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La Thaïlande présente l'un des cas les plus extraordinaires de programme de planification
familiale ayant réussi. Ce fait a attiré l'attention aussi bien des scientifiques que d'un cer-
tain nombre d'autres fays en développement, d'autant que la baisse de la fécondité qui en
a résulté s'est produite dans des conditions économiques et sociales modérément favo-
rables, ïl convient par conséquent de souligner non seulement le rôle du développement
socio-économique dans la transition de la fécondité, mais également de reconsidérer les
déterminants institutionnels (les politiques de population en font partie) dans la compré-
hension de la transition démographique dans les pays en développement en mettant en
évidence le rôle d'accélérateur pué par les politiques et les programmes de population
dans l'évolution observée. Reconnaître ce fait n'est pas nier l'importance des facteurs
socio-économiques et culturels dans l'évolution ou l'absence d'évolution de la fécondité,
mais souligner que celle-ci se pose également en termes d'offre de contraception.

L'analyse du programme de population de la Thaïlande qui nous sert d'illustration ici, est
faite à la lumière d'un certain nombre de facteurs qui ont contribué au succès de ce pays
en matière de régulation des naissances. Comment ces derniers se sont-Us combinés pour
assurer à ce programme l'efficacité et le succès qui ont été observés ? Telle est la question
à laquelle nous nous proposons de répondre dans ce chapitre.

La Thaïlande présente l'un des cas les plus extraordinaires de transition de la fécon-
dité dans le monde en développement. De 6,4 enfants en moyenne par femme dans
les années soixante, l'indice synthétique de fécondité est passé à 2,22 au début des
années quatre-vingt-dix, soit une chute de près de 66% en l'espace de trois décennies.
Cette baisse de la fécondité qui a pu être qualifiée de révolutionnaire [7], a déjoué les
pronostics. En effet, compte tenu des conditions socio-économiques qui prévalaient
dans le pays dans les années soixante, personne n'aurait pu imaginer que la situation
démographique y évoluerait aussi rapidement. Ce scepticisme se fondait sur un cer-
tain nombre d'arguments qui sont quelques-uns des facteurs avancés par la théorie
de la transition démographique pour expliquer le maintien d'un niveau de fécondi-
té élevé : le caractère agraire de la société, la valeur de l'enfant considéré comme force
de travail et assurance-vieillesse, la domination de l'homme dans le couple, ainsi que
le contexte politique fortement nataliste à l'époque. Malgré ces handicaps, la fécon-

1. Consultante internationale.
2. L'indice synthétique de fécondité actuel se situe probablement en-dessous de ce niveau de remplacement.
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dite connaîtra pourtant une baisse spectaculaire en Thaïlande, baisse principalement
imputable à la réduction des taux de fécondité parmi les couples mariés. Quatre fac-
teurs sont communément évoqués pour expliquer cette évolution rapide de la fécon-
dité, à laquelle ont participé presque tous les segments de la société thaïlandaise : 1)
l'évolution sociale et économique fondamentale qui aurait amené les couples à consi-
dérer de plus en plus la fécondité élevée comme une charge à laquelle ils ne voulaient
ni ne souhaitaient faire face ; 2) le contexte culturel thaïlandais qui aurait favorisé
l'acceptation des méthodes de régulation des naissances par la population et la
réduction de la taille de la famille comme moyen efficace de s'adapter aux change-
ments socio-économiques ; 3) l'existence d'une demande latente de moyens efficaces
et acceptables de contraception bien avant la baisse de la fécondité ; 4) les efforts
organisés pour offrir des méthodes de contraception, en particulier à travers un pro-
gramme national de planification familiale largement accessible. Sans minimiser
l'importance des trois premiers facteurs d'explication de l'évolution de la fécondité,
nous ne traiterons dans ce chapitre que du quatrième. La baisse de la fécondité obser-
vée en Thaïlande est assurément le fait d'une utilisation accrue des méthodes
modernes et efficaces de contraception, favorisée par la mise en œuvre du program-
me de population. Le taux de prévalence contraceptive était ainsi de 68% à la fin des
années quatre-vingt contre environ 15% au moment de l'adoption de la politique de
population en 1970. Le programme de planification familiale a su à la fois répondre
au désir latent de la population de contrôler les naissances, et susciter la demande de
contraception là où elle n'était pas du tout manifeste. Ce programme peut par consé-
quent être considéré comme un cas crucial et potentiellement important en ce qui
concerne ses implications politiques pour d'autres pays en développement où des
hausses de taux d'utilisation de la contraception beaucoup moins spectaculaires ont
suivi la mise en œuvre des programmes démographiques, et pour ce qu'il implique
pour la compréhension générale des déterminants du comportement reproductif [7].

Nous nous proposons dans ce chapitre d'analyser d'une part, l'évolution de la
fécondité en Thaïlande des années soixante jusqu'au début des années quatre-vingt-
dix et, d'autre part, le programme de planification familiale et son rôle dans la bais-
se de la fécondité observée. L'analyse de ce programme est faite à la lumière d'un
certain nombre de facteurs. Comment ces derniers se sont-ils combinés pour assu-
rer au dit programme l'efficacité et le succès qui ont été observés ?

L'évolution de la fécondité
La Thaïlande, comparée à la plupart des pays en développement, jouit d'une situa-
tion privilégiée en ce qui concerne la disponibilité des statistiques relatives aux phé-
nomènes démographiques. En effet, pour remédier aux lacunes et aux insuffisances
de l'état civil pourtant ancien3 ainsi que du recensement, ce pays a réalisé toute une
série d'enquêtes nationales qui embrassent pratiquement tous les aspects de l'évo-
lution de la population, et en particulier de la fécondité. Bien que ces enquêtes dif-
fèrent par leurs méthodes, on peut penser que leurs résultats, somme toute cohé-
rents quant aux niveaux et tendances de la fécondité, sont suffisamment compa-
rables pour permettre de retracer l'évolution de la fécondité en Thaïlande.

3. La Thaïlande dispose en effet d'un système d'enregistrement obligatoire des naissances et des décès
depuis 1916. Il est également à rappeler que la non déclaration d'un événement à l'état civil est pas-
sible d'une amende.
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Fécondité du moment et nombre d'enfants nés vivants (ou pari-
té moyenne)

Les données portant sur les tendances de la fécondité en Thaïlande sont présentées
dans le tableau 1.

Tableau 1 : Incides synthétiques de fécondité selon le milieu de résidence

Enquêtes

Recensement de 1970

% de changement

Recensement de 1980

% de changement

SPC

% de changement

CPS3

TDHS

SPC

% de changement

Années

1960-1964

1965-1969

1960-1969

1970-1974

1975-1979

1970-1979

1974-1976

1985-1986

1974-1986

1982-1984

1986-1987

1989

1991

1960-1991

Ensemble

6,48

6,19

-4,5

5,41

3,88

-28

4,90

2,73

•44

3,36

2,21

2,41

2,17

-66

Rural

6,70

6,55

-2,2

5,84

4,21

-28

4,98

2,96

-41

3,54

2,40

2,63

2,44

-64

Urbain

5,17

4,15

-20

3,53

2,57

-27

4,49

1,77

-61

2,76

1,65

1,63

1,37

-73

Sources :[3], [7], [9] et [10].

Au début des années soixante, la Thaïlande était caractérisée par un régime de forte
fécondité. A en croire l'estimation faite sur la base des résultats du recensement de
1970, l'indice synthétique de fécondité y était de 6,5 enfants en moyenne par femme
entre 1960 et 1964. La situation restera quasiment stable jusqu'à la fin de la décen-
nie, où l'on observe alors une amorce de baisse de la fécondité. Celle-ci devient
manifeste au début et au milieu des années soixante-dix, lesquelles connaissent une
accélération brusque de la transition de la fécondité, qui se poursuit jusqu'à la fin
des années quatre-vingt et le début des années quatre-vingt-dix (Fig. 1). D'après la
dernière enquête sur l'évolution de la population (Survey of Population Change), le
nombre moyen d'enfants par femme était de 2,17 en 1991, soit moins que le niveau
requis pour que la population thaïlandaise se renouvelle (2,25 si l'on tient compte
des conditions de mortalité). Cette barre fatidique aurait déjà été atteinte en 1986-87
si l'on en croit l'Enquête Démographique et de Santé (EDS), qui estimait le niveau
de fécondité à 2,21 enfants en moyenne par femme au cours de cette période.
Cependant, cette enquête aurait quelque peu sous-estimé le niveau réel de la fécon-
dité. En effet, l'indice fourni par l'EDS est inférieur à celui estimé par la SPC de 1989
(2,41). Or, il est peu probable que la fécondité a augmenté entre 1986 et 1989.
Rappelons que l'Enquête Démographique et de Santé, comme toutes les enquêtes
qui utilisent l'approche rétrospective pour collecter les données sur la vie féconde
des femmes, souffre du biais lié à la remémoration des événements, biais d'autant
plus important que les naissances se sont produites dans un passé éloigné, et que
l'on a affaire à des femmes âgées.
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La comparaison entre l'indice synthétique de fécondité de 1991 et celui observé en
1960-64 nous donne une idée de l'ampleur de la baisse de la fécondité en Thaïlande.
Le nombre d'enfants par femme a chuté de deux tiers, soit quatre enfants en moins
en l'espace de vingt-cinq à trente ans. Cette transition de la fécondité, véritable révo-
lution reproductive, a été générale, puisqu'elle a concerné aussi bien le milieu
urbain que les campagnes. Si ces dernières ont connu la même évolution que l'en-
semble du pays, ce n'est pas le cas du milieu urbain où on observe un scénario dif-
férent. Tout d'abord, la réduction de la fécondité y est beaucoup plus considérable
(plus de 70% de baisse entre 1960 et 1991). De plus, ce phénomène y a commencé
plus tôt. En effet, les estimations fondées sur le recensement de 1970 indiquent une
diminution déjà importante de la fécondité des femmes urbaines entre la première
et la seconde moitié des années soixante. Cette baisse est due, comme nous le ver-
rons, à un recours plus fréquent et à un accès plus aisé à la contraception.

La diminution de la fécondité observée à travers l'évolution de l'indice synthétique,
apparaît également à la lumière de la parité moyenne. Assimilée à la descendance
finale, le nombre moyen d'enfants nés vivants est généralement considéré comme
l'indicateur le plus approprié des conditions de la fécondité car moins sujet aux
effets de la conjoncture.

Les conditions de fécondité élevée qui prévalaient dans le passé sont encore visibles
dans la descendance finale des femmes de 45-49 ans. Le nombre d'enfants mis au
monde par ces femmes était en effet d'un peu plus de cinq en 1987. Le chiffre le plus
récent est de 4,32, si l'on en croit les résultats de l'enquête sur l'évolution de la popu-
lation (SPC) de 1991. Ces valeurs sont en deçà du nombre de naissances vivantes
déclarées par les femmes vingt ans plus tôt. En effet, en 1970, le nombre moyen d'en-
fants nés vivants parmi les femmes de 45-49 ans était d'environ 6,5.

Figure 1 : Évolution de l'indice synthétique de fécondité, 1960-91

1960-1964 1965-1969 1974-1976 1982-1984 1985-1986 1986-1987

La diminution de la parité moyenne confirme donc la baisse de la fécondité déjà
visible à travers la somme des naissances réduites, laquelle indique les tendances
futures de la fécondité non encore visibles dans les générations. La mise en parallè-
le des deux indicateurs vient appuyer cette observation. En effet, l'infériorité de l'in-
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dice du moment (2,17 en 1991) par rapport au nombre moyen d'enfants nés vivants
(4,32 à la même date), traduit la poursuite de la baisse de la fécondité en Thaïlande.

Tableau 2 : Nombre d'enfants nés vivants selon l'âge parmi les femmes déjà
mariées de 15-49 ans (âge standardisé)

Age

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

1969/1970
(LS1)

0,70

1,51

2,82

4,05

5,78

6,52

6,49

1972/1973
(LS2)

0,67

1,44

2,78

4,12

5,24

6,86

6,86

1975
(SOFT)

0,70

1,50

2,62

3,92

4,93

6,07

6,68

1979
(NS)

0,55

1,27

2,27

3,48

4,43

5,63

6,60

1987
(TDHS)

0,52

1,15

1,83

2,52

3,34

4,18

5,18

1991
(SPC)

0,50

0,99

1,59

2,18

2,82

3,43

4,32

Les préférences en matière de fécondité ou le nombre moyen
d'enfants désirés

La recherche d'une explication au comportement reproductif et à son évolution ne
saurait faire l'économie d'une analyse des attitudes et préférences de la population
en matière de fécondité.

Le nombre idéal d'enfants, tel qu'il est exprimé par l'ensemble des femmes mariées,
est en baisse depuis le milieu des années soixante-dix, quel que soit le milieu de
résidence. Cependant, les femmes rurales désirent toujours davantage d'enfants que
les femmes urbaines, mais les écarts s'amenuisent avec le temps. Ceci serait proba-
blement la conséquence de la généralisation à toute la population des nouvelles
idées relatives à la dimension limitée de la famille idéale, modèle rendu universel
par le programme national de planification familiale.

Le nombre d'enfants désirés est longtemps resté constant, bien après la baisse de la
fécondité. Ceci est surtout visible en milieu rural, où le nombre idéal d'enfants,
demeuré à 3,9 depuis 1969, n'a amorcé une baisse qu'à partir de 1975. Ce n'est pas
le cas en milieu urbain, où les évolutions de la fécondité et des préférences en matiè-
re de reproduction semblent être beaucoup plus parallèles. Cependant, même ici, il
n'est pas certain que la phase de baisse de la demande d'enfants, exprimée par le
nombre idéal, ait précédé la transition de la fécondité.

Le nombre d'enfants désirés a longtemps été inférieur à la fécondité effective4, sug-
gérant qu'une demande de contraception existait déjà dans ce pays dans les années
soixante. Cette demande latente de limitation des naissances qui n'avait à ce
moment-là rien à voir avec l'aspiration à une famille de dimension réduite, mais
plutôt avec le désir des couples d'ajuster leur comportement reproductif à leurs
aspirations, en d'autres termes de limiter le surplus des naissances (surplus, encore

4. Si ceci reste vrai pour la parité moyenne, ce n'est plus le cas pour ce qui est de l'indice synthétique de
fécondité qui est désormais inférieur à la dimension idéale de la famille.
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une fois, par rapport au nombre d'enfants désirés), lequel aurait résulté de la baisse
précoce de la mortalité en Thaïlande, mais également de l'absence de moyens effi-
caces de régulation des naissances à cette époque.

Tableau 3 : Nombre moyen d'enfants désirés parmi les femmes mariées de
15-44 ans

Résidence

Ensemble

Rural

Urbain

1969/70
(LS1)

3,8

3,9

3,6

1972/73
(LS2)

3,8

3,9

3,4

TRIODES-ENQUÊTES

1975
(SOFT)

3,6

3,7

3,3

1979
(NS)

3,3

3,3

3,3

1984
(CPS3)

3,0

3,0

2,7

1987
(TSHS)

2,8a

2,9a

2,5a

Note :Les résultats, à l'exception des enquêtes de 1984 et 1987, sont standardisés par âge pour toutes les femmes mariées

âgées de 15 à 44 ans. La structure par âge utilisée pour la standardisation est celle fournie par le recensement de 1970.

Rappelons que ce procédé a pour but de limiter les effets dâge liés aux variations de structures par âge, et de rendre ainsi com-

parables entre elles les données issues d'enquêtes différentes,

a : Se réfère aux femmes mariées âgées de 15 à 49 ans.

L'existence dans le passé de cette demande latente de contraception permet proba-
blement de comprendre, entre autres, l'augmentation spectaculaire de la pratique
contraceptive au lendemain de l'adoption en 1970 d'une politique démographique.

La recherche des causes de la baisse de la fécondité ou de son maintien à des
niveaux élevés dans les pays en développement ne peut ignorer en effet le rôle des
politiques de population, qui déterminent l'offre ou l'absence de moyens de contra-
ception. Ainsi, malgré des contextes socio-économiques et culturels propices à la
diminution de la fécondité5, les hausses importantes du taux d'utilisation de la
contraception dans ces pays ne se sont pas produites sans des prises de position
politiques en faveur du ralentissement de la croissance de la population et la mise
en œuvre de programmes démographiques actifs.

On comprend donc qu'une place importante soit accordée dans ce chapitre, aux
changements institutionnels, d'autant que ceux-ci peuvent expliquer les différences
en matière d'évolution de la fécondité entre pays.

Le programme thaïlandais de la planification
familiale
Depuis mars 1970, la Thaïlande s'est officiellement dotée d'une politique nationale
de population dont l'objectif explicite est la réduction du taux de croissance démo-
graphique par l'intermédiaire de la planification familiale, même s'il est reconnu
que d'autres facteurs, tels que l'éducation, jouent également un rôle dans la baisse
de la fécondité. Le chemin parcouru pour en arriver là a été long. En effet, il aura

5. Cette explication apparaît néanmoins post facto, étant donné le scepticisme qui prévalait dans les
années soixante, parmi les scientifiques, quant à l'éventualité d'une baisse de la fécondité, aussi bien
en Amérique latine qu'en Asie.
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fallu au moins dix ans au gouvernement — la première mise en garde de la Banque
Mondiale au gouvernement contre les implications du taux élevé d'accroissement
naturel date de 1959 — pour adopter une position officielle non ambiguë en faveur
de la planification des naissances. Cette « lenteur », signe de sagesse à certains
égards, peut se justifier pour deux raisons qui se rejoignent :

- le pragmatisme tout d'abord, car, comme nous le verrons, la mise en œuvre d'un
programme de planification familiale s'est faite par étape ; en combinant
recherches et études pilotes, afin de tester des stratégies de fonctionnement de
planification familiale, le gouvernement a voulu s'assurer de la fiabilité, de la fai-
sabilité, mais surtout de la réceptivité d'un programme de planification familia-
le auprès de la population ;

- après avoir longtemps suivi une ligne politique nataliste qui l'amenait à décer-
ner des pris spéciaux aux mères ayant eu un grand nombre d'enfants, le gou-
vernement s'est employé, avant l'adoption d'une politique de population mal-
thusienne, à susciter un consensus national autour de la question du taux de
croissance démographique élevé que connaissait la Thaïlande dans les années
soixante, et de ses implications sur le développement économique et social [1].

Avant l'adoption de ce programme officiel, la planification familiale avait connu un
début d'institutionnalisation dans les années soixante. En effet, tandis que le gou-
vernement laissait mûrir sa position sur les problèmes démographiques en recher-
chant un consensus sur l'éventualité d'une politique de maîtrise de la fécondité, plu-
sieurs activités pré-politiques de planification familiale, inaugurées sur une faible
échelle, contribuaient à développer un réseau fondamental d'institutions dans ce
domaine. Ainsi, dès 1963, l'hôpital missionnaire McCormick situé à Chiang Mai, au
Nord-Ouest du pays, inaugure le premier service authentique de planification fami-
liale. Se fondant sur une directive du gouvernement de 1961 qui interdisait la publi-
cité officielle en faveur de la planification familiale tout en la tolérant, l'hôpital
McCormick entame un programme de fourniture de stérilets aux femmes qui en
font la demande. En 1965, ce centre se fait réellement connaître en étant le premier
à proposer un contraceptif injectable, le Depo-Provera, controversé en particulier
aux Etats-Unis, et qui sera interdit en Thaïlande jusqu'en 1975. Le but est d'offrir
aux femmes qui ne supportent pas le stérilet une autre méthode de contraception.
L'hôpital McCormick poursuit son programme tout au long des années soixante, et
l'intensifie en organisant un service mobile de planification familiale, afin d'at-
teindre les régions rurales les plus reculées.

La période qui précède l'adoption d'une politique de population en Thaïlande peut
être globalement divisée en deux phases :

l)De 1965 à 1967, l'essentiel des activités de planification familiale est concentré à
Bangkok, malgré l'ouverture çà et là de quelques cliniques en province. En outre,
des programmes post-partum sont organisés dans quatre hôpitaux de la capitale
(Chulalongkorn, Siriraj, Vajira, et Woenm's) dans le cadre d'un programme inter-
national financé par le Population Council. Ce programme est un élément impor-
tant de la stratégie d'offre de contraception en Thaïlande (essentiellement le stéri-
let)6.

6. Ce projet a été conçu par le Population Council dans le but d'étudier l'adoption et l'efficacité de ce
moyen contraceptif au cours de la période qui suit immédiatement l'accouchement. Cette phase se
révèle un des moments les plus appropriés pour convaincre les femmes d'utiliser la contraception.
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2)La seconde phase des activités de planification familiale couvre la période allant
de 1968 à 1970. C'est l'étape fondamentale dans la formulation de la politique de
population. Après une série de séminaires nationaux sur les problèmes démogra-
phiques, de rapports de comités gouvernementaux et de projets de recherche, le
Ministère de la Santé entame un programme de planification familiale, à l'échelle
nationale, qui demeure encore non officiel en ce sens qu'il ne reçoit pas le soutien
politique et financier direct du gouvernement.

En 1967, le projet de recherche en santé familiale est mis sur pied. D'une durée de
trois ans (1968-70), ce projet avait pour but principal d'étendre à l'ensemble du
pays, et en particulier aux zones rurales, les services de planification familiale.
Cette extension devait s'accompagner de la formation de l'ensemble du personnel
médical et paramédical à la dynamique démographique et aux méthodes de
contraception. A l'issue de cette formation, des cliniques de planification familiale
devaient s'ouvrir dans tout hôpital ou centre de santé pourvu d'un médecin [11].
En 1970, la Thaïlande comptait par conséquent un peu plus de trois cents services
ou centres offrant des moyens de contraception. L'intégration des services de pla-
nification familiale dans ceux du secteur sanitaire, outre le fait qu'elle répondait au
souci d'améliorer la santé des mères et des enfants, s'explique pour des raisons
d'économies. En effet, l'utilisation des infrastructures et du personnel de santé exis-
tant pour offrir la planification familiale, limite les coûts du programme et évite
une duplication inutile des services à une époque où le soutien financier du gou-
vernement thaïlandais aux activités de planification familiale est inexistant, car ne
les soutenant pas officiellement. Il en est autrement après l'adoption officielle de la
politique nationale de population qui voit le gouvernement s'engager politique-
ment et financièrement dans la réduction du taux de croissance naturelle. Pour
atteindre cet objectif, les autorités, sur la base des réalisations d'avant 1970, s'em-
ploient à accroître l'offre de contraception, notamment en rendant les différentes
méthodes de contraception (pilule, injectables, stérilet, stérilisation, etc.) largement
accessibles dans tout le pays. Un certain nombre d'innovations et de stratégies de
distribution sont utilisées à cette fin :

a)La distribution paramédicale de la pilule. La Thaïlande est l'un des premiers pays
à avoir autorisé des personnels de santé autres que les médecins à prescrire et à
fournir les contraceptifs, notamment les sages-femmes auxiliaires depuis 1970.
Cette décision qui avait pour but de développer le programme dans les zones où
le nombre de médecins était limité mais où, en revanche, le personnel paramédi-
cal était présent, est étendue à d'autres méthodes tels que le stérilet, les injectables,
voire la stérilisation, qui peuvent désormais être fournis par les infirmier(e)s et les
sages-femmes auxiliaires dûment formés.

b)La distribution à base communautaire de contraceptifs qui a permis au program-
me de répondre de manière plus efficace aux besoins de la population [13]. La
délégation des rôles mentionnée plus haut va conduire le gouvernement à intro-
duire la distribution communautaire des contraceptifs dans laquelle des volon-
taires dans les villages sont autorisés, en échange d'une commission, à distribuer
pilules et préservatifs, en particulier dans les zones peu desservies par le pro-
gramme national. Cette distribution communautaire est assurée par des organisa-
tions privées, dont l'Association pour le développement de la Population et de la
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Communauté (PDA)7, qui a recours à des incitations pour favoriser l'adoption de
la planification familiale. Le gouvernement, qui n'a jamais cautionné l'utilisation
d'incitations, n'interdira pourtant pas au secteur privé ou à certaines autorités
locales d'y recourir, dans la mesure où ces primes demeuraient collectives et sur-
tout, ne revêtaient pas un caractère contraignant ou discriminatoire.

c)Une place reconnue au secteur privé. Outre les services de santé publics qui sont
la source principale de contraceptifs8, l'accès à celle-ci se fait également par l'in-
termédiaire du secteur privé et d'organismes non gouvernementaux (en particu-
lier en milieu urbain) dont l'action, a priori en concurrence avec celle du gouver-
nement, sera pourtant encouragée et soutenue.

d)Le développement des activités d'Information, d'Éducation et de Communication
(IEC). Après le milieu des années soixante-dix, la volonté du gouvernement d'ac-
croître l'utilisation de la contraception aidant, les programmes de promotion de la
planification familiale vont s'intensifier et s'étendre notamment à travers les
régions rurales, en faisant principalement appel à la radio pour atteindre les
couples en âge de procréer dans ces régions. En effet, s'il est vrai que les journaux
ont été une source importante d'information sur la planification familiale, en par-
ticulier en milieu urbain, dans la première moitié des années soixante-dix, leur
pénétration en milieu rural, où pourtant 80% de la population réside, restait mini-
me. Aussi, la majorité des ménages ruraux possédant un poste transistor (64% en
1970, 86% dix ans plus tard), les activités d'IEC sont faites essentiellement par ce
canal [1]. Les messages de planification familiale sont transmis au cours d'émis-
sions radiophoniques (par exemple, des émissions musicales ou des émissions dra-
matiques nationales retransmises sur le plan local). Dans les programmes locaux,
les messages en faveur de la planification familiale sont adaptés au dialecte et à la
culture du lieu. Outre la radio, la télévision, le cinéma et les journaux sont utilisés,
de même que tout un ensemble d'instruments de diffusion (bulletins, calendriers,
affiches, tracts, brochures, etc.) pour informer la population et susciter chez elle
une demande de contraception.

e)Le soutien financier au programme de planification familiale, considéré comme la
manifestation concrète de l'engagement politique des autorités dans la maîtrise de
la croissance de la population. Si l'apport financier du gouvernement aux activi-
tés de planification familiale est inexistant avant 1970, période au cours de laquel-
le il les tolérait plutôt qu'il ne les encourageait, la situation évolue après le lance-
ment officiel d'une politique de population en mars 1970. En effet, à partir de cette
date, les autorités gouvernementales participent au financement du programme
de planification familiale. Il s'agit d'un soutien direct, qui ne tient pas compte de
l'assistance logistique et en infrastructure jadis fournie par le Ministère de la Santé
et qui l'est toujours puisque les services de planification familiale restent intégrés
à ceux du système général de santé. Cet appui financier au programme va s'ac-
centuer au fil des ans pour devenir prépondérant vers la fin des années quatre-
vingt. Le montant de la contribution gouvernementale est passé en valeur absolue

7. Cette ONG, qui est au cœur de cette approche communautaire, recrutera, à titre d'exemple, entre 1974
et 1978,12 000 distributeurs bénévoles de contraceptifs dans un réseau couvrant plus d'un tiers des vil-
lages thaïlandais.

