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INTRODUCTION 
Les caractéristiques démographiques  du continent africain sont maintenant 

connues  avec  une  précision relativement bonne. Depuis les  annies 1970, la 
grande  majorité  des  pays du continent ont réalisé au moins  un recensement 
général de la population et/ou des  enquêtes  demographiques, le  plus souvent 
avec  l’appui technique et financier de  la communauté internationale. D’après 
les  données  disponibles,  la population africaine se  caractérise  par un  rythme 
de  croissance  qui  est  passé  de 2,5 % par an  en 1960-63 (Som, 1968) à 2,92 % 
en 1980-85 (Nations Unies, 1989).  Cet accroissement, élevé comparativement 
à celui  des  autres  continents,  est attribué à une natalité qui s’est maintenue à 
un haut niveau. En effet, malgré leur faible développement  socio-économique, 
les  pays  africains  ont  enregistré une baisse plus ou moins  marquée  de  la 
mortalité. De façon  globale,  le taux brut de mortalité situé à 23 pour 1000 en 
1958-63 (Som, 1968) a connu  un fléchissement notable  pour se fixer à 15 
pour  1000  en  1989 (INED, 1989). Au contraire, sur la même période, toutes 
les sources démographiques concordent, la natalité n’a guère  varié ; son 
niveau reste compris  entre  45  et  46 pour 1000. 

A l’échelle de  la planète, cette haute fécondité  ne se rencontre qu’en 
Afrique, principalement  en Afrique sub-saharienne où le nombre moyen 
d’enfants par  femme  se  situe  entre 6 et 7. Si cette  tendance se maintient,  la 
population africaine se chiffrera à 1,617 milliard en 2025  (Nations Unies, 
1989) et à cette  date 10 des 35 pays  les  plus  peuplés du monde  seront 
africains (Vallin, 1989). 

Cependant, la fécondité,  considérée à juste raison, comme l’élément 
essentiel de  cette  croissance rapide de la population, demeure insuffisamment 
connue  dans  tous ses aspects. 

25 



Les premithres enquetes entreprises sur le sujet s’&aient IimitCes B indiquer 
une mesure  de son niveau, le plus souvent bas6 uniquement sur  le taux brut 
de natalite. Toutes les  spirations des années 1950 et 1960, dont les rCsultats 
ont  fait l’objet de  la première conference sur la population africaine tenue ii 
Ibadan (Nigeria) en janvier 6966, confiment cette option (Code, 1968 ; 
Friedlander, 1968 ; Gaisie,  1968). Ces resultats sur  la natalit6 ont, dans 
l’ensemble, CtB obtenus partir des m6thodes indirectes de calcul dont la 
fiabilitb est souvent controvers6e. On relève  Cgalement que ces premibres 
enquetes Ctaient limitees ii des rCgions spécifiques de  sorte qu’il apparaît 
hasardeux d’extrapoler leurs resultats il des espaces ghgraphiques plus 
Btendus. 

La  reorientation  nouvelle des recherches  irnpuls6es par la serie des enquetes 
menees dans le cadre de l’enqu2te mondiale de Econdit6 (EMF ou WFS) a 
6t6 consolidée  et renforc6e par  les 6tudes nationales et, plus tard, par les 
enquetes dernographiques et de sant6 (EDS ou DHS). En outre, les differentes 
données  disponibles  ont suscit6 la tenue de rCunions nationales et interna- 
tionales sur  les questions de reproduction en Afrique. Ces rencontres ont eu 
l’avantage d’informer les personnes impliquCes dans la recherche sur les 
travaux entrepris  et les m$thodo%ogies  nouvelles, et de diffuser les rCsultats 
aupres du public  et  des dêcideurs. 

Nous nous proposons ici d’6valuer le niveau actuel de la f6condit6, de 
faire la synthèse  de ses facteurs, 2 partir des donnees récentes, et de montrer 
les changements concernant les discours sur les politiques dkmographiques 
visant à la maitrise de la fecondit6. 

l 

La population mondiale est es t ide  2 un peu plus de 5 milliards en 1990. 
Cette population est très inegalement répartie selon les continents et le 
niveau de developpement des regions ; les rCgions en dCv 
concentrent environ 67 9% de la population mondiale contre 33 
pays d6veloppCs. Lorsque l’on se rCf&re au niveau de  ficondit6 exprime par 
l’indice synth6tique de fEcondit6 (ISF)? indice pour lequel toutes les enquetes 
ont  fourni des indications, la planbte  pr6sente un nouveau decoupage. Dans 
ce paysage, les régions en dêveloppement ne forment plus un ensemble 
homogène, et l’on observe des differences trbs prononcees entre les diff6rents 
continents. On peut classer ceux-ci en trois groupes, dont  deux concernent les 
pays en d6veloppement, selon le niveau actuel de l’indice synthétique de 
fécondit6 (tableau 1) : 
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- le groupe Europe-Amérique  du  Nord où 1’ISF ne  dépasse  pas 2 ; 
- le  groupe  Amérique Latine, Océanie, Asie où cet indice se  situe  entre 2 

- le dernier groupe, constitué  par l’Afrique, avec un ISF supérieur à 6. 
e t 4 ;  

L‘Clément remarquable qui transparaît de ce constat est la  démarcation  du 
continent africain. En moyenne, la reproduction en Afrique est 2 à 3 fois  plus 
élevée  que partout ailleurs. Cependant, il y a deux  décennies ce contraste 
entre l’Afrique et les  autres  régions  en développement était  moins  fort.  Dans 
la période 1965-70, le niveau de fécondité était relativement proche  pour 
toutes ces régions : 6,73 en Afrique ; 5,53 pour  l’Amérique Latine et 5,69 
pour  l’Asie (Freedman, Blanc, 1991). 

Le  maintien  de  la  fécondité  moyenne à 6,3 enfants par  femme  en  Afrique 
ne devrait pas pour autant  masquer  les différences d’évolution  selon les 
grandes  régions du continent (tableau 1). 

