui est soumise à une

législation restrictive), le stérilet et le norplant (qui nécessitent une qualification

du prescripteur), ou d'autres encore, comme le retrait et les méthodes tradition

nelles, qui ne font pas partie de la gamme des méthodes du programme.

Progression inégale de lapratique contraceptive

La pratique contraceptive a progressé depuis le début des années 1980 mais

demeure restreinte. D'après lesdonnées de la dernière enquête démographique et

de santé, en 1998-99, la proportion de femmes en union qui utilise une méthode

moderne s'élève à 7,3 %. Cette proportion n'atteignait pas 1 % en 1980-1981 et

s'élève à 4,3 % en 1994 (tableau 1).Dans la plupart des pays francophones, cette

proportion dépasse rarement 8 %. Seuls, les pays maghrébins (Tunisie, Maroc,

Algérie) et l'Île Maurice ont des niveaux de prévalence contraceptive bien au

delà (Curtis et Neitzel, 1996 ; Ross et al., 1999).

L'utilisation des méthodes contraceptives progresse à un rythme variable entre

1980 et 1999. On observe tout d'abord une première phase de hausse rapide du

recours à la contraception, entre 1980-81, puis une seconde phase, de 1994 à

1998-99, durant laquelle la progression ralentie sensiblement. Une hausse rapide
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de l'utilisation des méthodes durant la période de 1980-1981 à 1994 sera suivie

d'un ralentissement au cours de la période récente de 1994 à 1998-1999.

Si l'on considère les méthodes modernes, on constate que le taux d'accroisse

ment annuel moyen passe de 18,1 % entre 1980-1981 et 1994à 12.,8 % entre 1994

et 1998-1999 chez l'ensemble des femmes, et de 17,3 % à 12.,5 %, chez celles qui

sont en union. La décélération du rythme de progression de la pratique contra

ceptive fait suite au phénomène de rattrapage qui se produit habituellement au

cours des premiers moments du développement des programmes de planification

familiale. Dans lespremières années du lancement des activités de planification

familiale, en effet, la hausse de la prévalence correspond à l'adhésion massive

des femmes dont les besoins restaient jusque là sans réponse. Dès les premières

années qui suivent son lancement, la planification familiale a une forte inci

dence sur le recours à la contraception par de nouvelles utilisatrices et génère

ainsi une augmentation rapide de la prévalence avant qu'elle ne se stabilise. La

diminution de la progression de la prévalence contraceptive traduit également

un effet de la discontinuité" dans l'usage des méthodes.

Le ralentissement de la pratique contraceptive se vérifie également pour

l'ensemble des méthodes. Chez l'ensemble des femmes, par exemple, le taux

d'accroissement des méthodes modernes s'élevait à 18 % durant la période de

1980-81 à 1994 contre 13 % au cours de la période de 1994 à 1998-99; celui de

l'ensemble des méthodes est passé de 19,4 à 5,2. %, respectivement. Ceci signifie

qu'il y aurait une réorientation des utilisatrices vers les méthodes modernes.

Les observations effectuées à Aboisso, sièged'un programme pilote de plani

fication familiale, montrent que la pratique contraceptive y est plus largement

répandue que dans l'ensemble du pays; la progression de la pratique contracep

tive se fait à un rythme un peu plus rapide à Aboisso, surtout chez les femmes

en union qui utilisent une méthode moderne. AAbaissa, la proportion de celles

qui utilisent une méthode moderne a été multipliée par 3,2. contre I,5 pour

11. La discontinuité peut s'expliquer par certains facteurs liés à l'offre de planification familiale,
plus précisément le coût psychologique (gêne, timidité, rumeurs inexactes) et le coût sanitaire
(effets secondaires physiologiques, risques pathologiques) de la régulation des naissances.
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l'ensemble des méthodes durant la période de 1993 à 1999 ; dans l'ensemble

du pays, ces coefficients multiplicateurs s'élèvent respectivement à 1,7 et 1,3

entre 1994 et 1998-99. Cela signifie que le programme favorise une utilisation

accrue des méthodes modernes.

Tableau 1. Progression du niveau d'utilisation des méthodes contraceptives depuis
le début des années 1980 en Côte-d'Ivoire (en %)

Ensemble des femmes Femmes en union
Méthodes contraceptives

Eif* Edsci Edsci Eif Edsci Edsci
1980-81 1994 1998-99 1980-81 1994 1998-99

Côte-d'Ivoire

Méthodes modernes 0,6 5,7 9,8 0,5 4,3 7,3

Accroissement annuel moyen 18,1 12,8 17,3 12,5
pour la période précédente

Ensemble des méthodes 1,5 16,5 20,7 2,9 II,4 15,0

Accroissement annuel moyen 19,4 5,2 10,6 6,3
pour la période précédente

Aboisso

Méthodes modernes 6,8 14,7 4,1 13,1

Accroissement annuel moyen 13,7 21,4
1993-1999

Ensemble des méthodes 19,1 27,5 14,0 21,5

Accroissement annuel moyen 6,3 7,4
1993-1999

Sources; ministère de l'Économie et des Finances, direction de la Statistique, 1984 p. 285;
N'Cho et al., 1995, p. 56 ; ministère de la Planification et de la Programmation du déve-
loppement et DHS, 1999, p. 9 ; National Research Council, 1993, p. 31 ; Koffi et al., 2000;
Anoh,2001.

Notes; Les taux d'accroissement annuel ont été calculés sur une durée exacte de 13,5 ans
pour la période de 1980-1981 à 1994 et 4,5 ans pour la période de 1994 à 1998-1999, soit
18 ans pour l'ensemble des périodes considérées
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Différences d'évolution de lapratique contraceptive

selon lescaractéristiques sociodémographiques

Quelques caractéristiques sociodémographiques choisiesparmi cellesqui sont

habituellement reconnues comme les plus corrélées à la pratique contraceptive

permettront d'illustrer les différences d'évolution de la pratique contraceptive.

L'analyse est limitée à la période de 1994 à 1998-99 compte tenu des données

disponibles (figure 2et tableau 2).

En 1994 comme en 1998-99, le taux d'utilisation de la contraception aug

mente avec l'âge jusqu'à un certain seuil, avant de diminuer. Au-delà de cette

tendance d'ensemble, on constate que l'augmentation de l'utilisation des mé

thodes concerne toutes les générations, notamment celles qui sont âgées de

25-29 ans et celles de 40-44 ans au moment de l'enquête. L'accroissement ex

ceptionnel du taux d'utilisation de la contraception chez les femmes de 40-44

ans serait dû à l'importance de la prévalence des méthodes injectables et du

stérilet, cesméthodes ayant un risque de discontinuation plus faible par rapport

à la plupart des autres méthodes réversibles12. Elle rend compte également de la

recherche d'une contraception d'arrêt croissante chez les femmes ayant atteint

le nombre d'enfants souhaité.

L'accroissementdu recours à la contraception entre 1994 et 1998-99 concerne

plus particulièrement les multipares qui ont le plus d'enfants et sont souvent

plus âgées (tableau 2). Mais cela n'est strictement vrai que pour les méthodes

modernes. En effet, le taux d'utilisation recule chez les femmes ayant 1 enfant

et chez celles avec 3 enfants, du fait d'une moindre utilisation des méthodes

naturelles et traditionnelles en 1998-99 par rapport à 1994.

En 1994 comme en 1998-99, l'utilisation de la contraception est plus fré

quente en milieu urbain qu'en milieu rural. Son accroissement entre les deux

enquêtes y est également plus prononcé. Abidjan, la capitale économique du

12. En 1998-99, la contribution de ces méthodes dans 1'ensemble des méthodes modernes s'élève
à SI % dans ce groupe d'âge, alors que ces méthodes étaient peu diffusées en 1994.
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Figure 2. L'évolution de la pratique contraceptive chez les femmes en union selon
le groupe d'âge de 1994 à 1998-99
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pays, a un taux d'utilisation plus élevé que celui de l'ensemble du milieu ur

bain (2.3 % contre 19 % en 1994 et 2.7 % contre 2.4 % en 1998-99). Toutefois,

le taux d 'accroissement y est moins prononcé, notamment pour les méthodes

modernes, ce qui suggère une évolution plus rapide de la pratique contraceptive

dans le reste des villes. En milieu rural, la pratique contraceptive est nettement

plus fréquente en zone forestière qu'en zone de savane: 2.,5 % contre 1,6 %

pour les méthodes modernes et 8,1 % contre 4,4 % pour la pratique générale.

En 1998-99, l'ensemble du milieu rural se situe au stade de pré-émergence de

la planification familiale, c'est-à-dire que la prévalence des méthodes modernes

n'atteint pas 8 %.
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Tableau 2. Proportion de femmes en union utilisant une méthode contraceptive selon les carac-
téristiques sociodémographiques en 1994 et 1998-99 (en %)

EDS 1994 EDS 1998-99 Progression (valeur absolue)
Caractéristiques -----------.............. ........" .."'-----".......- --_ .._---_............._._---------. ............._-----

sociodémographiques Méthode Méthode Méthode

A B C A B C A B C

Nombre d'enfants vivants

Aucun 9,9 2.,7 7,1 12.,0 4,5 7,5 +2.,1 +1.8 +0.4
1 Il.9 3.7 8.3 Il,7 5,1 6,5 -0,2 +1.4 -1,8
2 12.,1 4,0 8,1 18.6 9.6 9. 1 +6,5 +5,6 +1.0
3 13.2. 5.8 7.5 13,0 6.0 7,1 -0,2. +0,2. -0,4
40u plus 10,7 4. 6 6.1 16,7 8,6 8,1 +6,0 +4,0 +2.,0

Région de résidence
Abidjan 2.3.4 9.6 13,7 2.7,1 II.6 15.4 +3.7 +2.,0 +1,7
Forêt urbaine 14,2 5,0 9. 1

Savaneurbaine 16.4 7.9 8,5
Ensemble urbain 19.3 8.0 II.3 24.2. I2..4 II.8 +4,9 +4.4 +0.5
Forêt rurale 8,1 2,5 5,6
Savanerurale 4,4 1.6 2,8
Ensemble rural 6,9 2.2 4,6 10.2. 4,6 5,6 +3>3 +2.,4 +1.0

Religion
Catholique 22,6 8,2 14,4
Protestante 15,1 4,7 10,4
Musulmane 6.8 3.1 3,7
Sans religion 8,2 3,2 4,9
Traditionnelle 6.0 2,3 3.8

Instruction
Analphabète 5.2 2.2 3,1 7,7 4,4 3.3 +2,5 +2.2. +0.2
Primaire 20,0 7,6 12.,4 2.5.2. 10.4 14,7 +5,2 +2.,8 +2,3
Secondaire et + 38.7 13,2. 25.5 40,3 19.6 2.0,7 +1.6 +6.4 -4,8

Ensemble II.4 4,3 6,0 15.0 7.3 7.8 +3,6 +3,0 +1.8

Sources: N'Che et al., 1995 ; ministère de la Planification et de la Programmation du
développement et DHS, 1999.
Note: (-) Données non disponibles
A : quelconque
B: moderne
C : naturelle - traditionnelle
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En 1994, la pratique contraceptive est plus fréquente chez les femmes chré

tiennes (catholiques en particulier) que chez les femmes sans religion et les

adeptes des religions traditionnelles ou de l'Islam. En ce qui concerne la pra

tique contraceptive générale, les femmes des religions traditionnelles ne se

distinguent pas des femmes musulmanes (6 % contre 6,8 %) et sont également

proches des femmes sans religion (8,2 %).

Le niveau d'utilisation de la contraception est nettement plus élevéchez les

femmes de niveau d'instruction secondaire que chez cellesde niveau primaire

et, surtout, les analphabètes. Cela se vérifie en 1994 comme en 1998-99. La

pratique contraceptive augmente plus rapidement chez les femmes de niveau

d'instruction primaire que chez les autres: de 20 à 25 % (+5 %) contre 5 à 8 %

(+3 %) chez les femmes analphabètes et de 39 à 40 % (+1 %) chez les femmes

de niveau secondaire et plus. Ces écarts proviennent du net recul du moindre

usage des méthodes naturelles et traditionnelles chez les femmes de niveau

secondaire ou plus.

En définitive, si lesdiversescouches de la population ivoirienne ne se situent

pas au même niveau de pratique contraceptive, ellesse caractérisent toutes par

une augmentation de l'utilisation des méthodes contraceptives, notamment

les méthodes modernes.

Accroissement de lapart desméthodesmodernes

En 1980-81,3 % des femmes en union utilisent une méthode quelconque

de contraception dont 2,4 % une méthode naturelle ou traditionnelle. 0.4 %

la pilule et 0,2% le stérilet. En 1998-99 en revanche. le niveau de la pratique

contraceptive générale chez les femmes en union atteint 15 % et concerne un

plus grand nombre de méthodes: 8 % utilisent une méthode naturelle ou

traditionnelle. 3t5 % la pilule. 1.8 % le préservatif, 1,4 % l'injectable. le reste

(moins de 1 %) se repartit entre le stérilet, la stérilisation féminine et les mé

thodes vaginales (tableau 3). Cette diversification des méthodes avait été déjà

révélée par l'enquête démographique et de santé de 1994. Elle touche l'ensemble
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des femmes et a pour origine l'amélioration de l'accessibilité des méthodes

contraceptives, comme les injectables et le stérilet, du fait de leur disponibilité

dans les servicespublics à des coûts nettement plus abordables en comparaison

de ceux des réseaux privés de planification familiale. Pour d'autres méthodes,

comme lespréservatifs, l'amélioration de l'accessibilité résulte de l'intégration

de sa distribution dans les circuits commerciaux et de marketing social dans

le cadre de la lutte contre le sida.

Chez lesfemmesen union, l'accroissementde lapart des méthodes modernes

dans l'ensemble des méthodes utilisées est continu depuis les années 1980 ;

chez l'ensemble des femmes, en revanche, on note une réduction au cours

de la période de 1980-81 à 1994 avant l'accroissement au cours de la période

récente. Cette oscillation, déjà signalée par Fassassiet Vimard (2002), montre

que l'accroissement du niveau de la pratique contraceptive générale a reposé

dans un premier temps sur les méthodes naturelles et traditionnelles, mais

l'utilisation s'oriente désormais vers les méthodes modernes.

Les méthodes modernes les plus utilisées sont la pilule et le préservatif,

suivies de très loin par les injectables. Ces méthodes connaissent des taux

de discontinuation élevés et ne favorisent pas l'augmentation rapide de la

prévalence contraceptive en comparaison des méthodes comme le stérilet et

la stérilisation pour lesquelles il suffit d'un faible nombre de nouveaux cas

annuels pour atteindre des proportions cumulées importantes". Le préser

vatif est utilisé pour se préserver soit des infections sexuelles transmissibles,

soit des grossesses.

13. Il faut rappeler que le niveau de la prévalence contraceptive résulte à la fois de l'histoire
de l'adoption des méthodes et de celle de leur continuation qui est fonction de la nature des
méthodes utilisées (Ross, 1999).

459



460 A.ANOH

Tableau 3. Évolution de la pratique contraceptive selon les méthodes utilisées

de 1980-81 À 1998-99 (en %)

Ensemble des femmes Femmes en union

Méthodes contraceptives .................................. ........................................... ............................................................
Eif" Edsci Edsci Eif Edsci Edsci

1980-81 1994 1998-99 1980-81 1994 1998-99

Ensemble des méthodes 1,5 16,5 20,7 2,9 Il,4 15,0

Ensemble des méthodes 0,6 5,7 9,8 0,5 4,3 7,3

modernes

Pilule 0,5 2,5 3,7 0,4 2,2 3,5

Stérilet 0,1 0,3 0,1 0,3 0,4

Injection 0,0 0,7 1,1 0,0 0,8 1,4

Norplant 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

Méthodes vaginales 0,0 0,0 0,0 0,1

Préservatif 0,0 1,9 4,4 0,0 0,7 1,8

Stérilisation féminine 0,0 0,1 0,0 0,2 0,1

Méthode traditionnelle et 0,9 10,8 10,9 2,4 7,1 7,8

naturelle

Méthode naturelle 0,8 9,7 9,7 1,9 6,1 6,6

Continence périodique 0,5 9,6 9,4 1,8 6,0 6,2

Retrait 0,1 0,1 0,3 0,1 0,1 0,4

Douche 0,2

Méthode traditionnelle 0,1 1,0 1,2 0,5 1,0 1,2

Effectif 3481 8099 304 0 527 1 1863

Sources: ministère de l'Économie et des Finances, Direction de la Statistique, 1984 p. 285; N'Che et al.,
1995, p. 56; ministère de la Planification et de la programmation du Développement et DHS, 1999, p. 9;
National Research Council, 1993, p. 31.

Note: (') Femmes exposées; (-) Données non disponibles; (-) proportion insignifiante; pour les méthodes
modernes, l'ensemble de ces proportions insignifiantes s'élève à 0,6 % en 1994 (toutes les femmes confondues).
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Accroissement de lapart du secteurpublic dans

l'approvisionnementdesméthodescontraceptives

Vers la fin des années 1990, la contribution des divers secteurs dans la four

niture des méthodes contraceptives se modifie dans le sens d'un accroissement

de la part du secteur public. En 1994, 1;% des utilisatrices (toutes méthodes

modernes confondues) s'approvisionnent auprès du secteur public, contre 53%

pour le secteur médical privé, et 18% pour le secteur privé non médical En

1998-99, la contribution des cesdifférents acteurs est moins contrastée, puisque

ces proportions s'établissent respectivement à 30 %, 36 % et 34 %14

Le secteur public est la première source d'approvisionnement des méthodes

médicales (injection, stérilet, Norplan et stérilisation féminine) et tient une

place importante dans la distribution de la pilule. Il convient de souligner

que les intervenants du privé, comme les commerçants, jouent un rôle de plus

en plus significatif dans la distribution de la pilule (3 % et Il % des femmes

en 1994 et 1998-99, respectivement). Une bonne part de l'achat de la pilule

échappe ainsi à la prescription médicale. Ce constat soulève la question de la

compatibilité entre l'état sanitaire de la femme et la méthode qu'elle utilise,

comme celle du suivi des éventuels effets secondaires

Conclusion

L'adoption d'une politique de population en Côte d'Ivoire est récente. Elle

a eu lieu en mars 1997 soit près de six ans après le revirement de position du

gouvernement; elle s'inscrit dans le cadre d'une évolution qui touche bon

nombre de pays en Afrique francophone et a pour origine la crise économique

et les programmes d'ajustement structurel.

Comme dans bon nombre de pays, le lancement des activités de planification

familiale en Côte-d'Ivoire a précédé le changement d'attitude du gouvernement

14. Selon les enquêtes démographie et santé, 4 % et 1% des utilisatrices n'avaient pas déclaré
la source de leur méthode en 1994 et en 1998-99, respectivement.
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en 1991 et l'adoption de la politique de population. La contraception est rendue

accessible dans la deuxième moitié des années 1980 grâce à l'assouplissement

de la loi répressive du 31 juillet 1920 et l'ouverture de cliniques par l'AIBEF

en milieu urbain à partir de 1986. Mais, compte tenu du populationnisme

ambiant, la diffusion de la contraception sera alors restreinte. Après le chan

gement d'attitude, on assiste à une multiplication des activités de planification

familiale appuyées par les organismes de coopération bilatérale et multilatérale.

Le premier programme de la santé de la reproduction et de la planification

familiale, couvrant la période de 1999-2003, a été adopté avant le premier

programme national d'actions en matière de population 2002-2006. Cela

montre que la politique de population en Côte d'Ivoire pourrait privilégier,

comme c'est souvent le cas, le volet de la planification familiale au détriment

des volets centrés sur le contexte économique, social et environnemental, qui

nécessitent en réalité davantage d'efforts d'investissement.

La réduction des lacunes dans lesconnaissances des méthodes contraceptives

est à rapprocher de ce développement de l'offre de planification familiale et,

plus généralement, de la santé de la reproduction. La pilule, le préservatifet les

injectables sont largement connus; en revanche, des lacunes subsistent dans

l'information sur la stérilisation, soumise à une législation restrictive, et sur le

stérilet et le norplant, qui nécessitent une qualification du prescripteur.

La pratique contraceptive a progressé mais demeure restreinte. Les diverses

couches de la population ivoirienne sont toutes concernées par une augmenta

tion de l'utilisation des méthodes contraceptives au cours de la période 1994

et 1998-99. Mais cette progression est inégale et fonction des caractéristiques

sociodémographiques des femmes. Ceci sous-entend que l'évolution de la prati

que contraceptive ne résulte pas exclusivement d'un impact des programmes de

planification familiale, qui se combine à l'effet des facteurs socioéconomiques

pour déterminer la pratique contraceptive.

Les données les plus récentes montrent que la pratique contraceptive repose

encore sur les méthodes naturelles et traditionnelles malgré un accroissement

rapide de la part des méthodes modernes. La pilule et le préservatif, suivis de très
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loin par les injectables, sont les méthodes modernes les plus utilisées. La part

importante du préservatifest à relier au développement des programmes de lutte

contre les infections sexuelles transmissibles. Finalement, la pilule constitue la

principale méthode moderne de contraception, au sens propre du terme. Il s'agit

d'une méthode ayant un taux de discontinuation élevé qui, en conséquence,

ne favorise pas l'augmentation rapide de la prévalence contraceptive. En outre,

les pilules utilisées ne sont pas toutes soumises à une prescription médicale,

puisque certaines proviennent des sources privées non médicales. Ceci soulève

la question de la compatibilité entre l'état sanitaire de la femme et la méthode

qu'elle utilise, comme celle du suivi des éventuels effets secondaires.

r..:évolution future de la pratique contraceptive en Côte d'Ivoire reposera à

la fois sur les facteurs socioéconomiques et les facteurs liés à l'offre de services

de planification familiale, en particulier les coûts sanitaires et psychologiques

de la régulation des naissances.
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Liste des acronymes employés

AIBEF

ccc

CEA

CNPD

DBC

DPDRH

IEC

IPPF

IST

OMS

PAS

PASCO

PASFI

PDRH

PEY

Association ivoirienne pour le bien-être familial

Communication pour le changement de comportement

Commission économique des Nations unies pour l'Afrique

Conseil national pour la population et le développement

Distribution à base communautaire

Déclaration de politique de développement des ressources humaines

Information, d'éducation et de communication

Fédération Internationale pour la planification familiale

Infection sexuellement transmissible

Organisation mondiale de la santé

Programme d'ajustement structurel

Programme d'ajustement de la compétitivité

Programme d'ajustement du secteur financier

Programme de développement des ressources humaines

Programme élargi de vaccination
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PNA Programme national d'actions en matière de population
PNLS/MST

Tub Programme national de lutte contre le SIDA/MST et la tuberculose

PNP Politique nationale de population

PNSI Programme national de la santé infantile

PNSR Politique nationale de la santé de la reproduction

PNSR/PF Programme national de la santé de la reproduction et de la planification

familiale.

PROVIFA Mouvement pour la promotion de la vie familiale

PSI Population Service International

RIPS/A] Réseau ivoirien pour la promotion de la santé sexuelle des jeunes et des

adolescents.

SIDA Syndrome d'Immunodéficience acquise

FNUAP Fonds des Nations unies pour la population

VIH Virus de l'immunodéficience humaine





Pauvreté humaine individuelle:

concept et relation

avec les comportementsprocréateurs en Côte d'Ivoire

RAÏMI FASSASSI

La théorie de la transition démographique qui retrace l'histoire de la dy

namique des populations a permis de marquer les grands points de repères

de l'évolution démographique des pays actuellement industrialisés. Cette

transformation s'est opérée de façon progressive sur plusieurs décennies avec

une amélioration graduelle des conditions de vie des populations, une maîtrise

croissante des soins préventifs et curatifs ainsi qu'un accroissement constant de

l'efficacité des moyens de contraception. Ce schéma explicatifde l'évolution

démographique a, ensuite, tout naturellement été transposé au monde en dé

veloppement pour essayer de comprendre les mutations que connaissent ces

régions en matière de population. Mais, de nombreux dysfonctionnements ont

été relevésdans plusieurs pays en développement, notamment ceux d'Afrique

subsaharienne, par rapport aux évolutions attendues. À la chute initiale de la

mortalité observée après la Seconde Guerre mondiale, n'a suivi qu'une baisse

tardive et timide de la fécondité, malgré des programmes de population par

fois anciens. La remontée ces dernières années de la mortalité, liée surtout à

la progression du vih/sida, et les relations encore insuffisamment connues de

cette pandémie avecla fécondité ne permettent pas de trancher aveccertitude

sur l'évolution future de la fécondité des zones les plus touchées par la pandé

mie. Les problèmes démographiques de l'Afrique subsaharienne, notamment
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la dynamique de la fécondité, peuvent également s'apprécier en relation avec

les performances économiques du continent et le statut économique des po

pulations qui y résident.

Les résultats des nombreuses études menées de par le monde sur les rela

tions entre pauvreté et fécondité ont donné des résultats jusque-là ambigus.

Différentes méthodologies ont été appliquées, mais la complexité de l'analyse

des phénomènes de pauvreté, les différents indicateurs utilisés, tant pour esti

mer le niveau des conditions de vie, que pour mesurer la fécondité ont conduit

à plusieurs résultats parfois contradictoires (Schoumaker et Tabutin, 1998).

Ces résultats ont, en définitive, contribué à épaissir quelque peu le mystère

qui entourait déjà la question de la fécondité des plus pauvres. Certains de ces

résultats méritent cependant qu'on s'y attarde, comme la plus forte fécondité

des pauvres.

Le contraste entre les possibilités économiques et les décisions procréatrices

des individus, auquel renvoie l'analyse de la fécondité des pays les plus pauvres,

amène à s'interroger sur la rationalité des personnes les plus démunies. La fé

condité est, en effet, parfois perçue comme relevant d'une certaine irrationalité

(Lewis, 1963). Ce constat justifie une étude plus approfondie de la question,

d'autant plus qu'en Afrique subsaharienne le contexte conjugue presque tou

jours une fécondité très forte à une pauvreté également élevée. La carte de la

pauvreté y recouvre souvent celle de la forte fécondité',

Pourtant, cette observation apparaît quelque peu contre-intuitive dans la

mesure où des techniques modernes de contraception efficaces existent, que

certains produits de limitation des naissances sont subventionnés dans les pays

d'Afrique et que des méthodes traditionnelles, moins opérantes certes, mais

plus proches culturellement du mode de vie des personnes les plus pauvres,

sont connues et accessibles à tous. Pourquoi les populations les plus démunies

auraient-elles une fécondité élevée? Faut-il remettre en cause l'hypothèse

fondamentale de la rationalité micro économique ou, au contraire, mieux

1. Voir la série des rapports des Enquêtes démographiques et de santé EDS réalisées dans les
pays en développement depuis ces deux dernières décennies.
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affûter nos outils d'analyse? Il convient, dans tous les cas, de porter un regard

nouveau sur le phénomène de la pauvreté et de la fécondité.

Depuis le XIXe siècle, l'approche monétaire des conditions de vie a été

consacrée (Razafindrakoto et Roubaud, 2000). Elle s'est trouvée légitimée,

ces dernières années, par les options des institutions financières et les théories

de la croissance économique, même s'il est maintenant admis que cette vision

est lacunaire et que la pauvreté doit être appréhendée selon plusieurs autres

dimensions (Ravallion, 1996; Larivière, 1997; Sen, 1999).

Le présent chapitre aborde les relations conjointes de la pauvreté et de la

fécondité sous l'angle micro économique. Il se veut être une contribution à

la réflexion déjà importante sur le sujet (Becker et Lewis, 1973 ; Easterlin

et al; 1990). Il ambitionne d'apporter tout d'abord des éléments de métho

dologie susceptibles de mieux faire ressortir les interactions entre les deux

phénomènes avant d'examiner plus minutieusement la fécondité des pauvres.

Le champ géographique de cette étude est la Côte d'Ivoire dans son ensemble

mais plus spécifiquement le sud-ouest du pays, le département de Sassandra où

l'IRD a déjà entrepris plusieurs investigations sociodémographiques (Guillaume

et Virnard, 1993 ; Léonard, 1996; Vimard et al., 1997 ; Adjamagbo, 1998 ;

Adjamagbo, 1999).

Le texte s'organise autour de trois grands points. Le premier a trait au concept

de pauvreté. Son caractère multidimensionnel est souligné avant de proposer,

dans un second temps, un indicateur pour en améliorer l'évaluation. Enfin,

dans une dernière partie, l'indicateur de pauvreté humaine individuelle, une

fois testé par des techniques statistiques appropriées, sera utilisé pour diffé

rencier la fécondité entre les diverses couches de la population sur la base des

conditions de vie individuelles.

La pauvreté. un concept difficile à appréhender...

Qu'est-ce que la pauvreté? Cette question fondamentale n'a pas encore

trouvé une réponse unanime et définitive; elle est pourtant au cœur de l'analyse
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des conditions de vie des individus et des ménages. La pauvreté est en effet

un concept très complexe à définir et quasiment impossible à appréhender

dans toute sa globalité. Ses manifestations, nombreuses et variées, couvrent

plusieurs champs et embrassent de nombreuses disciplines. Dans son acception

la plus courante, on définit la pauvreté comme un manque, une insuffisance

de ressources nécessaires pour mener une vie considérée comme acceptable et

digne. C'est donc « un état de privation à long terme de bien-être jugé inadé

quat pour vivre décemment» (Aho et al., 1997). Pour M. Ravallion (1996),

l'état de pauvreté existe chez un individu, lorsque son bien-être n'atteint pas

un niveau considéré comme raisonnable par sa propre société. Ainsi, l'aspect

subjectifoccupe une place importante de même que le contexte. A. Sen situe

la pauvreté dans le domaine de la liberté et du droit, celui de bien vivre. Sans

être véritablement polysémique, le concept de pauvreté ne recouvre ainsi pas

les mêmes réalités sociologiques selon les auteurs et les différentes approches de

l'évaluation du bien-être sur lequel se fonde la notion de pauvreté. L'unanimité

se fait pourtant sur un point: la pauvreté implique des privations qui s'ins

crivent suffisamment dans la durée pour ne pas être considérées comme des

difficultés passagères.

... ayant une multitude de facettes

Le caractère multidimensionnel du concept de pauvreté justifie l'existence de

nombreuses approches pour l'appréhender. Ces paradigmes sont en fait ceux qui

tentent d'appréhender le bien-être. Certaines des théories traitant du bien-être

de la personne humaine s'enracinent dans l'histoire des théories économiques

et remontent aux écrits des premiers auteurs classiques. La théorie utilitariste

tient en effet une place de choix dans l'explication et l'étude de la pauvreté.

D'autres modèles coexistent avec ce paradigme libéral. Il s'agit en particulier

de l'approche de la pauvreté par les besoins sociaux que l'on retrouve dans la

littérature de J. Stuart Mill (1861), et plus récemment, de A. Sen (1974 ; 1979)
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et de R. Barro (1974) qui insistent sur l'importance des rapports sociaux, ainsi

que dans la théorie de la justice et la philosophie économique (Rawls, 1971 ;

Harsanyi 1977) qui s'appuient sur l'éthique et la justice.

La pauvreté a des répercussions sur le comportement des personnes dans leur

recherche individuelle ou collectivede stratégie pour améliorer leur bien-être. Les

contraintes de ressources pesant sur les populations démunies vont ainsi avoir

des conséquences importantes et induire une intensification des interactions

sociales (Jarret et Mahieu, 1998), puisque les revenus individuels comportent

une composante sociale (Becker, 1974) et que lespersonnes en difficulté peuvent

faire jouer toutes leurs ressources disponibles, y compris leurs capitaux humains

et sociaux. Les perceptions individuelles de l'état de pauvreté deviennent ainsi

une composante essentielle, de l'action ou de la stratégie d'amélioration de ses

conditions de vie. La nécessité d'une prise en compte de la dimension subjective

apparaît finalement essentielle tout particulièrement dans la mise en regard

des comportements et du niveau de vie. Cette prise en compte complexifie

d'autant l'étude de la pauvreté. C'est l'une des raisons pour lesquelles, seules les

dimensions objectives sont généralement prises en compte dans la mesure de la

pauvreté. Nous ne retiendrons par la suite que la pauvreté humaine, celle qui

intègre aussi bien les aspects économiques, sociaux et subjectifs et qui synthétise

les principales dimensions de la pauvreté.