8. Ainsi selon la troisième enquête sur la prévalence de la contraception, 79% des utilisatrices recouraient
en 1984 aux antennes gouvernementales pour la contraception, contre 21% au secteur privé. Les
chiffres sont respectivement de 83 et 17% pour le milieu rural, et de 63 à 37% pour le milieu urbain.
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de 476 000 dollars en 1972 à plus de 17 millions en 1990. Cette politique de sub-
vention, de la part du gouvernement, s'est traduite par la prise d'un certain
nombre de décisions, telles que celle de rendre gratuites en milieu rural les trois
principales méthodes de contraception, à savoir la stérilisation, la pilule et le sté-
rilet. Le maintien, voire le prolongement du soutien politique et financier du gou-
vernement au programme, se justifie par l'intérêt que représente la planification
familiale pour le pays. Il s'agit également de maintenir les taux de prévalence
contraceptive à un niveau élevé, en évitant de faire davantage payer les utilisa-
trices, et de prévenir toute perte de vitesse du programme dans la réalisation de
ses objectifs. Le coût des contraceptifs est ainsi considéré comme pouvant consti-
tuer un obstacle à leur utilisation. C'est là un enseignement dont devrait tenir
compte tout pays désirant mettre en œuvre un programme de maîtrise de l'ac-
croissement naturel.

La mise en œuvre du programme de population qui propose désormais la possibi-
lité d'accéder à la contraception, va entraîner une hausse extraordinaire de la pra-
tique contraceptive, en particulier en milieu rural.

L'évolution de la pratique contraceptive
On ne peut s'empêcher de voir un lien entre l'utilisation de la contraception et la
mise en œuvre du programme de planification familiale. L'évolution de la pratique
contraceptive est d'autant plus frappante qu'elle partait d'un niveau relativement
bas à la fin des années soixante.

Tableau 4 : Pourcentage des utilisatrices actuelles de la contraception parmi les
femmes mariées âgées de 15 à 44 ans, selon le milieu de résidence

Enquêtes

LS1

LS2

SOFT

NS

CPS2

CPS3

TDHS

Années

1969-70

1972-73

1975

1979

1981

1984

1987

Ensemble

14,8

26,4

36,7

45,8*

59,0

64,6

67,5

Rural

10,9

22,8

34,8

43,3*

58,0

64,0

67,3

Urbain

32,6

45,1

49,4

57,1

65,0

69,0

68,5

Note :":Se réfère aux femmes âgées de 15 à 49 ans.
Sources :[2], [3], [5], [6] et [7].

Le pourcentage de l'ensemble des femmes mariées ayant déclaré utiliser une métho-
de de contraception au moment de l'enquête est passé d'un peu moins de 15% à envi-
ron 68% en moins de vingt ans (1969-87) soit une multiplication par 4,5. Cette hausse
vertigineuse a été régulière au début de la mise en œuvre du programme, et s'est
accentuée à mesure que le programme montait en puissance, traduisant ainsi le suc-
cès des différentes stratégies adoptées par le gouvernement thaïlandais pour étendre
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la pratique contraceptive, notamment en milieu rural. En effet, l'augmentation de la
prévalence de la contraception paraît beaucoup plus forte en milieu rural puisque
seules 11% des femmes pratiquaient la contraception en 1969 tandis qu'en 1987, leur
niveau d'utilisation (67%) était très proche de celui des femmes urbaines (68%).

Tableau 5 : Pourcentage des femmes mariées âgées de 15 à 44 ans utilisant une
méthode spécifique de contraception

Enquêtes

LS1

LS2

SOFT

CPS2

CPS3

TDHS

Années

69/70

72/73

1975

1981

1984

1987

Méthodes contraceptives

Pilule

3,8

10,6

15,2

20,2

19,8

20,0

DIU

2,2

4,7

6,5

4,2

4,9

7,2

Stérilisation
Masculine

2,1

2,8

2,2

4,2

4,4

5,5

Stérilisation
Féminine

5,5

6,8

7,5

28,7

23,5

22,4

Injection

0,4

0,9

2,1

7,1

7,6

9,2

Préservatif

0,0

0,1

0,5

1,9

1,8

1,2

Autre

0,7

0,5

2,8

2,7

2,6

2,0

Ensemble

14,8

26,4

36,7

59,0

64,6

67,5

Note : des erreurs d'arrondis, de petites contradictions dans le codage et les utilisatrices de méthodes non spécifiées, expliquent
les légères différences entre la somme des pourcentages de femmes utilisant des méthodes spécifiques et la colonne « toutes
méthodes ».
Sources : cf. tableau 4.

La politique ambitieuse de planification familiale se reflète dans l'évolution de cer-
taines méthodes comme l'indique le tableau 5. Ainsi, par exemple, le fait que, de
1972 à 1984, la pilule ait été la méthode de contraception la plus utilisée est sans
aucun doute lié à sa vaste disponibilité, notamment à travers les points de distribu-
tion gouvernementaux. La forte hausse du nombre de femmes en âge de procréer
qui l'ont utilisée (10,6% en 1972/73,20% en 1987) a sans aucun doute été influencée
par la politique de gratuité de la pilule instaurée en 1976 en milieu rural. Le même
constat peut être fait à propos de la stérilisation féminine, qui devient en 1984 le
moyen contraceptif le plus utilisé par les femmes (23,5% contre 19,8% pour la pilu-
le, 7,6% pour les injectables et 4,9% pour le stérilet), traduisant ainsi l'intérêt du pro-
gramme national de planification familiale pour cette méthode [11]. L'évolution de
la stérilisation féminine et masculine, moyen anticonceptionnel le plus utilisé actuel-
lement en Thaïlande puisque environ un couple sur trois y recourt, peut aussi reflé-
ter la maturité du programme de planification familiale, dans ce sens que les
couples qui ont utilisé des méthodes temporaires au début de leur vie féconde pour
espacer leurs naissances, sont susceptibles d'accepter plus facilement et plus préco-
cement les méthodes permanentes, d'autant que le nombre idéal d'enfants est
désormais inférieur à trois (2,8 en 1987). En ce qui concerne les autres méthodes de
contraception, notons la position tout à fait marginale occupée par le préservatif qui
n'était utilisé que par 1,2% des femmes en 1987. La situation a sans aucun doute évo-
lué depuis car pour lutter contre la progression de l'épidémie du SIDA, la Thaïlande
a mis en œuvre un programme de prévention actif qui a eu pour effet une réduction
du taux de séroprévalence ces dernières années.
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L'augmentation de la pratique contraceptive depuis 1970 est à lier non seulement à
l'existence d'une demande de services de planification familiale, mais également, au
fait que ceux-ci ont été largement rendus disponibles par le programme national de
planification familiale, qui a offert et continue d'offrir à grande échelle à la popula-
tion une gamme étendue de méthodes contraceptives et de services adéquats. Le
secteur gouvernemental est ainsi le plus gros fournisseur en contraceptifs, puisque
82% environ des utilisatrices s'y adressent pour se procurer leur moyen de contra-
ception, quel qu'il soit [3]. Ceci est particulièrement vrai pour les méthodes cli-
niques telles que la stérilisation féminine (91%), et le stérilet (95%) qui nécessitent
l'intervention d'un médecin et se déroulent dans les hôpitaux ou les centres de
santé, mais également pour la pilule et les méthodes injectables. Le rôle du secteur
privé n'est cependant pas à négliger, surtout en ce qui concerne les préservatifs
(45%) et la pilule (28%) que les utilisatrices peuvent acheter dans les pharmacies ou
les drugstores.

Il semble donc raisonnable de supposer que le degré élevé d'accessibilité à la contra-
ception a été un facteur important d'augmentation rapide de l'utilisation de la
contraception. L'importance du programme national de planification familiale à cet
égard ne repose pas seulement sur l'offre de contraception, mais également sur une
prise de conscience accrue de la possibilité de planifier les naissances par l'intermé-
diaire de moyens efficaces et acceptables. Autrement dit, le programme a légitimé la
régulation, mais également la limitation des naissances, puisque, à partir d'un cer-
tain moment (dès 1985 plus précisément), le seuil de remplacement sera considéré
comme un objectif de fécondité à atteindre.

L'augmentation rapide de la connaissance de la contraception, qui coïncide avec la
mise en œuvre du programme national de planification familiale (entre 1969/70 et
1972/73, la proportion des femmes connaissant au moins une méthode contracepti-
ve était passée de 54% à 71%), a été sans nul doute facilitée par la dissémination de
l'information sur la planification familiale, que ce soit à travers les activités offi-
cielles et explicites de propagande ou indirectement à travers d'autres formes de
communication, dont le contact de personne à personne ou le bouche à oreille.
Ainsi, la mise en œuvre du programme de planification familiale aura contribué à
généraliser en Thaïlande la limitation des naissances, jusque là réservée à une mino-
rité de femmes (urbaines et instruites). De ce point de vue, on peut parler d'un pro-
gramme réussi. Et s'il est vrai que ce dernier n'a fait que précipiter (ce qui n'est pas
rien) un mouvement déjà amorcé et qui se serait sans doute produit tôt ou tard, il a
tout de même réalisé les principaux objectifs qu'il s'était fixés, à savoir : réduire le
taux de croissance de la population qui est passé de 3,2% au début des années
soixante-dix, à environ 1,3% vingt ans plus tard ; informer les femmes éligibles, par-
ticulièrement celles qui vivent en milieu rural et dans des zones reculées, sur le
concept de planification familiale ; et rendre la contraception disponible à travers le
pays. Un certain nombre d'éléments (et plus particulièrement leur combinaison) ont
contribué à ce succès, notamment un programme aux objectifs clairs et précis, un
engagement politique, une habilité des dirigeants à mobiliser l'aide internationale,
un système intégré d'organisation des services de planification familiale, une offre
satisfaisante de la contraception, une distribution communautaire de celle-ci, la for-
mation du personnel médical et paramédical à la planification familiale, une coopé-
ration entre le service public et les organisations privées, un programme de
recherche et d'évaluation intégré au programme démographique, etc.
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L'action de ces facteurs organisationnels ou institutionnels a été facilitée, il est vrai
par la grande réceptivité de la population, dont une proportion non négligeable
désirait limiter ses naissances, mais ne pouvait le faire en raison d'une méconnais-
sance des méthodes contraceptives efficaces et acceptables. Ainsi, le programme a
trouvé un terrain favorable qui a permis sa réussite. L'existence de telles caractéris-
tiques socio-culturelles (le couple comme principal lieu de prise de décisions repro-
ductives ; le degré d'autonomie dont jouiraient les femmes thaïlandaises dans le
couple ; le bouddhisme, religion majoritaire dans le pays, qui ne contient pas de
prescription en matière de comportement reproductif et prône la responsabilité
individuelle dans tout acte de la vie) a pu faire dire à certains que l'expérience de la
Thaïlande, en matière de politique démographique pouvait difficilement être trans-
posée à d'autres pays en développement, tels que ceux d'Afrique. Cependant, s'il
est vrai que les questions liées à la démographie et à d'autres aspects comme le
développement socio-économique ou le contexte socio-culturel, sont généralement
uniques, l'expérience d'un pays dans un domaine peut être bénéfique à d'autres, ne
serait-ce qu'en les incitant à tenir compte de certains facteurs ou en leur évitant cer-
taines erreurs. Ainsi, les pays africains, qui désirent maîtriser la croissance de leur
population, et qui ont adopté des politiques démographiques à cet effet, pourraient
judicieusement s'inspirer de certains aspects du programme thaïlandais qui se sont
révélés efficaces. En effet, en dépit des caractéristiques socio-culturelles qui auraient
facilité l'adoption du programme de planification familiale en Thaïlande, nombre
de composantes de ce programme sont sans doute applicables ailleurs dans le
monde en développement : l'introduction de programmes post-partum dans les ser-
vices de maternité des cliniques ou des hôpitaux (programmes qui peuvent per-
mettre de susciter plus facilement une demande de planification familiale ou d'y
répondre), ou le recours à la minilaporotomie (procédé simplifié de stérilisation),
ont été utilisés avec succès dans d'autres pays. Le recours aux personnels paramé-
dicaux pour distribuer différents contraceptifs a été également tenté ailleurs et a
souvent réussi, bien qu'à une échelle moindre. Par conséquent, certains des élé-
ments du programme thaïlandais, ne lui sont pas propres, mais l'ensemble en a fait
l'un des plus performants dans le monde en développement. En somme, l'efficacité
de ce programme réside dans la manière dont il a été conçu et mis en œuvre. Cet élé-
ment peut être du plus grand intérêt pour d'autres pays en développement où l'uti-
lisation de la contraception demeure désespérément faible malgré l'existence de
politiques et programmes de population.

L'analyse des causes possibles de la transition de la fécondité dans les pays en déve-
loppement doit permettre de réévaluer le rôle d'accélérateur joué par les politiques
et programmes de population dans l'évolution observée. Reconnaître cette éviden-
ce n'est pas nier l'importance des facteurs socio-économiques et culturels dans la
compréhension de l'évolution ou l'absence d'évolution de la fécondité, mais souli-
gner que celle-ci se pose également en termes d'offre de contraception. Or ce dernier
facteur n'est, jusqu'à présent, pas suffisamment pris en considération tant est pré-
dominant le déterminisme économique et culturel dans l'interprétation de la transi-
tion de la fécondité. Ce déterminisme fait la part belle à l'évolution de la demande
d'enfants considérée comme la condition préalable à la diminution de la fécondité.
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En effet, bien que celle-ci soit considérée comme la conséquence d'un changement
social plus large, peu de chercheurs accordent de l'importance aux changements
d'ordre institutionnel qui, au même titre que l'évolution socio-économique et cultu-
relle, peuvent pourtant entraîner ce changement social. Ainsi le rôle des pro-
grammes démographiques dans l'interprétation de la transition de la fécondité est
encore considéré comme marginal. Ceci est d'autant plus étonnant que, dans les
faits, on a constaté que tous les pays en développement ayant connu des baisses
importantes de fécondité étaient dotés (comme par hasard) de programmes de
population organisés et très actifs. La contribution évidente de ceux-ci à la baisse de
la fécondité dans les pays en développement, et le fait qu'ils apparaissent dès lors
comme un déterminant de cette dernière, au même titre que les facteurs socio-éco-
nomiques et culturels, appellent par conséquent une reformulation des théories plus
anciennes fondées sur la transition passée des pays développés, théories qui mettent
l'accent uniquement sur la demande d'enfants. Cette réévaluation devrait se faire
par l'incorporation des déterminants de l'offre de contraception dans les structures
analytiques. De ce fait, on devrait tenir compte des aspects de l'offre en tant que telle,
de sa nature, de ses caractéristiques, bref de la manière dont les systèmes d'organi-
sation de la planification familiale peuvent le mieux fonctionner afin de favoriser
l'augmentation de la prévalence contraceptive. Cette question apparaît fondamenta-
le dans les pays d'Afrique sub-saharienne où les résultats médiocres obtenus par les
programmes démographiques auraient à voir d'une part, avec le peu d'importance
qui leur est accordée et, d'autre part, avec la manière dont ils sont mis en œuvre.
Aussi pensons-nous que, sur ce plan, ces pays ont beaucoup à apprendre des expé-
riences comme celle de la Thaïlande qui, outre leur intérêt purement politique, ont
des implications pour une meilleure compréhension du comportement reproductif.
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30- La transition
démographique en Algérie :

réflexions sur l'avenir
Abdellaziz Bouisri1

L'idée maîtresse qui a prévalu jusqu'aux années quatre-vingt est que toute politique
démographique est fortement liée au niveau de développement économique et social du
pays et que toute politique ou action de planification familiale est vouée à l'échec si le
niveau de vie des populations (urbaine et rurale ) n'atteint pas un seuil minimal spéci-
fique à chaque pays. Le slogan des années soixante était que l'Algérie pouvait nourrir 50
millions d'habitants et que la meilleure pilule était le développement.

A partir du second plan quinquennal (1985/89), le pays est plongé dans une récession
économique. En 1983, la question démographique est analysée comme une contrainte
majeure au développement économique et social. La non-réalisation des objectifs fonda-
mentaux fixés par les pouvoirs publics se traduit par la mise en place d'un Programme
National de Maîtrise de la Croissance Démographique (PNMCD), devant conduire à une
réduction et à une régulation volontariste de l'accroissement démographique dans le res-
pect des valeurs sociales et de l'éthique religieuse. En d'autres termes, il faut replacer dans
son vrai contexte l'équation population/développement en tenant compte des aspects his-
toriques, culturels, économiques, et démographiques.

La transition démographique est amorcée puisque d'une part le taux de mortalité est passé
de 14,9 %o en 1966 à 6,6 %> en 1995 et d'autre part, le taux de natalité a connu une chute
très importante entre 1966 et 1995 passant de 50 %o à 25,3 %o. L'indice synthétique de
fécondité est passé quant à lui de 7,9 enfants par femme en 1970 à 4,0 en 1995. Les déter-
minants de la baisse de la fécondité sont pour l'essentiel l'augmentation de l'âge au pre-
mier mariage, le niveau d'instruction et l'activité de la femme.

Les progrès réalisés en matière de planification familiale notamment depuis la fin des
années quatre-vingt, montrent que le comportement de la population algérienne dans le
domaine de la procréation, malgré un contexte social difficile, va dans le sens d'une maî-
trise de la fécondité. Le recours à la contraception contribue pour une part non négligeable
à la baisse de la natalité et partant à l'infléchissement de la croissance démographique.

Malgré l'engagement politique affirmé depuis 1983 pour la réduction du croît de la popu-
lation, l'activité de planification familiale déployée dans les structures publiques reste en-
deçà des attentes d'un programme de masse qui se veut énergique. Toutefois, il reste
entendu que l'enjeu principal pour relever le défi démographique et favoriser un équilibre
en matière de population, est le retour à la stabilité, à la croissance, à la paix sociale, où
le couple choisira en toute liberté sa descendance dans un environnement accueillant.

1. Expert démographe et statisticien économiste, secrétaire général de l'AMEP (Association pour l'étude
de population) -Section Algérie.
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Le contexte social

Priorité aux plans de développement

L'idée maîtresse qui a prévalu jusqu'aux années quatre-vingt est que toute politique
démographique est fortement liée au niveau de développement économique et
social du pays et que toute politique ou action de planification familiale est vouée à
l'échec si le niveau de vie des populations (urbaine et rurale) n'atteint pas un seuil
minimal spécifique à chaque pays. Le slogan des années soixante était que l'Algérie
pouvait nourrir 50 millions d'habitants et que la meilleure pilule était le développe-
ment. A partir des années soixante, une politique de population timide a ainsi été
reléguée au second plan, au profit d'une politique de développement.

Le discours politique considérait le problème démographique comme un faux pro-
blème pour l'élaboration des différents plans de développements quadriennaux
(1970/73 ; 1974/77). La priorité donnée au développement économique et social,
devait se traduire par un changement progressif du comportement culturel des
couples, une fois l'amélioration de leurs conditions de vie assurée. Cette approche a
été défendue lors de la Conférence mondiale sur la population tenue à Bucarest en
1974.

La non-intégration des problèmes démographiques au sein des politiques de déve-
loppement s'est traduite au niveau de la répartition spatiale : c'est aussi qu'en 1966,
un Algérien sur trois vivait en milieu urbain ; en 1995, un Algérien sur deux est
citadin.

L'impact des actions de développement est pourtant important. En effet, les diffé-
rents plans de développement ont permis d'améliorer les conditions de vie au
niveau de l'eau potable (disponible pour 77% des logements en 1995 avec une dota-
tion journalière par jour et par habitant de 155 litres), de l'assainissement (65%), de
l'électrification rurale (85%), du gaz de ville (28%). S'agissant des autres éléments de
confort, 64% des ménages disposent de réfrigérateurs, 63% ont la télévision noir et
blanc, 69% la radio et 18% une voiture.

Une réponse au chômage et à la crise du logement

Les plans de développement s'étaient fixés à l'horizon 1980, un emploi permanent
par ménage et une réduction du chômage de 33% (en 1966) à moins de 15%.

Tous les investissements durant la période de 1967/78 ont seulement permis une
croissance de l'emploi de 4,4% par an (soit 100 000 créations annuelles nouvelles) en
l'absence de toute politique démographique rigoureuse. Les investissements du
premier plan quinquennal 1980/84 ont permis la création de 140 000 emplois nou-
veaux par an. Durant cette période, le problème démographique est abordé d'une
manière plus volontariste et précisé dans le préambule du plan quinquennal
1980/84. La réduction active du taux de natalité est devenue une priorité pour le
développement économique et social du pays [7].

A partir du second plan quinquennal (1985/89), le pays est plongé dans une réces-
sion économique due à la baisse des investissements, à la crise économique mon-
diale, au choc pétrolier, à la faible rentabilité du système productif, à la transition
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vers un nouveau système économique diamétralement opposé au précédent et à
une dette extérieure de plus en plus lourde. La création d'emplois est devenue dif-
ficile, complexe, voire impossible dans certains secteurs. Le chômage s'installe et
devient une préoccupation majeure pour le pays (taux supérieur à 25% en 1992).

Pour l'année 1995, le nombre de chômeurs est évalué à 2,1 millions. Il a augmenté
en moyenne de 200 000 par an depuis 1992, d'où un taux de chômage supérieur à
29%. Depuis 1992, il s'agit d'un chômage de longue durée puisque 58% des chô-
meurs attendent en moyenne 18 mois pour retrouver un emploi permanent, ce der-
nier ne représentant que 28% de l'ensemble des emplois créés.

A cela est venue se greffer une crise du logement, conséquence directe de l'accrois-
sement démographique rapide et de l'insuffisance de l'offre de logements. Ceci a
occasionné une détérioration des conditions d'habitat où le taux d'occupation par
logement est passé de 5,9 en 1966 à 7,1 en 1987 et 7,2 en 1998 et ce, malgré l'effort
consenti pour la reconstruction et la réhabilitation des villages détruits ou aban-
donnés durant la guerre, l'auto-construction dans les zones rurales, l'assainissement
des agglomérations existantes, la réalisation partielle des 1000 villages socialistes, le
lancement d'un programme d'habitat ambitieux à partir du 1er plan quadriennal
(1970/73) et les différents plans spéciaux de développement destinés aux régions
défavorisées.

Quelle nouvelle stratégie de développement ?

Pour maintenir et améliorer ces performances, la nouvelle stratégie de développe-
ment doit assurer la cohérence d'ensemble entre la démarche retenue dans le cadre
du programme national de maîtrise de la croissance démographique et les diffé-
rentes politiques sociales et économiques du pays : la politique sociale, (santé, habi-
tat, pauvreté, emploi, filet social, handicapés, inactifs, détérioration du pouvoir
d'achat, etc.), la politique d'aménagement du territoire et de répartition de la popu-
lation, la politique migratoire, la politique d'intégration de la femme au processus
de développement, la poursuite de la lutte contre l'analphabétisme, la lutte contre
le chômage (particulièrement des jeunes et des femmes), la prise en charge de la
population du troisième âge, etc.

La réussite d'un développement national, local ou régional passe nécessairement
par la maîtrise du facteur population. En tant que dénominateur, il influe sur l'évo-
lution des différents ratios qui sont le reflet et les résultats des efforts consentis. Pour
réduire ce dénominateur, il faut agir sur plusieurs axes, notamment la promotion de
la femme qui constitue désormais une dimension incontournable du programme de
maîtrise de la croissance démographique, et la réduction des inégalités entre régions
et catégories sociales. En d'autres termes, il faut replacer dans son vrai contexte
l'équation population/développement en tenant compte des aspects historiques,
culturels, économiques, et démographiques.