Tableau 1 : Indices synthétiques  de  fécondité  dans  quelques  régions 
du monde en 1985 et 1991 

R É G I O N S  

MONDE 
AFRIQUE 
- NORD 
- OUEST 
- EST 
- CENTRALE 
- AUSTRALE 
AS1 E 
OCÉANIE 
AMÉRIQUE LATINE 
AMÉRIQUE SEPTENTRIONALE 
EUROPE 

Source : INED, Population et Soci6t6s nO1 93 et no 259. 

T A N N É E  

L’Afrique du  Nord et l’Afrique Australe, avec  des ISF respectivement de 
5,O et 4,6 en 1991 (INED, 1991),  sont les deux régions de  fécondité relative- 
ment faible.  En revanche, l’Afrique de l’Est et l’Afrique de l’Ouest demeurent 
les deux  régions où cette  fécondité est à un très haut niveau, 6’4 et 6,8. 
L’Afrique  Centrale a connu  une  élevation  de sa fécondité  qui  est  passée de 
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ériode 1960-75 B 1980-8 5. On  invoque  le recul de  la 
stCrilit6  pour expliquer cette tendance de  la f6conditC dans cette partie du 
continent. En effet,  durant les années 1960, des maladies stirilisantes touchant 
les pays de la rCgion en avaient fait une poche d’inf6conditê relativement 
marquCe  (Romaniuk, 1968 ; Retel-Laurentin, 1974). 

Les  donnies actuelles fournies par les enquCtes EMF et EDS montrent 
qu’en dehors  de l’homog6nCité apparente dans les diff6rentes sous-regions 
africaines, des changements significatifs, conduisant ii des disparites entre les 
pays  dans le niveau de  la fgcondité, sont en train de s’opêrer. Ces changements 
sont r6cents mais pourraient Ctre  accC1Qés par les elifferentes mutations i 

dCclenchies au plan politique, social, éconsmique et culturel. 

s 
En observant les indices  nationaux,  on  s’apersoit  que le niveau et 

l’évolution de la fécondité ne sont pas uniformes pour tous les pays.  Ceux- 
ci peuvent btre classés en quatre groupes, selon l’intensitê de leur indice 
synthétique de fgcondité. ais l’6volution de  cet indice, entre 1985 et 1991 
(tableaux 2 et 3) montre que les positions des  pays  ne sont pas fig6es car 
diffirents changements se sont declenchCs. 

L .  

En 1985,28 des 51 pays du continent ont un ISF compris entre 6 et 7 ; 10 
ont un ISF compris entre 5 et 6 ,  8 ont un ISF situé entre 7 et 8,l. Seulement 
5 pays présentent un ISF inférieur B 5. Dans  ce dernier groupe, la situation de 
1’Ile Maurice est particulière avec un niveau de  ficondit6 relativement  bas, de 
moins de 3 enfants. 1:. 

Les donnCes de 1991 font ressortir la diversitC dans 1’Cvolution de la 
fécondit6 en Afrique : on note que 18 pays ont cette fois un ISF compris entre 1.: 

6 et 7, contre  28 en 1985. En revanche le nombre de pays ayant un ISF se 
situant  entre 7 et 8 est passe 21 13 au lieu  de 8 six ans plus tôt. 

Le nombre de pays dont 1’ISF est compris entre 5 et 6 a Cgalernent 
augment6 : 14 au lieu de 10. Be m&me, ceux  qui constituent le groupe i faible 
fkondité c’est-&dire ‘les pays détenant un ISF inferieur B 5 sont passés de 
5 i 7 .  

De cette classification, il ressort clairement que les pays ii fécondité 
elevée  proviennent  de  deux  sous-regions  dont  nous  avions  souligne 
précédemment la forte fécondit6 : 
- l’Afrique de l’Ouest (Benin, Burkina-Faso, C&e-d’Ivoire, Mali, Niger, 

Togo). 
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Tableau 2 : Classification des pays de la région africaine  selon  le niveau 
de l'indice  synthétique de fécondité (ISF) en 1985 

7 s ISF 

ALGfRIE  7,o 

LIBYE (6,87) 7,2 

BENIN (6,861  7,O 

NIGER  7,1 

KENYA 8,O 

RWANDA (597) 7,3 

TANZANIE  7,1 

6 s ISF c 7 

SOUDAN 6 6  

BURKINA 6,s 

C6TE-D'IVOIRE  (6,651  6,7 

GAMBIE (537) 6,4 

GHANA  (6,371 6 3  

GUIN$ 6 J  

LIBERIA (6,221 6 7  

MALI 687 
MAURITANIE (6,711  6,9 

NIGgRIA 6 3  

SIERRA LEONE (6,12)6,1 

TOGO 6,1 

BURUNDI (5,441  6,4 

COMORES (6,271  6,3 

DJIBOUTI 6,8 
~ H I O P I E  (6JI 6,7 

MADAGASCAR (5,7)  6,4 

MALAWI ( 6 3 )  6,9 

MOZAMBIQUE (5,42) 6,l 

OUGANDA 6 9  
SOMALIE 6 6 )  6,5 

ZAMBIE (6,591  6,8 

ZIMBABWE 6 6  

ANGOLA (6,391  6,4 

CAMEROUN (5,761  6,5 

CONGO (5,691 6,O 

ZAIRE (5,981 6,l 

BOTSWANA 6,6 

SWAZILAND . 6,2 

5 5 ISF c 6 

~ G Y P T E  5,3 

GUIN~E-B.  (5,051 5,4 

G U I N ~ E  ~QUAT. 5,7 

MAROC 5,9 

CENTRAFRIQUE 5,9 

S A 0  TOME & P. 5,4 

NAMIBIE 5,9 

TCHAD  (5,771 5,9 

LESOTHO 

- 

ISF c 5 
~~ 

TUNISIE  4,9 

CAP  VERT 4,5 

PLE MAURICE  2,7 

RfUNION  2,6 

GABON (4,06)  4,7 

Source : INED, 1991 : Tous les pays du  monde. 