L'étude de la pauvreté par l'approche monétaire s'est imposée, mais elle ap

paraît finalement comme une analyse parcellaire des véritables besoins des

individus. Ce n'est finalement qu'une étude limitée à la composante marchande,

ne traitant qu'un des aspects de l'ensemble des pénuries. C'est ainsi que des di

mensions nouvelles ont été progressivement intégrées à l'analyse de la pauvreté.

Un de ces apports est celui de la prise en compte des conditions d'existence

des individus pris dans leur milieu de vie. On tente alors de mieux cerner les

dimensions de la pauvreté en élargissant l'éventail des nécessités au cadre de vie

et aux conditions matérielles d'existence. Dans cette perspective, on inclut des

aspects de la vie non directement quantifiables, tels que la satisfaction retirée de

l'accès à l'électricité, à l'eau potable, l'apport de l'instruction dans le bien-être
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etc. Des variables ordinales permettent de hiérarchiser les conditions de vie

à travers la construction de scores. Ces scores, assez arbitraires très souvent,

n'ont en réalité de valeur qu'à travers le classement qu'elles donnent de la posi

tion sociale des individus ou des ménages. Des techniques basées sur l'analyse

factorielle ont été développées pour contourner l'arbitraire de la méthode des

scores (Sahn et Stiefel, 1989; Vodounou, 2003). Ces méthodes utilisent la

première coordonnée de l'analyse en composante principale ou de l'analyse

factorielle des correspondances multiples pour proposer des pondérations plus

objectives. Plusieurs difficultés sont liées à ces méthodes. On peut relever le fait

qu'elles ne tiennent pas compte de la totalité des informations fournies par les

données (l'inertie totale des nuages de points) et qu'elles négligent, de ce fait,

des considérations, certes marginales numériquement, mais qui peuvent être

très importantes du point de vue sociologique.

La pauvreté est d'abord humaine...

La réserve la plus célèbre par rapport à la vision traditionnelle de la pauvreté

est celle de l'économiste indien A. Sen. Rompant radicalement avec l'ordre

établi, A. Sen rejette les différentes approches de la pauvreté en particulier la

vision monétaire. Le bien-être, selon lui, signifie simplement « vivre bien », ce

qui suppose des droits que le revenu, la consommation ou l'accès aux conditions

matérielles minimales de vie ne garantissent pas. Il estime que si le revenu est

un pouvoir permettant à chacun d'exprimer ses préférences, la domination

statutaire est parfois telle, que même dotés de ce pouvoir, des individus ne

pourront pas réellement exercer leur droit d'accès au bien-être. La situation

paradoxale de la famine en période d'abondance illustre de manière probante

ce cas de figure (Sen, 1981, 1983, 1999). Il propose donc d'élargir l'espace de

pauvreté et d'y inclure plus explicitement les moyens d'exercer réellement les

droits d'accès tout comme l'accès effectifaux ressourcesdisponibles. L'approche

de la pauvreté par lescapacités à faire valoir sesdroits est centrale dans l'analyse

de Sen (1979, 1983).La notion de pauvreté intègre non seulement l'accès effectif
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aux ressources, mais prend également en compte l'offre de services sociaux tout

en intégrant la vulnérabilité, la dignité humaine et l'autonomie dans l'environ

nement de l'individu. Ainsi, la pauvreté sort de son cadre traditionnel d'analyse

de la pénurie, en terme de privation matérielle pour entrer dans un domaine

plus abstrait où le droit côtoie les institutions et la justice sociale. La pertinence

de l'approche en fait, depuis une dizaine d'années, une base conceptuelle du

Programme des Nations unies pour le développement (PNUD, 1990) dans

l'élaboration annuelle de l'indicateur de pauvreté humaine (IPH).

Le PNUD, sedémarquant de la position traditionnelle de la Banque mondiale'

et du fonds monétaire international pour lequel la pauvreté ne peut être que

monétaire, s'est référé à un éventail plus large de situations qui peuvent rendre

une vie pénible et malheureuse. Sous l'influence des contributions de A. Sen,

cette institution recense un certain nombre de critères qui peuvent constituer

un handicap pour l'individu: l'infirmité, la rnonoparentalité, l'impossibilité

de scolariser ses enfants, le manque de relations humaines, l'insécurité ali

mentaire, etc. Depuis 1990, le PNUD calcule pour tous les pays du monde en

développement, un indicateur synthétique qui prend en compte différentes

dimensions de la pauvreté. Mais l'indice de pauvreté humaine (IPH-I)3 n'inclut

que trois besoins essentiels de l'homme. Le droit à la vie est approché par le

pourcentage de personnes risquant de mourir avant l'âge de 40 ans, le droit à

l'éducation et à l'ouverture sur le monde extérieur est estimé par le pourcentage

d'adultes ne sachant ni lire ni écrire et le droit de bénéficier des commodités

de l'économie, approché par le pourcentage de personnes n'ayant pas accès à

l'eau potable ni aux services de santé et la proportion d'enfants de moins de 5

ans souffrant de malnutrition.

Si l'on désigne par Pl la dimension de l'IPH-I décrivant le droit à la vie, par

p. celle relative au droit à l'éducation et par PlIa dimension de la pauvreté

2. Cette institution reconnaît désormais le caractère multidimensionnel de la pauvreté (Banque
mondiale, 2000)

3. Un indicateur de pauvreté humaine plus adapté aux pays industrialisés, l'IPH-II sera introduit
plus tard par le PNUD.
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humaine donnant le droit d'accèsaux commodités essentiellesde la vie\l'IPH-I

est donné par la formule:

/PH -/ = i<p,' +p,' +p,')

Si l'introduction de l'IPH-I est une véritable révolution, l'ambition qui

consiste à prendre en compte les capacités des individus à exprimer leurs choix

se révèleêtre nettement en deçà des espérances qu'un tel projet a suscitées au

départ. Certes, les variables considérées sont importantes, mais ces facteurs

n'en demeurent pas moins très restrictifs dans une perspective d'élaboration

d'un indicateur du niveau de vie des individus. Le souci de comparaisons

internationales aura ainsi prévalu à la nécessité de disposer d'un indicateur

fondé sur une base beaucoup plus large de variables.

... et individuelle

Pour mieux décrire lesvéritables conditions d'existence des hommes et des

femmes, il est nécessaire de dépasser ces considérations d'uniformisation et

d'aller beaucoupplus loin dans la prise en compte des dimensions de lapauvreté.

Il importe aussi de faire plus attention aux spécificités de chaque groupe de

populations abordées, tout comme il est important de l'individualiser avant

de le relier au comportement.

La pauvreté humaine peut être considérée comme la somme de tous les

types de dénuement que l'individu peut connaître. Elle essaye de prendre

en compte toutes les dimensions du bien-être individuel que les approches

habituelles ne peuvent intégrer aisément dans leur approche empirique. Il

s'agit d'une synthèse de tous les types de dénuement de l'être humain. Y figu

rent la pauvreté d'existence, la pauvreté en terme de capital humain, le man

que de capacité que confère une insuffisance de capital social (Becker, 1974 ;

4. P3 est la moyenne arithmétique simple du pourcentage de personnes n'ayant pas accès à l'eau
potable. la proportion d'enfants souffrant de malnutrition et la part du total de la population
des personnes n'ayant pas accès aux soins de santé.
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Collier, 1998) dimension essentielle dans un pays où les interactions sociales

sont particulièrement importantes. La pauvreté humaine tient aussi compte

de la pauvreté monétaire et de la non satisfaction des besoins jugés vitaux ainsi

que lesdifférents droits de l'individu en particulier ceux qui définissent l'accès

aux ressources disponibles.

Il est évident que toutes ces formes de pauvreté ne se valent pas. Ainsi, un

défi majeur de cette construction sera l'introduction d'un système de pondé

ration aussi neutre que possible. Comme la pauvreté est un phénomène relatif

intimement lié au contexte, le poids donné à chacune de sesdimensions tiendra

compte de l'importance « sociale» que la population étudiée semble accorder

à la composante spécifiée.

D'une manière générale, de nombreuses variables décrivant les conditions

de vie sont très corrélées et décrivent souvent les mêmes types de dénuement.

Ces variables seront regroupées dans une même dimension. Ainsi, chacune des

composantes de la pauvreté comporte des variables qui retracent à peu près le

même type de besoin. Une variable donnée est retenue lorsqu'elle peut retracer

une certaine hiérarchie dans le partage d'une ressource donnée, quelle qu'elle

soit. Une condition nécessaire est ainsi le caractère ordinal de la variable.

Construction de l'indice de pauvreté relative à l'individu (IPHI)

Idéalement, les études sur la pauvreté devraient tenir compte le plus possi

ble des aspirations des populations concernées. Cette optique, non aisée déjà

dans la théorie économique, est difficilement réalisable empiriquement. La

méthode que nous proposons d'utiliser se fonde sur celle des scores et repose

aussi sur la perception sociale de la pauvreté. L'approche s'efforce d'intégrer un

large éventail de variables couvrant différentes dimensions de la pauvreté qui

incluent les droits autant que les accès effectifs aux ressources disponibles dans

la société considérée. L'idée de base est que pour une population donnée, ayant

des moyens bien précis, et située à un certain niveau de développement, leschoix

sociaux les plus valorisés peuvent être approchés par les réalisations les plus
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courantes dans la population considérée. En effet, les populations humaines,

dans le cadre de l'utilisation rationnelle des ressources disponibles, assurent tout

d'abord leur survie et consomment ensuite les biens économiques et sociaux

selon leur valorisation sociale mais aussi selon leur « poids » respectifdans les

préférences individuelles et leurs contraintes économiques. On suppose donc

que les biens les plus valorisés dans la population sont ceux qui sont consommés

prioritairement. En tout état de cause, un bien de consommation courante qui

ne manquerait qu'à une fraction relativement faible de la population serait le

signe d'une pauvreté matérielle, intellectuelle, sociale ou morale empêchant

celle-ci d 'accéder à ce bien.

Bien que l'anthropologie ait reconnu l'hétérogénéité des communautés quelles

qu'elles soient, des tendances générales particularisent chaque groupe social.

La culture, les traditions ancestrales, l'histoire commune des individus mais

aussi l'environnement économique et social, conditionnent les préférences

individuelles à travers les institutions (Hodgson, 1998). Les effets d'imitation,

dus aux interactions sociales et à l'influence de groupes leaders impulsant le

changement social (Mendras et Forse, 1990), vont finalement créer une certaine

convergence de « goûts» dans la diversité des préférences individuelles. Dans

l'impossibilité pratique d'une prise en compte individuelle des préférences, on

suppose qu'une ressource indisponible pour un individu dans la société crée un

« manque» au niveau de celui-ci. Ce « manque» sera d'autant plus ressenti

que les autres membres de la société possèderont ce bien. Comme Corneille l'a

souligné, « la liberté n'est rien dans une société où tout le monde est libre »,

Ainsi, une personne sans instruction sentira probablement ce besoin spécifique

d'autant plus fortement qu'il est dans une société d'érudits où l'instruction est

généralisée. De même, une personne sans instruction a des chances de ne pas

se soucier de son état d'analphabète dans une société où personne ne sait ni

lire ni écrire. Elle ne commencera à ressentir le poids de l'analphabétisme que

lorsque l'instruction, ressource indispensable, commencera à segénéraliser dans

la société alors qu'elle-même n'en bénéficie pas.
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Pour une variable donnée la médiane va jouer un rôle important. Elle cor

respond par définition à la situation de la personne qui, de par son rang dans

la distribution de la ressource, ne se trouve ni avantagée ni désavantagée so

cialement. On peut considérer que cette personne est socialement neutre dans

la distribution de la ressource. De même, on comptera comme désavantagée

socialement, une personne dont la dotation se trouve en dessous de celle de

l'individu médian. En effet, il est plus probable qu'une telle personne ressente

plus un sentiment de manque, comparé à l'individu médian. Il semble également

naturel de considérer que l'importance de ce manque soit proportionnelle au

rang de la personne concernée. Dans l'évaluation de l'indicateur, son score sera

égal au classement de l'individu dans la répartition du bien concerné.

Le score attribué à un individu, pour matérialiser son état de pauvreté par

rapport à une variable quelconque, sera donc fonction de sa position relative

dans l'accès à cette ressource particulière. Ce score sera d'autant plus élevé que

l'individu se situera en queue de distribution dans un classement décroissant

des ressources individuelles détenues.

Comme on l'a dit, la personne médiane est « neutre» dans la société par

rapport à la ressource considérée, ni avantagée, ni désavantagée par la dis

tribution. Les personnes dont les dotations se situent en dessous de celle de

l'individu médian, sont relativement démunies. Leur degré de manque sera

égal au pourcentage de personnes mieux loties pour la variable considérée. La

moyenne des rangs occupés par une personne dans l'ensemble des variables

constituant une dimension de la pauvreté, est le niveau de la pauvreté pour

cet individu et pour cette dimension particulière. C'est la première étape du

calcul du niveau de la pauvreté humaine au niveau des individus.

La deuxième étape consiste à agréger les différentes dimensions en un score

global pour l'individu. Chaque dimension de la pauvreté n'ayant pas les mêmes

importances sociales ni d'ailleurs des poids identiques dans la dynamique de

la pauvreté, la moyenne arithmétique des scores obtenus au niveau de chaque

dimension n'est plus appropriée. En effet, les dimensions de la pauvreté sont

si différentes qu'il ne semble pas opportun de postuler une substituabilité
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parfaite entre elles. Des écarts importants de dotation entre individus d'une

même communauté signifient un retard considérable pour certains dans l'ac

quisition des ressources. C'est pourquoi, il convient de donner plus de poids

aux dimensions les plus éclatées, celles pour lesquelles les inégalités sociales

sont les plus prononcées. Ces dernières contribueront ainsi plus fortement à

la pauvreté globale de la personne et feront mieux ressortir la détérioration

de la situation des plus pauvres dans la dynamique de la pauvreté. Le poids de

chaque dimension dans la détermination de l'indice de pauvreté sera alors sa

dispersion caractérisée par son écart-type.

Ainsi, une dimension de la pauvreté pour laquelle l'écart-type est proche

de zéro, c'est-à-dire pour laquelle personne ne détient aucune « rente de si

tuation » du fait de sa distribution quasi uniforme, ne constituera pas une

véritable dimension de pauvreté pour la société considérée. Elle ne comptera

donc que pour peu dans le score final. Par contre, la dimension de la pauvreté

sera d'autant plus importante que les écarts entre individus le seront. Ainsi, le

score final reflète la position de l'individu dans l'échelle d'accès aux ressources;

il donne aussi une idée de la position relative du pauvre par rapport aux autres

pauvres mais aussi relativement à l'ensemble de la population. Une modélisation

de cette approche est la suivante:

Modélisation

Soit une population de n individus indicés par i.

On suppose que m dimensions de la pauvreté ont été répertoriées dans la

population étudiée.

Soit Pk(i), la k-ième dimension de la pauvreté relative à l'individu i.

On suppose que la dimension k de la pauvreté est décrite par m
k

variables

retraçant le niveau de vie.

Soit VIcj , laj-ième variable (jvariant de 1à mk) décrivant la dimension k de

la pauvreté.

La médiane Me(VIcj) de la variable VIcj est le seuil de pauvreté pour VIcj'
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Soit Fkj(i) le classement de l'individu i dans une répartition de la population

selon des niveaux de dotation décroissants' de la variable Vkj'
Ona:

Le score final de i sera:

m

Où u=Luketa,>O.
k=l

Le coefficient a donne le degré de substituabilité des différentes dimensions

de la pauvreté. Si a =1, Pa (i) serait une moyenne arithmétique pondérée des

différentes dimensions de la pauvreté; lesdifférentes dimensions de la pauvreté

seraient alors parfaitement substituables. Elles le seront d'autant moins que la

valeur de a sera élevée.

Cet indice ne peut pas s'interpréter comme un taux, mais il donne assez

clairement laposition relative de l'individu par rapport à l'ensemble de la

population, eu égard à l'accès aux ressources disponibles.

Ce score, qui est un indice individuel de pauvreté humaine, a quasiment

les mêmes propriétés que l'indice onusien de pauvreté humaine. LIPHI a une

meilleure robustesse que l'IPH puisqu'il est basé sur des rangs et donc moins

sensible aux erreurs de mesure.

5. Dans la pratique Fk' (i) sera la fréquence cumulée pour des modalités agrégées de variables
qualitatives ordinaks et des déciles pour les variables quantitatives.
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Pauvreté humaine et comportement de reproduction en Côte d'Ivoire

Outre lesvariables classiques sur la fécondité et les attitudes et comportements

à l'égard de la planification familiale, les données collectées dans l'Enquête

démographique et de santé (EDS, 98-99) offrent un panel d'informations sur

les conditions de vie des personnes.

Les dimensions de la pauvreté humaine individuelle retenues

Au total, huit types de pauvreté ont été définis et retenus. Il s'agit de la

pauvreté liée aux aspects suivants:

- conditions de vie et d'existence, construite autour des conditions de

vie et de logement de la personne;

- conditions nutritionnelles et sanitaires de la mère et de l'enfant ;

- accumulation du capital humain;

- accumulation du capital informationnel ;

- possessions matérielles;

- cohésion familiale et sociale;

- capacités de maîtrise de la procréation;

- capacités monétaires.

La pauvreté humaine individuelle a été mise en regard de la pratique contra

ceptive et de la fécondité des femmes d'âge fécond.

Pauvreté humaine et pratique contraceptive

La pratique contraceptive moderne est le moteur essentiel de la baisse de la

fécondité, du moins lorsqu'elle est pratiquée dans les conditions requises. Pour

l'heure, la contraception moderne est assez limitée en Côte d'Ivoire dans la

population féminine d'âge fécond: 9,8 %. Dans cette période transitionnelle,

le passage de la forme naturelle à la configuration moderne confère au contrôle

des naissances une structure encore équilibrée entre la contraception moderne
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Tableau 1.Catégories extrêmes de pauvreté et pratique de la contraception
moderne chez les femmes potentiellement fécondes

Dimension de la pauvreté

Prévalence contraceptive
___________ moder~~j~) _

Conditions de vie et d'existence

Conditions nutritionnelles et sanitaires de la
mère et de l'enfant

Accumulation du capital humain

Accumulation du capital informationnel

Possessions matérielles

Cohésion familiale et sociale

Capacités de maîtrise de laprocréation

IPHI

< 1" quintile > 5' quintile

28,4 4,0

23,2 6,9

20,3 14,1

28,7 6,3

29,1 17,0

23,4 S,I

36,6 0,0

3:&,1 :&,4

Figure 1. Déciles de pauvreté et pratique contraceptive
des femmes potentiellement fécondes
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et la contraception naturelle (9,7 %) (INSet ORe Macro, 2001), une forme rela

tivement moins efficace qui comprend la continence périodique et le retrait.

Dans notre analyse des pratiques contraceptives, seules les femmes poten

tiellement fécondes ont été prises en compte. Est considérée commepotentiel

lementféconde une femme en âge de procréer ayant eu au moins un rapport

sexuel dans les 28 jours qui ont précédé l'EDS et qui n'était ni enceinte ni en

ménopause au moment de l'enquête. Seules ces femmes peuvent contracter une

grossesse non désirée au moment de l'enquête et ont une raison de se protéger

contre ce risque. Cette sélection permet d'ailleurs de mieux comprendre les

relations réelles entre le niveau de la pratique contraceptive des femmes et celui

de la fécondité (Fassassi et Vimard, 2002).

Pour rendre compte de l'utilisation différentielle des produits de la contra

ception selon le niveau de pauvreté, une comparaison des femmes dont les

scores correspondent aux quintiles extrêmes a été faite. D'une manière géné

rale, les 20 % des femmes les plus démunies ont une pratique contraceptive

extrêmement faible (2,4 %) au contraire de celles qui sont dans la tranche des

20 % les plus nanties de la société (32,1 %) (tableau 1). Quel que soit le type de

pauvreté concerné, la pratique de la contraception est plus fréquente chez ces

dernières. Cette différence s'observe en particulier pour les dimensions relatives

à la cohésion familiale et sociale, type de pauvreté qui s'opère essentiellement

lorsque l'individu vit replié sur lui-même. Cela s'explique par le fait que dans

la population étudiée, les personnes les plus nanties (ou les moins démunies)

ont essentiellement pour fonction sociale le soutien des plus pauvres, tout

particulièrement en pourvoyant une assistance de proximité.

Les écarts de niveaux de prévalence contraceptive, quoique partout impor

tants, atteignent des paliers particulièrement élevéspour certaines dimensions

de la pauvreté (tableau 1et figure 1). Il s'agit surtout de la pauvreté en terme de

capacité à maîtriser sa procréation. Ce constat n'est pas surprenant en lui-même,

mais il révèle certaines réalités, encore vécues dans les pays de l'Afrique subsa

harienne, susceptibles d'entraver durablement l'adhésion effective des femmes

àla contraception. En effet, certaines femmes se sentent encore obligées d 'avoir
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l'avis favorable de leur conjoint avant de recourir à la planification familiale

même si les lois ivoiriennes stipulent clairement l'autonomie de la femme en

la matière (Anoh, 2001). Lorsque l'environnement familial n'est pas du tout

propice à la planification des naissances, la femme y renonce presque de façon

systématique, soulignant de ce fait l'importance des coûts qu'elle devrait sup

porter si elle devait passer outre l' hostilité du milieu de vie.

Lorsque l'analyse est recentrée sur les femmes potentiellement fécondes, les

prévalences sont nettement plus importantes, confirmant de ce fait la volonté,

même encore timide, de mieux gérer sa vie reproductive. Cette intention est

plus clairement affichée, lorsque l'on considère les différents niveaux de pauvreté

humaine. Cet examen s'est fait à travers la prévalence contraceptive des femmes

selon les niveaux de dotation de potentialités correspondant aux différents

déciles de la pauvreté humaine individuelle.

Les femmes ayant la meilleure qualité de vie, celles que l'indice de pauvreté

individuelle classe parmi les 10 % les mieux loties dans la population, sont éga

lement les personnes dont les pratiques contraceptives sont les plus répandues.

On y observe que 66,4 % de celles-ci pratiquent la contraception moderne ou

naturelle, tandis que dans la population ayant les conditions de vie les plus

précaires, seulement 1,8 % Yont recours. Une différence de pratique aussi im

portante indique des objectifs de procréation nettement opposés, qui doivent

être reliés avec les niveaux variables d'insertion dans la vie sociale. En effet, la

contraception naturelle étant « gratuite », les différences de capacités d'accès

aux moyens de contraception, réelles entre les deux catégories de femmes, ne

peuvent être invoquées.

Les femmes d'indice inférieur au 3c décile de pauvreté affichent une réelle

volonté de contrôle des naissances, puisqu'elles choisissent de préférence les

méthodes modernes de contraception, même si leur utilisation des techniques

naturelles est également appréciable. Au contraire, les personnes dont l'indice

de pauvreté est supérieur au 8C décile de pauvreté utilisent très peu les moyens

de contraception susceptibles de leur permettre une meilleure gestion de leur

vie féconde. On peut s'étonner du fait que ces personnes pauvres recourent
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si peu aux moyens de contraception. Elles sont certainement plus contraintes

que les autres par des problèmes d'accessibilité financière et géographique à la

Figure 2. Évolution de l'indice synthétique de fécondité selon les déciles de l'IPHI
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planification moderne, mais leur couple aurait pu faire le choix d'une contra

ception naturelle ou même traditionnelle. On peut en déduire que, pour ces

couples, la satisfaction anticipée de l'utilisation d'une méthode quelconque de

planification familiale n'est pas suffisamment incitative pour franchir le pas.

Autrement dit, pour les couples les plus pauvres, la deuxième condition de

Coale, la conceptualisation de la contraception, n'est pas encore effective.

Pauvreté humaine etfécondité

À l'examen des résultats, il convient de retenir que le niveau de l'indice

synthétique de fécondité (ISF) suit une évolution ascendante selon les déciles

de l'IPHI, et donc, que le degré de pauvreté des femmes entretient une relation

globalement croissante avecleur fécondité. Une observation plus attentive des

données révèlecependant un phénomène important (figure 2.). Il s'agit d'une

rupture nette dans la tendance à partir du cinquième décile. En effet, si les
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femmes, dont l'IPHI est inférieur au premier décile, ont une fécondité très basse

pour le contexte subsaharien, la croissance de l'I5F selon les déciles de l'IPHI

est exponentielle jusqu'au Se décile. À ce niveau, on observe un revirement de

l'évolution de départ. Cette nouvelle tendance est d'abord marquée par une

baisse de l'ISF, puis une croissance beaucoup plus faible. Le maximum est

atteint pour le dixième décile, degré de pauvreté pour lequel la fécondité du

moment se retrouve au même niveau que pour les femmes dont l'IPHI se situe

entre le 4eet le se décile.

On note tout d'abord que le contexte social ivoirien est resté largement pro

nataliste, malgré la mise en œuvre d'un programme de population et l'adhésion

progressive des femmes à une contraception efficace. Les discours préconisent

une fécondité responsable mais, dans les faits, l'ancien idéal de la grande famille

nucléaire demeure prégnant dans la mesure où la sécurité sociale offre toujours

des allocations aux parents pour les six premiers enfants. Dans le même temps,

quasiment tous les documents officiels qui réservent de l'espace pour la liste

des enfants d'un ménage, semblent inviter à davantage de fécondité", Ainsi,

la diffusion de la contraception moderne reste relativement limitée malgré

toutes les actions menées pour en promouvoir l'utilisation. Elle est effective

seulement dans les classes les plus nanties, entraînant de ce fait un niveau peu

élevé de la procréation au niveau des premiers déciles. Les classes les plus dé

munies ont, face à la procréation, une attitude assez nuancée: les plus riches

des pauvres baissent leur fécondité, tandis que les plus pauvres des pauvres ont

une fécondité assez élevée. Si lespremiers se retrouvent essentiellement dans le

secteur informel urbain, les seconds sont surtout des agriculteurs ruraux pour

lesquels la procréation entre plutôt dans le cadre d'une stratégie de survie, tant

pour le court terme (objectifde production) que pour le long terme (assurance

pour les vieux jours).

6. Le carnet de la mutuelle générale des fonctionnaires en compte 12,celui de mariage en compte
10.À l'occasion de la célébration des unions, l'officiant fait souvent en sorte d'inviter le couple
à faire en sorte d'en remplir toutes les lignes.
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Nous allons maintenant nous intéresser à un contexte local. Il s'agit de la

région de Sassandra dans le sud-ouest de la Côte d'Ivoire.

Pauvreté humaine et comportements reproductifs à Sassandra

La démarche adoptée pour la Côte d'Ivoire a été reprise pour une population

plus restreinte mais également plus homogène du point de vue de la vie sociale

et économique: la population résidant dans le département de Sassandra dans

le sud-ouest de la Côte d'Ivoire.

Avec l'épuisement de la première zone de culture du cacao et du café de

l'Est de la Côte d'Ivoire, le sud-ouest est devenu la nouvelle région pionnière

de ces deux cultures d'exportation, mais la colonisation des terres connaît

depuis peu un ralentissement important consécutifà un épuisement des forêts

disponibles. Les différentes études, menées à Sassandra, montrent, au plan

démographique, une très forte dynamique de la population de la région? Entre

19S5 et 1988, l'effectifdes personnes résidantes a été multiplié par 7 (Virnard

et al., 1997). Ce dynamisme démographique, qui semble s'atténuer quelque

peu depuis la grande crise du début des années 1980, est alimenté par une

immigration importante. Celle-ci se double aussi d'une grande diversité des

activités professionnelles dominées toutefois par une agriculture d'exportation

qui touche aussi bien les produits traditionnels (café et cacao) que le bois, les

agrumes et le palmier à1'huile. La population y est très hétérogène du point de

vue de l'origine ethnique. La rareté croissante de la forêt rend plus difficile la

cohabitation généralement pacifique entre autochtones (Bakwé, Godié, Néyo

et Kodia), allochtones ivoiriens (surtout Baoulé) et étrangers numériquement

dominés par les Burkinabé.

La flexibilité de l'approche méthodologique décrite ci-dessus a permis de

l'adapter aisément aux données d'une enquête économique et démographique

menée à Sassandra en 1999, afin d'y étudier les conditions de vie de la popu-

7. Sassandra est l'un des trois observatoires de population coordonnés conjointement par l'IRD
et l'ENSEA d'Abidjan.



PAUVRETÉ HUMAINE ET PROCRÉATION EN CÔTE D'IVOIRE

Tableau 2. Contraception (en %) et quintile de pauvreté

Moderne Naturelle Traditionnelle Aucune Effectif

Premier quintile de pauvreté 45,9 27,0 0,0 40,5 37

Deuxième quintile de pauvreté 7,1 21,4 7,1 66,7 4 2

Troisième quintile de pauv reté 5,0 15,0 10,0 70,0 40

~atrième quintile de pauvreté 7,5 0,0 17,5 75,0 40

Cinquième quintile de pauvreté 2,6 2,6 15,4 79,5 39

Ensemble 13,1 10,1 10,1 66,7 198

Figure 3. Prévalence contraceptive selon le type de méthode
et le quintile de pauvreté
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lation. Cette enquête concerne 200 ménages sélectionnés de façon aléatoire

dans quatre localités du département (la commune de Sassandra, les villages

de Sago et de Sahoua et l'unité de production agro-industrielle de Bolo). Elle

a permis de recueillir des données sur 1188 personnes dont 198 épouses de

chefs de ménage. Des données économiques et démographiques plus précises

ont été recueillies sur les chefs de ménages et leurs épouses sur lesquelles ont

porté les analyses. Malgré la richesse de ces données, tous les modules de l'EDS

ne figurent pas dans le questionnaire. Cependant, d'autres variables, telles le

revenu, (assez bien mesuré de par la nature des activités qui les génèrent dans

la région) y figurent (voir annexe).

Plusieurs phénomènes intéressants se dégagent de la mise en perspective

de la pratique contraceptive et du niveau de l'indice synthétique de fécondité

dans les différentes sous-populations définies par les quintiles de la pauvreté

humaine. On note tout d'abord un niveau relativement élevé de la pratique

contraceptive moderne" dans le groupe le moins défavorisé. Cette prévalence,

de 46 %, est nettement supérieure àcelle du groupe le plus démuni pour lequel

le recours à la contraception moderne est très peu élevé (2,6 %). D'ailleurs, la

pratique de la contraception moderne est peu pratiquée par tous les groupes

(tableau 2, figure 3). Néanmoins, le phénomène inverse se dégage pour ce

qui concerne l'utilisation des méthodes dites traditionnelles. Ces méthodes,

théoriquement peu efficaces pour réduire de façon substantielle la probabilité

de procréer, sont totalement absentes de la stratégie contraceptive des popu

lations les plus nanties. En revanche, elles sont, en matière de contraception,

l'élément essentiel du processus de contrôle de la fécondité? des plus pauvres

selon le critère de la pauvreté humaine. En effet, 15 % des femmes que l'indice

de pauvreté classe parmi les plus pauvres utilisent la contraception tradition

nelle alors qu'en général elles n'ont pas recours à cette pratique (les prévalences

8. La contraception moderne comprend la pilule, le DIU, le préservatif, la stérilisation, les gelées,
la mousse, les injections etc. ; la contraception naturelle comprend la méthode des cycles et
le retrait, ainsi que les méthodes traditionnelles, l'Indigénar, les gris-gris, etc.