La poursuite des programmes locaux ou régionaux de développement a atténué les
disparités régionales et a donné la priorité au développement humain dans les
régions et particulièrement dans les zones en difficulté. Ils ont favorisé particulière-
ment l'éducation et la formation de la femme, son accès à l'emploi, et développé les
structures de santé de base et de planification familiale. Cette démarche doit être
poursuivie, tout en intégrant davantage ces actions dans un plan plus décentralisé
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au niveau des collectivités locales et dans une participation plus active des mouve-
ments associatifs.

Pour la période 1996/2000, le programme d'action dans le domaine de la popula-
tion s'inscrit dans le cadre de cette politique de développement durable.

La transition démographique

Vue d'ensemble de la situation démographique

Au lendemain de l'Indépendance (1962), après le départ massif des européens,
l'Algérie ne compte que 10 millions d'habitants. Le recensement de 1966 en
dénombre 12,1 millions. Et, depuis cette date, l'Algérie entre dans une phase de
croissance démographique intense jusqu'en 1987, avec un taux d'accroissement
naturel supérieur à 3% durant la période 1966-87 (entre les trois recensements). Mais
la population algérienne devrait s'acheminer vers un taux d'accroissement naturel
plus modéré, inférieur à 2% en l'an 2000.

En outre, la population a connu durant la période coloniale et pendant la guerre de
libération (1954-62) des déplacements forcés sans précédent dans l'histoire du pays,
qui ont dépeuplé les campagnes et accentué les déséquilibres régionaux.
L'urbanisation de la population algérienne ne dépassait guère les 33% en 1966 et se
situe actuellement à 57% (1995-96 ) ; elle sera supérieure à 82% en 2020. En d'autres
termes, un algérien sur trois vivait en milieu urbain en 1966, un sur deux est déjà
citadin en 1995, quatre sur cinq seront citadins en l'an 2000 et un peu moins de neuf
personnes sur dix le seront en 2020.

La mortalité

Le niveau de mortalité générale était très important au lendemain de
l'Indépendance (1962). Les décès n'ont cessé de progresser avec le temps : de 115 000
en 1963, ils ont atteint 180 000 en 1995. Cependant, le taux de mortalité global a
régressé de 14,9% en 1966 à 6,6% en 1995. L'objectif est de réduire la mortalité
générale à l'horizon 2000 à un seuil inférieur à 6%o.

S'agissant de la mortalité infantile, les résultats sont plus significatifs encore. La
réduction de son niveau de 180% en 1962 à 56%o en 1995 confirme les efforts de
l'Etat dans le secteur sanitaire. Les objectifs visent à ramener ces taux à 35 %o en 2000
et à 13 %o en 2020. Cependant, son maintien et sa stabilité depuis 1995 inquiètent les
services de la Santé Publique.

Enfin l'espérance de vie a la naissance est passée entre 1960 et 1996 de 47 ans à 68
ans. Elle se situait à 53,4 ans en 1970, à 57,4 ans en 1986 et à 67,4 ans en 1992. Elle a
progressé de 21 ans en 36 ans. C'est apparemment le progrès le plus réjouissant et
le plus constant depuis l'Indépendance. Il est le plus important constaté au niveau
du Maghreb. L'objectif fixé pour 2018 est d'atteindre une espérance de vie de 75 ans.

La réduction de la mortalité générale et infantile et la progression de l'espérance de
vie à la naissance sont le reflet des progrès indéniables du système sanitaire et de
l'amélioration des conditions de niveau de vie de la population.
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L'action sur les déterminants majeurs de la santé publique s'est faite par le dévelop-
pement lui-même, dans ses aspects les plus élémentaires et les plus primordiaux :
l'accès à l'eau potable, la construction d'égouts et de latrines, la protection maternel-
le et infantile, la diffusion de la prévalence contraceptive (qui augmente l'espacement
des naissances et diminue la fréquence des grossesses à risques), l'extension de la
couverture vaccinale, l'accès à l'électrification rurale, le désenclavement des agglo-
mérations secondaires, le rôle de l'instruction et de l'éducation sanitaire, etc.

Mais les succès les plus spectaculaires de sa baisse ont été surtout dus à la lutte
contre certains fléaux tels que le paludisme, la tuberculose et la variole qui ont pu
être maîtrisé par l'importation de mesures de santé publique relativement peu coû-
teuses au lendemain de la fin de la deuxième guerre mondiale. En effet, les progrès
importants des antibiotiques, peu coûteux (ou gratuits) et d'un emploi facile, expli-
quent, avec le degré d'ouverture culturelle et le niveau corrélatif de développement,
le recul important de la mortalité.

De plus en plus de maladies du type de celles des pays industrialisés commencent
néanmoins à faire leur apparition, telles que les maladies cardio-vasculaires ou cer-
taines maladies respiratoires et digestives.

La fécondité

De 1962 à 1985, l'Algérie a connu une croissance continue et soutenue du nombre
annuel absolu des naissances. Celui-ci est passé, en effet de près de 500 000 au début
des années de l'Indépendance (508 000 en 1965) à près de 864 000 en 1985. A partir
de cette date, l'effectif des naissances s'est réduit par paliers successifs (en moyenne
775 000 entre 1990 et 1995). Cette tendance à la baisse est plus nette à partir de 1995
(en 1996 et 1997 le niveau atteint est respectivement de 654 000 et 647 000). Le taux
de natalité a connu une chute très importante entre 1966 et 1995 passant de 50 %o à
25,3 %o. Il pourrait être inférieur à 20 % en 2020.

D'un seuil de 200 %o en 1979-80, le taux global de fécondité est en nette régression et
tout laisse à penser qu'il le demeurera jusqu'à l'horizon 2020 ; en 1995 il se situe à
120 %o. Selon les estimations de l'Office National des Statistiques (ONS), l'indice
synthétique de fécondité est passé de 7,9 enfants par femme en 1970 à 7,1 en 1979,
4,4 en 1992, 4,0 en 1995 et 3,1 en 1997. Ces chiffres sont en-deçà des objectifs que
l'ONS s'était fixée pour l'an 2000 (3,3).

L'analyse des déterminants nous permet de mieux comprendre l'évolution passée et
d'énoncer des éléments de politique en matière de population. Nous insisterons ici
sur deux facteurs, la nuptialité et l'éducation. Plusieurs enquêtes et analyses ont
montré que plus la femme est instruite, plus elle se marie tardivement et plus elle a
tendance à utiliser un moyen contraceptif. Ceci est encore plus accentué si elle rési-
de en milieu urbain. D'une façon générale, le niveau d'instruction de l'épouse, plus
encore que celui de l'époux, se révèle déterminant. L'instruction et l'urbanisation
agissent donc sur la fécondité dans le sens de la baisse.

En vingt cinq ans, l'âge au premier mariage des jeunes filles est passé de 18,3 ans en
1966 à 23,7 ans en 1987 et à 25,9 ans en 1992, soit un allongement de 7,6 ans. Celui des
hommes est passé de 23,8 ans à 27,6 ans soit un accroissement de 3,8 ans. L'écart ira
en s'accentuant jusqu'en l'an 2000 avec la scolarisation totale de la jeune fille et sur-
tout avec la réduction de la parité fille /garçon au niveau secondaire et universitaire.
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Cependant, quelles que soient les difficultés rencontrées (trouver un logement,
dégradation du niveau de vie, cherté de la vie, montée du chômage), la nuptialité a
connu un doublement entre 1964 (71 000 mariages) et 1989 (147 250) et un nouveau
doublement entre 1970 (84 800) et 1995 (176 000).

Cette évolution se produit dans le cadre de changements globaux au sein de la socié-
té se traduisant par des transformations du rôle de la femme et des relations entre
les parents et les enfants.

Le niveau d'instruction est également un déterminant important. En effet, le taux de
scolarisation des filles entre 6 et 13 ans est passé durant l'année scolaire 1962-63 de
32,9% à 73% en 1990-91. Cette progression de la scolarisation des enfants, et plus
particulièrement des filles, a fait qu'à partir de 1985, de plus en plus de femmes
entraient instruites dans la vie féconde, et cela s'est répercuté sur leur comporte-
ment procréatif. L'Algérie a consacré depuis l'Indépendance plus du quart de son
budget global (fonctionnement et équipement) à l'éducation, ce qui place ce pays à
l'avant garde des pays en voie de développement luttant contre l'analphabétisme.
Cet effort soutenu s'est concrétisé par la scolarisation à 90% de la tranche 6-14 ans
et la quasi-totalité des enfants de 6 ans en 1996.

Durant cette période (1967-89), le taux d'accroissement annuel de la population était
supérieur à 3% et l'accroissement annuel des effectifs scolarisés évoluait au rythme
de 5,2%. C'est ce qui explique que le taux de scolarisation des 6-14 ans, de l'ordre de
45,9% en 1967, n'ait pu atteindre les 100% en 1995 (89%) et se situe à 95% pour les
enfants de 6 ans.

Les progrès enregistrés pour le sexe féminin sont plus éloquents. En 1967, le taux de
scolarisation des 6-14 ans était voisin de 34,2%, et il est passé à 94% en 1995. L'écart
entre le taux de scolarisation des enfants de 6 ans des deux sexes a été réduit en 23
ans de 16 points (de 27 en 1967 à 11 en 1990).

La priorité accordée à l'éducation, en plus du droit au savoir, contient en elle-même
les prémices d'une politique démographique : la scolarisation de la jeune fille entraî-
ne un âge moyen au mariage plus tardif et le programme national de maîtrise de la
croissance démographique peut s'adresser à des générations alphabétisées.

La participation de la femme à l'activité économique a également un grand impact
sur la fécondité. Le travail à domicile ou familial et surtout le travail dans le secteur
moderne de la femme mariée a une influence déterminante sur le niveau de la
fécondité. Or le taux d'activité des femmes a été en hausse constante depuis
l'Indépendance. La part des femmes dans la population active totale est passée de
6,7% en 1977 selon le 2ème recensement de la population à 9,7% en 1989 selon les
résultats de l'enquête sur la main-d'œuvre et la démographie [6]. Pour la même
période, le taux d'activité pour les femmes est passé de 2,6% en 1977 à 4,5% en 1989.
Les âges de forte activité se situent entre 20 et 35 ans.

L'évolution familiale et l'activité féminine ont joué également un rôle dans les chan-
gements des relations et des comportements sociaux. Et ces changements de la
structure sociale agissent de façon certaine sur le niveau de la fécondité. Le désir de
limiter sa descendance semble assez répandu, mais reste soumis à un certain
nombre de conditions. Les femmes ne veulent pas mettre au monde des enfants tout
au long de leur période reproductive, mais préfèrent cesser de procréer lorsqu'elles
ont atteint le nombre d'enfants qu'elles désirent, quel que soit leur âge ou la durée
de leur mariage ; ce moment est celui où le nombre désiré de garçons est atteint.
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Conséquences et perspectives : jeunesse de la population

Comme pour le reste du monde en développement, la période de croissance maxi-
male (3,3%) se situe dans les années soixante à quatre-vingt. Depuis le début des
années quatre-vingt cependant, la chute de la fécondité provoque un ralentissement
notable. La jeunesse de la population crée toutefois une inertie dans la baisse du
taux de croissance ; le ralentissement en cours n'en est que plus frappant.

La proportion des 0-14 ans par rapport à la population totale a diminué de 9,5 points
entre 1966 et 1996. Elle est passée de 48,1% à 38,6%. Ce pourcentage diminuera enco-
re entre 2000 et 2020, passant de 35,7% à 26,3%. En d'autres termes, au lendemain
de l'Indépendance, un algérien sur deux avait moins de 15 ans, alors qu'en 2020 seu-
lement un algérien sur quatre aura moins de 15 ans.

En valeur absolue, il s'agit d'un effectif qui oscillera entre 10,6 millions d'individus
en 1990 à 11,6 millions en 2020, soit l'équivalent de la population algérienne à la
veille du recensement de 1966.

L'évolution des 0-19 ans est un peu différente car elle se caractérise par une stabili-
té des effectifs entre 2000 et 2020, estimés à 15 millions de jeunes, soit l'équivalent
de la population algérienne en 1975. La proportion des 0-19 ans par rapport à la
population totale passera de 50,6% en 1995 à 34,9% en 2000.

Enfin, il est utile de voir l'évolution de la tranche d'âge des 15-64 ans. Sa progres-
sion est rapide et exigera une croissance économique stable et durable. En 1990,
cette population était évaluée à 13,5 millions ; elle doublera en 2015 et atteindra les
30 millions en 2020 (au rythme annuel de 4%, soit 540 000 personnes actives sup-
plémentaires chaque année). Cette tranche d'âge représentait en 1966 à peine 45,7%
de la population totale ; elle atteindra 68% en 2020, soit en valeur absolue l'équiva-
lent de la population algérienne en l'an 2000.

La politique de population

Historique et contexte

Au lendemain de l'Indépendance et jusqu'en 1974, les initiatives restent timides :
une opération pilote d'espacement de naissances au centre d'Alger en 1967 ; l'adop-
tion en 1974 d'un programme national de protection maternelle et infantile et d'es-
pacement des naissances à travers un suivi pré et post-natal et de vaccination
(mère/enfant).

En 1983, la question démographique est analysée comme une contrainte majeure au
développement économique et social. La non-réalisation des objectifs fondamen-
taux fixés par les pouvoirs publics se traduit par la mise en place d'un Programme
National de Maîtrise de la Croissance Démographique (PNMCD), devant conduire
à une réduction et une régulation volontariste de l'accroissement démographique
dans le respect des valeurs sociales et de l'éthique religieuse. C'est ainsi que l'avor-
tement est interdit, conformément à l'Islam, religion d'Etat.

Dès les années soixante-dix, la législation en matière de santé intègre la promotion
de l'espacement des naissances. Le Code de la Santé de 1976 stipule en effet que la
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politique nationale en matière d'espacement des naissances par la contraception est
basée sur le souci de préserver la santé de la mère et de l'enfant ainsi que l'équilibre
mental et social de la famille, et qu'elle vise ainsi à rendre disponible l'ensemble des
moyens appropriés et agréés sur les plans médical, sanitaire et éducatif.

La loi relative à la protection et à la promotion de la santé de 1985 reconduit les dis-
positions sur l'espacement des naissances comme moyen de protection et de pro-
motion de la famille et de préservation de la santé de la mère et de l'enfant. Si les
risques auxquels s'expose la santé de la mère et de l'enfant à l'occasion des gros-
sesses fréquentes et répétées sont établis, la contraception peut être autorisée.

Si l'idée est répandue que l'Islam encourage la procréation, les penseurs musulmans
estiment qu'il s'agit là non d'une obligation qui limite la liberté des couples mais
d'une incitation pour ceux qui disposent des moyens pour en assumer les consé-
quences physiques et matérielles. Le Prophète a déclaré que « le comble du malheur
que peut connaître un homme est d'avoir une famille nombreuse et être dans le
besoin matériel ». Si ces moyens ne sont pas réunis, les époux ont la liberté de déci-
der de s'abstenir de procréer ou de limiter le nombre de leurs enfants. Ils sont libres
d'organiser leur vie de couple et leur vie conjugale et familiale en fonction de leurs
contraintes objectives et de leur choix de vie. Ceci fait partie de l'exercice de la liber-
té en Islam. La contraception est permise si elle est motivée par des raisons légales
et légitimes. El Ghazali résume ces raisons : si un conjoint est affecté d'une maladie
transmissible, si la santé de la mère est affectée par des grossesses répétées, si les
conditions modestes du mari ne lui permettent pas de subvenir aux besoins d'une
famille nombreuse, si la mère veut espacer ses naissances, et si la femme veut pré-
server sa beauté. Par ailleurs, l'Islam interdit la pratique de l'interruption volontai-
re de la grossesse à moins qu'elle ne « constitue une mesure indispensable pour sau-
ver la vie de la mère en danger et qu'elle soit pratiquée par un médecin ou chirur-
gien après avis donné par l'autorité administrative ».

Objectifs

A la veille de l'an 2000, l'Algérie traverse une situation difficile. Son développement
a été perturbé depuis 1990 : sa population continue à croître de plus de 550 000 per-
sonnes par an, sa mortalité infantile reste stationnaire (55 %o), son chômage aug-
mente (supérieur à 29%). Les investissements de l'État, qui correspondaient à plus
de 12% du PNB avant 1988, n'en représentent plus que 7,6% en 1995. Le PNB par
tête a régressé de 2 400$ en 1984 à 1 771$ en 1993 et à 1 377$ en 1995.

Toutes ces contraintes incitent les pouvoirs publics à réajuster les stratégies de déve-
loppement et à opter pour un plan d'action plus audacieux à l'horizon 2000 : amé-
liorer la santé maternelle et infantile (atteindre un taux de mortalité infantile de
35 %o, un taux de mortalité maternelle de 1,1 %o, soit une réduction de 50% de la mor-
talité maternelle et infantile par rapport à 1990, et relever le niveau de l'espérance
de vie à la naissance à 70 ans), atteindre les 60% de prévalence contraceptive moder-
ne (2% d'amélioration par an dont 20% pour le DIU et 10% d'utilisation de contra-
ceptifs injectables et l'intégration des implants hormonaux.), ramener le taux d'ac-
croissement à 1,9% et l'indice synthétique à 3,3 enfants par femme, et améliorer la
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pratique de planification familiale (qualité des services). De façon plus précise, les
pouvoirs publics cherchent à :
• améliorer les conditions de vie des femmes rurales et les amener à accepter les

pratiques de planification familiale en valorisant toutes les capacités du système
national de santé (public et privé) pour prendre en charge les nouvelles actions
de planification familiale, en mettant à la disposition des populations toute la
gamme des produits contraceptifs, gratuitement ou remboursables par la sécuri-
té sociale, et en intégrant étroitement l'activité de planification familiale et l'en-
semble des actions de protection de la santé maternelle et infantile ;

• adapter les programmes aux différentes catégories de population (rural, urbain,
grandes multipares, etc.) et faire participer plus activement les associations liées
aux problèmes de la population, de la santé, de la femme rurale, de la recherche
démographique ;

• protéger par des mesures sociales la famille et l'enfant démunis (filet social,
femmes au foyer, retraites, etc.) et maintenir la gratuité des soins pour les caté-
gories les plus atteintes par la crise2.

Pour cela, le Ministère de la santé et de la population initie un vaste programme de
renforcement du cadre organisationnel et institutionnel et des actions visant à une
meilleure accessibilité des services de planification familiale, une sensibilisation,
une information et une éducation des différentes couches sociales (urbain et rural).

Situation actuelle et limites

Le réseau d'infrastructures publiques délivrant les prestations de SMI/PF s'élève à
près de 5 400 unités (soit une unité pour 5 000 habitants), dont environ 2 500 unités
qui offrent les prestations de planification familiale. Le nombre de lits de maternité
et de gynécologie obstétrique est estimé à 10 780, soit un lit pour 592 femmes en âge
de reproduction ; rapporté au nombre annuel de naissances, il donne un ratio d'un
lit pour 72 naissances par an, révélant ainsi une couverture sanitaire de la materni-
té largement suffisante (un lit pouvant être occupé 5 jours par accouchement).

A titre indicatif, pour l'année 1996, on dénombre plus de 1,9 millions de consulta-
tions liées aux activités de planification familiale, soit un ratio national moyen de
5 consultations par jour et par structure sanitaire.

Par ailleurs, le nombre de nouvelles contraceptrices est évalué à 270 000 en 1996,
alors que les perspectives à l'horizon 2000 en prévoyaient en moyenne 150 000.

Le personnel dispensant des soins de santé reproductive est également important ;
l'effectif des sages-femmes ou assimilées s'élève à 7 040 en 1994 soit une sage-femme
pour 906 femmes en âge de procréer. La gynécologie obstétrique occupe le premier
rang en termes de nombre de spécialistes : il est dénombré 913 gynécologues, soit
un ratio de 14,2 pour 10 000 femmes en âge de procréer ou un gynécologue pour
7 000 femmes en âge de reproduction. A titre de comparaison, le nombre de gyné-
cologues était estimé à 48 à la fin des années soixante-dix.

Toutefois, malgré ces moyens humains et infrastructurels quantitativement impor-
tants, les structures de santé impliquées dans la planification familiale restent peu
attractives et ne prennent en charge que la moitié des contraceptrices. Malgré la

2. A l'inverse, depuis octobre 1995, certains avantages sociaux sont plafonnés à cinq enfants.
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densité du réseau existant, les zones éparses, qui regroupent 30% de la population
algérienne, restent faiblement desservies. Par ailleurs, il n'existe pas d'équipes
mobiles pour une action de planification familiale de proximité. L'activité de plani-
fication familiale (en dehors des 361 centres de planification familiale intégrés) n'a
été intégrée que partiellement au sein des 446 polycliniques, des 1100 centres de
santé et certaines salles de soins parmi les 4 250 existantes (dont 536 non fonction-
nelles). De plus, les maternités sont restées jusqu'à fin 1994, totalement séparée de
la planification familiale.

L'activité de planification familiale repose toujours essentiellement sur les sages-
femmes ou assimilées qui constituent 75,4% du personnel affecté à cette activité, les
médecins représentant 6% des effectifs. Pourtant, la démographie médicale qui se tra-
duit par un ratio d'un médecin pour 1000 habitants ne justifie plus cette situation qui
conduit à une certaine dévalorisation de l'activité de SMI/PF par le personnel médical.

Le personnel affecté à l'activité de SMI/PF est le plus souvent chargé de plusieurs
activités (accueil, information, vaccinations, suivi de la femme enceinte, planifica-
tion familiale) : la planification familiale devient par là-même une activité menée à
temps partiel. Il reste généralement « peu offensif » : les prestations de planification
familiale sont fournies « à la demande ». C'est ainsi que parmi la clientèle, moins de
la moitié des femmes (49,5%) ont déclaré avoir été sensibilisées par le personnel à la
contraception à l'occasion d'autres visites (suivi de l'enfant ou suivi de la grossesse).

Les clientes viennent généralement à la structure par habitude et commodité per-
sonnelle ; la proximité du centre intervient dans 48% des cas. Les clientes ne fré-
quentent l'unité suite à un « recrutement » par le personnel que dans 1% des cas. Les
structures ne disposent ainsi généralement pas de système de recrutement de nou-
velles clientes ni de système de « récupération des perdues de vue ».

L'activité de planification familiale n'a donc pas le dynamisme nécessaire à un pro-
gramme incitatif et volontariste. La faible prévalence du DIU dans les structures
publiques en est un indice : en effet même si 68% des personnels sont formés à la
pose de DIU (contre 33% en 1988), et malgré la disponibilité du produit, la préva-
lence du DIU reste faible (16%). Pourtant, la sage-femme intervient dans 48% des cas
dans le choix de la méthode, mais la prescription du DIU, plus contraignante, est
délaissée au profit de la contraception orale.

Toutefois, les prestations fournies sont de bonne qualité. En effet, la clientèle se
déclare généralement satisfaite des prestations fournies dans 88% des cas. L'attente
est faible (moins de 30 minutes dans 67% des cas ). Un examen préalable à la pres-
cription de la contraception est réalisé dans 97% des cas : la clientèle est fidèle à la
structure, 53% des clientes fréquentant depuis plus de trois ans la même unité.

Ainsi, le recours à la contraception semble davantage lié à des changements dans les
attitudes et comportements sociaux en matière de procréation qu'à une réelle offen-
sive du programme national. La disponibilité des structures, la gratuité des presta-
tions ont sûrement contribué à renforcer l'adhésion de la population. Parmi les
clientes des unités de SMI/PF, près de 90% se déclarent prêtes à utiliser la contra-
ception dans le futur.

Le renforcement de la pratique contraceptive d'ici la fin de la décennie pour
atteindre l'objectif fixé par le programme national, va donc nécessiter une plus gran-
de implication des structures publiques dans l'activité de planification familiale.
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La connaissance et la pratique de la contracep-
tion
Nous nous sommes appuyés sur différentes enquêtes menées entre 1970 et 1995 :
l'Enquête Nationale Démographique en 1970 organisée par l'Association
Algérienne pour la recherche Démographique, Economique et Sociale (ARDEES),
l'enquête Main d'œuvre et Démographique (MOD) en 1984, l'Enquête Nationale
Algérienne sur la Fécondité (ENAF) en 1986, l'Enquête Nationale de Santé (ENS) en
1990, mais surtout l'enquête PAPCHILD en 1992, l'Enquête Algérienne sur la Santé
de la Mère et de l'Enfant (EASME) en 1992, et l'enquête nationale sur les objectifs à
mi-decennie (MDG) en 1995.

La prévalence contraceptive était estimée à 54%, en 1995. Elle était de 51% en 1992,
41% en 1990, 36% en 1986, 25% en 1984 et à peine 8% en 1970. Sa progression fut
donc constante. La contraception concerne 57,5% des femmes en âge de procréer en
milieu urbain et 44,1% en milieu rural. Soixante-quinze pour cent des femmes
mariées en âge de procréer ont pratiqué la contraception au moins une fois (pilule :
70,3%, DIU : 18,5%, ou spermicides : 2%).

Connaissance

Le niveau de connaissance des femmes non célibataires concernant la pratique de la
contraception est de 99% en milieu urbain et 95% en milieu rural.

Les méthodes traditionnelles sont connues par plus de 85% des femmes, dont 80%
pour la méthode de l'allaitement. Les méthodes modernes sont plus connues,
puisque respectivement 98% et 92% des femmes urbaines et rurales sont informées
des pratiques contraceptives, y compris le stérilet ( 86%).

