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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 %)

90 .,-- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
80 t-- -=:--- - - - - - - - - - - - - - --- - - - -

70 -

20

10

1-

- f- f-.I- - - ---j

- - - 1-

gyple cemœeçe N6 paJ Cok.Jmbie HaIt!
Tur1o;ménistan

Oies etterssecondaires .Que taire? .Autres méthodes
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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%.



L'INFORMATION SUR LES MtTHODES CONTRACEPTIVES, DIX ANS APRÈS LE CAIRE

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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Sou rce : ORC Macro Intern at ional, STAT Compiler, www.measuredhs.com
Note : En 1987-1994, il n'y a pas eu d'enquêtes auprès des hommes qu'en Afr iqu e et à Haïti,
ce qu i explique pourquoi il n'y pas de données pour les hommes aurres qu' africa ins po ur cerre
période.
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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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Source : ORC Macro International , STAT Compiler, www.measureDHS.com
visité le 8 février 2004 .
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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.

Moyennes nationales non pondérées (en %)
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visité le 8 février 2004.
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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.
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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.

Autres 1987-1995 Autres 1995-2002

o Urbains
• Primaire

80

70

60

50 1

40 1

30

20

': j
Africaines 1987-

1995

Ruraux
• Secondaire

Africaines 1995­
2002

• Sans éducation
• Total

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
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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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