9. Bien entendu, la stratégie de contrôle de la fécondité des populations rurales qui constituent
l'essentiel des populations les plus démunies repose sur l'Infécondabilité post-parrurn (voir
Fassassi et Vimard, 2002 pour plus de précision).
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des méthodes modernes et naturelles sont de 2,6 % chacune). En définitive, la

qualité de la contraception dépend du niveau de l'indice de pauvreté (tableau 2,

figure 3). Le niveau et la forme de la courbe de l'indice synthétique de fécondité

appellent également des observations.

La combinaison de la contraception moderne et naturelle confère aux femmes

Figure 4. Niveau de l'indice synthétique de fécondité
selon les quintiles de la pauvreté humaine
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du r" quintile une fécondité très basse dans le contexte ivoirien: 2,9enfants par

femme. La maîtrise de la vie féconde au travers de la contraception semble être

totale. Le niveau de fécondité des femmes dont l'indicateur de pauvreté se situe

entre le r" et le 2 e quintile est nettement plus élevé (6,9 enfants par femme), de

même que celui des femmes des autres quintiles de pauvreté. Tout comme au

niveau national, on note d'abord un important écart entre la fécondité des fem

mes du premier et celles du deuxième quintile. La pente de la courbe retraçant le

niveau de l'ISF dans les différentes catégories de femmes s'adoucit. La tendance

s'inverse d'ailleurs entre les deux derniers quintiles. En effet, les femmes les plus

pauvres affichent un niveau de fécondité inférieur aux deux dernières catégories

de femmes: 7,1 enfants par femme contre respectivement 8,3 et 7,8 (figure 4).
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Les données révèlent que les techniques de gestion de la fécondité dans le

groupe le plus pauvre ont un effet de limitation de l'ISF plus prononcé que

dans les classes immédiatement au-dessus, du point de vue de l'indicateur de

pauvreté. Lobjectifdans le groupe des femmes les plus démunies réside surtout

dans la réduction des charges familiales liées à une trop forte fécondité, comme

cela se dégage des entretiens qualitatifs avecles populations de la région. Ainsi,

trois stratégies se dessinent suivant la situation des femmes: les femmes les

plus démunies tentent de réduire leur fécondité avec les « moyens du bord»

et y réussissent tant bien que mal, les femmes d'un niveau de vie intermédiaire

semblent utiliser la contraception pour plutôt espacer les naissances, tandis que

les plus nanties, avec une fécondité plus faible, ont une réelle maîtrise de leur

fécondité du fait d'une forte pratique contraceptive moderne.

Conclusion

Le présent chapitre propose un indice de pauvreté humaine individuelle

qui peut être un instrument de mesure de la pauvreté, complémentaire des

autres indicateurs d'évaluation des conditions de vie. De par sa construction,

son objectif n'est pas de comparer deux populations différentes, mais plutôt

de synthétiser, au niveau individuel, toutes les dimensions jugées pertinentes

des conditions de vie, tout en insistant sur l'accès différentiel aux ressources.

Il essaie de réconcilier les différentes approches de la pauvreté, notamment la

pauvreté subjective et la pauvreté objective. Il insiste également sur les inégalités

sociales et réduit l'arbitraire de la méthode des scores. Cet indicateur peut être

appliqué sur des données d'origine diverse et s'adapte à tous les types de varia

bles pour peu que les personnes puissent être classées selon ces variables. En

privilégiant les rangs par rapport aux valeurs absolues des variables, l'indice de

pauvreté humaine individuel réduit les erreurs de mesure souvent importantes

dans les enquêtes de type budget -consommation qui servent à déterminer

les niveaux de vie et les seuils de pauvreté. L indicateur de pauvreté humaine

individuelle, en décalant les scoresau niveau de la médiane, essaiede prendre en
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compte la pauvreté subjective qui est l'élément essentiel de prise de conscience

et donc de la recherche de stratégie de sortie de la pauvreté. En ce qui concerne

la fécondité, le contexte spécifique de la Côte d'Ivoire est assez particulier: il

a longtemps soutenu une politique nataliste et récemment pris en compte des

questions de population dans le développement économique. En considérant

cet indicateur, la contraception moderne est pratiquée par les personnes lesplus

nanties. La prévalence contraceptive efficace baisse avec la détérioration des

conditions de vie alors que l'utilisation des méthodes traditionnelles augmente.

À Sassandra, on obtient une courbe de la fécondité enJ inversé. Les femmes les

plus nanties ont une fécondité très faible pour le contexte. Celle des femmes

les plus démunies est relativement élevée, mais comparable ou plus faible que la

fécondité des femmes intermédiaires. En définitive, les femmes les plus nanties

réussissent, dans leur tentative de limitation des naissances, grâce à des moyens

efficaces,tandis que lesplus démunies, avecdes moyens traditionnels, n'arrivent

pas à atteindre complètement leurs idéaux de fécondité. Quant à celles dont

l'indicateur de pauvreté humaine se situe à un niveau intermédiaire, on peut

penser qu'elles ont une stratégie volontaire de forte fécondité.
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Annexes

Dimensions et variables de pauvreté retenues

Dimension de
la pauvreté

Conditions de vie
et d'existence

Conditions
nutritionnelles
et sanitaires de
la mère et
de l'enfant

EDS

Source eau potable

Temps mis pour chercher de
l'eau

Type de toilette

Électricité

Matériau du sol

Nombre de chambres par
personne

Nombre d'enfants décédés

Visite sanitaire récente

Taille/age de la femme

Poids sur taille de la femme

1ndice de masse

Vaccin antitétanique prénatal

Type visite médicale

Nombre de visites prénatales

Lieu d'accouchement

Substance donnée à l'enfant

Carnet de vaccination?

Vaccins?

Taille/âge(dernier enfant)

Sassandra

Source eau potable

Temps mis pour chercher de l'eau

Type de toilette

Électricité

Matériau du sol

Nombre de personnes par chambre

Méthode pour rendre l'eau potable

Lieu de conservation de l'eau

Combustible utilisé pour la cuisine

Mode d'évacuation des eaux usées

Mode d'évacuation des ordures

Type de construction du logement

Statut d'occupation du logement

Nombre d'enfants décédés

Nombre d'avortements faits

Nombre de fausses couches

Souscription à une assurance maladie

Lavez-vous fruits, légumes consommés?

Où coupez-vous ces fruits et légumes?

Où conservez-vous vos aliments cuisinés?

Où les enfants déposent la nourriture pour
manger?

Proportion des naissances assistées par une
sage-femme, un infirmier ou un docteur
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Capital
éducationnel et
professionnel

Capital
informationnel

Possession
matérielle

Niveau d'études

Années d'études
Travaille actuellement?

Occupation
A travaillé durant les 12 der
niers mois

Travail saisonnier?

Lit journaux (If/sem)
Regarde la télé (nes sem)
Écoute radio (ts les jours)
Entendu réhydratation
Reconnaît diarrhée

Reconnaît toux
A entendu parlé de sida
(nombre)

A entendu parlé d'autres MST
(nombre)

Musique radio

Journal parlé
Musique à la télé
Journal à la télé

A une radio
A une télé

A un réfrigérateur
A une bicyclette
A une moto
Aune auto
A un téléphone
A un réchaud, gaz etc.

Niveau d'étude

Formation complémentaire

Domaine de compétence
Durée de la formation

Occupation principale
Statut professionnel

Lisez-vous le journal?
Lisez-vousautre chose que le journal?
Regardez-vous la télévision?
Écoutez-vous la radio?

Pourquoi ne vous informez-vous pas?

A une radio
A une télé

A un réfrigérateur
A une bicyclette ou une moto
A une auto
A un téléphone
A un ventilateur
A un lit
A une table et des chaises
Avez-vousune maison qui vous appartient
Avez-vousd'autres biens immobiliers?



Cohésion
familiale
et

sociale

Capacités
de maîtrise de
la procréation

Capacités
monétaires

R. FASSASSI

Taille ménage
Statut dans le ménage
Mari résident?

Nombre coépouses
Travaille pour famille?
Fille a subi excision.
Attitude face à l'excision

Nombre visiteurs dans le
ménage

Type de ménage
Nombre composant périphéri
que familial

Nombre composant périph.
non familial

Enfant (l Sans et-) hors du
ménage

Enfant (Sans et-) hors du
ménage

Connaît son cycle
Nombre de méthodes connues

Discussion PF avec conjoint?

Discussion PF avec autre
personnetlnombre)

Source info sur PF

Mère approuve PF?
Père approuve PF?
Conjoint approuve PF

Taille ménage

Statut dans le ménage
Nombre coépouses
Travaille pour qui?

Type de ménage
Nombre composant périphérique familial
Nombre composant périph. non familial

Transfert reçu de qui?
Transfert versé à qui?

Connaît son cycle
Nombre de méthodes connues
Souhait d'avoir des informations sur la
contraception

Nombre idéal d'enfants souhaité
Préférence pour le sexe de l'enfant ?
Attitude en cas de sexe non souhaité?

Jusqu'à combien d'enfants iriez-vous avant de
vous arrêter?

Revenu par tête du ménage



Le contexte de la première naissance

en milieu rural sénégalais

AGNÈS ADJAMAGBO, VALÉRIE DELAUNAY ET PHILIPPE ANTOINE

La baisse de la fécondité en Afrique subsaharienne est soulignée par de

nombreuses études à partir de données d'enquêtes rétrospectives (Blanc et

Rutestein, 1994; Locoh et Hertrich, 1994; Bongaarts et Watkins, 1996 ;

Foote et al., 1996; Caldwell, 1997; Tabutin, 1997; Kirk et Pillet, 1998 ; Fall

et Ngom, 2001 ; Vimard et Zanou, 2000). Ces études montrent une baisse de

la fécondité dans la plupart des pays, au moins dans les milieux urbains, et

mettent en évidence le rôle important du recul du mariage dans le début de

la transition.

C'est donc aux âges les plus jeunes que la fécondité commence à diminuer

et que la baisse d'intensité la plus forte est attendue dans les années à venir.

Cependant, les modifications observées par ailleurs sur les comportements

sexuels des adolescents, montrent que le premier rapport sexuel se produit

de plus en plus souvent avant le mariage (Caraël, 1995; Blanc et Way, 1998 ;

Delaunay et al. 2001 ; Delaunay et Guillaume, à paraître; Gage-Brandon et

Meekers, 1994; Mahy et Gupta, 2002; Meekers et Calvès, 1997)' Ces deux

phénomènes, élévation de l'âge au premier mariage et sexualité prénuptiale,

rendent les naissances prémaritales de plus en plus fréquentes (Bledsoe et

Cohen, 1993 ; Meekers, 1994; Delaunay, 1994; Calvès, 1998,2000; Brown

et al., 2001 ; Bozon et Hertrich, 2004).
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Les changements sociodémographiques observésdans lesclassesd'âges jeunes

alertent, dès le début des années 1990, la communauté internationale et donnent

lieu àdes aménagements spécifiques des politiques de population, notamment, à

travers le concept de santé de la reproduction. La conférence du Caire, en 1994,

fait émerger les adolescents comme un groupe cible des politiques de popula

tion. Depuis, les programmes d'information et de sensibilisation des jeunes

aux questions de sexualité et la mise en place de services spécifiques de planifi

cation familiale se développent. Mais dix ans après, la question des grossesses

non désirées et des risques d'infections sexuellement transmissibles demeure

toujours à l'ordre du jour dans la plupart des pays africains (FNUAP, 2003).

Si la dissociation entre sexualité et mariage est une réalité désormais reconnue

en Afrique subsaharienne, le nouvel espace prémarital qui en découle, n'a été

pris en compte que tardivement par les politiques, et parvient difficilement à

s'affranchir des interdits sociaux liés à l'exercice d'une sexualité illégitime.

Le sujet de ce chapitre porte sur l'évolution des années 1960 à nos jours des

comportements de fécondité prénuptiale dans la société rurale sénégalaise. Il

s'agit de voir comment, dans une société qui ne pratique pas la contraception

et où le recul de l'âge au mariage s'est affirmé, la fécondité prémaritale a évolué

au cours des générations. Ce chapitre propose ainsi de décrire l'évolution des

circonstances entourant la première naissance à partir de l'étude approfondie

des indicateurs de fécondité aux jeunes âges.Notre approche repose sur l'analyse

des données d'un suivi démographique à long terme qui permet de mesurer

précisément le début de la baisse de la fécondité. Elle s'appuie également sur

des données biographiques qui mettent en évidence les changements au cours

des générations. Enfin, un important corpus de données publiées, de nature

sociologique et anthropologique, est utilisé.

La situation au Sénégal

La transition de la fécondité au Sénégal est aujourd'hui confirmée. Le dé

but de la baisse est estimé à 1971 dans les villes et 1986 dans les campagnes
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(Garenne et Joseph, 2002). Le nombre moyen d'enfants par femme est de 5,7

en 1997 (Ndiaye etal., 1997), mais on observe une nette différence entre milieu

urbain, où cet indicateur est de 4,3 enfants par femme, et le milieu rural, où il

est de 6,7. Le mariage constitue une règle quasi universelle. Il reste socialement

considéré comme la sphère privilégiée d'exercice de la procréation et apparaît,

dans ces conditions, comme le principal mécanisme de transition de la fécondité

(Pison etal., 1997). Le recul de l'âge au premier mariage des femmes est en effet

observé sur l'ensemble de la population, de manière plus prononcée en ville (cf.

tableau 1 en annexe).

En dépit de la persistance des normes interdisant les rapports sexuels des

femmes avant le mariage, de nombreux éléments montrent qu'aujourd'hui la

sexualité des jeunes tend à débuter dans le célibat (Diop, 1994). En effet, la

proportion de femmes ayant eu des rapports sexuels prénuptiaux est de 10 %

en 1992-93, et augmente au fil des générations (16 % parmi les 20-24 ans). Elle

est, par ailleurs, plus importante en milieu urbain où elle atteint 16 %, contre

5 % en milieu rural (Ayad et Ndiaye, 1998). De même, il apparaît que dans les

générations les plus jeunes et en milieu urbain, la proportion de femmes ayant

débuté leur vie sexuelle avant 18 ans est plus importante que celle ayant débuté

leur vie maritale avant ce même âge (figure 1).

L'augmentation de cette période de sexualité prémaritale, favorisée pour les

femmes par le recul du premier mariage, est encore plus nette chez les hommes

pour lesquels on observe une nette tendance à la précocité des premiers rapports

sexuels, plus prononcée en milieu urbain, mais également clairement visible en

milieu rural (cf. tableau 1 en annexe, Delaunay etal, 2001).

Unesociétéagro-pastorale conftontée ade nombreuses tensions

Les villages étudiés sont situés dans le Siin, région densément peuplée du

bassin arachidier sénégalais. Le système agraire traditionnel est fondé sur l'as

sociation de la culture de céréales de subsistance (mil et sorgho) à celle de

l'arachide, source de revenus monétaires et l'élevage. Depuis la fin des années
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Figure 1. Proportion de femmes sénégalaises ayant eu leur I" rapport sexuel
et leur 1er mariage avant 18 ans (EDS 1992/93)
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1970, le système agricole subit de fortes tensions dont les facteurs sont multi

ples. La baisse des cours de l'arachide, la réduction des subventions de l'État,

la limitation des crédits permettant l'achat dinrranrs et de matériel agricole

sont en effet autant d'obstacles au développement économique des campa

gnes arachidières du Sénégal (Diop, 1992. ; Lombard, 1988). Parallèlement, la

force croissance démographique' entraîne une surexploirarion des sols et leur

appauvrissement. Ces phénomènes, accentués par la baisse de la pluviométrie,

contribuent plus généralement à la détérioration de l'environnement.

La dégradation progressive des conditions de production agricole conduit

la population de la région de Niakhar à développer des stratégies, aujourd 'hui

1. Première zone agricole du Sénégal, le bassin arachidier apparaît, dès la première moitié du
XX' siècle, comme très densément peuplé. Le développement de la culture de l'arachide
dans la région alimente un formidable dynamisme démographique (Becker et al., 1994. En
1966, la densité de population de l'arrondissement de Niakhar est de 85 habitants au km 2

et la population croît de 25 % au cours des années 1960. L'excédent de population entraîne
un phénomène spontané d'émigration . Soucieuses de décongestionner le terroir sereer.Ies
autorités sénégalaises vont lancer, dès 1972, un vaste projet de déplacement des populations
vers l'Est du Saloum et du Sénégal: le projet des Terres neuves (Garenne et Lombard, 1988).
Aujourd'hui , la zone d'étude de Niakhar compte 160 habitants au krrr'.
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bien ancrées, de lutte pour l'amélioration des conditions de vie. Ces stratégies

ont finalement entraîné de profonds changements du système de production.

En particulier, les familles de paysans de Niakhar ont rapidement opté pour des

solutions migratoires qui fonctionnent encore àl'heure actuelle. D'importants

mouvements de migration temporaire se produisent en période de saison sèche

et concernent plus particulièrement les jeunes célibataires (Delaunay, 1994).

Environ la moitié des filles de 15 à 19 ans et 80 % des 2.0-2.4 ans sont concernées

par ces mouvements",

L'intensification croissante des relations entre ville et campagne a large

ment contribué à ouvrir aux jeunes de nouvelles sphères de sociabilité et à les

sensibiliser à de nouveaux modèles de référence à même de faire émerger des

comportements novateurs, notamment en matière de sexualité et de fécondité

(Adjamagbo et Delaunay, 1998). Le relâchement du contrôle sur la sexualité

des jeunes est l'une des conséquences majeures habituellement attribuées aux

migrations saisonnières (Guigou, 1992. ; Guigou et Lericollais, 1992.). Cette

plus grande liberté sexuelle à laquelle les jeunes générations accèdent désormais

est aussi à l'origine d'une augmentation sensible des grossesses prénuptiales

(Delaunay, 1994; Delaunay 2.001).

Les déséquilibres du système de production, dont les migrations saison

nières sont l'une des conséquences, contribuent fortement aux changements

sociologiques dans la zone d'étude.

Données et méthodes

Les données utilisées dans cette étude proviennent du système de suivi démo

graphique (SSD) de Niakhar qui a débuté, en 1962.,dans 8 villages rassemblés

en une zone appelée Ngayokhem, et s'est étendu à 30 villages, en 1983, qui for

ment la zone de Niakhar (Garenne et Cantrelle, 1991 ; Delaunay et al; 2.003).

Ce sont les données issues du suivi à long terme que nous traitons ici. Après

2. Pour plus de détails, se reporter au tableau de bord des indicateurs démographiques de Niakhar, dis
ponible sur le site: hqp:llwww.ird.sn/activites/niakhar/pQpsantelpdflTravail saisonnier.pdf
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un recensement initial, les événements démographiques sont enregistrés de

manière régulière: tous les ans de 1962 à 1987, toutes les semaines de 1987 à

1997 3 et tous les trimestres depuis 1997. Les événements vitaux (naissances,

décès, migrations) sont enregistrés sur l'ensemble de la période, de 1962 à

aujourd'hui (cf. tableau 2 en annexe).

Il semble important de rappeler certains points relatifs àla qualité des don

nées enregistrées au cours de cette période de 40 ans àNiakhar. La qualité d'un

système de suivi démographique repose sur la complétude de l'enregistrement

des naissances, décès et migrations. Ce système diffère des enquêtes rétros

pectives du fait que les enquêteurs se réfèrent, à chaque passage, aux informa

tions enregistrées au passage précédent. De plus, les grossesses enregistrées le

plus rapidement possible (généralement dès le 4e mois) permettent de cibler

leur issue, et ainsi, de minimiser les omissions de déclaration de naissances,

notamment en cas de décès prématurés. Très peu d'événements peuvent être

omis avec un rythme de passage hebdomadaire (entre 1987 et 1997), voire

trimestriel (àpartir de 1997). Le risque est en revanche supérieur lorsque les

visites sont annuelles (entre 1963 et 1987). On ne peut donc pas exclure une

sous-estimation du nombre de naissances avant 1987, où la périodicité des

visites était annuelle ou bi-annuelle.

Les données du suivi démographique permettent de mesurer l'intensité de

la fécondité par le biais du calcul des taux de fécondité par groupe d'âge qui

sont le rapport du nombre de naissances du groupe d'âge et de la période à

l'effectif soumis au risque. L'indicateur synthétique de fécondité est obtenu

par la somme des taux de fécondité par âge. La population soumise au risque

est mesurée précisément par le nombre de personnes - années vécues (chaque

individu compte pour le temps exact où il a résidé au cours de la période de

référence). Ce calcul dépend donc des règles de résidence qui ont évolué au

cours des 40 années d'observation. Dans la première décennie, quatre années

d'absence consécutives étaient nécessaires pour considérer un résident comme

3. En raison des besoins d'un essai vaccinal nécessitant l'enregistrement quasi continu des
naissances, les passages des enquêteurs sont devenus hebdomadaires.
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émigré (sauf déclaration de départ définitif). La règle est ensuite devenue plus

stricte, puisque la durée a été ramenée à six mois depuis 1984. Le biais introduit

par cette modification conduit à une surestimation de la population à risque

en début de période, et donc à une sous-estimation des taux de fécondité.

Outre les données du SSD, notre étude s'appuie également sur une enquête

rétrospective Idéaux et comportements defécondité (ICOFEC) conduite dans

neufvillages de la zone de Niakhar en 1999 (Delaunay et Adjamagbo, 2001).

Dans chaque village, 35 concessions ont été sélectionnées au hasard. Toutes

les femmes de 15 à 54 ans et tous les hommes de 20 à 69 ans qui étaient ré

sidents au moment de l'enquête ont été pris en compte. Au total, l'enquête a

permis de retracer les histoires résidentielles, génésiques et matrimoniales de

804 hommes et 1 039 femmes. Ces deux sources de données permettent à la

foisde mesurer l'évolution du phénomène sur une longue période et de mesurer

les changements au fil des générations.

Les populations des zones de Ngayokhem et de Niakhar sont présentées

au tableau 3 en annexe. Le profil sociodémographique des deux populations

présente des caractéristiques similaires. En effet, nous sommes en présence de

populations de structure jeune, en très grande majorité d'ethnie sereer (plus

de 95 %), aux trois quarts de religion musulmane, et de niveau d'instruction

particulièrement bas: 35 % de scolarisés chez les hommes et seulement 25 %

chez les femmes dont une majorité au niveau primaire uniquement.

En ce qui concerne les données biographiques, la collecte des itinéraires

matrimonial et génésique a bénéficié de la base de données, puisque les événe

ments déjà enregistrés par le suivi démographique ont été imprimés sous forme

de fiche biographique (de type AGEVEN4). Les enquêteurs devaient alors

compléter ces fiches en s'appuyant sur des repères temporels fiables, assurant

ainsi une qualité supérieure aux biographies établies avec l'intéressé.

Quand on s'intéresse aux interrelations entre naissance et mariage on dis

tingue deux situations: soit la naissance précède le mariage, soit la naissance a

4. Antoine et al., 1987.

sos
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lieu après le mariage. Quand on modélise ce phénomène, dès qu'une personne

a connu un des événements, l'autre n'est plus pris en considération. Les deux

événements sont exclusifs l'un de l'autre: on ne retient que le moment où se

produit le premier de ces événements: naissance ou mariage. Une méthode

d 'analyse est bien adaptée à l'étude de ce type de risques concurrents, c'est

l'estimateur de Aalen (Trussel et al, 1992; Courgeau et Lelièvre, 1989). Cet

indicateur est entièrement non-paramétrique, c'est-à-dire qu'il est estimé sans

référenceà une loi statistique, ce qui constitue un atout majeur. Ces courbes sont

particulièrement adaptées pour la description des risques compétitifs, c'est-à

dire des risques dont l'occurrence d'une modalité rend impossible l'occurrence

d'une autre modalité. Linterprétation graphique de cet estimateur se fait par

la comparaison des pentes des courbes de quotients cumulés instantanés', ce

qui permet d'avoir à chaque instant du temps une idée de l'intensité de chacun

des risques en question.

Les caractéristiques sociodémographiques de l'échantillon de l'enquête

ICOFEC sont présentées en tableau 4 en annexe. Ces caractéristiques sont

conformes à celles mises en évidence à partir des données du suivi démogra

phique des zones de Ngahokhem et de Niakhar (structure jeune, ethnie sereer

dominante et proportions similaires de musulmans). Les niveauxde scolarisation

sont cependant légèrement meilleurs, du fait du plan de sondage qui a conduit à

sélectionner, parmi les9 villagesd'enquête, les 3villagesdont les infrastructures

sont les plus développées et qui présentent les meilleurs taux de scolarisation.

Résultats

Les évolutions observables au fil des générations en matière d'entrée en

union et de première naissance s'inscrivent dans des dynamiques plus ou

moins anciennes qui touchent à l'organisation sociale sereerdans son ensemble.

Tout au long du xx· siècle, la société sereer du Siin connaît en effet des boule-

5. Les courbes de Aalen peuvent donc avoir des valeurs supérieures à 1.
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versements économiques, démographiques, sociaux et politiques qui affectent

son système familial et matrimonial (Guigou, 1992). Notre propos n'a pas

l'ambition d'analyser de manière exhaustive les processus qui se sont opérés.

Cependant, leur rappel permet de replacer les événements en cours dans leur

contexte historique.

Fécondité: le début d'une transition

Dans cette société, la constitution d'une union et de la descendance est

étroitement liée à la fonction productive du ménage. Les ménages (ou groupes

domestiques) constituent des unités de production et de consommation auto

nomes regroupées au sein d'une concession. Le chef de ménage dispose d'un

pouvoir de décision en ce qui concerne le déroulement des activités productives,

tant pour la culture de mil, destinée à l'alimentation du ménage, que pour la

culture de l'arachide dont lesprofits lui reviennent en grande partie. L'homme

gère donc son exploitation en disposant à son gré de la main-d'œuvre de sa (ou

ses) femme(s) et de ses enfants. Ce mode d'organisation sociale tend à favoriser

la persistance des modèles traditionnels d'union et de descendance nombreuse.

Ainsi la polygamie est perçue comme un atout supplémentaire pour la bonne

marche des travaux agricoles et domestiques. L'homme qui a plusieurs épouses

et de nombreux enfants accroît les capacités productives de son ménage. En

d'autres termes, la valorisation de la fonction productive de la famille contribue

à maintenir les modèles familiaux traditionnels (en particulier la polygamie) et

favorise l'exercice d'une forte fécondité (Adjarnagboet Delaunay, 1999).

Nous avons vu qu'en dépit d'une plus grande implication des individus dans

la constitution de leur union, l'exercice d'un contrôle social sur le mariage

persiste. Une fois mariée, la jeune femme qui rejoint la concession de son mari

est investie d'un certain nombre d'obligations à l'égard de son mari et de sa

belle-famille qu'elle côtoie au quotidien. Elle doit « produire» des enfants,

selon l'expression communément employée, fournir des prestations de travail
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et, aussi, se montrer obéissante", L'ingérence familiale observée dans la consti

tution des unions s'étend ainsi aux affaires conjugales. La faible autonomie du

couple vis-à-vis de la famille étendue rend difficile l'élaboration de projets de

fécondité communs. En outre, en matière de fécondité, la décision du nombre

d'enfants revient aux hommes et peu de femmes se reconnaissent le droit de

s'opposer à l'avis du mari.

En dépit d'un contexte culturel qui reste très favorable à une forte fécondité,

on peut penser que certains facteurs vont conduire à des modifications. Les

tensions économiques, auxquelles les familles doivent faire quotidiennement

face, les amènent à recourir à des activités extra-agricoles, parmi lesquelles la

migration de travail des jeunes en ville est la principale. L'intensification de

ces activités associée aux difficultés à rassembler le montant nécessaire à la

compensation matrimoniale conduisent au recul de l'âge au premier mariage

(Delaunay, 1994; Mondain et al., à paraître(b)). On peut donc s'attendre à

une baisse des taux de fécondité aux jeunes âges.

On sait par ailleurs que le recours à la contraception reste très limité. En

effet, les méthodes contraceptives, qu'elles soient modernes ou traditionnelles,

sont, dans l'ensemble, très mal connues et très peu utilisées. En 1999, l'enquête

rCOFEC enregistrait à peine 2 % d'utilisation d'une méthode quelconque de

contraception pour l'ensemble des femmes (I,S % pour les seules méthodes

modernes). Les proportions ne sont guère plus élevées chez les femmes ma

riées : respectivement 1,6 % et 1,4 % (Ndiaye et al., 2003). L'information sur la

contraception semble cependant être favorisée par la scolarisation et le contact

avec la ville. Les femmes les mieux informées et les plus favorables à contrôler

leur fécondité, ont un objectifd'espacement des naissances et de contraception

d'arrêt alors que les hommes ont comme objectif d'éviter les grossesses hors

mariage (Delaunay et Becker, 2000; Ndiaye et al; 2003).

L'analysedes données du suivi démographique montre que le nombre moyen

d'enfants par femme pour l'ensemble des 30 villages de la zone de Niakhar

6. Le manquement de la femme à l'un de ces devoirs constitue souvent une cause de divorce
(Guigou, 1992).
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varie de plus de 8 enfants dans les années 1980 à moins de 7 en 2000. Pour

appréhender la tendance de la fécondité sur une plus longue période, nous

avons calculé ce même indicateur pour les 8 villages (zone de Ngayokhem) qui

ont fait l'objet d'un suivi depuis les années 1960. L'indicateur calculé pour les

années 1960-70 oscille autour de 7 enfants par femme, puis augmente pour la

période 1984-88, pour ensuite présenter une baisse régulière (figure 2).

L'augmentation de la fécondité sur cette courte période renvoie en partie à

l'évolution de la méthodologie de collecte dans cet intervalle. En effet, àpartir

Figure 2. Nombre moyen d'enfants par femme dans la zone de Niakhar
et dans la zone de N gayokhem

10

9,5

9
Niakhar

8,5

8

7,5

7

Ngayokhem •
6,5

6

"rjJ'" ~~ ~'" fb~ fb'" P.l~ OjcP ~~"Oj "Oj "Oj "Oj "Qi " ');

---.- Ngayokhem -+- Niakhar -Linéaire (Niakhar)

Source: suivi démographique de Ngayokhem (1963-2001) et de Niakhar (1984-2001)

de 1987, les enquêtes deviennent hebdomadaires et l'enregistrement des nais

sances, surtout lorsqu'elles sont suivies de décès prématurés, s'améliore. Le biais

relatif aux modifications de collecte se traduit donc par une sous-estimation

du nombre des naissances en début de période (avant 1987). S'ajoute à cela le

biais relatifau changement de définition de résidence mentionné plus haut qui

;09
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conduit à surestimer la population à risque en début de période. Ces deux biais

conduisent de manière concomitante à sous-estimer les taux de fécondité en

début de période, ce qui peut expliquer, au moins en partie, la hausse observée

des indicateurs observée. Néanmoins, on ne peut exclure qu'une légère hausse

de la fécondité se soit produite dans la zone, comme cela a pu être démontré

pour d'autres pays africains comme au Kenya (Vimard et Zanou, 2000).

Le suivi du nombre moyen d'enfants par femme des années 1960 à 1990

montre que le début de la transition de la fécondité dans cette région se situe à

la fin des années 1980. Il faut néanmoins souligner que le niveau de fécondité

reste élevé. Le même indicateur calculé à partir des données biographiques

donne un niveau de 7 enfants par femme sur les S années précédant l'enquête

(199S-99) et 7,2 sur la période de S-9 ans avant l'enquête (1990-94).

Baisse destaux deféconditéauxjeunes âges depuislesannées1960

Cependant, si l'on observe l'évolution des taux de fécondité aux jeunes âges

(figure 3)7, on constate que la fécondité des 10-14 ans baisse depuis les années

1960 et est aujourd'hui nulle. La fécondité des 1S-19 ans baisse aussi depuis

les années 1960 et diminue même de moitié. Les taux de fécondité entre 20 et

24 ans marquent une hausse jusqu'au début des années 1990, qui peut corres

pondre à un phénomène de rattrapage résultant d'un recul de l'âge au premier

mariage. À partir du début des années 1990, cependant, leur évolution révèle

une nette tendance à la baisse.