Les femmes mariées connaissant les pratiques contraceptives, mais refusant de les
utiliser, le font pour des motifs dominés en 1992 selon l'enquête EASME par l'infé-
condité du couple et la ménopause (23,7%). Les effets secondaires ne sont évoqués
que par 14,6% des femmes. L'opposition du mari (11%) ainsi que l'interdit religieux
(6,9%) restent négligeables.

La région des Hauts Plateaux enregistre le taux le plus bas de connaissance des pra-
tiques contraceptives (70%) devant le Sahel et le Sud (77% et 76% ). La connaissan-
ce des méthodes modernes est meilleure au Sahel (70%) que dans les Hauts Plateaux
(61%) ou au Sud (59%).

Utilisation actuelle

La première utilisation d'un moyen de contraception varie selon la descendance
atteinte, l'âge et le milieu géographique. Elle est faible avant l'arrivée du premier
enfant ( 3% ) ; elle atteint son maximum après le premier enfant (29%) ; et elle se sta-
bilise entre le deuxième et le cinquième enfant.

En 1992,49% des femmes mariées ne pratiquent aucune contraception. Parmi celles
qui utilisent un moyen de contraception, 81% souhaitent espacer leurs naissances
contre 18% qui voudraient limiter ou arrêter leur descendance.
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Par milieu

Le milieu urbain, d'une manière générale, est plus propice à l'acceptation de la pra-
tique contraceptive que le milieu rural.

Cinquante deux pour cent des femmes mariées dans le rural dont la descendante
atteinte est de cinq enfants, ne pratiquaient en 1992 aucune contraception et leur
nombre est relativement important en milieu urbain ( 37,5%). Une enquête récente
révèle que : 48,3% des femmes utilisent une contraception; en zone rurale, ce taux
est de 42%.

Cependant, la prévalence contraceptive ne diffère pas significativement selon le
milieu. Elle se situe à 57,2% en 1995 dans le milieu urbain, et à 56,6% en zone rura-
le. En 1992, la prévalence en milieu urbain était la même qu'en 1995, mais en milieu
rural, la prévalence n'était que de 44,1%. Elle a donc connu une nette progression en
trois ans. Tout porte à croire que ces dernières années, l'amélioration de la préva-
lence contraceptive n'a concerné que le milieu rural qui a ainsi rejoint le niveau du
milieu urbain (Tab. 1).

Tableau 1 : Évolution de la contraception entre l'enquête PAPCHILD (1992) et
MDG Algérie (1995) selon le milieu

Pilule

DIU

Toutes méthodes

EASME

Urbain (%)

43,0

3,5

57,5

Rural (%)

34,4

1,2

44,1

MDG

Urbain (%)

40,4

6,2

57,2

Rural (%)

47,8

1,6

56,6

Par région

La prévalence contraceptive diminue du nord au sud : elle passe de 63% à Oran à
48,2% au sud du pays. La région de l'Est a un taux de prévalence de 57%. Elle a rat-
trapé son retard de 1986 où le niveau atteint était de l'ordre de 27%. La région du
Centre enregistrait un taux de prévalence de 56%.

Par âge

Parmi les 25-34 ans, 54% utilisent un moyen de contraception. Ce pourcentage ne
dépasse pas 50% pour les femmes mariées en milieu rural, et atteint 60% en milieu
urbain.

L'intention de non-contraception dans les 12 mois à venir est de 74% pour les 15-19
ans, de 64% pour les 25-29 ans et de 91% pour les 45-49 ans. Les femmes jeunes et
les plus âgées sont donc celles qui ont les intentions de non-contraception les plus
élevées.

Les 15-24 ans sont celles dont l'utilisation de contraceptifs (pilule ou autres) est la
plus faible (56%), alors que les 25-34 ans et les 35-49 ans ont une utilisation de
contraceptifs élevée (79%).
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Méthode

En 1992, 51% des femmes mariées utilisent une méthode contraceptive. Quarante
trois pour cent recourent à des méthodes modernes, dont 39% à la pilule et seule-
ment 2,5% au stérilet. L'usage des méthodes traditionnelles a lentement régressé,
passant de 13% en 1986 à 8% en 1992. L'allaitement maternel reste la méthode tra-
ditionnelle la plus répandue.

L'utilisation de la pilule est passée de 39% en 1992 à 43% en 1995. Cette augmenta-
tion a été réalisée surtout en milieu rural (34% en 1992 et 48% en 1995). L'utilisation
de la pilule est la plus répandue (76%), quels que soient le milieu géographique
(urbain : 75%, rural : 78%) et le niveau d'éducation (analphabète : 77%, primaire :
76%). Les autres méthodes sont peu utilisées (l'allaitement prolongé : 8%, le stérilet :
5%, la méthode du retrait : 3,4%, la méthode du calendrier : 3%, le condom : 0,9%,
et le reste concerne les gelées, la stérilisation, les injections et autres).

Le port du DIU a presque doublé, passant de 2,4% en 1992 à 4,1% en 1995. Cette aug-
mentation a été surtout observée en milieu urbain (3,5% en 1992 et 6,2% en 1995). Il
demeure stationnaire en zone rurale (1,2% en 1992 et 1,6% en 1995).

Parité

Le taux de prévalence est plus faible lorsque dans la descendance, il n'y a pas de
garçons (29%) et il est le plus élevé lorsque la descendance comprend une fille et
trois garçons (68,5%). En effet, lorsque le nombre désiré d'enfants par les femmes
mariées âgées entre 35 et 49 ans correspond à la combinaison 3 garçons et 1 fille, on
observe le taux le plus élevé (90%) des femmes qui ne désirent plus avoir d'enfants.
La combinaison 2 garçons, 2 filles, semble être la structure idéale de la taille de la
famille pour les femmes âgées de moins de 25 ans.

Le désir après quatre enfants d'avoir un garçon est encore fort lorsqu'il n'y a que des
filles (71%) ou lorsque le nombre de filles est supérieur à celui des garçons (59,2%).
Ce désir est plus visible à la parité trois où plus de 85% désirent toujours avoir le
sexe manquant et il est de 100% à la parité cinq.

Instruction

Le taux d'utilisation de moyens contraceptifs augmente avec le niveau d'instruc-
tion. Les femmes instruites de 35-49 ans sont plus contraceptantes (72%) que les
femmes analphabètes de 15 à 24 ans (44,6%).

Désir d'enfant

Les femmes urbaines et rurales sont en moyenne plus sensibles à la pratique contra-
ceptive respectivement après deux et trois enfants.

En 1992, 46% des femmes de 25 à 29 ans ont pratiqué la contraception dès l'arrivée
de leur premier enfant, alors que les femmes mariées âgées de 45 à 49 ans étaient
moins nombreuses à le faire après leur premier enfant (8%) et seulement 17% après
le deuxième.

Soixante-neuf pour cent des femmes qui ont une descendance réduite d'un enfant
sont favorables et ont l'intention d'utiliser une méthode contraceptive. Celles qui
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ont déjà assuré leur descendance de cinq enfants et plus et qui sont intéressées à le
faire représentent 67%.

La répartition est la suivante : 25% des femmes ayant déjà eu deux enfants ne veu-
lent plus avoir d'autres enfants; 41,5% pour celles ayant déjà trois enfants; 64,6%
pour celles ayant quatre enfants et 79,1% pour celles ayant cinq enfants et plus.

Par ailleurs, chez les femmes récemment mariées, ayant un régime de fécondité dit
traditionnel ou ayant déjà utilisé un moyen de contraception, 57% recourent à une
méthode contraceptive après la première naissance, 35% après la deuxième nais-
sance et seulement 8% après la quatrième naissance. Pour les femmes ayant déjà uti-
lisé un contraceptif, la première utilisation après le premier enfant n'est que de 35%.

Pratique future

Les effectifs féminins des tranches d'âge entre 15 et 49 ans vont augmenter entre
1995 et l'horizon 2020 de 5,3 millions à 9,25 millions de femmes en âge de procréer.
Parmi elles, 50% seront encore indécises quant à l'utilisation d'une méthode contra-
ceptive (54% en milieu rural et 44% en milieu urbain). Les femmes mariées non
contraceptantes actuellement, désireuses d'utiliser la contraception dans les 12 mois
à venir sont peu nombreuse (20,7%); plus des deux tiers (72,3%) ne désirent pas et
seulement 7% des femmes sont hésitantes.

Tableau 2 : Intentions d'utilisation de la contraception dans l'année (MDG
Algérie 1995)

Intentions

Non désireuses

Désireuses

Hésitantes

Effectifs

795

225

77

Fréquence (%)

72,3

20,7

7,0

Parmi les non-utilisatrices, 9% pensent se décider avant une année, prés de 32%
retardent cette utilisation après 12 mois de mariage et 9% sont encore indécises avec
une prédominance en milieu urbain (11%) par rapport au milieu rural (7%).

Les progrès réalisés en matière de planification familiale notamment depuis la fin
des années quatre-vingt, montrent que le comportement de la population algérien-
ne dans le domaine de la procréation, malgré un contexte social difficile, va dans le
sens d'une maîtrise de la fécondité. Le recours à la contraception contribue pour une
part non négligeable à la baisse de la natalité et partant à l'infléchissement de la
croissance démographique.

Malgré l'engagement politique affirmé depuis 1983 pour la réduction du croît de la
population, l'activité de planification familiale déployée dans les structures
publiques reste en-deçà des attentes d'un programme de masse qui se veut éner-
gique. L'offre de la contraception continue à répondre à la demande exprimée, sans
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avoir l'attitude incitative qu'aurait exigé une politique active dans le domaine.
Ainsi, la population a été dans le domaine de la planification familiale « plus vite »
que les politiques.

Des gains rapides pourront de ce fait être obtenus en matière de réduction de la
fécondité et d'augmentation de la planification familiale, si un programme plus effi-
cace et mieux adapté aux besoins de la population est mis en œuvre.

Les infrastructures de santé publique devraient disposer d'un encadrement suffi-
samment polyvalent, afin de répondre aux nouvelles demandes, prendre en consi-
dération les souhaits de chaque femme en tenant compte de sa catégorie socio-pro-
fessionnelle et de son niveau culturel, et lui proposer ainsi la méthode contracepti-
ve la mieux adaptée. On ne peut pas avoir en effet une stratégie ou une politique
démographique homogène pour l'ensemble du territoire et une application « stan-
dard » pour la totalité des femmes.

La contraception ne doit plus être étudiée d'une manière isolée, mais doit être inté-
grée dans l'activité de la santé de la reproduction et de la planification familiale.

D'ores et déjà, l'option de redynamiser l'activité de planification familiale dans les
structures publiques est retenue. Le programme à moyen terme fixe notamment
pour objectifs :

- l'intégration de la planification familiale dans tous les soins de santé maternelle
dans une approche globale de la santé reproductive; cette activité intègre égale-
ment la prévention et le traitement de la stérilité;

- l'élargissement de la gamme des produits contraceptifs agréés et notamment des
méthodes de longue durée;

- le renforcement de la formation du personnel et l'implication du personnel médi-
cal dans l'activité de planification familiale;

- l'amélioration de la qualité des prestations fournies, notamment par une action
normative et informative;

- la relance des activités d'information, d'éducation et de sensibilisation en matiè-
re de planification familiale, notamment dans les structures sanitaires.

Toutefois, il reste entendu que l'enjeu principal pour relever le défi démographique
et favoriser un équilibre en matière de population, est le retour à la stabilité, à la
croissance, à la paix sociale, où le couple choisira en toute liberté sa descendance
dans un environnement accueillant.
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31. Transitions démogra-
phiques contrastées :

Argentine, Brésil et Chili
Philippe Hamelin1

Qui aurait pu prévoir, il y a vingt ans, que le Brésil atteindrait juste le seuil de la repro-
duction ? En 1970, l'hypothèse moyenne des projections de population des Nations Unies
prévoyait que la population de l'Amérique latine passerait de 284 à 614 millions en l'an
2000. Le CELADE avançait en 1997 pour l'an 2000 le chiffre de 518 millions d'habitants.
Une baisse de la fécondité plus rapide que celle retenue par les Nations Unies en 1970
explique cette différence de 20%.

Si la baisse de la fécondité a concerné l'ensemble des pays d'Amérique latine, elle s'est
produite selon des processus différents. En moins de quarante ans le classement de
l'Argentine, du Brésil et du Chili selon leur indice de fécondité, a été totalement inversé.

La transition démographique dans ces trois pays a globalement respecté le modèle clas-
sique. Mais le rythme et surtout les niveaux de fécondité et de mortalité atteints enfin de
transition sont très différents.

Quand on examine les déterminants proches ou lointains de la fécondité, il est difficile de
mettre en évidence des relations cohérentes qui pourraient expliquer les différences de
niveaux observés entre ces trois pays.

Nous pouvions nous contenter de l'hypothèse d'une stabilisation de l'ISF à 2,1 quand
celui-ci était un objectif à long terme et que les femmes d'Amérique latine avaient en
moyenne plus de 6 enfants. Mais au moment où le plus grand pays du continent atteint ce
seuil, l'hypothèse d'une stabilisation de l'ISF à 2,1 enfants par femme n'est plus crédible.

L'hétérogénéité des niveaux finaux de fécondité et de mortalité et la rapidité des transitions
rendent nécessaire des études approfondies sur les modalités delà fin delà transition.

Au-delà des problèmes posés par la fin des transitions dans les pays du Sud, c'est la démo-
graphie post-transitionnelle qui est à inventer.

En 1970, l'hypothèse moyenne des projections de population des Nations Unies pré-
voyait que la population de l'Amérique latine passerait de 284 à 614 millions en l'an
2000. A cette époque, on craignait « une explosion démographique ». Beaucoup pen-
saient que de nombreux pays rencontreraient de graves problèmes pour nourrir et
éduquer la population et lui fournir du travail. On redoutait aussi que la migration
de millions de familles rurales vers les villes provoque l'émergence de mégalopoles
cauchemardesques et difficiles à gérer. Cependant la bombe « P » [10] n'a pas explo-
sé. Le CELADE en 1997 estimait à 518 millions le nombre d'habitants de l'Amérique
latine en l'an 2000. C'est principalement une baisse de la fécondité plus rapide que
celle retenue par les Nations Unies en 1970 qui explique cette différence de 20%
entre la population projetée il y a trente ans et la réalité d'aujourd'hui.

1. IRD/AGRIMED.
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La transition démographique en Argentine, au Brésil et au Chili a globalement res-
pecté le modèle classique. Mais le rythme et surtout les niveaux de fécondité et de
mortalité atteints en fin de transition sont très différents. Nous pouvions nous
contenter de l'hypothèse d'une stabilisation de l'ISF à 2.1 quand celui-ci était un
objectif à long terme et que les femmes d'Amérique latine avaient en moyenne plus
de 6 enfants. Mais au moment où le plus grand pays du continent atteint ce seuil,
l'hypothèse d'une stabilisation de l'ISF à 2,1 enfants par femme n'est plus crédible.

A partir de l'exemple de ces trois pays, on peut montrer que l'hétérogénéité des
niveaux finaux de fécondité et de mortalité et la rapidité de ces transitions rendent
nécessaire des études approfondies sur cette période. Au-delà des problèmes posés
par la fin des transitions dans les pays du Sud c'est la démographie post-transition-
nelle qui est à inventer.

Évolution de la fécondité entre 1960 et 2000
La baisse de la mortalité a précédé la baisse de la fécondité [25]. Pour le Brésil et le
Chili2, la mortalité commence à baisser fortement à partir des années trente et c'est
seulement trente ans plus tard que la fécondité entame son déclin après une hausse
entre 1940 et 1960. La transition de la fécondité ne se déclenche pas par une réduc-
tion de la nuptialité : au contraire, l'âge à la première union diminue et le pourcen-
tage de femmes en union augmente. « L'usage du contrôle de la nuptialité comme
mécanisme de régulation démographique n'a jamais été, dans le contexte latino-
américain, un modèle socialement acceptable » [25]. C'est principalement l'emploi
des méthodes contraceptives modernes qui a permis aux couples d'exprimer leur
volonté de réduire leur descendance.

L'étude de l'évolution de la fécondité entre 1960 et 2000 en Argentine, au Brésil et au
Chili montre qu'en moins de quarante ans, le classement selon l'indice de fécondité
des trois pays a été inversé (Fig. 1). L'Argentine qui avait déjà quasiment achevé sa
transition, avait deux fois moins d'enfants que le Brésil au début des années soixan-
te ; elle a aujourd'hui un indice plus élevé que le Brésil, qui atteint le seuil de la
reproduction. Le Chili, plus proche du Brésil au début des années soixante, a connu
une baisse rapide de la fécondité jusqu'en 1980, qui semble se stabiliser ensuite au-
dessus du seuil de reproduction.

Si de manière très globale ces trois pays respectent le schéma classique de la transi-
tion démographique, les modalités et les niveaux des facteurs restent très variés.
L'Argentine qui était déjà à la fin de la phase de la transition de sa fécondité en 1960,
est toujours quasiment au même niveau quarante ans plus tard. Il y a deux manières
d'interpréter ce résultat : soit l'Argentine a achevé la deuxième phase de la transi-
tion avec une stabilisation de la fécondité à un niveau élevé ; soit la fin de sa transi-
tion démographique est très lente. Au Brésil, durant la même période le nombre
d'enfants par femme a été divisé par 3. La baisse a été forte et régulière et aucun
signe, aujourd'hui, ne permet d'affirmer que cette tendance à la baisse s'arrêtera
quand le chiffre mythique de 2,1 sera atteint. Au contraire, des effets de structure
(arrivée de la première génération de femmes moins nombreuses que la précédente

2. L'Argentine est exclue de cette partie de l'analyse puisqu'en 1960 on considérait déjà qu'elle était à la
fin de sa période de transition.
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à l'âge de la reproduction) liés à des changements dans le calendrier de la repro-
duction3 pourraient faire baisser le taux de fécondité au Brésil bien en dessous du
seuil de remplacement durant la prochaine décennie. Le Chili après avoir connu une
baisse très rapide en début de période semble depuis le milieu des années quatre-
vingt voir sa fécondité stabilisée. Suivra-t-il le modèle argentin ou, après une pause,
la baisse de la fécondité reprendra-t-elle ?
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Évolution de la mortalité entre 1960 et 2000
Les taux bruts de mortalité ont baissé dans les trois pays entre 1960-1965 et 1995-2000
[6] : faiblement en Argentine (de 8,8 %o à 7,9 %o), de manière plus prononcée au Brésil
et au Chili (respectivement de 12,5% à 6,8%0 et de 12,1 %> à 5,6%o). Les structures des
populations influencent fortement les taux bruts de mortalité ; il est donc plus inté-
ressant pour cette étude de considérer l'évolution des taux de mortalité infantile.

La mortalité infantile baisse dans les trois pays mais à des rythmes différents (Fig.
2). Selon son taux de mortalité infantile actuel (50 %o), le Brésil se classe parmi les
derniers pays d'Amérique latine, juste derrière Haïti et la Bolivie, alors que son
niveau de fécondité le classe dans les premiers derrière Cuba.

A l'inverse, le Chili, avec un taux très bas (12 %o) obtenu grâce à une politique de
santé materno-infantile conduite par l'État depuis les années soixante, semble voir
sa mortalité infantile stabilisée.

3. Après une baisse de l'âge moyen à la première naissance, qui a accompagné la baisse de la fécondité,
on observe une hausse de cet âge moyen par le passage d'une contraception d'arrêt à une planification
de la descendance.
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Figure 2 : Évolution du taux de mortalité infantile entre 1960 et 2000
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Quand on compare l'évolution de la fécondité et de la mortalité infantile pour ces
trois pays globalement, les événements semblent liés ; mais au niveau du détail et
de la comparaison entre pays il est impossible d'établir des corrélations ou des rela-
tions de causalité. L'évolution de la mortalité infantile paraît beaucoup plus liée aux
politiques (volontaristes ou non) et, dans une moindre mesure, à l'évolution géné-
rale du niveau de vie (Tab. 1).

Quelques facteurs explicatifs
La contraception : environ un tiers des femmes entre 15 et 45 ans utilisent une métho-
de contraceptive moderne dans les trois pays. La distinction vient des méthodes
employées : alors que la contraception d'arrêt (stérilisation) domine au Brésil, ce sont
respectivement la pilule et le stérilet qui dominent en Argentine et au Chili [9 et 14].
On peut penser que la stérilisation, surtout quand elle intervient dès que la parité 2
ou 3 est atteinte et pour des femmes de moins de 30 ans, a une influence sur la fécon-
dité. Mais cette seule variable semble insuffisante pour expliquer les différences
entre les trois pays. Il sera sans doute nécessaire de réaliser des études comparatives
fines pour savoir si l'utilisation de schémas contraceptifs différents durant le cycle
fertile des femmes a une influence sur la constitution de la descendance finale.

La maternité des adolescentes est encore un sérieux problème de santé publique dans
les trois pays. Au Brésil, au début de la baisse de la fécondité (1965-1980), celle des
femmes de moins de 20 ans a augmenté [12] pour diminuer ensuite mais à un ryth-
me plus lent que la fécondité générale. En Argentine, la situation est semblable : le
taux de fécondité des femmes de moins de 20 ans est passé de 61 %o en 1960 à 81 %o
en 1980 pour revenir à 70 %o en 1991. Mais du fait de la baisse de la fécondité géné-
rale, le pourcentage de naissances de mères adolescentes a continué de croître, pas-
sant de 10% en 1960 à 15% en 1991. Une naissance sur sept en Argentine provient
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d'une mère adolescente [19]. On peut s'attendre à une réduction importante de la
fécondité des adolescentes pour au moins trois raisons : l'usage des préservatifs
dans le cadre de la prévention du SIDA, les campagnes sur les risques pour la santé
materno-infantile des grossesses précoces et surtout l'allongement de la durée des
études dans les cycles secondaire et universitaire des jeunes femmes.

Tableau 1 : Évolution du niveau de vie, de la fécondité et de la mortalité infanti-
le entre 1960 et 2000

1960-65

1965-70

1970-75

1975-80

1980-85

1985-90

1990-95

1995-2000

Argentine

PIB*

3740

4287

4914

5186

5397

4657

4346

5287

ISF

3,09

3,05

3,15

3,44

3,15

3,00

2,83

2,62

Mortalité
infantile

59,65

57,3

48,17

39,00

32,13

27,07

24,25

21,75

Brésil

PIB*

1081

1163

1479

2120

2903

2728

2715

2871

ISF

6,15

5,38

4,72

4,31

3,63

2,96

2,44

2,18

Mortalité
infantile

109,15

99,85

90,19

78,46

64,21

54,85

47,02

42,05

Chili

PIB*

1561

1666

1893

1580

2030

1858

2319

3021

ISF

5,28

4,44

3,63

2,95

2,66

2,65

2,54

2,44

Mortalité
infantile

108,89

89,07

68,47

45,08

23,67

18,32

14,01

12,74

"Le PIB par habitant est le PIB du début de période exprimé en dollars constants de 1990 (par exemple le PIB argentin est de

3740US$de 1990 en 1960).

Le développement économique : quand on compare globalement la variation de la
fécondité et l'évolution du PIB sur la période 1960 -1995, le modèle de la transition
semble se vérifier. Plus le PIB par habitant croit, plus la baisse de la fécondité est
importante (Tab. 2). Mais si l'on change la période de référence (1980-95), on peut
conclure exactement le contraire pour l'Argentine et surtout le Brésil (il suffit de bien
choisir la période de référence pour vérifier l'hypothèse que l'on veut). Quand on
étudie les variations quinquennales (Tab. I), on voit bien qu'il n'existe pas de corré-
lation entre la variation du PIB et celle de la fécondité.

Le Chili traversait une crise économique durant la période où la fécondité a forte-
ment baissé (1970-1980) ; tandis qu'elle semble s'être stabilisée lors de la période de
forte croissance actuelle. Au Brésil la fécondité a commencé à baisser durant le
miracle économique des années soixante-dix et cette baisse s'est accentuée durant la
récession des années quatre-vingt. Dans le court et moyen terme il n'y a pas de liai-
son entre croissance économique et baisse de la fécondité. A long terme certaine-
ment, mais peut-on être certain du sens de la relation de causalité ?

Les politiques : seul le Chili mène une politique de limitation des naissances depuis
1965. Pour des questions religieuses, elle est non explicite. Basée sur la santé mater-
no-infantile, elle explique très bien l'excellent résultat en terme de mortalité infanti-
le mais très imparfaitement l'évolution de la baisse de la fécondité. L'offre de
méthodes contraceptives modernes (principalement le DIU) pour espacer les nais-
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sanees (Programme paternité responsable) à travers le système de santé dès 1965, en
répondant à une attente, a facilité, voire amplifié, la baisse de la fécondité. Le gou-
vernement militaire en supprimant le programme paternité responsable et en exi-
geant l'autorisation du mari pour la stérilisation de la femme [14] n'a pas eu, à prio-
ri, d'influence sur l'évolution de la fécondité. En Argentine, l'attribution d'alloca-
tions familiales et l'élimination des politiques qui font la promotion du contrôle de
la natalité par le gouvernement militaire en 1977 [17] n'ont eu aucune influence sur
l'indice de fécondité. Au contraire, la fécondité en légère augmentation depuis le
milieu des années soixante recommence à baisser dès le début des années quatre-
vingt. Au Brésil, aucune politique de population n'a été mise en place. Le retour à la
démocratie a seulement permis en 1986 de supprimer la loi qui interdisait au systè-
me de santé publique de pratiquer des stérilisations. Mais comme dans la pratique
la loi n'était pas appliquée, cela n'a rien changé. Les politiques de population n'ont
un rôle que lorsqu'il existe une demande sous-jacente. S'il existe une demande forte,
il n'est pas forcement nécessaire de mettre en place une politique, ce qu'illustre clai-
rement le cas brésilien.