( ) indices synthdtiques de  f6condit6 pour la  pdriode  1950-55  (Nations Unies,  1989). 
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- l’Afrique  de l’Est (Burundi,  Comores,  Malawi,  Ouganda,  Rwanda, 
Tanzanie, Zambie). 

Les pays d’Afrique du Nord et ceux  de l’Afrique Australe  se  retrouvent 
dans  les deux groupes à fécondité  moindre,  c’est-à-dire  ceux  qui  ont  moins 
de 6 enfants  et qui évoluent  en  dessous  de 5 comme le Maroc,  la  Tunisie, 
l’Afrique  du  Sud, 1’Ile Maurice. 

L’Afrique  Centrale  se  partage  entre  ces deux entités  avec 6 pays  parmi 
ceux où I’ISF  est  inférieur à 6 enfants  et 2 pays avec un ISF  supérieur à 
6 enfants. 

Dans l’ensemble, la tendance à la  baisse  de  la  fécondité apparaît clairement 
en  Afrique  du Nord et  en  Afrique  Australe  avec un rythme  de  fléchissement 
relativement  accéléré  en  Afrique  du Nord : les  exemples  de  la  Libye  et  de 
l’Algérie l’attestent (tableaux 2 et 3). 

En Afrique  sub-saharienne, il est  encore  prématuré  de  dégager une 
tendance  générale  nette  eu égard aux différents  cheminements  qui  s’inter- 
fèrent. Dans les  pays de cette région les  résistances  socio-culturelles  exercent 
un impact  plus ou moins profond. De  plus,  les  positions  des  gouvernements 
n’ont pas  toujours pu vaincre  ces  résistances. Et lorsque  la  volonté  politique 
a  été  favorable àune réduction  de  la  fécondité,  les  résultats n’ont pas  toujours 
été à la  mesure  des  efforts  entrepris  en  ce  sens.  On peut invoquer le cas  du 
Kenya où avec  persévérance le programme de planning  familial,  mis  en 
oeuvre  depuis 1957, commence à enregistrer des effets  remarquables si l’on 
se réfère  aux  données  récentes : 8,l enfants par femme  en 1977-78, 6,7 en 
1989 (Njogu, Castro, 1991). 

Par contre, le Ghana où la même volonté  politique  existe  depuis  également 
de  nombreuses années, détient une fécondité (6,3) supérieure à celle de‘la 
Guinée (6,l) pays où officiellement  aucune action n’a été  entreprise  en  vue 
d’une réduction  de  la  fécondité. 

Le  niveau  actuel  de la fécondité  et  son  évolution  semblent  être  en 
corrélation  avec le niveau  du  développement  des  différentes  régions  du 
continent. Les régions  de  fécondité  relativement  faible  sont  celles  qui  ont 
enregistré  un  progrès  économique  et  social  significatif : l’Afrique  du Nord, 
l’Afrique Australe, 1’Ile Maurice ; l’économie  de  ces  régions  apparaît  struc- 
turée  et  leur  organisation  sociale  est  d’un  fonctionnement  relativement 
satisfaisant.  La  mortalité  a  également  reculé  de  façon  sensible  puisque  dans 
ces  trois  régions  l’espérance  de  vie à la  naissance  est, en 1985 de 56’5 ans  en 
Afrique du Nord, 53,O ans  en  Afrique  Australe  et 66,7 ans à 1’Ile Maurice ; 
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on peut noter que  dans  les autres rCgions du continent africain cette espCrance 
de vie ne depassail pas en 1985, 50 ans (Nations Unies, 1989). 

Les regions africaines 21 faible f6conditC sont  celles  qui ont adopte avec  le 
plus de succès des politiques de planification  familiale : la Tunisie, le 
Botswana et l’ale Maurice sont citds parmi les pays en dêveloppement où 
l’exp6rience de planification a abouti il des rêsultats probants. 

En revanche, le maintien du niveau ClevC de la fêcondit6 en Afrique de 
l’Ouest, en Afrique Centrale et en de l’Est s’expliquerait en partie 
par le faible developpement socio- que. C’est dans cette partie de la 
planbte que se rencontre la majoritC des pays les moins  avancds (PM 
programmes d’ajustement structurel (PAS) mis  en oeuvre ces dernières 
annees ont contribu6 i accroitre la pauvret6 dans la region. Les différentes 
relances dconomiques  que ces programmes  visent 21 terme sont i considêrer 
avec r6serve eu égard B l’ampleur des efforts B fournir pour  y arriver. 

Nonobstant  les  mouvements  disparates  constat& au plan gCnêral, 
1’Cvolution de la féconditd varie &galement 21 I’interieur des pays, et diffêrentes 
enquetes ont mis en Cvielence les variations de niveau par rapport i certaines 
variables speci€iques. 

La plupart des  enqustes ont dCmontr6 que, malgrê la fkonditd Clevée en 
Afrique,  certaines catêgories de populations  se caracterisent par une  pro- 
création relativement reduite ; des diffCrences s’&tablissent selon le milieu 
d’habitat et certaines  variables socio-6c orniques et culturelles, parmi 
lesquelles l’instruction semble se dêbacher. ssi les donnêes recueillies lors 
des enquetes EMF et EDS indiquent de mani&re  claire les diffêrences de 
niveau  de  féconditê si on se rt5fere au milieu de rCsidence et 21 l’instruction 
(tableau 4). 

En considkrant le milieu de  rCsidence on note un 6cart entre la féconditê 
en milieu  rural et celle du milieu urbain  et ceci quelle que soit l’enquete : 1,3 
i 2,6 enfants relevCs par les enquêtes  du reseau EDSDHS, 6’5 i 1’1 enfant 
d’kart  saisi par les EMFWFS. Dans ce dernier groupe, la situation en 
Mauritanie apparait isolCe car c’est l’unique cas où la féconditê en  milieu 
rural est  infêrieure ii celle du milieu urbain. 