La courbe des taux de fécondité par groupes d'âge confirme l'idée selon

laquelle une grande part de la baisse de fécondité provient de la baisse des taux

aux jeunes âges (figure 4).
Si l'expérience migratoire retient l'attention des chercheurs impliqués dans

cette zone d'observation depuis quelques années, l'enregistrement des mouve

ments saisonniers n'a été introduit dans le suivi de routine que très récemment.

7. Les échelles utilisées sont très différentes mais permettent de mettre en évidence des tendances
qui ne seraient pas visibles si nous utilisions la même échelle pour chaque graphique.
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Figure 3. Évolution des taux de fécondité par groupe d'âge des moins de 2S ans
dans la zone de Niakhar et de Ngayokhem
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Figure 4. Évolution des taux de fécondité par groupes d'âge
selon la période d'observation
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Il est donc difficile d'analyser la fécondité selon l'expérience migratoire des

femmes. Cependant, nous pouvons le faire par niveau d'instruction et par

religion, du moins à partir de 1991, date depuis laquelle ces caractéristiques

sont enregistrées de manière systématique. La religion n'apparaît pas être ici

un facteur discriminant des niveaux de fécondité, tandis que la scolarisation

semble déterminante. En effet, les femmes scolarisées présentent un indice de

fécondité plus faible que les femmes non scolarisées (figure 5).

Les données de l'enquête biographique permettent de confirmer la baisse

des indicateurs de fécondité avant 20 ans (figure 6). La distinction entre la

fécondité des femmes chrétiennes et musulmanes est faible, avec toutefois

des taux de fécondité un peu plus faibles, pour les dernières, à partir de 25

ans. La scolarisation apparaît là aussi être un facteur fortement discriminant

du niveau de fécondité, avec une importante différence des taux, quel que

soit l'âge, de même que l'expérience urbaine que nous pouvons ici prendre en

compte (figure 7)8.

Le mariageen milieu sereer : persistance des

normeset changementdes pratiques

Scellé à l'issue de longues démarches, le mariage en milieu sereer est une

institution traditionnellement complexe. Entraînant de nombreux rituels,

cérémonies, prestations et contre prestations, il marque avant tout l'alliance

entre deux groupes lignagers. Éléments centraux du dispositifde l'échange ma

trimonial, les femmes y puisent le seul statut socialement reconnu qui s'offre à

elles.Mais, l'émiettement des groupes lignagers, la perte de pouvoir des chefs de

lignage, et l'émergence du groupe domestique comme entité socioéconomique

opérante et comme sphère d'exercice des solidarités quotidiennes sont autant

de phénomènes observables dans la société sereer (Guigou, 1992). Ces boule

versements traduisent une remise en question des relations sociales fondées sur

8. Par expérience urbaine, nous entendons le fait d'avoir résidé en ville ou d'avoir effectué au
moins une migration saisonnière en ville.
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FigureS.Taux de féconditédans la zone de Niakhar
selonla religionet la scolarisation
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les principes anciens. La société sereer apparaît aujourd'hui comme une société

en transition, où les logiques traditionnelles persistent tout en s'adaptant aux

contraintes contemporaines. La constitution des unions est très dépendante

de la production agricole, elle-même fortement liée aux aléas climatiques".

Les mauvaises récoltes induisent une baisse du pouvoir d'achat des paysans

9. Depuis les années 1960,la baisse de la pluviométrie soumet les performances agricoles à de
fortes irrégularités.
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Figure6. Évolutiondes taux de fécondité par groupesd'âge
selonle groupe de génération
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qui se solde par une incapacité à rassembler le montant de la compensation

matrimoniale nécessaire à la formalisation des unions (Hertrich et Delaunay,

1998). Aujourd'hui, la tendance s'oriente versune simplification des procédures

et un allègement des prestations lorsque les aléas économiques se font trop

oppressants pour la famille du prétendant (Mondain et al. (b), à paraître). En

outre, si les aînés gardent un certain nombre de prérogatives dans les échanges

matrimoniaux, les individus candidats au mariage disposent désormais d'une

certaine marge de manœuvre.

Dans le système de suivi démographique, les données sur le mariage n'ont

pas fait l'objet d'une attention de nature constante au cours de la période

d'observation, et nous ne disposons pas d'un indicateur de suivi mesurant

l'intensité de la primonuptialité. En effet, les histoires matrimoniales ne sont

pas systématiquement enregistrées, et il n'est pas toujours possible d'identifier

les premiers mariages. Cependant, il est possible de comparer les proportions

de célibataires par groupes d'âge, calculées pour l'année 1963 dans la zone de

Ngayokhem (Waltisperger, 1974), à celles que les données de la base permet

tent d'obtenir depuis 1983 pour ces mêmes villages (figure 8). Le déplacement

progressif des courbes vers la droite témoigne du recul de l'âge au mariage,
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Figure 7. Évolution des taux de fécondité par groupes d'âge selon la religion
et la scolarisation
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visible en 1985. On ne peut malheureusement pas dater plus précisément le

début de ce recul de l'âge au mariage qui se produit vraisemblablement entre

la fin des années 1960 et le milieu des années 1980. Néanmoins, ce phénomène

se poursuit depuis cette période et ne semble pas s'essouffler.

Les données biographiques permettent de calculer l'âge médian au premier

mariage selon les générations. Celui-ci augmente au fil des générations et té

moigne ainsi du phénomène de recul de l'entrée en union (figure 9). En effet,

les femmes de la génération la plus ancienne se sont mariées 4 ans et demi plus

tôt que les femmes de la génération la plus jeune (15,6 ans contre 2.1 ans).

Avant le mariage: un nouvel espacepour la sexualitéet lafécondité

Le mariage change donc, à la fois par l'assouplissement des procédures et

par un recul de l'âge d'entrée en union plus tardif. Le mariage persiste néan

moins à valoriser le statut social de la femme, de même que les principes qui

lui sont attachés définissant les devoirs de fidélité, d'obéissance et de respect

de l'épouse à l'égard de son mari. De la même manière, si les relations sexuelles

avant le mariage sont de plus en plus fréquentes, les valeurs et les normes in

terdisant la sexualité entre célibataires sont solidement ancrées. Aujourd'hui,

une grossesse hors mariage demeure une source de conflit et de honte pour

les parents de la jeune fille.

Le rejet social de la sexualité des célibataires révèle l'antagonisme qui peut

s'installer entre les discours idéologiques, témoins des représentations, et les

pratiques en partie guidées par des contraintes externes. Dans ses travaux an

thropologiques sur le système matrimonial sereer, B. Guigou souligne que « le

mariage est considéré comme le moyen de réguler et socialiser une sexualité

féminine considérée comme naturellement débridée» (1992., p. 491). L'auteur

précise que jusqu'au milieu du xx· siècle, le contrôle de la sexualité passait par

les mariages précoces", Aujourd'hui, l'augmentation de la période de célibat

10. Sous cette appellation, l'auteur place les mariages ayant lieu vers l'âge de 12 ou 13 ans.
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Figure 8. Proportions de célibataires par âge selon les années d'observation
dans la zone de Ngayokhem
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Figure 9. Âge médian au premier mariage des femmes -ICOFEC
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des jeunes empêche le fonctionnement du contrôle de la sexualité des femmes.

Les pratiques sexuelles prénuptiales de plus en plus fréquentes bravent ainsi

l'idéologie dominante.

Les données quantitatives nous permettent de confirmer ces tendances.

Le système de suivi démographique enregistre l'ensemble des naissances et
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des mariages. Il est donc aisé de rapporter à chaque première naissance le sta

tut matrimonial de la mère, au moment de la naissance ou au moment de la

conception Il. On obtient ainsi une répartition des premières conceptions et/ou

naissances dans le célibat (figure 10). Sur la période, on dénombre 19 % des pre

mières naissances qui surviennent dans le célibat et 24 % d'entre elles qui sont

conçues avant le premier mariage. Il s'agit donc de près du quart des premières

naissances enregistrées, témoignant ainsi de l'ampleur de la sexualité féminine

avant le mariage. Ces indicateurs fluctuent au cours de la période, fortement

sensibles à l'évolution erratique du mariage dont la conclusion, comme nous

l'avons décrit plus haut, reste fortement liée aux capacités économiques.

Les proportions de conceptions et de naissances prémaritales sont significa

tivement différentes selon la religion de la mère. Chez les femmes chrétiennes,

on compte respectivement 29,5 % et 25 % de conceptions et naissances pré

maritales parmi les naissances de rang 1 contre 22 % et 17 % chez les femmes

musulmanes. De même, on relève des différences importantes selon le niveau

d'instruction: la fécondité prémaritale apparaît plus importante quand la

mère est scolarisée (36 % et 32 % parmi les naissances de mères scolarisées en

primaire et 60 % et 53 % parmi les mères scolarisée au secondaire et plus). Ces

différences se confirment par une analyse de régression logistique qui montre

que le rapport de risque pour que le premier enfant ait été conçu avant le ma

riage le rapport de risque pour une première naissance d'être conçue avant le

mariage est 2,2 fois supérieur pour une mère scolarisée en primaire et 5,2 fois

supérieur pour une mère scolarisée en secondaire. De même, ce rapport est 1,4

fois supérieur pour une mère de religion chrétienne. Les rapports de risque liés

au fait qu'une naissance puisse survenir avant l'officialisation de l'union sont

de niveaux similaires: 2,5 pour les femmes de niveau primaire; 5,2 pour celles

de niveau secondaire et 1,5 pour les chrétiennes (tableau 1).
L'analyse des données biographiques confirme ces tendances. Al'instar du

premier mariage, la première naissance est, elle aussi, retardée, mais dans une

Il. Nous avons choisi de dater la conception à 8 mois avant la naissance.
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Figure 10. Conceptions prémaritaleset naissances
prémaritalesparmi les naissances de rang 1 selon l'année d'observation (en %)
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moindre mesure. L'écart entre les âges médians aux deux événements, de 3 ans

pour la génération la plus ancienne, s'en trouve réduit chez les plus jeunes (1,9)

(tableau 5 en annexe). Le tableau 2 présente la proportion de femmes ayant

commencé leur vie familiale par un mariage ou par une naissance selon les

générations.

Les modes de sortie de l'adolescence restent encore très conformes à la

norme socialement reconnue à Niakhar : le mariage précède la grossesse, et

donc, la naissance intervient dans le cadre formel du mariage. L'autre modèle

démarrant par une grossesse ou une naissance (ou les deux) avant le mariage
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Tableau 1.Régression logistique du risque de conception ou de naissance
prénuptiale selon diverses caractéristiques sociodémographiques

Conception prémaritale Naissance prémaritale

Niveau d'instruction
Non scolarisé
Primaire
Secondaire +
Autre"

Religion
Musulmane
Chrétienne
Traditionnelle

Effectif

Odds Ratio

Ref
2.,2.

Ref

p

0,000

0,000

0,197

0,001

0,2.35

Odds Ratio

Ref

Ref

p

0,000

0,000

0,02.1

0,000

0,133

'Alphabétisation français ou sereer, école arabe, école coranique

reste encore relativement peu fréquent (15 %). Néanmoins, les grossesses pré

nuptiales sont un phénomène bien réel àNiakhar et même relativement ancien,

puisqu'elles concernent près de 10 % des femmes de la génération 1945-54. Elles

connaissent par ailleurs une nette augmentation au cours des générations: leur

proportion est de 22 % dans la génération 1965-74. Dans la génération la plus

jeune qui, au moment de l'enquête, est la plus soumise au risque de connaître

l'un des événements, (femmes âgées de 15 à 24 ans), un tiers des femmes qui

ont eu une grossesse l'ont entamée avant le mariage. Le recul reste insuffisant

pour conclure à une intensification du phénomène, mais l'hypothèse semble

vraisemblable. Ces résultats soulignent donc l'importance des changements

en cours dans le calendrier de la fécondité des jeunes générations.

Les courbes d'Aalen calculant le risque relatifde commencer la constitution

de sa famille par une naissance ou par un mariage sont une autre illustration

de ces changements (figure Il). Les courbes des deux groupes de générations

les plus anciennes correspondent au schéma attendu d'une société qui prône
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Figure Il. Évolution des risquesconcurrents de connaître un mariage avant une
grossesse ou une grossesse avant le premier mariage dans quatre générations de

femmes à Niakhar (Courbes d'Aalen)
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le mariage et prohibe les naissances illégitimes. Dans l'ensemble, on note pour

chacune d'elles, une entrée rapide en union à partir de 15 ans et un risque très

faible de débuter savie de jeune femme par une naissance hors mariage. Chez ces

femmes, avant 18 ans, le risque de naissance avant le mariage est quasi inexistant,

puis faible, passé 20 ans. En effet, au-delà de 20 ans, le risque ne croît plus: la

plupart des femmes étant déjà mariées. Si les changements entre les deux plus

anciennes générations sont mineurs, la génération 1965-74 montre en revanche

un ralentissement du risque d'entrée d'abord en union et parallèlement une

accélération du risque d'avoir une naissance avant le mariage. Le profil des deux

courbes est bien distinct: une pente relativement marquée pour le risque de

grossesse, par rapport aux générations antérieures, entre 18 et 24 ans. Au-delà

de cet âge, la pente s'infléchit nettement; le risque semble même plus grand de

connaître l'événement premierenfant avant le premier mariage.
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Tableau 2. Répartition des femmes selon qu'elles se marient avant la première gros
sesse, entament, ou Ont leur première grossesse avant le mariage, ou n'ont pas eu de

grossesse menée à terme, ni de mariage

Généracions Âge à Mariage Grossesse Pas de Effeccifs
l'enquêce d'abord d'abord grossesse ni

mariage

1945-1954 45-54 ans 83,0 9,5 7,6 158

1955-1964 35-44 ans 85.5 10,7 3,7 24 2

1965-1974 25-34 ans 72.7 21,5 5,9 289
1975-1984 15-24 ans 25,4 14,0 60.6 350
Tocal 63. 1 14,6 24.1 1039

•par grossesse menée à terme on entend celles qui ont abouti à une naissance vivante ou
un mort-né.

Enfin, il convient de souligner un très faible risque de naissances avant le

mariage en dessous de 18 ans. De même, d'une génération à l'autre, l'écart en

tre les deux courbes se réduit, ce qui suggère que progressivement les femmes

tendraient à avoir le même risque de construire leur famille en commençant

par un enfant ou par un mariage.

Discussion

ANiakhar, comme probablement dans l'ensemble du Sénégal rural, la tran

sition de la fécondité débute dans les années 1980. Ce résultat confirme les

conclusions d'une étude qui estime le début de la baissede la fécondité au Sénégal

à la fin des années 1970 dans les villes et au milieu des années 1980 dans les

campagnes (Garenne et Joseph, 2002). Mais lesdonnées du suivi démographique

de la zone d'étude permettent aussi de montrer que la baisse de la fécondité

aux jeunes âges débute dès les années 1960. Cette évolution est concomitante

à une baisse, voire une disparition, des mariages très précoces. Les systèmes fa

miliaux et matrimoniaux sereer n'échappent pas aux bouleversements que bon

nombre de sociétés lignagères africaines connaissent déjà (Quesnel et Vimard,

1988 ; Dozon, 1985 ; Hertrich et Pilon, 1998). L'âge d'entrée en union recule,
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entraînant un report de la première naissance. Cependant, les deux événements

ne sont pas totalement liés et on observe le développement d'une sexualité et

d'une fécondité qu'il n'est plus juste de qualifier de précoces, mais bien de pré

maritales. En effet, si les modes de constitution des familles restent encore très

conformes à la norme dominante mariage - grossesse - naissance, d'autres

modèles démarrant par une grossesse ou une naissance (ou les deux) avant le

mariage apparaissent. Une tendance nette se dégage: ces cas de figure, déviant

de la norme, tendent à augmenter d'une génération àl'autre. Nous sommes donc

ici en présence de comportements encore relativement marginaux quoiqu'en

progression régulière.

Les changements de comportements en matière de fécondité sont fortement

liés aux modèles familiaux qui évoluent sous l'effet de plusieurs facteurs. L'un

des facteurs-clés de modification de ces modèles réside dans les intenses mouve

ments migratoires vers Dakar. Malgré la volonté familiale d'encadrer lesjeunes

migrants, l'éloignement conduit à un affaiblissement du contrôle social, et les

jeunes parviennent à s'approprier un plus grand espace de liberté. L'attitude des

jeunes à l'égard de la sexualité et du mariage témoigne de leur plus grande im

plication dans leur vie amoureuse et suggère un changement dans le partenariat

conjugal. Un second facteur est lié aux contraintes économiques actuelles qui

rendent difficile la conclusion d'une union et provoquent un allongement de

la période durant laquelle les époux résident séparément. La résidence séparée

des conjoints modifie le processus matrimonial en minimisant l'ingérence de la

famille du mari dans la relation du couple. Enfin, les progrès réalisés en matière

de scolarisation conduisent àfaire naître de nouvellesaspirations professionnelles.

Ces différents facteurs contribuent largement à ouvrir aux jeunes de nouvelles

sphères de sociabilité et à les sensibiliser à de nouveaux modèles de référence à

même de faire émerger des comportements novateurs.

La transition matrimoniale qui s'est produite dans la zone s'est donc ac

compagnée d'une diminution des grossesses (et des naissances) précoces,

mais a contribué à projeter sur le devant de la scène la question des grossesses

prénuptiales. En définitive, pour les jeunes Sereer d'aujourd'hui, le risque
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n'est plus tant d'avoir un enfant trop tôt, mais de l'avoir avant le mariage.

Les enjeux se posent ici, autant en termes sanitaires que sociaux. Dans une

zone où lesvaleurs sociales accordées aux fonctions reproductives du mariage

sont encore solidement ancrées, être mère célibataire reste un terrible défi

que peu de jeunes filles ni de familles sont prêtes à affronter. Socialement

déconsidéré, cet état peut entraîner au mieux un mariage rapide (Guigou,

1992.), pour éviter l'affront, au pire, le rejet, la marginalisation sociale de la

mère, mais aussi de l'enfant.

D'une façon générale,la sexualité des jeunes célibataires, qu'ils soient ruraux

ou urbains, revêt des enjeux majeurs pour l'avenir des populations africaines.

Dans lespays d'Europe, dès que la vie sexuelle prend de l'autonomie à l'égard

de la procréation, l'institution matrimoniale se trouve affaiblie (Bozon, 2.003).

En Afrique, on peut observer un processus différent où s'opèreune dynamique

circulaire entre les événements. Tout d'abord, la fin des mariages précoces a

modifié les rapports sociaux et eu des répercussions sur la vie sexuelle des

jeunes adultes. Ensuite, on peut dire que la sexualité prénuptiale, conjuguée à

un faible recours à la contraception moderne, a affecté l'institution matrimo

niale notamment par le biais des légitimations de grossessesnon planifiées. En

effet, lorsque l'avortement n'est pas choisi comme issue, l'importance sociale

accordée à l'institution matrimoniale conduit les couples (souvent sous la

pression de leurs familles) à conclure une union au moment où la grossesse

est constatée. Ces pratiques « de rattrapage » de ce qui reste perçu comme

une méconduite sociale contribuent probablement à limiter la tendance au

recul de l'âge au premier mariage.

Les problèmes liés à l'accès aux méthodes de contraception modernes,

auxquels s'ajoute la stigmatisation de la sexualité hors mariage, empêchent

les adolescents et les jeunes adultes d 'assumer pleinement leur vie sexuelle. Ils

limitent également le phénomène de décrochage entre mariage et procréation.

On saisit alors tous les enjeux d'une diffusion plus large des moyens de préven

tion des grossesses non désirées, au sein des populations jeunes en Afrique.
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Enfin, la question de l'apport des échanges villes - campagnes dans les

comportements de fécondité des jeunes ruraux célibataires reste entière.

Comment expliquer le fait que les grossesses prémaritales soient en aug

mentation dans une zone rassemblant une majorité de jeunes filles qui ont

fait l'expérience de résider (parfois plusieurs années de suite) à Dakar où les

méthodes de contraception sont bien plus accessibles ? La réponse est cer

tainement complexe. Elle implique qu'une réflexion soit menée sur le sens

même de la maternité et des rapports sociaux en général dans cette société.

Parmi les pistes qui nous semblent pertinentes, il convient de citer celle de la

précarité des conditions de vie en milieu urbain. En effet, les rapports sociaux

et professionnels que tissent les jeunes filles s'installant dans la capitale se

traduisent trop souvent par une précarisation sociale qui les expose à toutes

formes d'abus.

Des études supplémentaires sont nécessaires, en milieu rural mais aussi sur

leslieux de migration, pour mettre à jour cesphénomènes et mieux comprendre

les réalités que recouvre la sexualité des jeunes ruraux célibataires (Mondain

etal. (a), à paraître). Les problèmes auxquels les responsables politiques sesont

efforcés de faire face depuis le début des années 1990 sont loin d'être tous

réglés.Sans abandonner lesvilles, lieux d'accueil de nombreux jeunes ruraux,

les stratégies politiques consistant à concentrer les nouvelles interventions

dans le domaine de la contraception en zones rurales, jusque là négligées,

devront être renforcées.
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Annexe

Tableau 1.Âge médian au premier mariage et au premier rapport sexuel des hom
mes et des femmes selon le groupe de générations au Sénégal. EDS-III 1997

Femmes Hommes
Âge à l'enquête

45-49 ans 25-29 ans 55-59 ans 35-39 ans

Âge médian au premier mariage
Total 16,7

Urbain 17,2

Rural 16.3

Âge médian au premier rapport sexuel
Total 16.7

Urbain 17,2

Rural 16,4

Tableau 2. Zone d'étude et population suivie selon la période d'observation
de 1963 à 2001

Période Zone suivie Taille de la Nb. de Références
population villages

1963-65 Arrondissement de 33000 65 Canrrelle et Leridon, 1971
Niakhar (1) Cantrelle, 1969

1963-82 Zone de Ngayokhem (2) 4300 8 Waltisperger, 1974
inclue dans (1) et (3) Garenne, 1981

Garenne et van Ginneken,
1994

Pison et al., 1997

1984-2001 Zone de Niakhar (3) 30000 30 Delaunayet al., 2003
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Tableau 3. Présentation de l'échantillon du Système de suivi démographique selon
la zone d'observation et certaines caractéristiques.

Femmes de lS à S4 ans et hommes de 20 à 69 ans au I" janvier 2001

Zone de Ngahokhem Zone de Niakhar
(8villages) (30villages)

Hommes Femmes Hommes Femmes

Groupe d'âge
15-19 2.1,1 2.0,2.

20-24 2.5,8 19,9 2.3,3 18,8

25-29 13,7 12,86 14.6 13,6

30-34 9,5 10.56 10,8 10,9

35-39 10.1 9.0 10,2. 9,84

40-44 12..1 Il,5 Il,0 12,1

45-49 8.3 7,7 8,5 7,7

50-54 4.7 7,3 6,7 6,7

55-59 4. 8 5,3
60-64 6,5 5,7

65-69 4,6 4. 1

Ethnie
Sereer 98,7 98,4 96,4 96,4

Wolof 0,2. 0,1 1,5 1,4

Toucouleur 1,0 1,1 1,2. 1,1

Autres 0,2. 0,5 1,0 1,1

Religion
Musulmane 76,1 81,2. 73>5 76,8

Chrétienne 21,9 16,4 23.8 21,1

Traditionnelle 1,4 1,5 2.3 1.7

Non renseignée 0,6 0,8 0,3 0.5

Niveau d'instruction
Non scolarisé 63,0 76,7 65,7 80,5

Primaire 18,4 17,44 17,5 13,8

Secondaire et + 9,0 1,9 7.4 2,0

Autre 7.8 3,7 7,7 3.2

Non renseigné 1,8 0,3 1,7 0,5

Total 1 318 1 563 5 847 6777
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Tableau 4. Présentation de l'échantillon selon certaines caractéristiques
sociodémographiques. Enquête ICOFEC

Hommes Effectifs Femmes Effectifs

Groupe d'âge
15-19 16,2 168

20-24 17,9 144 17.5 182

25-29 13.4 108 14,8 154
30-34 10,3 83 13 134
35-39 II,4 92 12.1 126

40-44 II.8 95 II,2 II6

45-49 10.5 84 7,6 79
50-54 6.8 55 7.6 79
55-59 6,1 49
60-64 6,0 4 8

65-69 5,7 4 6

Ethnie
Sereer 95.3 766 97,0 1008

Wolof 2,4 19 1.9 20

Toucouleur 1,2 10 0,9 9
Autres 1.1 9 0,2 2

Religion
Musulmane 73,6 592 77,9 809
Chrétienne 24.8 199 20,8 216

Traditionnelle 1,6 13 1,4 14

Niveau d'instruction
Non scolarisé 5305 4 28 66,9 695
Primaire 26,4 212 19,9 20 7
Secondaire et + 10,7 86 3,2 33
Autre 9.5 76 9,8 102

Non renseigné 0,0 0 0,2 2

Situation matrimoniale
Célibataire 24.4 196 17,0 177
Marié monogames 53,0 4 26 46,0 478
Marié polygame 21,0 169 33.7 350
Veuf 1.4 2 1,20 12
Divorcé 0.3 II 2,10 22

Activité de saison sèche
Sans activité 31,0 249 66.2 688

Commerce 6,3 51 17,2 179
Commerce d'animaux 23,8 191 1.0 10
Artisanat 10.2 82 1,8 19
Transport 3,6 29 1,6 0

Salariat (temporaire) 20,4 164 II.4 135
Formation 1.9 15 0,2 2
Autre 2,9 23 0,6 6
Total 100.0 804 100.0 1 039
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Tableau 5. Âges médians au premier mariage et à la première naissance
selon les générations de femmes

Générations Âge à Premier Première Écarts en Effectifs
l'enquête mariage naissance années

1945-1954 45-54 15,6 18,6 3,0 158

1955-1964 35-44 17,2 19,3 2,1 24 2

1965-1974 25-34 17,8 19,9 1,9 289

1975-1984 15-24 20,9 --. 35°

Total 1 ° 39

• dans ce groupe de générations, 60 % n'ont pas eu de naissance.



Fécondité oasienne

et

stratégiefamiliale en Tunisie

BÉNÉDICTE GASTINEAU

La Tunisie constitue un cas particulièrement intéressant pour la compréhen

sion des mécanismes de baisse de la fécondité dans lespays en développement.

Pays précurseur au Maghreb, la Tunisie a très tôt développé une politique de

population fortement intégrée à la politique de développement et mis en place

une législation de promotion du statut des femmes. Les choix politiques en

matière de population sont le résultat d'un projet plus large: faire entrer la

société tunisienne dans un processus de modernisation. La transition de la

fécondité est aujourd'hui presque achevée, l'indice synthétique est de 2 enfants

par femme en 2002 (INS, 2003)1.

Depuis 1966, les changements dans les comportements reproductifs ont été

importants et rapides. En milieu rural, la scolarisation des enfants, la multi

plication des activités non agricoles, l'affaiblissement du contrôle familial et

social sur la fécondité des couples ont profondément modifié le calendrier et

l'intensité de la nuptialité, puis ceux de la fécondité, au point de faire chuter

l'indice synthétique de fécondité de 7 enfants par femme en 1978, à moins de

3 enfants à la fin des années 1990 (ONFP, 1996). Cependant, les indicateurs

nationaux cachent des disparités régionales au sein du monde rural tunisien et

1. Pour une analyse complète de la transition de la fécondité en Tunisie, on peut se reporter à
Sandron, Gastineau, 2002a.
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certaines zones rurales ont résisté au mouvement national de baisse rapide de

la fécondité. Dans ce chapitre, nous proposons de montrer, à travers l'exemple

d'une société oasienne tunisienne, quelles sont les conditions sociales et éco

nomiques qui expliquent que jusqu'à récemment, on ait observé des régions à

fécondité élevée en Tunisie.

La transition de la fécondité en Tunisie: une transition de la modernité

Au début des années 1960, la Tunisie connaît un régime de fécondité natu

relIe: le mariage précoce et l'absence de limitation des naissances expliquent

un indice synthétique de fécondité supérieur à 7 enfants par femme. Après

l'Indépendance du pays (1956), le Président Habib Bourguiba et son gouverne

ment prennent un ensemble de mesures visant à moderniser la Tunisie, mesures

qui vont avoir un impact fort sur l'évolution démographique. La diffusion de

la scolarisation, l'imposition d'un âge minimum au mariage, l'abolition de la

polygamie et de la répudiation, l'instauration du divorce, et enfin, un code

du travail plus favorable aux femmes sont autant de décisions politiques qui

créent un contexte propice à des changements dans les comportements de

reproduction. Ce sont d'abord les changements dans le calendrier nuptial des

femmes qui vont avoirun effet sur la fécondité. Sous l'impact de la loi imposant

un âge minimum au mariage', de celle sur la scolarisation et sur le travail des

femmes, l'âge moyen d'entrée en union" augmente rapidement: de 19,5 ans

en 1956 à 20,9 ans en 1966 (INS, 1973). Aujourd'hui, il est supérieur à 27 ans

(INS, 1995). Dans un contexte où il n'y a pas de procréation hors mariage,

plus les femmes entrent tardivement en vie maritale, plus leur descendance se

restreint. Les évolutions sont en tout point semblables dans les milieux rural

et urbain. Les femmes rurales se marient aujourd'hui aussi tardivement que

2. L'âge minimum est fixé pour les femmes à 15 ans en 1956, puis élevé à 17 ans révolus en
1964.

3. En Tunisie, il n'y a pas d'union sans mariage. Nous utiliserons dans ce texte les termes mariage
et union sans distinction de sens.
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les urbaines. Cependant, en ville comme à la campagne, le mariage reste très

valorisé et le célibat définitifest quasi inexistant.

Au milieu des années 198o, alors que le processus de transition de la fé

condité est déjà enclenché, la pratique de la contraception se diffuse. Le

lancement du Programme de planning familial' date de 1966 : c'est une étape

importante qui permet certes de distribuer des méthodes de contraception,

mais aussi, de rendre légitime la limitation des naissances. Jusqu'au début des

années 1980, la pratique contraceptive concerne principalement les femmes

urbaines et scolarisées; en 1983, le taux de prévalence est de 30 % (ONFP,

1996). Puis, au cours de la décennie 1980, les femmes urbaines les moins

éduquées, suivies des femmes rurales, vont adopter des comportements de

restriction des naissances. Dès 1988,une Tunisienne sur deux déclare utiliser

une contraception, les méthodes modernes sont très largement majoritaires.

En 2.002., la proportion d'utilisatrices atteint 6S % (ministère de la Santé,

2.°°3)5.

La transition de la fécondité tunisienne, presque achevée aujourd'hui s'est

déroulée dans un contexte de modernisation au sens le plus large (urbani

sation, diffusion de la scolarisation, salarisation du travail des femmes) que

traduisent les indicateurs macro-économiques, avecde surcroît, une volonté

politique volontariste de limiter la croissance démographique dès 19S6.

Néanmoins, ce résultat nécessite d'être précisé. En effet, bien que toutes

les régions tunisiennes convergent vers une fécondité faible, le processus de

transition s'est déroulé à des rythmes fort variables d'une région à l'autre

(figure 1).Si l'on confronte des indicateurs économiques et des indicateurs

démographiques au niveau régional, deux régions s'écartent du modèle na

tional de transition de la fécondité, modèle qui fait apparaître un lien étroit

entre développement économique et baisse de la fécondité. Il s'agit des gou-

4. Pour plus d'informations sur la politique de population et le planning familial en Tunisie,
on peut se reporter à Gastineau, Sandron, 2000.