Tableau 2 : Variation en taux annuel de l'ISF et du PIB entre 1960-95 et 1980-95

Argentine

Brésil

Chili

ISF

1960-95

-0,40

-1,45

-1,24

PIB

1960-95

1,00

2,83

1,91

ISF

1980-95

-1,00

-2,27

•0,51

PIB

1980-95

-0,13

-0,07

2,69

Sources : [5] et [7].

Figure 3 : Pourcentage de femmes actives par groupe d'âge en 1995
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Le rôle et la place des femmes dans la société semblent être des variables importantes
pour la transition de la fécondité. C'est au Brésil que les femmes participent le plus



Transitions démographiques contrastées : Argentine, Brésil et Chili 463

à l'activité économique pour tous les groupes d'âges. Elles occupent également des
postes plus élevés : 10% des Brésiliennes qui travaillent sont cadres supérieurs
contre moins de 6% pour les Argentines et les Chiliennes.

Le monde du travail ne reflète encore qu'imparfaitement ce que nous observons à
l'université où pour 100 étudiants, nous avons 51 femmes en Argentine, 54 au Brésil
et seulement 45 au Chili. La place et le rôle de la femme dans la société sont des
variables importantes qui permettent d'expliquer, au moins en partie, les différences
de fécondité que nous observons entre pays quand l'indice atteint un niveau bas.

La fin de la transition

L'art difficile des projections

Le tableau 3 montre toute la difficulté de trouver des fonctions d'ajustement à ces
séries de données qui permettraient de construire un nouveau modèle de projection
plus pertinent que ceux utilisés actuellement. La théorie de la transition démogra-
phique nous informe seulement du passage d'un régime de forte fécondité et de
forte mortalité à un régime de basse fécondité et de basse mortalité, la baisse de la
fécondité survenant après la baisse de la mortalité. La théorie ne permet de déter-
miner ni le rythme et le mode de la transition, ni d'évaluer le niveau de stabilisation
de la fécondité et de la mortalité.

Tableau 3 :Taux de variation annuel de l'ISF, du PIB par habitant et de la morta-
lité infantile entre 1960 et 1995*

1960-65

1965-70

1970-75

1975-80

1980-85

1985-90

1990-95

Argentine

PIB*

14,6

14,6

5,5

4,1

-13,7

-6,7

21,7

ISF

-1,3

3,3

9,2

•8,4

-4,8

-5,7

-7,4

Mortalité
infantile

-3,9

-15,9

-19,0

-17,6

-15,7

-10,4

-10,3

Brésil

PIB*

7,6

27,2

43,3

36,9

-6,0

-0,5

5,7

ISF

-12,5

-12,3

-8,7

-15,8

-18,5

-17,6

-10,7

Mortalité
infantile

-8,5

-9,7

-13,0

-18,2

-14,6

-14,3

-10,6

Chili

PIB*

6,7

13,6

-16,5

28,5

-8,5

24,8

30,3

ISF

-15,9

-18,2

-18,7

-9,8

-0,4

-4,2

-3,9

Mortalité
infantile

-18,2

-23,1

-34,2

-47,5

-22,6

-23,5

-9,1

Notes :'La période de reference estvalide pourla variation du PIB ;pourcelle de l'ISFetde la mortalité infantile, elle estdéca-

lée de +2,5 ans. Sources :[5]et[7].

Les projections des Nations Unies en 1988 [20 et 21] estimaient la population du
Brésil en l'an 2000 à 179,5 millions (hypothèse moyenne) ou à 172,8 millions (hypo-
thèse basse). En 1997, le CELADE estimait que la population du Brésil serait de 169,6
millions, soit inférieure de près de 3 millions par rapport à l'hypothèse basse et de
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plus de 10 millions par rapport à l'hypothèse moyenne. Ceci démontre que, même,
à court terme, les projections ne sont pas fiables. L'écart provient d'une surestima-
tion de l'ISF. Les Nations Unies connaissaient en 1988 les résultats des enquêtes DHS
1986 [8] et de l'IBGE 1984 [12] qui indiquaient une chute de la fécondité depuis 1980.
Les Nations Unies en 1988 ont pris en compte les résultats des deux enquêtes, mais
elles ont alors introduit un point d'inflexion à la courbe de la baisse de la fécondité,
pour que le Brésil n'atteigne le seuil de la reproduction que vers 2025. Beaucoup
pensaient que cette chute était conjoncturelle, à cause de la crise économique de
1982 et il était difficile d'admettre qu'un pays sans politique de population puisse
atteindre le seuil de remplacement avant de "bons élèves" tels que le Mexique ou
l'Indonésie.

Hétérogénéité des processus de transition

En Amérique latine, la transition démographique se termine. Elle aura été très rapi-
de, et rien dans l'histoire du peuplement du continent ne nous permet d'affirmer
que l'évolution future de la population se fera sans variations brutales. Avec ou sans
politique de population, les pays d'Amérique du Sud ont entamé ou presque termi-
né la deuxième phase de la transition. On constate que le Brésil a connu une transi-
tion rapide sans politique de population ; toutefois rien ne permet d'affirmer que le
Chili et le Mexique ne connaîtraient pas une croissance trop forte aujourd'hui, s'ils
n'avaient pas appliqué une politique de population. Chaque pays est un cas parti-
culier, il n'y a pas d'homogénéité des niveaux de mortalité en fin de transition en
Amérique latine comme le constate M. Livi-Bacci pour l'Europe [16]. M. Villa, lui,
constate « que les changements démographiques ont suivi différents rythmes selon
les pays, mais que l'hétérogénéité à l'intérieur de chaque pays est encore plus impor-
tante » [24]. Ces différences montrent qu'il n'existe pas de recette générale pour
l'étude de la fin de la transition. Il semble donc important que chaque pays puisse,
par des observations directes (enquêtes, recensements, etc.), suivre l'évolution des
principaux indicateurs, plutôt que de recourir à un modèle de projection aux résul-
tats aléatoires.

La rapidité du processus de transition

« L'amplitude de la baisse de la fécondité en Amérique latine, en si peu de temps,
est surprenante quand on la compare avec celle de l'Europe » [4]. Le déclin rapide
de la fécondité ne provoque pas seulement une baisse du taux de croissance de la
population, il a aussi des conséquences sur la structure par âge de la population. Au
Brésil, entre 1980 et 1991, la croissance annuelle de la population a été de 1,9%, mais
cette croissance a été inégale selon les générations. La population âgée de 65 ans et
plus a cru en moyenne annuelle à 3,3%, celle de moins de 15 ans a eu une croissan-
ce nulle [3]. La conséquence est une augmentation rapide de la proportion de per-
sonnes âgées. Au Brésil durant les trente prochaines années la proportion de per-
sonnes de 65 ans et plus passera de moins de 5% actuellement à 12% ou 14% en 2030
[3]. En Europe, généralement, un vieillissement de cette amplitude s'est produit en
plus d'un siècle !

En Amérique latine, la rapidité de la seconde phase de la transition, l'hétérogénéité
des niveaux atteints selon les pays et à l'intérieur des pays et l'impossibilité de faire
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des prévisions fiables, même à court terme, doit encourager l'étude par les démo-
graphes de la fin de la transition. Il apparaît important d'étudier, dès aujourd'hui,
l'évolution de la fécondité en fin de transition pour des sociétés où l'allongement de
la vie et la réduction des effectifs des générations les plus jeunes rendront très déli-
cate la gestion des solidarités inter-générationelles. Une connaissance plus fine du
processus en Amérique latine devrait permettre aussi de mieux comprendre ce qui
commence maintenant en Afrique.

La post-transition
Le modèle de la transition démographique a été un paradigme puissant qui a per-
mis aux démographes d'alerter les nations sur les risques d'une croissance de popu-
lation trop rapide. L'alerte a permis que le sud du continent américain ne soit pas
confronté à des problèmes dramatiques. Mais aujourd'hui, une majorité de pays
d'Amérique du Sud terminent ou ont terminé leur transition. Nous entrons donc
dans une autre phase de l'histoire des populations. Nous ne pouvons plus ni étu-
dier, ni prévoir l'évolution du peuplement à partir d'un modèle qui ne correspond
plus à la réalité actuelle. Il est nécessaire d'inventer de nouveaux paradigmes qui
permettent de comprendre la fécondité pour des populations en régime de basse
mortalité et de basse fécondité. Pour pouvoir entreprendre l'étude de la démogra-
phie post-transitionnelle, il sera nécessaire de franchir deux obstacles : abandonner
l'hypothèse d'une stabilisation automatique de la fécondité au seuil de reproduction
et vaincre la contrainte idéologique qui tend à faire de la croissance de la population
la cause de tous les maux qui affectent la planète.

L'hypothèse gratuite

L'hypothèse d'une stabilisation de la fécondité au seuil de remplacement paraissait
une hypothèse raisonnable quand les femmes avaient en moyenne plus de 6 enfants.
Aujourd'hui, quand nous nous tournons vers le futur, projeter la population avec un
indice synthétique de fécondité de 1,5 ou de 2,5 est fondamentalement différent. Il
semble aussi que plus les pays ont connu une transition de la fécondité rapide4, plus
l'indice de fécondité tombe bas. J. Bourgeois Pichat a bien montré l'arbitraire et les
risques de ce qu'il appelle l'hypothèse gratuite des Nations Unies [2]. La projection
moyenne à long terme des Nations Unies 1992 [11] prévoyait qu'après la stabilisa-
tion de la fécondité au seuil de remplacement vers 2050, la population mondiale
continuerait de croître et atteindrait 11,54 milliards en 2150. Si la fécondité se stabi-
lisait à 2,17 enfants par femme, la population en croissance continue atteindrait
20,77 milliards en 2150. A l'inverse, une stabilisation de la fécondité à 1,7 enfants par
femme provoquerait une diminution de la population dès le milieu du prochain
siècle et la population serait seulement de 5,63 milliards en 2150. Les Nations Unies
en 1998 ont révisé leur modèle de projection à long terme qui compte maintenant
sept hypothèses. En 2150, l'estimation de la population mondiale varie entre 26,9
milliards pour l'hypothèse haute (soit un ISF qui se stabiliserait entre 2,5 et 2,6 après

4. Faute d'exemple dans le tiers-monde, nous pouvons citer l'Europe de l'Est qui est dans une phase de
croissance négative de sa population, mais aussi le cas de l'Italie et de l'Espagne qui, suite à une bais-
se accentuée de leur fécondité, ont des taux d'accroissement naturel négatif ou nul et qui devraient
perdre entre trois et quatre millions d'habitants durant les 25 prochaines années [20, 21 et 22].
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2050), et 3,55 milliards pour l'hypothèse basse (soit un ISF qui se stabiliserait en 2050
entre 1,35 et 1,6 selon les grandes régions) [22]. De faibles variations de l'indice de
fécondité ont une incidence sur le long terme, les hypothèses moyenne basse et
moyenne haute (stabilisation de l'ISF respectivement à 1,9 et à 2,3 en 2050) donnent
respectivement 6,4 et 18,29 milliards en 2150. Les fortes variations enregistrées
actuellement doivent nous inciter à une grande prudence, même sur le court terme
(voir ci-dessus l'exemple des projections de 1988 pour le Brésil). Il apparaît néces-
saire d'entreprendre des études pour mieux comprendre l'évolution de la fécondité
quand celle-ci atteint un niveau bas.

La contrainte idéologique

Si lors de la conférence de Bucarest en 1974, la maîtrise de la croissance démogra-
phique était apparue comme une condition du développement du tiers-monde, la
crise écologique en a fait la responsable de tous les maux : « Je vois à l'échelle de
quelques siècles une catastrophe liée à l'explosion démographique si la tendance
actuelle ne se modifie pas. Pour moi tous les autres problèmes sont la conséquence
du phénomène démographique »[1] ; ou encore : « Plus nombreux les hommes, plus
grave les pollutions » [18]. L'unique objectif des politiques de population devient
dans ce contexte la maîtrise de la croissance. La recherche sur la fécondité post tran-
sitionnelle et ses conséquences s'en trouve inhibée. Il semble paradoxal que la peur
de l'explosion démographique soit si forte au moment où l'homme a acquis les
moyens de la maîtrise de sa reproduction pour la première fois dans l'histoire de
l'humanité. C'est ce paradoxe que nous devons contourner. Il ne faut pas oublier
que les variations de l'intensité de la reproduction humaine n'affectent pas seule-
ment la masse de la population mais aussi sa structure, donc indirectement l'en-
semble de son organisation sociale. Et ce sont les variations brutales, aussi bien à la
hausse qu'à la baisse, qui sont très déstabilisatrices pour l'édifice social. L'arrêt bru-
tal d'une croissance rapide peut être aussi néfaste que la poursuite de cette crois-
sance. Mais ces mouvements brusques sont d'essence différente car si la croissance
a une autorégulation malthusienne (ajustement de la population aux ressources), la
décroissance conduit à l'extinction de l'espèce. J. Bourgeois Pichat [2] a démontré
qu'avec une fécondité stabilisée à 1,3 enfants par femme, le dernier homme dispa-
raîtrait de la planète en moins de 400 ans.

La fécondité restera un facteur important : associée aux migrations5, elle détermine-
ra en grande partie l'évolution du peuplement. La croissance de la population a déjà
modifié la distribution spatiale de la population sur la terre, mais celle-ci connaîtra
encore de profonds bouleversements dans le futur. Dans un monde qui devient majo-
ritairement urbain, l'évolution de la fécondité nous aidera à mieux comprendre les
nouvelles relations qui se construisent entre les populations et le milieu naturel.

Les études de la fécondité dans le futur ne devront plus être motivées par la baisse
et les conditions de la baisse de la fécondité. Elles devront s'intéresser aux impacts
de son évolution sur les solidarités inter-générationnelles, sur les rapports entre
groupes sociaux et sur la géopolitique. Nous devrons prendre aussi en compte de
nouvelles variables décrivant le rôle et la place des femmes dans l'organisation
sociale, les parcours contraceptifs, les avancées de la procréation assistée.

5. L'hypothèse des Nations Unies [20,21 et 22] d'un arrêt des migrations après 2025 est surprenante, dans
un monde globalisé où les réseaux de communications rapides sont en expansion.
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« Notre planète a connu une croissance de sa population humaine comme elle n'en
a jamais connu et n'en connaîtra sans doute jamais plus » [23]. En regard de l'histoi-
re de l'humanité, ce grand bouleversement s'est produit en peu de temps. Il est com-
préhensible que cette « explosion démographique » ait suscité des craintes. Mais
quand quatre continents sur cinq terminent ou ont terminé le processus de transi-
tion et que l'Afrique est entrée dans la phase de transition de la fécondité, nous
devons anticiper le futur.

Comme le dit D. Kirk, « ce qui arrivera après la transition est le plus passionnant
problème de la démographie moderne, pour lequel la théorie de la transition four-
nit quelques pistes mais peu de réponses car elle est liée à une époque particulière
de l'histoire » [15]. Obnubilée par la course poursuite entre mortalité et fécondité, la
démographie a un peu négligé les phénomènes émergents comme l'urbanisation ou
les nouvelles formes de mobilité qui peu à peu transforment l'organisation territo-
riale du peuplement. L'allongement de la durée de la vie, les modifications de la
structure par âge de la population, l'accès au marché du travail des femmes boule-
verseront des piliers de l'organisation sociale comme les structures familiales. La
transition de la fécondité est à peine entamée en Afrique, mais nous devons déjà
penser la démographie post-transitionnelle.
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32. Environnement institu-
tionnel et transition de la

fécondité au Cameroun
Simon David Yana7

L'analyse des tendances de ¡a fécondité au Cameroun à partir des données disponibles
(Enquête Nationale sur la Fécondité, 1978; Enquête Démographique et de Santé, 1991 et
1998) montre qu'elle a connu une baisse au cours de la décennie écoulée. En effet, la
somme des naissances réduites est passée, au niveau national, de 6,5 enfants par femme
en 1978 à 5,8 en 1991 puis 5,1 en 1998.

Bien qu'une évaluation des effets des déterminants proches sur le niveau de la fécondité
en 1991 ait montré que le rôle inhibiteur de la contraception est marginal, cette variable
pourrait avoir une influence plus grande sur l'évolution future de la fécondité dans le
pays, si la transition actuellement engagée devait se poursuivre.
Or parmi les quatre principaux facteurs ayant influencé le déclenchement de la transition
de la fécondité dans les pays d'Afrique sub-saharienne actuellement les plus avancés dans
ce domaine, figurent l'accroissement des niveaux de pratique contraceptive et la vigueur
des programmes nationaux de planification familiale, facteurs qui relèvent du contexte
institutionnel ou sont directement influencés par ce dernier.

La position du gouvernement camerounais par rapport à la planification familiale a long-
temps été faite de prudence et de discrétion. Depuis 1980 cependant, différentes mesures
légales, des programmes et des campagnes relatifs à la procréation, sont venus enrichir
l'environnement institutionnel. Ces efforts des autorités gouvernementales ne donnent
cependant pas de résultats significatifs, car les objectifs de la politique nationale en matiè-
re de population ne sont pas clairement exprimés. En outre, l'action n 'est pas coordonnée
et les moyens nécessaires à son suivi ne sont pas toujours disponibles. Des actions mieux
coordonnées et des ressources accrues en matériel et en personnel sont donc nécessaires
pour une meilleure efficacité de la politique nationale de population en matière de plani-
fication familiale, car les populations sont relativement informées de son existence, mais
pas suffisamment pour y recourir massivement.

Certaines théories de la fécondité, en particulier celles qui sont basées sur la théorie
de la consommation, sont réductionnistes. Elles ignorent en effet d'importants
déterminants du choix du consommateur, ce qui détermine ses contraintes et ses
opportunités, à savoir la structuration de l'environnement décisionnel auquel font
face les acteurs. Or celle-ci dépend des institutions et des modèles culturels qui
sous-tendent l'action des individus, notamment dans le domaine de la fécondité. Un
changement des institutions encadrant le comportement procréateur peut entraîner
une modification de ce dernier. En fait, puisqu'un individu ne vit pas simultané-
ment toutes les dimensions de l'environnement institutionnel, mais plutôt un

1. IFORD.
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domaine après l'autre, on assiste à une segmentation du cadre institutionnel et du
processus de décision, avec l'établissement d'un ordre de priorité entre les différents
facteurs, lequel peut varier suivant les moments [6 et 14].

C'est l'expérience de la mise en place de ces dispositions légales, sociales ou écono-
miques que nous suivrons au Cameroun, afin de voir dans quelle mesure les chan-
gements observés au cours de la dernière décennie dans le domaine de la fécondité
peuvent être interprétés comme une résultante partielle ou indirecte des actions
gouvernementales. Après une revue des actions entreprises, cette analyse se termi-
nera par quelques hypothèses. L'évaluation de l'impact réel de ces actions pourra
faire l'objet de travaux ultérieurs, surtout avec la publication des données de la der-
nière enquête démographique et de santé réalisée dans le pays en 1998. Nous com-
mencerons par une synthèse de l'évolution de la fécondité et de ses déterminants
proches au Cameroun, avant d'examiner les actions entreprises par les autorités
depuis l'Indépendance du pays.

L'évolution de la fécondité au Cameroun : une
baisse progressive
Le niveau de la fécondité

Après une hausse dans les années soixante-dix, due à la baisse de l'infécondité dans
le pays, la fécondité est en baisse au Cameroun depuis le début de la décennie
quatre-vingt. Cette évolution est d'ailleurs confirmée par les résultats de la dernière
enquête démographique et de santé, qui montre que l'indice synthétique de fécon-
dité (ISF) se situe au Cameroun à 5,2 enfants par femme en 1998, contre 5,8 en 1991
et 6,5 en 1978 [4]. Le processus de transition de la fécondité est donc bien engagé au
Cameroun, même si son niveau est encore élevé.

Cette baisse de la fécondité est plus importante en milieu urbain (3,9 enfants par
femme en 1998) et en particulier dans les deux plus grandes villes, Yaounde et
Douala (3,1 enfants par femme contre 4,5 dans les autres villes et 5,8 en milieu rural).
L'effet de l'urbanisation sur la fécondité se fait donc surtout sentir dans les deux
capitales économique et politique du pays, ce qui confirme la spécificité de ces deux
localités. Il faut même souligner que les deux grandes villes du Cameroun jouent un
rôle pionnier en ce qui concerne la baisse de la fécondité, puisque c'est l'ampleur du
changement qu'on y constate qui influence les indicateurs calculés au niveau natio-
nal. En effet, l'ISF est passé de 4,4 enfants par femme dans les grandes villes, 5,6
dans les villes secondaires et 6,3 en milieu rural en 1991 à respectivement 3,1,4,5 et
5,8 enfants par femme en 1998. Cette évolution particulière de l'ISF dans les grandes
villes amène à s'interroger sur les déterminants des comportements procréateurs
dans le pays. Sans nous y appesantir dans la suite du texte, nous pourrons y reve-
nir dans les interrogations sur la relation entre les changements institutionnels et la
transition de la fécondité dans le pays.

Le changement dans les déterminants proches

Nous retiendrons parmi les déterminants proches de la fécondité, la stérilité, l'allai-
tement, l'aménorrhée, l'abstinence post-partum et les niveaux de connaissance et de
pratique de la contraception.
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La stérilité est en baisse depuis le début des années soixante-dix : 12% des femmes
n'avaient pas connu de naissance vivante à la fin de leur vie féconde en 1978, contre
6,5% en 1991 et 5,5% en 1998. La durée moyenne de l'allaitement est de 18,2 mois en
1998, contre 18,6 en 1991, et 19,3 en 1978. L'aménorrhée post-partum a elle aussi peu
changé, avec une durée médiane de 10,7 mois en 1998, 10,4 en 1991, contre 10 en
1978. L'abstinence post-partum s'est, elle aussi, presque maintenue avec une durée
médiane égale à 11,9 mois en 1998,13,3 en 1991 contre 12,9 en 1978 [1 et 4]2.

La connaissance et la pratique de la contraception ont par ailleurs beaucoup pro-
gressé dans le pays depuis 1978. Pour l'ensemble des méthodes contraceptives, on
est passé, pour l'ensemble des femmes, de 36% de connaissance en 1978 à 73% en
1991 puis à 81% en 1998. La pratique à un moment quelconque de la vie concernait
10,5% des femmes en 1978,42% en 1991, et 49% en 1998. Les chiffres sont plus faibles
lorsque l'on considère les seules méthodes contraceptives modernes : 29% de
connaissance en 1978, contre 66% en 1991 et 80% en 1998 et 2,6% de pratique en
1978,16% en 1991 et 30% en 1998. Les progrès sont donc importants et rapides, sur-
tout en ce qui concerne la pratique contraceptive. La prévalence contraceptive, qui
concerne l'utilisation d'une méthode contraceptive au moment de l'enquête, concer-
ne 8% des femmes en 1998, contre 4% en 1991 et 3,1% en 1978 [1, 2,4 et 13].

L'augmentation du niveau de la pratique de la contraception moderne, apparaît
comme le facteur ayant le plus évolué entre 1978 et 1998. Elle semble avoir largement
compensé la chute de la stérilité sur cette période. Vu l'activité observée dans le pays
dans le domaine de la population depuis deux décennies, on peut se demander dans
quelle mesure le changement constaté dans la fécondité et ses déterminants proches
peut être rattaché aux efforts des autorités gouvernementales dans ce domaine.

Vu la situation particulière des grandes villes et leur effet d'entraînement sur les
indicateurs calculés au niveau national, on peut notamment se demander si, au-delà
des effets propres de l'urbanisation (caractérisée par une extraversion culturelle, une
plus grande circulation des informations, une population plus instruite que dans le
reste du pays, etc.), elles n'ont pas profité, plus que les autres localités, d'un envi-
ronnement institutionnel ayant favorisé l'acquisition de nouveaux comportements
des femmes et des couples en matière de fécondité.

Il est utile tout d'abord de faire un bref rappel des aménagements institutionnels
intervenus dans le pays et visant à influencer les comportements procréateurs des
individus et des couples.

Facteurs institutionnels et changements dans
les comportements procréateurs
Nous verrons ici d'une part le changement des positions officielles du gouverne-
ment, et d'autre part la concrétisation de ces options par la prise de mesures légales
et par la création d'institutions spécialisées dans le pays, que ce soit par les autori-
tés publiques ou par le secteur privé (ONG, églises). Ce rappel du contexte politico-

2. Les indicateurs utilisés par les rédacteurs des rapports des deux enquêtes sont différents, mais leurs
valeurs sont souvent en pratique très proches. À noter qu'à cause de l'importance des omissions de
naissances aux âges élevés, les indicateurs ont souvent été calculés à l'enquête de 1978 pour les groupes
d'âges situés entre 15 et 40 ou 44 ans.



