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La diffusion de l'information scientifique et technique est un facteur essentiel du
développement. Aussi dés 1988, 1’Agence universitaire de la Francophonie (AUF),
mandatée par les Sommets francophones pour produire et diffuser revues et livres
scientifiques, a créé la collection Universités francophones. Lieu d’expression de la
communauté scientifique de langue francaise, elle vise a instaurer une collaboration
entre enseignants et chercheurs francophones en publiant des ouvrages coédités
avec des éditeurs francophones et largement diffusés dans les pays du Sud, grace a
une politique tarifaire préférentielle.

Six séries composent la collection :

— les usuels : mis a jour réguliérement, ils suivent 'étudiant tout au long de son
cursus ;

- les ouvrages de référence de formation a et par la recherche incluant les plus
récents acquis de la recherche ;

- les monographies de recherche : livres de 3éme cycle élaborés sous forme de
manuels ou d’actes de journées scientifiques, notamment par les réseaux théma-
tiques de recherche;

- la collection Savoir Plus Universités : ouvrages de synthése — le Que sais-je
scientifique vendu a 10F au Sud — dans les disciplines prioritaires de la
Francophonie scientifique ;

- les dictionnaires et grands outils : ouvrages qui s'imposent par leur pertinence et
leur rayonnement sur le marché éditorial francophone;

- les ouvrages de prospective : ouvrages de réflexion donnant 1'éclairage de la
Francophonie sur les grandes questions contemporaines.

Notre collection, en proposant une approche plurielle et singuliére de la science,
adaptée aux réalités multiples de la Francophonie, contribue a promouvoir la
recherche dans 'espace francophone et le plurilinguisme dans la recherche interna-
tionale.
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Introduction :

Les transitions
démographiques

a I’aube du XXl¢ siécle

Francis Gendreau! et Victor Piché?

Les questions suscitées par la transition démographique retiennent 1’attention des
démographes depuis de nombreuses années. L'objectif de cet ouvrage issu des
Journées scientifiques du Réseau Démographie de 1’Agence Universitaire de la
Francophonie (AUF)3, est de contribuer a la réflexion collective et au débat sur ces
questions, importantes non seulement d’un point de vue théorique, mais pour les
politiques de population et de développement mises en ceuvre. En ce sens, il s’ins-
crit dans la dynamique qui fait suite a la Conférence internationale sur la popula-
tion et le développement qui s’est tenue au Caire en 1994, et dont la communauté
internationale a dressé le bilan en 1999, cinq ans apres.

De plus, il parait particulierement opportun pour les pays n’ayant amorcé que
depuis peu la baisse de leur natalité (dont beaucoup sont francophones), d’explorer
les scénarios possibles de la poursuite de leur transition. D’ailleurs, le théme de cet
ouvrage reprend celui des travaux menés depuis 1995 dans le cadre de l'action de
recherche concertée (ARC) sur « les transitions démographiques » lancée par I’AUF
et réalisée par 8 équipes?. Enfin, ce théme constitue une suite logique aux précé-
dentes Journées du Réseau sur « Crises, pauvreté et changements démographiques
dans les pays du Sud » puisque certaines interrogations lancées lors de ces Journées
[2] trouvent un prolongement naturel ici.

Avant d’aller plus loin dans cette réflexion, il nous semble utile d’examiner le
contexte idéologique dans lequel se sont développées les théories de la transition
démographique. Notre discipline, comme toute autre, se développe et progresse en
effet dans des situations historiques déterminées et au sein de communautés scien-
tifiques constituées dans des sociétés présentant des caractéristiques et des dyna-

1. Chercheur a I'IRD, président du Conseil du CICRED, coordonnateur du Réseau Démographie de
I'AUE

2. Directeur du Département de Démographie de 1'Université de Montréal.

3. Ces Journées scientifiques, les troisiemes du Réseau, se sont tenues a Rabat (Maroc) du 9 au 12
Décembre 1999 et ont été co-organisées avec |'Institut National de Statistique et d'Economie Appliquée
(INSEA). On trouvera en annexe une présentation de ces Journées.

4. Cette Action de recherche concertée (ARC) regroupe des équipes du CEPED (Paris), du CERPOD
(Bamako), de I'TFORD (Yaoundé), de I'IDP (Université de Paris IV), de 'INSEA (Rabat), de I'IRD
(Marseille), de I'URD (Lomé) et du Département de démographie de 1'Université de Montréal. Son
objet est '’étude de la transition démographique en Afrique a partir du cas de 8 pays (Maroc, Tunisie,
Sénégal, Mali, Burkina Faso, Céte d'Ivoire, Togo, Cameroun) et de leur comparaison avec quelques
autres (Egypte, Kenya, Algérie).
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miques données. Ensuite, nous brosserons un panorama des transitions démogra-
phiques en cours dans le monde contemporain, notamment dans les régions et pays
étudiés dans les différents chapitres de cet ouvrage, en nous limitant volontairement
a ce stade a une approche descriptive et quantitative permettant de poser le cadre
des travaux présentés. Enfin, dans une troisieme partie, nous introduirons les diffé-
rents chapitres qui, de fagon souvent approfondie, replacent ces évolutions dans
leur contexte économique et social pour les caractériser et mettre en évidence les
dynamiques a I'ceuvre.

Les théories de la transition démogra-
phique : de la modernisation a la mondiali-
sation

On peut dire que le XX¢ siécle aura été le siecle ol les travaux des démographes
auront été dominés par le schéma de la transition démographique. Déja, dans les
années quarante, tant en France qu’aux Etats—Unis, Iaccumulation de statistiques
démographiques, encore trés modeste certes, commengait a révéler des signes de
transformations importantes dans la dynamique des populations. Mais au-dela des
chiffres et des courbes si caractéristiques des travaux démographiques depuis lors
(voir la seconde partie ci-apres), ce sont les interprétations des changements en cours
et projetés qui fascineront les historiens de demain. C’est que ces interprétations sont
indissociables des évolutions sociales et politiques qui ont marqué la deuxiéme par-
tie du XXe¢ siécle. A I'échelle de I'histoire de I’humanité, la transition démographique
et la croissance qu’elle aura engendrée n"auront été qu'une parenthese trés courte et
atypique de I'histoire démographique. Cette parenthése aura eu pourtant des consé-
quences considérables sur cette histoire. C'est sans doute ce qui explique la place pré-
pondérante qu’elle occupe dans les écrits démographiques : la transition et les théo-
ries qui tentent de la circonscrire, constituent ainsi des enjeux cruciaux ancrés dans
I'histoire du XX¢ siecle et qui continueront a2 mobiliser les chercheurs pour une bonne
partie du XXI¢ siécle. Sans prétendre écrire I'histoire de ces enjeux, nous proposons
quelques pistes de réflexion qui permettent de situer les travaux présentés ici dans
leur contexte socio-historique et d’en dégager les enjeux actuels.

Evolutionnisme et modernisation

Les premiéres formulations de la théorie de la transition démographique sont appa-
rues en pleine période coloniale et sont fortement teintées d’évolutionnisme. Les
théories de la modernisation sont dominantes et présentent les sociétés traditionnelles
et non industrialisées (vocabulaire du temps) comme des miroirs inverses des socié-
tés industrialisées et modernes. Les sociéiés traditionnelles sont alors décrites essen-
tiellement en référence aux sociétés modernes par une série de manques ou d’in-
suffisances : manque de capitaux, insuffisance des marchés intérieurs, importance
du passé, absence de planification, absence de structures politiques démocratiques,
absence de rationalisme, etc. Dans une perspective évolutionniste, ces sociétés se
développeront en adoptant des structures plus modernes et bien siir les attitudes
qui les sous-tendent. La théorie structuro-fonctionnaliste en sociologie et en anthropo-
logie et la théorie néo-libérale en économie viendront apporter un support scientifique
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a ces conceptions. Ce qu'il est intéressant de souligner, c’est I’accent mis sur les fac-
teurs macrostructurels comme moteurs de la transition vers la modernité, en parti-
culier 'industrialisation et 1'urbanisation. Il s’agit bel et bien d"une théorie globale
de la sociétéd.

Appliquée a la démographie, la théorie évolutionniste postule que la transition démo-
graphique est ou sera le produit des transformations structurelles profondes accom-
pagnant la modernisation économique d’abord, et la modernisation sociale et cul-
turelle ensuite. Notons que dans ces premiéres formulations, la fécondité n’est pas
isolée de son contexte familial ni des autres phénoménes démographiques, en par-
ticulier la baisse de la mortalité infantile et la migration rurale-urbaine.

Cette approche ne résistera pas a la grande vague anticommuniste qui caractérisera
le monde occidental apres la deuxiéme guerre mondiale. En particulier, 'hégémo-
nie américaine s’étendra a tous les domaines, y compris celui de la démographie des
pays sous-développés (pour reprendre la terminologie de l'époque). Avec
I’Amérique Latine et 1’Asie d’abord, puis 1’Afrique ensuite comme « terrains » de
recherche, les fonds américains vont nourrir les recherches démographiques. En
effet, la croissance démographique rapide des pays sous-développés est considérée
comme une menace pour le monde occidental dans la mesure ot elle engendre pau-
vreté, misere des masses et sous-développement, ingrédients favorisant 1’expansion
du communisme. La causalité scientifique se trouve en quelque sorte inversée
presque du jour au lendemain et par ceux-la mémes qui avaient contribué a déve-
lopper I’approche macrostructurelle [4]. Un tel revirement ne doit pas surprendre si
I'on se référe au climat idéologique de I'époque.

L’enjeu scientifique tourne alors autour de la question : comment ralentir la croissan-
ce démographique ? Ce n’est pas un hasard si c’est a cette époque que les fondations
américaines (dont le Population Council) financent les premié¢res grandes enquétes
sur la fécondité (et les premiers programmes de planification familiale) dans les pays
du Tiers Monde. Le support scientifique est alors fourni par l'apparition d'un nou-
veau modéle analytique qui, jusqu’a aujourd’hui, dominera la recherche démogra-
phique : le modele des « variables intermédiaires » de Davis et Blake [1]. Encore une
fois, ce nest pas un hasard si un modele assez limité deviendra universel et incon-
tournable. En effet, il produira deux effets durables sur la théorie de la transition
démographique : il éloignera l'attention des facteurs macrostructurels pour la concen-
trer sur les facteurs micro-individuels, en particulier la planification familiale, et il iso-
lera la fécondité de son contexte familial [5]. Dés lors, si la transition démographique
est toujours souhaitable et souhaitée, la théorie scientifique, ne pouvant pas attendre
que les transformations structurelles se réalisent, énonce dorénavant que les compor-
tements démographiques peuvent étre changés par des campagnes d’information,
d’éducation et de communication (IEC). Certes, il existe quelques voix discordantes se
réclamant du féminisme et du marxisme et insistant sur les inégalités sociales pro-
duites par un systéme économique mondial lui aussi fortement inégalitaire, et qui
sous-tendent les différences de comportements démographiques. En démographie,
ces voix sont demeurées fortement périphériques.

Depuis quelques années, nous assisterions a un certain « révisionnisme », du moins
selon quelques auteurs américains (voir par exemple [4]). Le contexte des deux der-

5. On trouvera dans [7] les références aux auteurs qui ont développé les théories de la transition démo-
graphique.
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niéres décennies du siécle y est certainement pour quelque chose : en effet, Ieffon-
drement du bloc communiste a modifié les rapports de force internationaux et mis
fin a ce que 'on appelait la guerre froide. L'hégémonie du monde occidental semble
pour le moment acquise, de sorte que l'attention se porte de nouveau sur des fac-
teurs plus macrostructurels et institutionnels, la théorie de la mondialisation consti-
tuant le nouveau paradigme des sciences sociales actuelles.

Mondialisation, crises et pauvreté

La pauvreté des pays en développement est maintenant considérée comme le résul-
tat de deux phénomeénes inter-reliés : l'insuffisance de compétitivité sur le marché
mondial et 'absence d'institutions démocratiques, en particulier 1’étouffement de la
société civile par des Etats interventionnistes, autoritaires, voire dictatoriaux.
L'idéologie de la mondjialisation suppose que le développement économique est et
sera engendré par la libéralisation des marchés, I'ouverture aux marchés mondiaux
(ce que les anglophones appellent « export-led development »), le développement
de structures démocratiques, le retrait de 1'Etat des activités économiques et son
corollaire, la privatisation. La théorie de la mondialisation ne serait-elle qu'une ver-
sion actualisée de la théorie de la modernisation ?

L’impact de ce nouveau courant de pensée sur la démographie des pays en développe-
ment n’est pas encore trés apparent, encore qu’en Afrique, « terre d’innovation » [6], on
peut déja entrevoir de nouvelles pistes de recherche qui enrichiront la théorie de la tran-
sition démographique. Dans le prolongement de la théorie de la mondialisation, au
moins deux nouvelles approches peuvent étre d’ores et déja identifiées comme pouvant
marquer la recherche démographique au cours du XXI€ siécle. Premierement, les effets
des nouvelles politiques de développement axées sur l’ajustement structurel ont exa-
cerbé les « crises » africaines. Apres plus d'une dizaine d’années de ce régime écono-
mique, il est clair aujourd’hui que ce modéle accroit les inégalités socio-économiques
entre pays et entre groupes dans un méme pays. La recherche démographique africai-
ne n’'a pas tardé d’ailleurs a montrer les effets des crises sur les comportements démo-
graphiques, comme en témoignent les précédentes Journées scientifiques du Réseau
Démographie de I’AUF sur « Crises, pauvreté et changements démographiques dans les
pays du Sud » déja mentionnées [2]. Une des avancées importantes de ces recherches
aura été de démontrer, il le fallait encore, que les comportements démographiques ne
se laissent pas facilement réduire a un ou deux facteurs et que les stratégies des ménages
sont complexes et multiples. Les individus, les couples, les ménages utilisent les options
disponibles selon les contraintes spécifiques qu’ils vivent dans leur famille, leur quar-
tier, leur village, leur pays, leur région. De ce point de vue, les effets de la crise ne sont
pas univoques et peuvent toucher le mariage (par exemple retard de 1'dge au mariage,
séparation, divorce), la maladie et la mort (par exemple diminution du recours aux soins
de santé), la migration, la déscolarisation, etc. Un des grands scandales de la période
actuelle est ’accés inégal aux soins de santé, qui se traduit en Afrique par une augmen-
tation de la mortalité infantile, de la mortalité maternelle et de la mortalité due au
VIH/sida.

Le deuxiéme effet de la mondialisation, que celle-ci soit réelle, souhaitée ou purement
idéologique, sera de détruire le mur qui sépare depuis trop longtemps la recherche
dans les pays développés et celle dans les pays en développement. Contrairement au
premier point, celui-ci peut s’avérer positif dans la mesure ot les populations et les
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groupes subissant les effets de la mondialisation ne sont pas tous cantonnés dans « les
réserves » du Sud. La pauvreté et ses effets se font sentir partout. Ainsi, des problé-
matiques communes sont en émergence concernant par exemple les défis de I'inser-
tion des populations migrantes, la défense des droits de la personne en relation avec
les migrations de refuge et les droits sociaux (y compris le droit a la santé, a 'éduca-
tion et a I'égalité entre les homumes et les femmes), le développement de modeéles plu-
ralistes, etc. On voit a quel point la démographie, qui s’est trop souvent tenue a l'écart
des grands problemes de 1'heure, devra reprendre son indépendance (par exemple
face aux bailleurs) et redéfinir ses priorités de recherche en lien étroit avec de nou-
veaux partenaires sociaux davantage issus de la société civile. La théorie de la transi-
tion démographique ne pourra plus étre uniquement une théorie de la baisse quanti-
tative de la fécondité mais une théorie qui montre la voie de la transition vers un régi-
me démographique équitable pour tous. Pour certains, cela peut ressembler au
Programme d’action du Caire. Nous somunes en effet convaincus que ce programme
constitue certainement un pas énorme dans la direction d'une plus grande équité
démographique. Mais pour nous, ce programme souffre d'un grave défaut, celui de
ne pas prendre véritablement en compte la question des relations entre la population,
la croissance économique et le développement durable. Ce champ et la théorie de la
transition démographique qui le sous-tend, restent a l'heure de la mondialisation plus
ouverts que jamais.

Du XXe AU XXie siécle, des transitions aux
multiples visages

La transition démographique s’est donc imposée progressivement comme mode de
description de 1’évolution de la plupart des populations du monde. Mais si les
démographes admettent généralement sa portée universelle, il n'en demeure pas
moins que les différents pays du monde se trouvent a des étapes différentes de leur
transition : certains l’'ont achevée, ou presque, d’autres n’en sont encore qu’a la pre-
miere phase, celle de la baisse de la mortalité, la baisse de la natalité ne s’étant pas
encore amorcée. Ce dernier cas est notamment celui de certains des pays de
I’ Afrique subsaharienne. Dans d’autres pays, la baisse de la natalité n’est amorcée
que depuis peu de temps.

Par ailleurs, au-dela d’une formulation trés générale réduisant la théorie « a une
expression presque squelettique » [3], la transition se manifeste selon des modalités
trés diverses. Dans la réalité, on observe en effet de grandes variations dans les
conditions pré-transitionnelles, dans le décalage entre '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 progrés économique et social (la « modernisation »), apparait
et se poursuit aujourd’hui dans des situations de crise, au point que 1’on parle par-
fois de transition de crise ou de transition de pauvreté. Enfin, la transition peut
connaitre des hoquets liés a ces crises, notamment des retours en arriére dans la
baisse de la mortalité.
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Pour donner un apercu de cette diversité, Figure 1: La diversité des transitions
nous nous appuierons sur les dernieres démographiques, 1950-2050
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Mortalité

En 1950, les pays sous revue présentaient une grande dispersion dans leurs taux bruts
de mortalité : certains pays, comme 1’Argentine (9,1%o), ayant déja atteint des niveaux
treés faibles, alors que pour tous les pays d’Afrique sub-saharienne, ce taux était enco-
re supérieur a 20%. et atteignait 35,8%. au Bénin. L'éventail va donc, pour notre
échantillon, de 1 a prés de 4. En méme temps que la mortalité se réduisait, 1'éventail
s’est un peu réduit depuis (de 1 a un peu plus de 3 aujourd’hui). La remontée des
courbes en fin de période de projection n'est due qu’a I'effet de la transformation de
la structure par 4ges. Par contre, les petits pics de mortalité constatés sur certaines
courbes sont dues a I'épidémie de sida, notamment en Cote d'Ivoire et au Kenya.

L'examen de l'évolution de l'espérance de vie confirme la grande dispersion de
début de période, qui se réduit par la suite dans le mouvement général de baisse de
la mortalité, avec quelques accidents de baisse temporaire de I'espérance de vie :
1,5 ans au Burkina Faso entre 1985-90 et 1995-00, 1,0 ans au Cameroun entre 1995-00
et 2005-10, 0,9 ans au Congo (R. D.) entre 1990-95 et 1995-00 ; mais surtout 4,1 ans en
Cote d'Ivoire entre 1985-90 et 1995-00, et 9,2 ans au Kenya entre 1985-90 et 2005-10.

Natalité, fécondité

L’évolution des taux bruts de natalité est plus complexe puisque dans notre échan-
tillon de 18 pays, la moitié présente des courbes constamment décroissantes alors
que l'autre moitié affiche des courbes avec un maximum. On retrouve une certaine
dispersion entre les valeurs maximales de chaque pays (valeur pour 1950-55 ou
maximum plus tardif), mais cette dispersion est moins marquée que pour les taux
de mortalité ; toutefois, elle s’est accrue du fait des décalages dans les débuts de
baisse de la natalité. L'examen de "évolution des indices synthétiques de fécondité
confirme ces grandes tendances, mais surtout nous permet d’apprécier les périodes
d’amorce de la baisse de la fécondité, par exemple en prenant pour critére une bais-
se supérieure a 5 % (Tab. 1). On voit sur ce tableau les différents pays s’inscrire pro-
gressivement dans la baisse de la fécondité, celle-ci étant, d’aprés les Nations Unies,
déja amorcée dans tous les pays sous revue sauf le Burkina Faso et le Congo (R. D.).

Taux d’accroissement naturel

Comme prévu par le schéma de la transition démographique, les courbes des taux
d’accroissement naturel présentent toutes un maximum (sauf pour I’Argentine dont
le maximum est antérieur a la période retenue). La période a laquelle est atteint ce
maximum et la valeur de ce maximum figurent au tableau 1.

Ce tableau montre bien les décalages temporels entre les différents pays et continents
ainsi que les valeurs élevées atteintes par ces taux maximaux du fait du délai souvent
long séparant les débuts des baisses de la mortalité et de la natalité. Pour les 17 pays
examinés, le taux maximal est toujours supérieur & 2,7 % et dépasse 3 % dans 11 cas.

Finalement, on se trouve dés ce stade descriptif en présence d'une tres grande diversi-
té. Cette diversité demande a étre étudiée a la lumiére des données accumulées par les
enquétes réalisées au cours des derniéres années, pour la rendre intelligible, dresser
une typologie des situations, voire examiner les cas ol le schéma serait remis en ques-
tion. Cette étude doit étre menée en mettant en relation les évolutions démographique
et socio-économique et en examinant le role joué par les politiques de population.
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des indices synthétiques de fécondité, 1950-2050
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Tableau 1 : Amorce de la baisse de la fécondité et maximum de I’'accroissement

naturel
Pays, Continent Période ’amorce de Ia Maqunum de I'accroissement naturel
baisse de la fécondité Période Valeur (%)

Argentine Avant 1950 Avant 1950 —
Turguie 1960 1955-60 2,70
Chili 1965 1955-65 2,46
Amerue ine et 1965 1960-65 285
Brésil 1965 1960-65 2,96
Tunisie 1970 1960-65 2,86
Asie 1970 1965-70 242
Thailande 1970 1965-70 3,04
Maroc 1975 1965-70 3,08
Algérie 1980 1970-75 3,26
Kenya 1980 1975-80 3,81
Afrigue 1985 1980-85 265
Cote d'Ivoire 1985 1980-85 3,41
Iran 1985 1980-85 3,56
Bénin 1990 1980-85 3,37
Cameroun 1990 1980-85 2,82
Sénégal 1990 1985-90 2,78
Maadagascar 1990 1990-95 333
Mali 1995 1990-95 3,20
Burkina Faso 2005 1980-90 3,00
Congo (R.D.) 2005 1990-95 3,35

Présentation de I’ouvrage

Approche générale

La diversité des modalités de réalisation de la transition démographique est souli-
gnée par quelques chapitres qui se placent d'un point de vue assez général et qui
fournissent a l'ouvrage un cadre de référence. Lorenzo AGAR et Marcela FERRER
montrent ainsi qu'en Amérique latine, la transition n’est pas engagée de fagon uni-
forme, que les trajectoires suivies sont multiples et que diverses situations démo-
graphiques coexistent, liées aux profils socio-économiques des différents pays.
Maria Eugenia COSIO-ZAVALA affine cette analyse en identifiant deux modéles de
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transitions démographiques en Amérique latine : celui vécu par les couches sociales
privilégiées et rapidement modernisées et celui vécu par les couches défavorisées
(le malthusianisme est alors induit par des conditions de vie précaires et une offre
abondante de moyens contraceptifs : c’est le malthusianisme de pauvreté). Par consé-
quent, « dans l'analyse des transitions démographiques, il faut réintroduire une
dimension sociale » et « le développement social est une condition tout a fait néces-
saire & une véritable transition démographique ».

Pour le Maghreb, Ali KOUAOUCI analyse la transition démographique comme un
phénomene pénible, douloureux pour la société car il implique des changements
considérables dans la famille, le marché du travail et méme le systéme politique,
« changements que la jeunesse réussira peut-étre a imposer ». Enfin, Victor PICHE
et ses coauteurs, & propos de I’ Afrique, introduisent la migration dans le schéma de
la transition démographique, estimant que « la théorie de la transition démogra-
phique intégre I'ensemble des phénomenes démographiques » et soulignent I'im-
portance des stratégies familiales : « seule I'approche des stratégies familiales per-
met de cerner la totalité du régime démographique dans les sociétés africaines ».

La baisse de la mortalité, amorce de la transition

L’accent mis dans 1'étude de la transition démographique sur la fécondité renvoie
souvent au second plan I'étude de la baisse de la mortalité. Méme si celle-ci est abor-
dée, ce nest pas en elle-méme, c’est le plus souvent par rapport a la fécondité (la
baisse de la mortalité infantile comme condition de celle de la fécondité). Pourtant,
la diversité des modalités de la baisse de la mortalité mérite qu'on s’y arréte. C'est
en tout cas ce & quoi nous invitent trois chapitres. Le premier, dii & Abdesselam
FAZOUANE, examine les relations entre pauvreté et mortalité des enfants en milieu
urbain au Maroc. Il montre que, s’il y a eu une forte baisse de la mortalité des
enfants en milieu urbain marocain, la pauvreté introduit une grande hétérogénéité.
Celle-ci est cohérente avec les analyses classiques, puisqu’il montre 'importance de
facteurs comme la nutrition des enfants et I'éducation des meres.

Youssef COURBAGE, qui étudie la mortalité des enfants en Turquie, rappelle que
celle-ci « reste une énigme » car on n’a pu expliquer son niveau relativement élevé
(le taux de mortalité infantile est encore de 53 pour mille alors que la fécondité est
a peine supérieure a 2 enfants par femme). Estimant que « la mortalité des enfants
est un révélateur, aussi silencieux que significatif, des styles de vie, de la valeur rela-
tive accordée aux sexes et aux ages de la vie, ainsi que des normes culturelles régis-
sant I’équilibre des pouvoirs entre générations », il étudie « ’environnement social
non matériel », « 'atmospheére culturelle autour de I’enfant et de la mort ». Son ana-
lyse le conduit a conclure que les changements de mentalités et d’attitudes vis-a-vis
de I'enfant ont été trés lents et n’ont pas précédé ou accompagné le déroulement de
la transition démographique. Nous sommes donc en présence d’un cas trés particu-
lier ou la transition de la fécondité s’est déroulée a vive allure, alors que « la révo-
lution de 'enfance n’a pas encore eu lieu » et devra donc la suivre.

Julie LEBEGUE enfin, a partir d’'une étude portant sur un quartier spontané de
Bamako (Mali), montre que la ville n’est pas forcément synonyme de progrés. Dans
un contexte de crise économique et de paupérisation des ménages, la population vit
a la lisiere de l’exclusion sociale, le processus d’intégration urbaine s’est allongé et
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avec lui le temps ol existe un risque d’exclusion. Dans ces conditions, 'améliora-
tion de la santé et la baisse de la mortalité des enfants risquent d’étre compromises
a cause d’une promiscuité croissante, d"une insalubrité généralisée et d"un acces dif-
ficile aux services de santé.

Le contexte de la transition de la fécondité

Plusieurs chapitres permettent de comprendre I'importance du contexte culturel,
social et économique dans la transition de la fécondité. C’est ainsi que Bruno
SCHOUMAKER, en utilisant les modeles multi-niveaux qui lui semblent bien adap-
tés a cela, montre I'importance de la prise en compte des différentes caractéristiques
du contexte dans I'explication des changements récents de fécondité en milieu rural
au Maroc. Marie LADIER-FOULAD], analysant les calendriers respectifs de la bais-
se de la fécondité et des mutations politiques en Iran, montre que la dynamique de
la société est plus importante que les lois et les mesures politiques : la révolution de
1979 n’a pas interrompu la transition de la fécondité car cette derniére s’insére dans
le mouvement long des sociétés, avec l’apparition de nouvelles logiques sociales et
une nouvelle place de la femme dans la société. Patrice VIMARD et Raimi FASSAS-
SI, comparant les transitions au Kenya et en Cbte d’Ivoire, montrent que des
niveaux de fécondité voisins peuvent étre obtenus avec des différences importantes
non seulement dans les prévalences contraceptives ou dans les pondérations des
déterminants proches, mais encore dans les modes de développement. IIs concluent
en se demandant si I'on n’est pas en présence finalement d'un double modéle de
transition de la fécondité en Afrique subsaharienne.

Ces analyses au niveau national sont complétées par deux études ponctuelles
approfondies. Richard MARCOUX et Victor PICHE, revenant sur le cas de Bamako,
n’y décelent pas d’amorce de transition démographique de crise, malgré la dégra-
dation du pouvoir d’achat, I'appauvrissement individuel et familial, et les difficul-
tés grandissantes d’insertion sur le marché du travail. Il semble au contraire que la
crise provoque l'entrée en activité des femmes et que celle-ci accélere 1'arrivée d'une
premiére et d"une deuxiéme naissance par rapport aux femmes qui demeurent au
foyer. Ils concluent en reprenant l'interrogation de Jean-Marc ELA : « aprés I’ajuste-
ment structurel, va-t-on imposer a I’Afrique 'ajustement de la fécondité ? ». Kokou
VIGNIKIN de son c6té, plaide pour la réconciliation des approches démographique,
économique et sociologique de la fécondité dans une tentative d’explication de la
transition de la fécondité en milieu rural africain. A partir d'une enquéte dans la val-
lée du Mono, zone rurale du Sud-Bénin, il montre que la baisse de la fécondité est
liée & un changement des idéaux de fécondité, avec passage d'un idéal de quantité
a un idéal de qualité.