En gêndral, les variations du niveau de la fêconditC en  fonction de 
l’instruction sont plus accentuêes. Les femmes  ayant effectue des  études 
secondaires ou suuperieures ont une Econdite infCrieure 5 celle des  illettrees. 
Globalement  une différence de 1’1 ii 3,2 enfants  sêparent  ces  deux  catégories 
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de femmes. Cette  différence  semble  être  plus  prononcée  durant la période 
récente comme le montrent  les données issues  des EDSDHS. 

En définitive, en  Afrique sub-saharienne, les  niveaux  de  fécondité relative- 
ment  faibles se rencontrent en milieu urbain d’une part  et  d’autre  part  dans  la 
sous-population de femmes ayant atteint un niveau d’instruction élevé.  Ainsi 
au Botswana  et au Zimbabwe, la  différence  entre la fécondité  en milieu 
urbain et  la  fécondité en milieu rural  est  du  simple au double. Il  en  est  de 
même entre  la  fécondité  des  femmes  de niveau d’instruction supérieure  et 
celle  des  femmes illettrées. En revanche la différence de fécondité  des 
femmes  de niveau  primaire par rapport aux  illettrées  est  moins  importante. 

Comment  peut-on  expliquer  ces  écarts  de  fécondité  selon  le milieu de 
résidence et l’instruction ? On peut rappeler le caractère récent du  phénomène 
urbain en  Afrique sub-saharienne. Cependant dans  la période actuelle, chaque 
pays  a  développé un réseau de  villes à la  faveur d’un exode rural suscité  par 
les  possibilités d’emploi urbain et l’existence d’infrastructures socio-écono- 
miques et culturelles  dans les villes. La paupérisation relative des populations 
rurales conjuguée  avec  la diminution des  investissements  en milieu rural ont 
contribué durant ces dernières années à accentuer les  diverses  inégalités  entre 
les  deux  milieux. 

De fait, en  ville  les facteurs  socio-culturels  qui  conduisent à une  baisse de 
la fécondité  ont  un  impact relativement plus  marqué qu’en milieu rural. Le 
brassage des  populations  et les contraintes de la vie  urbaine  suscitent  d’autres 
types  de vie communautaire  qui ne nécessitent pas  toujours  une  progéniture 
nombreuse. De plus, les comportements matrimoniaux apparaissent plus 
variés en milieu urbain et ceci est peut-être la conséquence d’une autonomie 
croissante  des  femmes  sur le plan économique (Locoh, 1991). Le célibat 
féminin ou  les  ruptures d’union sont davantage tolérés  dans  la  société urbaine 
plus hétérogène. C’est également  en ville  que se rencontre une  grande 
proportion de  femmes  de niveau d’instruction élevé : ces  femmes  bénéficient 
des  informations sur  les questions de reproduction et peuvent  recourir  aux 
différentes  structures  de planification familiale  et  aux  formations  sanitaires 
pour contrôler  leur procréation. 

On peut  retenir en conclusion partielle que l’Afrique sub-saharienne 
demeure la  seule région du  monde à forte fécondité. Les niveaux relativement 
homogènes de  sa fécondité ne doivent pas cependant  occulter les différences 
entre  les  pays  et les milieux socio-économiques et  les tendances au fléchis- 
sement  de  l’intensité  de  la procréation même si  ces  dernières  restent  encore 
limitées. Les données d’enquête disponibles, qui attestent de l’amorce  d’un 
recul du niveau de cette fécondité? mettent en évidence le rôle  de l’instruction 
et  de  l’urbanisation comme des éléments déterminants  de  cette baisse. 
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L’infécondité : le paradoxe  de la reproduction 
en Afrique sub-saharienne 

Malgré sa haute fécondité, l’Afrique  sub-saharienne  est  une  région où les 
proportions de femmes  sans  enfants  durant  leur  vie  féconde à la  suite d’une 
infécondité  primaire,  sont  importantes ; (Evina, 1991). Cette  infécondité  est 
cependant inégalement répartie à travers le continent. Les  différentes  enquêtes 
montrent  que  l’Afrique  Centrale  est  la  plus touchée car  les  populations 
féminines  infécondes  représentent 32 % au Gabon, 20,5 % au Zaïre, 20,5 % 
au Congo,  17,3 % en RCA  et 17,2 % au  Cameroun.  Ces  proportions  sont 
relativement  plus  faibles en Afrique  Occidentale où les niveaux d’infécondité 
enregistrés au Burkina, en Côte-d’Ivoire, en Guinée, au Mali, au  Niger  et au 
Sénégal n’excèdent pas 10 % dans  chacun  de ces pays  (Nations Unies, 1989). 
Au  Zaïre  par exemple, le niveau moyen  de  l’infécondité  était  estimé à 20 % 
dans  les  années  1960.  Dans  la  région du Bas Uele, l’ampleur de  l’infécondité 
était  encore  plus prononcée ; elle  touchait 50 % des  femmes  de  plus  de 45 ans 
(Romaniuk, 1968). 

Les  causes  invoquées de l’infécondité sont souvent  biologiques et sont 
liées  aux  pathologies  qui  sévissaient  dans  ces régions. Ces  pathologies ont 
semble-t-il  été  véhiculées  par une instabilité  matrimoniale  croissante  et un 
libertinage  sexuel  toléré par la  société  (Bilusa  Baila, 1988). 

L’Afrique  de l’Est est une zone  moins  exposée : ces  poches  d’infécondité 
sont  circonscrites au Mozambique, 13,8 % des femmes, en Tanzanie, 11,4 %, 
et  en  Zambie 14 %, (Nations Unies, 1989).  Ce  fleau,  qui  entrave  la  fécondité 
en  Afrique,  constitue  un paradoxe en  raison  des  comportements  pro-natalistes 
des  populations. 

LES TRANSFORMATIONS DES FACTEURS 
DE LA FORTE FÉCONDITÉ 

Les fondements de la  fécondité 
Les idéaux de  la  forte  fécondité en Afrique  sub-saharienne  s’insèrent  dans 

des  considérations  socio-culturelles.  L’évocation  de  tous  les  justificatifs qui 
ont  maintenu  les  idéaux de forte  fécondité  ne peut être  exhaustive  eu  égard 
à la diversité  des  espaces  culturels  que  recèle le continent. 