472 Transitions démographiques des pays du Sud

idéologique est utile avant la formulation des hypothèses sur l'influence de l'envi-
ronnement institutionnel sur la fécondité et ses déterminants proches.

L'évolution des positions du gouvernement

La position du gouvernement a évolué d'un pronatalisme affirmé de 1961 à 1976, à
une politique de parenté responsable dès 1980. En effet, dans le premier plan quin-
quennal de développement économique, social et culturel (1961-66), le problème de
la surpopulation est nié, au profit d'un déséquilibre de la population active et de son
sous-emploi. Dans le troisième plan de développement (1971-76), le gouvernement
affirme même sa croyance dans les effets positifs d'une croissance rapide de la
population pour le développement socio-économique du pays [5].

Pendant cette période, différentes mesures sociales natalistes sont adoptées (alloca-
tions de naissance et supplément familial mensuel de traitement pour les salariés,
indemnité aux femmes salariées en congé de maternité, remboursement des frais de
consultation prénatale et de maternité, etc.) ; l'avortement est réprimé par le code
pénal (articles 337 et 340) ; la publicité sur les contraceptifs et leur vente sont inter-
dites (loi n° 68/LF/8 du 11 juin 1968 réglementant la profession de pharmacien)
[13]. Il faut cependant reconnaître que la politique du gouvernement camerounais
n'était alors que modérément nataliste, car la portée des actions entreprises était
limitée et les déclarations des autorités modérées [5].

À partir de 1980, la position du gouvernement change et il entreprend d'attirer l'at-
tention de la population sur les conséquences néfastes d'une croissance démogra-
phique rapide et non contrôlée. Le tournant dans les positions officielles est marqué
par un discours du Président de la République Ahmadou Ahidjo au congrès du
parti au pouvoir à Bafoussam, dans lequel il s'inquiète des conséquences négatives
de la croissance démographique du pays sur différents secteurs socio-économiques.
Il préconise alors que des mesures soient prises et des actions initiées en vue de sen-
sibiliser et d'éduquer les masses à une meilleure maîtrise de la procréation. Il annon-
ce aussi la création d'une Commission Nationale de la Population. Cette option en
faveur d'une maîtrise de la procréation est réaffirmée quelques années plus tard par
le Président Paul Biya qui parle, lors de la présentation du Vie plan quinquennal de
développement, de la nécessité de « tendre de plus en plus vers la promotion et
l'instauration réfléchies d'une parenté consciente et responsable » [5 : 193].

A partir de 1980, les autorités camerounaises semblent vouloir passer à une phase
plus volontariste et moins incantatoire dans le domaine de la population. Sans nous
étendre sur les causes de ce changement de position, voyons un peu le chemin par-
couru depuis cette date, au plan institutionnel.

L'action des autorités dans le domaine de la fécondité

Parmi les activités menées par les autorités dans le domaine de la fécondité, nous
pouvons distinguer, d'une part les dispositions légales, et d'autre part les pro-
grammes de diffusion, de sensibilisation à la planification familiale et de création de
structures dans ce domaine.
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Dispositions légales

Au niveau légal, les actions sont timides et les avancées sont lentes, en raison de la
lourdeur du processus de révision des lois. Les aménagements observés çà et là
témoignent cependant d'une certaine volonté politique dans ce domaine. Le décret-
loi n°80/10 du 4 juillet 1980 sur l'exercice de la profession de pharmacien ne com-
porte plus les dispositions de l'ancienne loi n° 68/LF/8 du 11 juin 1968, qui interdi-
sait la publicité et la vente des produits contraceptifs. C'est un signe majeur de la
libéralisation dans laquelle les autorités se sont engagées dans le domaine de la pla-
nification familiale. Les femmes mariées ont aussi la possibilité, depuis le début des
années quatre-vingt, de recourir aux services de planification familiale sans devoir
obtenir l'approbation préalable de leur mari.

Dans le secteur public, signalons aussi la création, en février 1984, d'un Ministère de
la condition féminine (qui fut jusqu'au début des années quatre-vingt-dix chargé
aussi des affaires sociales).

C'est dans cette période d'ouverture des autorités au contrôle des naissances qu'on
observe différentes initiatives privées au début des années quatre-vingt. Parmi les
plus importantes, on peut citer :

- la tenue de plusieurs réunions : un séminaire-atelier de sensibilisation sur les
méthodes naturelles de planification familiale en décembre 1984, avec le soutien
de l'église catholique, un séminaire des chefs de village du Mfoundi sur la pla-
nification familiale en 1985, une session de formation d'instructeurs sur la
méthode ovulaire (ou « Billings ») en 1985 [5].

- la création de plusieurs ONG dont les activités sont centrées sur la planification
familiale : la « Fondation Asseng du Cameroun » qui « entend militer pour la pla-
nification familiale au Cameroun », Femmes, Enfants et Développement au
Cameroun (FEDAC) en 1985, l'Association Camerounaise pour le Bien-être
Familial (CAMNAFAW, affiliée à l'IPPF) créée en 1987, Femmes, Santé,
Développement (FESADE) en 1993, Santé Familiale et Prévention du SIDA
(SFPS) en 1995, l'Association Camerounaise pour le Marketing Social (ACMS) en
1996 [5 et 12].

Ces organisations n'ont cependant pas toujours les moyens de réaliser de grandes
actions. Ainsi, seules celles qui disposent d'un réseau de correspondants à l'étranger
ou dont les promoteurs jouissent d'une forte audience personnelle parviennent à
récolter les ressources nécessaires à la réalisation de leurs activités auprès des popu-
lations (ACMS, CAMNAFAW, SFPS, FESADE principalement).

Les actions sont plus abondantes et plus remarquables dans le domaine de la créa-
tion d'institutions publiques et dans la mise en place de projets autour de la pro-
création.

Adoption de la politique nationale de planification familiale

Différentes actions ont été entreprises pour la création de structures vouées à soute-
nir la promotion de la planification familiale, aussi bien pour changer les attitudes
des populations à son égard que pour mettre des services à leur disposition.

La première grande initiative dans ce domaine a été la création, en 1984 d'une unité
de planification de la population (UPP) avec le soutien financier du Fonds des
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Nations-Unies pour la Population (FNUAP). Ses objectifs étaient la définition des
grandes orientations d'une politique nationale de population et l'intégration des
variables démographiques dans le Vie plan de développement du pays [9].

Une année plus tard a été créée une commission nationale de la population (décret
n° 85/275 du 1er mars 1985), ayant pour mission d'assister le gouvernement dans la
définition, l'orientation et l'harmonisation de sa politique en matière de population,
et dans la recherche des voies et moyens pour sa mise en œuvre. Celle-ci a tenu en
1985 sa première session (et unique à ce jour) au cours de laquelle elle a adopté 137
résolutions définissant les actions prioritaires à mener dans le domaine de la popu-
lation par les départements spécialisés de l'Etat [7]. Il faut signaler ici que les réso-
lutions 60 et 105 à 113 concernent directement ou indirectement la fécondité, les
résolutions 106 et 107 contenant l'essentiel des actions à mener3 [5].

Les activités de l'UPP ont abouti à l'adoption en 1992 d'une politique nationale de
population. Parmi ses 35 objectifs spécifiques figurent la promotion de la parenté
responsable, la facilitation de l'accès aux services de planification familiale, le sou-
tien à l'implantation desdits services et l'éducation à la vie familiale [8].

Il faudrait aussi noter que la politique nationale de mise en œuvre des soins de santé
primaires (SSP) adoptée en 1993 suppose l'intégration des soins maternels et infan-
tiles et de la planification familiale (SMI/PF) dans les soins de santé primaires à tous
les niveaux d'intervention (central, intermédiaire et périphérique) dans le paquet
minimum d'activités des formations sanitaires [10].

Les actions entreprises par les pouvoirs publics peuvent être passées en revue sui-
vant les objectifs inscrits dans la politique nationale de population dans le domaine
spécifique de la fécondité.

Promotion de la parenté responsable dans toutes les couches de la
population

La déclaration de la politique nationale de population envisageait de promouvoir la
parenté responsable à travers une stratégie d'éducation en quatre volets : vie fami-
liale, vie sexuelle, maîtrise de la procréation, et vie communautaire. Les principales
activités ou projets mis en œuvre par les pouvoirs publics avec l'aide de bailleurs de
fonds extérieurs, principalement les Nations-Unies, sont les suivants [3 et 10] :

- Le projet « éducation des populations à la parenté responsable et amélioration
des conditions de vie familiale et communautaire » a été réalisé par le Ministère
des affaires sociales et de la condition féminine de 1985 à 1992, avec le soutien
financier et technique du Bureau International du Travail (BIT). De ce projet est
issue une stratégie nationale, avec tout d'abord une application dans des foyers
expérimentaux, puis dans l'ensemble du pays. La « recherche sur la famille
camerounaise » a aussi été réalisée dans le cadre de ce projet.

- Depuis 1988, le Ministère du travail et de la prévoyance sociale (MTPS) a lancé
le projet « éducation à la vie familiale des travailleurs organisés » qui, depuis
1992, a étendu ses activités à tous les travailleurs de la fonction publique et aux

3. « Résolution 106 : Informer et éduquer la population sur les bienfaits de la parenté responsable et lui fournir
les moyens nécessaires pour faire ses choix. Résolution 107 : Créer dans chaque chef-lieu de province un centre
d'information et de conseil sur la procréation. Il s'agira d'informer les individus et les couples sur la maniè-
re d'espacer les naissances, de protéger la mère et l'enfant, de permettre aux individus et aux couples de choi-
sir en toute connaissance de cause la taille de leur famille, et de lutter contre la stérilité » [7 : 32].
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PME. La presse officielle s'est fait récemment l'écho de l'ouverture au grand
public de la clinique de planification familiale créée dans le cadre de ce projet.

- Le Ministère de la jeunesse et des sports a lancé en 1994 un projet d'éducation à
la vie familiale destiné aux jeunes des deux sexes, dans le cadre du programme
Scout.

- Le Ministère de l'éducation nationale a exécuté de 1992 à 1994 un projet sur l'in-
troduction de l'éducation à la vie familiale dans les programmes scolaires, dont
les résultats ont été adoptés lors des états généraux de l'éducation nationale en
1995.

- Pour l'information et l'éducation de la population aux bienfaits de la parenté res-
ponsable et la mise à sa disposition des moyens nécessaires pour faire ses choix,
le programme « Information, Éducation et Communication » a été conçu conjoin-
tement par le Ministère des affaires sociales et de la condition féminine et le
Ministère de l'information et de la culture, afin d'organiser efficacement la mobi-
lisation sociale préalable à toute action d'éducation des masses.

- La formation et la promotion des femmes ont été spécifiquement au centre de
deux projets réalisés avec le soutien du FNUAP : le premier à partir de 1988
(« femmes et développement : formation des femmes par le réseau des « maisons
de la femme ») et le second depuis 1994 (« femmes, population et développe-
ment : promotion des femmes par l'éducation en matière de population »).

Extension de l'accès aux services de planification familiale

Tous les projets ci-dessus mentionnés ont une composante d'information, éducation
et communication sur la planification familiale. Il est important de rappeler que la
planification familiale est au centre de la politique nationale en matière de soins de
santé primaires. L'offre de services de planification familiale a bénéficié de plusieurs
initiatives depuis 1989, avec le soutien de différents bailleurs de fonds bilatéraux
(coopération allemande (GTZ), USAID) ou multilatéraux (FNUAP, OMS, Banque
mondiale).

Des centres de planification familiale ont été créés au sein des services de protection
maternelle et infantile dans toutes les structures hospitalières du pays, qu'elles
soient publiques ou privées. On estime à 200 le nombre des centres offrant des ser-
vices de planification familiale intégrés à la santé maternelle et infantile, auxquels il
faut ajouter une douzaine d'infirmeries d'entreprise offrant les mêmes prestations
[10].

Le FNUAP a apporté son assistance à travers la mise en œuvre des projets de « ren-
forcement de l'offre de services de planification familiale à travers les structures de
PMI», de 1989 à 1991, et de 1992 à 1996, à travers le projet de « renforcement du pro-
gramme national de SMI/PF à travers les soins de santé primaires ».

Différentes ONG sont aussi actives sur le terrain, dans le domaine de la santé de la
reproduction et de la planification familiale, par des campagnes de sensibilisation et
d'information, ou des séances de conseils aux populations. L'association camerou-
naise de bien-être familial (CAMNAFAW) dispose même depuis quelques années
d'une clinique de planification familiale.

On le voit donc, les actions visant directement ou indirectement à influencer la
fécondité des femmes camerounaises par la promotion de la planification familiale
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sont nombreuses, et sont menées aussi bien par les autorités gouvernementales que
par le secteur privé. La mise en œuvre de ces actions comporte cependant plusieurs
limites : absence de stratégie globale et dispersion entre différents départements
ministériels sectoriels ; limitation de la sphère d'influence à certaines régions du
pays seulement4 ; manque de personnel qualifié en offre de services de planification
familiale5 ; inadéquation des équipements des formations sanitaires ; faibles res-
sources de certains hôpitaux pourtant contraints par les nouvelles dispositions
légales à l'autogestion ; faible intégration des services de santé maternelle et infan-
tile et de planification familiale ; absence de coordination des ONG œuvrant dans le
domaine de la population.

Il est cependant difficile de dire dans quelle mesure l'évolution observée dans les
comportements en matière de fécondité et dans les déterminants proches, notam-
ment la contraception, peut être attribuée aux changements institutionnels que nous
venons d'évoquer.

Quels liens entre les changements institution-
nels et l'évolution observée en matière de
fécondité ?
La connaissance et la pratique de la contraception ont certes progressé au cours des
vingt dernières années, mais il est difficile de rattacher l'évolution de la fécondité au
niveau encore faible de la pratique contraceptive parmi les femmes camerounaises
[2]. On peut cependant constater que les différentes sources d'approvisionnement
en produits contraceptifs se sont progressivement diversifiées.

Comme indicateur de l'impact des campagnes d'information, éducation et commu-
nication sur la planification familiale, on peut noter qu'en 1991, près de la moitié des
femmes interrogées (48,4%) connaissaient une source d'approvisionnement en
méthodes contraceptives. Ce chiffre n'a pas beaucoup changé, puisqu'il est estimé à
45% en 1998 [1 et 4]. Par contre, l'analyse des sources d'approvisionnement montre
qu'il y a eu une certaine évolution depuis 1991.

En effet, alors que près des deux-tiers des femmes s'approvisionnaient auprès du
secteur médical privé en 1991, elles ne sont plus que 40% à le faire en 1998. Le
recours aux formations sanitaires publiques a peu varié entre 1991 (30,5%) et 1998
(32%), alors que les femmes se passent plus volontiers entre elles les produits
contraceptifs ou les acquièrent dans leur environnement immédiat (4% en 1991 et
28% en 1998) [1 et 4]. Cette augmentation de l'approvisionnement en contraceptifs
dans le secteur privé non médical montre que les actions de propagande en faveur
de la planification familiale ont permis une certaine banalisation de cette pratique,
ce qui en a facilité l'évocation dans les milieux populaires, et la distribution auprès
du grand public.

4. On estimait en 1998 que seuls 15 centres de planification familiale publics (5 à Yaounde, 4 à Douala et
6 dans le reste du pays) offraient des services de planification familiale sur une base systématique et
officielle. Dans le secteur hospitalier privé, on comptait seulement 2 cliniques de planification familia-
le à Yaounde et 2 autres dans des hôpitaux presbytériens en province. Les autres formations sanitaires
offraient surtout des conseils et des services individuels, souvent informels [3].

5. En 1990, on estimait à moins de 100 l'effectif des personnels médicaux qui avaient reçu une formation
en planification familiale, sur un total de 12000 dans le secteur public [3].
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En 1991, seuls les « amis et parents » étaient cités comme source d'approvisionne-
ment en contraceptifs modernes hors du secteur médical, mais en 1998, ces types de
sources s'étaient diversifiées. Ainsi, 13,1% des femmes affirmaient avoir obtenu un
moyen contraceptif dans un commerce populaire, 14,8% auprès de parents ou
d'amis et 0,8% dans le commerce informel [4].

On peut donc penser que les efforts consacrés par les différents acteurs institution-
nels dans le domaine de la contraception commencent à porter leurs fruits, même si
l'effet sur la fécondité est encore inégalement ressenti dans l'ensemble du pays.

Plusieurs raisons sont avancées pour expliquer le peu d'efficacité des programmes
nationaux en matière de planification familiale : l'ambiguïté du discours officiel, qui
présente la politique nationale de population en des termes qui la ramènent à une
politique de développement ; la faiblesse de l'information en matière de popula-
tion6 ; le manque de personnel qualifié dans l'offre de services de planification fami-
liale ; la valorisation encore forte de la procréation parmi les populations; la rareté
des ONG actives dans ce domaine (on en dénombre à peine 5 qui le sont effective-
ment) [3]. Ces limites peuvent cependant être considérées comme des maladies de
jeunesse. Le programme national en matière de population a été adopté il y a seu-
lement une douzaine d'années ; or on connaît l'inertie des comportements humains.
Peut-être faut-il alors intégrer le temps dans les évaluations même si l'on ne dispo-
se pas de repère ou de seuil pour apprécier avec certitude le délai de l'efficacité
d'une politique de population.

L'environnement institutionnel peut occasionner ou accélérer le changement des
comportements procréateurs des individus, mais cet effet n'est ni automatique, ni
certain. Il dépend de la réceptivité des individus qui, en dernière instance sont les
acteurs de l'évolution démographique, surtout pour un phénomène comme la
fécondité où l'intentionnalité tient une grande place.

Favorisée par un engagement politique des autorités et par les dispositions institu-
tionnelles qui l'ont accompagné et concrétisé, l'extension de la pratique de la contra-
ception moderne est le principal déterminant de la transition de la fécondité dans
les pays d'Afrique sub-saharienne. En effet, que ce soit au Zimbabwe, au Kenya, au
Botswana ou en Afrique du Sud, les gouvernements ont toléré depuis les années
soixante la diffusion dans leurs pays des méthodes modernes de planification fami-
liale, et ils s'y sont engagés politiquement dès les années soixante-dix [11]. Il est vrai
que la disponibilité de moyens contraceptifs et la publicité en faveur de la contra-
ception n'est pas à elle seule suffisante pour déclencher un processus de baisse de la
fécondité, car celle-ci est le résultat d'un changement societal qui intègre à la fois les
dimensions économique, sociale et culturelle des populations. C'est cette réalité qui
amène certains États à ne pas concevoir de politique de population avec des objec-
tifs strictement démographiques, mais à faire plutôt de ces derniers une composan-
te de la politique sociale.

6. Mis à part le programme « d'éducation pour la vie et l'amour » conçu par le service catholique de la
santé à destination des écoles primaires et des collèges catholiques, l'éducation à la population est qua-
siment absente du réseau scolaire public [3].
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Pour le Cameroun, nous avons vu l'évolution, d'une part, des positions et actions pru-
dentes, mais résolues des autorités gouvernementales et d'autre part celle des com-
portements des femmes et des couples en matière de fécondité. Ces derniers réagis-
sent avec un certain délai aux impulsions données par les autorités car la réceptivité
aux programmes et institutions favorables à la planification familiale est déterminée
par les modèles culturels traditionnels qui, il faut le préciser, sont encore largement
orientés vers une association forte entre la sexualité et la procréation, et vers une forte
valorisation de la fécondité. Cependant les comportements en matière de planification
familiale, domaine prioritaire d'action des autorités gouvernementales et des organi-
sations privées, n'ont pas encore connu des changements tels qu'ils puissent influen-
cer de façon notable le niveau de la fécondité dans l'ensemble du pays.

La baisse du niveau de la fécondité générale observée au cours des vingt dernières
années apparaît ainsi largement influencée par la tendance des comportements des
populations urbaines. C'est en effet dans les villes, et surtout les deux plus grandes,
que la fécondité a le plus décliné, et c'est aussi dans ces villes que les niveaux de
connaissance et de pratique de la contraception sont les plus élevés7. Cette situation
s'explique largement par le fait que les campagnes nationales d'IEC sur la planifica-
tion familiale ont surtout touché le milieu urbain, notamment lorsqu'elles s'ap-
puyaient sur les média audiovisuels. Il convient aussi de rappeler que c'est dans ces
villes que les services de planification familiale sont le plus fournis, leur extension
au reste du pays se faisant de façon timide mais progressive.

Néanmoins, la crise économique et le désengagement de l'Etat du secteur social font
ressentir de plus en plus fortement aux parents le poids de la procréation, notam-
ment dans le contexte d'ouverture de la société vers l'extérieur, vers la civilisation
des loisirs et le libéralisme économique, dont les valeurs individualistes mettent à
mal la solidarité entre les membres des groupes de parenté. L'effet des aménage-
ments institutionnels sur la transition de la fécondité dépend donc aussi d'autres
changements dans l'environnement social et économique des couples. Sauf action
autoritaire, son apparition dans les indicateurs quantitatifs de la fécondité et de ses
déterminants proches prendra un certain temps, ainsi que l'a montré l'expérience
des pays africains actuellement en transition avancée. Ici, c'est bien du changement
d'un modèle societal qu'il est question. Les réorientations actuellement en cours
dans les programmes en matière de population, avec la mise à disposition de
moyens matériels accrus, permettent néanmoins d'espérer d'autres évolutions dans
le domaine des comportements en matière de fécondité dans les années à venir.

7. En 1991,96% des femmes interrogées dans les grandes villes (Yaounde et Douala) connaissaient une métho-
de contraceptive moderne, contre 63% dans le reste du pays. En 1998, ces chiffres sont de 99% et 77% res-
pectivement. En outre, 12% des femmes des grandes viÛes utilisaient la contraception au moment de l'en-
quête en 1991; elles étaient 14% en 1998, contre 4% et 7% respectivement aux deux dates pour l'ensemble du
pays [1,4].
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33. Politique de
développement économique,

politique migratoire
et changement de la

fécondité en milieu rural
forestier ivoirien

Richmond Tiemoko1

Dès les premières années d'indépendance, les autorités ivoiriennes, à la faveur de la théo-
rie de la modernisation en vigueur, ont mis en œuvre plusieurs plans de développement
socio-économique. Ces plans de développement qui visaient la modernisation des struc-
tures, l'amélioration des conditions de vie et l'industrialisation, reposaient sur le déve-
loppement agricole et sur une politique migratoire et nataliste clairement exprimée.

te développement agricole, fruit de cette volonté politique, s'est traduit par l'intensifica-
tion et l'extension de l'agriculture à la faveur des prix élevés des années soixante-dix.
Quant à la forte migration interne et internationale, elle a sans nul doute modifié énor-
mément les relations de production tant à l'intérieur qu'à l'extérieur des unités domes-
tiques. La grande crise économique des années quatre-vingt et le revirement de la poli-
tique migratoire des années quatre-vingt-dix, ont plus encore contribué à renforcer les
changements déjà en cours et ceci par la diminution tant du stock de migrants que du flux
migratoire en direction du milieu rural. Ce n'est que dans les années quatre-vingt-dix,
qu'on assiste à un revirement clair des politiques ivoiriennes de population.

En dépit des politiques de forte croissance de la population, la Côte d'Ivoire est entrée dans
la transition de la fécondité. Et cette baisse de la fécondité ne concerne plus seulement le
milieu urbain, mais aussi les zones rurales. En effet, des études plus récentes, plus res-
treintes en nombre certes, mais plus détaillées, évoquent des signes de baisse de la fécon-
dité en milieu rural forestier.

Ce chapitre analyse les causes profondes de ces changements de comportements et d'atti-
tude en matière de reproduction. Notre hypothèse est que les politiques de développement
sont les principaux facteurs de la transition amorcée de la fécondité. Pour la vérifier, nous
retenons trois phénomènes qui ont influencé les politiques et les crises : le problème fon-
cier, les modifications des relations de productions au sein de la famille et donc les chan-
gements familiaux, et enfin les changements culturels.

1. Doctorant, Institute of Social Studies, La Haye (Pays-Bas).
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Après de nombreuses années de haute fécondité (plus de 7 enfants par femme), la
Côte d'Ivoire a entamé sa transition. En effet selon les résultats de l'enquête démo-
graphique et de santé (EDS) de 1994 [4], l'indice synthétique de fécondité (ISF) est
passé de 7,2 en 1980-81 à 5,7 en 1994. Ce changement concerne tant le milieu urbain
que le milieu rural, avec tout de même une ampleur plus faible en milieu rural.
Avoisinant près de 8 enfants par femme en 1980-81, l'ISF en milieu rural est tombé à
6,5 en 1994. Concernant le milieu rural forestier, plusieurs études locales (et souvent
plus détaillées) ont été réalisées (notamment les travaux de P. Vimard, N. Koffi et
A. Kouamé pour citer quelques-uns des auteurs); elles confirment bien des change-
ments en cours au niveau des comportements reproducteurs. Les idéaux en matière
de reproduction notamment sont de plus en plus orientés vers une fécondité relative-
ment faible. Nos investigations menées en 1997 dans 16 villages des dix régions de la
Côte d'Ivoire confirment bien que les stratégies reproductives sont en mutation.