Nuptialité et fécondité des adolescents

Quatre chapitres permettent de saisir les changements qui se produisent dans les
comportements en matiére de nuptialité et de fécondité a 1’dge crucial de ’adoles-
cence. Sanni AMADOU, s’intéressant aux comportements matrimoniaux et aux
formes d"unions au Bénin, analyse leur évolution, notamment sous 1'effet de la crise.
Mais il ne décele pas encore d’effet notable sur la fécondité. Dans une analyse s’ap-
puyant sur des données relatives a six pays, Benoit FERRY montre les bouleverse-
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ments intervenus dans les comportements : dissociation entre activité sexuelle et
mariage, entre activité sexuelle et conception, entre mariage et conception. Pour lui,
la nuptialité n’est plus opérationnelle, elle est « disqualifiée » comme phénomene
explicatif des transitions car la sexualité prémaritale devient la norme et tout se joue
avant le premier mariage ou avant la premiére conception.

Valérie DELAUNAY rappelle que « la fécondité des adolescentes en Afrique n’est
pas un fait récent puisque traditionnellement encouragée dans le cadre d’un maria-
ge précoce. Le changement réside dans l'apparition de grossesses avant le mariage
dans des sociétés oit les normes l'interdisent ». A Niakhar, en milieu rural sénéga-
lais, les comportements des adolescents en matiére de sexualité, de procréation et de
mariage se modifient : premier rapport sexuel (des garcons comme des filles) de
plus en plus t6t avant le mariage, diminution de I'écart d’age entre partenaires,
accroissement du réseau des partenaires. Elle souligne le r6le que jouent les migra-
tions vers Dakar.

Séraphin NGONDO a PITSHANDENGE insiste, dans le cas de la ville de Kikwit
(RDCQ), sur la pratique de l’avortement en milieu scolaire. Le déclin de la fécondité
ne passe pas ici par 'augmentation de la prévalence contraceptive, mais par le
recours a l’avortement en I'absence de pratique contraceptive ; ce sont I’émancipa-
tion de la femme par la scolarisation, la dissociation entre sexualité et procréation,
la volonté d’exercer un emploi, 'abandon des normes anciennes (valeur de la virgi-
nité, etc.), qui conduisent alors a l’avortement.

Planification familiale et contraception

Akam EVINA et Kishimba NGOY procédent a une comparaison entre neuf pays
africains : deux du Maghreb, sept d’Afrique noire francophone. Les deux premiers
en sont déja au stade de la famille planifiée et sont donc passés de I'espacement a la
limitation des naissances. Ce n’est pas le cas des sept autres ot le désir d’enfant reste
important et ou1 I'utilisation de la contraception moderne demeure faible ; mais les
auteurs indiquent l'apparition d’une certaine volonté de limiter la descendance,
permise par la scolarisation et les discussions entre conjoints. Eliwo AKOTO et
Hélene KAMDEM s’intéressent aux facteurs (macro et micro) favorisant la pratique
contraceptive. Pour cela, ils comparent trois pays, le Cameroun, le Kenya et la
Tunisie (le premier et le dernier étaient compris dans I'échantillon de la communi-
cation précédente). Ils reviennent sur I'environnement socio-politique, économique
et culturel évoqué ci-dessus, qui influence les connaissances et les comportements
des couples en matiére de pratique contraceptive (en particulier moderne). Ils insis-
tent surtout sur l'importance d'un appui réel, concret, de I’Etat et de la mise en place
d’une structure forte chargée des divers aspects des programmes : coordination,
adhésion populaire, IEC, etc. Les facteurs individuels qui favorisent le plus la pra-
tique de la contraception moderne sont connus : la scolarisation féminine, 1’activité
économique, 'urbanisation. S'ils insistent sur 1'influence prépondérante du mari, ils
soulignent la nécessité de 'amélioration du statut de la femme pour que s’instaure
une discussion entre ’homme et la femme et que la femme puisse participer a la
prise de décision dans le ménage.

Banza BAYA analyse I'impact de la distribution a base communautaire des produits
contraceptifs sur les comportements en matiére de planification familiale en milieu
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rural au Burkina Faso (région du Bazega). Il montre que, pour améliorer la couver-
ture de la prévalence contraceptive, il faut s’appuyer sur les réseaux sociaux tradi-
tionnels car les points fixes que constituent les centres de santé sont trop « coupés »
de la vie quotidienne des villageois. L'expérience de Bazega montre aussi que le suc-
cés des « volontaires communautaires » est mieux assuré s’ils ne parlent pas uni-
quement de planification familiale, mais aussi d’autres prestations, notamment en
matiere de mortalité des enfants.

Sur la question de la contraception, deux chapitres portent sur le Maroc. Aurora
ANGELI et Silvana SALVINI retrouvent certaines des conclusions précédentes : liai-
son entre la baisse de la mortalité infantile et la pratique contraceptive ; importance
de la résidence urbaine, du fait de pouvoir parler de la contraception avec le mari et
du fait que la femme a suivi des soins prénataux et a recu une assistance a l’accou-
chement ; d’ou la nécessité de services intégrant planification familiale, suivi des
grossesses et accouchement. Ali EL YOUBI, analysant le taux de discontinuation,
montre que celui-ci varie avec I'age de la femme, son niveau d’instruction, le milieu
(rural ou urbain) et le type de méthode.

Cette derniére question est reprise par Elisabete de CARVALHO qui traite du seul
exemple non africain de ce theme : le Nordeste du Brésil. Elle rappelle tout d’abord
les singularités du Brésil : absence d’une politique nationale et de programmes
publics de planification familiale, proportion importante d’accouchements par césa-
rienne et de stérilisations féminines. Elle conclut en insistant sur la nécessité de
satisfaire ces besoins contraceptifs : « la contraception peut permettre aux femmes
d’avoir un meilleur contrdle de leur vie. Certes, ce n’est pas la solution a tous les
problémes et c’est loin d’étre le seul facteur intervenant dans la situation et les
conditions de vie des femmes. Cependant, une bonne maitrise de leur fécondité
peut en partie leur permettre de procéder a des choix, leur donner plus de chances
de les réaliser et améliorer leur qualité de vie ».

Statut de la femme et autres déterminants

La question du statut de la femme et des relations de genre, trés présente dans les
textes cités précédemment comme on vient de le voir, est le théme central de deux
chapitres. Le premier, d’Agnes ADJAMAGBO, traite d’une région rurale de Cote
d’Ivoire (Sassandra). Elle aborde la question des choix en matiére de planification
familiale par le biais des relations entre hommes et femmes, en insistant sur le
contexte socio-économique. Elle souligne l'influence des formes d’organisation
sociale et familiale, du mode de production, de 'accés aux ressources : « c’est dans
cette interaction que les choix et les décisions en matiére de fécondité trouvent leur
cohérence ». On ne peut donc pas séparer le culturel, 'économique et le démogra-
phique de 1'organisation sociale et politique. Les cadres explicatifs se situent alors a
plusieurs niveaux : couple, famille, village, nation. Quant a Christine TICHIT, elle
montre les différences de fécondité selon le statut de la femme dans le ménage au
Cameroun, ce statut étant défini par sa position par rapport aux autres membres du
ménage (chef du ménage, épouse du chef de ménage ou dépendante du chef de
ménage).

Trois chapitres abordent enfin divers autres aspects de la fécondité. Aziz AJBILOU
examine les relations entre la pauvreté et la fécondité au Maroc. Si les pauvres ont
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en général une fécondité supérieure a celle des riches, la relation entre pauvreté et
fécondité « est loin d’étre une chose claire ». Toutefois, il montre que « la fécondité
est fortement influencée par le niveau de vie des ménages » car la pauvreté favori-
se « le maintien des normes et coutumes traditionnelles liées au mariage précoce et
a une forte procréation ». Diane COURY et Nicolas RAZAFINDRATSIMA s’intéres-
sent aux motivations des parents en matiere de fécondité et de demande d’éduca-
tion dans l'agglomération d’Antananarivo. Ils montrent qu’a niveau de richesse
donné, les parents décident d’avoir moins d’enfants afin de mieux les éduquer car
c’est parmi les ménages dont les enfants réussissent le mieux que la fécondité est la
plus faible. Denis NZITA KIKHELA examine le cas des pays a forte stérilité, notam-
ment ceux d’Afrique centrale o1 elle est en hausse. Il regrette que les politiques de
population prennent imparfaitement en compte ce probléme et insiste sur la néces-
sité de lutter contre les MST.

Enfin, Bonayi DABIRE aborde la question du confiage des enfants. Il rappelle qu’au
Burkina Faso, 11,5 % des enfants de moins de 15 ans ne vivent pas avec leurs parents
biologiques. Il met en évidence que les plus gros ménages et ceux ot1 il y a beaucoup
d’enfants de moins de 5 ans sont des « capteurs d’enfants » : cela semble indiquer
que les nécessités économiques prennent le pas sur la tradition, ’enfant confié deve-
nant un « véritable appoint de main d’ceuvre pour la famille accueillante » : alter-
native a une transition de crise ?

Le réle des politiques de population

Nicole BELLA insiste sur le rdle accélérateur des politiques et programmes. Dans le
cas de la Thailande, elle voit dans la baisse « révolutionnaire » de la fécondité la
conséquence du programme de planification familiale. Pour elle, ce n’est pas nier
pour autant l'importance des facteurs socio-économiques et culturels, mais c’est
reconnaitre aussi l'importance des changements d’ordre institutionnel. L'exemple
de la Thailande la conduit d'ailleurs a formuler des conditions de réussite d"un pro-
gramme : objectifs clairs et précis, engagement politique, mobilisation de l’aide
internationale, organisation intégrée des services de planification familiale, offre
satisfaisante (en qualité et en quantité) de contraception, formation des personnels,
coopération public-privé.

Dans le cas de 1’Algérie, Abdellaziz BOUISRI et ses coauteurs mettent 1’accent sur
les aspects culturels (par exemple I'importance de la religion) et soulignent que « la
population a été dans le domaine de la planification familiale plus vite que les poli-
tiques ». Pour eux, « I'activité de planification familiale déployée dans les structures
publiques reste en deca des attentes d'un programme qui se veut énergique ». Pour
Philippe HAMELIN qui analyse les transitions démographiques contrastées de
I’ Argentine, du Brésil et du Chili, les politiques de population n’ont un réle que sil
existe une demande sous-jacente ; s’il existe une demande forte (cas brésilien), elles
ne sont pas nécessaires. Simon YANA, a partir du cas du Cameroun, souligne que
I'environnement institutionnel peut enclencher ou amplifier la baisse de la fécondi-
té ; mais ce n’est pas obligatoire, car cette baisse dépend d'un changement sociétal
qui intégre les dimensions économique, sociale et culturelle de la vie des popula-
tions.
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Enfin, Richmond TIEMOKO met en relation la politique de développement écono-
mique, la politique migratoire et les changements de la fécondité en milieu rural
ivoirien. Il estime que les politiques de développement entrainent des changements
dans la fécondité par la modification du cadre matériel, légal, institutionnel et cul-
turel de la procréation ; en effet, ces politiques contribuent a créer les conditions
d’une mise en ceuvre efficace de la planification familiale.

*

* *

La transition démographique doit étre examinée de trés prés si ’'on veut éviter de
se cantonner a des généralités. Les chemins de la transition sont multiples et diver-
sifiés. La description doit étre fine et laisser rapidement la place a I'explication, a la
compréhension des mécanismes. Cela est particulierement nécessaire si l'on veut
que les travaux des démographes soient utiles aux responsables politiques. Car
apres la Conférence du Caire qui a renouvelé 'approche des politiques de popula-
tion, on sait que ces derniéres doivent étre dynamiques, évolutives et adaptées aux
confextes sociaux.

Cet ouvrage montre bien qu’« il n'y a pas une transition démographique causée par
des forces communes & chaque place et a chaque époque, ni une théorie universelle
qui pourrait en rendre compte. Les transitions démographiques s’inscrivent dans les
changements socio-structurels plus globaux; c’est donc l'ensemble du systeme
social qu'il faut étudier et non pas juste quelques variables ou indicateurs » [8]. Les
recherches devront étre poursuivies car si l’on veut vraiment parler de « théorie de
la transition démographique », il faut en renforcer les capacités prédictives qui sont
encore trés limitées. Puisse cet ouvrage étre une contribution a cette démarche.



22

Transitions démographiques des pays du Sud

B

1.

ibliographie

Davis K. et BLAKE J., 1956, Social Structure and Fertility : An Analytical Framework,
Economic Development and Cultural Change, Volume 4, p. 211-235.

. GENDREAU F,, DE CARVAHLO Lucas E. (éds), 1998, Crises, pauvreté et changements démogra-

phiques dans les pays du Sud, Editions ESTEM, AUPELF-UREEF, Paris, 416 p.

. GERARD H., 1986, La transition démographique & la merci de la politique de population ?,

in ORSTOM, Les changements ou les transitions démographiques dans le monde contemporain en
développement, Paris, p 397-411.

. Hopgson D., 1988, Orthodoxy and Revisionism in American Demography, Population and

Development Review, Volume 4, N° 4, p. 541-569.

. Locon T. (1995), Structures familiales : 'apport de la démographie, in PILON M., Locon T.,

VIGNIKIN E. et VIMARD P. (éds), Ménages et familles en Afrique, Paris : Etudes du CEPED, N° 15,
p- 11-30.

. PICHE V. et LUTUTALA M., 1992, L’ Afrique, terre d'innovation et d'imagination en démogra-

phie, Cahiers québécois de démographie (numéro thématique sur « Démographie sociale en
Afrique), Volume 21, N° 1, p. 1-5.

. PIcHE V. et PORIER ]., 1990, Les théories de la transition démographique : vers une certaine

convergence, Sociologie et sociétés, Volume XXII, N° 1, p. 179-192.

. PicHE V. et PORIER J., 1995, Divergences et convergences dans les discours et théories de la

transition démographique, in TABUTIN D., EGGERICKX T., GOURBIN C., Transitions démogra-
phiques et sociétés, Academia, L'Harmattan, Louvain-la-Neuve, p. 111-132.

. UNITED NATIONS, 1999, World Population Prospects. The 1998 Revision. Volume 1:

Comprehensive Tables, New-York, 627 p.



PARTIE | _
APPROCHE GENERALE






1. Démographie et contexte
socio-économique

en Amérique Latine

et dans les Caraibes

Lorenzo Agar', Marcela Ferrer?

Au milieu des années soixante, la majeure partie des pays d’Amérique latine et des
Caraibes (ALC) ont entamé la transition de leur fécondité, Ce processus ne s’est pas enga-
g¢é de facon uniforme, tant au niveau régional qu’au sein des pays. Diverses situations
démographiques et sociales coexistent, les différences étant atténuées par le processus de
modernisation et la prédominance de la vie en ville et dans les mégapoles.

Nous proposons dans ce chapitre une analyse descriptive et comparative des différentes
étapes de ln transition démographique dans I’ALC. Pour cela, nous regroupons des pays
ayant une dynamique démographique semblable (en utilisant les taux bruts de natalité et
de mortalité pour la période 1990-95) et nous dressons des profils tenant compte de
diverses variables socio-économiques.

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence dans les pays de I'’ALC, la relation géné-
ralement admise entre le processus de développement socio-économique et la dynamique
démographique. On montre en effet que plus la transition démographique en est 4 un
stade avancé, plus les indicateurs de développement associés au processus de modernisa-
tion sont meilleurs. Méme si les indicateurs de développement et les indicateurs démo-
graphiques ne sont pas liés mécaniquement, il est néanmoins possible d'affirmer qu’en
observant les trajectoires de ces pays, on peut tirer profit de I'expérience de ceux qui se
situent a des étapes plus avancées. Finalement, on doit considérer que les différences au
sein des pays, aussi bien dans le domaine territorial que social, sont suffisamment impor-
tantes pour justifier une révision au cas par cas des politiques publiques sectorielles ou
intersectorielles localisées, en appréciant d’une part la situation démographique, d’autre
part les conséquences des politiques de développement sur les variables démographiques.

La population de I’Amérique Latine et des Caraibes (ALC) est le produit du mélan-
ge des divers peuples indigénes et des colonisateurs européens. A ce mélange ini-
tial, réalisé avec des intensités différentes selon les pays, se sont ajoutés des courants
migratoires qui ont connu une importance croissante entre la période de la conqué-
te espagnole et la fin du XIXe¢ siecle. Ce n’est qu’au début du XX siecle que la popu-
lation a retrouvé les 70 millions d habitants, chiffre estimé de la population du conti-
nent américain a 'arrivée des Espagnols.

1. Sociologue, Université du Chili.
2. Sociologue, Université du Chili.
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Au milieu du XXe siécle, la population de I’ALC comptait 166 millions d’habitants.
Le taux de croissance a été le plus important de son histoire au début des années
soixante (2,8%), dans un contexte général d’explosion démographique. Cependant,
la fécondité élevée (environ 6 enfants par femme) a suivi la tendance a la baisse déja
enregistrée par la mortalité a partir des années trente. Parallelement a une immi-
gration externe chaque fois moins importante, on a enregistré une baisse du taux de
croissance qui se situe actuellement aux environs de 1,7%. La population totale
aujourd’hui est voisine des 470 millions d’habitants.

L’évolution des indicateurs démographiques au cours des dernieres décennies
indique que le processus de la transition démographique est en cours.

C’est au milieu des années soixante que la majeure partie des pays de I’ALC ont
entamé la transition de leur fécondité. Ce processus ne s’est pas engagé de fagon
uniforme, tant au niveau régional qu’au sein des pays. Diverses situations démo-
graphiques et sociales coexistent, les différences étant atténuées par le processus de
modernisation et la prédominance de la vie en ville et dans les mégapoles.

On peut observer que la baisse de la mortalité et surtout celle de la fécondité, com-
mencent dans les couches sociales les plus élevées pour se répandre ensuite dans le
reste de la société. Cela voudrait donc dire que la transition démographique est plus
avancée dans les pays présentant un plus haut niveau de développement et au sein
des pays, dans les couches bénéficiant des meilleures conditions de vie.

Au-dela des interrelations entre la population et le développement et des diverses
approches existantes, il est certain que 1’état et la dynamique de la population impo-
sent des conditions différentes a 1’élaboration des politiques de développement.
Cela conduit les pays possédant des caractéristiques socio-économiques semblables,
mais des conditions démographiques différentes, a adopter des mesures diver-
gentes en matiére de politiques publiques (avec ou sans effet direct au niveau de la
population), en fonction d’une structure de la demande distincte. Ainsi, la dyna-
mique et les conditions démographiques déterminent des conditions spécifiques au
niveau de la structure de l'offre et de la demande d'une société donnée, indépen-
damment de ses conditions socio-économiques [3]. Bien quil y ait certaines
constantes au niveau du développement des pays, de leur dynamique et de leur
structure démographique, les facteurs présents dans les processus de changement
— ou le passage d’une étape «primaire» a une étape « avancée» de la transition
démographique — ne sont néanmoins pas homogenes [1].

Nous réalisons dans ce chapitre, une analyse descriptive et comparative des différentes
étapes de la transition démographique. Nous montrons que ce n’est pas le fruit du
hasard si I'on peut regrouper des pays ayant une dynamique démographique sem-
blable (en utilisant les taux bruts de natalité et de mortalité pour la période 1990-95) et
dresser des profils tenant compte de diverses variables socio-économiques?.

Cette étude est donc basée sur la relation généralement admise entre le processus de
développement socio-économique et la dynamique démographique et permet d’ap-
précier cette relation dans le contexte particulier de I’ALC.

3. Nous n’avons considéré ici que les pays de plus de 2 millions d’habitants de langue espagnole et por-
tugaise, ainsi qu'Haiti.

4. Un exercice semblable peut se faire 4 l'intérieur des pays. L'existence de différences (par groupe social
et lieu de résidence) est liée au stade de la transition démographique auquel se trouve chaque pays. On
s’apercoit généralement que plus un pays est a un stade avancé de la transition démographique, moins
les différences d’ordre démographique (par exemple la fécondité et la mortalité infantile) sont impor-
tantes. Cela ouvre évidemment la discusssion sur le réle que joue le contexte général de développe-
ment dans les diverses étapes de la transition démographique.
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Les indicateurs démographiques et socio-éco-
nomiques par groupe de pays

Vue d’ensemble

Situation démographique

Le rythme de croissance de la population de I’ALC n’a pas cessé de diminuer au
cours des dernieres décennies. Cependant, malgré la baisse du nombre d’enfants
par femme, la croissance naturelle reste élevée en raison d’une pyramide encore
jeune du fait de la forte fécondité des derniéres décennies. A partir de 1’an 2000 et
jusqu’a ce qu’elle ait atteint une croissance zéro, la population va croitre d’environ
327 millions de personnes [9]. Entre 1965 et 1996, la croissance démographique
annuelle a été de 2,1% alors que la population économiquement active (PEA) a aug-
menté de 2,8%. Le groupe d’ages 15-64 ans est passé de 200 millions en 1980 a 300
millions en 1996 et la PEA dans la méme période a augmenté de 130 a 200 millions.
Un des facteurs principaux de cette croissance importante est 'augmentation de la
participation des femmes au monde du travail salarié. Ainsi, en 1980, 28% de la PEA
était constituée de femmes, pourcentage qui s’est élevé a 33% en 1996.

En 1990-1995, l'indice synthétique de fécondité est de 3 enfants par femme et I'es-
pérance de vie a la naissance est de 69 ans. Les tendances avancées font prévoir que
vers la fin du premier quart du XXI€ siecle, la fécondité atteindra le niveau de rem-
placement.

La répartition par dges est la suivante : moins de 15 ans, 42% ; entre 15 et 64 ans,
53% ; plus de 65 ans, 5%. Le rapport de dépendance est actuellement de 63,5% et
estimé a 49,7% en 2020. S'il est certain que ce rapport diminuera, la part des 65 ans
et plus augmentera par contre a 7%, provoquant ainsi une charge supplémentaire
pour la population active (le cofit économique des personnes dgées étant environ le
triple du cofit de la population des enfants).

Les changements dans la structure par ages de la population sont dus a la baisse de
la fécondité et a 'augmentation de l'espérance de vie. Cinquante-cinq pour cent de
cet accroissement correspond a l'inertie démographique, 36% a la baisse de la mor-
talité et seulement 9% a un taux de fécondité supérieur au taux de remplacement.

Le fort potentiel de croissance qu'implique une structure par ages relativement
jeune (avec une forte interaction de la population active et en dge de reproduction)
implique un délai important avant que le taux de croissance ne s’annule, aboutis-
sant ainsi, lentement, a constituer une population stationnaire [2 : 25].

Urbanisation et variables socio-économiques

Le caractére urbain est trés accentué: en 1995, 7 habitants sur 10 vivent en zone
urbaine, avec un rythme de croissance annuelle de 2,4%. Or il y a trente ans, ce phé-
nomene ne touchait que la moitié de la population. La concentration et la prédomi-
nance des grandes villes constituent une caractéristique importante de la distribu-
tion territoriale: 1 latino-américain sur 3 vit dans une ville de plus d’un million
d’habitants, et 1 sur 4 habite dans la plus grande ville du pays.
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La Banque Mondiale (1998) estime a 3 710 US$ le PNB par habitant pour I'ALC en 1996.
Environ 40% des ménages se situent en dessous du seuil de pauvreté et la distribution
du revenu reste tres inégale: 20% des ménages (les plus pauvres) ne percoivent que 4%
des revenus alors que 20% (les plus riches) en concentrent presque 60% [4].

Le taux d’analphabétisme revét une trés grande importance et possede un effet de
différenciation primordial pour le comportement reproductif et le taux de mortalité
infantile, pour ne citer que ces deux indicateurs. L'ALC dans son ensemble compte
12% d’analphabetes parmi les hommes de plus de 15 ans et 15% parmi les femmes
du méme age.

Présentation des cinq situations

En observant les taux de natalité et de mortalité de la période 1990-1995, on peut
ainsi recenser cinq types de situations. La combinaison des taux de natalité (élevé :
33-40%o, intermédiaire: 24-33%., faible: 24%. et moins) et des taux de mortalité
(élevé : 10-12%o, intermédiaire : 6-10%o, faible: 6%. et moins) permet en effet de
constituer des groupes de pays aux situations relativement homogénes, malgré des
écarts inévitables (Tab. 1).

Tableau 1 : Mouvement naturel de la population (1990-1995)

Taux de | Taux de Taux Mortalité | Espérance Indice
Pays et catégorie” | natalité | mortalité | d'accroissement | infantile | devieala |synthétique de
(%a) {%0) naturel (%) (%o) naissance fécondité
Total 254 6,5 1,9 40,8 68,7 3,0
A 34,7 1,1 24 74,6 574 4.8
Bolivie 35,7 10,2 2,6 75,1 59,3 48
Haiti 33,6 12,0 2,2 741 55,4 48
B 37,2 6,7 3,1 46,4 66,2 5,0
Guatemala 38,6 8,1 3.1 51,1 62,6 54
Honduras 371 6,1 3,1 43,0 67,7 49
Nicaragua 39,0 6,6 3,2 48,1 66,1 4,9
Paraguay 34,1 6,0 28 433 68,5 4,6
. C 28,5 6,6 22 48,5 67,5 35
Equateur 28,3 6,2 2.2 49,7 68,8 35
El Salvador 29,6 6,7 23 40,2 67,1 35
Pérou 27,6 6,9 2,1 55,5 66,7 3,4
D 26,5 5,2 2,1 28,9 n7 3.1
Colombie 27,0 6,4 2,1 35,2 68,6 3,0
Costa Rica 25,3 38 2,2 13,7 757 3,0
Mexique 27,0 5.2 2,2 34,0 71,5 3,1
Panama 250 53 2,0 25,1 72,9 29
Rép. Dominicaine 27,0 55 2,2 420 69,6 3,1
Venezuela 27,4 4,7 2,3 23,2 71,8 3,3
E 19,6 75 1,2 231 72,2 2,4
Argentine 20,8 8,2 1,3 243 72,1 2,8
Brésil 22,2 7.1 1,5 47,2 66,4 25
Cuba 14,9 6,8 0,8 10,0 75,3 1,6
Chili 21,8 55 1,6 14,0 14,4 25
Uruguay 18,2 9,8 0,8 20,1 73,0 2,5

Source : [5]. * : Pour les diverses situations, on a calculé des moyennes simples.
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La place d"un pays dans 'un de ces cinq types découle de 1’évolution de ses indica-
teurs démographiques en relation avec les différentes phases de la transition. Afin
d’illustrer les interrelations de la dynamique de la population et du développement,
nous allons passer en revue les groupes de pays en examinant leur situation démo-
graphique ainsi que leurs indicateurs socio-économiques (Tab. 2 4 6).

Tableau 2 : Population en 1995

! . Rapport de
Pays et catégorie P((:Tr:iﬁ::trgn Structure par age (en %) dépendance
0-14 ans 15-24 ans 25-64 ans | 65 ans et + (en %)

Total 468888 42,2 17,3 36,1 44 63,5
A 15036 41,7 19,7 34,9 38 83,3
Bolivie 7414 40,6 20,0 35,6 3,8 79,8
Haiti 7622 428 19,4 34,1 3,7 86,8
B 24884 43,8 20,0 32,9 3,3 89,3
Guatemala 9976 45,0 20,3 31,3 34 93,9
Honduras 5654 437 20,2 32,7 3,1 88,4
Nicaragua 4426 450 20,5 31,5 3,0 92,3
Paraguay 4828 41,6 18,8 36,1 35 824
C 40667 36,6 21,2 378 45 69,6
Equateur 11460 36,4 20,5 38,7 4.4 68,9
El Salvador 5669 37,4 225 35,6 46 72,4
Pérou 23532 35,9 20,6 39,1 44 67,4
D 165539 34,6 19,9 41,0 4,5 64,8
Colombie 38542 34,5 19,5 415 45 63,7
Costa Rica 3554 34,6 18,6 422 46 64,4
Mexique 91145 35,5 21,9 38,3 43 66,1
Panama 2631 334 19,5 419 52 62,9
Rép. Dominicaine 7823 35,1 19,9 41,0 4,0 64,2
Venezuela 21884 36,2 19,3 40,4 41 67,5
E 222768 275 17,6 46,5 8,4 56,2
Argentine 34768 28,9 17,7 44,0 94 62,1
Brésil 159608 31,7 19,7 438 48 57,5
Cuba 10964 22,3 16,9 51,8 9,0 45,6
Chili 14210 29,5 17,2 46,8 6,6 56,4
Uruguay 3218 25,1 16,5 46,1 12,3 59,6

Source : [5].