Cependant,  des travaux exploratoires  qui ont abordé les Cléments expli- 
catifs du comportement  des  populations  de la région, on peut dégager  ici 
quelques  justifications  fondamentales  de  la procréation. 
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De f a p n  globale, la procreation est considér6e comme liée B la rechercha 
de la survie du groupe de seference. La survie et  l’agrandissement de  ce 
groupe, que ce soit la famille, le lignage ou le clan, ont constitué  une 
pr6oecupation majeure ; ces populations ont éte et sont encore confrontées B 
une mortalitB, notamment une  mortalite  dans l’enfance, d’un niveau Clevé se 
traduisant par une long6vit6 plus  courte  que dans les autres continents avec 
une espCrance de  vie de 35 5 55 ans en moyenne contre 74 B 86 ans pour les 
regions dCvelopp6es (Nations Unies, 1989). 

Au sein des communaut6s considêrCes, la reproduction a éte mise en 
relation avec les formes  de la solidarité entre les diffkrepts membres  qui 
conditionnent le type de socialisation des enfants. Aussi en region 
Côte-d’Ivoire par exemple, les lignages sont fondés sur un systbme de 
parent6  matrilinCaire. Dans ce contexte, les oncles et tantes maternels jouent 
un r8Pe de grande importance dans l’éducation des enfants 2 côte des parents 
biologiques. Ces parents de  la  lignée maternelle ont des droits et des devoirs 
envers leurs neveux et nigces,  conf6rCs par la soci6tB traditionnelle. Le 
respect de leurs engagements vis ii vis  des enfants maintient une certaine 
cohesion au groupe familial et lignager. Cette forme  de solidarite a CtC une 
motivation supplementaire ii la reproduction. 

On ne doit pas, malgr6 I’intCrCt accord6 au groupe de  refirence, negliger 
les aspects de la reproduction liés B la constitution d’une force de travail en 
vue  de l’accomplissement des diffirentes activités domestiques et de produc- 
tion. Cette force de travail est d’autant plus necessaire que les methodes  de 
culture en Afrique reposent essentiellement sur I’bnmergie humaine. 

En effet, la plupart des civilisations africaines sont agricoles, et la majeure 
partie des populations du continent d6pend de cette force humaine de travail. 
De  la  même fapn,  on peut relever que les sociBt6s qui ont developpb 
l’artisanat, avec notamment les activités de forge ou de tissage, sont Cgalement 
restees basCes sur une main-d’oeuvre importante. Dans cette organisation 
sociale, ou l’ênergie humaine est trbs  prCsente dans les activitbs, l’attention 
doit Ctre moins port6e sur la taille de la famille ou du lignage que  sur 
l’entraide et la  rigidit6 des relations qui unissent les membres du groupe. Les 
modbles de vie communautaire qui r6gissent ces populations intègrent très 
tôt les enfants dans leur système de production. Cette insertion précoce  dans 
l’activité est un apprentissage auprbs des adultes, doublée d’une formation 2 
la vie orientCe le plus souvent sur  le maintien des valeurs visant la  survivance 
des rapports de solidarité entre les individus. En Afrique de l’Ouest, une 
partie de cette formation  s’acquiert par le truchement des systbmes  d’initiation 
organisés par les vieux ; (il s’agit, durant des années, de former selon  une 
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périodicité spécifique à chaque population, les  jeunes  aux  valeurs tradi- 
tionnelles). 

Ces  systèmes  sont également destinés à faire acquérir la conscience et le 
respect des institutions traditionnelles ; les rapports parents-enfants, et  plus 
généralement les relations entre les aînés et les cadets, ont  été  forgés et 
entretenus  autour  des  valeurs communautaires centrées sur l’assistance 
mutuelle. L’intensification de  ces rapports est  liée à une  absence notoire 
d’institutions sociales pouvant assurer la prise en charge de chaque individu 
et particulièrement des personnes âgées dont  l’entretien incombe à leurs 
enfants. 

Dans les sociétés africaines, les mères sont particulièrement valorisées en 
raison de  leurs capacités reproductives et de leur  rôle  dans l’entretien de  la 
famille. En revanche la  femme inféconde vit une situation  pénible car, sans 
enfant, elle  ne peut acquérir les marques d’affection et d’attachement de  la 
communauté  et  voit  son statut social diminué. 

Cette organisation traditionnelle, encourageant les comportements pro- 
natalistes, a subi, dans un premier  temps, les contre coups  de  la modernisation. 
Dans un second temps, la crise économique a affecté de  façon drastique les 
systèmes économiques  déjà fragilisés par leur dysfonctionnement et leur 
incapacité à s’adapter au contexte international. La dénonciation des effets 
pervers de  cette  crise économique par les populations s’accompagne d’une 
certaine émergence d’opinions très hétérogènes et contradictoires relatives à 
la procréation tant en milieu urbain qu’en milieu rural (Guillaume, Vimard, 
1991). L’érosion des  normes traditionnelles a entamé le bouleversement des 
pratiques de régulation de  la fécondité dont les effets  ont consolidé, de façon 
inconsciente, dans  bien  des cas, le maintien de  la forte fécondité. Une 
pluralité de facteurs économiques, socio-culturels et démographiques, conju- 
gués  avec les pesanteurs politiques, expliquent la  situation actuelle de  la 
fécondité en Afrique sub-saharienne marquée le plus souvent par des attitudes 
favorisant la haute fécondité. 

Attitudes nouvelles relatives au maintien  de la forte fécondité 
Les  comportements pro-natalistes de  la plupart des populations africaines 

ont correspondu à des descendances nombreuses.  Mais, malgré cette fécondité 
relativement intense, une régulation  importante repose sur  des comportements 
matrimoniaux et d’espacement des naissances. 