S. Le taux de prévalence contraceptive est en baisse constante depuis 1999, après avoir atteint
un maximum de 71 % cette même année (INS. 2003).
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Figure1. Indice synthétique de féconditéen 1978, 1986, 1994 et 2000
par grande région

8

7 - District de Tunis

6
---a- Nord-Est

5
.......- Nord-Ouest

4

3 ---*- Centre-ouest

2 --Centre-Est

--e---- Sud

o +--.--------,------,-----,------,------i
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Sources: ONFP, 1982; ONFP, 1989; INS. 1995; INS, 2000

vernorats-du Nord-Ouest qui allient retard de développement économique

et faible fécondité, et ceux du Sud tunisien qui présentent des niveaux de

fécondité relativement élevés au regard de leur situation économique et du

nombre de leurs infrastructures scolaires et sanitaires (ONFP, 1997).

Plusieurs mécanismes ont été mis à jour pour expliquer cette relation;

parmi ceux-ci, on note le travail agricole féminin et la baisse de la préférence

pour les enfants de sexemasculin. Que ce soit parce qu'elle participe au travail

agricole, parce qu'elle soutient ses parents âgés ou parce qu'elle participe aux

revenus familiaux en migrant, la fille a un statut nouveau dans la sphère de

la production. Elle n'est plus limitée à la sphère domestique et acquiert une

valeur économique de plus en plus proche de celle des garçons. L'ensemble

de ces changements explique une partie de la faiblesse de la fécondité dans

la région.

À l'inverse, dans les gouvernorats du Sud, la transition de la fécondité a

été tardive (ONFP, 1997). Au regard des bons indicateurs économiques, la

6. Un gouvernorat est une région administrative.
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fécondité est restée longtemps très élevée et la prévalence contraceptive fai

ble, ceci se vérifiant tout particulièrement en milieu rural. Afin d'identifier

quelques-unes des raisons de ce retard, nous allons étudier le cas d'El Faouar,

délégation comprenant plusieurs oasis, dans le gouvernorat de Kebili.

Lafortefécondité des régions du Sud -L'exemple dela délégation d'El Faouar

L'histoire de la délégation d'El Faouar est celle de la sédentarisation des

tribus nomades, les Ghrib et les Sabria. Pendant la colonisation et après l'in

dépendance, les pouvoirs publics mettent en œuvre une politique de création

de périmètres irrigués pour sédentariser l'ensemble des nomades ou semi

nomades. Les oasis d'El Faouar sont nées de ce projet. Le premier forage est

réalisé en 1949, suivi par l'ouverture d'un poste frontière et d'une école. La

plantation commence en 1953 sur une surface totale de 41 hectares divisée en

lots distribués aux familles. Dans un premier temps, les nomades auxquels sont

destinées ces terres, se révèlent peu intéressés et ce n'est qu'à partir des années

1960 que le phénomène de sédentarisation prend une grande ampleur. Un

deuxième forage est réalisé en 1977 et une nouvelle palmeraie de 12.0 hectares

est mise en culture entre 1981 et 1984.

La délégation d'El Faouar rassemble deux tribus les Ghrib et les Sabria, Les

Ghrib, jusqu'à l'Indépendance, étaient considérés comme la tribu la plus no

made, la plus « rustique» et la plus « pure » des tribus tunisiennes (Clarke,

1959). À la différence des autres tribus, elle fut longtemps sans avoir de village

comme point de station. Les Sabria qui sont eux des semi-nomades ont un

mode de vie très proche de ceux des Ghrib, mais ils se sont fixés relativement

plus tôt autour de leur point d'attache traditionnel, l'oasis Sabria.

Au recensement de 1994, la délégation compte 12. 366 habitants. Il n'y a pas

de zone urbaine, cependant, puisqu'il s'agit d'oasis: la population est regroupée

autour des palmeraies. Au-delà, c'est le Sahara. C'est une zone où les condi

tions de vie sont bien meilleures que dans de nombreuses autres zones rurales

tunisiennes: l'accès aux services de santé et aux établissements scolaires y est
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relativement facile. AEl Faouar', on trouve plusieurs centres de santé de base,

un hôpital, huit écoles primaires et un établissement secondaire. La distance

moyenne entre ces services et les logements est faible: en moyenne, un ménage

n'a que 1,6 kilomètre à parcourir pour aller au centre de santé, et 600 mètres

pour atteindre l'école primaire. Il faut néanmoins préciser que les structures

scolaires sont relativement récentes. Six des huit écoles ont été ouvertes après

1980 et le lycée date de la fin des années 1980. de même que les habitations, les

services administratifs et les commerces sont concentrés près des palmeraies.

Les logements sont bien équipés: 97,8 % ont l'électricité, 82,8 % un point d'eau

dans le logement. L'activité oasienne reste le secteur économique principal:

culture et commercialisation de la datte (la Deglef Nour). Plus de la moitié

(51,4 %) de la population active occupée dépend du secteur primaire. Il faut

aussi noter l'importance des emplois administratifs et des services (25 % de la

population active occupée).

Compte tenu des caractéristiques économiques, des structures sanitaires

et scolaires dont dispose la région, la fécondité à El Faouar reste élevées. En

analysant de façon fine les comportements reproductifs et leur contexte, nous

tenterons de :

- montrer comment des stratégies familiales, plutôt que féminines,

peuvent être mises en place pour résister (au moins temporairement) à

un mouvement général de baisse de la fécondité dans le pays j

- montrer comment des particularités locales (isolement oasien, structure

tribale, mode de production oasien, proximité avec la Libye....) peuvent

rendre moins efficaces une politique et un programme de population qui, à

priori, s'appliquent de façon équivalente sur tout le territoire tunisien.

7. Toutes les données chiffrées citées pour El Faouar sont issues, sauf indication contraire, de
l'enquête « Mobilité, fécondité et activités des femmes en milieu rural (MFAFMR, 1998) »,

menée par le programme DYPEN en 1998 sur les oasis d'El Faouar et de Sabria. Pour plus
d'information sur le programme de recherche et l'enquête, on peut se reporter à Picouet,
Sghaïer, 2001.

8. Le gouvernorat de Kebili, auquel appartient la délégation d'El Faouar est le gouvernorat
qui, au moment du dernier recensement de 1994, avait l'ISF le plus élevé du pays, soit 4,3
(INS, 1995).
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La situation démographique d'El Faouar est singulière en Tunisie: les in

dicateurs longitudinaux montrent une augmentation constante de la descen

dance (tableau 1).À leur 40' anniversaire, les femmes nées avant 1940 avaient 5

enfants, celles nées entre 1940-1949 en avaient entre 5 et 7, et celles nées entre

1950-1959 en auront plus de six", En meilleure santé, les femmes mènent plus

de grossessesà terme et les intervalles intergénésiques diminuent. En l'absence

de limitation des naissances, la descendance finale augmente. Le niveau de fé

condité continue d'augmenter dans les générations les plus jeunes (1960-1969).

Néanmoins ces jeunes femmes sont de plus en plus nombreuses à adopter des

pratiques contraceptives pour limiter leur descendance finale. À El Faouar,

les changements dans les comportements de reproduction sont très récents,

Tableau 1.Descendance atteinte aux anniversaires par groupe de générations

Groupes de
Descendance (enfants par femme) à l'âge atteint

générations 20 ans 25 ans 30 ans 35 ans 40 ans 45 ans 50 ans Effectifs

1930-1939 0,3 1,0 2.,4 3,8 5,0 5,8 6,1 45

1940-1949 0,2. 1,3 2.,7 4,1 5,7 6,8 65

1950-1959 0,3 1,6 M 5,2. 6,5· 119

1960-1969 0,4 1,9 117

Source: Enquête MFAFMR, 1998.
Note: Il s'agit d'une estimation. Au moment de l'enquête, les femmes nées entre 1950 et 1959
n'avaient pas toutes atteint leur 40' anniversaire.

beaucoup plus qu'ailleurs, trop récents pour être visibles sur les indicateurs

longitudinaux dont nous disposons. Toutefois, l'analyse conjoncturelle révèle

une baisse récente de la fécondité: l'indice de fécondité de 4,2 enfants par

femme en 1997, ne traduit plus un régime de fécondité naturelle.

9. Au moment de l'enquête, les femmes nées en 1950-1959 n'ont pas toutes atteint leur 40'
anniversaire, mais elles ont déjà 6,3 enfants en moyenne.

HI
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Au moment de l'enquête, la prévalence contraceptive à El Faouar est de 48 %,

elle est inférieure à la moyenne du monde rural tunisien, mais relativement

élevée, si on la compare à d'autres pays arabo-rnusulrnans ou africains. Il s'agit

très majoritairement d'une contraception d'arrêt. Presque nulle pour les femmes

sans enfant ou avecun seul enfant, la prévalence contraceptive augmente ensuite

régulièrement pour atteindre 70 % chez les mères de 6 enfants et plus.

Le stérilet est la méthode choisie par 60 % des utilisatrices (tableau 2.).
Notons la quasi-absence des méthodes naturelles. Les méthodes modernes

ont complètement remplacé les méthodes naturelles ou populaires connues

des femmes. Les méthodes modernes sont utilisées aux mêmes fins que les

méthodes traditionnelles: limiter la fécondité de rang très élevé en fin de vie

féconde. Les femmes en fin de vie féconde qui, traditionnellement, limitaient

leur fécondité à l'aide de méthodes naturelles, ont pu faire appel aux servi

ces de planification familiale des centres de santé, sans que leur décision soit

condamnée socialement.

Persiste à El Faouar, une norme selon laquelle une femme ne doit pas donner

naissance à un enfant alors qu'elle est déjà grand-mère. La naissance de son

premier petit-enfant doit être le terme de sa vie féconde. Nous n'avons pas

pu vérifier jusqu'où cette norme orientait les choix contraceptifs des femmes.

Quant à celle des femmes sans enfant, elle est fortement condamnée. De fait,

l'accès à la contraception des adolescentes et des femmes nullipares reste encore

très difficile, pour ne pas dire impossible.

C'est en effet autour de 4 enfants que se situe la descendance que les femmes

jugent idéale en fonction de leurs conditions de vie actuelles10 • Ce nombre a

tendance à diminuer, mais on peut voir que cet idéal est largement dépassé,

même chez les femmes qui sont encore en vie féconde (tableau 3). Seules les

plus jeunes (nées entre 1970 et 1979) pourront arrêter leur descendance au

nombre d'enfants souhaité.

10. La question posée était: « Dans vos conditions de vie actuelle, quel serait le nombre idéal
d'enfants? ».
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Tableau 2. Répartition des femmes à El Faouar qui utilisent une contraception au

moment de l'enquête selon la méthode pratiquée

543

Méthodes contraceptives

Stérilet
Pilule
Stérilisation féminine

Autre méthode moderne
Retrait
Autre méthode naturelle ou populaire

Source: Enquête MFAFMR. 1998.

% de femmes utilisatrices

60
14

9

5

9

3

Tableau 3. Descendance moyenne atteinte et souhaitée

par les femmes et par groupes de génération

Groupes de génération Descendance atteinte Descendance souhaitée

1930-1939 7,1 4,3
1940-1949 7,3 4,8
1950-1959 7.0 4,1
1960-1969 5.2. 4,1
1970-1979 2.) 3,8

Source: Enquête MFAFMR, 1998.
Note: la descendance moyenne a été calculée pour les femmes qui ont donné une réponse
numérique, soit 302 femmes sur un total de 372.

Il Ya donc une différence importante entre le souhait exprimé par la femme

en termes de fécondité et son comportement tel qu'il est observé. Mais la

femme n'est pas la seule à décider de sa vie génésique et la question pertinente

est peut-être de savoir qui décide du nombre d'enfants. L'épouse et l'époux

ont, dans une très large majorité, donné une réponse similaire quand on les

interroge sur le nombre d'enfants souhaités" (tableau 4), que la réponse soit

numérique (52 %) ou « ce que Dieu veut» (13 %).

11. Les hommes et les femmes ont été interrogés séparément.
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La descendance moyenne souhaitée par les hommes mariés est identique à

celle des épouses (4,2. enfants)". La préférence pour les garçons est de même

intensité, le taux de masculinité des enfants désirés est de 0,77 pour les femmes

Tableau 4. Répartition des couples (%) selon qu'ils s'accordent ou non
sur le nombre d'enfants désirés

Les deux souhaitent le même nombre d'enfants
Lesdeux ont répondu Mektoub"
Les deux ont donné la même réponse numérique
La femme en souhaite plus
L'homme en souhaite plus
La femme a répondu Mekroub'
L'homme a répondu Mektoub"
Non-réponse

Source: Enquête MFAFMR, 1998.
Note: 'Mektoub « Ce que Dieu veut» ; effectif: 292 couples.

et 0,83 pour les hommes. En revanche, les maris sont un peu plus nombreux

que leur femme à s'en remettre à Dieu (Mektoub).

Les hommes comme les femmes ont une descendance atteinte qui est lar

gement supérieure à celle qu'ils déclarent souhaiter. Ils Ont beaucoup de dif

ficultés à réaliser leur souhait individuel, parce que leur fécondité doit avant

tout remplir une fonction familiale et sociale. Pour les décisions concernant

leur vie génésique, les femmes et les couples sous encore sous l'influence de

leur environnement social et familial proche.

12. La proportion des femmes soumises au risque de concevoir, ne souhaitant plus d'enfant,
qui n'utilisent pas de contraception est exactement la même que la proportion des hommes
ne souhaitant plus d'enfant ayant une femme soumise au risque de concevoir qui n'utilisent
pas de contraception dans leur couple (37 %).
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Le rôle prépondérant de la famille dans les choix matrimoniaux et de

fécondité

Le fait que la famille ait conservé un poids important dans les décisions de

fécondité est à la fois un indicateur de l'absence de modernité dans les com

portements reproducteurs et une explication de la forte fécondité.

Des mariagesprécoces etpréservantlafiliation patrilinéaire

La nuptialité à El Faouar est particulièrement précoce, comme si l'oasis avait

échappé au phénomène national du recul de l'âge au mariage. Les unions avant

l'âge légal au mariage (17 ans révolus)sont devenues très rares, mais les femmes

se marient dès que la loi les y autorise. Par conséquent, des générations fémi

nines de 1930 à 1939 à celles nées entre 1960 et 1969, l'âge médian au mariage

n'a pas changé: il est respectivement de 18 ans 10 mois et de 18 ans 2 mois.

Aucune femme ne peut se soustraire au mariage: il n'y a plus de célibataire à

El Faouar au-delà de l'âge de 40 ans (tableau 5).

La précocité du mariage féminin est une caractéristique des sociétés bé

douines ou récemment sédentarisées comme à El Faouar (Fargues, 1986).

Tableau S. Table de nuptialité féminine abrégée.
Proportion (%) de célibataires à différents anniversaires

Âge 1930-1939 1940-1949 1950-1959 1960-1969 1970-1979

10 ans 100,0 100,0 98•0 99.1 99.4
IS ans 81.5 81,8 89,1 90,7 97,7
20 ans 4 0,7 40,0 30,7 29.6

2S ans 18.5 9,1 6.9 13,9
30 ans 7,4 3,6 3.0

3S ans 7.4 1.8 3,0
40 ans 0,0 0.0

4Sans 0.0 0,0

Source: Enquête MFAFMR. 1998.

545



B. GASTINEAU

L'extrême précocité du mariage des filles vient notamment des règles endo

games qui garantissent la cohésion du groupe. Puisque dès sa naissance les

parents savent à qui leur fille va être mariée, peu importe l'âge auquel on la

marie (Fargues, 1986).

La précocité et l'universalité de la nuptialité des jeunes filles participent au

contrôle familial de la fécondité des couples. Au-delà du fait qu'il existe une

relation mécanique entre l'âge d'entrée en union et la taille de la descendance

en l'absence de contraception, le modèle matrimonial en vigueur à El Faouar

est un signe fort, d'une part, que la maternité et le mariage restent la seule

valorisation sociale et individuelle possible pour une femme, d'autre part,

que les choix matrimoniaux, puis génésiques, des jeunes gens répondent à une

logique familiale.

Le modèle idéal du mariage arabe-musulman préconise l'union entre cousins

parallèles, et fut largement pratiqué en Tunisie. Entre 1965 et 1989, environ 30 %

des mariages célébrésen Tunisie ont uni des cousins germains et, en totalité, plus

de 40 % des conjoints sont membres d'une même famille (cousins germains ou

autre lien de parenté) (üNFP, 1996). Cependant, au milieu des années 1980, le

choix du conjoint devient plus libre, tout d'abord en milieu urbain et dans les

populations scolarisées. En 1995, près de 70 % des jeunes mariés de moins de

30 ans déclarent avoir eux-mêmes choisi leur conjoint (UNFT, 1995). Certains

ont choisi un membre de la famille plus ou moins proche mais d'autres se sont

unis avec un collègue de travail, un voisin, un ami d'école ou de l'université...

mais tous ont obtenu l'aval des deux familles avant de célébrer le mariage.

Alors que les mariages entre cousins germains sont de moins en moins

nombreux en Tunisie, à El Faouar, les comportements restent figés et l'union

respecte encore les principes fondamentaux de la tradition. L'endogamie y est

particulièrement présente, même dans les plus jeunes générations. Presque 7

femmes sur 10 (68 %) mariées entre 1990 et 1997 ont épousé un cousin germain

(figure 2). Mieux que tout autre, ce système matrimonial intensifie les relations

familiales et consolide le fondement économique de l'union en garantissant la

conservation du patrimoine.
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Figure 2. Proportion (%) de femmes ayant épousé un cousin germain lors de
leur premier mariage à El Faouar selon l'année du mariage
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Tableau 6. Répartition (%) des couples selon l'écart d'âge
entre l'homme et la femme
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Homme plus âgé de :
1-4 ans

5-9ans
10-14 ans

15-19 ans
20-24

25-29
30 ans et plus

Femme plus âgée
Homme et femme du même âge
Total

Effectif

Source: Enquête MFAFMR, 1998.

2.0,0

II,0

3,7
2.,7

2.,7

4,0

2.,7

100,0

30 0

L'écart d'âge entre époux est également très élevé, puisque pour plus la moitié

des couples, l'homme a entre S et 14 ans de plus que son épouse (tableau 6).

« L'autorité absolue de l'homme dans la famille arabe est un corollaire de la

différence d'âge entre époux» (Fargues, 1986) : l'homme doit dominer la

femme par son âge.
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Unefécondité précoce,forte et légitime

Une fois marié, le jeune couple, ou, plus exactement, la jeune épouse doit faire

rapidement preuve de sa fertilité, sans quoi, celle-ci risque de devoir divorcer et

de rentrer chez ses parents (la répudiation est abolie en Tunisie depuis 1956).

Elle devra alors se remarier mais, supposée stérile, elle trouvera difficilement

un nouvel époux et le plus souvent elle épousera un homme âgé, veufet ayant

déjà de grands enfants. La procréation reste le but essentiel du mariage et rares

sont les femmes qui restent sans enfant (seules 4 % des femmes de 50-54 ans

en 1997 n'en ont pas) et il ne s'agit jamais d'un choix individuel. Il ne suffit pas

d'avoir des enfants; encore faut-il en avoir beaucoup et avoir de préférence des

garçons. Les familles nombreuses sont fortement valorisées. Dans les sociétés

oasiennes tunisiennes, longtemps, la force politique et économique d'un groupe

s'est mesurée au nombre d'hommes disponibles. À El Faouar, les lots de la

première palmeraie (1953) ont été distribués aux groupes tribaux au prorata

de leur population.

L'union maritale doit rester le cadre exclusifde la procréation. Une grossesse

chez une femme célibataire serait immédiatement légitimée par un mariage,

souvent avec un homme veufet âgé. Cette pratique traditionnelle qui permet

à la mère d'éviter d'être désavouée, à l'enfant d'avoir un père pour subvenir à

ses besoins, et aux hommes veufs de se remarier, est devenue rare en Tunisie

grâce à la diffusion des méthodes contraceptives et au recours à l'avortement

(Gastineau, 2.002.). Il est difficile de dire dans quelle mesure cette pratique

existe encore à El Faouar, une conception avant le mariage ne serait jamais

déclarée dans une enquêtev le tabou étant trop fort. Néanmoins, sachant que

les relations sexuelles prénuptiales ne sont pas complètement absentes, que

les jeunes filles ont difficilement accès à la contraception et encore moins à

l'avortement, il est probable que des femmes célibataires soient enceintes et

mariées à des hommes beaucoup plus âgés. Ceci expliquerait que, même lors

13. Des entretiens auraient été plus adaptés pour recueillir ce type d'informations.
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d'une première union, IO % des femmes épousent des hommes de 20 ou 30 ans

leur aîné. Cependant, ces situations ne peuvent être que marginales du fait de

la précocité du mariage",

L'immobilisme des comportements d'entrée en union témoigne bien du

poids de la famille élargie dans la vie des couples. Le mariage est avant tout

un événement social dont les jeunes filles et les jeunes hommes ne peuvent

s'affranchir. Il garde toute sa signification symbolique, son importance éco

nomique et sociale. C'est un événement trop visiblepour que les jeunes gens

puissent revendiquer de le changer. Les changements, les évolutions vont se

faire, dans un premier temps, dans des sphères plus intimes du couple comme

nous avons pu le voir avec l'idéal d'une descendance restreinte.

Un actes limitéaux services de santéet deplanificationfamiliale

Le rôle du personnel médical, et surtout celui des agents des programmes de

planification familiale, est indéniable dans l'évolution des normes de fécondité,

dans les choix reproductifs des couples et plus précisément dans la pratique

contraceptive, soit en la favorisant, soit au contraire en 1'entravant",

À El Faouar, l'offre sanitaire est importante en termes de quantité. Les

femmes ont à leur disposition plusieurs centres de santé de base et même un

hôpital. Seul un logement sur deux est éloigné de plus de 1 kilomètre d'un

centre de santé de base, tandis que pour l'ensemble du milieu rural tunisien en

1994, près de la moitié des ménages doit parcourir quatre kilomètres ou plus

pour trouver un centre de santé de base.

Malgré cette facilité d'accès, les femmes utilisent peu les ressources médi

cales en matière de santé de la reproduction. Par exemple, entre 1993 et 1997,

14. En effet, pour l'ensemble de la Tunisie, l'âge moyen des femmes en 1997 est de 25,1 ans,
celui des hommes de 30 ans (IN5, 1997).

15. Au Mexique, Brugeilles (2000) montre bien comment les médecins imposent certaines normes
de fécondité (âge correct pour procréer entre 20 et 35 ans, utilisation d'une contraception
d'arrêt après 3 enfants...) ne répondant pas toujours aux besoins de leurs patientes.
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58 % des accouchements" se sont déroulés hors de toute structure médicale:

41 % des femmes ont accouché en présence d'une parente ou amie, 16 % d'une

matrone, seules 43 % ont accouché en étant assistées d'un personnel médical

(dont 40 % d'une sage-femme) 17.

Dans les régions rurales tunisiennes, les agents du planning familial ont

joué un rôle important dans la diffusion des idées favorables à la limitation des

naissances puis dans la diffusion des méthodes de contraception. En Kroumirie,

par exemple, les centres de santé de base et les centres de protection maternelle

et infantile ont eu un rôle éducatifquant à la médicalisation de la santé de la

reproduction, au choix de la méthode contraceptive et aux idéaux de fécondité

(Saudron, Gastineau, 2002(b)).

Pour que les agents du planning familial jouent leur rôle, encore faut-il qu'ils

puissent rencontrer les femmes. Car c'est souvent à l'occasion d'un accouche

ment, le premier ou le second, que les femmes reçoivent des informations à

propos de la contraception. Les femmes qui n'ont pas d'enfant sont complè

tement exclues de ce système", les mères (et surtout les mères de famille déjà

nombreuses) restent les uniques interlocutrices du planning familial. Une se

conde catégorie de femmes ne bénéficie pas des conseils des agents du planning

familial : cellesqui accouchent chez elles,et ellessont nombreuses. De façon plus

générale, à El Faouar, tout ce qui touche à la maternité et, plus généralement,

au corps des femmes, est encore une affaire de famille. Les pratiques médicales

traditionnelles sont encore vivaces. La maternité fait l'objet de beaucoup de

rites et de croyances qui entravent le travail des médecins. Ainsi, « mis à part

les plus proches parents, la femme (enceinte) ne révélera son secret qu'à ses

meilleurs amis. Les étrangers ne remarqueront la chose qu'à la modification de

son aspect» (Clauss, 1997). Il est difficile, dans ces conditions, de promouvoir

16. Calcul sur les dernières grossesses des femmes dont l'enfant est né entre 1/01/1993 et le
31/12/97.

17. Au niveau national, en milieu rural, en 1995,65 % des accouchements sont médicalisés
(ONFP,1996).

18. L'ONFP commence à promouvoir l'utilisation du préservatif dans les populations jeunes
sous couvert d'une campagne contre le Sida, mais à El Faouar, il n'est pas question de contra
ception pour les femmes non mariées.
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un suivi médical précoce des grossesses. Les matrones traditionnelles sont

encore nombreuses à El Faouar et véhiculent beaucoup de « rites magiques »

pour éviter le mauvais œil du début de la grossesse jusqu'à l'accouchement. La

maternité, comme, plus largement, la santé féminine, reste encore une affaire

de médecine traditionnelle. La famille désigne une praticienne qui est chargée

de s'occuper de la santé des femmes.

A El Faouar, comme dans l'ensemble des régions du Sud tunisien, la belle

mère tient toujours un rôle important dans l'entourage des femmes. Ceci,

malgré une nucléarisation croissante des ménages. Certes, seuls 20 % des mé

nages sont complexes, c'est-à-dire intègrent plusieurs noyaux familiaux, mais

« l'éclatement apparent de la famille élargie n'est qu'un desserrement spatial de

l'organisation intérieure» (Brochier, 2001). Du fait de la spécificitéde l'habitat

oasien, les épouses sont sans cesse exposées au regard de leurs beaux-parents,

l'installation des jeunes adultes qui quittent la maison patriarcale se fait dans

un espace de plus en plus grand, mais toujours sous l'emprise familiale; on

observe ainsi de véritables « quartiers familles» (Brochier, 2001).

La belle-mère perpétue les traditions et limite l'autonomie de sesbelles-filles.

Celles-ci sont souvent confinées dans l'espace domestique, circulent très peu

dans la ville, sont par exemple quasiment invisibles sur le marché d'El Faouar,

et la règle est qu'il est préférable pour une femme d'être accompagnée par

un proche dès qu'elle quitte la sphère privée. Dans ces conditions, il leur est

difficile de se rendre à l'hôpital ou même au centre de santé sans l'aval de leur

famille. De plus, l'accueil n'est pas toujours comme elles le souhaiteraient. Il

n'est pas facile pour elle de discuter de leur vie sexuelle et génésique avec un

homme - la majorité du personnel médical est masculin - ou même avec

une femme qui ne serait pas de leur tribu, de leur région 19.

19. L'importance du choix du personnel médical a été maintes fois relevé: à propos de villages
sénégalais, Petit (2000) écrit :« Les femmes disent également qu'il n'est pas toujours facile
d'exposer ses besoins ou son désir de contrôler sa fécondité à un agent de santé (infirmier ou
médecin) lorsque c'est un homme en raison des codes de pudeur ou si elles sentent ou savent
que cette personne est opposée à la planification familiale. De plus, elles redoutent de se
laisser examiner par un homme. »
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La forte fécondité à El Faouar pourrait s'expliquer par le fait que la famille

étendue continue de contrôler les décisions de fécondité des couples à travers le

mariage précoce, la cohabitation du couple avec la famille du mari, le contrôle

de l'accès des femmes aux services sanitaires et de planification familiale ... Mais

comment expliquer ce poids de la famille étendue à El Faouar ?

En 1985, Karoui notait à propos de la Tunisie que « ce sont les parents qui

décident d'unir leurs enfants selon la tradition, donc un mariage qui doit se

faire de préférence avec le cousin pour renforcer la cohésion du groupe social et

permettre à la femme de perpétuer la race mâle sans apport extérieur en évitant

à la propriété de s'effriter» (Karoui, 1985, p. 68). Ce constat ne pourrait plus

s'appliquer à l'ensemble de la Tunisie du début du XXI' siècle, néanmoins le

lien entre l'organisation économique de la famille et les choix de fécondité

persiste dans le Sud tunisien" et, tout particulièrement, à El Faouar.

Travail et scolarisation desenfants

En Tunisie, 1'organisation traditionnelle de la famille et du travail familial en

milieu rural accorde aux enfants une place centrale à plusieurs titres: l'enfant

est une force de travail, une source de revenus importante et une bonne assu

rance vieillesse. Elle définit la participation de chaque membre à l'économie

du ménage selon des règles et des normes particulières. Des tâches précises sont

attribuées à chacun. Les jeunes garçons doivent s'occuper du bétail, tandis que

les jeunes filles aident leur mère dans les tâches domestiques. Adultes, les fils

participent à l'exploitation des terres patriarcales ou collectives et assurent la

prise en charge de leurs parents âgés. L'avenir des parents et des enfants est ainsi

assuré. Depuis l'Indépendance, des changements ont bouleversé ce schéma tra

ditionnel, la généralisation de la scolarisation" est l'un des plus importants.

20. Bedoucha (1994) fait ce même constat dans une étude des stratégies matrimoniales d'une
autre oasis du sud tunisien, El Mansura.

21. Le taux de scolarisation des 6-14 ans est de 75,1% en 1994 (INS, 1995).
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Celle-ci a eu sur la fécondité tunisienne plusieurs effets. Tout d'abord, l'école

a permis aux jeunes filles de s'introduire dans un monde extérieur au domaine

familial et de susciter chez elles des aspirations professionnelles qui concur

rencent le modèle traditionnel de la femme au foyer (Fargues, 1988). Ensuite,

la scolarisation de plus en plus systématique des filles et garçons a augmenté le

coût des enfants qui ne participent plus au travail domestique ni au revenu fa

milial. Le coût de la scolarisation devient trop important pour une progéniture

nombreuse en Tunisie (Sandron, Gastineau, aooz.a). Enfin, la scolarisation a

pu retarder l'entrée en union de certaines jeunes filles qui ont poursuivi leur

scolarité au-delà du secondaire.

Lorsque les écoles sont réellement accessibles à tous, deux possibilités s'of

frent aux familles: ne pas scolariser lesenfants et continuer à les faire travailler

sur l'exploitation agricole familiale pour en tirer un bénéfice immédiat ou les

scolariser dans l'espoir qu'ils obtiennent un travail bien rémunéré, stable, le

bénéfice étant alors reporté sur le long terme.

Les enfants d'El Faouar disposent d'établissements scolaires primaires et

secondaires. Il y a aussi un lycée dans l'oasis et, en moyenne, chaque ménage

n'est pas éloigné de plus de 600 mètres de l'école primaire. Les coûts de sco

larisation sont relativement faibles, il est donc facile d'envoyer les enfants à

l'école. D'ailleurs, les enfants y bénéficient d'une bonne scolarisation: parmi les

6-14 ans, plus de 90 % des garçons et filles vont à l'école. Dans l'enseignement

Tableau 7. Pourcentage des filles et des garçons de 10-14 et de 15-19 ans
qui ont une activité agricole
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10-14 ans 15-19 ans Effectifs 10-14 ans

Garçons' 7 311

Effectifs 15-19 ans

2.08

Filles" Il 144

Sources; • Enquête principale DYPEN. 1996; ** Enquête MFAFMR. 1998.
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secondaire, alors que la scolarisation n'est plus obligatoire", apparaissent des

différences importantes entre les sexes: 67 % des garçons de 15-19 ans sont

scolarisés contre 41 % des filles. Ces chiffres restent largement au-dessus des

moyennes nationales pour le milieu rural: seuls 33 % des jeunes ruraux (15-19

ans) étaient scolarisés en 1994,24 % des filles et 41 % des garçons.