Situation A: les pays a taux de natalité et de mortalité
forts

Situation démographique>

Ce groupe est constitué de la Bolivie et de Haiti (au total un peu plus de 15 millions
de personnes, soit 3,2% de la population totale de I’ALC), pays qui présentent des
taux élevés de natalité et de mortalité (supérieurs respectivement a 33 %o et 10%o).
Le taux d’accroissement naturel est de I’ordre de 2,4% (Tab. 1). Ces pays se trouvent
au stade le moins avancé de la transition démographique de la région : la fécondité
reste encore élevée (4,8 enfants par femme) et la mortalité infantile est la plus élevée
avec un taux de 74,6%o (Tab. 1). La mortalité des enfants de moins de 5 ans atteint
118%o [8]. L'écart entre la mortalité infantile et celle des moins de 5 ans montre 1'im-

5. On indiquera les tableaux uniquement pour ce groupe-ci. Pour les autres groupes, la source est la méme.
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portance des facteurs associés a la qualité de vie. En effet, dans la mesure o1 les pays
présentent de meilleures conditions de vie, I'écart entre ces deux indicateurs s’atté-
nue. Par ailleurs, 'espérance de vie a la naissance évaluée a 57,4 ans seulement, est
cohérente avec de forts taux de mortalité générale, infantile et juvénile. Le pourcen-
tage des 65 ans et plus est faible (3,8%) alors que la population de moins de 25 ans
est de 'ordre de 61% (Tab. 2). Selon la Banque Mondiale [9], la croissance de la
population de ces pays a partir de 1’an 2000 et au-dela, sera attribuable pour 38% a
l'inertie démographique, pour 31% a la fécondité supérieure au niveau de rempla-
cement et pour 31% a la baisse de la mortalité (Tab. 6).

Tableau 3 : Urbanisation et éducation

Population | Taux de croissance de la | Taux d'analphabétisme des Différence
Pays et catégorie urbaine | population urbaine 1990-95 | 15 ans et + (%) en 1995 Hommes-
1995 (%) [ Urbaine Totale Hommes Femmes Femmes
Total 73 24 1,7 12 15 -3
A 47 42 2,2
Bolivie 60 41 2,4 10 24 -14
Haiti 34 42 1,9 52 58 -6
B 47 38 2,8
Guatemala 39 29 2,6 38 51 -13
Honduras 44 47 3,0 27 27 0
Nicaragua 54 34 29 35 33 +2
Paraguay 52 42 2.7 7 9 -2
. C 61 3,1 2,0
Equateur 59 35 2,2 8 12 -4
El S'c}lvador 53 3,2 2,1 27 30 -3
Pérou 7 25 17 6 17 11
D 66 29 2,2
Colombie 72 27 2,0 9 9 0
Costa Rica 49 39 31 5 5 0
Mexique 73 2,4 1,8 8 13 5
Panama 56 26 1,9 9 10 -1
Rép. Dominicaine 57 3,1 1,9 18 18 0
Venezuela 86 27 23 8 10 -2
E 84 1,7 1,1
Argentine 88 1,7 1,3 4 4 0
Brésil 78 23 1,5 17 17 0
Cuba 78 1,4 0,6 4 5 -1
Chili 84 2,0 1,6 5 5 0
Uruguay 92 09 07 3 2 +

Sources : [5, 9].

Urbanisation et variables socio-économiques

La population urbaine de ce groupe est de l'ordre de 47% (Tab. 3). Toutefois, la dif-
férence entre les deux pays est importante: 60% en Bolivie et 34% en Haiti. Le taux
de croissance urbaine, au cours de la période 1990-1995 a été de 4,2% par an face &
une croissance totale de 2,2%.
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Tableau 4 : Données socio-économiques

. ifinati Niveau de Placeen | PIB par habitant | OYErS €N
Pays et catégories ClasTgﬁatlon développemernt AC | doII:rs de 1990) situation cie
humain pauvreté (%)
A
Bolivie 116 Moyen 17 892 57 (1997)
Hait 159 Bas 20 a) a)
B 881 61,0
Guatemala 111 Moyen 15 964 63 (1989)
Honduras 119 Moyen 18 722 74 (1997)
Nicaragua 126 Moyen 19 591 66 (1997) b)
Paraguay 9 Moyen 14 1248 40 (1996) b)
c 1528 45,0
Equateur 73 Moyen 10 1284 50 (1997) b)
El Salvador 114 Moyen 16 1161 48 (1997)
Pérou 86 Moyen 12 2139 37 (1997)
D 2227 35,0
Colombie 53 Haut 8 1442 45 (1997)
Costa Rica 34 Haut 2 2030 20 (1997)
Mexique 49 Haut 7 3394 43 (1996)
Panama 45 Haut 5 2711 27 (1997)
Rép. Dominicaine 88 Moyen 13 1104 32 (1997)
Venezuela 46 Haut 6 2681 42 (1997)
E % 4086 17,0
Argentine 62 Haut 3 5790 13 (1997) b)
Brésil a5 Haut 9 3214 29 (1996)
Cuba 31 Moyen 11 a) a)
Chili 28 Haut 1 3557 29 (1996)
Uruguay Haut 4 3783 6 (1997)

‘Notes :a) : Non disponible ; b) : uniguement zone urbaine. Sources. [4, 7).

Ces deux pays se trouvent en queue du classement de l'indice de développement
humain (Tab. 4)%, la Bolivie au 17é™e rang avec un développement intermédiaire et
Haiti au 20°™me et dernier rang, seul pays de I’ALC montrant un faible développement
humain. Le PIB par habitant de la Bolivie est de 892 US$ et 57% des ménages vivent
en dessous du seuil de pauvreté (Tab. 4). En Haiti, plus de la moitié de la population
de 15 ans et plus est analphabete (Tab. 3). Pendant la période 1990-1996, les indica-
teurs de condition de vie (Tab. 5) sont, quant a eux, les moins bons de I’ALC.

Situation B: les pays a taux de natalité forts et a taux de
mortalité intermédiaires
Situation démographique

Ce groupe est formé du Guatemala, du Honduras, du Nicaragua et du Paraguay. La
population de ces pays avoisine les 25 millions d’habitants, soit 5,3% du total des

6. L'Indice de Développement Humain (IDH) correspond a une moyenne simple de l'indice d’espérance
de vie a la naissance, de I'indice du niveau d’éducation (alphabétisation des adultes et taux d'inscrip-
tion aux niveaux primaire, secondaire et tertiaire) et de l'indice du PIB réel par habitant ajusté [7].
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pays de I’ALC. Ces pays affichent des taux de mortalité (6,7%. en moyenne) infé-
rieurs a ceux du groupe précédent, mais ont encore des taux de natalité (37,2 %o) éle-
vés, ce qui les place en téte des pays a fort taux d’accroissement naturel (3,1%) au
cours de la période 1990-1995. La fécondité est de 5 enfants par femme, indice supé-
rieur a celui de tous les autres groupes. La mortalité infantile atteint 46,3%o et 1’es-
pérance de vie 3 la naissance est estimée & 66,2 ans. La part des 65 ans et plus ne
représente que 3,3% du total alors que 64% de la population a moins de 25 ans. La
croissance démographique de ce groupe de pays a partir de I'an 2000 et au-dela,
proviendra a 46% de l'inertie démographique, a 34% de la fécondité au-dela du
niveau de remplacement et a 20% de la baisse de la mortalité.

Tableau 5 : Indicateur de conditions de vie

'Pays et catégories
A B C D E
Accés a l'eau potable
(en %) (1990-96) 50 71 68 84 84
Accés aux services
d’hygiéne (en %) 42 61 76 77 68
(1990-96)
Accés aux prestations
de santé (en %) 64 68 57 80 92
(1990-96)
Proportion de femmes
bénéficiant de soins
pendant I'accouchement 24 63 69 84 9
(en %) en 1995
Taux de mortalité
maternelle (en pour 423 174 164 61 47
cent mille) en 1995

Urbanisation et variables socio-économiques

Les quatre pays regroupent 47% de population urbaine. Le taux de croissance urbai-
ne durant la période 1990-1995, a été de 3,8% par an face a un rythme de croissance
totale de 2,8%. Ces quatre pays, bien qu'ils appartiennent a la catégorie des pays a
développement humain intermédiaire, font partie du peloton de queue en ce qui
concerne 'IDH global et régional. Le PIB moyen par habitant de ce groupe de pays
est de 881 US$, avec au premier rang le Paraguay qui totalise 1248 US$. Soixante-
et-un pour cent des ménages vivent en dessous du seuil de pauvreté. Le taux d'anal-
phabétisme des plus de 15 ans est voisin de 35%, sauf pour le Paraguay dont le taux
est inférieur a la moyenne de I’ALC.

Situation C: les pays a taux de natalité et de mortalité
intermédiaires

Situation démographique

Ce groupe, formé de I'Equateur, du Salvador et du Pérou, représente une population
de plus de 40millions de personnes, soit 8,7% du total de la population de ’ALC. Les
taux de natalité (28,5%0) et de mortalité (6,6%0) sont intermédiaires par rapport a la
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région et le taux d’accroissement naturel est de 2,2% au cours de la période 1990-
1995. La fécondité est de 3,5 enfants par femme ; elle est trés inférieure a celle des
groupes précédents, montrant ainsi a partir de cette situation démographique une
tendance trés nette a la transition. La mortalité infantile présente un taux de 48,5%o
et 'espérance de vie a la naissance est de 67,5 ans. La part de population des 65 ans
et plus correspond a 4,5% du total et celle des moins de 25 ans en représente 58%. La
croissance démographique de ce groupe de pays a compter de I’an 2000 et au-dela
sera attribuable a hauteur de 61% environ a l'inertie démographique, de 9% a la
fécondité au-dela du niveau de remplacement et de 30% a la baisse de la mortalité.

Tableau 6 : Perspectives

Accroissement Facteurs de cet accroissement (millions)
Rapport de | de la population
Pays et catégories |dépendance en| A partir de l'an Inertie Fécondité (c) | Mortalité (d)
2020 (en %) | 2000 et au-dela | démographique et % ot %
(millions) (a) (b) et %
Total 4977

A 58,8 20,7 7,9 (38,2) 6,4 (30,9) 6,4 (30,9)
Bolivie 58,2 11,8 46 43 29
Haiti 59,3 8,9 3,3 2,1 3,5

B 60,9 444 20,3 (45,7) 15,2 (34,2) 8,9 (20,1)
Guatemala 63,5 19,7 82 75 4,0
Honduras 55,4 10,9 48 4,0 21
Nicaragua 64,3 71 3,7 1,9 15
Paraguay 60,4 6,7 3,6 1,8 1,3

. C 49,3 39,6 24,1 (60,9) 3,7 (9,3) 11,8 (29,8)
Equateur 48,3 11,0 7.0 1,0 3,0
El Salvador 51,6 7,0 4.1 1,2 1,7
Pérou 481 21,6 13,0 1,5 7.1

D 49,4 1413 99,2 (70,2) 55 (39) 36,6 (25,9)
Colombie 49,7 27,7 17,5 0,4 9,8
Costa Rica 51,7 27 22 0,1 0,4
Mexique 48,1 82,2 60,2 29 19,1
Panama 48,0 1,9 1,5 0,0 04
Rép. Dominicaine 48,2 6,8 4,6 0,4 1,8
Venezuela 50,6 20,0 13,2 1,7 5,1

E 50,8 1355 84 (62,0) -1,9(-1,4) | 534 (39,4)
Argentine 53,4 20,2 13,5 0,8 59
Brésil 47,0 106,5 61,6 0,3 446
Cuba 47,0 0,0 2,0 -3,0 1,0
Chili 51,2 77 6,2 0,0 1,5
Uruguay 55,4 1,1 0,7 0,0 0,4

Notes :a) : Accroissement de la population a partir de /an 2000 et jusqu a ce qu elle soft stationnairs, plusieurs décennjes apres
que la fécondiité ait afteint le seull de remplacement. b) : tendance a l'accroissement de la population aprés que le taux de fécon-
dité ait afteint le seuil de remplacement. ¢) . croissance de la population due a un laux de féconalité supérieur au faux de rem-
placement. d) : croissance atiribuable a la baisse des taux de mortalité et a la migration nefte. Sources : (5, 9).

Urbanisation et variables socio-économiques

Les pays qui appartiennent a ce groupe, présentent une moyenne de 61% de popu-
lation urbaine. Le Pérou cependant fait état d"un pourcentage bien plus élevé (71%).
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Le taux de croissance urbaine au cours de la période 1990-1995 a été de 3,1% par an
face a un rythme de croissance totale de 2%. Ces trois pays occupent des places
moyennes dans le classement de 'IDH au niveau régional. Le PIB moyen par habi-
tant se chiffre a 1528 US$, le Pérou montrant toutefois un montant supérieur avec
2139 US$. Quarante cing pour cent des ménages vivent en dessous du seuil de pau-
vreté. Tous les pays du groupe présentent des taux d’analphabétisme des 15 ans et
plus équivalents a la moyenne régionale, a I'exception du Salvador dont le taux est
supérieur. Parmi les indicateurs de condition de vie, mentionnons la mortalité
maternelle du Pérou qui est plus importante que dans les autres pays avec un taux
de 265 pour cent mille contre 164 pour cent mille pour le reste du groupe.

Situation D: les pays a taux de natalité intermédiaires et a
taux de mortalité faibles

Situation démographique

La Colombie?, le Costa Rica, le Mexique, Panama, la République Dominicaine et le
Venezuela font partie de ce groupe dont la population dépasse les 165 millions d’ha-
bitants, soit 35,3% du total de la population de 'ALC (20% de cet effectif correspon-
dant au Mexique). Le taux de mortalité (5,2%.) est faible et le taux de natalité inter-
médiaire (26,5%o), donnant lieu a un taux de croissance naturelle de 2,1% au cours de
la période 1990-1995. La fécondité correspond a 3,1 enfants par femme. La mortalité
infantile est de I'ordre de 29%.. A souligner le cas du Costa Rica dont le taux de mor-
talité infantile de 13,7%o, est trés inférieur a la moyenne du groupe et 1'un des plus
bas de toute la région. Enfin, 'espérance de vie a la naissance est de 71,7 ans. La part
des 65 ans et plus atteint 4,5% du total et la population des moins de 25 ans repré-
sente 55% du total. La croissance de la population a partir de I'an 2000 et au-dela sera
attribuable & 70% a l'inertie démographique, a 4% a un niveau de fécondité au-dela
du niveau de remplacement et a 26% a la baisse de la mortalité.

Urbanisation et variables socio-économiques

Ces pays détiennent 66% de population urbaine, avec un record pour le Venezuela
a 86%. Le taux de croissance urbaine au cours de la période 1990-1995 s’éleve a 2,9%
par an face a une croissance totale de 2,2%. Tous les pays, a l'exception de la
République Dominicaine (qui enregistre un niveau intermédiaire) montrent un
niveau de développement humain élevé (dans les dix premiers pays de ’ALC). Le
Costa Rica est au 2¢me rang de I’ALC. Le PIB moyen par habitant pour ce groupe de
pays est de Vordre de 2227 USS$. Il faut souligner néanmoins le faible PIB de la
République Dominicaine qui, avec 1 104 US$ apparait trés inférieur a la moyenne et
bien plus proche du PIB du groupe précédent. Trente-cinq pour cent des ménages
vivent en dessous du seuil de pauvreté, pourcentage qui descend a 20% pour le
Costa Rica. L'analphabétisme des 15 ans et plus est en général inférieur a la moyen-
ne régionale sauf dans le cas de la République Dominicaine ot1 il est plus élevé. Au
niveau des indicateurs de condition de vie, notons encore le cas du Costa Rica qui a
une mortalité maternelle en-dessous de la moyenne, avec 39 pour cent mille.

7. Quoique la Colombie présente un taux brut de mortalité un peu supérieur au niveau maximal défini
pour ce groupe, on a décidé de la classer dans ce groupe en raison des autres indicateurs tels que la
structure par age, la mortalité infantile, la fécondit€ et 'espérance de vie.
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Situation E : les pays a taux de natalité faibles et a taux de
mortalité variables

Situation démographique

L'Argentine, le Brésil, Cuba, le Chili et I'Uruguay représentent une population de 223
millions de personnes, soit presque la moitié de la population de la région (47,5%). Il est
important de souligner que le Brésil regroupe a lui seul un tiers de la population de
I'ALC, et qu'en conséquence, les changements démographiques de ce pays ont un
impact considérable, non seulement sur le groupe auquel il appartient, mais aussi sur
I'ensemble de la région. Ces pays posseédent des indicateurs démographiques qui les pla-
cent dans le groupe des pays qui ont bien entamé leur transition démographique. En
effet, ils affichent les taux de natalité (19,6 %) les plus bas de la région et des niveaux hété-
rogenes de mortalité (entre 7,1%oet 9,8%o), phénomene lié a la structure par dge de leur
population. Le taux de croissance naturelle enregistré au cours de la période 1990-1995 a
été de 1,2%, la fécondité de 2,4 enfants par femme et la mortalité infantile de 23,1 %o (mais
elle varie entre 10%. a Cuba et 47,2%o au Brésil). L'espérance de vie a la naissance atteint
les 72,2 ans, sauf au Brésil ot1 elle n’est que de 66,4 ans. La part des 65 ans et plus repré-
sente en moyenne 8,4% de la population, I’Argentine, I'Uruguay et Cuba se situant au-
dessus de cette moyenne alors que le Brésil et le Chili se placent nettement en dessous.
La population des moins de 25 ans représente 45% du total. La croissance démogra-
phique de ces pays a partir de I'an 2000 et au-dela montre une particularité : elle ne sera
obtenue que grace a deux facteurs: 1'inertie démographique a hauteur de 62% et la bais-
se de mortalité & hauteur de 39% (la fécondité intervenant pour -1%).

Urbanisation et variables socio-économiques

Les pays qui partagent cette situation démographique ont le plus fort taux d"urbani-
sation : 84%. Le taux de croissance urbaine s’éléve au cours de la période 1990-1995 a
1,7% face & un taux de croissance total de 1,1% par an. La classification de I'indice de
développement humain les place tous a de bons niveaux mondiaux. Au niveau régio-
nal, ils sont parmi les dix premiers (sauf le Chili qui est 11¢me). Le PIB moyen par habi-
tant est estimé a 4086 US$ (exception faite de Cuba). Dix sept pour cent des ménages
vivent en dessous du seuil de pauvreté. C’est dans ce groupe que se produit la plus
grande inégalité au sein de la distribution des revenus, dépassant largement la
moyenne régionale. Ainsi 20% des ménages (les plus pauvres) ne disposent que de 3%
des revenus alors que 20% des ménages (les plus riches) concentrent 63% des revenus.
A l'exception du Brésil qui présente un niveau d’analphabétisme des 15 ans et plus
supérieur a la moyenne de I’ALC, les niveaux des autres pays du groupe sont parmi
les plus bas de la région. Le Chili avec 30 pour cent mille et Cuba avec 24 pour cent
mille présentent les taux de mortalité maternelle les plus bas de I’ALC.

Transition démographique et niveau de dévelop-
pement

Apres cette rapide présentation des cing groupes, nous allons comparer les indica-
teurs démographiques et socio-économiques qui illustrent les ressemblances et les
différences relevées au cours des étapes du processus de transition démographique
dans lequel se situent les pays de 'ALC.



36 Transitions démographiques des pays du Sud

Croissance naturelle

Nous remarquons tout d’abord que les pays du groupe B présentent le rythme de
croissance naturelle le plus élevée (3,1%), alors que celui-ci n'est que de 'ordre de
1,2% dans les pays du groupe E. Toutefois, ce dernier groupe concentre pres de la
moitié de la population totale de ’ALC. Ses tendances marquent donc fortement les
moyennes régionales.

Mortalité des enfants

Les niveaux de mortalité infantile sont trés différents entre les groupes : 74,6 %0 pour
le groupe A contre 23,1%. pour le groupe E. En ce qui concerne le taux de mortalité
des moins de 5 ans [8], on constate non seulement de grandes différences entre les
groupes mais également au sein d’'un méme groupe entre les deux taux de mortali-
té (taux de mortalité infantile et taux de mortalité des moins de 5 ans). Ainsi le grou-
pe A présente un taux de mortalité des moins de 5 ans de 118%o, trés loin du taux
de mortalité infantile (74,6%) ; le groupe E affiche au contraire deux taux trés
proches (respectivement 24 %o et 23,1%o). Ceci confirme l'influence de la qualité de
I'environnement, car plus 1'écart est grand entre les taux, plus les facteurs exogénes
occupent une place prépondérante dans la possibilité de survie des enfants. Par
ailleurs, on constate des irrégularités, notamment dans le cas du Costa Rica qui pos-
séde un taux de mortalité infantile équivalent a celui des pays du groupe E et dans
le cas du Brésil dont le taux est proche de celui des groupes B et C.

Espérance de vie

L'espérance de vie a la naissance montre des différences importantes selon les
groupes. De 57,4 ans pour les pays du groupe A, elle passe a 72,2 ans pour ceux du
groupe E, soit un écart de 14,8 ans entre ces deux groupes. Au Brésil, I'espérance de
vie est proche de celle des groupes B et C, alors que celle du Costa Rica est proche
du niveau du groupe E.

Fécondité

Les niveaux de fécondité se distinguent selon trois ensembles bien définis: les
groupes A et B avec une fécondité autour de 5 enfants par femme, encore élevée et
présentant peu de différence (en moyenne 15%) par rapport aux années cinquante ;
les groupes C et D, affichant une fécondité intermédiaire (aux environs de 3 enfants
par femme) mais en franc recul (environ 35%) par rapport aux années cinquante ;
enfin le groupe E, avec une fécondité faible, voisine de 2 enfants par femme.
L’Argentine et 'Uruguay (qui ont connu une baisse précoce de la fécondité par rap-
port aux autres pays de la région si 1'on considére que pendant les années cinquan-
te leur fécondité atteignait déja 3 enfants par femme, taux moyen actuel) ont réduit
leur taux de 10% par rapport a cette époque. Le Chili, le Brésil et 'Uruguay l'ont
diminuée quant a eux de 50%.

Structure par age

La structure par grands groupes d’ages permet de classer les situations démogra-
phiques dans trois catégories. La premiere inclut les groupes A et B, ou1 les moins de
15 ans représentent un peu plus de 40% de la population et les 65 ans et plus prés de
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4%. La deuxieme catégorie comprend les groupes C et D ot les données sont respec-
tivement 35% et 4,5%. Enfin, la derni¢re catégorie est constituée par le groupe E qui se
caractérise par une population de moins de 15 ans inférieure a 30% du total (sauf le
Brésil qui présente un taux légérement supérieur), et une population des 65 ans et
plus qui se divise en deux sous-groupes : I’Argentine, Cuba et 1'Uruguay avec une
part d’environ 10% tandis que le Brésil et le Chili, seraient plus proches du groupe D.

Dépendance

La jeunesse de la structure par age se manifeste également a travers les rapports de
dépendance. En effet, en comparant la population d’age potentiellement inactif
(moins de 15 ans et 65 ans et plus) a la population en age potentiellement actif (15-
64 ans), nous obtenons, pour I'année 1995, un rapport au-dessus de 80% (80 dépen-
dants pour 100 actifs potentiels) dans les groupes A et B, et en dessous de 70% pour
les groupes C, D et E. Les projections actuelles prévoient une diminution de ce ratio
dans tous les groupes pour I'année 2020. Les groupes C, D et E verront leur rapport
de dépendance s’équilibrer autour de 50%, quoique le groupe E aura une propor-
tion bien plus importante de personnes agées (proche de 13%).

Croissance au-dela de I’'an 2000

La croissance de la population a partir de I'an 2000 et au-dela permet de distinguer
deux évolutions différentes. Dans la premiére (groupes A et B), la part de l'inertie
démographique dans 'augmentation de la population est respectivement de 'ordre
de 40% et 45%. L'effet de la fécondité au-dela du taux de remplacement est évalué res-
pectivement a 30% et 34%. Dans la seconde catégorie (les groupes C, D et E), l'inertie
démographique constitue un facteur de poids de la croissance, respectivement a hau-
teur de 60%, 70% et 61%. La fécondité compte pour 10% environ dans le groupe C, 4%
dans le groupe D et n’a pratiquement aucune incidence dans le groupe E.

Urbanisation

La transition démographique a souvent été associée a une accélération des proces-
sus d’urbanisation. En Amérique latine et dans les Caraibes, on observe une aug-
mentation de la population urbaine au fur et a mesure que I'on passe du groupe A
au groupe E, qui rassemble les pays les plus urbanisés de la région a 1’exception de
Cuba et du Brésil. Le Venezuela, dans le groupe D, présente des niveaux d’urbani-
sation semblables & ceux des pays du cone sud, dont la transition est plus avancée.

Développement humain

Selon I'Indice de Développement Humain (IDH), 9 pays de la région ont un « déve-
loppement humain élevé » en 1998, 10 un «développement humain intermédiaire »
et un seul, Haiti, un « développement humain bas ». En général, on observe une
nette tendance a 'augmentation du niveau de développement humain, avec 'avan-
cement de la transition démographique. Les groupes A, B et C affichent un niveau
de développement humain intermédiaire (sauf Haiti) et les groupes D et E montrent
un niveau de développement élevé, a 'exception de la République Dominicaine et
de Cuba classés a un niveau intermédiaire.
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Produit intérieur brut

L'économie des pays d’ALC présente des situations variées. Aprés plusieurs années
de crise, certains pays ont atteint des niveaux de croissance économique relative-
ment importants, alors que d’autres connaissent des taux de croissance négatifs. En
les observant a travers la catégorisation que nous avons effectuée, nous constatons
que les pays présentent une économie plus robuste au fur et 2 mesure qu'’ils s’éloi-
gnent de la situation A et qu’ils se rapprochent de la situation E. Ainsi, le PIB par
habitant dans le groupe B a été de 881 US$ en 1997 par rapport a 4 086 US$ a la
méme date pour le groupe E. En outre, le passage a travers les différentes situations
témoigne d'une plus grande part relative de l'industrie et des services au détriment
de l'agriculture. A ce niveau, les différences sont assez illustratrices. A titre
d’exemple, alors que dans le groupe B (a plus forte croissance démographique), pres
du tiers du PIB est produit par l'agriculture et la moitié par les services, dans le
groupe E (sauf Cuba), le secteur agricole n'intervient qu’a hauteur de 10% et les ser-
vices & hauteur de 60% du PIB.

Pauvreté

Les interrelations population et pauvreté constituent 1'un des themes qui suscite le
plus de débats parmi les chercheurs. Au-dela des divers points de vue, I'évidence
empirique montre une dynamique démographique particuliere de la population
vivant dans des conditions de pauvreté. Les statistiques disponibles pour I’ALC
révélent que la population en état de pauvreté tend globalement & diminuer au fur
et a mesure que 1'on parcourt les situations démographiques du groupe A au grou-
pe E. La diminution de la pauvreté aide les pays a avancer dans le processus de tran-
sition démographique. Cependant, il n'y a pas d’association mécanique. Ainsi le
Brésil présente des niveaux de pauvreté supérieurs a ceux du Costa Rica et de
Panama qui sont pourtant situés dans le groupe précédent de la transition démo-
graphique. Par ailleurs, il s’avere important de souligner que si le revenu par habi-
tant est supérieur dans les pays les plus avancés de la transition, la distribution des
richesses au sein des pays n’est pas pour autant plus égalitaire.

Education

Les pays de la région présentent en général des indices élevés d’alphabétisation
(sauf Haiti) et d'inscription dans 1’éducation primaire. Ces indices montrent néan-
moins une tendance trés nette a 'augmentation au fur et & mesure que 1’on s’ap-
proche du groupe E. C’est ainsi que les groupes A et B (sauf la Bolivie et le
Paraguay) ont des indices moins favorables que les autres groupes. Cependant, on
peut citer I'exemple contraire du Salvador, de la République Dominicaine et du
Brésil dont les niveaux sont proches de ceux des pays moins avancés dans la transi-
tion. Les groupes A et B (a 'exception du Paraguay) présentent un taux d’alphabé-
tisation des 15 ans et plus voisin de 35%, alors que les groupes D et E (sauf la
République Dominicaine et le Brésil) approchent les 7%. L’écart entre les hommes et
les femmes est trés accentué, avec une différence de plus de 10 points en Bolivie, au
Guatemala et au Pérou. Ces écarts sont minimes ou quasiment nuls dans les pays
plus avancés dans la transition démographique. Les taux bruts d'inscription dans
I'enseignement secondaire sont différenciés selon les groupes de transition [7] : en
moyenne 36% pour le groupe B, 53% pour le groupe D et 77% pour le groupe E.
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Conditions de vie

L'acces de la population aux services primaires, a savoir eau potable, services d’hy-
giéne et services de santé, montre également des différences marquées au cours de
la transition [7]. Il reste cependant des exceptions. L'accés au réseau d’eau potable
varie de 50% dans le groupe A a 84% dans le groupe E. L'acces aux services d’hy-
giéne en Haiti, au Nicaragua et au Paraguay ne dépasse pas 40% (pays des groupes
A et B), alors qu'il est supérieur a 70% dans les autres pays de la région. Il en est de
méme pour les services de santé ot le pourcentage augmente de 60% (moyenne des
groupes A, B et C) a prés de 90% (cas des groupes D et E), a l'instar des prestations
professionnelles lors de 'accouchement. Les variations du taux de mortalité mater-
nelle suivent de fagon tout a fait cohérente la voie de la transition démographique
[6]. Ainsi la moyenne du groupe A est de 1’'ordre de 420 pour cent mille, celle des
groupes B et C d’environ 170 pour cent mille, alors que la moyenne des groupes D
et E est inférieure a 50 pour cent mille. Des exceptions existent la aussi, comme le
Brésil et la République Dominicaine pour lesquels la mortalité maternelle oscille
autour de 100 pour cent mille.