La nuptialité reste un phénomène de forte intensité dans  la partie sub- 
saharienne du continent africain. La précocité de l’âge à la primo-nuptialité 
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caractêrise de f a p n  globale toutes les populations. Malgr6 I’allCgement des 
pesanteurs traditionnelles, le recul de l’2ge au premier mariage reste  peu 
marquC. Dans certains pays, i l’image du Burundi, 50 96 des  femmes se 
marient  avant l’iige de 20 ans et 92 avant 25 ans (Segamba et al., 1988). 
De  meme en Mauritanie l”ge moyen au iremier mariage est rest6 infirieur 
5 16 ans et les variations par rapport aux caracteristiques socio-econsmiques 
fournies par l’enqu&te nationale de f6condit6 de 1981 (milieu d’habitat, 
niveau d’instruction, etc.) sont peu  sensibles. On peut 6galement remarquer 
que  le Bostwana et le Zimbabwe, qui sont deux  pays oh la  ficondit6 est 
relativement moindre, présentent des â$es au premier mariage  plus  bas  que 
ceux du Burundi (tableau 5). 

D’une manière gênCrale, les resultats des elifferentes enquetes révèlent 
que  le recul de cet 3ge n’est  significatif que pour les femmes ayant un  niveau 
de scolarisation trbs ClevC. En  revanche, les autres caract6ristiques socio- 
dimographiques, en l’occurrence le milieu giographique ou l’ethnie, influent 
peu sur cet 3ge : c’est peutdtre  la preuve d’un heritage culturel qui s’altère 
difficilement. Dans un contexte de nuptialitC precoce, il n’est sans doute 
surprenant de constater que l’âge i la première maternit6 situ6 entre 1 
21 ans reste êgalement bas. Par  rapport 2 ces indications on peut noter que les 
pays qui ont  fait l’effort d’une maîtrise relative de leur ficondite, tels le 
Bostwana et le Zimbabwe, ne  se singularisent pas des autres pays du continent. 

Pour le moment, l’@e B la premibre  maternit6 le plus tardif est enregistré 
au Burundi, 21 ans (tableau 5). Malgr6 ce caractère tardif de la prernibre 
maternitê, ce pays figure parmi ceux qui ont la  plus  haute f6condit.é. Ces cas 
de psr6cocitC ou de retard au premier accouchement (Zimbabwe, Burundi) 
semblent avoir un impact peu  marqu6 sur l’intensitê finale  de la fecondit6. 
Les  cheminements oppos6s qui caractirisent ces deux pays mentionnés ci- 
dessus proviendraient d’un changement de calendrier de cette fêcondit6 : 
modifications liCes il un abandon des comportements traditionnels rêgulateurs 
de la f6conditê. 

Les changements de comportement enregistres les plus sensibles concer- 
nent, d’une part, la stabilitk matrimoniale et,  d’autre part les fluctuations  des 
durées des  variables du post-partum  (allaitement, am6norrhée et  abstinence). 
Si l’âge moyen au premier mariage est resté dans l’ensemble faible en 
Afrique, attitude qui relève du domaine culturel, en revanche, l’instabiliti 
des  unions qui s’en suit, est l’expression  d’une plus grande liberté par rapport 
5 ces  mêmes  valeurs traditionnelles. Au SCnigal, 28,7 pour 100 des femmes 
non-célibataires ont rompu leur première union  (N’diaye et al., 1988). En 
région d’économie de plantation, cette mobilitC conjugale semble particu- 
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lièrement  forte.  Dans  le Sud-Est ivoirien, on a pu noter,  sur un échantillon  de 
femmes  en union, que 35 % des femmes  ont  également rompu leur  première 
union  (Koffi, 1990). 

Tableau 5 : Age au premier mariage  et  âge à la  première  maternité 
dans  quelques  pays  africains 

r 
PAYS 

BOSTWANA 
BURUNDI 
CAMEROUN 
CÔTE-D’IVOIRE 
GHANA 
KENYA 
MAURITANIE 
SÉNÉGAL 
SOUDAN 
TOGO 
ZIMBABWÉ 

ÂGE MÉDIAN (1) 

au ler 
mariage 

17,3 
19,5 
16,5 (3) 

18,3 
18,s 

16,4 
17,8 
18,4 
18,6 

- 

- 

A la lre 
maternité 

19,6 
21 
18,7 (3) 

19,6 
18,8 

19,7 
20,5 
19,3 
19,5 

- 

- 

ÂGE MOYEN (2) 

au le‘ 
mariage 

- 
- 
16,6 
17,6 

18,5 
15,l 
16,4 

- 

- 
- 
- 

A la lre 
maternite 

- 
- 
19,4 
18,8 

18,5 
- 

- 
- 
- 
- 
- 

(1) Enqudtes Dernographiques  et de Sant6  (EDS)  menees de  1987 a 1991 
(2) Enqudtes Mondiales  de FLconditL (EMF) men& de  1977 a 1981 
(3) Balepa et al., 1992. 

La  régulation  traditionnelle  de  la  fécondité  s’exerce  également  grâce à un 
espacement  entre les naissances  relativement  long,  qui  préserve  l’état  de 
santé des mères  et  des  enfants.  Les  mécanismes  de cet espacement  reposent 
principalement  sur  des  facteurs  comportementaux : un allaitement  maternel 
régulier  et  prolongé et le respect d’une abstinence  post-partum  jusqu’à  ce  que 
l’enfant  effectue  ses premiers pas ou jusqu’à son sevrage  (Suthers,  1988). 