Ces recherches se sont penchées sur les déterminants et les facteurs de la fécondité
en milieu rural ivoirien. Elles ne se sont pas par contre intéressées au rôle de l'État
ou du politique dans ces changements, sans doute à cause de la politique nataliste
alors en vigueur. Et pourtant, ces changements dans les comportements reproduc-
teurs, sont aussi à mettre au compte des politiques de développement mises en
place. Comme l'ont souligné tout récemment T.Locoh et J. Vallin [16 : 3], «en réali-
té, programme de planification familiale ou non, les pays où la baisse de la fécondi-
té a commencé le plus tôt et le plus nettement sont aussi ceux qui ont très tôt mis en
place des programmes soutenus de développement économique et social ».
L'importance des politiques de développement socio-économique dans les poli-
tiques de population est aussi soulignée par A. Jain [8 et 9]. Nous nous proposons
donc de mettre en lumière le rôle des politiques de développement dans les chan-
gements de la fécondité en milieu rural forestier. L'action du politique sur la repro-
duction passe par la modification du cadre matériel, légal, institutionnel et culturel
de la procréation. C'est cette modification des conditions de reproduction que nous
analysons ici. Le choix du milieu rural forestier tient au fait que les politiques de
développement étaient basées sur l'exploitation de la forêt.

Avant d'analyser comment ces politiques et ces actions ont influencé les stratégies
reproductives, nous présenterons les grandes lignes des politiques de développe-
ment et des politiques migratoires.

Les grandes orientations politiques
Les politiques de développement agricole

Très tôt après son accession à l'Indépendance, la Côte d'Ivoire opte pour le capita-
lisme libéral. La politique générale de développement économique, social et cultu-
rel est basée sur la «croissance sans laquelle il n'y a pas de développement» [19].
Prolongeant quelque peu la lancée coloniale et bénéficiant des impacts de la coloni-
sation, les autorités post-coloniales basent les stratégies de développement sur
l'agriculture. A ce propos, le plan 1976-80 souligne que « le moteur de la croissance
économique a été et restera l'agriculture dite paysanne qui intéresse le monde rural
dans son ensemble » [18: 259].

Le développement rural en général et le développement agricole en particulier
constituent alors la base de la croissance. En ce qui concerne l'agriculture, son déve-
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loppement défini « comme processus de promotion et mutation des structures »
[18 : 258] se traduit, entre autre, par l'intensification et l'extension des cultures d'ex-
portation, la garantie des prix payés aux paysans et la création des sociétés d'État
pour le développement agricole. La croissance du PIB au cours des deux premières
décennies post-coloniales (8% par an) et surtout la progression des superficies cul-
tivées et l'accroissement des volumes des produits agricoles (la production du cacao
par exemple passe de 140 000 tonnes en 1965 à 1100 000 tonnes en 1996/97) témoi-
gnent d'une certaine réussite de ces politiques.

La fin de la décennie soixante-dix et les années quatre-vingt sont la période de la gran-
de crise économique, mais les mesures touchant le milieu rural se poursuivent.
Pendant cette période, les prix aux producteurs chutent et l'État encourage la diversi-
fication des produits agricoles pour faire face à la chute des prix du café et du cacao.
Ces politiques de diversification connaissent des succès tant au niveau national [1]
qu'au niveau des ménages ruraux [2]. L'État adopte aussi des programmes d'ajuste-
ment structurel dans le cadre du redressement de l'économie, qui ont des implications
majeures dans le monde rural [17]. Malgré les difficultés des années de crise, la pro-
duction agricole connaît une progression moyenne de plus de 4% par an durant la
période 1980-90 [6]. Selon R.M. Hecht [7], la réussite du développement agricole en
Côte d'Ivoire tient à la politique des prix, aux bonus accordés aux paysans et à la
garantie de la terre, selon le dicton « la terre appartient à celui qui la met en valeur ».

Le développement rural, quant à lui, vise l'amélioration du cadre de vie et des
conditions de vie en milieu rural, la poursuite de l'effort d'électrification rurale et la
multiplication des centres de santé et des écoles. Les résultats de ces politiques et
programmes en milieu rural sont quantitativement importants (en particulier au
niveau des infrastructures) malgré les disparités régionales souvent énormes [21] :
ces politiques ont un effet plus favorable dans les zones forestières que dans les
régions de savane.

Les analystes et planificateurs reconnaissent que le développement agricole sus-
mentionné est plutôt le fruit d'une extensification des cultures d'exportation qu'une
réelle amélioration des conditions de production. En particulier, la modernisation et
la mécanisation agricoles, surtout en zone forestière, restent toujours des objectifs à
atteindre. C'est dire que l'essentiel de la production agricole a utilisé (et utilise enco-
re) la force humaine, d'où la forte demande en main-d'œuvre.

La politique migratoire

Jusqu'au début des années quatre-vingt-dix, la Côte d'Ivoire a une politique de
population visant la forte croissance de la population. En effet, à l'aube de
l'Indépendance, les autorités ivoiriennes ont trouvé que pour le programme de
croissance envisagé, la Côte d'Ivoire était sous-peuplée et manquait de cadres. Il fal-
lait alors résoudre ce problème et surtout maintenir le flux migratoire initié avant
l'Indépendance. Ainsi le pays opta pour une politique migratoire de « porte ouver-
te » et signa même deux accords avec la France et le Burkina Faso (alors Haute-
Volta) pour procurer de la main-d'œuvre à l'économie ivoirienne [13]. Mais dans la
réalité, ces accords n'ont fourni qu'une infime fraction de la main-d'œuvre puisque
peu de migrants passaient par les structures officielles mises en place. De plus, le
Ghana était aussi une destination concurrentielle. Pour attirer de la main d'œuvre,
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il fallait des actions à effets indirects comme le développement socio-économique, le
développement du marché et des infrastructures et la monétarisation de l'économie;
toutes choses initiées avant l'Indépendance et renforcées après 1960, qui aboutirent
en fin de compte à un développement (régional) déséquilibré. Comme résultat de
ces actions, la Côte d'Ivoire est devenue dans les années soixante-dix la destination
principale ou quasi-exclusive des Burkinabé [3] et une destination importante pour
d'autres Ouest-Africains. L'État n'est certainement pas l'acteur de ces stratégies
d'attraction. Les paysans aussi y ont joué un rôle important, surtout pendant la
période post-coloniale. Ainsi, alors que les planteurs européens avaient plus de tra-
vailleurs migrants pendant la période de la migration forcée, l'abolition de cette der-
nière a rendu les paysans ivoiriens plus prospères que les planteurs européens : ils
attiraient plus les travailleurs migrants que les Européens parce qu'ils les inté-
graient dans leur relation domestique de production [3 : 75]. A l'intérieur des vil-
lages, certains paysans offraient plus de facilités ou d'avantages en plus du paie-
ment du travail pour s'attirer le nombre souhaité de travailleurs2.

Les actions relatives à la migration sont allées plus loin encore. En effet, en plus de l'at-
traction des migrants, il fallait s'assurer de la permanence de cette force de travail.
Déjà avant l'Indépendance, les autorités administratives pensaient résoudre ce pro-
blème en créant les villages de colonisation et en offrant gracieusement des semences
aux travailleurs migrants pour leur installation. Cela n'avait apparemment pas réso-
lu le problème de la mobilité de la main-d'œuvre puisqu'en 1965 sur le million de per-
sonnes d'origine étrangère vivant en Côte d'Ivoire, près d'un tiers était en séjour tem-
poraire. Les planificateurs de 1975 estimaient même le nombre des temporaires à l'ho-
rizon 1980 à plus d'un demi-million (670 000 exactement) et y voyaient une source de
problèmes. Ainsi, reconnaissaient-ils que « son [la population en séjour temporaire]
importance risquefrait] de poser des problèmes sociaux et politiques, tant en Côte
d'Ivoire que dans les pays fournisseurs de main-d'œuvre. Il serait par la suite impor-
tant d'envisager les mesures à prendre pour fixer sur place les immigrants » [18: 80].

La résultante de ces politiques fut bien un accroissement du nombre de migrants et
une intensification du flux migratoire, particulièrement en milieu rural forestier.
Ainsi, alors que la population rurale en région de savane diminuait, celle de la forêt
connaissait un accroissement de plus de 50% en quinze ans. Dans certaines zones
rurales comme le Sud-ouest ou le Sud-est, les autochtones étaient même en minori-
té. Dans le département d'Aboisso par exemple, les autochtones ne représentent que
45% de la population rurale contre 40% d'étrangers et 15% d'autres ivoiriens [11].

Compte tenu de l'importance croissante de la population étrangère et de son poids
dans l'économie, les autorités ivoiriennes ont néanmoins révisé leur politique
migratoire à partir des années quatre-vingt et surtout au cours de la décennie
quatre-vingt-dix. Ce revirement et (surtout) la grande crise économique des années
quatre-vingt en liaison avec la sécheresse de 1983-84 ont ralenti, voire même inver-
sé le courant migratoire en direction du monde rural forestier.

En somme, en terme d'immigration internationale, même si le processus avait com-
mencé pendant la période coloniale, c'est surtout aux politiques de développement
et aux politiques migratoires de la Côte d'Ivoire indépendante qu'il faut attribuer la

2. Nous parlons des stratégies d'attraction de main-d'œuvre et pas du traitement de celle-ci pendant la
durée du contrat. La condition de vie des travailleurs migrants n'est pas l'objet de cet article. On sait
simplement que la main-d'œuvre était bon marché.
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forte présence de main-d'œuvre étrangère. J.N. Gregory avait déjà tiré cette conclu-
sion en 1974 en ce qui concerne la migration des Burkinabé. Il écrivait : « La Côte
d'Ivoire avait finalement réussi à attirer la main-d'œuvre Burkinabé nécessaire seu-
lement quand le travail et la migration forcés - deux politiques conçues pour four-
nir à la côte un grand nombre de travailleurs migrants - furent abolis » [3 : 76].

Comment ces différentes politiques ont-elles influencé et affectent-elles encore les
stratégies reproductives en milieu rural forestier ?

Développement rural et dynamique reproductive
Dans le débat général sur le développement rural et la reproduction, l'éducation et
la modernisation de l'agriculture ont été mentionnées comme moteurs de la baisse
de la fécondité à travers la baisse de la demande de la main-d'œuvre enfantine.
Dans le cas ivoirien, la modernisation agricole est à l'état embryonnaire et la pres-
sion démographique sur la terre est relativement faible. Les facteurs de la baisse
entamée de la fécondité restent essentiellement la pression foncière, les modifica-
tions des rapports de production et les changements culturels.

L'extension des cultures de rente et la pression foncière

Au début de son Indépendance, la moitié sud de la Côte d'Ivoire était pratiquement
couverte par la forêt. Mais il y a eu une telle régression de la couverture végétale ces
trois dernières décennies qu'il ne resterait plus qu'environ 2 à 3 millions d'hectares.
Certains observateurs pensent même qu'aujourd'hui la forêt ivoirienne est tout sim-
plement un mythe. Cette destruction de la forêt est liée aux activités agricoles et
forestières, mais aussi à l'usage non agricole des terres (urbanisation, habitat, trans-
port, loisir). Au niveau des activités agricoles, les cultures d'exportation occupent
plus de deux-tiers des exploitations alors que ce sont des cultures perennes.

Le résultat d'une telle progression des surfaces cultivées est qu'aujourd'hui, il
manque de plus en plus de terre cultivable et le peu de terre disponible est rarement
accessible à tous. Ainsi dans les villages enquêtes, les paysans et surtout les jeunes
évoquent le manque de terre. Dans le cas d'un village de Biankouma (Tab. 1), 59,4%
des chefs de ménages reconnaissent n'avoir plus assez de terre disponible. Et ceux qui
en ont assez les mettent en location. Cette pratique n'est pas spécifique de cette loca-
lité puisque nos analyses de données de l'enquête permanente auprès des ménages
(1986-88) ont montré une émergence de la location des terres [12]. Ainsi 26% des
ménages avaient loué la terre qu'ils cultivaient tandis que 3% l'avaient acheté (Tab.2).

Il a souvent été avancé que la pression foncière a été et pourrait être le régulateur de
la fécondité à travers le mécanisme du mariage. Dans le cas ivoirien, du moins pour
les zones enquêtées, l'incertitude sur l'avenir conduit souvent à deux types de com-
portements au niveau des jeunes. Certains se marient assez tôt pour avoir accès et
exploiter le peu de terre disponible. Pour d'autres, il s'agit avant de se marier de s'as-
surer d'un minimum de plantation ou de constituer un capital pour d'autres activités.
Dans l'ensemble, il y a une tendance vers une fécondité à la baisse, en tout cas infé-
rieure à la parité des parents. Ces mêmes constats (attitudes et comportements favo-
rables à la faible fécondité) ont été faits dans les études antérieures [11 et 23].
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Tableau 1 : Quelques données sur le village de Biankouma dans la région de
l'ouest en 1997 (396 ménages)

Condition de production

Proportion

(en %)

Superficie des

champs (ha)

Durée moyenne

de mise en

jachère (en

années)

De ménages affirmant avoir assez de terre

De ménages ayant utilisé la main-d'œuvre

payante

De ménages locataires de terre

Culture vivrière

Culture de rente

Dans les années soixante

Actuellement

Pour la terre cultivée en 1997

Statistiques

40,6

45,4

76,7

Médiane

2,0

5,0

Moyenne

2,6

7,4

10

4

5

Source : Enquête production, 1997.

Tableau 2: Condition de production agricole au milieu des années quatre-vingt

Condition de production

Semence améliorée

Fertilisant

Insecticide

Emploi de main-d'œuvre payante l'année écoulée

Achat de terre cultivée

Location de terre cultivée

Pourcentage des ménages concernés

21,5

13,3

21,8

37,7

3

26

Source : d'après [12].

La modification des rapports de production et les changements
familiaux

Les nombreux travaux des Caldwell et des auteurs des approches institutionnelles
ont montré (souvent de façon indirecte) la relation entre la production et la repro-
duction. La démonstration la plus explicite de cette interrelation aura été apportée
par les approches marxistes et néomarxistes qui affirment que la fécondité doit être
placée dans le cadre général de la reproduction sociale. Dès lors, la reproduction et
la production deviennent des éléments liés d'un même système et les changements
au niveau de la production affectent les stratégies reproductives. Considérant donc
cette relation production-reproduction, nous pouvons dire que c'est par les rapports
de production et les institutions de reproduction sociale que les politiques ivoi-
riennes ont le plus influencé la reproduction. Ce sont dans ces domaines qu'il y a eu
en effet les plus grandes modifications (quantitatives et qualitatives).
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A travers les politiques de développement des cultures de rente, les autorités pous-
saient et reliaient les ruraux dans le système économique international et surtout
dans le système capitaliste. Les conséquences de cette intégration (partielle) et de la
monétarisation progressive sont bien connues. Avant l'intensification des cultures
perennes, les terres appartenaient aux groupes sociaux et chaque membre se sentait
plus ou moins propriétaire de la terre collective. En dehors des cas isolés d'esclava-
ge, les relations sociales de production étaient des relations familiales. Mais avec la
présence des migrants apparaissent de nouveaux types de rapports de production.
Les migrants travaillaient généralement sous trois formes : comme métayer, tra-
vailleur journalier ou contractuel pour une charge de travail fixe. Des relations de
production sans lien de parenté ou d'alliance apparaissent. C'est ainsi que s'établis-
sent des relations patron-employé, propriétaire de plantation-exploitant/métayer et
que se forme une catégorie de population sans terre. L'utilisation de la main-
d'œuvre étrangère permettait aussi de libérer quelque peu la force de travail des
enfants et donc leur éducation. L'existence de la main-d'œuvre relativement bon
marché permettait alors aux ménages ayant les moyens de se passer de la main-
d'œuvre familiale et aux célibataires et aux ménages sans enfants de contribuer à la
production agricole. Une telle situation a dû réduire (au niveau théorique) la
demande d'enfants pour le travail. Cette situation a permis la scolarisation d'un
nombre important d'enfants et a encouragé l'exode rural.

La migration et le métayage ont contribué à la reconfiguration de la differentiation
socio-économique. Les migrants métayers reçoivent un tiers ou la moitié de la valeur
de la production selon les régions et les cultures. Ainsi le métayer souvent seul, ou du
moins avec un ménage réduit, a une situation financière plus aisée que les membres de
la famille de l'employeur. Cette richesse relative des métayers et contractuels, ainsi que
la raréfaction des migrants en période de crise et le chômage urbain ont conduit de
plus en plus de jeunes villageois vers le travail rémunéré. Dans de nombreux villages,
les nationaux et plus encore les villageois eux-mêmes sont plus nombreux dans le sala-
riat agricole. Et comme la richesse financière est devenue un des éléments de stratifi-
cation sociale, ces salariés agricoles perturbent la hiérarchie sociale et familiale.

La famille, comme institution sociale et lieu de la reproduction sociale, est également
touchée par les changements en cours. Les autorités ivoiriennes ont voulu depuis
longtemps réduire le rôle de la famille (étendue) tant dans la production que dans la
reproduction. Ainsi le code civil de 1964 réduisait au minimum le rôle de la famille et
même des parents dans le mariage. Comme le souligne J.M. Toungara [20], le prési-
dent Houphouët-Boigny qui avait opté pour le capitalisme, espérait que la compéti-
tion entre les familles nucléaires contribuerait à l'accroissement de la productivité. Par
la loi sur le mariage, il a voulu la participation complète de tous les adultes au pro-
cessus de développement. L'institution de la monogamie visait à renforcer l'unité
conjugale et, par conséquent la famille étendue patriarcale ne serait alors plus res-
ponsable de la gestion de la main-d'œuvre ni de la productivité d'un large groupe
[20 : 56]. Cette analyse de la loi du 7 octobre 1964 semble exacte puisqu'en 1982, les
planificateurs pointaient du doigt l'emprise des vieux chefs de lignage et des
patriarches sur la gestion des terres comme l'un des problèmes majeurs du dévelop-
pement agricole. Néanmoins, ces politiques ont eu un impact sur la famille, sa struc-
ture, son organisation de la production ainsi que l'ont montré C. Faussey-Domalain et
P. Vimard [5]. Que ce soit à Gan (à l'Ouest), à Bogoua-Bahouan (au Centre-ouest), à
Blahou (Sud-ouest) ou à Yahou (Sud-est), la tendance est à la production au sein de
l'unité conjugale, voire même une individualisation de la production. Si dans la pre-
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mière phase de ce processus, le chef de l'unité domestique retirait sa femme et sa
famille de l'organisation communale de production pour les faire travailler dans sa
propre plantation [23 :196], ce sont désormais les membres de cette unité qui se défont
du contrôle du chef d'unité pour travailler à leur propre compte. Dans la commune
de Biankouma, il n'y avait qu'une dizaine de métayers étrangers pour les 2 000 habi-
tants que comptait cette localité. Ceci s'explique par le fait que désormais, ce sont les
villageois qui font le contrat agricole. Et plus encore, il y a une rémunération des
contributions aux activités agricoles au sein des familles : de nombreux enfants tra-
vaillent comme métayers ou contractuels dans les plantations des membres de la
famille. Les femmes ont aussi ré-inventé leur « café » dans la production vivrière3.
C'est dire que les relations propriétaire-exploitant ou employeur-employé s'infiltrent
et s'établissent dans l'unité domestique. Cette infiltration ne manquera pas de pertur-
ber la famille et même les individus dans la mesure où elle s'accompagne de l'infil-
tration des perpétuels conflits propriétaire-ouvrier, famille-affaire [24]. La participa-
tion au développement dépasse les activités agricoles puisqu'il y a une floraison d'ac-
tivités non agricoles dans les villages. La monétarisation progressive de l'économie,
voire même des relations sociales, a modifié les paramètres de la mobilité sociale des
individus. Ainsi puisque le chef de l'unité n'a plus le contrôle total des ressources
dans son unité, il lui est de plus en plus difficile de jouer les rôles qui lui sont dévo-
lus. Par exemple chez les Dan de Biankouma, il est du devoir du chef de famille d'or-
ganiser le premier mariage de son fils, ce dernier pouvant plus tard épouser une autre
femme ou « sa propre femme » (comme certains le disent) par amour et surtout pour
montrer sa réussite socio-économique. Ceci pourrait expliquer la prévalence relative-
ment forte de la polygamie. Aujourd'hui, ce rôle est de moins en moins assumé et le
chef a plutôt un avis consultatif. C'est ce que souhaitait le législateur ivoirien.

Les changements culturels induits par les politiques

La culture est un déterminant de la fécondité qui agit sur le long terme. Dans ce chapitre
nous utilisons la définition de la culture proposée par O. Kreager. Pour lui, la culture est
l'application des critères de vrai ou faux, d'approbation ou de désapprobation. La cul-
ture est donc le sens que les gens donnent et qu'ils font de leur environnement matériel
[10:44]. La culture ainsi définie a une dimension de normalisation dynamique et donc
historique. Les politiques ivoiriennes vont donc agir non seulement sur les critères du
bon et du mauvais mais aussi sur les conditions matérielles d'application de ces critères.
Nous avons déjà souligné la loi sur le mariage qui établissait la monogamie, supprimait
la dot et ordonnait le système d'héritage. Aussi les discours depuis les années soixante
et jusqu'à aujourd'hui ne cessent de souligner la nécessité de la modernisation de la
société (même si ce concept a rarement été clairement défini).

L'élément majeur du changement culturel aura été sans doute la politique éducati-
ve, ceci à plusieurs niveaux. L'éducation permettait aux enfants scolarisés non seu-
lement d'apprendre (des choses souvent nouvelles) sans passer par les aînés de la
famille, mais surtout grâce à la langue française incomprise par de nombreux

3. Le terme « Café » dans le contexte ivorien, n'est pas simplement le nom d'une plante mais aussi et surtout
un concept qui désigne la source de revenu. En milieu rural, il traduit dans une certaine mesure les rela-
tions entre les sexes. Vu le grand pouvoir de décision des hommes chef de ménage sur le revenu issu de la
vente café/cacao, l'instabilité de ce revenu et les probèmes liés à sa redistribution, de plus en plus de
femmes cultivent des produits vivriers mais pour vendre. Dans un des villages de notre étude, le riz chi-
nois cultivé par les femmes et destiné à la vente est désigné par « le café des femmes » ou « le complet pagne
des femmes ».
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parents, d'avoir leur monde et leur langue à eux. Le contenu du programme a aussi
modifié les critères d'acceptation et de rejet. Toujours dans le domaine de l'éduca-
tion, deux autres politiques retiennent notre attention : l'expérience de l'enseigne-
ment télévisuel et la politique de la construction de la nation à travers l'éducation.
L'enseignement télévisuel a contribué à équiper presque tous les villages pourvus
d'une école primaire de postes de télévision. Ainsi les villageois avaient accès aux
autres programmes télévisés, en dehors des heures de classe. Or la majeure partie
des programmes étaient importés d'Europe ou des États-Unis. M. Land [14],
indique que les programmes américains à la télévision ivoirienne (tenue par l'État)
étaient directement liés au programme de modernisation culturelle du président
Houphouët-Boigny. Et la télévision servait à consolider l'unité nationale et le
consensus politique. Ces programmes faisant souvent une large place à la famille,
au sexe et à la violence ont eu des impacts sur le vécu et les normes des villageois.

Quant à la politique de construction de la nation, son principe était simple : la Côte
d'Ivoire est un pays avec plus de 60 ethnies. Ces ethnies se connaissaient peu,
avaient des préjugés les unes vis-à-vis des autres et surtout, certaines d'entre elles
avaient mené des guerres tribales dans un passé récent. Il fallait donc les amener à
s'accepter et à cohabiter pacifiquement. Pour ce faire, de nombreux élèves (la majo-
rité en fait) devant passer du primaire au secondaire étaient orientés dans d'autres
régions que la leur. Dès lors, très tôt, c'est-à-dire entre 11 et 15 ans, l'enfant était
amené à vivre en dehors du cadre familial et même à mener une vie d'adulte. Si
cette situation a occasionné la sexualité et la fécondité de ces enfants, elle a aussi per-
mis aux élèves d'apprendre et de pratiquer les méthodes contraceptives et abor-
tives. Ce n'est pas étonnant qu'après 13 ans d'absence, R. Launay [15] retrouve dans
un quartier de Korhogo ce qu'il appelle une « épidémie de nyamogoden » ou épi-
démie d'enfants illégitimes, qui a conduit à un assouplissement de l'interdiction de
la sexualité et de la fécondité hors mariage. C'est dire que les individus, en tant
qu'acteurs, tentent de se conformer aux normes culturelles mais aussi peuvent
modifier les critères de normalité pour accommoder leurs comportements. Ces
modifications culturelles, surtout avec le retour au village des déscolarisés et aussi
des vacanciers pourraient expliquer la présence de condoms dans les boutiques des
nombreux villages visités.

La fécondité des adolescentes peut entraîner une réduction de la fécondité dans cer-
taines zones comme le département de Biankouma. En effet, dans cette zone, il est
socialement inapproprié (voire interdit) pour une femme de continuer à procréer
quand sa fille a déjà un enfant (surtout hors mariage, qu'elle doit élever). Sa repro-
duction est donc plutôt contrôlée par celle de sa fille. Ainsi certaines femmes ayant
la trentaine, se trouvent obligées d'arrêter leur vie féconde.