Ces proportions élevées d'enfants scolarisés s'expliquent par le fait que la

scolarisation n'entre pas en concurrence avec le travail. Les enfants ont une

activité agricole relativement faible: ils travaillent peu dans l'oasis (tableau 7).
L'abandon de certaines pratiques culturales comme le maraîchage et l'arbo

riculture, les a rendus de moins en moins utiles sur l'exploitation, et de plus,

en raison des difficultés à étendre les surfaces cultivées et des spécificités du

travail agricole oasien, les ménages ne peuvent plus employer la totalité de la

main-d'œuvre familiale.

Le contexte économique favorable et la proximité du lycée favorisent la

diffusion de la scolarisation. Une proportion importante des garçons poursuit

ses études au moins jusqu'au baccalauréat. Quant aux filles, elles sont certes

moins nombreuses à accéder à l'enseignement secondaire que les garçons, mais

leur parcours scolaire est néanmoins plus long que dans beaucoup d'autres

zones rurales tunisiennes. Pourquoi alors, les couples conservent-ils une forte

fécondité dans un contexte où les enfants sont plus un coût qu'un bénéfice ?

Pénurie desterres, stratégiede survie etftcondité

La superficie agricole et les quantités d'eau sont insuffisantes pour assurer

un revenu convenable à toute la population d'El Faouar. Actuellement, les

palmeraies connaissent déjà de gros problèmes d'approvisionnement en eau,

en termes de quantité et de qualité (Kassah, 1996). À moyen terme, en l'ab

sence de grandes innovations technologiques, toute activité agricole oasienne

est compromise. Les exploitants agricoles souffrent aussi de l'exiguïté de leur

22. L'école est obligatoire jusqu'à 16 ans.
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propriété. Déjà petites au moment de leur attribution, les surfaces des parcelles

se sont restreintes au fur et à mesure des héritages.

Devant l'impossibilité d'augmenter le volume de leur production, 68 % des

ménages sont progressivement arrivés à adopter de nouvelles stratégies de survie

basée sur la pluriactivité, en allant chercher des revenus salariés non agricoles".

De plus, quand l'exploitation agricole permet de subvenir aux besoins essentiels

des individus (alimentation, logement, habillement,...), elle ne permet presque

jamais une amélioration des conditions de vie. L'achat de biens d'équipement

Figure 3. Âge moyen des hommes et des femmes au mariage et au moment de la
déscolarisation par sexeet groupe de générations (1929-1968)
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comme la télévision ou les améliorations du logement sont le plus souvent

réalisés avecdes revenus complémentaires. Les emplois proposés appartiennent

principalement à 3 secteurs d'activités: les travaux publics", l'administration

et le commerce. Ces emplois sont massivement destinés aux hommes en âge

d'activité (15-59 ans) sachant au minimum lire et écrire. Les jeunes adultes

23. Kassab (1996) estime qu'il faut entre un hectare et demi et deux hectares de terres dans une
palmeraie pour faire vivre correctement la famille de l'agriculteur; 70 % des agriculteurs à
El Faouar exploitent deux hectares ou moins.

24. Les hommes sont ouvriers ou manœuvres sur des chantiers de construction ou sur des
chantiers dits « de lutte contre le sous-développement» organisés par l'État pour des travaux
d'intérêt collectif (reboisement, entretien des pistes).
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Tableau8. Indicateurs de l'activité des jeunes filles âgées de 10-14 et 15-19 ans
àEl Fouar

Groupe d'âge

Type d'activité
Artisanat
Travail domestique

Nb. moyen d'heures hebdomadaires
consacrées à l'activité
Effectifs

10-14 ans 15-19 ans

4,3 35,0

SI,4 85,3

Il,5 16,4

144 163

Source: Enquête MFAFMR, 1998.

- les fils - qui sont les individus les plus jeunes dans le ménage, et souvent,

les seuls à avoir été scolarisés sont les mieux placés sur ce marché du travail.

Dès lors, la valeur accordée aux garçons est liée à leur force de travail en dehors

du cadre de l'exploitation agricole. À leur sortie de l'école, ils participent alors

activement aux revenus du ménage de leurs parents, de la fin de leur scolarité

jusqu'à leur mariage, c'est-à-dire en moyenne durant presque 15 ans (figure 3).

Jusqu'à maintenant, les femmes sont tenues à l'écart de ces nouvelles activités,

elles restent néanmoins une réserve de main-d'œuvre importante pour les

corvées, pour les tâches domestiques et, aussi, pour certains travaux agricoles

d'appoint (tableau 8).

Les familles peuvent donc scolariser leurs enfants, d'une part car le besoin

d'une main-d'œuvre familiale a beaucoup diminué, d'autre part, car leur revenu

agricole reste suffisant pour en assumer le coût. Elles scolarisent leurs enfants

en espérant qu'ils pourront réussir à avoir un emploi localement ou dans la

grande ville proche, dans un contexte d'intensification du tourisme dans le

Sud tunisien. Cependant, la volonté d'une forte fécondité demeure même si

elle se réfère à des stratégies économiques différentes de celles de la société

agricole traditionnelle.

Mathieu et Tabutin (1996) résument ainsi cette relation entre pénurie de

terre et fécondité: l'absence d'opportunité agricole « impose aux ménages
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pris dans une logique de survie, de se disperser dans une multitude d'activités

génératrices de petits revenus ou simplement satisfaire les besoins de base (...).

La multiplicité et la dispersion de ces tâches (...) augmentent les besoins en

bras. ». Cette nécessité d'élargir les sources de revenus, conserve à l'enfant

sa valeur économique, même quand la pénurie de terre ne permet plus de

l'employer sur l'exploitation familiale. C'est une partie de l'explication de la

persistance des familles nombreuses à El Faouar.

Tableau9.Répartition des femmes selon le niveaude scolarisation
par groupesde génération

Aucune École École École Effectifs
scolarisation primaire secondaire secondaire

1«cycle 2< cycle

193°-1939 97,7 0,0 0,0 2,3 44

194°-1949 100,0 0,0 0,0 0,0 56

195°-1959 90,3 8,8 0,9 0,0 113

1960- 1969 84,5 14,5 0,0 0,9 100

197°-1979 29,2 4 8,9 9,0 12,9 178

1980-1989 3,9 7 1,4 20,3 4,4 360

Source: Enquête MFAFMR, 1998.

Division sexuelle du travail et pouvoir économique

des hommes et des femmes

Les femmes et les couples sont donc sous l'influence de leur environnement

social et familial proche mais échappent-ils vraiment à d 'autres influences plus

propices au changement telles que la scolarisation et le travail des femmes ?

La scolarisation et le travail salarié - tout particulièrement ceux des filles 

sont souvent cités comme les facteurs de la transition de la fécondité en Tunisie

(Locoh, Vallin, 2.001). Envoyer lesfillesà l'école marque une rupture par rapport
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aux modèles traditionnels qui lesdestinaient dès leur plus jeune âge aux travaux

domestiques. La femme éduquée aspire à une autre vie, à une descendance

restreinte et à une vie professionnelle hors de la sphère familiale. AEl Faouar,

comme dans le milieu rural en général, le taux d'analphabétisme des femmes

non célibataires est très élevé dans les générations les plus anciennes, mais de

plus en plus de jeunes filles vont à l'école (tableau 9).

Jusqu'à aujourd'hui, la scolarisation ne permet pas aux jeunes filles d'accé

der à un emploi (activité extra-domestique et mobilité inexistantes), ni même

d'échapper au contrôle de la famille. Les femmes les plus scolarisées ont des

comportements de reproduction semblables aux autres, elles sont tout aussi

nombreuses que les autres à épouser leur cousin germain, et elles épousent tou

jours un homme avecun niveau d'études supérieur au leur. Les filles scolarisées

se marient un peu plus tardivement que les autres (20,7 ans contre 19,8 pour les

autres"), mais une fois en union, cependant, leurs comportements reproductifs

ne diffèrent plus. Il faut cependant rester prudent, car nous manquons de recul:

les femmes ayant été scolarisées, et aujourd'hui en âge d'avoir des enfants,

Tableau 10. Proportion de femmes qui déclarent pratiquer une activité artisanale
selon le groupe d'âge à El Faouar (%)

Groupe d'âges El Faouar

22,3

78,2

87,6

88,3

82,4

53,S
S6,6

10-19ans
20-29 ans
30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans
60 et plus
Total

----------------------------
Source: Enquête MFAFMR, 1998.

25. Femmes non célibataires en 1998, nées entre 1960 et 1979.
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sont encore très peu nombreuses. L'effet de la scolarisation va certainement

s'accentuer au fur et à mesure que la proportion de femmes scolarisées parmi

les femmes mariées va croître.

Au moment de l'enquête, l'emploi du temps des femmes est occupé princi

palement par les travaux domestiques, auxquels s'ajoutent ponctuellement des

activités agricoles et des activités artisanales destinées à la vente ou à l'auto

consommation. Dans les travaux agricoles, les femmes interviennent princi

palement au moment des récoltes et ne se déplacent pas systématiquement

dans les palmeraies: on peut leur apporter les dattes et elles procèdent au tri

des fruits dans la cour de leur maison. Une femme sur deux exerce en plus de

son travail domestique, une activité artisanale à son domicile dont le produit

peut être en partie vendu ou troqué (artisanat, petit élevage...) (tableau 10). Les

artisanes consacrent en moyenne 2.2. heures hebdomadaires à leur activité. Les

filles et les femmes produisent à la maison des tapis, des couvertures ou des

burnous". Cette activité constitue une source de revenus à hauteur d'environ

15 % de l'ensemble des ménages.

Les artisanes n'ont qu'un accès limité pour ne pas dire aucun accès à l'es

pace économique des marchés: les hommes restent très majoritaires dans la

commercialisation des produits du travail des jeunes filles et des femmes. Les

revenus générés par l'activité féminine sont généralement dépensés par les

hommes pour la satisfaction des besoins de la famille. Lorsque les productions

artisanales ne sont pas vendues, elles peuvent être troquées. L'écoulement de

la production se fait à travers les réseaux familiaux ou de voisinage.

Ces activités majoritairement informelles sont un prolongement du rôle

traditionnel des femmes. A propos du travail informel féminin en Tunisie,

Jomni (2.002.) écrit qu' « il s'agit d'activités qui sont l'expression de réminiscen

ces d'une organisation à dominante patriarcale. Celle-ci maintient les femmes

dans des activités qui relèvent du savoir-faire, dit féminin, exercées à partir du

domicile familial [...]. Elles sont destinées à créer un revenu d'appoint pour

26. Le burnous est une cape que les hommes portent l'hiver.
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leur ménage d'appartenance, ou, pour les célibataires, à financer un trousseau

en vue d'un mariage ultérieur », Ce constat général s'applique tout à fait à la

situation d'El Faouar.

L'activité salariée des femmes est presque nulle: seules 5,3 % ont une acti

vité économique formelle au moment de l'enquête et moins de 10 % déclarent

chercher un emploi; 85 % se disent inactives. Il est habituel d'expliquer la

quasi-absence de travail économique hors du domicile chez les femmes dans

les régions du Sud tunisien par « des résistances du contexte sociétal (qui) ne

les encouragent guère à franchir l'espace privé pour travailler dans l'espace

public» (Triki, 1999). Sans sous-estimer le poids du culturel, il faut souligner

l'importance d'autres facteurs. Tout d'abord, le contexte macro-économique

ne favorise pas l'insertion des femmes sur le marché du travail formel. Les

emplois non agricoles sont réservés aux hommes, d'autant plus qu'il n'y a pas

de plein emploi. Il y a peu d'emplois accessibles aux femmes. Ensuite, les stra

tégies familiales ne nécessitent pas la participation des femmes aux revenus des

ménages, les enfants mâles et leshommes adultes sont souvent asseznombreux

pour faire vivre la famille en entier, le travail salarié reste, de fait, acquis au

domaine masculin, que ce travail se déroule à El Faouar ou en migration.

La migration internationale est souvent citée comme un facteur très im

portant de changements démographiques en Tunisie. Créant un déséquilibre

sur le marché matrimonial, celle-ci a favorisé le recul de l'âge au mariage et les

hommes migrants ont été exposés en Europe àdes idées et des réalités nouvel

les, plus favorables à la restriction des naissances. L'émigré tunisien en Europe

a ainsi pu contribuer à l'accélération de la transition de la fécondité dans sa

région d'origine. Le choix de la majorité des Tunisiens de migrer vers l'Europe

plutôt que vers le Golfe Persique par exemple, a été fondamental (Courbage,

2002). Or, El Faouar se distingue de par sa proximité avec la Libye et d'autres

pays arabes. La majorité des migrations s'est effectuée vers la Libye et, dans une

moindre mesure, vers l'Arabie Saoudite dans des conditions bien différentes

de celles des migrations vers l'Europe. Les migrants originaires d'El Faouar

ont certainement été peu exposés à de nouvelles valeurs culturelles. Ils ont été
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accueillis dans un contexte assez proche du leur. De plus, les émigrés laissent

toujours leur femme sous lecontrôle de leur propre famille. L'émigration d'un

homme se fait d'ailleurs plus facilement quand il peut confier son épouse et

ses enfants à son propre père (Brochier, 2001).

Le retard de la transition de la fécondité dans la délégation d'El Faouar

est donc le résultat de facteurs d'ordre culturel, social mais aussi économi

ques. Nous rejoignons donc, au moins en partie, les conclusions de l'Office

national de la famille et de la population: « [dans les zones rurales] du Sud,

surtout, ce sont des facteurs d'ordre culturel liés à la structure familiale, tels

que la famille étendue, le mariage précoce, la cohabitation du couple avec

la famille du mari, etc., qui déterminent le projet de fécondité et orientent

l'attitude face à la contraception» (ONFP, 1997)' Des changements ont lieu

mais dans les comportements, dans les sphères qui sont les moins visibles par

la famille élargie ou la société. La nuptialité reste du domaine public, régie

par des règles traditionnelles. En revanche, les idéaux en termes de fécondité

évoluent aussi bien chez les hommes que chez les femmes et il est maintenant

légitime et acceptable pour eux en tant qu'individus de limiter leur fécondité.

Cependant, il est encore peu avantageux, du point de vue économique, d'avoir

une petite famille: la nécessité de plus en plus grande d'une pluriactivité jus

tifie une forte fécondité, dans une société où l'activité économique formelle

est réservée aux hommes.

Conclusion

Sur le plan de la transition de la fécondité, la Tunisie se distingue claire

ment de sa zone géographique et culturelle: la transition fût précoce, rapide

et, aujourd'hui, elle est achevée. Elle a débuté par un recul de l'âge au ma

riage puis s'est confirmée par une diffusion de la pratique contraceptive. Se

déroulant parallèlement au développement socio-économique, la transition

de la fécondité tunisienne est assez fidèle au schéma classique fondé sur l'ex

périence européenne.
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Cependant, au-delà de la vision générale d'une transition de la fécondité

de modernisation, qui s'est imposée dans la littérature, ce chapitre et les

travaux de Sandron et Gastineau (2002a et zoob) montrent que le schéma de

la transition nationale en Tunisie est un amalgame de schémas régionaux qui

peuvent être très différents. Cette étude confirme que la relation niveau de

flcondité - niveau de développement socio-économique est loin d'être simple.

En Kroumirie, région isolée, pauvre, la pauvreté et la marginalisation des

populations ont eu pour conséquence tout un ensemble de changements

démographiques: recul de l'âge au mariage, migration des jeunes et limitation

des naissances. Tandis que dans la délégation d'El Faouar, comme dans tout le

Sud tunisien, on observe des résistances au changement dans des régions rurales

parmi les plus riches, les mieux dotées en infrastructures sanitaires et scolaires.

Le maintien d'une fécondité élevées'intègre dans un ensemble de décisions des

familles qui tiennent compte des contextes économiques (nécessité d'activités

non agricoles, activité salariée des femmes inexistante), sociaux (permanence

des rôles masculins et féminins très inégalitaires) et culturels (contrôle de la

famille élargie sur les décisions de fécondité).

Les études sur la région de la Kroumirie et celle de la délégation d'El Fa

ouar sont deux exemples qui illustrent la diversité des facteurs et les causes des

changements de la fécondité en Tunisie et, plus généralement, en Afrique. Ce

sont aussi des illustrations de la richesse de pouvoir combiner des données na

tionales, régionales, familiales et individuelles de différentes natures, donnant

une preuve supplémentaire que c'est bien à l'intersection du démographique,

de l'économique, du social et du culturel que se situe la compréhension des

facteurs explicatifs de la fécondité.
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Stratégies de reproduction,

sex-ratios etftcondité

en Inde

STÉPHANIE VELLA

L'Inde est le second pays le plus peuplé du monde et le premier à avoir mis en

place une politique de planification familiale en 19S2. La baisse de la fécondité

a commencé à partir de 1960 avec un durcissement de la politique de contrôle

de la croissance démographique et des stérilisations forcées dans les années

1970. Après cette période de programmes coercitifs, la politique s'assouplit

de nouveau. De 1994 à 2001, le taux de fécondité est estimé à 3,2 enfants par

femme selon le recensement et 2,8 enfants par femme pour 1996-1998, selon

l'enquête du National Family and Health Survey (NFHS II)! (Guilmoto et

Rajan, 2002). La zone pionnière de diminution de la fécondité se situe dans

le sud du pays, dans les ÉtatsZ du Kerala et du Tamil Nadu (voir en annexe la

carte des États indiens). Il existe en effet une division nette entre le nord et le

sud de l'Inde pour les niveaux de fécondité (Martine et al., 1998), division que

nous retrouverons de façon fort schématique pour la discrimination sexuelle:

d'un extrême, le Kerala aux caractéristiques démographiques proches d'un pays

moyennement développé, à l'autre extrême des États du nord classés comme

1. NFHS II est une enquête, réalisée auprès de 90 000 femmes mariées de 15à 49 ans, qui fournit
des données sur les sex-ratios à la naissance, les avortements spontanés et induits, les diffé
rentiels dans la mortalité infantile, l'utilisation de technologies pour les examens an ténatals
et sur de nombreux indicateurs de préférence sexuée pour les enfants (Arnold et al., 2002).

2. L'Inde est une fédération d'États et de territoires de l'Union.
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les pays les moins développés avec de forts taux de mortalité et de fécondité.

L'Inde est par ailleurs remarquable par son hétérogénéité démographique entre

groupes sociaux et régions au sein même d'un État.

Le pays se distingue également par la rapidité de ses changements démogra

phiques : les taux de mortalité ont diminué ces dernières décennies en même

temps que la fécondité, particulièrement dans les États du Sud (Murrhi et al.,

1996). Il y a eu également, et c'est ce qui nous intéresse ici, des changements

significatifs dans les chances de survie relative des hommes et des femmes.

Ainsi l'Inde est une des seules nations, à l'instar de la Chine, dont la popula

tion se caractérise par un nombre de filles inférieur à celui des garçons, cette

tendance allant en s'accentuant. Dans ce contexte de régulation croissante et

de baisse de la fécondité, la majorité des Indiens souhaite avoir au moins un

fils et au maximum une fille, car celle-ci représente pour ses parents des dé

penses tout au long de son existence, lors de sa puberté, de ses grossesses et de

ses accouchements. Mais la dépense la plus importante est celle de la dot pour

son mariage, qui est de plus en plus coûteuse. Cette dot fait d'elle un véritable

fardeau socio-économique. La naissance d'une fille est perçue ainsi dans la

plupart des communautés indiennes, et est rarement accueillie avec joie. Au

Rajasthan, sa naissance est l'occasion dans certains villages de rituels de deuil

et de condoléances. Au Maharastra, on emploie le mot vangal qui veut dire

« mauvais» pour désigner la fille, et au Tamil Nadu, elle est nommée chelavu

qui signifie « dépense »,

La dot est une pratique ancienne qui n'avait lieu autrefois que dans les plus

hautes castes, mais depuis les années 1960 et suite à des mutations socio-éco

nomiques, comme la Révolution verte>, la dot est adoptée par un nombre

croissant de groupes qui ont abandonné la pratique du « prix de la mariée »4.

Ainsi, l'accroissement des richesses dans certaines classes a accentué les désé-

3. La Révolution verte, agricole, a permis l'introduction de semences hybrides, machines,
engrais et pesticides pour obtenir la suffisance alimentaire.

4. Le prix de la mariée correspond à des présents et de l'argent offerts par la famille du futur
époux à celle de la fiancée, au contraire de la dot.
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quilibres de genre' et le désir d'ascension sociale des populations. De plus, la

femme voit son travail agricole dévalorisé du fait de l'introduction de nouvelles

technologies et sa valeur économique diminue. Aujourd'hui, les déterminants

réels du mariage sont le statut économique des familles plutôt que la parenté

ou le lignage religieux (Kishwar, 1993), et la dot est maintenant l'expression

du statut social en terme de somme reçue et donnée (Ramachandran, 1992).

Celle-ci est considérée comme un héritage donné par anticipation à la fille

lors de son mariage (Bénéï, 1996). « Il est clair que la dot est répandue sur

tout le sous-continent, aucune région n'est complètement indemne de cette

pratique» (Miller, 1997 : 145).

Hormis ces aspects économiques, la discrimination du genre féminin est une

donnée culturelle très ancienne en Inde, reposant sur une idéologie patriarcale

très prégnante (réclusion des femmes dans le Nord, mariages précoces, arrangés,

non-accès à l'héritage, statut très faible des veuves...). Ce système sexuel de

pouvoir se traduit par une hiérarchie d'âge et de genre, ces deux facteurs

conjugués entraînant l'infériorité et la subordination de la femme. Selon les

principes du Manavadharma Sastra, ou lois de Manu", la femme est sous

l'autorité de son père, puis sous celle de son mari et, si elle perd son mari, sous

celle de son fils. L'absence de fils vaut d'ailleurs aux femmes d'être blâmées

par leur belle-famille et le voisinage, le fils étant en effet d'une importance

socioéconomique primordiale. Le fils a une utilité économique pour les soins

futurs des parents et pour l'héritage de la propriété. Par ailleurs, il a une valeur

socioculturelle pour la transmission de la lignée et une valeur religieuse dans

l'accomplissement des rites funéraires des parents. Il peut donc s'attendre à une

enfance privilégiée et à une place centrale au sein de la famille. En Inde, le terme

d'enfant signifie souvent garçon, la fille n'étant pas toujours incluse parmi les

membres de la famille, car elle est considérée comme une invitée et est dès la

naissance destinée au mariage et à l'exil. Le genre, en Inde, sembleen effet défini

extrêmement tôt en comparaison de l'Occident et prend actuellement toute sa

s. Le genre est défini ici comme le sexe social.
6. Homme de loi ayant vécu autour de 200 avantJ.-C.
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signification avant la naissance. Le sexede l'enfant à naître, dont la socialisation

est préétablie, est alors un enjeu crucial pour le devenir de la famille.

Nous comprenons dès lors l'intérêt d'établir un lien entre discrimination

de genre et fécondité. Dans ce contexte, il s'agit de montrer comment ces

préférences de genre influencent de manière significative le comportement

démographique (nombre et sexe des enfants désirés, contraception...) des

populations indiennes, mais aussi, comment le niveau de fécondité, et ce qui

le conditionne, ont des répercussions sur les pratiques discriminatoires envers

les filles. L'objectif de ce chapitre est donc d'apporter des précisions sur les

déterminants du sex-ratio (défini après) et notamment d'envisager le lien entre

sex-ratio - principalement sex-ratio à la naissance et sex-ratio infanto-juvé

nile - et fécondité. Dans un premier temps, nous nous attachons à décrire la

variable « sex-ratio » et son évolution. Nous nous penchons ensuite de façon

plus précise sur certains de ses déterminants, puis nous envisageons le lien

spécifique entre fécondité et sex-ratio. Notre analyse repose sur un ensemble

de recherches, ainsi que sur plusieurs terrains effectués au Tamil Nadu auprès

de structures médicales (hôpitaux, cliniques), d'ONG et de villageoises.

Les indicateurs de la discrimination sexuelle

Les pratiques de discrimination sexuelle peuvent s'appréhender par le biais

des négligences envers les filles, notamment en termes de soins et d'alimenta

tion. Ces comportements traduisent un investissement parental sexe-sélectif

en fonction de la valeur spécifique attachée au genre de l'enfant, qui est très

bien documenté pour le nord de l'Inde notamment (Das Gupta et Bhar, 1997 ;

Miller, 1997). « Le désavantage féminin à la naissance est clair et s'est répandu

en Inde durant la décennie 1981-1991. Bien que les niveaux de mortalité in

fantile et juvénile aient diminué à la fois pour les garçons et pour les filles, les

différences de genre ont persisté et pénétré le Sud pourtant connu pour sa

plus grande égalité» (Sudha et Rajan, 2003 : 4361). La durée de l'allaitement

serait plus longue pour les garçons, plusieurs études le montrent (Jonhson
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et Jaya, 1999 ; Agnihotri, 2001) et l'intervalle entre deux naissances est plus

court après une fille qu'après un garçon (Miller, 1997). Concernant les études

sur la différence de nutrition, les avis sont très partagés et dépendent des ré

gions concernées. Des études ont pu faire état de discrimination dans le Nord,

mais parfois, dans le Sud les filles sont mieux nourries, particulièrement à la

puberté. Les taux de malnutrition sont tout de même globalement plus élevés

pour les filles (Visweswara, 2000). De même pour les admissions à l'hôpital,

les statistiques divergent, même si elles tendent à montrer que les garçons sont

plus soignés, indépendamment du fait qu'ils sont plus souvent malades. Par

exemple, une enquête au Pendjab montre que les garçons reçoivent deux fois

plus de nourriture non végétarienne et de soins alimentaires que les filles et

qu'un plus grand pourcentage de filles souffre de malnutrition protéinique

(Gupta, 1985).

Dessex-ratios en déclin

Parmi les données employéespour quantifier la discrimination sexuelle, les

statistiques démographiques, dont le sex-ratio(SR)7, sont un bon reflet du statut

de la femme dans une société, parmi d'autres indicateurs comme l'espérance de

vie à la naissance, le taux de mortalité infantile, le taux de scolarisation, le taux

d'abandon de la scolarité et le taux de mortalité maternelle. Ainsi, le bureau

du recensement indien propose cinq critères pour évaluer ce statut: le taux

d'alphabétisation, le taux de femmes employées dans les secteurs secondaire

et tertiaire, le sex-ratio, le taux d'urbanisation féminine et l'âge moyen des

femmes au mariage.

De nombreux auteurs se servent ainsi du sex-ratio comme indicateur de la

position inférieure de la femme dans la société indienne (Srinivasan, 1994 ;

7. Dans ce chapitre, le sex-ratio est calculé sur la base du nombre de femmes pour 1000 hommes.
Ce choix facilite beaucoup plus l'analyse des déficits de femmes observés en Inde que le calcul
habituel du sex-ratio (ratio du nombre d'hommes pour 1000 femmes). Nous devrions plus
exactement parler de rapport de féminité, alors qu'habituellement c'est le rapport demasculinité
qui est employé, mais nous utiliserons ici le terme de sex-ratio pour faciliter la lecture.
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Mayer, 1999). C'est en effet une variable cruciale pour déterminer une iné

galité entre hommes et femmes selon les groupes considérés (population par

âge, urbaine, alphabétisée, etc.). Toutefois, il est le produit complexe de dif

férents facteurs: sex-ratio à la naissance (SRN), mortalité différentielle par

sexe et migrations sexe-sélectives. Ce dernier élément, à caractère avant tout

économique, est responsable d'une part importante des variations de sex-ratio

observées. Le sex-ratio serait également influencé, selon le gouvernement et

certains chercheurs, par une sous-énumération des femmes, notamment dans

certains États peu développés, du fait que, parfois, le recensement des femmes

n'aurait pas suffisamment d'importance au regard des hommes, ou bien qu'ils

auraient des raisons pour ne pas les mentionner, comme l'exemple des filles

pubères pas encore mariées, non mentionnées, ou mentionnées avec un âge

inférieur ou la non-déclaration possible des nouveau-nées lorsque l'accouche

ment se fait àdomiciles (Visaria, 1999 ; Guillot, 2002). Cette sous-énumération,

même si elle existe, est cependant considérée comme un facteur mineur par la

plupart des chercheurs (Miller, 1997; Basu, 1999). Ainsi, selon A. M. Basu:

« de 1981 à 1991, le sex-ratio s'est détérioré pour les femmes et la différence

entre les deux recensements représente deux millions de femmes, qui pourrait

s'expliquer par leur plus grande sous-énumération ou par un affaiblissement de

leurs chances de survie. Cependant, à des niveaux plus désagrégés, des facteurs

plus bénins comme la sous-énumération apparaissent comme une explication

excessivement généreuse, car il est peu probable que cette sous-énumération

se soit aggravée dans le temps. De même que des sur-migrations d'hommes

ne peuvent pas expliquer à elles seules de tels déséquilibres, mis à part dans

des régions très spécifiques» (Basu, 1999). De plus, comme nous le verrons, il

existe une réelle détérioration des sex-ratios infante-juvéniles" (SRI], 0-6 ans),

alors que ceux-ci ne sont pas concernés par les différentiels de migration. Il est

probable que ce soit effectivement ce phénomène de sous-enregistrement des

8. Mais les familles préfèrent en général déclarer leurs enfants car ils en ont besoin pour les
cartes de rationnement par exemple ou pour les inscrire à l'école.

9. Les derniers recensements ont fourni les chiffres du sex-ratio infanro-juvénile pour la période
0-6 ans et non pas 0-5 ans comme il est d'ordinaire l'usage.
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filles qui explique le déséquilibre du sex-ratio dans les premiers recensements

au nord et nord-ouest du pays (Premi, 1991).Ces cas de sous-déclaration peu

vent par contre produire des résultats différents entre des enquêtes comme

le National Family Healtb Survey (NFHS) et le recensement (International

Institute for Population Sciences,2000 ; Guillot, 2002). Il faut se rappeler qu'en

Inde, l'interprétation des chiffres du recensement doit toujours être faite avec

précaution (Das Gupta et Bhat, 1997).

Évolution des sex-ratios ala naissance

Le sex-ratio à la naissance'? (SRN), calculé par des méthodes statistiques

indirectes (Sudha et Rajan, 1999), reflète les comportements ayant lieu tout au

long de la grossesse. Les chercheurs utilisent donc cet indicateur pour essayer

d'estimer l'ampleur des pratiques sélectives (Kishwar, 1995). Biologiquement,

une légère prédominance des naissances masculines semble observée: le SRN

est en général de 9S0 naissances féminines pour 1000 naissances masculines,

variant globalement entre 930 et 1000 selon les populations. Ainsi, sur la base

de nombreuses études, il paraît clair que lesgarçons sont un peu plus nombreux

que les filles à la naissance, même s'il existe des exceptions. Toutefois, les recher

ches ont du mal à établir des modèles pour la variable sex-ratio : « cependant,

nous sommes très loin d'avoir une image détaillée et rigoureuse des sex-ratios

secondaires dans le monde et lesexplications sur lesvariations qui existent, sont

seulement des hypothèses» (Miller, 1997). Mais on constate tout de même

que le SRN est une variable assez stable dans les pays où l'enregistrement des

femmes se fait correctement.

En Inde, il semble que le sex-ratio à la naissance a diminué mais peu de

données fiables existent sur ce point". Ainsi, des données sérieuses sur les SRN

périodiques ne sont pas disponibles alors que ce ratio est un bon indicateur de

10. Celui-ci est toujours une estimation et décrit comme assez peu fiable par les démographes
qui l'utilisent.

Il. La sous-estimation des filles à la naissance serait négligeable (Arnold et Roy, 2002 : 765).
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sélection du sexe(Sudha et Rajan, 2003), dont nous parlerons en seconde partie.