* *

De fagon générale, il existe des liens évidents entre les indicateurs démographiques
et les indicateurs sociaux et économiques. Au fur et a mesure que la transition
démographique en est a un stade plus avancé, les indicateurs de développement
associés au processus de modernisation sont meilleurs. Cela confirme ce qui a été
signalé dans un document du CELADE au début de la décennie, selon lequel « en
comparant une typologie de la transition démographique proposée par le CELADE
a une modernisation proposée par la CEPAL en 1989 pour I’Amérique latine, on
décele une association empirique entre les deux. Cela appuie la conclusion généra-
le selon laquelle la transition démographique hétérogéne selon les pays refléte les
spécificités du développement de chaque pays. Le schéma de la transition démo-
graphique est donc plus utile si on 1’associe a des aspects de la transformation éco-
nomique et sociale» [2 : 7].

Il y a cependant des exceptions qui méritent une analyse plus détaillée et qui
démontrent également que les indicateurs de développement ne sont pas toujours
associés a des indicateurs démographiques correspondant a des étapes avancées de
la transition et vice-versa. Il y a une plus grande homogénéité des indicateurs dans
les stades initiaux et avancés de la transition démographique ; par contre on consta-
te une plus grande hétérogénéité dans les pays se trouvant dans une situation inter-
médiaire. Les différences entre les indicateurs des pays partageant la méme situa-
tion démographique s’expliquent en grande partie par leur date d’entrée dans le
processus de la transition démographique. A ce niveau, il nous parait nécessaire,
aussi bien pour approfondir nos connaissances que pour aider a 1’élaboration des
politiques de développement, d’effectuer des analyses socio-démograhiques trans-
versales et longitudinales.

Bien que le classement des pays selon leur situation démographique ne semble pas
suffisant pour formuler des politiques de développement différenciées, il est néan-
moins possible d’affirmer qu’en observant les trajectoires de ces pays, on peut tirer
profit de I'expérience de ceux qui se situent a des étapes plus avancées. Finalement,
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on doit considérer que les différences au sein des pays, aussi bien dans le domaine
territorial que social, sont suffisamment importantes pour justifier une révision au
cas par cas des politiques publiques sectorielles ou intersectorielles localisées, en
appréciant d’une part la situation démographique, d’autre part les conséquences
des politiques de développement sur les variables démographiques.
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2. Les deux modeles de
transition démographique
en Amérique latine:

le malthusianisme de pauvreté

Maria Eugenia Cosio-Zavala'

Apres la baisse de la mortalité commencée en 1930, I’Amérique latine a connu deux
modeles de transition de la fécondité. Le premier, initié vers 1965, a commencé dans les
grandes villes et chez les femmes les plus scolarisées, dans les groupes sociaux les plus
favorisés. Les déterminants de cette évolution sont ceux qui sont signalés par la théorie
de la transition démographique et que l'on peut résumer en une attitude plus moderne
des femmes face a la reproduction, malgré une nuptialité précoce et universelle. La baisse
de la fécondité s'est produite en premier lieu chez les femmes ayant fréquenté les écoles
secondaires et parfois supérieures, appartenant aux groupes socio-professionnels des
cadres et des professions libérales. Dés le début des années soixante-dix, cette minorité
féminine montrait déja une fécondité controlée.

Dans les couches les plus défavorisées des sociétés latino-américaines, la transition s'est
produite dans un contexte oit, non seulement la mortalité n’avait pas encore profondé-
ment baissé, mais oit la fécondité restait relativement élevée, dans une situation de pau-
vreté, de faible scolarisation, de malnutrition accompagnant la carence en structures sani-
taires, médicales et éducatives. Cependant, la fécondité a diminué dans la plupart des cas,
méme dans les campagnes et chez les groupes sociaux les moins scolarisés, comme une
conséquence de la détérioration du niveau de vie, de la forte chute des salaires réels ef de
'aggravation du chomage et du sous-emploi, dans le contexte de la crise économique des
années quatre-vingt, parallelement au développement considérable des services de plani-
fication familiale. Les familles les plus pauvres ont commencé i controler leurs naissances
sous la pression de facteurs d’offre et de demande de contraception qui expliquent la dif-
fusion rapide de la pratigue de la limitation des naissances, notamment de la stérilisation.
On assiste donc 2 I'émergence de ce que I'on peut qualifier de malthusianisme de la pau-
vreté, la naissance de nombreux enfants étant alors pergue par les familles comme met-
tant en danger leur survie immédiate.

Dans les années quatre-vingt-dix, la grande majorité des pays d’Amérique latine
avaient déja vu se réduire considérablement leur mortalité et leur fécondité. De fait,
la transition démographique latino-américaine a débuté t6t dans le siecle, commen-
cant par une baisse rapide de la mortalité & partir de 1930, puis la forte fécondité
(entre 6 et 8 enfants par femme) a fléchi a partir de 1965, mais & des rythmes diffé-
rents suivant le niveau de développement socio-économique des pays et des caté-
gories sociales.

1. Université de Paris X-Nanterre, Credal.
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Nous allons montrer briévement 'originalité des transitions démographiques lati-
no-américaines par rapport au modéle européen, comme le réle de la nuptialité uni-
verselle et précoce et des techniques médicales modernes pour réduire rapidement
la mortalité et la fécondité, ainsi que la grande hétérogénéité entre les pays, entre les
groupes sociaux et entre les villes et les campagnes. On observe nettement deux
modeles de transition démographique : un modele équivalent a celui des sociétés
les plus développées, dans les couches sociales privilégiées et rapidement moderni-
sées, oi1 I'amélioration des conditions économiques et sociales a provoqué des modi-
fications radicales des comportements démographiques ; puis, un second modele
qui a principalement concerné les couches sociales défavorisées, ayant gardé la plu-
part des attitudes démographiques traditionnelles, mais ot la fécondité a baissé
sous l'influence d'un malthusianisme induit par des conditions de vie précaires et
une offre abondante de moyens contraceptifs. Si dans ce second modeéle il est diffi-
cile de parler de transition démographique compléte, car la fécondité reste plus éle-
vée, on assiste tout de méme & un changement important des comportements repro-
ductifs, notamment par l'utilisation courante de moyens de contraception au cours
de la vie féconde.

L'antériorité de la baisse de la mortalité

Le principal détonateur de la transition démographique a été dans tous les cas la
baisse de la mortalité. L'équilibre traditionnel s'est rompu lorsque la mortalité infan-
tile a commencé a diminuer rapidement, ainsi que la mortalité maternelle et adulte.
Jusque-1a, I’Amérique latine avait conservé tout au long du XIX® siecle des niveaux
de mortalité similaires & ceux de la France de 1750 (de l'ordre de 25 ans de vie
moyenne a la naissance), sous l'influence de maladies infectieuses comme le palu-
disme et la tuberculose, auxquelles s'ajoutaient de fréquentes épidémies de variole,
typhus, peste, choléra, fiévre jaune et grippe espagnole.

La mortalité a commencé a se réduire au tournant du siecle, lors des premieres cam-
pagnes de santé publique et d'assainissement, et en premier lieu dans les grandes
villes les mieux équipées ou chez des populations immigrantes, majoritairement
venues d'Europe. C'est ainsi que La Havane enregistrait une espérance de vie de
39ans en 1905-1907 [7], semblable a celle des pays européens de I'époque. En
Amérique du Sud, les pays de la zone tempérée qui requrent des contingents impor-
tants d'immigrés européens, connurent également une forte réduction de leur morta-
lité, les taux bruts se réduisant a 15%. dés 1897 en Uruguay et en 1920-24 en Argentine.

A partir de 1930, tous les pays latino-américains ont commencé a bénéficier de pro-
grammes importants de santé publique. En effet, la médecine moderne et I'hygiene
publique ont été au centre des priorités politiques de tous les Etats, aidés en cela par
I'Organisation Panaméricaine de la Santé. Les campagnes de vaccination, la pré-
vention des maladies infectieuses, 1'éradication du paludisme et de la variole, la
construction de réseaux d'eau potable et d’égouts, de centres de santé urbains et
ruraux, d'hépitaux, de dispensaires et de cliniques ont constitué 1'armature de poli-
tiques de promotion de la santé. Conséquence immédiate de ces mesures, les espé-
rances de vie ont doublé entre 1930 et 1960, date a laquelle la plupart des pays attei-
gnaient les 60 ans de vie moyenne. Or, témoins des inégalités dans les rythmes de
développement, les pays les plus pauvres ont atteint ce seuil avec retard [6].
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Tableau 1 : Espérance de vie a la naissance et mortalité infantile

Espérance de vie a la naissance Taux de mortaiité infantile

{en %o)
Pays
1975-80 1990-95
1950-55 1985 1995
Hommes |Femmes| Ensemble [Hommes|Femmes} Ensemble

Cuba 71,15 | 74,45 72,75 73,50 | 77,30 75,30 82 17 9
Costa Rica 69,01 | 73,97 71,43 74,00 | 78,60 76,30 92 19 13
Uruguay 66,39 | 73,00 69,61 69,30 | 75,70 72,50 57 33 19
Panama 67,60 | 70,85 69,19 70,90 | 75,00 72,80 93 26 30
Argentine 65,43 | 72,12 68,71 68,60 | 75,70 72,10 64 35 21
Venezuela 63,61 | 69,00 66,24 68,90 | 74,70 71,70 107 39 24
Chili 62,43 | 69,04 65,65 71,50 | 77,40 74,50 126 24 12

Paraguay 61,93 | 66,40 64,11 66,30 | 70,80 68,60 106 45 43
Mexique 61,94 | 66,34 64,09 68,50 | 74,50 71,50 114 53 34

El Salvador 59,98 | 64,47 62,17 64,10 | 71,80 67,90 175 42 4
Colombie 59,96 | 64,48 62,16 67,10 | 72,40 69,70 134 53 28
Brésil 59,54 64,25 61,84 62,30 | 70,10 66,00 135 71 48

Rép. Dominicaine | 58,42 62,22 60,27 67,60 | 71,70 69,60 147 64 47
Equateur 57,99 | 62,02 59,96 66,40 | 71,40 68,80 168 70 40

Guatemala 56,85 | 58,78 57,79 | 62,40 | 67,30 64,80 147 62 51
Honduras 55,38 | 58,93 57,11 65,40 | 70,10 67,70 169 82 43

Pérou 5522 | 58,75 56,94 | 64,40 | 69,20 66,70 158 99 55
Nicaragua 5529 | 5727 | 56,26 | 63,50 | 68,70 66,10 167 76 49

Haiti 49,15 | 5223 | 50,65 | 52,70 | 56,10 54,40 219 108 48
Bolivie 46,46 | 50,92 48,64 | 57,70 | 61,00 59,40 175 124 1Al

Source : CELADE, Nations-Unies et INED.

Il convient de séparer les pays latino-américains en plusieurs groupes selon les
niveaux actuels de mortalité (Tab. 1). Le premier groupe formé par Cuba, le Costa
Rica, I'Uruguay, Panama et I'Argentine, a des espérances de vie a la naissance qui
dépassaient en 1990-95 le seuil des 75 ans pour le sexe féminin. Ce groupe se carac-
térise par une ancienneté de la baisse de la mortalité (en particulier pour I'Argentine
et I'Uruguay), une mortalité infantile modérée, et une baisse de la mortalité rapide
pour Cuba, le Costa Rica et Panama. Ces pays ont été les seuls ot1 les progrés de I'hy-
giéne et de l'appareil médico-social ont fait diminuer la mortalité dans de larges sec-
teurs de la population, malgré un ralentissement du rythme de progression de l'es-
pérance de vie apres 1970, notamment en Argentine et en Uruguay.

Un second groupe est formé par les pays de mortalité moyenne: Venezuela, Chili,
Mexique, Paraguay, El Salvador, Colombie, Brésil, République Dominicaine et
Equateur. Ces pays ont atteint le seuil des 60 ans d'espérance de vie 4 la naissance a
la fin des années soixante-dix et sont juste au-dessus de 70 ans d’espérance de vie
pour les femmes en 1990-95. Ils ont connu une réduction importante de la mortalité
dans les derniéres décennies. Cependant, de larges secteurs de la population, en
particulier rurale, ne bénéficient pas également des progrés de I'hygiéne et de la
médecine, les programmes d'assainissement et de prévention étant souvent limités
aux villes. Faute d'un progres réel au niveau des sociétés nationales tout entieres, un
certain ralentissement de la baisse de la mortalité se manifeste et la mortalité infan-
tile reste élevée. En effet, dans tous les pays du monde, l'expérience montre qu'il est



44 Transitions démographiques des pays du Sud

aisé de combattre une trés forte mortalité mais que des progres plus importants ne
sont obtenus que dans les sociétés ou1 les inégalités sociales sont relativement faibles.

Un troisiéme groupe est formé par le Guatemala, le Honduras, le Pérou et le
Nicaragua, avec des niveaux de mortalité qui ont progressé entre 1970 et 1995. La
baisse de la mortalité s’est produite a partir d’espérances de vie a la naissance infé-
rieures a 60 ans en 1970-75, conséquence d'un faible niveau de vie et d’inégalités
sociales trés importantes, jusqu’a atteindre 65 ans dans les années 1990-95.

Finalement, il faut signaler un quatriéme groupe, Haiti et la Bolivie, dont les niveaux
de mortalité se situaient encore parmi les plus forts du monde, avec des espérances
de vie a la naissance inférieures a 60 ans en 1990-95. Ces deux pays accusent un retard
trés important dans leur développement économique et social, s'exprimant par une
forte mortalité a tous les 4ges et notamment chez les jeunes enfants [6].

Le ralentissement général de la baisse de la mortalité apres 1980 s’explique par la
persistance d’un faible niveau de vie et le maintien de taux élevés de mortalité
infantile et juvénile. De plus, des épidémies de rougeole ou le retour du paludisme
sont encore observés, comme ce fut le cas en 1990-91 au Costa Rica, par suite de rela-
chements impardonnables dans les politiques publiques de santé. Les 6 000 cas de
rougeole et 40 déces en 15 mois ont été la conséquence d'une mauvaise couverture
vaccinale dans les 15 derniéres années ; quant au retour du paludisme, il a été pure-
ment et simplement ignoré et non traité. En outre, dans le cas de Haiti, on observe
une forte prévalence du VIH et des déces par Sida.

Cette rapide description des disparités régionales de la mortalité latino-américaine
refléte les difficultés dans 1'éradication des maladies infectieuses ou parasitaires qui
ont, depuis de nombreuses années, pratiquement disparu dans les pays les plus
développés mais qui demeurent des causes importantes de déces dans la région. La
progression des espérances de vie dans l'actualité est ainsi freinée 14 ol persiste un
niveau élevé de mortalité infantile et juvénile, notamment dans les troisiéme et qua-
trieme groupes décrits précédemment.

La nuptialité universelle et précoce

Traditionnellement, les effets positifs sur les descendances de la réduction de la
mortalité étaient souvent contrdlés par une limitation des mariages. C'est ainsi qu'en
Europe du Nord, tandis que les vies moyennes augmentaient entre 1750 et 1870, les
mariages devenaient de plus en plus tardifs et le célibat définitif augmentait sensi-
blement dans les générations. La limitation des mariages permettait de contenir la
croissance démographique dans des proportions raisonnables et de limiter la taille
des familles. D'autres mécanismes étaient également utilisés, comme 1'émigration de
jeunes vers I'Amérique qui alimenta les flux vers 1'Argentine, Cuba, 1'Uruguay, le
Brésil et le Chili a la fin du XIXe siécle et dans le premier tiers du XXe siécle: au total,
30 millions d'Européens se sont dirigés vers I'Amérique latine et 52,7 millions vers
I'Amérique du Nord entre 1871 et 1957 [6].

Contrairement au cas européen, le controle de la nuptialité n’a pas été utilisé en
Amérique latine comme un moyen de limiter la croissance démographique. Tout
d'abord, il y a une question d'époque: ce qui était accepté comme une solution inévi-
table dans 1'Europe de I'Ancien Régime était socialement difficile & proposer en
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Amérique latine en 1950, lors de la phase de forte croissance de la population. En
effet, les changements culturels de notre siécle, notamment les modifications de la
condition féminine et des relations entre les générations, se sont produits aussi en
Amérique latine, rendant impossible un modéle de mariage tardif dans un contexte
culturel qui ne l'avait par ailleurs jamais connu, contrairement aux pays européens
ol le mariage tardif existait de longue date.

Un autre facteur a également joué en faveur du marriage-boom des années cinquan-
te et soixante: la forte croissance économique pendant cette période. Ce sont les
années des différents «miracles» économiques (brésilien, colombien, mexicain,
vénézuélien), de l'expansion de I'emploi industriel et urbain et donc des possibilités
de fonder un foyer dans de meilleures conditions, les jeunes trouvant plus tot et
plus facilement des moyens de subsistance dans le secteur moderne de 'économie.
Les conditions du marriage-boom latino-américain sont d'ailleurs les mémes que
celles du marriage-boom des pays d'Europe et d'Amérique du Nord a la méme
époque [8]: urbanisation rapide, croissance économique accélérée, abondance
d'emplois dans les secteurs secondaire et tertiaire, mobilité sociale, exode rural,
moindre contrdle social des jeunes par les générations antérieures.

Ces tendances a la hausse de la nuptialité se confirment dans tous les pays, y compris
ceux de l'extréme sud: la proportion de femmes qui se déclaraient en union a augmen-
té partout entre 1950 et 1960 alors que la proportion de célibataires a 50 ans a diminué
fortement a la méme époque. La nuptialité légale a considérablement augmenté, tandis
que se réduisaient le célibat définitif, les unions consensuelles et les ruptures d'union
consécutives aux veuvages, le divorce restant encore relativement limité [2 et 14].

Les pays latino-américains peuvent étre classés en trois groupes par rapport a la
nuptialité:

a) les pays a nuptialité trés précoce, de 18 a 19 ans a la premiére union: ce sont des
pays d'Amérique Centrale et des Caraibes, tels que le Salvador, le Guatemala,
Honduras, Cuba et la République Dominicaine, ainsi que des régions, comme par
exemple la cote du Golfe au Mexique et la fagade atlantique en Colombie. Dans
ce modele, les unions consensuelles sont plus nombreuses que dans les deux
autres groupes: ainsi, en République Dominicaine, plus de la moitié des unions
sont consensuelles. Il faut souligner l'originalité du cas cubain, qui montre a la
fois la nuptialité la plus précoce de I'Amérique latine et la fécondité la plus rédui-
te. Cependant, une forte proportion de divorces a Cuba signale des changements
importants dans les relations de couple.

b) les pays a nuptialité précoce, de 20 a 21 ans a la premiére union: Colombie, Costa
Rica, Equateur, Mexique, Panama, Paraguay, Pérou, Venezuela. On observe des
pays a forte composante indigéne, comme 1'Equateur, le Pérou et une partie du
Mexique, qui traditionnellement ont gardé une nuptialité relativement contrdlée
par les communautés villageoises, et des pays d'Amérique centrale qui se distin-
guent des autres, comme Panama et le Costa Rica, par un niveau de scolarisation
plus élevé. Dans cet ensemble, les unions consensuelles sont encore nombreuses :
une premiere union sur trois en Equateur, au Pérou, au Venezuela et une premie-
re union sur quatre en Colombie et au Mexique. Plus de la moitié d'entre elles
sont cependant légalisées au cours de la vie féconde.

c) Les pays a nuptialité plus tardive, 22 ou 23 ans a la premicre union : Argentine,
Brésil, Chili et Uruguay, pays dont le peuplement comprend une proportion éle-



46 Transitions démographiques des pays du Sud

vée d'immigration européenne. Cependant, en raison d'une grande hétérogénéité
de ses populations, le Brésil présente une variété de modeles. Mais, dans tous les
cas, la nuptialité reste plus tardive au Brésil que dans les deux groupes précédents.

Une fécondité naturelle jusqu’en 1965

Avant 1965, les indices conjoncturels de fécondité des pays latino-américains se
situaient généralement entre 6 et 7,5 enfants par femme, sauf au Chili (5 enfants par
femme), a Cuba (4,7), en Argentine et en Uruguay (3 enfants par femme) [4]. Jusque
vers 1965, la trés grande majorité des populations latino-américaines ne contr6laient
pas leurs naissances au sein du mariage. Ce que I'on connait de la fécondité marita-
le montre des niveaux relativement similaires a ceux de I'Ancien Régime en Europe
[15]. Mais comme la nuptialité était plus précoce et que les unions duraient plus
longtemps, grace a la réduction du veuvage, les niveaux de fécondité générale
signalés ci-dessus, entre 6 et 7,5 enfants par femme, dépassaient largement ceux de
I'Europe ancienne, qui n'excédaient pas 4 ou 5 enfants par femme.

Une hausse de fécondité, entre 1940 et 1965, a suivi dans un premier temps la bais-
se de la mortalité, comme conséquence des progres sanitaires sur la morbidité et la
mortalité maternelles, permettant une diminution des stérilités pathologiques et un
meilleur déroulement des grossesses et des accouchements. De plus, la proportion
de veuves s’est considérablement réduite et la précocité et l'universalité croissantes
de la nuptialité ont également allongé la vie féconde des femmes en union.

Cependant, on trouvait des fécondités controlées en Argentine, en Uruguay, au Chili
et a Cuba dés le début de ce siécle. Dans ces populations, les flux d'immigrants euro-
péens, qui ont quitté I'Europe au début de la transition démographique, ont conser-
vé des comportements paralleles a ceux de leurs pays d'origine. Par exemple, en
Argentine, la taille moyenne des familles était de 7 enfants en 1869-1914 ; elle a été
divisée par deux a partir de 1930. La ville de Buenos Aires a toujours connu une
moindre fécondité : 4 enfants par couple entre 1895 et 1914, 2,8 enfants en 1936, 2,4
enfants en 1947 [13]. De basses fécondités s'observaient aussi a Montevideo, dans
certaines villes du Chili, dans la ville de La Havane. De fait, les immigrés européens
de I'Amérique latine ont accompli leur transition démographique en méme temps
que leurs concitoyens restés en Europe.

Dans le reste de I'Amérique latine, la fécondité a commence a se réduire lors de la
dénommée «seconde révolution contraceptive » [9], c'est-a-dire lors de la diffusion des
méthodes médicales de contraception. Il s’agit surtout de la pilule contraceptive, du sté-
rilet et de la stérilisation, comme au Chili, au Costa Rica, et dans la plupart des iles
Caraibes apres 1965, ou la fécondité des femmes encore en union apres 1'age de 30 ans
s'est considérablement réduite. Dans I'ensemble de 1’Amérique latine, l'utilisation de
moyens modernes de contraception a été multipliée par quatre entre 1965 et 1985 [15].

Dés les années soixante, des différences sont apparues entre les zones urbaines et les
zones rurales ainsi qu'entre les catégories sociales, notamment en fonction du niveau de
scolarisation. Dans les grandes villes, les femmes les plus éduquées avaient en moyen-
ne deux enfants de moins que les femmes peu scolarisées. L'arrivée massive de femmes
migrantes dans les métropoles a eu aussi un effet réducteur sur la nuptialité urbaine,
puisqu’on observait un important excédent de femmes par rapport aux hommes aux
ages de forte nuptialité, donc plus de femmes célibataires et sans enfants.
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Parallélement, la stérilisation féminine devenait courante & Panama et 4 Puerto Rico,
qui a été un pays pionnier pour cette méthode dés 1950. Par contre, les pratiques de
limitation des naissances n'étaient ni connues ni utilisées dans les zones rurales ot
la fécondité restait a des niveaux proches de la «fécondité naturelle » [6].

Une forte diminution de la fécondité: 1965-
1985

A l'image de I'évolution de la mortalité, la baisse de la fécondité a été tardive mais
rapide. En une vingtaine d'années, tous les pays ont vu se réduire leurs indices
conjoncturels de fécondité dans des proportions variant entre 5 et 62%, exception
faite de I'Argentine qui a adopté une attitude pro-nataliste, d’ot1 une augmentation
de la fécondité. Les baisses les plus accélérées ont été aussi les plus précoces : Cuba
(62%), le Chili (48%) et le Costa Rica (50%). Des pays qui ne montraient pas encore
de variations de la natalité vers 1965 ont clairement enregistré un rythme rapide de
diminution de leur taux par la suite : la Colombie (46%), la République Dominicaine
(44%) ainsi que Panama, le Brésil, le Venezuela et le Mexique (entre 30 et 40%). Dans
d'autres pays comme le Pérou, I'Equateur, le Nicaragua, El Salvador et le Honduras,
la baisse rapide de la fécondité a commencé apres 1970. La baisse n’a pas été tou-
jours réguliere: par exemple le Nicaragua a enregistré un baby-boom post-révolu-
tionnaire au début des années quatre-vingt. En outre, la Bolivie a gardé pendant
plus de trente ans pratiquement le méme niveau de fécondité (Tab. 2).

Tableau2: Tendance a la fécondité (enfants par femme)

Régions Pays 1950-55 | 196065 | 1970-75 | 1985 | 1995 | Varavonen
1960-85
Bolivie 6,75 6,63 6,50 6,30 480 4,98
Colombie 6,72 6,72 478 3,60 3,00 46,43
Pays andins _ Chil 480 4,98 3,33 2,60 2,40 47,79
Equateur 7,00 7,00 6,50 5,00 3,60 28,57
Pérou 6,85 6,85 6,00 5,20 3,50 24,09
Venezuela 6,64 6,64 5,15 4,10 3,10 38,81
Argentine 3,15 3,09 3,15 3,40 2,80 10,03
Pays Brésil 6,15 6,15 470 4,00 2,50 34,96
atlantiques Paraguay 6,62 6,62 5,70 4,90 4,50 25,98
Urugay 2,73 2,90 3,00 2,80 2,30 345
Costa-Rica 6,72 6,95 4,26 3,50 2,80 49,64
El savador 6,46 6,85 6,33 5,60 3,90 18,25
Amérique Guatemala 7,09 6,85 6,16 6,10 5,10 10,95
centrale Honduras 7,05 7,35 7,37 6,50 5,20 11,56
Nicaragua 7,33 7,33 8,71 5,90 4,60 19,51
Panama 5,68 592 4,94 3,50 2,80 40,88
_ Cuba 4,01 4,67 347 1,80 1,50 61,46
Me"'tq“e Haiti 6,15 6,15 6,08 5,50 4,80 10,57
Canibes | Mexique 6,75 6,75 6,40 4,70 3,10 30,37
Rép. Dominicaine| 7,50 7,32 6,31 4,10 3,20 43,99

Source.: CELADE, INED.
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En 1995, seulement six pays latino-américains, les plus pauvres, conservaient des
indices conjoncturels de fécondité supérieurs a 4 enfants par femme : le Paraguay
(4,5), le Nicaragua (4,6), Haiti et la Bolivie (4,8), le Guatemala (5,1) et le Honduras
(5,2). Tous les autres pays se situaient, en 1995, au-dessous de 4 enfants par femme,
et pour la plupart, entre 2 et 3,5 enfants par femme.

Deux modeéles de transition démographique

Le principal facteur expliquant I'évolution de la fécondité et sa baisse rapide dans
les pays latino-américains est la progression de la proportion de femmes, mariées ou
en union libre, utilisant des méthodes contraceptives efficaces. La diffusion récente
de la contraception dans les catégories sociales les plus défavorisées a mis en évi-
dence le réle de facteurs différents de ceux qui ont permis, dans les années soixan-
te, un contréle des naissances dans les secteurs de population les plus éduqués,
urbanisés et a hauts revenus. L'influence des programmes de planification familia-
le s’est faite sentir dans la généralisation de l'utilisation des méthodes modernes de
contraception (offre de planification familiale).

La baisse récente de la fécondité a majoritairement concerné les couches sociales les
plus pauvres et les moins instruites. Vers 1980, au Mexique, on a observé des dimi-
nutions proportionnellement plus importantes dans les taux de fécondité des
femmes rurales et des femmes les moins éduquées, notamment avant 1'dge de
40 ans. Ayant conservé jusque-la des niveaux tres élevés de fécondité, les femmes
des couches sociales les plus défavorisées ont vu baisser plus vite leur taux de fécon-
dité, surtout entre 30 et 39 ans, sous l'influence du vigoureux programme national
de planification familiale [15].