Après une longue période de forte fécondité (et souvent en hausse) en milieu rural,
on assiste de plus en plus à des changements en matière de reproduction. Les
enquêtes récentes que nous avons menées confirment bien l'apparition d'attitudes
favorables à une faible fécondité. Ces attitudes se concrétisent même puisque la
baisse de la fécondité a commencé. Ces changements sont attribuables aux change-
ments socio-économiques et culturels en cours, mais aussi aux politiques post-colo-
niales.
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Ce chapitre a montré le rôle du politique dans les changements reproductifs en
cours dans le milieu rural ivoirien. Bien que la politique de population ait été forte-
ment nataliste jusqu'au milieu des années quatre-vingt-dix, les politiques de déve-
loppement économique, social et culturel sont à la base des transitions de la repro-
duction. Il est même possible que la politique pro-nataliste ait contribué à la fai-
blesse de la baisse de la fécondité en renforçant les obstacles existants. Néanmoins,
les politiques de développement ont contribué à la mise en place de quelques-unes
des conditions d'une implementation efficace de la planification familiale. Enfin,
cette étude conduit à deux implications majeures au niveau politique : 1) la fécon-
dité doit être considérée dans le cadre général de la reproduction sociale et donc les
politiques menées dans d'autres domaines peuvent (et c'est très souvent le cas)
avoir des effets contraires à court et long terme au niveau démographique; 2) les
politiques et programmes de population devraient pour plus d'efficacité s'appuyer
sur des politiques de développement plus ambitieuses et réalistes.
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Synthèse
Daniel M. Sala-Diakanda1

Les chapitres de cet couvrage résultant des travaux des Troisièmes Journées
Scientifiques du Réseau Démographie organisées à Rabat du 9 au 12 décembre 1998
portent sur des sujets aussi variés que les tendances contrastées de l'évolution
démographique dans le Sud, le phénomène de transition démographique dans un
contexte de paupérisation croissante des ménages, mais aussi en relation avec l'uti-
lisation des méthodes contraceptives modernes, la pandémie du VIH/Sida, l'évolu-
tion des comportements matrimoniaux et en matière de sexualité (y compris chez
les adolescents), le statut et le rôle de la femme, les pesanteurs socioculturelles et
religieuses, l'implication plus ou moins ouverte du législateur dans les questions de
population, etc.

La présente synthèse, qui ne peut donc prétendre rendre compte de la complexité et
de la richesse de cet ouvrage, s'articule essentiellement autour du questionnement
ci-après : quelles sont les principales préoccupations à la base des études présentées
lors des différentes séances ? quels sont les principaux résultats de ces études et
quels sont les problèmes ou interrogations que ces résultats soulèvent ?

Principales préoccupations à la base des études
présentées
Parmi les préoccupations à la base des différents chapitres, les suivantes constituent
sans nul doute les principales pistes de réflexion retenues par les auteurs :

1. Essai de mise en évidence et/ou d'explication du phénomène de la transition
démographique dans des contextes socioculturels, religieux, environnementaux
et économiques variés, avec une référence particulière au phénomène persistant
de pauvreté et de crise devenu courant dans les pays du Sud.

2. Examiner les interrelations entre le statut de la femme, notamment son statut
dans le ménage et dans un contexte familial plus large - qu'elle soit épouse ou
non - et le niveau de fécondité, l'utilisation des services de planification familia-
le et de santé de la reproduction, et la mortalité dans l'enfance.

3. Comprendre en quoi l'absence d'autonomie des femmes, notamment face à leurs
conjoints et/ou aux autres membres de la famille élargie, influence leurs attitudes
à l'égard des pratiques de régulation et d'espacement des naissances.

4. Évaluer la pertinence, le rôle et l'efficacité des politiques et mesures gouverne-
mentales directes et indirectes - notamment mais non exclusivement de type ins-
titutionnel - mises en œuvre pour infléchir les comportements individuels et col-
lectifs en matière de reproduction humaine.

1. FNUAP, N'Djamena (Tchad).
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5. S'interroger sur l'importance des phénomènes tels que la stérilité ou l'infécondité
et le confiage des enfants et leur influence respective sur le changement des com-
portements en matière de reproduction.

6. Compte tenu notamment des niveaux très élevés de la pandémie du VIH/Sida
observés surtout en Afrique subsaharienne et de la dissociation de plus en plus
grande, dans toutes les sociétés, entre activité sexuelle, mariage et procréation,
apporter un nouvel éclairage sur ces profonds changements comportementaux et
leurs conséquences prévisibles.

7. Mettre en évidence les relations entre la détérioration des conditions de vie des
populations, les difficultés d'insertion sociale des jeunes particulièrement, notam-
ment en milieu urbain, et la baisse observée des niveaux de fécondité.

Principaux résultats observés
Signalons d'emblée que cet ouvrage confirme clairement que le concept « d'exception
africaine » en matière de transition démographique n'est plus soutenable même en
ce qui concerne le milieu rural. On observe en effet de façon nette dans la plupart
des pays du Sud et, fait nouveau, en Afrique au Sud du Sahara, des signes suscep-
tibles d'induire une réduction substantielle et durable de la fécondité, comme
notamment une pratique contraceptive en augmentation sensible, une scolarisation
accrue des filles liée à un net changement de perception en la matière au sein des
groupes familiaux, une modification sensible des relations entre conjoints dans les
unions, une évolution marquée des modèles de nuptialité et un changement pro-
gressif en matière de sexualité. La diversité des facteurs et leur ampleur différente
selon les milieux entraînent tout naturellement une diversité dans le processus de
transition démographique aussi bien entre les pays qu'à l'intérieur d'un même pays,
voire selon le milieu de résidence ou les catégories sociales au sein d'un même grou-
pe culturel.

L'ouvrage met aussi en évidence l'importance des adolescents dans le processus de
transition démographique dans un contexte de recul quasi généralisé du mariage et
de crise économique, tout en confirmant au passage le fait que le niveau d'instruc-
tion, la position sociale de la femme et son interaction plus ou moins importante
avec le monde extérieur sont des facteurs fondamentaux à la base des changements
importants observés dans les populations du Sud, notamment en termes de baisse
de la mortalité infantile, de la réussite scolaire des enfants et d'un recours de plus
en plus prononcé à la contraception moderne. Par ailleurs, au-delà des variables
individuelles relatives aux caractéristiques socio-économiques de la femme et son
statut dans le ménage, les variables décrivant le statut du mari et la discussion au
sein du couple influencent également très significativement l'attitude des femmes à
l'égard de la procréation.

Si la fécondité semble partout montrer des signes évident d'affaissement, tout rela-
tif bien naturellement, les facteurs considérés comme cruciaux dans cette évolution,
qui a lieu dans des contextes variés rappelons-le et donc selon des modèles com-
plètement différents, ne sont pas partout les mêmes, au point que des expressions
aussi variées que « transition de crise », « malthusianisme de la pauvreté » ou enco-
re « malthusianisme de l'appauvrissement » sont abondamment utilisées pour
caractériser les changements démographiques observés dans certains pays ou
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groupes sociaux spécifiques aussi bien en Amérique latine et dans les Caraïbes
qu'en Afrique.

Les auteurs semblent cependant s'accorder sur le fait qu'un peu partout, la transi-
tion démographique est fortement liée à une plus grande précocité de l'âge aux pre-
miers rapports sexuels, une nette augmentation de la sexualité des adolescents et un
recul de l'entrée en union, avec tout ce que cela implique notamment en termes de
grossesses non désirées, d'avortements provoqués, de densification du réseau des
partenaires sexuels et de diffusion concomitante des maladies sexuellement trans-
missibles et de la pandémie du VIH/Sida dont on soupçonne à peine les consé-
quences à plus long terme sur l'évolution globale des sociétés, surtout celles les plus
fortement touchées.

La crise multiforme que traversent la plupart des pays du Sud a aussi suscité des
études sur le phénomène de confiage des enfants. Si ce phénomène traditionnel, désor-
mais de plus en plus dénaturé par les dures conditions économiques que connaissent
les ménages, apparaît comme une démarche collective plutôt qu'individuelle, ses
causes et motivations profondes sont encore largement méconnues, de même
d'ailleurs que son influence possible sur les changements en matière de procréation
aussi bien chez les parents que chez les enfants qui auront vécu ce phénomène.

Enfin, il apparaît clairement que si les lois, politiques et programmes relatifs aux
questions de population sont indispensables, notamment en ce qu'ils peuvent créer
un contexte propice à la mise en œuvre des actions susceptibles de favoriser le
déclenchement et/ou l'accélération du processus de transition démographique, il
convient de garder présent à l'esprit le fait que ces lois, politiques et programmes,
aussi volontaristes soient-ils, peuvent être d'une efficacité douteuse lorsqu'ils ne
sont pas la traduction du mouvement de fond en cours dans la société concernée.
En définitive, on reconnaît généralement que les mécanismes en jeu dans le proces-
sus de transition démographique ainsi que les interactions complexes entre facteurs
en présence sont encore largement méconnus.

Principaux problèmes soulevés
Quels sont dès lors les principaux problèmes que soulèvent ces différentes consta-
tations ? Eu égard à l'extrême jeunesse de la grande majorité des pays du Sud, la
préoccupation fondamentale devrait être celle de trouver les voies et moyens sus-
ceptibles d'induire les changements nécessaires dans les domaines politiques, socio-
culturels et économiques afin de permettre une meilleure intégration des jeunes
dans la société. Il s'agit donc, pour ces pays, de tirer le meilleur parti possible de ce
qu'il est désormais convenu d'appeler le bonus démographique.

Pour ce faire, il est entre autres choses absolument indispensable d'entreprendre des
études approfondies sur les mécanismes de diffusion des changements comporte-
mentaux dans toutes les catégories sociales et à tous les niveaux, particulièrement
en matière de structures familiales, de nuptialité et de sexualité, et sur les consé-
quences sociales, sanitaires et économiques de ces changements, notamment chez
les adolescents. Ceci afin d'en tirer les implications en matière de politiques et pro-
grammes intégrés de population et développement, dans le respect absolu des spé-
cificités locales; pour autant que ces spécificités participent - ou sont susceptibles de
participer - à l'amélioration progressive des conditions de vie des populations.



498 Transitions démographiques des pays du Sud

Pour peu qu'on veuille innover, ce nouvel effort de recherche passe par la nécessité
de concevoir de nouveaux outils d'observation et d'analyse pour une meilleure
intelligence des changements en cours dans les sociétés étudiées. Ceci permettrait
du reste de dépasser l'approche de la fécondité à partir des données individuelles
habituellement collectées dans les enquêtes classiques dont on connaît aujourd'hui
les limites face aux défis de l'évolution en cours.

Dans ce cadre, plusieurs pistes de recherche pourraient être explorées. La réflexion
méthodologique pourrait par exemple porter sur :

1. La conceptualisation et la construction, notamment à partir des résultats des
études qualitatives, des indicateurs utilisables dans des recherches quantitatives
sur la pauvreté des ménages et les comportements procréateurs des individus —
aussi bien en villes que dans les campagnes — et qui permettent de mieux rendre
compte non seulement de la position respective des hommes et des femmes au
sein des ménages à un moment donné, mais aussi de leurs trajectoires statutaires;
et,

2. La mise en correspondance des mobilités professionnelles et des parcours rési-
dentiels des individus et leurs histoires génésiques et familiales.

Enfin, sur le plan des politiques et programmes de population et développement, il
apparaît clairement que les aspirations profondes des populations concernées
devraient partout constituer le fondement même de leur élaboration et mise en
œuvre. Dans ce cadre, il faut souligner la nécessité de garantir aux populations aussi
bien urbaines que rurales qui en font la demande, y compris les adolescents, une
meilleure accessibilité aux services sociaux essentiels de qualité notamment l'édu-
cation et la santé pour améliorer les possibilités d'insertion d'une frange majoritai-
re de la population dans les circuits locaux de production économique. Par ailleurs,
dans un contexte caractérisé par la généralisation de la pauvreté, la précocité et l'in-
tensification de la sexualité des adolescents, ainsi que par le recul de la nuptialité,
ces services devraient aussi comprendre des programmes ciblés d'éducation à la vie
familiale ainsi que les informations, conseils et services de santé reproductive et de
planification familiale de qualité et accessibles pour, notamment, éviter le recours à
l'avortement comme moyen de réduction de la fécondité. Là où le phénomène de
stérilité existe, il devrait être pris en compte dans le protocole des structures de soins
ayant en charge la protection de la santé de la reproduction. Enfin, la déstructura-
tion des ménages et familles, du fait notamment de la modernisation progressive de
la société, devrait constituer un sujet de préoccupation aussi bien pour les pouvoirs
publics que pour les communautés concernées pour que se reconstituent ou s'éta-
blissent des nouveaux filets de sécurité sociale et, donc, de solidarité intergénéra-
tionnelle.
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Annexe
Les troisièmes journées
scientifiques du réseau

démographie de l'AUF: « Les
transitions démographiques

des pays du Sud »
(Rabat, 9-12 décembre 1998)

A. Organisation et déroulement des journées
Les Troisièmes Journées scientifiques du réseau démographie de l'AUF se sont
tenues à Rabat (Maroc). Parmi les diverses propositions de thèmes pour ces
Journées, celui des transitions démographiques avait finalement été retenu par le
Comité de réseau en mai 1997. En effet, l'Action de Recherche Concertée (ARC) de
l'AUF sur les transitions démographiques devant s'achever en 1999, les Journées
permettaient de valoriser les travaux des 8 équipes engagées dans cette recherche en
présentant leurs résultats et leurs synthèses. D'autres chercheurs pouvaient égale-
ment présenter leurs propres travaux afin d'enrichir le débat.

L'INSEA, centre participant à l'ARC, s'est alors imposé comme institution co-orga-
nisatrice avec son Département de Démographie et son programme « Population et
développement durable » appuyé par le FNUAP.

L'organisation de ces Journées a été placée sous la responsabilité d'un Comité d'or-
ganisation composé des personnalités suivantes :

Aziz AJBILOU, enseignant-chercheur à l'INSEA ;
Abdelaziz EL GHAZALI, directeur de l'INSEA, directeur de l'agence d'exécution
du Programme de formation en population et développement durable ;
Abdeslam FAZOUANE, enseignant-chercheur, chef du Département de démogra-
phie et sciences humaines de l'INSEA ;
Francis GENDREAU, chercheur à l'IRD ;
Hubert GÉRARD, doyen de la Faculté des sciences Sociales, Université Catholique
de Louvain ;
Abdellatif LFARAKH, chercheur au Centre d'études et de recherches démogra-
phiques (CERED) ;

1. CEFED (Paris), CERPOD (Bamako), IFORD (Yaounde), IDP (Paris), INSEAU (Rabat), IRD (Marseille),
URD (Lomé) et Université de Montréal.
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Denis NZITA KIKHELA, professeur à l'Université de Kinshasa ;
Victor PICHÉ, professeur à l'Université de Montréal ;
Mohammed YOUSSFI, responsable de la coopération à l'INSEA.

La première réunion de ce Comité s'est tenue à Rabat les 11 et 12 septembre 1997
pour lancer officiellement les Journées. La première circulaire d'annonce des
Journées et d'appel à communication a été élaborée lors de cette réunion et diffusée
à son issue.

Le Comité d'organisation a tenu sa deuxième session à Paris les 14 et 15 avril 1998.
136 projets de communication avaient été reçus, et après discussion du Comité, 36
furent retenues et le programme provisoire des Journées a été élaboré.

Les Journées ont rassemblé durant quatre jours 157 participants ; 31 pays étaient
représentés par leur lieu de résidence et/ou leur nationalité : 7 pays du Nord
(Belgique, Canada, Espagne, Etats-Unis d'Amérique, France, Italie, Pays-Bas) et 24
pays du Sud (Algérie, Angola, Bénin, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, Chili, Congo
(Rep. Dem.), Côte d'Ivoire, Djibouti, Ethiopie, Gabon, Jordanie, Liban, Madagascar,
Mali, Maroc, Mexique, Niger, Rwanda, Sénégal, Togo, Tunisie, Viet Nam).

En plus des sessions normales des Journées, trois tables rondes se sont tenues :

- la première sur la démographie marocaine pour permettre aux participants de se
familiariser avec le pays hôte des journées ;

- la seconde avec les équipes de l'ARC sur l'éclairage qu'apportent leurs résultats
aux décideurs pour l'action ;

- la troisième sur la coopération sud-sud en démographie, afin d'avancer dans la
réflexion collective sur cet important sujet.

Le financement de ces Journées a été assuré par l'Agence Universitaire de la
Francophonie, le Fonds des Nations Unies pour la Population (FNUAP), la
Communauté Française de Belgique et l'INSEA. L'ensemble de ces contributions a
permis la prise en charge de 42 participants sur place.

B. Programme

Mercredi 9 décembre

Matinée

Séance d'ouverture

Séance 1, Approche générale I

Président : LUTUTALA Mumpasi.
COURBAGE Youssef, Entraves culturelles à la transition de la mortalité des enfants
en Turquie ?
COSIO-ZAVALA Maria Eugenia, Les deux modèles de transitions démographiques
en Amérique Latine et les inégalités sociales : le malthusianisme de pauvreté.
KOUAOUCI Ali, Politiques de population : pressions malthusiennes ou diffusion
culturelle ? Quel modèle de transition pour le Maghreb ?
VIMARD Patrice, FASSASSI Raïmi, Vers un double modèle de transition de la fécon-
dité en Afrique Subsaharienne ?
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Après-midi

Séance 2 : Approche générale II

Président : SALA-DIAKANDA Daniel.
DANG THU, La transition démographique au Viêt-nam et ses déterminants.
PICHÉ Victor, VIGNIKIN Kokou, GUEYE Mouhamadou, KONATE Mamadou,
MARCOUX Richard, Migration et transition démographique en Afrique.
AGAR Lorenzo et FERRER Marcela, Transitions démographiques en Amérique lati-
ne : situation actuelle et tendances.
HAMELIN Philippe, Transitions démographiques contrastées : Argentine, Brésil et
Chili.

Séance 3 : La baisse de la mortalité, amorce de la transition

Président : LERY Alain.
ANGELI Aurora, SALVINI Silvana, Planification familiale et santé infantile au Maroc :
les relations avec la condition féminine et les caractéristiques du milieu social.
FAZOUANE Abdesselam, Pauvreté et mortalité des enfants en milieu urbain maro-
cain.
LEBEGUE Julie, La baisse de la mortalité des enfants dans un contexte de paupéri-
sation des ménages : risques économiques et comportements acquis dans un
quartier spontané de Bamako (Mali).

Jeudi 10 décembre

Matinée

Séance 4 : Les déterminants de la baisse de la fécondité I

Président : KouAOUCi Ali.
LADIER-FOULADI Marie, La transition de la fécondité en Iran islamique.
SCHOUMAKER Bruno, Changements récents de fécondité, contexte local et
modèles multi-niveaux : une analyse exploratoire des changements de fécondité
au Maroc rural.
YANA Simon David, Environnement institutionnel et transition de la fécondité au
Cameroun.
AJBILOU Aziz, Pauvreté et fécondité au Maroc

Séance 5 : Les déterminants de la baisse de la fécondité II

Président : KOFFi N'Guessan.
COURY Diane, RAZAFINDRATSIMA Nicolas, Baisse de la fécondité et demande
d'éducation dans l'agglomération d'Antananarivo.
MARCOUX Richard, PICHÉ Victor, Mobilité sociale et fécondité à Bamako.
VIGNIKIN Kokou, Arbitrage entre qualité et quantité d'enfants et baisse de fécon-
dité en milieu rural : le cas des femmes de la Vallée du Mono.

Après-midi

Séance 6 : Statut de le femme et approche genre

Président : SAISI Salama.
ADJAMAGBO Agnès, Les attitudes et comportements en matière de fécondité en
milieu agricole ouest-africain, une étude en termes de relations de genre.
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DABIRE Bonayi, Transition démographique et migrations. Le confiage des
enfants : alternative à une transition de crise ?
TICHIT Christine, Fécondité et statut des femmes dans le ménage au Cameroun.

Table ronde : La démographie marocaine

Président : NOUIJAI Ahmed (CERED).
Participants : AJBILOU Aziz (ADEMA), BENCHEIKH Abderrahim (Direction de la
Statistique), FAZOUANE Abdesselam (INSEA), LFARAKH Abdellatif (CERED)

Vendredi 11 décembre

Matinée

Séance 7 : Les évolutions dans la nuptialité et la fécondité des adolescents

Président : AKOTO Eliwo.
AMADOU Sanni Mouftaou, Evolution des comportements matrimoniaux et fécon-
dité au Bénin.
DELAUNAY Valérie, Sexualité et fécondité des adolescents : évolutions récentes en
milieu rural Sénégalais.
FERRY Benoît, L'activité sexuelle entre puberté et procréation au cœur des transi-
tions au sud.
NGONDO a PITSHANDENGE Séraphin, Amitiés, sexualité et avortement en milieux
scolaires. Un possible schéma de transition vers la baisse de la fécondité. Le cas
de la ville de Kikwit (RDC).

Table ronde : L'action de recherche concertée « les transitions démographiques »

Président : MONTENAY Yves (Université Paris IV).
Participants : AKAM Evina (IFORD), GUEYE Mouhamadou (CERPOD), MARCOUX
Richard (Université Laval), PILON Marc (CEPED), VIGNIKIN Kokou (URD),
VIMARD Patrice (ORSTOM).

Après-midi
Séance 8 : Le rôle des politiques de population

Président : Cosío Maria.
BELLA Nicole, Le rôle des politiques de population dans la transition de la fécon-
dité dans les pays en développement : l'exemple de la Thaïlande.
NZITA Kikhela Denis, Politique de population et transition démographique dans
les pays à forte stérilité.
TIEMOKO Richmond, Politique de développement économique, politique migra-
toire et changement de la fécondité en milieu rural ivoirien.

Table ronde : La coopération sud-sud

Président : MAZOUZ Mohamed (Programme global du FNUAP).
Participants : AKOTO Eliwo (IFORD), BAHRI Ahmed (ex-CEA), KOFFI N'Guessan
(ENSEA), LUTUTALA Mumpasi (UEPA) et SALA-DIAKANDA Daniel (CEA).
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Samedi 12 décembre

Matinée

Séance 9 : Planification familiale et contraception I

Président : NZITA Kikhela Denis.
AKOTO Eliwo, KAMDEM Hélène, Etude comparative des déterminants de la pra-
tique contraceptive moderne en Afrique.
BAKKALI Taoufik, Les préférences de fécondité comme préalables à l'utilisation de
la contraception : analyse comparative régionale au Maroc.
BAYA Banza, Impact de la distribution à base communautaire des produits
contraceptifs sur les comportements en matière de planification familiale en
milieu rural au Burkina Faso : le cas du Bazega.

Séance 10 : Planification familiale et contraception II

Président : BAHRI Ahmed.
DEMBELE Bernard, Les couples et l'espacement des naissances au Burkina Faso.
EL YOUBI Ali, Niveau, structure et raisons d'évolution de la contraception et de la
fécondité au Maroc.
EVINA Akam, NGOY Kishimba, L'utilisation des méthodes contraceptives en
Afrique : de l'espacement à la limitation des naissances ?

Séance de clôture

Président : MAHFOUD Mohamed.
SALA-DIAKANDA, Daniel, Synthèse.

Après-midi libre

Communications spontanées

BENKHELLIL Rachida, MOKADDEM Ahmed, BOUISRI Abdellaziz, La transition
démographique en Algérie et réflexions sur l'avenir ?
CARVALHO (de) Elisabete, La demande insatisfaite de contraception au Nordeste
du Brésil.
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Le schéma de la transition démographique s'est imposé progressivement pour décrire
l'évolution de la plupart des populations du monde. Cela n'est toutefois possible qu'en
restant à un niveau élevé de généralité car dans la réalité, on observe de grandes variations
dans les conditions pré-transitionnelles, dans le décalage entre l'amorce de la baisse de la
mortalité et celle de la baisse de la natalité, dans le rythme de chacune de ces baisses, dans
les changements de la nuptialité, etc. De plus, la transition, censée se produire dans un
contexte de progrès économique et social (la « modernisation »), apparaît et se poursuit
aujourd'hui dans des situations de crise, au point que l'on parle parfois de transition de
crise ou de transition de pauvreté. Enfin, la transition connaît parfois des hoquets liés à
ces crises, notamment des retours en arrière dans la baisse de la mortalité.

Les chemins de la transition sont donc multiples et variés. Cette diversité demande à être
étudiée en mettant en relation les évolutions démographique et socio-économique et en
expliquant les dynamiques à l'œuvre. Tel est l'objet de cet ouvrage qui entend contribuer
à la réflexion collective et au débat sur ces questions, importantes non seulement d'un
point de vue théorique, mais par rapport aux politiques de population et de développement
mises en œuvre dans les différents pays. Il a été réalisé à partir des Troisièmes Journées
Scientifiques du Réseau Démographie de l'Agence Universitaire de la Francophonie
(AUF), qui se sont tenues à Rabat (Maroc) du 9 au 12 décembre 1998.

Les sept parties de l'ouvrage abordent différentes facettes de la transition : approche géné-
rale ; la baisse de la mortalité, amorce de la transition ; le contexte de la transition de la
fécondité ; nuptialité et fécondité des adolescents ; planification familiale et contracep-
tion ; statut de la femme et autres déterminants ; le rôle des politiques de population.

Les recherches qui sont présentées dans cet ouvrage montrent bien que les transitions
démographiques s'inscrivent dans les dynamiques complexes des sociétés. Il n'y a donc
pas UNE transition démographique obéissant à un déterminisme s'imposant à toutes les
sociétés, ni une théorie unique pour décrire et expliquer leurs évolutions.
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