Cependant, ce sont ici lesvariations de ces ratios qui suggèrent qu'il y a choix du

sexe, même si ceux-ci ne sont pas loin de la « norme biologique ». En Inde.le

sex-ratio à la naissance se situait en 1981 à 966 naissances féminines pour 1000

naissances masculines et à 934 en 1991, le ratio n'ayant pas encore été calculé

pour 2001. Le SRNestimé pour toute l'Inde a donc diminué, le rendant plus

masculin surtout dans le Nord et le Nord-Ouest alors que dans le Sud le SRN

reste proche de 950. De plus, la proportion de districts avecdes SRN masculins

a triplé entre 1981 et 1991 (Véron et Nair, 2002). D'autres enquêtes menées

entre 1988 et 1996 soulignent également cette chute anormale des naissances

de filles (Dubey, 2001). Antérieurement, de 1983 à 1988, au Pendjab, État du

Nord, une étude réalisée dans des hôpitaux montre que le SRN est passé de

952 naissances de filles pour 1000 garçons à 840. Le SRNestimé au Pendjab

en 1999 est d'ailleurs de 833 naissances féminines pour 1000 masculines, ce

qui correspond à un des plus faibles SRN du monde (International Institute

for Population Sciences, 2000).

Cette diminution très importante peut difficilement être attribuée à des

facteurs d'origine biologique. Il semble donc que cette diminution du ratio

serait en partie due à des pratiques sociales, correspondant à l'emploi de tech

nologies permettant de choisir le sexe, et nous pouvons penser qu'une part

significative de la baisse de la proportion des naissances féminines est due à

des avortements sélectifs selon le sexe (Sudha et Rajan, 1999). Des recherches à

micro-échelle, des rapports d'oxc dans tout le pays et nos recherches au Tamil

Nadu confirment cela. Par ailleurs, durant la première enquête du NFHs,le

SRN était seulement faible en milieu urbain mais après la seconde enquête,

nous notons que le SRNrural a rejoint l'urbain. Il semble donc que la sélection

du sexe se propage actuellement en dehors des villes (Retheford et Roy, 2003)

comme nous le verrons pour le Sud (figure 1).
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Unemortalité infantile différenciée au détriment desfilles

En général, après la naissance, on constate une plus forte mortalité des gar

çons en bas âge et le rapport entre sexes s'équilibre petit à petit. On observe

donc un excèsde mortalité infantile des garçons, ce désavantage disparaissant

après 4 ans et le différentiel de mortalité devient alors négligeable (Agnihotri,

2002). Cependant, des comportements issus des préjugés de genre peuvent

conduire à un excès de mortalité infantile féminine, dans le groupe d'âge 1-4

ans comme c'est le cas en Asie du sud contemporaine. En Inde, la mortalité

féminine est ainsi supérieure à celle des garçons. Les filles auraient entre 10

et 30 % de plus de probabilités que les garçons de mourir dans l'enfance. La

mortalité des filles serait même, dans certains États, de 43 à 60 % supérieure à

celle des garçons jusqu'à 5 ans (Kapur, 1993 ; Arnold et al., 1998). Ce chiffre

semble exceptionnel parmi les pays pauvres.

Pour la plupart des chercheurs, la surmortalité des femmes en Inde est

évidente: « l'ampleur d'un tel désavantage des femmes dans les chances de

survie semble assez importante pour expliquer une partie majeure et parfois

totale de l'excèsdes hommes dans la population des aires Nord-Ouest du sous

continent indien» (Miller, 1997). En 1993, on avait un excès de mortalité

infantile féminine dans 14 États sur 26 (Kirpal, 1992). Puis en 1998, le taux de

mortalité néonatale" était pour les filles de 61,1 pour 1000 et pour les garçons

de 71,1 pour 1000, alors que le taux de mortalité entre un mois et 5 ans était

de 77,2 pour 1000, pour les filles, et 59,9 pour 1000, pour les garçons, avec de

grandes différences selon les États (Jensen, 2002). L'excès de mortalité féminine

est donc visible après le premier mois de vie et peut refléter les négligences

dont les filles sont victimes. Si le niveau de mortalité des filles 0-4 ans n'a pas

vraiment augmenté, à part dans certaines régions, c'est le différentiel de genre

qui s'est accru (Miller, 1997).

12. Le taux de mortalité néonatale est le rapport du nombre de décès au cours des 28 premiers
jours sur le nombre de naissances.
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Sex-ratio infanto-juvénile

Le sex-ratio infante-juvénile (SRI]) représente un indicateur précieux de la

situation des filles, plus fiable que la variable sex-ratiototal, car non sensible aux

mécanismes migratoires, très modestes dans ces classes d'âges. Il est, comme

le SRN, fondamental de par son influence sur le sex-ratio total, lequel a été,

du fait de ses distorsions, largement analysé en Inde, en particulier dans le

Nord (Visaria, 1999). Le sex-ratio du groupe d'âge 0-6 ans diminue presque

régulièrement depuis 1901, ainsi que le sex-ratio de la population indienne,

notamment dans certaines régions. Cette modification du sex-ratio en faveur

des hommes pourrait s'expliquer par une baisse de la mortalité, qui aurait plus

profité aux hommes qu'aux femmes, particulièrement dans les années 1960

(Guillot, 2.002.).

Les résultats du dernier recensement de 2.001 montrent une diminution

quasi générale des ratios dans les principaux États, saufau Kerala" (tableau 1).
En outre, le Pendjab et l'Haryana, au Nord-Ouest, sont les deux États pré

sentant les sex-ratios les plus bas et le déclin le plus prononcé. L'évolution des

ratios est d'ailleurs rapide: en 1991, deux États seulement avaient un sex-ratio

infanro-juvénile inférieur à 880 filles pour 1000 garçons mais en 2.001, cinq

États et territoires de l'Union sont désormais concernés. Nous constatons ainsi

un décalage général vers des SRI] de plus en plus faibles, ce qui signifie une

discrimination accrue envers les filles. Globalement, le désavantage des femmes

est plus prononcé dans les États du Nord et du Nord-Ouest, comme le Bihar,

le Madhya Pradesh, le Pendjab, le Rajasthan et l'Uttar Pradesh, mais au Sud

aussi, le ratio diminue. Le paradoxe surprenant sur lequel nous reviendrons

par la suite réside dans le fait que le Pendjab, l'Haryana et le Madhya Pradesh

sont parmi les plus riches États de l'Inde.

13. Le Kerala est depuis longtemps l'État qui bénéficie du meilleur développement social et du
plus faible taux de fécondité. Il s'agit d'un État tiche et moderne où l'éducation des femmes
est importante, et la domination masculine moins prégnante que dans d'autres états.
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Tableau 1.Rapport de féminité de la population 0-6 ans en 1991 et 2001 en Inde
et dans quelques États indiens et territoires de l'Union

Inde / États Sex-ratio 0-6 ans 1991 Sex-ratio 0-6 ans 2001 Évolution (en %)

Inde 945 927 -1,9

Delhi 915 865 -5,5
Punjab 875 793 -9,4
Haryana 879 820 -6,7
Rajasthan 916 909 -0,8
Uttar Pradesh 927 916 -1,2-

Gujarat 928 878 -5,4
Madhya Pradesh 941 929 -1,3
Maharashtra 946 917 -3,1
Tamil Nadu 948 939 -0,9
Himachal Pradesh 951 897 -5,4
Kerala 958 963 +0,5
Karnataka 960 949 -1,1

Andhra Pradesh 975 964 -1,1

Source: Government ofIndia, Census ofIndia 2001, Series 1, Paper l , India, 2001.

À propos du déclin considérable de 1991 à 2.001, le responsable du recensement

observe pour la première fois qu'il pourrait être attribué à l'usage récent des

tests de détermination sexuelle, l'infanticide étant, depuis le début, peu évoqué

par le gouvernement, car ce phénomène nuit à l'image d'une Inde en plein

développement", D'autre part, il semble que l'avortement soit plus fréquent

que l'infanticide, comme le montrent les estimations (cette pratique n'étant

presque pas chiffrée en Inde). Cela semble cohérent, car c'est plutôt dans les

zones urbaines que les filles sont les moins nombreuses, phénomène que l'on

peut relier tout autant aux attitudes propres aux villes (notamment quant à la

dot") qu'à l'infrastructure médicale existante. Il semble évident que l'origine

du déclin du sex-ratio infante-juvénile dans les villes est dû à l'accessibilité aux

14. En effet,"infanticide est une pratique plus « taboue» que "avortement sexo-sélectlf, jugé
plus moderne, médicalisé, même si illégal, d'autant plus que l'avortement «normal» est
autorisé en Inde depuis 1971 et souvent utilisé comme moyen de contraception (voir infra).

15. La dot est plus répandue en ville que dans les campagnes, les villes facilitant très nettement
1a diffusion des innovations.
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technologies modernes (voirinfra). Leur utilisation est sans doute exacerbéepar

le fait que les conditions économiques sont un peu meilleures en ville et du fait

du désir des couples urbains de réduire la taille de leur famille (Government

ofIndia, 2003). Ce phénomène peut sembler paradoxal, mais une estimation

à Mumbai montre que les clients des cliniques privées sont pour IO % issus

de basse classe, 70 % de la classe moyenne et 20 % de la classe supérieure

(Miller, 1997). Il apparaît clair que les classes éduquées, salariées et urbaines

choisissent plus le sexe. Ce n'est pas parce que les familles ont de l'argent pour

payer la dot qu'elles désirent une fille. En effet, ces tests sont perçus comme une

facilité pour affranchir les femmes de grossesses qui ne seraient pas destinées

à avoir un fils, fait important dans des classes aisées où les femmes ont une

carrière à mener et dans lesquelles le fils est toujours primordial, ne serait-ce

que pour reprendre l'affaire familiale.

Mais cela ne serait pas vrai partout, par exemple au Tamil Nadu, État du Sud

où la discrimination envers les filles est très importante dans certains districts

ruraux" et plus qu'en ville, historiquement du fait de la pratique de l'infan

ticide des filles. L'Inde du Sud définie par quatre États (Tamil Nadu, Kerala,

Karnataka et Andhra Pradesh) est moins étudiée pour la discrimination par

sexe, alors que celle-ci n'est pas absente", Nous constatons un déclin très net

des sex-ratios infante-juvéniles que nous tenterons de relier à la baisse de la

fécondité dans ces États. Dans le Sud également, les sex-ratiosà la naissance ont

diminué de 1981 à 1991, même s'ils restent relativement normaux (figure 1).

Nous observons une nette diminution des sex-ratios infanto-juvéniles au

cours des quatre dernières décennies, sauf au Kerala pour la dernière décen

nie (figure 2). Cet État se détache largement de la tendance de l'Inde du Sud,

notamment par une fécondité plus faible - inférieure actuellement au taux

de remplacement de sa population - une population fortement alphabétisée,

16. Le district est une division administrative des Etats indiens.
17. Les cultures dravidiennes du Sud sont certes parriarcales et patrilinéaires, mais elles se sont

révélées moins discriminatoires que celles du Nord: la femme se marie plus tardivement,
est d'avantage scolarisée et plus active d'un point de vue soclo-économique. Pourtant la
discrimination existe et peut être extrême dans certaines zones.
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Figure 1. Sex-Ratios à la naissance estimés (nombre de filles pour 1000 garçons),
milieu rural et urbain, 1981 et 1991, Inde du Sud et Inde
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Figure 2. Sex-Ratio infante-juvénile (nombre de filles pour 1000 garçons
de 0-6 ans), dans le sud de l'Inde et en Inde 1961-2001
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un secteur tertiaire bien développé, une grande partie de sa population qui

est urbaine et le sex-ratio total le plus élevé de l'Inde. Pourtant, si son taux de

mortalité infantile reste le plus bas de l'Inde, il est tout de même défavorable

aux filles et son SRN diminue de 1981 à 199118. Il faut attendre les données de

2001 pour confirmer les tendances. Ainsi le Kerala a longtemps été considéré

comme un État où basse fécondité et basse préférence de sexe étaient liées. Les

données suggèrent pourtant que le déclin de la fécondité s'est accompagné

d'un léger accroissement du désavantage des filles dans la mortalité infantile,

même si un changement se dessine en 2001, avec une augmentation du SRI].

Par opposition au Kerala, les trois autres États sont beaucoup moins déve

loppés et plus agricoles. Paradoxalement, l'Andhra Pradesh se distingue par

un faible niveau de développement et un niveau de fécondité plus élevé, mais

une répartition plus équilibrées des filles et des garçons.

Au Tamil Nadu en revanche, les sex-ratios infanto-juvéniles, surtout en

zone rurale, sont particulièrement faibles et en forte diminution. Une donnée

qui pourrait expliquer cette baisse est, qu'en 1991, l'incidence des avorte

ments, est de II,3 % au Tamil Nadu, contre 5,8 % en Inde et 8 % au Kerala.

Le Tamil Nadu a une faible fécondité, dont la baisse a été rapide. Son taux de

fécondité était de 2,1 en 1999, soit le deuxième le plus faible de l'Inde après

le Kerala, ces deux États ayant présenté les déclins de fécondité les plus mar

qués (Sudha et Rajan, 1999). Parmi les grands États, il est reconnu comme

étant assez avancé dans le respect d'un certain nombre d'indicateurs sociaux

(l'alphabétisation des filles, le sex-ratio total, la participation des femmes au

travail et le taux de mortalité infantile), quoiqu'en retard sur le Kerala. De

plus, le Tamil Nadu est l'État le plus urbanisé du pays (44 %). Dans la région

historique du Kongu Nadu, sur laquelle nous travaillons, située au Tamil

Nadu, les sex-ratios infanto-juvéniles sont très contrastés et vont d'un extrême

à l'autre: c'est dans cette région que nous trouvons parmi les plus bas SRI] de

l'Inde (763 filles pour 1000 garçons dans le district de Salem en 2001). Dans

18. Sur cette question de la remise en cause de l'égalité homme-femme au Kerala, consulter
Rajan, Sudha et Mohanchandran (2000).
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cette région, les taux de natalité peuvent aussi être très bas et la baisse de la

fécondité a été extrêmement rapide. Ainsi, la zone de Salem est concernée par

cette évolution, mais la carte de la fécondité en zones rurales du Tamil Nadu

en 1991 montre que le creux absolu de la fécondité est toutefois situé plus au

Sud de ce district.

Les déterminants des sex-ratios à la naissance et infanto-juvéniles

La technologie au service de la sélection

L'évolution des deux variables, SRI] et SRN, suggère depuis de nombreuses

années des pratiques socio-culturelles discriminatoires spécifiques,ancrées dans

le contexte du patriarcat indien. Ces comportements sont faiblement mis en

évidence lors des premiers recensements. Deux de ces pratiques sont l'infan

ticide des filles et plus récemment le « fœticide » ou avortement sélectif des

embryons féminins. Al' infanticide, pratique ancienne identifiée dans le Nord,

qui perdure, et révéléeplus récemment dans le Sud, s'est ajouté depuis plus de

trente ans l'avortement sélectif des embryons féminins grâce à l'adoption de

techniques médicales (Sharma erjoseph, 1994; Lingam, 1998 ; Gupta, 2000).

Même si le fœticide existait auparavant, sous forme d'avortements provoqués,

il ne pouvait être sélectifqu'au regard de croyances superstitieuses ou astrolo

giques durant la grossesse.

Les données sur les technologies utilisées aujourd'hui pour le repérage du

sexe du fœtus, sont assez rares et toujours très locales, ce qui rend la quantifi

cation peu aisée. Ce déficit de chiffres est lié aux conditions de diffusion de ces

techniques sélectives dans le pays. En effet, leur propagation s'est faite de façon

totalement anarchique, principalement dans des infrastructures privées, souvent

non enregistrées auprès de l'État, pour lequel il est très délicat aujourd'hui de

mettre en place des mesures de régulation. Bien que l'on reconnaisse de manière

unanime que les Indiens ont adopté ces nouvelles stratégies de reproduction

avant ou après la conception, il reste donc difficile d'en mesurer l'ampleur.
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«La question de l'expansion de ces techniques en Inde est délicate et il s'avère

impossible d'y répondre très concrètement» (Miller, 1997).

Nos investigations menées au Tamil Nadu, complétées par des données

d'enquêtes et l'étude de la littérature scientifique, permettent de dessiner une

tendance. Pour rappel, les techniques médicales utilisées sont l'amniocentèse,

qui révèle le sexe du foetus à 16 semaines de grossesse, la biopsie des villosités

choriales", plus précoce, le sexagedes embryons 20 et l'échographie. Ce dernier

moyen, qui reste le plus abordable pour l'ensemble de la population" est en

constante amélioration: auparavant, le sexe n'était détectable qu'entre 16 et

20 semaines de grossesse, mais il est actuellement possible de le diagnostiquer

entre 14 et 16 semaines grâce à une échographie abdominale et de 13 à 14

semaines pour une échographie trans-vaginale. Dans la plupart des cas, une

échographie révélant une fille s'ensuit d'un avortement mais, comme nous le

verrons, toutes les grossesses ne donnent pas lieu à une échographie de déter

mination du sexe.

Depuis 1989, le diagnostic génétique préimplanratoireë (DPI), donnant accès

au choix du sexe de l'enfant, est une nouvelle méthode utilisée en Inde pour

ne pas mettre au monde de fille. En Occident, cette technologie est utilisée

19. Cette technique correspond à un prélèvement des villosités choriales entourant le fœtus par
voie transcervicale ou transabdominale et permet un diagnostic plus précoce que l'amnio
centèse. Elle est effectuée entre 10et 13semaines de grossesse (optimale à 11),et permet ainsi
un avortement au premier trimestre. Elle a été développée en Chine spécifiquement pour la
sélection sexuelle. L'amniocentèse et la biopsie des villosités sont deux méthodes au départ
peu onéreuses mais dont le coût est devenu prohibitifsuite aux régulations gouvernementales
(l'amniocentèse coûterait le double de l'échographie).

20. Selon la méthode d'Ericsson, par séparation des spermatozoïdes x et y et insémination
artificielle, ce diagnostic préirnplantatoire est très coûteux. Ce choix des embryons du sexe
voulu augmente les chances d'avoir un fils de 75 % et est un procédé de reproduction assistée
très cher pour la majorité des familles, 100 euros en moyenne.

21. Une échographie coûtait environ 500 roupies ou 10euros, mais les prix, du fait de la loi de
1994, dont nous reparlerons, vont aujourd'hui de 800 à 4 000 roupies (100 euros).

22. Une fécondation in vitro est effectuée, puis le troisième jour on retire aux embryons,
consistant alors en quelques cellules divisées, un blastomère dont on analyse, en un jour, le
matériel génétique grâce à la technique d'analyse chromosomique FISH (fluorescent in situ
hybridisation) qui est spécifique à un chromosome donné, ici X ou Y.Pendant l'analyse de la
cellule, les embryons sont gardés en culture et peuvent continuer à se diviser normalement.
Seuls, les embryons du sexe désiré sont alors replacés dans l'utérus.
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dans le cadre de fécondations in vitro pour détecter d'éventuelles maladies

génétiques ou des malformations du fœtus avant d'implanter un embryon

dans l'utérus. En Inde, bien que cela soit illégal, la vocation initiale du DPI

est détournée au profit de la simple détermination du sexe. Al'heure actuelle,

dans le monde, le DPI n'est disponible que dans peu de centres et est pratiqué

sous la supervision d'une institution de surveillance éthique, ce qui n'est pas

le cas en Inde. Cette technologie de fécondation in vitro, très coûteuse, semble

cependant peu répandue, les chiffres n'étant pas accessibles.

Il convient de souligner que l'accès des femmes aux techniques médicales

de sélection du sexe de fœtus reste limité aux classes moyennes et « supérieu

res » qui représentent toutefois une frange non négligeable de la population.

Il reste qu'une grande partie des femmes n'ont pas accès à la surveillance mé

dicale, ni au prognostic prénatal du sexe. Selon la NFHS Il, seulement 18 %

des naissances ont fait l'objet d'une échographie en tant que soin anténatal

(Arnold et Roy, 2.002.). Trois quarts des femmes en Inde accouchent chez

elles (Ramasubhan et jejeeboy, 2.000) dans des conditions non hygiéniques et

deux tiers sont accouchées par des personnels non qualifiés. Au Tamil Nadu

par contre, 71 % des accouchements se feraient en présence d'un personnel

médical qualifié, une infirmière le plus fréquemment. Néanmoins, il semble

que ces pratiques de diagnostic de sexe tendent aujourd'hui à s'étendre aux

autres classes plus défavorisées de la société indienne.

L'avortement en question

Le gouvernement central indien a légalisé l'avortement en 1971 sous des

conditions très strictes par The Medical Termination ofPregnancy Act, qui

remplaça un article du Indian Penal Code de 1862.. Cette loi prévoit que

l'avortement est légal pour sauver lavie de la mère; pour préserver sa santé

mentale et physique, et en cas de grossesse due à un viol ou un inceste; pour une

femme trop âgée ou en cas d'échec de contraception, mais seulement pour les

femmes mariées. Il n'est pas permis pour de simples raisons socio-économiques,
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saufsi les conditions de vie de la mère peuvent mettre en danger la santé du

nouveau-né. Au delà de 12 semaines, l'autorisation conjointe de deux médecins

est nécessaire, mais la loi n'étant guère appliquée, l'avortement devient souvent

une technique de contraception tolérée, donc facilitée, même au-delà des

délais légaux.

Al'origine, la loi de 1971 avait pour objectif de réduire le nombre d'avor

tements illégaux qui contribuaient à une mortalité maternelle élevée en Inde.

Officiellement, l'avortement serait la cause de 14 % des décès maternels en Inde.

Il est effectué par dilatation et curetage, récemment aussi par le RU 486, ou

encore par injections de prostaglandines au second trimestre (Ganatra, 2000).

Les avortements ne peuvent être effectués que dans des institutions agréées

par le gouvernement et par des praticiens autorisés. Mais dans les années 1980,

moins de 15 000 médecins étaient habilités, ce qui a pu favoriser la croissance

du nombre de médecins travaillant illégalement et ainsi permettre l'expansion

des méthodes permettant de sélectionner le sexe. Il est difficile d'avoir des

statistiques sur les avortements légaux et plus encore quand ils sont sélectifs.

Car même si l'avortement est légal en Inde, c'est un acte sensible, privé, em

prunt de connotations émotives et morales négatives (Ganarra, 2000). Ainsi,

pour des raisons culturelles et sociales, les femmes ne dévoilent pas facilement

leurs avortements provoqués et les déclarent souvent comme des avortements

spontanés (Nair et Véron, 2002). L'avortement sélectifpeut entraîner encore

plus de sentiments de culpabilité car ce n'est pas la grossesse qui est non voulue,

mais la fille (Ganatra, 2000).

flEantifier lespratiques sélectives

Dans le cadre d'un sujet ayant trait à des faits illégaux, la principale difficulté

méthodologique consiste à élaborer des outils pour quantifier des pratiques

que les statistiques officielles sous-estiment ou ignorent. La connaissance des

chiffres, même approximatifs, sur les infanticides et les avortements sélectifs,

de même que ceux sur l'utilisation des nouvelles technologies de reproduction,
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s'avère quasiment impossible sur le terrain, c'est ce qu'ont révélé nos enquêtes

auprès de nombreuses structures médicales. Quand des chiffres bruts existent,

notamment certaines statistiques policières sur l'infanticide, ils sont très en

dessous de la réalité. En effet, les infirmières de village peuvent certes répertorier

les infanticides comme « morts pour raisons sociales », mais leur supérieur

hiérarchique préfère souvent les reporter comme « mort naturelle », De plus,

les avortements ne sont pas enregistrés, sauf dans les structures publiques,

mais l'accès à ces chiffres est délicat. De plus, ils ne rendent pas compte des

avortements clandestins (dans les cliniques privées, par des avorteuses tradi

tionnelles, à l'aide de plantes médicinales). Des estimations révèlent tout de

même que S à 6 millions d'avortements par an auraient lieu dans le privé et 2

à 6 millions d'avortements par an seraient clandestins" (Kanitkar et Radkar,

2000), alors que le secteur public déclare 6 millions d'avortements provoqués

légaux (Bharathiar University, 1998), mais ces chiffres semblent en dessous de

la réalité. En 1996-1997, le nombre de centres reconnus était de 8 891 pour un

nombre d'avortements légaux estimé à )38 000. Le pourcentage d'avortements

serait de 2,1 pour 100 naissances, chiffre relativement faible et constant depuis

quelques années, qui fait suite à une augmentation jusqu'en 1994. D'autres étu

des ont donné des ratios de 3.4 à 14 avortements pour 100 naissances (Miller,

1997). Ainsi, des enquêtes montrent que 40 à so % des avortements provoqués

ne sont pas reportés (India Today, 2003), ces chiffres montant parfois jusqu'à

un avortement provoqué déclaré pour huit illégaux.

De plus, les rares chiffres sur l'avortement sexo-sélectif sont basés sur des

sources exclusivement hospitalières et antérieures à la loi qui a déclaré ces pra

tiques illégales (Arnold et al., 1998). Ainsi, seules quelques enquêtes partielles

révèlent quelques statistiques: dans trois hôpitaux de la ville de Pune, entre juin

1976 et juin 1977, 700 femmes ont demandé une détection du sexe et sur les

4S0 qui ont été informées qu'elles auraient une fille, 430 ont avorté. De 1978 à

1982, une estimation en Inde a montré 78 000 cas d'avortements de filles après

23. Le manque de personnel qualifié et de matériel dans le secteur public expliquerait les
avortements illégaux.
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amniocentèse (Kapur, 1993). Un autre exemple célèbre concerne une clinique

à Mumbai qui, de 1984 à 1985, aurait mené environ 16000 avortements pres

que tous du fait de la révélation d'un foetus femelle (Kishwar, 1995). D'autres

chiffres révèlent 40 000 embryons féminins avortés àMumbai en 1985.D'autre

part dans la même ville, des enquêtes auprès de gynécologues obstétriciens ont

révélé que 84 % des amniocentèses en 1986 étaient pratiquées pour connaître le

sexe de l'embryon (Ramachandran, 1992).Une autre étude sur des avortements

consécutifs à des amniocentèses a révélé que sur 8 000 avortements, 7 999 sont

des fœtus femelles (et un seul masculin !) (Freed, 1989). De plus, le nombre

de cliniques de détermination du sexe au Maharastra est passé de 10 à 600 de

1982 à 1986 (Miller, 1997). Ces enquêtes journalistiques, menées à Mumbai,

la ville où la technologie s'est le plus vite développée, ne sont pas scientifiques

mais donnent une idée de l'ampleur du phénomène. Cependant, la plupart

des preuves des avortements sexe-sélectifs restent anecdotiques, car il n'existe

aucune statistique sérieuse sur ces pratiques, à l'échelle des États ou à celle de

l'Union (Retheford et Roy, 2003). En 2003, les données existantes montrent

que la population des filles a diminué dans 23 villes indiennes. On compte

par ailleurs 21 000 cliniques d'échographie enregistrées aujourd'hui en Inde,

ce qui est probablement très sous-estimé du fait d'un nombre conséquent de

cliniques non répertoriées. (India Today, 2003). D'autres études montrent

que les femmes choisissent le sexe dans 28 % des grossesses, et qu'en 2000, un

avortement sur six fait suite à une détection du sexe (Miller, 1997). Il apparaît

également que la part du matériel d'échographie correspondait à 20 % du

marché total des technologies médicales en 1993 (Miller, 1997). Ce marché

croissait de 20 % par an malgré son coût élevé (pas moins de 7500 euros). Une

telle croissance des ventes d'un matériel aussi onéreux implique que la demande

était suffisamment élevée pour amortir la dépense. Il est important de souli

gner que les statistiques étaient beaucoup plus faciles à obtenir avant la loi de

1994 (voir ci-dessous). Pour finir, il est à noter qu'entre les deux enquêtes du

NFHS, le nombre d'avortements provoqués a augmenté dans 25 des 26 États

indiens (Arnold et Roy, 2002).
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La miseenplaced'une législation

Face à ces phénomènes, la première restriction nationale apparaît en 1978,

date à laquelle le Conseil indien de la recherche médicale interdit les amniocen

tèses destinées à connaître le sexedu fœtus sans justificatifmédical et restreint

alors l'utilisation de cette technique àdes cas de maladies génétiques suspectées,

mais seulement dans les hôpitaux publics. De 1979 à 1985, cette interdiction

favorise la multiplication rapide des cliniques privées dans lesvilles du Nord et

de l'Ouest, la commercialisation illégale de la technologie (George et Dahiya,

1998) et même leur diffusion dans le pays. En 1983, le gouvernement proscrit

également leséchographies destinées à connaître le sexedans les structures gou

vernementales et établit un projet de loi visant à prohiber toutes les détections

de sexe, sauf dans le cas d'une détection de maladie génétique. En parallèle,

la surveillance de la grossesse était de plus en plus médicalisée et aujourd'hui,

au cours de la grossesse, au minimum une échographie est proposée dans les

structures publiques et privées (Vella, 2003), mais peu de femmes, comme

nous l'avons vu, s'y rendent.

Ainsi, la médicalisation est couplée avec le désir des parents de connaître

le sexe du fœtus, ce qui motive leurs visites dans les établissements médicaux

(hôpitaux, maternités, cliniques d'échographie). Dès le début, la médicalisa

tion croissante et l'introduction de ces technologies sont détournées au profit

de la sélection du sexe. La médicalisation accrue des grossesses par l'usage

des nouvelles technologies dépossède les femmes de la maîtrise de leur corps

et de leur pouvoir de décision, en particulier dans les classes moyennes ou

aisées. Ce phénomène de dépossession s'opère dans le contexte d'une société

patriarcale où le médecin met son expertise au service du cercle familial pour

décider de l'avenir de la grossesse. Avec ces biotechnologies, les femmes sont

de moins en moins actrices, elles ont de moins en moins de choix, subissant

les fortes contraintes de leur belle-famille en faveur d'un fils (Vella, 2003).

Elles sont instrumentalisées et on assiste à un changement de la perception

de la grossesse, mais une transaction économique entre médecins et familles.
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Un effet pervers de la médicalisation de la grossesse est apparu: si celle-ci a

certes permis de diminuer les mortalités infantile et maternelle, elle a dans

le même temps favorisé le passage de pratiques d'infanticides minoritaires à

des pratiques d'avortement sélectifen plus grand nombre. Le choix du sexe

s'opère souvent en dehors de toute surveillance médicale puisqu'il s'agit,

avant de prendre soin de la mère et du fœtus, de décider d'optre pour un

avortement ou non.

En 1994, le gouvernement central a enfin pris des mesures sur le mo

dèle du Maharashtra et des quelques États qui l'avaient suivi, en votant The

Prenatal Diagnostic Techniques Regulation and Prevention ofMisuse Act

destiné à répertorier et réguler tous les centres susceptibles de mener des

tests. Malgré cette législation, qui n'a pris effet qu'en 1996, la pratique de

sélection du sexe se poursuit toujours et le gouvernement ne montre pas de

réellevolonté politique visant à faire appliquer la législation. Pourtant d'après

la loi, tout centre de conseil génétique, laboratoire ou clinique établissant des

diagnostics prénataux et des avortements doit être enregistré. De plus, les

tests génétiques ne sont possibles que dans de très strictes conditions j des

sanctions importantes sont prévues, telles la radiation de l'ordre des médecins

pour deux ans la première fois, et définitive en cas de récidive, jusqu'à cinq

ans d'emprisonnement et des amendes. Les conditions en vigueur autorisent

un centre à se livrer à un acte de diagnostic prénatal si l'âge de la mère à plus

de 35 ans, ou si celle-ci a subi deux ou plus avortements spontanés ou fausses

couches. Il est également autorisé de procéder à un diagnostic prénatal lors

qu'une femme a été exposée à des substances ou radiations toxiques pour le

fœtus pendant sa grossesse, ou encore, lorsque des cas de retard mental ou

d'anomalies physiques graves ont été repérés dans la famille. La législation

indique aussi que seuls, les cliniques ou laboratoires enregistrés auprès du

gouvernement peuvent mener des diagnostics prénataux. De plus, aucun

diagnostic ne peut être établi si on n'a aucune raison de penser que le fœtus

pourrait souffrir d'un désordre quelconque. Lors d'un test, strictement per

sonne ne doit révéler le sexe du bébé.
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Mais le personnel de santé s'adapte aux contraintes légales, et conduit les

tests en secret, sans trace écrite, en indiquant par un signe ou un autre code

le sexe du bébé. En outre, la loi est difficile à appliquer car la cause réelle de

l'avortement est rarement enregistrée, donc non repérable. L'avortement

sélectif, pratiqué suite à une détermination du sexe, est souvent dissimulé

dans les registres de santé derrière un avortement provoqué suite à un échec

contraceptif. Cependant, depuis les résultats du recensement de 2001, met

tant en lumière une diminution accrue du sex-ratio infanro-juvénile, de

nombreuses réactions émergent chez les responsables de la mise en place

des programmes gouvernementaux, les médias", les activistes de la santé, les

leaders religieux, le Centerfor Enquiry into Health andAllied Themes et les

groupes de femmes. En effet, en juin 2001 la Cour suprême indienne, à la

demande d'ONG, a intimé l'ordre aux gouvernements centraux et étatiques

d'assurer strictement l'application des règlements concernant les techniques

de diagnostic prénatal selon la loi de 1994 et a exigé des rapports des États

(Vella, 2003). De plus, le Conseil médical a décidé d'envoyer une réponse au

gouvernement central pour ajouter un amendement à son code de l'éthique

afin de déclarer les diagnostics de détermination du sexe et les avortements

sélectifs comme des pratiques non éthiques". Ainsi, suite à cet amende

ment, les médecins peuvent aujourd'hui être poursuivis. En février 2003, les

techniques de présélection sont prises en compte par la loi de 1994, et il est

aujourd'hui interdit de choisir le sexe de son enfant ainsi que de promouvoir

l'ensemble de ces techniques.