Au Brésil, entre 1970 et 1976, les femmes urbaines sans aucune scolarisation ont
réduit rapidement la taille de leur descendance [11 et 12], de méme qu’entre 1970 et
1990, en Bolivie (-1,1 enfant par femme), au Honduras (-1,8), en Equateur et au
Mexique (-2,8), en Colombie (-1,7) et au Chili (-1,4). Dans tous les cas analysés, il
existe une tendance a la réduction des différences entre les sous-populations, les
plus éduquées ne diminuant pratiquement plus leur fécondité apres 1975, o elle
était déja basse (entre 2,5 et 3 enfants par femme), la fécondité des femmes les moins
scolarisées diminuant de facon accélérée [5].

Cette réduction des différences s’observe également dans les nombres idéaux d’en-
fants déclarés dans les enquétes des années quatre-vingt-dix, autour de 2,5 enfants
par femme, pratiquement identiques dans tous les groupes de femmes, quel que soit
leur niveau de scolarité. Il semble donc qu’apres 1990, 1'idéal d"une famille réduite
et le contrdle des naissances soient déja largement acceptés et désirés. Mais, puisque
I’éventail des aspirations de fécondité s’est singulierement rétréci, les fortes diffé-
rences de fécondité encore observées tiennent aux difficultés rencontrées par les
familles des groupes sociaux les plus défavorisés pour pratiquer effectivement les
moyens de limitation des naissances.

ATheure actuelle, les tendances de la fécondité ne semblent plus dépendre, comme
dans les années soixante, de variables liées au développement d’attitudes
«modernes » vis-a-vis de la reproduction provenant d'une élévation des niveaux de
vie, des revenus familiaux et de la scolarisation féminine. Au contraire, les pro-
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grammes de planification des naissances ont eu des effets importants dans des
groupes traditionnellement considérés comme réticents a 1'égard de la contracep-
tion mais qui sont devenus la «cible» des programmes officiels. La chute de la
fécondité s'explique dans ce cas par 1'abondance de l'offre de méthodes contracep-
tives faciles a obtenir, moins chéres ou méme gratuites, qui peut inciter les femmes
des catégories sociales a bas revenu a limiter leurs naissances sous 1'impulsion de
ces programies.

Cela suppose cependant que soit expliqué aussi le développement paralléle du désir
de familles réduites (demande de contraception). En effet, 1'évolution rapide vers une
fécondité réduite a tous les échelons de la société, loin de signifier un développe-
ment social harmonieux, est un signe de la faillite du modele économique, de la
détérioration des niveaux de vie et des effets de la crise qui ont frappé avant tout les
couches sociales les plus défavorisées. De plus, la fécondité est quand méme restée
plus élevée la ol la croissance économique et le développement social sont les plus
faibles, oli domine aussi une plus forte mortalité et de bas niveaux de vie, de déve-
loppement, de scolarisation et de santé. On observe des différences marquées de
fécondité entre pauvres et riches, entre villes et campagnes notamment.

Dans les années quatre-vingt, dans les grandes métropoles latino-américaines, la
fécondité s'établissait & moins de 2,5 enfants par femme (en Colombie, au Chili, a
Cuba, au Mexique, a Panama, au Paraguay). Par contre, dans les campagnes, la
fécondité est restée élevée jusqu'en 1975, augmentant encore entre 1965 et 1975 du
fait de la baisse de la mortalité rurale a cette période. Aux environs de 1980, la fécon-
dité rurale était d'autant plus élevée que le pays était moins avancé socialement et
économiquement: 2,7 enfants par femme a Cuba, 3,6 enfants au Chili, 5,1 en
Colombie, 54 au Panama, 5,5 en Equateur, 59 au Salvador et en République
Dominicaine, 6,3 au Pérou, 6,6 au Paraguay, 7,1 au Guatemala, 8,2 au Honduras.
L'écart de fécondité entre villes et campagnes était dans tous les cas considérable :
de 1 enfant par femme a Cuba entre les extrémes a 4,4 enfants par femme au
Honduras. Ces différences se retrouvaient selon les niveaux de scolarisation et selon
les groupes professionnels. C’étaient toujours les paysans qui montraient la fécon-
dité la plus élevée (3,9 enfants par femme au Chili, 8,6 au Honduras) et les techni-
ciens, patrons, cadres, fonctionnaires la fécondité la plus basse (1,9 enfants par
femme au Chili, 3,8 au Honduras) [5]. Ces chiffres confirment les tendances que
nous avions observées au Mexique : une transition de la fécondité plus précoce et
plus avancée dans les milieux sociaux les plus modernes et favorisés socio-écono-
miquement, peu ou en tout cas moins de changements dans les groupes sociaux en
marge du développement socio-économique [15]. Cependant, la fécondité a quand
méme baissé plus récemment dans ces groupes, mais suivant d'autres modalités.

En effet, le soutien officiel aux actions de planification familiale dans la plupart des
pays a favorisé le développement et l'utilisation de méthodes contraceptives
modernes dans des catégories sociales qui ne limiteraient pas leurs naissances si les
programmes n'existaient pas. Les méthodes les plus répandues ont été la pilule et la
stérilisation féminine. Dans la période la plus récente, ce sont les femmes peu sco-
larisées, rurales et a faible revenu qui ont été le plus largement touchées par la dif-
fusion de la pratique de la contraception au sein des programmes organisés de limi-
tation des naissances, avec une concentration sur un petit nombre de méthodes
contraceptives, comme la stérilisation pour limiter définitivement la taille des
familles. C’est ainsi que vers 1990, a Porto-Rico, El Salvador et en République
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Dominicaine, respectivement 63, 60 et 69% des femmes utilisatrices de méthodes
modernes de contraception étaient stérilisées [6].

Le malthusianisme de pauvreté

En étudiant les pays d’Amérique latine en général, et le cas du Mexique en particu-
lier, on peut spécifier les déterminants et les modalités des deux modeles de transi-
tion démographique. La transition démographique latino-américaine a commencé
lorsque s'est produite une certaine modernisation des économies et des sociétés au
début du XXe¢ siecle, et qu'ont été installées les infrastructures nécessaires pour
déclencher une baisse de la mortalité. Généralement, des politiques de santé et
d'équipement médical furent mises en place, rendues possibles dans un contexte de
croissance économique, de développement social et de paix civile, qui contraste
avec la période troublée de guerres et de récession économique de I'ensemble du
XIXe siecle et des premieres années du XX¢ siecle. Les infrastructures furent concen-
trées, dans un premier temps, en priorité dans les grandes villes, qui se virent dotées
de tous les équipements les plus modernes de I'époque pour I'hygiene (réseaux de
grands collecteurs d'égouts) et la santé (construction d’hopitaux). A cette époque,
gouverner en Améique latine c'était a la fois peupler, éduquer et soigner.
L'éducation et la santé ont joué un role essentiel dans les différents projets des nou-
velles nations latino-américaines. Mais les grandes masses paysannes ont été lais-
sées, en général, en dehors de ce processus [6].

Suivant la baisse de la mortalité, la transition de la reproduction a commencé dans
les mémes groupes sociaux qui ont été les principaux bénéficiaires de la croissance
économique et du développement social rapides aprés 1930. La baisse de la fécon-
dité a reflété les profondes modifications dans les structures familiales, I'urbanisa-
tion, la scolarisation, le marché du travail, la condition féminine. La limitation des
naissances s'est diffusée largement apres 1965, avec les méthodes modernes de
contraception (surtout la pilule) et aussi le recours a I'avortement, qui devint fré-
quent en ville, malgré son interdiction et les dangers qu'il faisait courir aux femmes,
au point de devenir un des principaux probléemes de santé publique au cours des
années soixante [6].

Ce modele de transition démographique, qui reposait sur des changements d'atti-
tude vis-a-vis de la reproduction, est donc trés semblable a celui des pays qui se sont
développés et modernisés en premier (Europe, Amérique du Nord). Il y a cependant
de grandes différences entre I'Amérique latine et 1'Europe, comme le décalage de
plus de 100 ans entre les dates de début de chacune des deux transitions démogra-
phiques, la rapidité de la transition latino-américaine par rapport a I'européenne et
le role minime de la nuptialité dans le controle de la reproduction en Amérique lati-
ne qui permet a Cuba, par exemple, d'avoir a la fois une nuptialité extrémement pré-
coce et une fécondité tres faible. Le marriage-boom latino-américain des années cin-
quante et le développement des moyens modernes de contraception expliquent
cette différence dans le role de la nuptialité.

Une autre différence essentielle est le role joué par la médecine moderne, car 1'effi-
cacité et le cofit relativement modique des grands programmes de santé publique
ont permis de réduire rapidement a la fois la mortalité et la fécondité. Dans les pays
en développement, la transition démographique est de plus en plus associée a une
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politique médicale. Cependant, si celle-ci est nécessaire, elle n'est en aucun cas suf-
fisante. Ceci peut étre illustré par le cas du Mexique, o1 la campagne vigoureuse de
planification familiale a été moins efficace en zone rurale, car les femmes n'avaient
recours aux contraceptifs, généralement la stérilisation, qu'aprés de nombreuses
naissances, et en fin de vie féconde. Sans un changement d'attitude indispensable
face a la reproduction des le début de la vie féconde, les politiques uniquement
médicales ont peu de chances de succés. Au Salvador, beaucoup de stérilisations
{60% des utilisatrices de méthodes) n'équivalait pas a une faible fécondité (elle res-
tait de 7,0 enfants par femme vers 1990 chez les femmes sans scolarisation).

Dans les couches les plus défavorisées des sociétés latino-américaines, la transition
démographique s’est produite dans un contexte de pauvreté, de faible scolarisation,
de malnutrition accompagnant la carence en structures sanitaires, médicales et édu-
catives oli, non seulement la mortalité n'avait pas encore baisséé profondément,
mais ot la fécondité restait relativement élevée. Cependant, la fécondité a commen-
cé a diminuer dans la plupart des cas, méme dans les campagnes, chez les groupes
sociaux les moins scolarisés et les groupes professionnels les plus défavorisés. Par
exemple, en Colombie, les femmes sans scolarisation ont vu baisser leur indice
conjoncturel de fécondité de 7,1 a 5,0 enfants par femme entre 1970 et 1990 ; la
réduction est de 8,5 & 6,2 enfants par femme en Equateur aux mémes dates, de 7,6 a
6,5 enfants par femme en Bolivie et de 7,5 4 7,0 enfants par femme au Honduras [5].

Une étude sur le Brésil a montré que la crise économique qui 1’a touché de plein
fouet a eu pour effet une diminution du nombre d'enfants dans les familles les plus
défavorisées, comme conséquence de la détérioration du niveau de vie, de la forte
chute du salaire réel a partir de 1965, et de I'aggravation du chémage et du sous-
emploi. Cette évolution s’est conjuguée au développement des services de planifi-
cation familiale, notamment ceux offerts par le BEMFAM (Sociedade Civil Bem-estar
Familiar no Brasil), organisme privé affilié a I'IPPF (International Planned Parenthood
Federation), soutenu par les gouvernements des Etats brésiliens. Les familles les plus
pauvres ont commencé a contrdler leurs naissances sous la pression de la crise éco-
nomique et sociale. Dans le cas de la Colombie et du Mexique également, des fac-
teurs d'offre et de demande de contraception expliquent la diffusion rapide de la
pratique de la limitation des naissances dans les catégories sociales les plus défavo-
risées. La baisse du niveau de vie, le chdmage, la malnutrition, les carences de tout
genre, ont conduit a 'émergence de ce que 'on peut qualifier de « malthusianisme
de la pauvreté » [1]. La naissance de nombreux enfants est percue actuellement par
les familles comme mettant en danger leur survie immédiate [3].

De plus il existe, de la part des gouvernements latino-américains ou d'organismes
privés, une offre trés abondante de moyens contraceptifs, largement accessible a
I'ensemble de la population, y compris aux plus pauvres et aux plus marginalisés,
car les programmes de planification familiale bénéficient en Amérique latine d'un
large consensus social. Dans ce contexte, les familles ont facilement acces a la contra-
ception, qui est utilisée de préférence en fin de vie féconde, aprés une premiere par-
tie de la vie reproductive qui se déroule traditionnellement, pratiquement sans
aucun changement dans la nuptialité précoce, les naissances rapprochées et 1’ab-
sence de limitation des premiéres naissances. Ce n'est qu'aprés avoir atteint une des-
cendance relativement nombreuse, de 3 a 5 enfants, que les familles les plus pauvres
ont recours aux moyens contraceptifs, souvent la stérilisation définitive de la
femme, qui apparait fréquemment comme une premiere et unique méthode au
cours de la vie féconde [6].
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Ces modalités de la transition démographique expliquent a la fois la baisse de la
mortalité et de la fécondité dans un contexte de pauvreté, de faible scolarisation, et
de comportements familiaux et individuels restés traditionnels, c'est-a-dire dans des
conditions tres différentes de celles qui sont a la base de la théorie de la transition
démographique. Mais un facteur essentiel demeure cependant nécessaire : 1'existen-
ce des infrastructures médicales, qui ne peut étre assurée que dans un contexte mini-
mal de paix civile, d'organisation administrative et d'un certain développement
social indispensable.
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3. Politiques de population,
pressions malthusiennes ou
diffusion culturelle ?

Quel modéle de transition
pour le Maghreb 7

Ali Kouaouci’

La croissance démographique dans le Maghreb a connu ces derniéres années un ralentis-
sement remarquable, aussi rapide qu’imprévu. Il semble qu’on puisse parler de succés du
malthusianisme pur, puisque le recul du mariage, auquel vont les faveurs du célébre pas-
teur, a I'opposé du contrdle de la fécondité par des moyens contraceptifs peu « ortho-
doxes » pour lui, joue le role principal dans la transition. La croissance démographique a
amené des générations de plus en plus nombreuses aux dges d’entrer en activité, de se
marier et de créer de nouveaux ménages, sans une augmentation correspondante des
opportunités d’emploi. Cette structure particuliére qui exerce sur le marché du travail
une tension inédite et redoutable modifie de nombreuses institutions comme la famille,
mais aussi le marché du travail, voire méme le champ politique.

Un cadre développé a I'origine par McNicoll et adapté i la situation du Maghreb, est appli-
qué et son efficacité a décrire cette situation est appréciée. Ce cadre représente un moyen
possible pour comprendre comment une croissance démographigue élevée peut induire des
changements dans la structure familiale, puis dans les systémes économique et social et
pour finir se traduire par un changement de comportement au niveau individuel. Ce chan-
gement par rétroaction réduit la croissance démographique qui lui a donné naissance.
Cependant, la croissance démographique ne s’est pas déployée en vase clos. Diffusion cul-
turelle, politiques de population et pressions malthusiennes, paradoxalement aggravées par
les programmes d’ajustement structurel, ont accompagné ce changement.

Le groupe des 15-24 ans apparait a la fois comme I'une des principales victimes de cette
transition mais aussi son accélérateur. S'il est impossible de dénier aux politiques de

‘ population tout effet sur la transition, il convient également de ne pas lui attribuer tout
le bénéfice du changement puisque, avec des politiques commencées respectivement en
1966, 1975 et 1983, la Tunisie, le Maroc et I Algérie présentent des niveaux relativement
proches de fécondité, de nuptialité et de contraception.

Par ailleurs, la diffusion culturelle, avec le modele familial alternatif qu'elle véhicule, rend
possible par le recul du mariage et la baisse de la fécondité une action de freinage de la
croissance démographigue.

Enfin, les pressions malthusiennes telles qu’elles se traduisent par I appauvrissement des
populations les plus vulnérables, semblent jouer un role important dans la transition
observée.

1. Département de démographie, Université de Montréal.
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La croissance démographique a connu ces derniéres années un ralentissement
remarquable, dans de nombreuses régions. Pour le Maghreb, il aura été aussi rapi-
de qu'imprévu. La transition vécue par I’Algérie, le Maroc et la Tunisie ne saurait
étre réduite a un changement démographique isolé des autres changements. En par-
ticulier, les conditions difficiles que traverse la région, du point de vue économique
surtout, ne sauraient étre escamotées pour faire croire a une transition paisible vers
des niveaux plus favorables de fécondité et de croissance. En vérité, toute transition
est pénible, les sociétés ne changent pas par choix raisonné mais bien contraintes et
forcées, et nous allons essayer de l'illustrer dans le cas du Maghreb. M. Godelier 1'a
exprimé en disant : « La transition désigne ce moment ot la société rencontrant des
difficultés externes et/ou internes a reproduire le systéme économique et social sur
lequel elle se fonde, est presque forcée de se réorganiser sur la base d’un autre sys-
teme » [9].

Comme l'ont suggéré des chercheurs comme S. Adnan [3] pour le Bangladesh et
M.E. Cosio-Zavala [6] pour ' Amérique latine, les transitions ne s’accompagnent pas
nécessairement de progrés économique et social, mais plutét d’appauvrissement de
la population, a tel point qu’on a pu parler de « malthusianisme de la pauvreté »,
avec son cortege de chdmage et de baisse du niveau de vie.

Dans le cas du Maghreb, il semble que 1'on puisse parler de succés du malthusia-
nisme pur, puisque le recul du mariage, auquel vont les faveurs du célebre pasteur,
a V'opposé du contrdle de la fécondité par des moyens contraceptifs peu « ortho-
doxes » pour lui, joue le réle principal dans la transition. Le triomphe de Malthus
est d’autant plus éclatant que ce recul du mariage se produit au cceur de la « cita-
delle domestique » d’apreés la formule heureuse de P. Fargues, la ol1 le mariage uni-
versel et précoce apparaissait incontournable, il y a quelques années a peine.

Nous nous inspirons du cadre élaboré par G. McNicoll [11] en I’adaptant a la situa-
tion du Maghreb. Nous allons essayer de montrer comment dans le cas du Maghreb,
la croissance démographique a amené des générations de plus en plus nombreuses
aux ages d’entrée en activité, a se marier et a créer de nouveaux ménages. Cette
structure particuliére qui exerce sur le marché du travail une tension inédite et
redoutable va modifier de nombreuses institutions comme la famille, mais aussi le
marché du travail, et par la méme le champ économique, voire méme le champ poli-
tique. En particulier la notion de famille et de mariage quasi universel et précoce qui
caractérisait les sociétés maghrébines encore récemment, connait un recul évident
annongcant des changements importants au niveau du comportement individuel. Ce
comportement va par rétroaction et généralisation progressive continuer a réduire
la croissance démographique qui lui a donné naissance, bouclant ainsi la boucle.

Cependant, la croissance démographique ne s’est pas déployée en vase clos. La dif-
fusion culturelle, les politiques de population et les pressions malthusiennes, para-
doxalement aggravées par les programmes d’ajustement structurel, ont accompa-
gné ce changement.

Ce qui manque dans le cadre de G. McNicoll, ce sont les interventions politiques, la
diffusion du modele familial alternatif et les difficultés de survie quotidienne aggra-
vées par les programmes d’ajustement structurel. Ces facteurs doivent pourtant étre
pris en compte comme conséquences ou résultats de la croissance démographique,
mais aussi comme variables intervenant dans un premier temps au méme titre que
la croissance démographique elle-méme. Ceci n'empéche pas dans un deuxiéme
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temps et assez logiquement que les systeémes économiques et politiques soient aussi
transformés du fait des conséquences sur le systéme familial, sur I'entrée dans le
marché du travail, etc.

Nous tentons dans le cadre de ce travail de mettre en évidence les multiples trans-
formations qui accompagnent ces changements de comportement lié a la reproduc-
tion. En particulier, les changements dans la nuptialité, 'emploi des jeunes et I'éco-
nomie des ménages devraient étre étudiés en montrant les conséquences sur la
croissance démographique. Tout se passe comme si la croissance démographique
élevée produisait elle-méme des mécanismes qui finissent par la freiner. Idéalement,
il faudrait suivre 'ordre suggéré par la figure 1.

Figure 1 : Cadre pour la transition
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La croissance démographique vient logiquement en premier lieu. La politique de
population est une réponse a cette croissance démographique. Le contexte socio-
économique ne peut guere étre approché si I'on fait 'impasse sur les programmes
d’ajustement structurel qui transforment les conditions de vie des populations du
Maghreb, en particulier par la difficulté de trouver un emploi, qui concerne les
jeunes de 15 a 24 ans au premier chef. Cette crise de I'emploi des jeunes va se réper-
cuter sur la structure des ménages, oil le poids des fils et filles en dge de travailler,
de se marier et de créer leur propre ménage augmente, sans que les opportunités
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d’emploi évoluent parallelement. Enfin ces pressions sur le systéme familial pous-
sent a des transformations et par voie de conséquence entrainent des modifications
des systemes économique et politique. Enfin, la diffusion culturelle avec le modele
familial alternatif qu’elle véhicule rend possible par le recul du mariage et la baisse
de la fécondité une action de freinage de la croissance démographique.

Dans le cadre limité de ce travail, nous nous concentrons sur les principales rela-
tions entre la croissance démographique et la politique de population, le poids des
15-24 ans, le recul de I’age au mariage, 1’évolution des possibilités d’emploi pour les
jeunes, la structure des ménages et enfin les programmes d’ajustement structurel et
les conditions de vie des populations. L'objectif est d’appliquer le cadre modifié de
G. McNicoll au cas du Maghreb, en vue de tester son efficacité. Bien entendu, notre
propos n’est pas de démontrer la validité théorique du cadre de G. McNicoll, tache
dont s’est acquitté cet auteur dans le cadre de ses propres objectifs. 1l s’agit plut6t
d’évaluer les effets d’une croissance démographique rapide sur les systémes fami-
liaux, économiques et politiques. L'idée est d’élargir ce cadre pour décrire de manié-
re plus efficace certains mécanismes de la transition démographique du Maghreb,
engagé par ailleurs dans d’autres transitions : économique (vers la libéralisation et
I’ajustement), politique (vers le multipartisme) et socio-culturelle (vers des modeles
familiaux et matrimoniaux alternatifs). Ce vaste programme d’études pour le futur
n’est pas 1’objectif immédiat de ce chapitre.

La croissance démographique au Maghreb

Tableau 1 : Natalité, mortalité et accroissement naturel au Maghreb, 1970-1995

Années Indice Algérie Maroc Tunisie
TBN%o 48,72 46,64 38,98

1970 TBM%o 16,20 16,38 13,58
TAN% 3,25 3,03 2,54

TBN%o 42,36 38,14 34,78

1980 TBM%. 11,78 12,04 9,04
TAN% 3,06 2,61 2,57

TBN%o 26,16 26,70 24,02

1995 TBM%. 5,42 7,14 6,06
TAN% 2,07 1,96 1,80

Vers 1950, les populations algérienne et marocaine ont été estimées a environ
8753000 et 8953 000. La Tunisie avait alors une population d’environ 3 530 000
habitants. D’aprés les données de la Banque Mondiale, I’ Algérie a connu la plus
forte croissance naturelle de sa population durant les trente derniéres années. Vers
1970, le taux d’accroissement naturel de 1’ Algérie atteignait 3,2% comparativement
a 3% pour le Maroc et 2,5% pour la Tunisie. Le Maroc et 1’Algérie présentaient de
faibles différences en termes de natalité (48,7 et 48,6) et de mortalité (16,2 et 16,4),
mais la Tunisie se démarquait nettement avec 39%. pour la natalité et 13,5%. pour
la mortalité. Vingt-cinq ans plus tard, les différences se sont presque estompées : le
taux d’accroissement naturel varie entre 2% (Algérie et Maroc ), et 1,8% (Tunisie). Si
I'’Algérie conserve la croissance la plus forte, ce n’est plus apparemment du fait de
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sa natalité, mais bien de sa mortalité : 5,4%o contre 6,1%. pour la Tunisie et 7,1%o
pour le Maroc.

Vers 1990, les estimations des Nations Unies donnent une population de 24 935 000
pour I’Algérie, de 24 043 000 pour le Maroc et de 8 162 000 pour la Tunisie [13]. En
quarante ans, les populations algérienne et marocaine auraient presque triplé et la
population tunisienne plus que doublé.

N

Dans un travail précédent [10], nous avions commencé a mettre en évidence la
convergence des niveaux de fécondité, de nuptialité et de contraception, dans ces trois
pays du Maghreb. Cette convergence ne fait que se confirmer, sans pourtant qu’on
puisse parler d’homogénéité, et malgré des politiques officielles assez différentes.

Les politiques de population

C’est vers les années 1966-67 que les trois pays ont été ciblés par les bailleurs de
fonds, principalement nord-américains, en vue de leur faire adopter une politique
de population pour maitriser leur croissance démographique. Des enquétes
Connaissance, Aptitude et Pratique (CAP) ont été menées a la méme époque et avec
les mémes méthodologies et objectifs. La Tunisie d'abord, puis plus tard le Maroc
ont adopté des politiques, 1’Algérie résistant jusque vers 1980 pour suivre le mou-
vement. S’il est impossible de dénier au politique tout effet sur la population, il
convient également de ne pas lui attribuer tout le bénéfice du changement puisque,
avec des politiques commencées respectivement en 1966, 1975 et 1983, la Tunisie, le
Maroc et 1’Algérie présentent des niveaux relativement proches de fécondité, de
nuptialité et de contraception (Tab. 2).

Tableau 2: Fécondité, nuptialité et contraception au Maghreb

Rubrique Algérie Maroc Tunisie
g (1992) (1995) (1995)
Indice synthétique de fécondité 44 3,6 32
Taux de prévalence contraceptive (%) 51 50 60
Age moyen au marllage des femmes 238 253 266
(années)
Proportions de femmes célibataires &
20-24 ans (%) 52 60 72

«Si les programmes n’ont pas démarré en méme temps, l'intérét pour la maitrise de
la croissance démographique s’est manifesté dans les 3 pays vers 1967-68. Par rap-
port au Maroc et a la Tunisie, I’ Algérie sortant d"une longue guerre meurtriere était
encore en phase de rattrapage et d’euphorie »[10]. Cependant, il convient de souli-
gner que bien avant I'adoption officielle d'une politique de population, 1’Algérie
offrait des services gratuits d’espacement des naissances. Pour le cas du Maroc et de
la Tunisie, il faut citer le role pionnier des Associations de Planification Familiale qui
ont sensibilisé la population et facilité la reprise de 1’essentiel de V'effort par les ser-
vices publics. L'histoire particuliere de 1’Algérie, avec sa guerre de libération et ses
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élites politiques marquées par le tiers-mondisme, 1’a rendue récalcitrante, du moins
dans le discours officiel, pendant une dizaine d’années, aux « fausses solutions » de
la planification familiale. Cependant, cela n'a pas empéché la mise a disposition de
contraceptifs gratuits dans un réseau national de cliniques gouvernementales de
Protection Maternelle et Infantile et d’Espacement des Naissances.

Par rapport a la croissance démographique, les trois pays n’ont pas eu les mémes
politiques, ou du moins, pas simultanément. L'apparent paradoxe de la convergen-
ce des niveaux de contraception, de fécondité et d’age au mariage s’explique par
contre lorsque 'on compare les programmes de planification familiale (d’espace-
ment des naissances, pour 1’Algérie), somme toute fort similaires dans les trois pays.

L’ajustement structurel

L'endettement extérieur touche les trois pays a des degrés divers, mais de maniere
sévere dans tous les cas: selon les indicateurs publiés par la Banque Mondiale
(1997), la dette extérieure totale algérienne est passée de 940 millions de $ US en
1970 a 32,6 milliards de $ US en 1995, de 985 millions de $ US a 22,4 milliards de $
US pour le Maroc, et de 598 millions a 9,9 milliards de $ US pour la Tunisie. Cet
endettement devient un cercle vicieux. Le poids de la dette a tellement étranglé ces
pays que la priorité des gouvernements devient le remboursement de la dette au
lieu du bien-étre de la population. Ne pouvant honorer les échéances, les gouver-
nements s’endettent davantage : on emprunte pour payer la dette, etc.

Nul doute que les années quatre-vingt ont vu un changement important pour les
trois pays du Maghreb. En 1981 pour le Maroc, 1984 pour la Tunisie et 1988 pour
I’Algérie ont eu lieu des émeutes menées par les jeunes, qu’on a parfois appelées
« émeutes de la faim ». On parle aussi des « émeutes du FMI ».

Pour le Maroc, dés 1965, une premiere convention est signée avec le FMI, du fait
d’une crise financiére. Le pays doit changer son orientation (industrialisation) et
opter pour le développement du capital privé dans le secteur agricole (tourné vers
I'exportation) et le tourisme. A partir des années quatre-vingt, le premier souci sera
le remboursement de la dette. Dés 1981, le programme d’ajustement structurel (PAS)
pousse a une augmentation du prix des produits alimentaires de 14% a 77%. Des
émeutes éclatent, conduites par des jeunes sans emploi, dont une partie venait de
connaitre I'échec au baccalauréat (84% de recalés en 1981) [2].