Ces  deux  variables, en relation  avec  l’aménorrhée  post-partum  influence 
directement le niveau  de la fécondité.  Leur  position  par  rapport à cette 
fécondité  justifie leur appellation de “variables  intermédiaires”.  L’allaitement 
et  l’abstinence  ont  été les variables  de  contrôle  de  la  fécondité en l’absence 
d’une  contraception  efficace et répandue. Les  tabous et interdits  qui  entourent 
les pratiques d’allaitement et  d’abstinence  rendent leur observance  presque 
obligatoire en Afrique  sub-saharienne.  Les  enfants  sont  allaités  relativement 
longtemps  quelquefois,  plus  de 2 ans  comme  le  soulignent  les  femmes  des 
générations  anciennes (Bledsoe, 1987). 
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Les donnêes r6cenk.s recueillies  entre 1977 et 1990 sur la durCe d’allaite- 
ment  et  sur l’abstinence font Ctat d’une  fluctuation relativement importante 
selon  les  pays (tableau 6).  On a  souvent invoque au plan traditionnel, le r6%e 
nêfaste  des rapports sexuels prdcoees sur la sant6 du nouveau-nd  pour mainte- 
nir l’abstinencegss~-~ar~~carr, mais  cette  pratique  s’est en partie degradCe au 
contact de la modernisation. L’amélioration de la santd de la mBre et  de 
l’enfant et  le  recul de la mortdit6  infanto-juvhile @ce h la frequentation 
des structures sanitaires, a contribue  dans  une  certaine mesure l’irosion  de 
ces valeurs anciennes li6e B l’abstinence et aceentuêe par la mQme  occasion 
les changements des comportements. 

Tableau 6 : Durêes mgdianes (en mois) des variables du posf-partwn 
dans  quelques  pays d’Afrique sub-Saharienne 

ALLAITEMENT 

18,8 
23,8 
20,4 
19,4 
18,6 
18,8 
19,5 
22,6 
19,3 

19,2 
173 
1 7 3  
17,5 
16,9 
19,l 
4 7,7 
15,6 
1 §,8 

Source : * Enquetes Nationales EDS, 
** Cleland et al., 1987 : 81 9. 

Le raccourcissement de  la durie de l’allaitement pourrait Ctre en revanche 
la  consêquence d’une multitude  de  facteurs Cconomiques et sociaux.  Parmi 
ceux-ci on peut insister sur le rôle de la  scolarisation, de l’urbanisation et de 
l’insertion des m&res dans  des activitis professionnelles. La crise  persistante 
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sur le continent, marquée par le dépérissement  des économies et l’accentuation 
de la pauvreté des  ménages,  s’accompagne de la présence accrue des  femmes 
dans  des circuits commerciaux  ou dans d’autres activités rémunératrices pour 
compenser la  baisse des revenus masculins. La bataille pour la  survie  écono- 
mique  de la famille s’accommode cette fois difficilement d’une présence 
féminine au  foyer ; cette absence accentuera à terme le recul de  la durée 
d’allaitement. En définitive, on assiste à une désorganisation du  système 
traditionnel de régulation de la fécondité sous l’influence des mutations 
socio-économiques et culturelles qui  provoquent  l’émergence  de  nouveaux 
comportements. Cette évolution de la société due à la modernisation étant 
irréversible, la logique commanderait  une réadaptation des discours officiels 
en fonction des nouvelles aspirations, car les idéaux qui ont motivé la haute 
fécondité ne sont plus partagés entièrement par toutes les populations. 

En écartant le fait que toutes les  femmes souhaitent être mère, opinion 
exprimée  davantage par les  femmes de plus de 25 ans et par les  femmes 
infécondes, un  nombre croissant de  mères ayant une progéniture relativement 
nombreuse  émet le voeu d’arrêter leur procréation comme le rapportent les 
données  des enquêtes EDSDHS : 62,7 pour  100 des mères  de  6 enfants et 
plus au  Bostwana, 38,6 pour 100 au Ghana, 61,6 pour 100 au Sénégal. Cette 
évolution des  idées  sur la procréation procède  d’une multitude de raisons 
liées aux conditions de vie en dégradation constante dans la région : la cherté 
de la vie, l’incapacité de nourrir un nombre élevé d’enfants, de  les scolariser 
correctement sont entre autres souvent invoquées quel que  soit  le milieu 
d’habitat (Guillaume, Vimard, 1991). 

Ces difficultés conjuguées  avec les mutations qui interviennent dans le 
rôle des  femmes suscitent chez  elles  la volonté d’un recours croissant à des 
méthodes  plus efficaces pour  une maîtrise de la fécondité. Mais les blocages 
politiques et institutionnels freinent dans  une certaine mesure  les  demandes 
potentielles (Kotokou, 1991). 

POLITIQUE DE  FÉCONDITÉ ET POLITIQUE 
DÉMOGRAPHIQUE 
Situation historique : antagonisme  des  discours  entre  pays franco- 
phones et anglophones mais  similitude  des niveaux de  fécondité 

Jusqu’à une date récente, les  gouvernements  des  pays d’Afrique sub- 
saharienne dans  leur  grande majorité avaient relégué les questions démo- 
graphiques au second plan dans leurs actions pour la maîtrise de leur dévelop- 
pement.  Les références à ces questions étaient souvent liées à des indicateurs 
comme la densité de population qui démontrent la faiblesse du peuplement 
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des pays. Il s’agissait également de d6noncer tous les discours 2 consonance 
anti-nataliste. Le rythme de croissance de la population Ctait ignoré  et 
l’absence de donnees chronologiques sur la  taille de la population tout en 
occultant la  rialite,  favorisait l’attitude pro-nataliste des  pouvoirs publics. 
Ces  pouvoirs  publics,  constitués par les Clites nationales,  étaient eux-memes 
influences  dans  une  certaine  mesure  par  leurs  propres cultures, tradition- 
nelles, tri% favorables A la forte natalite. 

Un  fait  cependant  mérite d’8t1-e releve : l’apprêciation  des questions 
dêmographiques  dans la région sub-saharienne de l’Afrique a  opposé au plan 
des  discours  officiels,  les gouvernements des  pays  francophones et ceux des 
pays  anglophones notamment ceux de la mouvance du  Commonwealth ; la 
position de  chaque partie êtant calquêe sur  celle de l’ancienne m6tropole 
(Caldwell,  1968). 

. Ea libéralisation de la distribution des  produits  contraceptifs en  Grande 
Bretagne  a  rejailli sur les  pays de sa sphbre politique. On a pu enregistrer la 
mise en oeuvre de programme  de planning familial  dans  certain nombre de L 

pays  avant  leur  accession à l’ind6pendance. 