24. Les médias ont relativement peu couvert le « fœticide » féminin, quoique ce sujet ait
trouvé un écho sensationnel, si l'on en croit les ouvrages édités: « Gender Holocaust », « No
Graves for Them », « Scanning for Death », « From the Cradle to the Grave », jusqu'aux
ouvrages comme le célèbre « The Endangered Sex ». Et même si les médias ont pu révéler
des cas d'infanticide et l'existence croissante du choix du sexe, on ne peut parler de véritable
débat, car aucune analyse de fond n'est menée sur le devenir des filles indiennes. Il s'agit
plutôt de mises en exergue médiatiques et ponctuelles. De plus, les médias n'ont pas du tout
souligné le rôle que jouent ces techniques visant aussi à améliorer la santé de la mère et de
l'enfant à naître.

25. Aucune disposition de ce type ne figurait dans le code auparavant.
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Lien entre fécondité et sex-ratio

Facteurs influençant lafécondité

En Inde, l'éducation des femmes est un facteur clé de la baisse de la fécon

dité", « Le statut socialdes femmes éduquées repose moins sur laprésence d 'un

fils et elles dépendent moins de lui au moment de la vieillesse; cela pourrait

conduire à une réduction de la taille de la famille» (Murthi et al., 1996).

L'éducation des femmes, ajouté au fait qu'elles travaillent, entraîne par ailleurs

une diminution de la mortalité infantile (Sudha et Rajan, 2003), puis de la

fécondité. La diminution de la fécondité et l'augmentation des chances de

survie des filles sont en effet liées à l'entrée massivedes femmes sur le marché

du travail formel. Cependant, le développement en Inde, dont l'amélioration

de l'alphabétisation est l'une des composantes, ne s'est pas accompagné d'une

réduction des inégalités de genre. L'alphabétisation en 2001 était de 75,9 %

pour les hommes et 54,2 % pour les femmes. La théorie de la transition de la

fécondité met également en avant la modernisation des rapports sociaux et en

particulier l'amélioration du statut légal et social des femmes comme facteur

déterminant (Dawn, 1992). Le développement social d'une région semblerait

ainsi plus important pour provoquer le déclin de la fécondité, plutôt que son

développement économique (Martine et al., 1998).

Le lien entre fécondité et sex-ratio semble très complexe, en particulier

dans le Sud de l'Inde. Le rapport entre sex-ratio et baisse de la fécondité a

souvent été étudié (Das Gupta et Bhat, 1997; Basu, 1999; Rajan Sudha et

Mohanachandran, 2000), mais les conclusions de ces analyses sont loin d'être

uniformes et varient selon les régions considérées. Il est néanmoins admis

que la diminution des sex-ratios infanto-juvéniles peut avoir des effets sur la

fécondité et vice-versa. Ainsi, certains chercheurs prévoient que le déséquilibre

26. Selon quelques études, la pauvreté rurale, le rôle économique des enfants et le souci lié au
vieillissement, ainsi que les modèles d'héritage de la propriété étaient les principales causes
des taux de fécondité élevés.
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sexuel affectera le niveau de fécondité du fait du manque de femmes en âge de

se reproduire. De plus, « une baisse de la fécondité conséquente a des réper

cussions sur les comportements discriminatoires des populations. Quand la

taille de la famille diminue, la composition sexuée de la progéniture devient

plus importante pour les parents. La « qualité » de la descendance compte

alors plus que la « quantité» (Robinson, 1997)27. Le sexe des enfants devient

alors un facteur déterminant pour les comportements de fécondité. En Chine,

par exemple, la diminution de la fécondité, du fait de la politique de l'enfant

unique, a contribué à fragiliser les chances de survie des filles. Et du fait de ces

deux facteurs conjugués, le pays manque cruellement d'épouses (Das Gupta

et Shuzhuo, 1997).

A l'échelle des districts indiens, si nous comparons les taux de fécondité

de 2.001 aux sex-ratios infanto-juvéniles, nous constatons que le Pendjab et

l'Haryana, qui sont les deux États présentant les sex-ratios infanto-juvéniles

les plus bas (respectivement 793 et 82.0 filles pour 1000 garçons) et le déclin le

plus prononcé, ont des taux de fécondité faibles, particulièrement au Pendjab

où ce déclin a été très rapide du fait d'une politique de planification familiale

très marquée dans cet État. De même au Gujarat, où la discrimination est

importante, le taux de fécondité est très faible. Ces exemples illustrent parfai

tement le fait que les parents réduisant leur fécondité sélectionneraient plus le

sexe de leurs enfants. Mais des contre-exemples existent notamment au Kerala

où la fécondité est très basse mais où les discriminations sont non visibles à

cette échelle, et dans des poches du Tamil Nadu dont nous avons parlé, où la

fécondité est faible mais les discriminations peu présentes, ou tout au moins

très localisées. Ainsi ces zones où la fécondité est la plus basse en Inde, sont des

zones où le sex-ratio est équilibré. De manière globale, le Sud qui présente une

27. Selon cette théorie économique beckerienne, les enfants ont un coût élevé et prennent du
temps, les parents en mettent donc moins au monde (Becker, 1991).Chaque famille tente par
ses stratégies de reproduction de maximiser son bien-être en fonction de sa consommation,
de son nombre d'enfants et de la « qualité» de ces enfants. En cas d'augmentation des res
sources du ménage, l'investissement se fera plus en termes de « valeur» de la progéniture,
alors que le nombre total d'enfants tendra à fléchir (Guilmoto, 1996).
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fécondité plus basse que le Nord" et des taux de mortalité également inférieurs,

enregistre des sex-ratios globalement plus équilibrés, même si des changements

ont eu lieu, notamment au Tamil Nadu (figure 1). Il est donc délicat d'établir

un véritable lien entre sex-ratio et fécondité; tout au plus pouvons-nous le faire

à l'échelle des grandes zones Nord Sud.

Politiques etpréférencepourlefils

La planification familiale a également un impact sur la discrimination

sexuelle. Le développement des techniques de détermination du sexe a été, dans

ses débuts, largement soutenu par des gynécologues obstétriciens haut placés.

Ces derniers ont déclaré que la priorité étant le contrôle de la population par

tous les moyens, l'amniocentèse devrait être utilisée comme méthode de plani

fication familiale et disponible pour tout le monde, gratuite ou à coût minime

(Vella, 2003). Le choix du sexe a donc pu être perçu comme un moyen visant à

ralentir le niveau de facondité et, aujourd'hui encore, de nombreux médecins

pensent que leurs patients, encouragés à réduire la taille de leur famille, ont le

droit d'être plus exigeants sur la « qualité» de leur descendance.

Une étude montre qu'en 1991, 31 % des personnes interrogées veulent un

seul fils et 55 % deux fils (respectivement 45 % et 46 % en ville, et 27 % et 56 %

àla campagne) (Operations Research Group, 1995). Il semble bien que le rang

de naissances et la préférence pour les garçons jouent également un rôle dans

le lien entre sex-ratio et fécondité (Rerherford et Roy, 2003). L'enquête du

NFHS II montre que l'avortement de filles se fait à la seconde ou la troisième

naissance, pour les femmes ayant déjà une fille mais pas de fils, alors que cette

tendance n'a pas été observée lors de la première enquête. Par ailleurs, selon

une étude à New Delhi, la majorité des parents choisissent le sexe seulement

après une ou deux filles, 40 % après une seule fille (Agnihotri, 2002).

28. Nous ne développons pas plus la dichotomie Nord-Sud qui a de multiples fondements:
religieux, culturels, linguistiques...
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Avant les années 1970, la préférence pour les fils dans les pays asiatiques était

considérée comme un obstacle à la politique familiale et donc à la réduction de

la fécondité. En effet, le désir de fils décourageait certains couples d'arrêter de

procréer, tant que le garçon tant attendu n'était pas né. Il n'en fut plus de même,

lorsqu'apparurent les techniques de détermination du sexe. Les campagnes de

planification familiale, relayées par les médias, ont ainsi promu ces techniques

comme étant le moyen d'encourager la préférence pour lesgarçons. Cependant,

il est difficile de quantifier l'effet de la préférence des fils sur la fécondité et sur la

planification familiale. Toutes les études montrent une forte préférence pour les

garçons en Inde (International Institute for Population Sciences, 2000). Cette

préférence, variable selon les régions, affecte les comportements de fécondité

ainsi que les niveaux de mortalité infantile selon le sexe (augmentation de la

mortalité des filles de un à quatre ans). « Dreze et Murthi montrent qu'en

2001 le déclin de la fécondité est retardé par la préférence du fils, et que le

préjugé de genre dans la mortalité infantile est relié à une haute plutôt qu'à

une basse fécondité» (Sudha et Rajan, 2003). Nous pouvons néanmoins dire

qu'aujourd'hui, les techniques de détermination sexuelle et l'avortement sexo

sélectif sont intégrés dans les stratégies de reproduction de certaines familles

pour s'assurer l'équilibre voulu dans la répartition de filles et de garçons.

Conclusion

L'évolution des sex-ratios infanto-juvéniles relève de la diffusion de certaines

pratiques sociales: il est utile de comprendre comment une pratique sociale

comme celle de l'infanticide ou de l'avortement sexe-sélectif a émergé, à une

période donnée dans un champ sociospatial précis, pour se propager ensuite. La

notion de diffusion est ainsi utile pour envisager comment cette organisation

s'est mise en place d'un point de vue dynamique. La définition de la diffusion est

le phénomène de propagation, dans le temps et l'espace, d'une chose spécifique,

telle une idée, une pratique sociologique, culturelle, auprès des individus ou des

groupes par exemple (Rogers, 1995). Le schéma s'appliquerait parfaitement à
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l'infanticide, dont l'existence était vraisemblablement très réduite et localisée

voilà plus de 50 ans en Inde du Sud et qui s'est propagé de la même manière

que dans le Nord mais à une autre échelle spatio-temporelle. La diffusion

des techniques de détermination sexuelle, comme celle de l'échographie,

rattachée à celle de l'avortement sexe-sélectif est également au cœur de cette

problématique.

L'évolution spario-ternporelle du phénomène reste étroitement liée à l' évo

lution médicale, pénale et politique. En effet, l'avortement sexe-sélectif est

aujourd'hui disponible partout, grâce à la multiplication des cliniques privées

et des matériels d'échographie. Les pratiques reproductives de certaines femmes

ont subi le fort impact du transfert technologique et cesdernières s'ysont trouvé

confrontées en se rendant dans les hôpitaux, les dispensaires et les cliniques

pour la planification familiale, le suivi des grossessesou l'accouchement. Ainsi,

les programmes de planification familiale insistant sur la norme de la petite

famille, avec une préférence marquée pour les garçons, fonctionnent comme

autant de pressions sur les familles en faveur du choix du sexe comme moyen

d'arriver à la composition familiale idéale. Un programme de limitation des

naissances « réduit aussi les coûts « psychiques» en légitimant une prati

que innovante que la société traditionnelle pouvait auparavant réprouver »

(Guilmoto, 1996: 6). C'est le même phénomène que nous pouvons observer

pour la discrimination sexuelle, puisque les technologies, bien que discrimi

nantes, sont plus acceptées que l'infanticide et aussi plus discrètes à pratiquer.

Ainsi, l'effet de substitution a été étudié: l'infanticide et les négligences envers

les petites filles sont-ils remplacés par les affets corollaires du choix du sexe ?Si

c'était vraiment le cas, comment expliquer la diminution du sex-ratio infante

juvénile? Dans le cas de l'Inde, il semble plutôt qu'on ait un effet d'addition

des deux phénomènes (Agnihotri, 2.002.).

Nous avons vu dans ce chapitre qu'il n'est pas aisé de dresser un bilan des

pratiques reproductives discriminatoires de la population indienne. Deux

difficultés apparaissent: Il est tout d'abord difficile d'établir une théorie gé

nérale sur le lien entre fécondité et sex-ratio au vu des nombreuses différences



STRATÉGIES DE REPRODUCTION, SEX-RATIOS ETFÉCONDITÉ EN INDE

régionales et des contradictions mises à jour dans les enquêtes. Le statut de la

femme n'est pas forcément amélioré avecla diminution de la fécondité, la preuve

en est l'existence de l'infanticide et du foeticide. Ensuite la rareté des enquêtes

et des statistiques sur des pratiques illégales ou taboues, comme l'avortement,

rend toute analyse difficile. Au vu du travail de terrain effectué, des « affaires»

mises à jour par les médias et des enquêtes locales, il est tout de même possible

d'identifier des tendances: certes l 'accès aux nouvelles technologies de repro

duction est encore limité, mais il progresse rapidement et les discriminations

subies par les filles sont en augmentation dans l'ensemble du pays.
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CONCLUSION





De nouvelles questions de recherche enftcondité et

santé de la reproduction dans lespays du Sud

PHILIPPE MSELLATI, PATRICE VIMARD et AGNÈS ADJAMAGBO

Si la question de la santé de la reproduction est unique, son expression

est multiforme à travers les continents et les cultures; c'est ce que reflète cet

ouvrage, fruit du travail de recherche de quatre années de notre équipe tra

vaillant dans ce champ de recherches. Dans cette conclusion, nous présentons

tout d'abord, de manière volontairement synthétique, ce qui nous apparaît être

comme les principaux enseignements qui se dégagent des différents chapitres,

sans prétendre être exhaustifs de la richessed'informations et de résultats qu'ils

contiennent. Puis, nous nous efforcerons de dresser un tableau, forcément

incomplet, de nos lacunes, tout en identifiant quelques pistes de recherche

pour l'avenir.

Le XXe sièclefut celui de changements sans précédent des tendances démo

graphiques. La population mondiale y a plus que triplé, le cap des 6,5 milliards

d'individus sur la terre étant atteint en cette année 2005 où nous terminons la

rédaction de cet ouvrage. Dans le même temps, la transition démographique

s'est effectuée dans la majorité des pays à un rythme plus rapide que prévu, et

aujourd'hui, plus de la moitié de l'humanité vit dans un pays où la fécondité

est inférieure au seuil de remplacement des générations, soit 2,1 enfants par

femme. Aussi, le pic de la population mondiale devrait être proche de 9,2

milliards, dans le courant de ce siècle,alors que des prévisions émises il y a une

cinquantaine d'années prévoyaient un maximum de 15milliards d'habitants
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sur la terre. Cette évolution quantitative a été aussi l'occasion d'un changement

d'équilibre à l'échelle de la planète entre les pays du Nord, à la population

vieillissante, et ceux du Sud, qui représentent aujourd'hui plus de trois quarts

de la population totale.

Des changements de fécondité et de santé de la reproduction dans un

contexte transformé

Durant la dernière décennie, l'évolution de la santé de la reproduction, et

des systèmes de soin qui lui correspondent, dans les pays en développement a

été particulièrement affectée, d'une part, par les conséquences de la Conférence

internationale sur la population et le développement du Caire en 1994 et, d'autre

part, par la diffusion de l'épidémie de VIH/sida. Dix ans après le consensus de

la conférence du Caire, les progrès en matière d'information sur la contracep

tion et de mise à disposition de moyens permettant aux femmes d'exercer leurs

droits en matière de gestion de leur vie reproductive sont manifestes, même

s'ils demeurent très inégaux selon les pays, particulièrement en Afrique subsa

harienne où certains pays n'ont pas connu d'amélioration depuis l'adoption du

programme d'action de la conférence en 1994. Malgré tout, la réussite de pays

pauvres en matière d'information contraceptive, même auprès des populations

sans instruction ou rurales, montre qu'il s'agit d'un objectifréaliste pour tout

pays en développement, pour peu qu'il s'en donne ou en obtienne les moyens.

La progression dans l'utilisation de la contraception est l'un des facteurs de la

baisse de la fécondité comme de l'émergence de l'autonomie de la femme dans

la vie conjugale, constatée dans beaucoup de populations.

Quant à l'impact démographique de l'épidémie de VIH/sida, il ne peut

être véritablement isolé du contexte de sous-développement et de pauvreté

dont il participe et qu'il contribue à entretenir par ses effets destructeurs sur

les systèmes de reproduction démographique et de production ainsi que sur

les équilibres sociaux. Cet effet du sida est d'ores et déjà important sur la

mortalité, la fécondité et les structures par âge: ses conséquences sociales et
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économiques sont susceptibles d'enrayer très sensiblement le développement

des pays les plus touchés, avec un effet qui augmentera dans un futur proche

pour les régions les plus touchées par le virus.

Dans ce contexte renouvelé, les expériences différenciées de transition de la

fécondité présentées dans cet ouvrage, montrent que les éléments sensiblement

comparables que l'on peut rencontrer dans lesdifférents paysétudiés - progrès

de l'urbanisation et des activités marchandes, autonomie des couples et des

individus, diffusion de normes occidentales de comportements, coût croissant

des enfants - se traduisent par une baisse de la fécondité qui s'effectue selon

des configurations et des rythmes sensiblement différents, en référence à des

situations historiques et culturelles nationales, voire régionales, distinctes. Les

transitions que l'on peut appréhender à l'échelle continentale ou nationale

sont les résultantes de changements relativement variés dans leur calendrier

et leurs déterminants qui peuvent être mieux cernés à l'échelle des régions ou

à celle des catégories socio-économiques. On vérifie ainsi, à travers les analyses

de l'ouvrage, combien la relation « niveau de développement socio-économi

que - niveau de fécondité» est loin d'être simple et univoque. Les compor

tements de procréation s'intègrent en effet dans un ensemble de décisions des

familles, qui tiennent compte des contextes économiques (relatifs notamment

à la nature de l'activité féminine), sociaux (en relation tout particulièrement

avecla permanence des rôles masculins et féminins très inégalitaires), culturels

(en rapport avec le contrôle de la famille élargie sur les décisions de fécondité),

et institutionnel selon l'adéquation des programmes de planification familiale

à ce même contexte culturel.

Cette transition de la fécondité accompagne une transition du modèle fami

lial et du modèle de couple, dont de multiples signes sont décrits dans l'ouvrage.

Le lien conjugal prend peu àpeu le devant de la scène, avec un investissement

des individus dans la vie amoureuse, au détriment des liens lignagers et des

relations sociales entre aînés et cadets, et l'on observe une plus grande place

des femmes dans les décisions qui concernent la famille, un dialogue plus

équitable dans le couple qui peut évoluer vers un partenariat entre l'homme
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et la femme, notamment en matière de procréation et d'éducation des enfants.

Même en Amérique latine, où les familles fonctionnent encore souvent sur un

mode traditionnel, selon lequel la femme est responsable de la vie domestique et

l'homme de l'acquisition des ressourceséconomiques, une évolution transparaît

des enquêtes récentes et de nouvelles mentalités coexistent avec les modèles

plus anciens. Les études prolongées, la possibilité de contrôler les naissances,

l'accès au travail hors de la maison, les familles plus réduites mènent en effet

les femmes à une plus grande autonomie en ce qui concerne la nuptialité, la

maternité et la gestion des ressources.

Ainsi, à l'affirmation croissante du couple dans la vie familiale correspond

celle de l'individu, homme et femme, de plus en plus autonome dans la gestion

de sa vie sexuelle, matrimoniale, procréative et parentale. La disparition des

mariages très précoces et le développement d'une sexualité et d'une fécondité

prémaritales en sont, parmi d'autres, des manifestations qui attestent également

d'une dissociation progressive entre sexualité, procréation et nuptialité. On

observe ainsi un affaiblissement du contrôle social et familial sur les jeunes

qui parviennent, peu à peu, à s'approprier un plus grand espace de liberté,

même si la dépendance subjective, les grossesses adolescentes et le maintien

de la division sexuelle du travail domestique retardent encore largement les

évolutions pour les femmes.

Une partie importante de l'ouvrage est dédiée aux systèmes de soin et aux

conditions d'accès des populations à ces systèmes dans des contextes épidé

rniologiques et sanitaires fons distincts. Comme le montrent les chapitres

consacrés aux systèmes de prise en charge de différentes maladies, àcette va

riété des contextes de santé devrait correspondre une diversité des stratégies de

prévention et de soins qui ne peuvent procéder d'un modèle unique et global,

mais qui devraient dépendre des connaissances des populations en matière

d'étiologie, des modes familiaux de gestion de la santé, des capacités d'accès

au système de soins et de la qualité de celui-ci.

A cet égard, au moment où la lutte contre le paludisme est redéfinie et où

celle contre le sida pédiatrique est amorcée, les études présentées ici nous in-
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diquent que si les innovations pharmaceutiques et médicales sont essentielles,

elles ne peuvent suffire si, dans le même temps, la santé publique ne prend pas

en compte et n'intègre pas les ressorts de leur adoption par les populations.

Des objets en manque de recherches

La quasi-totalité des programmes de planification familiale se sont concen

trés au cours du XXe siècle sur les couples mariés et sur les adultes tandis que

le manque d'attention prêtée au nombre croissant d'adolescents ayant des

relations sexuelles préconjugales était partout flagrant. Malgré les recomman

dations de la conférence du Caire, la santé de la reproduction des adolescents

et des jeunes adultes reste un sujet peu abordé dans la recherche et surtout

peu développé dans les politiques de santé et de planification familiale qui

demeurent aujourd'hui en grande partie toujours destinées aux individus

adultes et mariés. Pourtant, il s'agit bien de la population la plus nombreuse,

et la plus exposée, du fait de son inexpérience et de sa situation sociale, aux

divers risques qu'il s'agisse du VIH/sida, et plus largement des MST ou bien

encore des grossesses à risque. Mais leur sexualité reste un sujet difficilement

acceptable par les sociétés adultes et de ce fait, alors qu'ils sont les plus sensi

bles aux innovations, ils sont aussi les plus oubliés, comme le montrent bien

des analyses de cet ouvrage tout spécialement pour ce qui concerne les jeunes

filles et les femmes célibataires à qui, par exemple, on refuse souvent l'accès

aux services de contraception.

Plus largement, la condition féminine dans son ensemble est l'un des fils

conducteurs majeurs de cet ouvrage, comme il sedoit dans un travail sur la santé

de la reproduction et la fécondité. Que ce soit au niveau des droits en matière

de reproduction, de l'accès des jeunes filles et des femmes à!'éducation, à la

contraception et à l'avortement, de l'amélioration de leurs capacités de négo

ciation dans les relations sexuelles, permettant de mieux prévenir la diffusion

du VIH/SIDA, il existe bien une constante: la santé de la reproduction sous

tous ses aspects, est directement liée au statut des femmes et des jeunes filles
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dans les diverses sociétés. Les pratiques de discriminations et les violences en

direction des femmes et des filles, la surmortalité des petites filles, pouvant

aller jusqu'à l'eugénisme, témoignent toutes d'une politique de genre néfaste

à la santé des femmes.

La mortalité maternelle est une autre manifestation qui témoigne de la

précarité de la condition féminine. Elle reste à des niveaux inacceptables en

Inde et en Afrique subsaharienne, surtout quand on les compare aux résultats

obtenus en la matière par d'autres régions, alors que la communauté médicale

dispose des connaissances sanitaires et des moyens techniques pour la dimi

nuer. Mais là encore, cette surmortalité dépend aussi et surtout de la place

des femmes dans la famille et la société. Au-delà de la recherche et des choix

religieux en vigueur, il faudra bien, du point de vue de la santé des femmes

et de la famille, revenir sur le caractère illégal, et partant, dangereux et clan

destin de l'avortement dans de très nombreux pays, entraînant une mortalité

féminine importante. Avortement souvent utilisé, en ultime recours, comme

une méthode de régulation des naissances en l'absence d'accès aux méthodes

de contraception évoquée plus haut.

Comme plusieurs auteurs l'ont souligné, l'approche de genre, encore trop

peu utilisée et souvent à un stade exploratoire, semble pertinente à développer

au cours des années à venir pour mieux comprendre les changements dans

les pratiques sexuelles et les comportements reproductifs et de santé. Mais le

manque d'indicateurs adéquats et observables par des enquêtes fait encore

défaut pour analyser en profondeur les systèmesde genre, alors que l'évolution

des rapports sociaux de sexeen matière de pratiques matrimoniales, sexuelles

et reproductives, de statut et de rôle des femmes dans la famille, a des consé

quences importantes en matière de gestion de la fécondité et de la santé, et de

lutte contre le sida et les IST en général. En même temps, les hommes sont,

finalement, assezabsents de cet ouvrage et il apparaît nécessaire de développer

des recherches dans leur direction en matière de santé de la reproduction.

L'épidémiede VIH/sida, maintenant identifiée depuis 2.5 ans et durablement

installée dans la vie de l'humanité comme instrument de mort et de désagré-
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garion, demeure sans doute la plus grande inconnue dans les domaines qui

nous importent. Le sida, en santé de la reproduction comme dans beaucoup

d'autres domaines, est venu en effet bouleverser profondément les schémas

établis. Alors qu'une amélioration progressive de la santé de l'enfant et une

augmentation continue de l'espérance de vie pouvaient raisonnablement être

considérées comme prévisibles à partir des années 1960, l'épidémie est venue

détruire cesacquis dans lespays lesplus touchés. La mortalité infanto-juvénile

a augmenté à nouveau, et l'espérance de vie a régresséàdes niveaux équivalents,

voire plus bas, à ceux des années 1960. Par ailleurs, toutes les conséquences

sociales et économiques de l'épidémie restent encore mal appréhendées et ne

sont pas encore toutes ressenties dans lespays les plus concernés. Notamment,

nous n'avons pas une compréhension claire de la diffusion différenciée du VIH

selon les pays et les populations; de même, nous ne savons pas bien pourquoi

certains pays, tels ceux de l'Afrique australe, sont à des niveaux d'infection

jamais atteints précédemment. La nature sociale, économique et politique, de

la diffusion de l'épidémie reste à appréhender, et ceci de façon urgente. En effet,

celle-ci se diffuse dans d'autres régions du monde déstructurées socialement,

telles que les anciens états constitutifs de l'Union soviétique, qui pourraient

bénéficier des enseignements acquis ailleurs.

En santé de la reproduction, une constante traverse tous les champs. La

connaissance, que ce soit des moyens de contraception ou de prévention du

sida, est bien établie et s'améliore constamment, mais elle reflète mal l'usage

fait de cette connaissance, et partant, le niveau de prévalence contraceptive

ou du VIH dans une population donnée. Si les connaissances progressent

relativement rapidement, les comportements changent plus lentement et les

pratiques de prévention ont du mal à s'imposer face aux pesanteurs familiales

et sociales comme à l'inertie des personnels de santé. De ce point de vue, les

études sur la sexualité gagneraient àêtre abordées en considérant conjointement

comment les individus et les couples gèrent les risques de grossesse indésirée

et d'infections sexuellement transmissibles.
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Enfin, les pays à fécondité faible et population vieillissante ne sont que

peu abordés dans cet ouvrage ou dans le champ de recherches de l'équipe.

Cependant, en Amérique latine ou en Asie, voire au Maghreb, la question

des conséquences du vieillissement dans tous les domaines économiques et

sociaux ne manquera pas de se poser dans un avenir proche, ce qui pourrait

amener les gouvernements à s'interroger sur l'intérêt ou la nécessité de mettre

en œuvre des politiques populationnistes, après quelques décennies de contrôle

malthusien de la population.

Ainsi, nous ne pouvons que constater l'existence d'une grande variété des

priorités de recherche démographique selon la diversité des situations et des

contextes régionaux et nationaux. Plus encore qu'à la fin du siècle précédent,

lorsque la plupart des recherches dont il est fait état dans cet ouvrage, ont été

entamées, l'état de la démographie et de la santé des pays du Sud est multiforme

dans ses structures comme dans ses dynamiques. La diversité des transitions

démographiques et épidémiologiques en matière de calendrier, comme la variété

de leurs référents culturels, idéologiques et socio-économiques sont attestées

depuis un certain temps déjà. Mais, aujourd'hui, au delà de cette diversité des

rythmes et des facteurs, ce sont les trajectoires elles-mêmes de ces transitions

qui se trouvent questionnées par des phénomènes nouveaux ou récents.

Alors qu'ils étaient engagés depuis quelques années ou quelques décennies

dans une baisse de leur fécondité, quelques pays se sont caractérisés durant

ces dernières années par une stabilisation de la fécondité et des variables qui

lui sont directement liées: prévalence contraceptive et demande d'enfants. À

cette interruption de la baisse de la fécondité répond, dans des pays qui sont

souvent les mêmes, une stagnation voire une remontée de la mortalité, et tout

particulièrement de la mortalité des enfants. Ces remises en cause des diminu

tions tendancielles des composantes du mouvement naturel, qui ajoutent à la

diversité des évolutions démographiques possibles dans le monde contemporain,

devront être mieux prises en compte dans les recherches futures. Et au-delà

de ce qu'elles signifient en termes de régimes démographiques, leurs différents

facteurs, qui agissent le plus souvent en interaction, devront également faire



NOUVELLES QUESTIONS DE RECHERCHE

l'objet de plus d'attention, même si les premières études permettent déjà de les

identifier de manière générale: diffusion du VIH/sida, croissance d'une pau

vreté multidimensionnelle, désorganisation de systèmes de santé participant de

la désagrégation de certains états, recul des grands programmes de vaccination,

et inclusion du principe de recouvrement des coûts dans le financement des

prestations de services publics de santé.

Alors que beaucoup de pays continuent et continueront de se diriger vers le

terme de leur transition démographique, soit un état caractérisé par une mor

talité réduite et une fécondité faible, quelques pays risquent de se distinguer

par une inversion, momentanée ou plus durable, de ce processus qui s'articulera

avec un retard, voire un recul, des progrès socio-économiques, fournissant la

matière à de nouvelles interrogations sur les modèles d'évolution des régimes

démographiques et sur leurs articulations avec les évolutions économiques et

sociales.

À cet égard, cet ouvrage témoigne bien, à notre sens, de la nécessité d'une

approche pluridisciplinaire et, à de multiples niveaux, des phénomènes comple

xes qui sont ici étudiés, permettant, d'une part, d'obtenir une compréhension

plus fine des mécanismes qui les sous-tendent et, d'autre part, de mieux les

appréhender dans leur globalité. Il met également en évidence, par les nou

velles questions qu'il suscite inévitablement à la lecture, comme par les creux

qu'il contient, de multiples questions de recherche à explorer afin de mieux

comprendre les évolutions des régimes de procréation et de l'accès à la santé

de la reproduction en ce début du XXIe siècle.
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