Pour la Tunisie, & partir de 1986, le PAS consacre la primauté du secteur tourné vers
I'exportation. Avant 1986, I'’Etat avait déja commencé a se désengager en supprimant
les subventions des produits de base, entrainant en 1984 des émeutes du pain [4].

Pour I’Algérie, comme pour le Maroc et la Tunisie, on est passé d'une politique de
développement a une politique d’ajustement structurel avec tout ce que cela compor-
te en terme d’augmentation du cotit de la vie, d’aggravation du chdmage et d’émeutes.
Jusque 13, les revenus pétroliers avaient réussi a cacher la crise de la dette. Mais avec la
baisse du prix du principal produit d’exportation (le pétrole) en 1986, le systéme est
mis en difficulté. En 1988, le service de la dette avait grimpé a des sommets jamais éga-
1és (87%). A la différence du Maroc et de la Tunisie, ces émeutes ont éclaté avant méme
I'adoption d’accords avec le FMI et, plus tard avec la Banque Mondiale en 1989. Le
remboursement de la dette ayant pratiquement épuisé les ressources cette année-13, les
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importations en ont durement souffert. Ce n’est qu’en 1991 que des mesures similaires
a celles contenues dans le PAS sont adoptées en Algérie, du moins en partie [14].

Les programmes d’ajustement structurel ont eu des effets divers, dont I'appauvris-
sement de la partie la plus vulnérable de la population. On parle de 400 000 supres-
sions d’emploi en Algérie ces trois derniéres années, sans compter la masse de
jeunes en attente de leur premier emploi.

Le poids des 15-24 ans

Quand une population s’accroit rapidement, tous les groupes d’ages ne présentent
pas le méme rythme de croissance. Ainsi, si la population algérienne s’est multipliée
par 2,8 entre 1950 et 1990, les effectifs des 15-24 ans se sont multipliés par 3,1 durant
la méme période, passant de 1,6 a 5,1 millions. Les données pour le Maroc et la
Tunisie sont respectivement 2,7/2,9 et 2,3/2,6. Ce groupe d’age est particuliérement
vulnérable et explosif : les 15-24 ans sont instruits et n'arrivent pas tous a s’insérer
dans le marché du travail, ni & s’intégrer par le mariage dans une forme de vie socia-
le ordinaire. Ces jeunes contestent, dans la plupart des populations en crise, de plu-
sieurs maniéres, un ordre social qui ne peut leur offrir de place a la mesure de leur
ambition. Sur les 1,26 millions de chémeurs algériens en 1991, 827 mille (soit 65%)
ont moins de 25 ans.

Il faudrait en fait, fixer les limites des groupes d’ages utilisés selon les objectifs de
I’analyse. L'age démographique en effet, ne se confond pas nécessairement avec
I'age social. Dans le cas algérien, le recul de 1'dge au mariage (24 ans pour les
femmes et 27 ans pour les hommes) et I'importance du chdmage parmi les moins de
30 ans font que la dépendance vis-a-vis des parents dure plus longtemps. On garde
le statut de « fils » ou « fille » de plus en plus longtemps et peut-étre de plus en plus
difficilement. Nous allons travailler sur les 15-24 ans, bien qu’idéalement il faudrait
envisager une limite différente pour chaque sexe.

Le poids des 15-24 ans dans les trois populations est considérable. Autour de 20%
de la population totale et de 35% de la force de travail, il ne recoit que peu d’atten-
tion de la part de la société alors que les projections démographiques montrent pour
les trois pays que leur poids va continuer a faire subir des tensions insoutenables sur
le marché du travail, en particulier jusque vers 2010, date a laquelle un fléchisse-
ment sera probablement observé.

A titre exploratoire, nous avons essayé de comparer le poids des 15-24 ans a celui
des 55-64 ans en vue d’illustrer la tension sur le marché du travail. En effet, ces deux
groupes peuvent représenter les sous-populations concernées par I'entrée en activi-
té économique (15-24 ans), et la sortie (55-64 ans). Le rapport de ces deux sous-
populations varie en 1990 de 4,7 pour ’Algérie, a 4,3 pour le Maroc et 3,8 pour la
Tunisie. Les prévisions montrent une aggravation de ce rapport pour 2000, puisque
les chiffres passeraient respectivement a 5,4, 4,5 et 4,1. Ce n’est que vers 2010 que ces
ratios baisseront respectivement a 3,5, 3,1 et 3,0 (Fig. 2). A titre de comparaison, ce
rapport est de 1,5 pour le Canada en 1991.

Le poids de ces jeunes oblige la société a changer, car précisément, le systeme en
place ne peut les intégrer. Ces changements toucheront nécessairement les princi-
pales institutions de la société : la famille, les sous-systéemes économique, politique
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et culturel. Ces jeunes qui apparaissent comme le produit d"une croissance démo-
graphique passée soutenue peuvent étre appréhendés comme la principale victime
de cette transition, mais aussi comme le principal moteur de changement.

Figure 2 : Le poids des 15-24 ans dans la population algérienne
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La structure des ménages

La taille moyenne des ménages a baissé en Tunisie et au Maroc, mais pas en Algérie.
Alors qu’en 1994, cette taille moyenne était de 5,4 personnes en Tunisie et de 5,8 au
Maroc, elle demeurait en 1992 a environ 7 personnes par ménage en Algérie. La crise
du logement en Algérie était telle que vers 1992, 3,2 personnes partageaient en
moyenne une chambre a coucher, contre 2,9 en Tunisie et 2,0 au Maroc. Cette sur-
charge des ménages en Algérie par opposition au Maroc s’éclaire quelque peu
lorsque I'on compare les membres du ménage selon la relation au chef de ménage.
La proportion de « fils » ou « filles » du chef de ménage est d’environ 27% au Maroc
en 1992, et de 64% en Algérie. Dans ce pays, la situation était méme plus critique en
1986 puisque cette proportion était de plus de 66%. Cette situation qui fait que les
chefs de ménage soient en minorité par rapport aux fils et aux filles en Algérie
(15%), mais pas au Maroc (33%), est potentiellement conflictuelle lorsque les des-
cendants sont en dge de créer leur propre ménage sans en avoir la possibilité. Les
jeunes sont alors forcés de cohabiter avec les générations plus anciennes. Ils sont
dans un état de dépendance financiére pesante et de frustration manifeste. Malgré
le recul du mariage au Maroc, la situation est encore plus grave en Algérie.

C’est bien entendu la crise de I'emploi en Algérie qui laisse les jeunes désemparés.
Jusque vers 1986, grace a la manne du pétrole, le chdmage déguisé faisait croire que
I’Algérie pouvait fournir un emploi (fictif) a pratiquement tous les demandeurs
d’emplois. Le travail était un droit dans la mentalité des gens, au méme titre que le
logement social, les cantines sur les lieux de travail, le transport des travailleurs. Le
réveil n’en a été que plus pénible.
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Tableaux 3 : Proportion de marié(e)s en Algérie et au Maroc (%)

Algérie Maroc

1986-1987 1992 1982 1994

Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes

15-19 1,0 8.2 0,2 34 2,0 16,9 1,0 12,1
20-24 10,5 448 43 28,1 18,5 54,7 10,6 414

25-29 51,5 72,7 27,5 60,9 53,3 76,6 35,6 60,3

Sources : pour I'Algérie, ENAF (1986-87) et EASME (1992), pour le Maroc, recensements de 1982 et 1994,

Tableau 4 : Proportions d’occupé(e)s parmi les jeunes de 15-29 ans en Algérie
et au Maroc (%)

Algérie Maroc
1986-1987 1992 1082 1994
Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes
15-19 14 3 14 2 43 15 69 64
20-24 42 10 40 7 66 17 72 60
25-29 81 11 68 14 85 18 79 66

Sources: pour IAlgérie, ENAF (1986-87) et EASME (1992}, pour fe Maroc, recensements de 1982 et 1994.

Les changements économiques et sociaux

L’entrée de la Tunisie sur le marché international a été un choix dés 1970 [4]. Durant
les années soixante-dix et quatre-vingt, le PIB s’est accru de 9,6% par an, le revenu
par téte de 7% et la consommation de 12%. Cette performance est due au secteur
industriel, en particulier aux activités délocalisées dans le cadre de la nouvelle divi-
sion internationale du travail. Dans le méme temps, la production agricole a été
sacrifiée. Les prix, fixés autoritairement par 1'Etat, ont diminué entre 1961 et 1979,
de 47% pour le blé dur, 31% pour le blé tendre et 22% pour 1'orge. Le taux de cou-
verture des importations alimentaires était de 200% en 1960 et inférieur a 1/3 au
début des années quatre-vingt.

Le taux de chdomage qui était de 12,8% en 1980, passe a 16,4% en 1984, avec en par-
ticulier un taux de chomage des 18-24 ans qui passe a 25% en ville. La population
en dessous du seuil de pauvreté differe bien entendu selon que l'on utilise les
chiffres officiels ou non, entre 12% et 50% en 1980.

Pour I’ Algérie, a partir de 1986, le service de la dette est passé de 30-35% des recettes
d’exportation a 60-70%, ne laissant guére de choix que de couvrir tant bien que mal
I'importation de produits alimentaires et pharmaceutiques et de s’endetter de nou-
veau pour continuer a faire fonctionner la machine économique [1].
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Tableau 5 : Structure des ménages en Algérie et au Maroc

Algérie Maroc
ENAF( °1A= 5;86-87 PAPCI-:(I)};;D 1992 EDS 1992 (%)

Chef de ménage (M) 12,5 15,1 Chef de ménage 33,0
Chef de ménage (F) 1,6 22

Epoux (M) 03 0,0 Epoux-Epouse 25,6
Epouse (F) 15,3 14,9

Fils 36,3 33,5 Fils-Fille 27,2
Fille 30,0 29,5

Pére 04 0,3 Pére-Mere 2,0
Mére 1,5 0,3

Autre parent 2,1 4,2 Frére-Sceur 1,9

Autre proche 2,2

Adopté 03

Sans lien de parenté 1,0

Gendre/Bru 3,1

Beaux parents 02

Petits-enfants 34

Total 100,0 100,0 100,0

Apres la libéralisation des prix des produits de base en 1992, les statistiques offi-
cielles indiquaient que 14 millions d’Algériens avaient besoin d’une assistance
sociale, soit pratiquement la moitié de la population. Quatre millions d’Algériens
n’avaient aucun revenu a ce moment-la. Les inégalités sociales avaient atteint un
seuil critique : 10% de la population disposait de 30% du PIB, alors que 40% n’en
consommaient que 6%. Une bonne partie de la société algérienne se trouvait ainsi
poussée dans la marginalité [7].

Changements du systéme familial

En Algérie, les chercheurs d'emploi sont majoritairement pris en charge par la famil-
le (67,9%). Le reste déclare se débrouiller pour subvenir a ses besoins [8]. Par
ailleurs, le recul de I’age au mariage, combiné au chdmage, oblige les jeunes, surtout
de sexe masculin, a une cohabitation avec les parents. Ceci entraine des frustrations
et des situations conflictuelles.

Au Maroc, au contraire, du fait de la crise du marché du travail, la transition s’ap-
puie sur le maintien des solidarités familiales, mais sans co-résidence forcée : 1’es-
sentiel des emplois sont créés par des entreprises familiales et 70% de 1'emploi se
retrouve dans l'informel. Cela est assez différent de ce que J.C. Caldwell [5] et bien
d’autres ont pronostiqué : avec un mode de production capitaliste, on observe un
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recul de la famille et une émergence de l'individu qui vend sa force de travail a des
inconnus. La baisse de la fécondité ici s’Taccompagne d’une détérioration des condi-
tions de vie et I'institution familiale développe apparemment une stratégie de sur-
vie qui assure non seulement un travail a certains de ses membres, mais aussi un
maintien des valeurs familiales traditionnelles.

Le cas de I’ Algérie est plus complexe. La cohabitation forcée des générations a créé
une situation explosive. Les relations familiales, selon les données de 1'enquéte sur
la jeunesse sont plutdt tendues. Mais les ménages étendus pouvant (recensement de
1987) regrouper jusqu’a 5 personnes disposant d'un emploi ont alors un pouvoir
économique, politique et social indiscutable : ce sont les mieux équipés, les plus
influents, etc.

* *

La transition démographique au Maghreb est un phénoméne douloureux pour la
société qui va probablement entrainer des changements considérables et inattendus
dans la famille, le marché du travail et méme le systéme politique. Les sociétés
maghrébines ont trés peu a offrir aux vagues de jeunes qui s’impatientent a I'entrée
du marché du travail. Les générations plus anciennes, apres deux décennies de
développement et une décennie d’ajustement structurel, n’ont pas réussi a négocier
des termes honorables de 1’échange dans le cadre de la division internationale du
travail. Les trois pays sont maintenant bénéficiaires de 1’aide alimentaire internatio-
nale, alors que trente ans plus t6t, ils étaient plutot excédentaires. En 1990, I’ Algérie
a regu 26 000 tonnes de céréales, le Maroc 200 000 tonnes et la Tunisie 348 000. Le
remboursement de la dette est devenu la priorité des gouvernants, ce qui leur lais-
se une marge de manceuvre réduite pour faire face au défi d’intégrer les vagues suc-
cessives de jeunes en dge de travailler, de former leur propre ménage et d’aspirer a
une qualité de vie en rapport avec leur potentialités. C’est un défi assez inédit et
sans rapport avec ce que nous connaissons des transitions dans le monde occiden-
tal. Ces transitions s’étaient inscrites dans des cycles temporels beaucoup moins
rapides, ce qui permettait a ces sociétés de s’adapter graduellement aux transfor-
mations démographiques, économiques et sociales.

Le Bureau International du Travail (BIT) a donné [’alarme en fournissant le nombre
de postes & créer annuellement pour avoir une chance d’amortir le choc des vagues
de jeunes entre 2000 et 2010 : 359 000 pour I’ Algérie, 308 000 pour le Maroc et 86 500
pour la Tunisie. Ces niveaux sont bien entendu hors de portée des économies magh-
rébines telles qu’elles fonctionnent. Le BIT parle de « course perdue », mais le chan-
gement incontournable qu’imposera la jeunesse permet de dire que tout n’est (peut-
étre) pas encore joué. Dans la plupart des sociétés contemporaines, les générations
de baby-boomers ont radicalement changé la société, la famille, le rapport hommes-
femmes et la structure du marché du travail.
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4. Migration et transition
démographique en Afrique

Victor Piché!, Emilien Kokou Vignikin?, Mouhamadou Guéye3,
Richard Marcoux4 et Mamadou Kani Konaté>

L’objectif de ce chapitre est d’examiner le role de la migration dans la transition démo-
graphique. Dans un premier temps, nous proposons un cadre théorique qui place la
migration au ceeur de la transition démographique (et non 4 la périphérie comme c’est
habituellement le cas). Nous présentons ensuite pour huit pays africains une synthése
macroscopique des liens entre certains indicateurs de la migration et les autres indica-
teurs démographiques. Les données analysées ici suggerent que IAfrique a bien entamé
ce que nous avons nommé la deuxieme forme de transition migratoire, & savoir la transi-
tion urbaine. En effet, depuis le début des années soixante, la population urbaine africai-
ne a quadruplé, passant en une trentaine d’années de 50 millions a 200 millions. La
confrontation des indicateurs d'urbanisation avec ceux qui sont au centre du schéma clas-
sique de la transition démographique ne laisse toutefois pas apparaitre les changements
auxquels on aurait pu s'attendre. En effet, le phénoméne d’urbanisation, pourtant trés
important n'est nullement accompagné d’une baisse de la fécondité et de la mortalité a
Véchelle des pays. On observe méme dans certains pays une association inverse puisque
la croissance urbaine s’accompagne d une augmentation de la fécondité. Deux hypothéses
peuvent alors étre avancées pour expliguer ces résultats : premiérement, que la période
d’étude est trop restreinte et que les changements pourront devenir apparents sur une
période plus longue que celle retenue ici; deuxiémement, que cette transition urbaine n’est
qu’une nowvelle forme de migration circulaire. En d’autres termes, la transition urbaine
en Afrigue s'inscrirait principalement dans la logique d"un modéle de migration circulai-
re entre les zones rurales et urbaines permettant alors le maintien d’une fécondité élevée.

Une littérature relativement abondante traite de l'impact des migrations rurales-
urbaines sur la fécondité dans les pays en voie de développement [6]. Il ressort en
substance de cette littérature que la fécondité des migrants est significativement
plus faible que celle des non-migrants et ce, pour trois raisons principales : i) la
migration étant un phénomeéne éminemment sélectif, les migrants se distingue-
raient des non-migrants par leur jeunesse, leur éducation plus élevée et leur plus
grande aspiration a 1’ascension sociale ; ii) la rupture avec le milieu de départ, en
contribuant & une séparation temporaire de certains couples, induirait un allonge-
ment des calendriers de fécondité et partant, participerait & une baisse de la fécon-
dité générale ; iii) les conditions de l'insertion en milieu urbain contraindraient a
modifier les comportements reproductifs des migrants et des migrantes.
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Les migrations induiraient ainsi des transformations socio-économiques. Plusieurs
théories ont tenté d’expliquer la genése et les causes des migrations contemporaines [1
et 8]. Si d'un coté ces théories ont rarement été inscrites dans la problématique plus large
de la transition démographique, de l'autre, le cadre de la transition démographique est
lui-méme resté dominé par l'idée de la baisse de la mortalité et de la fécondité [7 et 12].

L'objectif du présent chapitre consiste a jumeler ces deux approches de recherche
sur la transition démographique, lesquelles se sont développées de facon paralléle,
en articulant notre raisonnement autour du postulat que la théorie de la transition
démographique doit intégrer 1'ensemble des phénomenes démographiques. En par-
tant de ce postulat, nous avons essayé dans un premier temps, de circonscrire le
concept de transition migratoire. Dans la deuxiéme partie, nous nous sommes inter-
rogés sur l'état des transitions migratoires en cours en Afrique au Sud du Sahara. A
partir d’'une série d’indicateurs, nous examinons les tendances en matiére d’urbani-
sation en fonction de certains paramétres démographiques & 1'échelle des pays.

Migration et transition démographique: pers-
pectives théoriques

Comment définir la transition migratoire ?

Comparativement aux autres phénomenes démographiques, la définition de la tran-
sition migratoire est fort complexe. En ce qui concerne la mortalité ou la fécondité,
on s’accorde pour dire que le concept de transition fait surtout appel a la notion
d’intensité. De ce fait, la transition traduit le passage d"un niveau de mortalité ou de
fécondité élevé a un autre plus faible. Dans la réalité, le concept se mesure essen-
tiellement par la baisse d’intensité de 'un ou l'autre de ces deux phénomenes.
Naturellement, les théories de la transition démographique vont bien au-dela de la
simple appréciation quantitative de I’évolution des phénomeénes dans la mesure ot
elles tentent aussi de les expliquer & travers des changements sociaux et écono-
miques plus globaux, méme si le point d’ancrage de ces explications reste toujours
la baisse de la fécondité ou de la mortalité.

Pour ce qui est de la migration, la référence a la notion d’intensité se heurte a un obs-
tacle de taille. En effet, il n’y a pas de repére qui permette de dire qu'une société ou
un groupe social subit une transition migratoire dans un sens ou dans un autre®. Il
n’existe pas non plus de théories rassemblant les caractéristiques sociétales qui
expliqueraient les changements profonds, voire séculaires, dans l'intensité du phé-
nomene migratoire. Bien entendu, ceci ne veut nullement dire qu'il n’existe pas de
modéles théoriques de lintensité migratoire. Au contraire, nombreux sont les
modeéles qui sont congus autour du changement d’intensité des flux migratoires.
Mais le plus souvent, ces modeles sont de nature transversale et conjoncturelle et ne
présupposent nullement le passage d'un type de société a un autre alors que les
théories de la transition de la fécondité ou de la mortalité, de nature longitudinale
et structurelle, impliquent un changement de société.

Comment alors définir la transition migratoire ? De notre point de vue, au-dela de
Vintensité, ce sont les formes de migrations qui devraient étre prises en compte dans

6. Par exemple, le passage d’une migration a forte (ou faible) intensité & une migration a faible (ou forte)
intensité.
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une théorie globale de la transition démographique. Dés lors, si l’on veut approfondir
la notion de transition appliquée a la migration, il faut, comme pour toute transition
poser les questions suivantes : 1) comment caractériser les migrations dans 1'étape
pré-transitionnelle ? 2) comment caractériser les formes de migrations dans l'étape
post-transitionnelle ? et enfin 3) comment caractériser la transition elle-méme, c’est-a-
dire quels en seraient le moteur, le rythme et le caractére universel ?

La ou les transition(s) migratoire(s) en Afrique au Sud du
Sahara ?

La difficulté a opérationnaliser la notion de transition migratoire dans un contexte
précis — ici I’Afrique au Sud du Sahara — résulte de la cooccurrence de formes
multiples de migrations (migrations de mariage, migrations pour les études, migra-
tion de colonisation de terres, migration de travail, etc.). Du fait de la simultanéité
de ces formes de migrations, il est difficile, voire impossible, de parler de transition
d’une forme du phénomene & une autre radicalement différente. L'exercice concep-
tuel consiste donc a se demander si les divers types de migrations observables dans
une société ne forment pas, en définitive, un profil migratoire caractérisant cette
société. Par exemple, une société qui se distingue par une forte fécondité et une forte
mortalité se distingue-t-elle également par un profil migratoire spécifique ? Si tel
était le cas, il serait facile de documenter le passage d'un systeme migratoire a un
autre, le systeme migratoire se définissant alors comme un ensemble intégré de
formes de migrations qui caractériseraient une société donnée. W. Zelinsky [15: 221]
a été I'un des premiers auteurs a tenter une conciliation de la théorie de la transition
démographique et les lois des migrations énoncées par E. Ravenstein en 1985 [11].

Aprés avoir décomposé la transition migratoire en cinq phases, W. Zelinsky montre
qu’a chacune de ces phases correspond une spécificité dans la forme, l'intensité, la
fonction, la fréquence, la durée, la distance parcourue, les catégories de migrants,
etc. Il établit ensuite un rapport entre cinq phases de la transition migratoire avec les
cing phases classiquement connues de la transition démographique.

Dans le cas particulier de 1’Afrique au Sud du Sahara, il convient de se demander
s'il existe un systéme migratoire spécifique aux sociétés pré-transitionnelles (tradi-
tionnelle, pré-coloniale, pré-capitaliste, etc.) et post-transitionnelle (moderne, post-
coloniale, capitaliste, etc.). S’agissant des formes de migrations dans les sociétés pré-
coloniales africaines, les connaissances restent tres parcellaires de sorte que la
migration continue d’étre, le plus souvent, conceptualisée en fonction de modeles
dichotomiques qui mettent en opposition des paires telles que migration anciennes/
modernes, migrations de lignages/ individuelles, migrations rurales-rurales/
rurales-urbaines, migrations internes/ internationales.

Cette vision dichotomique des formes de migrations a été abondamment critiquée
quoiqu’elle continue de prévaloir [1, 2 : 11-12, 5]. Une approche plus historique per-
met cependant de la nuancer en documentant la multiplicité des formes de migra-
tions dans les sociétés pré-coloniales. Cordell, Gregory et Piché [5: 31] décrivent ainsi
cing formes de migrations « anciennes » : les migrations de colonisation, les migra-
tions liées au commerce, les migrations religieuses, les migrations forcées liées a la
traite des esclaves, et les migrations de mariage. Mais ces formes de migrations
constituent-elles un véritable systéme migratoire lié aux modes de vie (modes de
production) des populations concernées ? La question est d’autant plus complexe
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que d’une part, chaque forme de migration peut avoir son propre moteur ; d’autre
part, chacune de ces formes peut étre liée de facon plus ou moins organique aux
autres. Seule une recherche historique approfondie permettrait de répondre adéqua-
tement a la question. Dans les modeles ou typologies migratoires spécifiques a
I"’Afrique au Sud du Sahara, ces migrations sont dites appartenir a des sociétés agri-
coles, rurales et non marchandes dans lesquelles 1'organisation de la production est
centrée sur la famille et les rapports domestiques. Ce pourrait étre la le fil conducteur
ou le principe unificateur d'un ensemble de migrations en apparence hétéroclite.

Pour ce qui est des migrations dans la période coloniale, le moins qu’on puisse dire
est que la recherche, s’est surtout intéressée a 1'impact des politiques coloniales et de
Yintroduction de "économie marchande sur les migrations tant internationales qu’in-
ternes. Cette recherche a surtout mis en exergue l'apparition d"une nouvelle forme de
migration, a savoir, la migration de travail salarié. Autant les anciennes formes de
migrations trouvaient leur finalité dans l'organisation familiale ou religieuse, voire
méme commerciale, autant cette nouvelle forme de migration se révele fondée sur la
monétarisation de ’économie et son corollaire, I’apparition d’un marché du travail
salarié. Une des grandes caractéristiques de ce nouveau type de migration est d’étre
dans un premier temps circulaire, puis de devenir progressivement permanent (urba-
nisation). D'une certaine fagon, on pourrait parler de la période coloniale comme
d’une période de transition au cours de laquelle se sont mis en place les mécanismes
de base des migrations circulaires et des migrations rurales-urbaines. Le degré d'im-
plantation de ces mécanismes varie d"une société a l'autre. Il en est de méme de la sur-
vivance des anciennes formes de migrations. La plupart des pays africains, du moins
ceux de I’Afrique de 'Ouest, expérimenteraient encore cette phase transitoire.

Peut-on alors imaginer ce que pourrait étre la phase post-transitionnelle ? La tentation
est grande de scruter du c6té des pays occidentaux (comme pour la fécondité ou la
mortalité), mais méme dans ces pays, la diversité des situations permet difficilement
de parler d'un modele unique. Au demeurant, les formes prépondérantes de migra-
tions dans ces pays restent les migrations inter-métropolitaines et internationales, les-
quelles sont pour la plupart, des migrations de travail (migrations professionnelles).
Dans une optique de transition, le plus important demeure la disparition des anciennes
formes de migrations au profit d'une émergence puis de I'exclusivité des migrations de
travail. Précisons ici qu'il est surtout question de migrations volontaires. Les migra-
tions forcées tout comme les migrations de refuge font appel a d’autres considérations.

En somme, les trois phases de migrations passées en revue pourraient étre schéma-
tisées de la fagon suivante:

Phase 1 {pré-coloniale) Mouvements de peuples de forme rurale-rurale exclusivement

Y

Phase 2 Migrations circulaires de travail coexistant avec d’autres formes de
(transitionnelle) migrations (rurales/urbaines, internationales, rurales/rurales, etc.)
Phase 3 Migration professionnelle exclusivement

(post-transitionnelle) intermétropolitaine ou internationale
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A partir de ces trois stades d’évolution des migrations, la transition migratoire pour-
rait se définir comme le passage dun systéme migratoire axé sur les mouvements
de groupes de nature principalement rurale/rurale a un autre systéme migratoire
articulé autour des migrations professionnelles. Entre ces deux moments se situerait
la période de transition ot les mécanismes favorisant les migrations de travail et
défavorisant les migrations anciennes opéreraient de fagon plus ou moins rapide
selon les pays. Le moteur d'une telle transition migratoire serait alors l'introduction
et le développement de 1'économie marchande.

Cette intelligibilité de la transition migratoire n’est pas sans poser quelques pro-
bléemes dans la mesure oti, nous I'avons précisé, une multitude de situations migra-
toires s’observent dans chacune des phases du processus de transition. Toute tenta-
tive théorique consistant a parler d’une transition migratoire unique est donc émi-
nemment réductionniste. Cela dit, on peut contourner, du moins partiellement, cette
démarche réductionniste en partant du postulat que cette multiplicité existe a toutes
les phases du processus. Nous serions alors amenés a décrire, non pas une, mais
plusieurs transitions migratoires. En d’autres termes, 'approche présentée ici doit
étre considérée comme un cadre conceptuel a I'intérieur duquel plusieurs transi-
tions sont possibles et partant, plusieurs théories.

Pour une théorie de la transition démographique qui
intégre la transition migratoire

La question principale ici est de savoir en quoi la transition migratoire affecte les
autres transitions démographiques. Si I'on s’en tient au modele de Mertens [9 : 498]
(Fig. 1), il y aurait trois transitions fondamentales dans le processus du développe-
ment : la transition migratoire (définie comme la transition urbaine), la transition de
la population active et la transition démographique stricto sensu, laquelle com-
prend la transition de la fécondité, la transition de la mortalité et la transition des
ages. Les fleches dans ce modéle indiquent un processus interactif dans la mesure
ol la transition migratoire influe sur la transition démographique et vice-versa.
Toutefois, si le premier lien de causalité (transition migratoire — transition démo-
graphique) est classique, le deuxieme (transition démographique — transition
migratoire) est beaucoup moins documenté.