Le Kenya (1957),1’91e Maurice (1957), l’Ouganda  (1956) et  le Zimbabwe 
(ex Rhodésie) (1955) sont  des exemples de  pays qui ont  encouragé tri% tôt 
l’assistance aux couples en matière de planification  familiale. Pendant 
longtemps  les  résultats escomptes ont étê mitigCs en  raison  des multiples 
pesanteurs socio-culturelles mais la somme des  actions accomplies constituent 
un acquis  important pour les politiques actuelles. 

Les attitudes saetneIIes des ~~n~~~~~~~~~~ afrieaims : des discours 
p%ns favosab%es il la mattrise de %a ~~o~~~~~~~ de %a popullation 

La premi5re co~férence sur  la population organisée à l’échelle mondiale 
s’est tenue en 1974 ii Bucarest en Roumanie. 

La deuxième  a eu Pieu à Mexico en 1984. Les  actes  importants par rapport 
2 l’Afrique qu’il convient  de retenir sont les  concertations préliminaires entre 
pays  africains  avant  ces rencontres inter-continentales : Accra en 1971, 
Arusha en 1984. 

Les analyses  faites sur les positions des  dirigeants  africains i l’occasion 
de ces réunions  internationales relbvent avec  insistance  les changements 
intervenus  dans le discours : par rapport il 1974, on a  enregistre en 1984 
l’emergence  d’un plus grand nombre de pays  souhaitant une certaine maîtrise 
de  leur  taux  de croissance démographique  (Chamie, 1988 ; b c o h ,  1991). 
Ces  pays  envisagent à cet égard des actions visant à réduire le niveau de 
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fécondité  qui en  est  l’Clément déterminant. Atteindre cet objectif paraît très 
problématique étant donnée les  écueils culturels et religieux. Pour  les 
contourner, l’aspect “limitation des naissances” a  été subtilement occulté 
dans  les différents programmes au profit de la santé de la mère et de l’enfant 
traduit sous le slogan du “bien-être familial”. 

La crise  économique  qui sévit dans la région n’est pas étrangère à 
l’accélération des mutations des idées sur la croissance démographique ; 
mais  force est de reconnaître également  que  les élites nationales actuelles, 
issues  des générations plus jeunes, semblent  être plus favorables à une 
transition  de la fécondité vers des niveaux plus réduits. 

Si  la diffusion de ces nouvelles idées peut trouver un certain écho auprès 
de populations confrontées à des difficultés économiques, cette crise pourrait 
cependant constituer un blocage pour la mise en oeuvre des différentes 
actions de planification. En effet, sur le continent africain le développement 
social  est freiné depuis quelques années  de par la diminution drastique et 
régulière des ressources financières. Dans un premier temps, il est à craindre 
un  recul significatif de la scolarisation, en particulier celle des filles. Le 
second aspect est relatifà la restriction du  marché du travail accentuée par la 
fermeture  de  nombreuses entreprises. 

Ces  divers facteurs ne vont-ils pas consolider les résistances culturelles 
qui contribuent au maintien de la haute fécondité ? La montée du travail des 
enfants  et des adolescents n’est-elle pas  de nature à contraindre les parents à 
conserver  une fécondité élevée ? De plus, les liens de contrôle social sur les 
enfants sont de plus en plus relâchés dans la mesure où les parents ont très 
peu de moyens financiers à consacrer à l’éducation et à élever les enfants. En 
conséquence, un nombre croissant d’adolescentes en particulier de filles 
jeunes sont frappées par une maternité précoce. 

Les solutions à ces problèmes  complexes ne doivent pas inciter les 
décideurs à faire de la planification  une  panacée.  La  diffusion des informations 
sur  les différentes maladies sexuellement transmissibles et le Sida trouve un 
écho  favorable parce que la santé des populations est concernée. Des  cam- 
pagnes similaires intégrant à la fois les aspects de “régulation des naissances”, 
“contraception d’arrêt”  et “lutte contre l’infécondité” auraient une connotation 
moins anti-nataliste, ce qui atténuerait les critiques quelquefois acerbes des 
personnes favorables au maintien de la haute fécondité dans la région. 
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Les informations sur la population de l’.Afrique sub-saharienne et ses 
caractiristiques se sont considérablement amCIior6es depuis les annCes 1978 
avec %a serie des recensements gên6rauw de population et les  enquQtes natio- 
nales intercensitaires qui ont CtC effectuees. Ces premi&res données ont étC 
complCtCes  par la sCrie des enquetes des rCseaux EMF et EDS qui ont produit 
des donnees de bonne qualitC sur le mouvement naturel de %a population  et 
fourni des informations relativement approfondies sur %es facteurs de la 
procréation. 

De l’ensemble de ces données il ressort que  la f6condifC en Afrique sub- 
saharienne se caractérise par  une relative stabilitC de son niveau : de 6 B 
7 enfants par femme. Les femmes de cette region apparaissent les plus 
prolifiques actuellement mCme si, paradoxalement une proportion relative- 
ment importante d’entre elles  (de 8 ii 20 %) dans quelques pays d’Afrique  de 
l’Ouest et du Centre sont infecondes. 

La persistance de la forte féconditC renvoie i des justificatifs socio- 
culturels qui relbvent en ginCral d’une organisation  sociale basCe sur l’entraide 
et l’assistance mutuelle entre les membres des diffirentes g6nCrations. 

Les  divers  liens  qui régissent cette organisation subissent une érosion qui 
s’accentue sous l’effet de facteurs tels l’urbanisation  et l’instruction. Ainsi 
Cmergent de nouveaux idiauw de la reproduction qui engendrent une certaine 
hCtCrogCnCité dans 1’6volution de %a  fieondite en Afrique sub-saharienne. Il 
est d6ja possible d’identifier des sous-rCgions où les niveaux de féconditk 
sont plus faibles. De plus %es discours officiels actuels favorables ii une 
maîtrise de la ficonditê, notamment par  l’usage de méthodes contraceptives 
plus eEficaces, constituent un changement important qui pourrait entrainer 
une baisse significative de  la fCcsnditê, comme cela s’est produit  dans les 
autres regions en développement d’Amérique Latine et d’Asie. 
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