Le premier lien du schéma de Mertens fait appel a I’approche classique de la théo-
rie de la transition démographique [10 : 180-181]. Dans cette théorie de la moderni-
sation, la migration constitue une variable explicative indépendante qui agit sur la
baisse de la fécondité et de la mortalité. La migration rurale-urbaine (urbanisation)
qui accompagne les changements socio-économiques (industrialisation, développe-
ment de I’économie marchande, éducation, etc.) produit de nouveaux modes de vie,
transforme les fonctions de la famille et les statuts des femmes et des enfants, pro-
voquant ainsi le désir d’une progéniture moins nombreuse [4]. L'approche marxiste
congoit également la migration comme une variable indépendante dans la mesure
o1 celleci participe a la création de nouvelles classes dont les logiques de fécondité
iraient dans le sens d"une réduction [10: 186-187]. Au niveau micro, ces approches
ont tendance a comparer les comportements démographiques — les comportements
reproductifs surtout — des individus en fonction de leur expérience migratoire.
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Figure 1 : Trois transitions fondamentales (Mertens, 1995 : 498)
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Quant au deuxiéme lien causal du schéma de Mertens, il est nettement moins docu-
menté que le premier. La question qu’il souléve est la suivante : comment la transi-
tion démographique au sens strict peut-elle influer sur le transition migratoire (tran-
sition urbaine) ? En d’autres termes, la baisse de la fécondité et de la mortalité peut-
elle modifier les comportements migratoires des individus ? S'il existe peu de
réponses a ces questions, ¢’est bien parce qu’elles sont rarement posées.

Comment opérationnaliser la transition migratoire ?

On pourrait parler de deux formes de transitions migratoires dans I'histoire récen-
te de I’Afrique de I'Ouest. La premiére est 'émergence et le développement de la
migration de travail circulaire. Cette forme de migration caractériserait 'ensemble
des pays de la sous-région. On connait bien ses fondements et ses caractéristiques”’.
L'existence de nombreuses enquétes au Burkina Faso, et surtout 'enquéte rétros-

7. En particulier pour le Burkina Faso [5].
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pective de 1974-75, a permis la recherche sur les migrations circulaires dans ce pays.
On a pu avoir l'impression que le Burkina Faso, compte tenu de son histoire colo-
niale spécifique et de son rdle de réserve de main d’ceuvre, était le seul pays de la
région a étre caractérisé par un systéme migratoire circulaire. Cette impression est
renforcée par le fait que les données n’existaient pas pour les autres pays. En effet,
les données transversales fournies par les recensements, sources primaires de don-
nées pour mesurer les migrations, ne permettent pas d’appréhender la circularité.
Avec les nouvelles données basées sur les histoires rétrospectives, on découvre que
les migrations circulaires existent en fait un peut partout dans la région. La question
se pose alors d’analyser I'impact de ce systeme migratoire sur le régime démogra-
phique. Une premiére hypothese serait que ce systéeme est associé, voire permet, le
maintien de la haute fécondité [13]. Empiriquement, on peut vérifier cette hypothe-
se a plusieurs niveaux : 1) au niveau macro, en constatant que les taux élevés de
migrations circulaires coexistent avec les taux élevés de fécondité et de mortalité ;
2) au niveau micro, en observant que les comportements démographiques ne se dif-
férencient pas selon que 1’on est migrant de retour ou non; et 3) en constatant au
niveau des stratégies familiales a quel point les stratégies migratoires sont partie
prenante des autres stratégies démographiques, soit par complémentarité (diversi-
fication des activités rémunératrices), soit par substitution [14].

De notre point de vue, I'approche par les stratégies familiales est la seule qui per-
mette véritablement de cerner les effets de rétroaction, c’est-a-dire I'impact des stra-
tégies de fécondité sur les stratégies migratoires. La notion de régime démogra-
phique est ici essentielle car elle fédére I'ensemble des stratégies de fécondité, de
nuptialité, de recours aux soins et de migration, lesquelles interagissent entre elles
tout en étant influencées par les autres transformations socio-économiques. De ce
fait, il conviendrait de modifier en profondeur le schéma de Mertens en réinsérant
la transition migratoire dans la transition démographique, rejetant ainsi la notion de
transition démographique stricto sensu. Ni les séries chronologiques (a 1'échelle
macro), ni les enquétes individuelles ne permettent hélas de vérifier un tel modele.

La seconde forme de la transition migratoire est celle qui nous intéressera dans ce
chapitre, & savoir la transition urbaine. Ici, on retrouve les mémes difficultés que
pour la transition au systéme migratoire circulaire, méme si les données classiques
(recensements et enquétes transversales) aident a mesurer le phénoméne (par le
biais des taux d"urbanisation notamment). Ces données peuvent ainsi documenter
les comportements démographiques en fonction du statut migratoire et en particu-
lier en fonction de la durée d’exposition a la vie urbaine. Ce sont les comparaisons
rurales/urbaines qui dominent en fait les travaux sur les déterminants des compor-
tements démographiques. Ceci étant dit, il est plus difficile de voir comment I'ex-
périence de la fécondité peut entrainer des modifications dans les comportements
migratoires. Et que dire du probléeme que pose le lien entre la fécondité des femmes
et les comportements migratoires de leurs maris ou de leurs enfants ?
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Urbanisation et transition migratoire en Afrique au
Sud du Sahara : une premiére approche

Le contexte de 'urbanisation en Afrique au Sud du Sahara

Conformément au cadre qui vient d’étre esquissé, on peut relever dans I'évolution
récente des sociétés africaines au Sud du Sahara, deux phases de transition migra-
toire : celle des migrations circulaires et celle des migrations permanentes. Si 'une et
I'autre de ces phases contribuent a alimenter le processus d'urbanisation rapide qui
s’observe al’échelle du continent, c’est bien par leur capacité a induire le changement
social qu’elles contrastent véritablement. Cette seconde partie vise a documenter, du
strict point de vue statistique, le phénomeéne urbain en Afrique dans sa globalité.

La population africaine, estimée a 282 millions d’'individus en 1960, s’est élevée a
plus de 632 millions en 1990, soit un taux d’accroissement annuel moyen de 2,7%
sur la période. Cette croissance démographiques somme toute forte, s’est accompa-
gnée d’une urbanisation sans précédent dans l'histoire de 'humanité. En effet, de
1960 a 1990 la population vivant dans les ville a cru de prés de 52 millions & plus de
201 millions de personnes. En trente ans cette population a donc quadruplé, le taux
d’urbanisation passant de 18 a 32%.

Si cette tendance a 1’accélération de 'urbanisation ne se dément dans aucune des
cing régions du continent, les niveaux et rythmes du phénomeéne se révelent toute-
fois contrastés comme on peut le constater dans le tableau 1. En 1960 déja, 1’ Afrique
Australe et I’ Afrique du Nord se signalaient par les taux d’urbanisation les plus éle-
vés du continent — respectivement 42% et 30% — alors que dans les autres régions,
ces taux étaient nettement plus faibles. Ils se situaient respectivement a 17,5%, 14,5%
et 7,5% pour I’Afrique Centrale, I’Afrique de 1"Ouest et 1’Afrique de 1'Est. Bien
entendu, ces moyennes occultent bien des disparités. En Afrique de 'Ouest par
exemple, le Nigeria qui comptait a 'époque plus de la moitié de la population de la
sous-région (52,8%) faisait état d'un taux d’urbanisation de 14,4% alors que ce taux
au Burkina Faso et au Sénégal se situait respectivement a 4,7% et 32%

Tableau 1 : Evolution du taux d’urbanisation de I'Afrique de 1960 a 1990 par
grandes régions (%)

Région 1960 1970 1980 1990
Afrique 18,4 23,0 27,3 31,8
Afrique de I'Est 75 10,4 14,6 19,2
Afrique Centrale 17,9 24,8 28,1 31,0
Afrique du Nord 30,2 36,4 40,4 43,9
Afrique Australe 41,9 43,6 445 46,2
Afrique de I'Ouest 14,5 19,6 25,8 32,8
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Cette urbanisation particulierement rapide qui s’est principalement alimentée de
I'exode de la population rurale8, contribue-t-elle a induire un changement social? En
d’autres termes, la ville représente-t-elle vraiment un lieu de transformation durable
des comportements et attitudes en matiére de reproduction ? Si 'on s’en tient a cer-
taines théses examinées dans la premiere partie, I'urbanisation ne s’inscrit dans un
processus de modernisation sociale — c’est-a-dire de rupture avec les schémas com-
portementaux des milieux d’origine — que sur une échelle de plusieurs générations.
Or, si la prééminence des flux migratoires dans la croissance des villes africaines ne
se dément pas, il reste que l'installation d’une composante significative de la popu-
lation urbaine est récente et le plus souvent précaire. En d’autres termes, peu de per-
sonnes vivant en ville sont nées ou socialisées en ville. De plus, les relations et les
déplacements entre le milieu rural et le milieu urbain sont si intenses que certains
auteurs ont pu écrire que la différence de comportements entre la population urbai-
ne et la population rurale est insignifiante. Le «biais urbain » ou plutét le «biais
moderne » pourrait alors s’appliquer seulement aux personnes aisées et instruites
des villes dont on sait par ailleurs qu’elles sont relativement peu nombreuses. Pour
examiner ces questions, nous allons procéder a un double classement des pays selon
leur indice de transition migratoire et leur indice de transition de la fécondité d'une
part et leur indice de transition de la mortalité d’autre part.

Deux indices ont été élaborés pour mesurer le degré de transition migratoire d’un
pays: le taux de croissance urbaine (TCU), calculé sur une base annuelle moyenne
au cours de la période 1960-90 et le rythme relatif de croissance urbaine
(TCU/TCR?) durant la méme périodel0.

Dans notre démarche de classement selon TCU, nous avons retenu quatre catégories
de pays selon que la croissance urbaine est faible (taux inférieurs & 4%), moyenne
(4,5% a 5,5%), élevée (5,5 a 6,5%) ou tres élevée (taux supérieurs a 6,5%).

Quant au rythme relatif de croissance urbaine (TCU/TCR) qui mesure la rapidité
des transformations relatives en matiere d’urbanisation, le classement des pays
selon ce ratio nous a conduit a distinguer quatre catégories selon que TCU/TCR est
faible (inférieur a 2), moyen (entre 2 et 2,75), élevé (entre 2,76 et 3,75) ou tres élevé
(supérieur a 3,75).

Transition migratoire et transition de la fécondité

S’agissant de la transition de la fécondité, c’est principalement par la variation de
I'ISF (indice synthétique de fécondité) sur la période que nous l'avons mesurée en
utilisant les annuaires statistiques des Nations Unies!l. Pour les fins de la démarche
de classement, quatre catégories de pays ont été distinguées : les pays qui ont connu

8. Le rythme de la croissance urbaine étant deux ou trois fois plus fort que celui de la croissance naturelle.

9. Lire : Taux de Croissance Rurale.

10. Quoique la répartition des pays selon 1'un ou l'autre de ces indices de transition migratoire soit sensible-
ment la méme, on observe néanmoins quelques nuances significatives qui justifient leur différenciation.
Les exemples du Rwanda et de I'Ouganda sont a ce sujets patents. Ces pays présentent en effet un indice
de croissance urbaine élevée. Pourtant leurs rapports TCU/TCR les confinent dans la catégorie de rythme
relatif de croissance urbaine le plus faible. C’est donc dire que méme si les deux pays ont connu une crois-
sance urbaine importante, leur milieu rural a également connu une croissance importante, réduisant d’au-
tant les rapports TCU/TCR.

11. Ces statistiques ont pour avantage de permettre un examen de I'évolution de la fécondité au cours de
la période considérée.
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une baisse importante de leur fécondité au cours de la période (soit une diminution
de 1 a 3 enfants par femme) ; les pays qui ont enregistré une baisse moyenne de leur
fécondité (soit une réduction de moins de 1 enfant par femme) ; les pays pour les-
quels on a observé une relative stabilité du phénomeéne au cours de la période (la
variation de I'ISF dans 1'un ou l'autre des sens n’a pas excédé 0,2 enfants par
femme) ; enfin, les pays qui ont vu leur ISF augmenter de plus de 0,2 enfants par
femme au cours de la période.

Les tableaux 2 et 3 font état des résultats du double classement selon TCU et
TCU/TCR. Le Swaziland, le Botswana, la Réunion et le Cap Vert sont les seuls pays
a représenter un profil qui cadre parfaitement avec le modele selon lequel une forte
urbanisation va de pair avec une baisse importante de la fécondité. Pour les autres
pays du continent, notamment ceux de 1’Afrique de 1'Ouest, les niveaux élevés de
croissance urbaine s’accompagnent d'une relative stabilité des indices de la fécon-
dité. En marge de ce constat d’ensemble, quelques rares pays comme le Gabon, la
Sierra Leone et ’Angola, qui ont vu leurs populations urbaines s’accroitre six fois
plus rapidement que leurs populations rurales, ont paradoxalement connu une
hausse de leurs indices de fécondité.

Transition migratoire et transition de la mortalité

En ce qui concerne la transition de la mortalité, nous 1’avons approchée par 1'am-
plitude de la variation du taux de mortalité infantile (TMI) sur la période 1960-90.
Les données statistiques utilisées a cette fin proviennent principalement des
annuaires statistiques publiés par les Nations Unies. Notre démarche nous a
conduit a distinguer quatre catégories de pays selon que la baisse du TMI a été trés
importante, significative, moyenne ou faible au cours de la période.

Les tableaux 4 et 5 donnent une vue synoptique des résultats du double classement des
pays selon le niveau de transition migratoire et le niveau de la transition de la morta-
lité. Comme on peut le voir, ces tableaux fournissent une démonstration a contrario de
la relation linéaire négative qui est censée exister entre l'urbanisation et la mortalité
infantile. Ce résultat se révele d’autant moins paradoxal que dans la phase actuelle
d’urbanisation rapide que connait I’Afrique, une forte majorité de la population vit a
la limite de la survie matérielle.

Puisque l'évolution des schémas de la mortalité est extrémement sensible aux condi-
tions socio-économiques, on comprend pourquoi, en dépit des progres réalisés,
I’ Afrique accuse encore un important retard par rapport a d’autres parties du monde.
La crise économique, les contraintes de I'ajustement structurel et 'extension de la pan-
démie du SIDA tendent & aggraver la situation, notamment en milieu urbain. La ges-
tion précaire des environnements domestiques et autres, et la force des comportements
ruraux qui se conservent jusqu’en milieu urbain sont des hypotheses explicatives qui
atténuent la notion d’urbanisation et aménent a s’interroger sur ce qu'est 'urbain en
Afrique de maniére générale.
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Tableau 2 : Répartition des pays africains selon le rythme relatif de croissance
urbaine et I'évolution de I'ISF (1960-90)

Rythme relatif Fécondité (ISF)
durbanisation | Bajsse importante | Baisse moyenne Stable Hausse
TCUTCR (1a3) (02a1) {(-022a+0.2) {+0,2)
. Guinée Bissau
) Amqé‘ © d:jeSUd Ghana Gambie Ouganda
Faible oyp Sénégal Somalie Rwanda
(0-2) Maurice Zaite
Cote d'lvoire ]
Moyen Kenya Djibouti Ethloplg
(2-2,75) .Maroc Soudan Madagqscar Malawi
’ Zimbabwe Mali R.CA.
Niger
] Burkina  Nigeria Comores
Elevé Algérie _ Burundi  Tanzanie Conao
(2,76-3,75) Tunisie Liberia  Togo Guinée E ?Jatoriale
Namibie Zambie e
Bénin
Botswana Cameroun Angola
Trés élevé Cap Vert Lesotho Guinée Gabon
(3,75+) Réunion Libye Mauritanie Sierra Leone
Swaziland Mozambique
Tchad

Tableau 3 : Répartition des pays africains selon le taux de croissance urbaine

et évolution de I'ISF (1960-90)

CroiSSance Fécondlté (lSF)
urbaine Baisse importante | Baisse moyenne Stable Hausse
(TCV) (123) 02a1) (0,23 +0,2) (+0,2)
Af”qé’;yg:’eS”d Guinée Bissau
. Maroc Qhapa Somalie Guinée Equatoriale
Faible , Sénégal RCA.
(-4%) Maqnpe Zaire
Tunisie
Algérie Gambie Angola
Moyenne Cap Vert Soudan Guinée Congo
(4255%) Réunion Mali Ethiopie
Namibie Sierra Leone
Bénin Niger
Burundi Nigeria
Elevée Zimbabwe _ Cameroun  Tchad Oigzﬁga
(5,5 2 6,5%) Cote d'Ivoire Togo R
. . wanda
Liberia Zambie
Madagascar
Burkina Faso
Trés élevée Botswana Lesotho D"b.ou“. Comores
(46,5%) Kenya Libye Mauritanie Malawi
! Swaziland Mozambique
Tanzanie
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* *

Les données présentées dans la deuxiéme partie de ce chapitre nous portent a croi-
re que I’Afrique a bien entamé ce que nous avons nommé la deuxiéme forme de
transition migratoire, a savoir la transition urbaine. En effet, depuis le début des
années soixante la population urbaine africaine a quadruplé passant en une trentai-
ne d’années de 50 millions a 200 millions. La confrontation des indicateurs d"urba-
nisation avec ceux qui sont au centre du schéma classique de la transition démo-
graphique ne laisse toutefois pas apparaitre les changements auxquels on aurait pu
s’attendre. En effet, le phénomeéne d’urbanisation, pourtant trés important, n’est
nullement accompagné d"une baisse de la fécondité et de la mortalité a 1'échelle des
pays. On observe méme dans certains pays une association inverse puisque la crois-
sance urbaine s’accompagne parfois d’une augmentation de la fécondité. Deux
hypothéses peuvent alors étre avancées pour expliquer ces résultats : premiérement,
que la période d’étude est trop restreinte et que les changements pourront devenir
apparents sur une période plus longue que celle retenue ici ; deuxiémement, que
cette transition urbaine n’est qu'une nouvelle forme de migration circulaire. En
d’autres termes, la transition urbaine en Afrique s’inscrirait principalement dans la
logique d’un modéle de migration circulaire entre les zones rurales et urbaines per-
mettant alors le maintien d’une fécondité élevée [13].

Une question de base que souléve cet examen est la suivante : en quoi l'établisse-
ment en ville de fagon plus ou moins permanente (le contraire en quelque sorte de
la migration circulaire) serait-il plus profitable pour l'individu et sa famille ? En
d’autres termes, a partir de quel moment la migration circulaire devient-elle moins
intéressante pour l'individu et sa famille ? Les réponses sont multiples et peuvent
dépendre du type d'insertion dans le marché du travail urbain. Les travaux sur l'in-
sertion urbaine montrent que les stratégies d’insertion sont également des stratégies
familiales et pas uniquement des stratégies individuelles comme cela est souvent
conceptualisé dans les théories de l'insertion [3]. A notre avis, seule ’approche par
les stratégies familiales permettrait de cerner la totalité du régime démographique
dans les sociétés africaines. Mais comment opérationnaliser cette approche puis-
qu’elle se préte mal aux enquétes quantitatives ? Sauf si1’on veut se lancer dans des
enquétes de type anthropologique, il faut absolument réfléchir a la possibilité de
faire des enquétes — de type rétrospectif notamment — qui adoptent la famille (ou
le ménage) comme unité d’analyse. L'avenir est certainement de ce coté.
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Tableau 4 : Répartition des pays africains selon le rythme relatif de croissance

urbaine et I’évolution du taux de mortalité infantile (1960-90)

Rythme relatif Evolution du taux de mortalité infantile
d'urbanisation i &
(TCU/TCR) ?;';si;:z Baisse importante | Baisse moyenne Baisse faible
: Afrique du Sud Guinée Bissau
Egypte
. ovp _ Gambie Ouganda
Faible Maurice Rwand
Sénégal Ghana wanca
(0-2) Zaire Somalie
Cote d'Ivoire Il?/]llalg:vtil )
Moyen Maroc Kenya Niger Ethiopie
(2-2,75) Madagascar R Cg A Mali
Zimbabwe T
Soudan
] Burkina Faso ] Burundi
Elevé Algérie Comores  Congo | Guinée Equatoriale Liberia
(2,76-3,755) Tunisie Namibie  Nigeria Zambie T .
Togo anzanie
Bénin
Cameroun An.go,la
N Bostwana Guinée
Tres élevé Cap Vert L .
(3,75+) Libye Gabon Mauritanie Mozambigue
’ Réunion Lesotho Sierra Leone
Swaziland Tehad

Tableau 5 : Répartition des pays africains selon le taux de croissance urbaine

et I'évolution du taux de mortalité infantile (1960-90)

Croissance Evolution du taux de mortalité infantile
urbaine i ;
(TCU) ?r‘::zftéﬁz Baisse importante | Baisse moyenne Baisse faible
Egypte Afrique du Sud
Margc . IGljana . Guinée Bissau
Faible Maurice - Guinée Equatoriale :
"y Somalie
(-4%) Sénégal R.CA.
Tunisie Zaire
Angola
Moyenne é: ge\;;ert Congo Céi?;g: Ethiopie
(4 255%) P Y Namibie . Mali
Réunion Serria Leone
Soudan
Cote d'Ivoire
. Gabon Niger Burundi
Elevée Bénin Madagascar Tcga d Liberia
(5,5 46,5%) Cameroun Nigeria Zambie Ouganda
Togo Rwanda
Zimbabwe
Botswana Dibouti
i jibouti
Trés élevée Libye Blglglrr;i;asso Malawi Mozambique
(+6,5%) Swaziland Kenya Mauritanie Tanzanie
Lesotho
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PARTIE i

LA BAISSE
DE LA MORTALITE,
AMORCE DE LA TRANSITION






5. Pauvreté et mortalité
des enfants en milieu
urbain marocain

Abdesselam Fazouane!

L’incidence de la pauvreté au Maroc est estimée a 13,1% de la population totale en 1991.
La question abordée dans le présent chapitre est de voir comment certaines classes de ln
population urbaine marocaine, déterminées sur la base d'un indicateur de pauvreté, se
différencient en ce qui concerne la mortalité des enfants. Nous cherchons aussi i clarifier
la relation entre la mortalité des enfants et certaines variables nutritionnelles et de santé.

Pour cela, une méthodologie a été élaborée pour mesurer la pauvreté. Cette méthodologie
est construite a partir de I'Enquéte Nationale sur les Niveaux de Vie des Ménages
(ENNVM 90-91) et I'Enquéte de Panel sur la Population et la Santé (EPPS 95). La pre-
miere enquéte fournit des informations sur les niveaux de vie des ménages. La seconde
nous renseigne, entre autres, sur la mortalité des enfants. La méthodologie élaborée est
axée sur la satisfaction des besoins de base, i savoir I'alimentation, la santé, |'habitat,
I"éducation et les biens durables. Nous avons opté pour une typologie qui découle des
indicateurs de satisfaction de ces besoins.

L’analyse de la mortalité des enfants et des variables intermédiaires nous enseigne qu’au
niveau du groupe des ménages défavorisés, la mortalité infantile et infanto-juvénile est
plus élevée. Les dges moyens au sevrage et a l'introduction d’autres aliments sont tardifs.
Le taux de vaccination contre la rougeole est bas. L'écart qui existe entre ce groupe et celui
des ménages non défavorisés est non négligeable. On reléve un dépassement de 53% pour
la mortalité infantile et de 72% pour la mortalité infanto-juvénile. Les dges moyens au
sevrage, a l'introduction de bouillie ou d’aliments solides et a la prise d"un autre lait que
le lait maternel sont respectivement supérieurs de 47%, 15% et 150%. Le taux de pos-
session d’une carte de vaccination est inférieur de 3%. Le taux de vaccination contre In
rougeole est inférieur de 11%. Ces chiffres montrent qu’en milieu urbain, la persistance
de la pauvreté ne fait qu’élargir le fossé existant entre les différentes couches en matiere
de nutrition et de santé et par conséquent en terme de mortalité des enfants.

Le Maroc a connu l'amorce de la transition de sa mortalité apres la seconde guerre
mondiale. Il s'agit d’une baisse réguliére qui s'est manifestée il y a une cinquantai-
ne d'années et qui eu comme conséquence le passage de l'espérance de vie a la nais-
sance d'un niveau de 40 ans environ a pres de 70 ans actuellement. Ce gain est le
résultat des efforts déployés, surtout depuis 1'Tndépendance du pays en 1956, dans
les domaines touchant le niveau de vie de la société. Effectivement, des change-
ments notables ont été enregistrés dans les secteurs sanitaire, éducatif, social, etc.
Néanmoins, le développement du Maroc s’est plus ou moins concentré dans cer-
taines régions et plus particulierement en milieu urbain (notamment dans certaines
grandes villes).

1. Institut National de Statistique et d’Economie Appliquée (LN.S.E.A., Rabat-Maroc).



82 Transitions démographiques des pays du Sud

Notre objectif est d'étudier la mortalité des enfants en association avec la pauvreté.
La relation de la mortalité des enfants avec les variables intermédiaires sera aussi
élucidée. Dans une premiere partie, nous présentons le cadre général de I'étude.
Dans une seconde partie, nous traitons des différentes méthodologies de mesure de
la pauvreté, de la mortalité et des variables intermédiaires. La derniére partie sera
réservée aux résultats et discussions.

Cadre général

Vue d’ensemble

Au Maroc, une proportion non négligeable de la population demeure dans une
situation de pauvreté, accompagnée d'une exclusion sociale et accentuée par un
accés limité aux services sociaux et aux infrastructures de base. L'incidence de la
pauvreté est estimée a 13,1% de la population totale en 1991. Ce taux est évalué a 7%
pour le milieu urbain et 18% pour le milieu rural [5 et 6].

L'objectif principal des études qui ont déja été menées sur ce sujet a été d’identifier
les poches de pauvreté et les caractéristiques des ménages a haut risque. Nous nous
fixons comme objectif d’analyser la mortalité, essentiellement celle des enfants, en
relation avec la pauvreté. Un seuil de pauvreté a déja été fixé. Il a été élaboré en pri-
vilégiant les éléments ayant un lien avec la satisfaction que procure la consomma-
tion des biens et services et en se basant sur les dépenses réelles de consommation.

Notre souci est de considérer la pauvreté en association avec la satisfaction des
besoins essentiels, a savoir I’alimentation, la santé, 1’habitat, I’éducation et les biens
durables. A cet effet, nous utilisons de maniére conjointe les données de 1’'Enquéte
Nationale sur le Niveau de Vie des Ménages de 1990-91 (ENNVM 90-91) et celles de
I'Enquéte de Panel sur la Population et la Santé de 1995 (EPPS 95). Le choix de ces
deux enquétes est dicté par le caractere assez récent de leurs données et par le fait
que l'une rend compte du niveau de la pauvreté de la population et 'autre des
variables démographiques. Un pont sera construit entre les deux phénomeénes, pau-
vreté et mortalité des enfants, & travers un ensemble d'indices de satisfaction de
besoins essentiels qui se trouvent étre collectés par les deux enquétes.

La relation entre pauvreté et mortalité des enfants

La mortalité, avec des indicateurs tels que l'espérance de vie a la naissance ou le
quotient de mortalité infantile, constitue 'une des composantes de l'indice de la
qualité physique de la vie. Ces indicateurs sont considérés comme des mesures cen-
trales du bien-étre social, bien plus que le revenu [11].

A cet égard, I'existence de variations aléatoires de la mortalité au niveau individuel
nécessite une mesure agrégée de ce phénomene au niveau des différents groupes
sociaux pour apprécier la pauvreté dans chacun des groupes. Or, de maniére géné-
rale, I'identification des groupes sociaux se fait a partir de caractéristiques des
ménages qui refletent, en quelque sorte, d’autres aspects de la pauvreté. Il est donc
évident qu’au niveau des groupes défavorisés, la mortalité est plus intense que pour
les groupes aisés. Ainsi, l'espérance de vie a la naissance est susceptible d’illustrer
d’importants aspects de la pauvreté. Il a méme été suggéré qu'une décomposition
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de I’espérance de vie a la naissance est plus efficiente pour apprécier la qualité de la
vie. La décomposition s’opere selon les différentes phases de la vie, & savoir la sco-
larisation, l’activité, le chdmage, les maladies, etc.

Sur la base de cet indicateur de l'espérance de vie a la naissance, il est souvent affir-
mé que le déclin de la mortalité au siécle passé, est dG au contrdle des maladies
transmissibles et a 'extension des services de santé, qu'ils soient publics ou privés.
Ce contrdle des maladies est associé au déclin de la pauvreté qui constitue alors une
composante a coté du revenu et de la consommation. De plus, les différents niveaux
de l'espérance de vie a la naissance selon les groupes sociaux, que 1'on classe selon
les revenus, le milieu de résidence ou le statut d’occupation de la terre cultivée,
montrent a quel point l'interdépendance est forte entre la mortalité et les autres
aspects de la pauvreté.

Sl n’y a aucun doute que le contrdle de certaines maladies transmissibles est dii a
I’amélioration des services et des techniques de santé, les différences de mortalité
refletent néanmoins le degré de diffusion et d’extension de ces services et de ces tech-
niques sanitaires. Les différences de mortalité sont donc dues a des facteurs en liaison
étroite avec la pauvreté, autres que la technologie sanitaire. L'état nutritionnel, I'envi-
ronnement hygiénique, le systeme de santé, le niveau d’instruction (celui des meres
en particulier), sont donc des indicateurs qu’il nous faut prendre en compte.

La malnutrition est un facteur lié a la pauvreté et qui produit une mortalité élevée.
En effet, la malnutrition peut étre un manque de nourriture, ce qui est une cause
directe de décés. Dans des situations extrémes c’est une famine. Mais des effets
additionnels sont a 1'origine des déces, ceux associés entre autres aux manifestations
d’épidémies ou a l'apparition de mouvements de réfugiés, etc. Dans ce genre de cir-
constances, le groupe des pauvres est la catégorie la plus vulnérable. La malnutri-
tion est associée aussi parfois a un mauvais état sanitaire qui produit également une
mortalité élevée. Les maladies diarrhéiques constituent la cause immédiate de déces
la plus fréquente parmi les populations qui ont un niveau élevé de malnutrition. En
fait, 1’état nutritionnel des pauvres réduit leur résistance aux maladies et surtout
aux maladies infectieuses. De méme, la malnutrition de la mére se trouve positive-
ment associée a la mortalité des enfants, essentiellement infantile [12].

Un mauvais environnement sanitaire crée également un lien entre la mortalité et la
pauvreté. L'effet de ces variables est évident, surtout en terme de potentiel de trans-
mission de maladies. 11 est difficile par contre de quantifier et de séparer les effets
de ces variables. Il est néanmoins intéressant de constater que le raccordement au
réseau de distribution d’eau potable, et par conséquent l'utilisation de cette eau
dans la vie quotidienne, a pour effet d’éviter un ensemble de maladies telles que la
typhoide, le choléra et les infections intestinales.

Le degré d’accessibilité aux services de soins et de santé relie la mortalité au syste-
me de santé. Ce degré est plus élevé chez les riches que chez les pauvres. 1l se
concrétise par la localisation de services sanitaires, par 1’existence ou non d’infra-
structures facilitant 1’acces, par le systéme de connaissance, d’information et de
contacts des services sanitaires ainsi que par les possibilités de paiement. La relation
est d’autant plus établie s'il s’agit de services privés.

Enfin, a propos de 'éducation des meéres, il est reconnu que la mortalité des enfants
est négativement liée a I’éducation des meres, au moins au-dela d’un certain seuil.
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L'éducation est souvent considérée comme la variable la plus puissante, méme dans
les modeles a plusieurs variables incluant le revenu et d’autres variables étroitement
corrélées a I’éducation [13].

J.C. Caldwell et P. McDonald [3] ont suggéré dans ce sens que 1'éducation, plus pré-
cisément la scolarisation a grande échelle, a comme rdle, dans cette action sur la mor-
talité, de rompre avec les tabous alimentaires et les pratiques sanitaires tradition-
nelles. L’éducation (surtout des méres), permet un équilibre au sein du ménage qui
assure le renforcement de la position de la mere et a travers elle de celui de I'enfant.

En tout état de cause, il est difficile d’affirmer avec certitude si de la pauvreté et de
la mortalité, 1'une est la cause et I’autre la conséquence.

Les déterminants de la mortalité des enfants

La mortalité aux jeunes ages est un phénomene qui implique des facteurs de
diverses dimensions, mais notamment des facteurs nutritionnels, sanitaires et socio-
économiques. Ces facteurs sont tellement liés qu’il est difficile, méme en adoptant
des méthodologies évoluées, de séparer leurs effets propres. L'action de ces facteurs
s’effectue par l'intermédiaire de variables proches, principalement, la malnutrition
et l'exposition aux maladies infectieuses. Ces deux variables se renforcent pour pro-
voquer la morbidité et par la suite la mortalité aux bas ages [2 et 8].

Dans toute politique sanitaire, des programmes de vaccination visent la prévention
de la mortalité engendrée par certaines maladies. Le succeés ou l'échec de tels pro-
grammes d’action sont en étroite liaison avec le développement de vaccins plus effi-
caces et avec la disponibilité d’équipements assurant la conservation et 1'utilisation
d’outils performants facilitant I’administration des vaccins. Ces aspects techniques
sont importants, mais la persistance de taux élevés de mortalité des enfants dans cer-
taines régions et au niveau de certains groupes sociaux, est associée de fagon géné-
rale a la pauvreté. Pour qu’une action d'immunisation entraine une baisse de la mor-
talité des enfants aux jeunes ages, elle doit donc étre combinée avec une politique
d’équité sociale visant la réduction, voire méme 1'élimination, de la malnutrition.

La pauvreté, comme source d’une mortalité élevée, se concrétise par l'existence d’un
environnement non hygiénique, par une forte densité dans le cadre de vie quotidien,
par un acces difficile au systeme éducatif et par la malnutrition. En fait, la pauvreté
est associée a Ja non-satisfaction d"un ensemble de besoins essentiels pour la vie.

Les maladies infectieuses, telles que la tuberculose, la rougeole ou autres, trouvent
en effet un champ favorable de développement et de mutations chez les enfants mal
noutrris. Les chercheurs, travaillant sur les données cliniques, expérimentales et épi-
démiologiques en liaison avec ce sujet, proposent comme cause immédiate 'action
sur le systéme hormonal. Les maladies infectieuses se répandent par la contamina-
tion de 'air, de I'eau, du sol, de la peau et de I’alimentation et par le développement
de facteurs de transmissions.

Par ailleurs, 1'éducation, surtout celle des meéres, est susceptible d'agir sur la survie
des enfants. D'abord, elle permet a la femme d'assurer une certaine vigilance dans le
cadre du suivi de la grossesse et pendant la période d'allaitement. Elle permet aussi
de traverser convenablement certaines étapes critiques dans la vie d'un enfant, 2
savoir sa naissance, son sevrage et les maladies auxquelles il est exposé. L'éducation
facilite en outre 'accés aux informations sur I'hygiéne, sur les soins modernes, sur les
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méthodes de planification familiale, sur les régimes alimentaires adéquats et ceux a
éviter, etc. Le rdle de 'éducation est donc de pousser la femme a se détacher du mode
de pensée et de vie traditionnelle et a s'ouvrir sur d'autres modes de vie.

Importance des variables de nutrition et de santé

Les variables nutritionnelles constituent ’ensemble des éléments relatifs a 1'état
nutritionnel de I'enfant ou a celui de sa mére durant la grossesse et pendant la pério-
de d’allaitement maternel. L'état nutritionnel de 'enfant est marqué par le type d’al-
laitement que l'enfant a subi dans sa petite enfance, par la durée d’allaitement, et
par les différents aliments qu’on donne a I'enfant en plus du lait maternel.

Les variables sanitaires sont multiples et se situent a différents niveaux. Nous citons
a titre d'exemple la politique sanitaire, les conditions hygiéniques qui prévalent dans
la maison (systéme d’évacuation, raccordement au réseau d’eau potable, densité du
logement, etc.) et le systéme de soins de santé curatifs et préventifs (existence de ser-
vices, facilité d'acces, efficacité quand l'individu y a recours et cofit des soins subis).

Plusieurs éléments sont évoqués pour justifier la prise en compte des variables
nutritionnelles dans l’analyse de la mortalité des enfants. En premier lieu, I'allaite-
ment maternel permet a 'enfant de se procurer les anticorps nécessaires a sa pro-
tection contre les maladies infectieuses. 5i le sevrage intervient a un age précoce et
si la nourriture donnée a 'enfant est déséquilibrée sur les plans quantitatif et quali-
tatif, 'enfant se trouve dans un état de malnutrition qui le rend vulnérable aux
infections, et cela d’autant plus que les conditions d’hygiéne dans lesquelles I’enfant
grandit sont mauvaises.

En second lieu, 1’état nutritionnel de la meére a un effet sur la survie des enfants par
le poids des enfants a la naissance et par l'offre de lait chez la mére. Si la mére a souf-
fert durant son enfance d"une malnutrition chronique, elle a plus de risque de don-
ner naissance a des enfants fragiles et de poids faibles. Le méme phénoméne se pro-
duit si la mére connait un déséquilibre alimentaire pendant la durée de la grosses-
se. Les enfants allaités au sein sont moins exposés au risque de déces que les enfants
allaités de maniere artificielle. La durée et l'intensité de cet allaitement sont en effet
positivement corrélées a la survie des enfants. L'état nutritionnel de I'enfant déter-
mine en général sa capacité de résistance aux différentes infections et la malnutri-
tion affecte les mécanismes de défense contre ce type de maladies. La malnutrition
peut donc constituer la cause immédiate ou la cause associée du décés d"un enfant.

L'influence des variables sanitaires sur la mortalité des enfants est aussi intéressan-
te. La vaccination est ainsi 1'une des variables sanitaires principales qui ont contri-
bué 4 'amélioration de la survie des enfants. La vaccination protége 1'enfant d’'un
certain nombre de maladies parasitaires et infectieuses, telles que la rougeole, le
tétanos, la diphtérie, la coqueluche, la poliomyélite et la tuberculose. La vaccination
conire la rougeole a permis la réduction de la mortalité avant 1'4ge de 5 ans.

La disponibilité des services sanitaires affecte quant a elle les niveaux de la mortali-
té, et I'instruction des méres en est un des déterminants indirects les plus évidents.
Une meére instruite devient moins passive ; elle se détache des traditions qui condui-
sent généralement & des comportements fatalistes envers les maladies ; elle devient
plus apte a adopter les comportements modernes quant aux soins a procurer aux
enfants, qu’ils soient préventifs comme la vaccination ou curatifs comme la réhy-
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dratation. L'instruction de la mere lui permet en outre de participer a la prise de
décision au sein de la famille et d’accéder a un emploi plus rémunérateur et moins
pénible.

Les maladies parasitaires et infectieuses, non prévenues par la vaccination, s’asso-
cient a la malnutrition pour entrainer le décés des enfants aux dges les plus bas. La
malnutrition est aussi liée a des facteurs d’ordre socio-économique dans la mesure
oll le revenu du ménage ne permet pas ’accés a une alimentation suffisante et équi-
librée. Elle est aussi associée a des facteurs d'ordre culturel dans la mesure ot 'on
interdit aux enfants des aliments nécessaires a une croissance saine. La malnutrition
peut aussi étre le résultat d'un sevrage brutal, qu'il soit précoce ou tardif et d'une
administration de suppléments inadéquats a un moment ot le corps de l'enfant est
encore fragile [9].

L'analyse précédente peut étre résumée dans le schéma simplifié suivant (Fig. 1).

Figure 1 : Cadre conceptuel simplifié de Fapproche de la mortalité des enfants
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Méthodologie

Approche de la pauvreté

La pauvreté est un concept qui englobe des éléments disparates tels que le revenu,
I'activité, le niveau culturel, les habitudes de consommation, le patrimoine, etc. Elle
est variable dans le temps et dans l'espace. Malgré ce caractére multidimensionnel,
on a généralement eu recours pour la mesurer aux enquétes portant sur les
dépenses de consommation des ménages comme l'enquéte sur la consommation et
les dépenses 1984-85 ou I'enquéte sur le niveau de vie des ménages 1990-91. Dans ce
cas, la variable monétaire « dépenses de consommation » fournit une mesure du
niveau de vie. Il s'agit cependant d'une mesure imparfaite qui ne donne qu'une éva-
luation approximative [10].

Par ailleurs, et dans I'approche statistico-économique de la pauvreté, la fixation d'un
seuil est arbitraire et affecte les résultats de l'identification des pauvres. De plus, 1'as-
similation des notions de consommations et de revenus n'est pas totalement justi-
fie. Il y a toujours une part de subjectivité dans la fixation du seuil de pauvreté, et
ce malgré le recours a la notion standard de besoins énergétiques [4].
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Nous proposons alors une approche de la pauvreté par la satisfaction des besoins
essentiels que sont l'alimentation, la santé, 1'habitat, I'éducation et les biens durables
[1]. Pour chacun de ces besoins, un choix d'indicateurs a été opéré selon leur dispo-
nibilité dans les deux enquétes (ENNVM, 1990-91 ; EPPS, 1995). Ensuite, des seuils
ont été fixés pour chaque indicateur par milieu de résidence, afin de distinguer dans
chaque cas deux sous-populations, I'une défavorisée et I'autre non défavorisée.

Cette approche parait bien adaptée au milieu urbain, mais n’est guére appropriée au
milieu rural ol I'offre est généralement inexistante. Nous limiterons en conséquen-
ce notre analyse au milieu urbain.

En ce qui concerne les besoins alimentaires, c'est le ratio alimentaire ou ce qu'on
appelle aussi le coefficient budgétaire alimentaire qui a été choisi. L'hypothese a la
base du choix de cet indicateur est que les ménages pauvres dépensent une propor-
tion plus grande de leurs budgets en produits alimentaires que les ménages riches.
En ayant recours aux coefficients budgétaires alimentaires par classe de dépenses,
tels qu'ils sont donnés par I'enquéte ENNVM 1990-91, deux seuils ont été retenus.
Pour le milieu urbain, les ménages dépensant plus de 55% de leur budget dans les
produits alimentaires, sont défavorisés. Ce seuil est de 65% pour le milieu rural.

Parmi les nombreux indicateurs mesurant les besoins sanitaires (la disponibilité des
services de santé, leur localisation par rapport a la résidence du ménage, les cofits
engendrés par les soins de santé, le suivi de la grossesse, 1'accouchement assisté par
une équipe médicale ou paramédicale, la couverture des individus par un systeme
de prévoyance et de sécurité sociale ou par un systeme d'assurance maladie), ce sont
les conditions d'accés aux infrastructures de santé (dispensaires et hopitaux publics)
qui ont été retenues pour approcher la pauvreté des ménages et particulierement
I'éloignement des logements de ces derniers des centres hospitaliers. Cet éloigne-
ment est matérialisé par la durée que prend le trajet entre le logement et le centre de
santé public le plus proche. Sur la base des données de I'enquéte ENNVM 1990-91,
on a considéré comme défavorisée face aux soins de santé, toute personne qui passe
plus de trente minutes en milieu urbain ou soixante minutes en milieu rural pour se
rendre a un centre public de santé.

Les indicateurs concernant les besoins d'habitat, sont multiples (le statut d’'occupation
du logement par le ménage, la qualité de vie en terme de salubrité du logement, etc.).
La salubrité du logement est I'indicateur que nous avons retenu en milieu urbain :
celui qui habite un logement constitué d'une seule chambre ou n'ayant pas un raccor-
dement au réseau d'eau potable ou ne disposant pas d'électricité, est considéré comme
défavorisé. En milieu rural, c'est la nature du toit du logement qui est retenue comme
indicateur, en distinguant ceux qui ont une dalle de ceux qui n’en ont pas.

Concernant les besoins éducatifs, on a retenu que les ménages dépensant moins
d'un certain montant par personne et par an en matiere d'éducation sont des
ménages défavorisés. Il s'agit de moins de 60 dirhams en milieu urbain et de moins
de 30 dirhams en milieu rural.

En ce qui concerne les besoins en biens durables, la qualité de vie est meilleure si le
ménage posséde un ensemble de biens qui lui procurent un service et un confort
moral et physique : disposer d'un moyen de transport facilite beaucoup de choses ;
de méme, disposer d'un poste de radio ou de télévision facilite J'acces a l'informa-
tion et I'ouverture au monde. La possession d'un autre bien durable ne fera qu'aug-
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menter les indices de niveau de vie. Dans notre contexte, nous nous sommes limités
a la possession d'un poste de télévision pour considérer un ménage comme non
défavorisé.

Nous avons ensuite procédé a la constitution d'une typologie de satisfactions de
besoins essentiels. Quatre sous-ensembles nous semblent pertinents [7], qui forment
une partition de I'ensemble des ménages. Il s'agit de :

- S;: le sous-ensemble des ménages défavorisés selon le critere alimentaire et au
moins un des critéres de santé, d'habitat, d'éducation et de biens durables ;

- S, :le sous ensemble des ménages défavorisés selon au moins un des criteres de
santé, d'habitat, d'éducation et de biens durables et non défavorisés selon le cri-
tére alimentaire ;

- S;3: le sous-ensemble des ménages défavorisés selon le critére alimentaire et non
défavorisés selon aucun des critéres de santé, ni d'habitat, ni d'éducation ni de
biens durables ;

— S4:le sous-ensemble des ménages non défavorisés selon aucun des critéres d'ali-
mentation ni de santé ni d'habitat ni d'éducation ni de biens durables.

Tableau 1 : Les quatre sous-ensembles

Autres critéres
Non défavorisés Défavorisés Total
Non défavorisés Sy S, S, +8S,
Criteres - —
favor S S S.+S
d'alimentation Défavorisés 3 ! 8T
Total 33 + S4 S1 + 82 S1 + SQ + 83 + S4

Tableau 2 : Part de chaque sous ensemble de ménages selon le milieu de reési-
dence (en %)

Sous-ensemble Urbain Rural
B S, 89 27,5
S, 37,2 65,6
S, 10,7 15
S, 43,2 54
Total 100,0 100,0
Nombre de ménages 1340 1411

Mesures concernant la mortalité des enfants et les
variables intermédiaires

Une fois cette typologie des ménages basée sur la satisfaction des besoins essentiels
établie, nous pouvons comparer la mortalité des enfants au niveau des sous-
ensembles associés a la pauvreté. Les sous-ensembles que nous avons retenus sont
issus de la combinaison de la satisfaction des besoins alimentaire et non alimentai-
re. L'analyse que nous entreprenons tient compte du phénomene objet de notre ana-
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lyse qu'est la mortalité des enfants et de certains éléments explicatifs qualifiés aussi
de variables proches de la mortalité des enfants.

Les variables que nous avons privilégiées concernent quatre domaines : la mortali-
té, la nutrition, la santé et I'éducation. Concernant la mortalité, deux indices ont été
retenus. Il s'agit du quotient de mortalité infantile et du quotient de mortalité infan-
to-juvénile. Ces deux quotients ont été calculés sur la base des naissances survenues
entre 1970 et 1995. Vu que le déces est un événement relativement rare, I'extension
a cet intervalle d'amplitude 25 ans est effectuée dans le but d'améliorer la représen-
tativité des naissances et des décés. Ces indices représentent alors des moyennes sur
la période de 25 ans. En ce qui concerne la nutrition, six variables ont été retenues.
I s'agit du pourcentage d'enfants allaités au sein et les d4ges moyens au sevrage, a la
premiére prise de l'eau, a la prise d'un autre liquide, a 'alimentation par de la nour-
riture solide ou bouillie et a la prise d'un lait autre que le lait maternel. Quant aux
variables de santé, nous avons retenu le pourcentage d'enfants pour lesquels une
carte de vaccination est établie ainsi que les pourcentages d'enfants ayant subi les
vaccins BCG, polio (au moins une fois) et rougeole. Enfin, pour I'éducation des
meres, nous avons retenu les pourcentages de femmes ayant le niveau primaire et
de celles ayant le niveau supérieur.

Nous devons nous attendre a ce qu'un groupe défavorisé qui présente une forte vul-
nérabilité a la pauvreté, soit caractérisé par des quotients élevés en ce qui concerne
la mortalité infantile et infanto-juvénile. Ce niveau élevé de la mortalité devrait s’ac-
compagner d'un allaitement maternel plus intense, puisque la sous-nutrition pro-
longe l'allaitement au sein. De méme, les 4ges moyens a la premiere prise de l'eau,
d'un autre liquide, d'un solide ou bouillie et d'un lait autre que le lait maternel
devraient étre plus précoces chez le sous-ensemble des non défavorisés. Ce dernier
devrait présenter des enfants munis de cartes de vaccination et ayant subi les vacci-
nations contre le BCG, la polio et la rougeole en proportion plus élevée que dans la
catégorie des défavorisés. Enfin, le sous-ensemble des non défavorisés devrait étre
caractérisé par un grand nombre de femmes ayant atteint le niveau supérieur et peu
n’ayant atteint que le niveau primaire.

Résultats et discussion : comparaison des com-
portements

Le tableau 2 présente une comparaison des comportements des quatre sous-popu-
lations Sy, S,, S3 et S4 que nous avons précédemment définies. En ce qui concerne la
mortalité des enfants, le sous-ensemble des défavorisés sur tous les plans (S;), pré-
sente des quotients de mortalité infantile et infanto-juvénile qui dépassent systéma-
tiquement ceux des trois autres ensembles et notamment ceux du sous-ensemble
des non défavorisés (S,) (respectivement de 53 et 72%).

D’une facon générale, le sous-ensemble des ménages non défavorisés (Sy), présente
des indicateurs systématiquement plus favorables que ceux de S, : allaitement rela-
tivement moins intense (part inférieure de 1%) ; 4ge au sevrage, a la prise de I'eau,
a la prise d'un autre liquide, a la prise d'un solide ou bouillie et a la prise d'un autre
lait que le lait maternel, inférieurs respectivement de 32, 45, 2, 11 et 60% ; part des
enfants disposant d'une carte de vaccination supérieure de 3% ; pourcentage des
enfants vaccinés contre la rougeole supérieur de 13% ; part des femmes ayant le
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niveau primaire inférieur de 30% et part de celles ayant le niveau supérieur plus
élevé de 27%.

Tableau 3 : Mortalité des enfants, variables de santé, de nutrition et d’éducation
au niveau des quatre sous-ensembles (milieu urbain)

Caractéristiques 54 Sy S5 Sy
Mortalité infantile (%o) 81,1 59,6 54,5 53,0
Mortalité infanto-juvénile (%) 110,6 78,3 63,6 64,2
Proportion d’enfants allaités au sein (%) 94,3 93,4 88,5 93,5
Age moyen au sevrage (mois) 11,9 9.1 10,2 8,1
Age moyen a la prise d'eau (mois) 56 17 24 3,1
Age moyen a la prise d'un autre liquide (mois) 9,0 89 8.2 88
Age moyen a la prise d’un solide ou bouillie (mois) 15,1 14,4 19,2 13,5
;(Arggi Sn)1oyen a la prise d'un autre lait que le lait maternel 239 173 133 96
Proportion d’enfants possédant une carte de vaccination (%) | 88,6 90,7 92,0 90,9
Proportion d'enfants ayant subi le BCG (%) 100,0 100,0 100,0 100,0

Proportion d’enfants ayant subi le vaccin contre la polio
(au moins une fois} (%)

Proportion d’enfants ayant subi le vaccin contre la
rougeole (%)

Proportion de femmes ayant le niveau primaire (%) 40,8 412 33,2 28,4

100,0 98,1 100,0 92,7

84,2 88,7 91,7 95,1

Proportion de femmes ayant le niveau supérieur (%) 9,2 8,3 10,9 11,7

1l s'avére alors que le classement des quatre sous-ensembles selon le niveau de mor-
talité des enfants montre que la pauvreté est beaucoup plus liée a la non-satisfaction
des besoins non alimentaires. La relation est conforme aux idées théoriques discu-
tées auparavant. En effet, le sous-ensemble qui présente la mortalité la plus intense
est celui qui est défavorisé au vu de I'ensemble des criteres alimentaire et non ali-
mentaire, a savoir Sy. Celui qui est le moins vulnérable entre S, et S, c'est 53 qui est
défavorisé par rapport au seul critére alimentaire.

*

* *

Nous avons essayé d'analyser la mortalité des enfants en liaison avec le phénome-
ne de la pauvreté. Un tel phénomene était auparavant mesuré sur la base de
variables ayant trait a la consommation des biens et des services. Le seuil fixé pour
distinguer les pauvres des non pauvres est associé aux dépenses de consommation.
Pour notre part, nous approchons la pauvreté par la satisfaction des besoins essen-
tiels. Ces besoins sont associés a l'alimentation, 1'habitat, la santé, I'éducation et les
biens durables.
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Une fois la classification des ménages selon ces critéres alimentaires et non alimen-
taires est opérée, I'analyse des différences de niveaux de mortalité des enfants est
effectuée. Une telle analyse est accompagnée de la recherche de relations existantes
entre la mortalité des enfants et les variables intermédiaires telles que les facteurs de
santé et de nutrition des enfants ainsi que les variables d'éducation des méres.

Le milieu urbain présente ainsi une concordance quasi-parfaite avec les éléments
théoriques et les hypotheses de base. La mortalité des enfants est plus élevée pour
les sous-ensembles les plus démunis sur le plan de la satisfaction des besoins essen-
tiels. Les sous-ensembles des ménages non défavorisés présentent, généralement,
un allaitement moins intense, des 4ges plus précoces a la nutrition complémentaire
(eau, autre liquide, solide ou bouillie et lait autre que le lait maternel), des enfants
disposant de cartes de vaccination a un taux plus élevé et une vaccination plus effec-
tive contre la rougeole, en particulier. La population féminine de ce sous-ensemble
est aussi plus instruite que les autres.
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6. Entraves culturelles a la
transition de la mortalité des
enfants en Turquie?

Youssef Courbage?

La Turquie est un pays inclassable en raison de sa mortalité infantile qui a été et continue
a étre trés élevée alors que les indicateurs socio-économiques et la fécondité auraient pré-
sagé une meilleure survie. La modernisation rapide de la Turquie depuis trois décennies,
que 'on aurait pu croire plus favorable au sort de l'enfant, n’a pas rempli tous les espoirs.
Le stress engendré par la croissance économique et la forte participation féminine a peut-
étre empéché les femmes de préter une attention suffisante a l'enfant. Mais les traditions
ottomane puis républicaine n’ont pas contribué i une valorisation suffisante de I'enfant.
Le recours a des sources non conventionnelles comme I'ethnologie, la littérature et le ciné-
ma permettent de donner une image de I'atmosphere culturelle dans laquelle baignent les
meres, les peres et les familles d’enfants décédés. Les changements de mentalités, trop
lents en ce qui concerne l'enfance, n’ont pas encore rattrapé la transition de la fécondité.
Un taux de mortalité infantile de 53 pour mille accompagnant une fécondité a peine supé-
rieure 4 2, est une configuration qui se rencontre difficilement ailleurs.

La mortalité des enfants de Turquie, avec un taux de mortalité infantile dépassant
50%o au début de la décennie, reste une énigme [4]. Depuis qu’on peut la mesurer,
elle s’est toujours située trés haut [10]. L'existence de maladies infantiles spécifiques
a I’état endémique, les variations climatiques, du froid le plus rigoureux a la chaleur
la plus torride, V'efficacité des soins médicaux ou encore les écarts régionaux de
développement, furent avancées comme explications, sans succes. Pourtant, la
Turquie a cessé d’étre un pays « en voie de développement ». Le taux d’analphabé-
tisme est faible pour les hommes, assez bas pour les femmes. La scolarisation est
généralisée dans le primaire et assez intense dans le secondaire. La couverture sani-
taire est correcte. Les indicateurs de fécondité sont favorables : I'indice de fécondité
de 2,3 dénote une transition presque achevée [7]. Cependant, cette modernisation a
un rythme record n’a peut-étre pas été suffisamment digérée par le corps social.

Les déterminants directs et socio-économiques de la mortalité des enfants ont été
analysés. Mais les modalités de 1’action de ces variables sur le niveau de la mortali-
té n'ont pas été éclaircies. En outre, l'articulation de ces variables aux attitudes et
pratiques culturelles ainsi qu’aux politiques et aux idéologies, demeure inexpliquée.
L'environnement social non matériel est peut étre un champ d’investigation plus
prometteur. Or, la mortalité des enfants est un révélateur, aussi silencieux que signi-

1. Cette communication a été congue a partir de [8].
2. INED, Paris.
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ficatif, des styles de vie, de la valeur relative accordée aux sexes et aux ages de la
vie, ainsi que des normes culturelles régissant 1’équilibre des pouvoirs entre géné-
rations. I'idée est donc de cerner une atmosphere culturelle autour de l'enfant et de
la mort. Outre les relevés ethnographiques, nous nous sommes servis de films, de
textes de théatre, en cherchant les themes sur la mort de I’enfant.

La surmortalité turque dans [|’environnement
régional

En une génération, la mortalité infantile turque a été réduite au quart, de 200 a 53 %o
au début de cette décennie. Ces progres certains sont-ils pour autant suffisants ?

Le schéma de mortalité se rapprochait du modéle Est de A. Coale et P. Demeny [5] :
forte mortalité infantile chez les moins de 5 ans, surreprésentée dans la mortalité a
tous dges. A cela s’ajoute un taux élevé de mortinatalité : 20 pour mille naissances
vivantes en 1988-92, qui suggere des faux mort-nés. La mortalité fcetale [23] est trés
forte (166%o). Il existe une préférence avérée pour les garcons. Les femmes dési-
raient en moyenne 0,82 garcons supplémentaires mais seulement 0,64 filles en 1988
[36]. En corrollaire, la mortalité féminine a toujours été anormalement élevée par
rapport aux standards [21] et récemment, le désavantage des fillettes s’est alourdi.
En 1993, la surmortalité féminine était en excédent de 15% avant 1 an et de 22% a 1-
4 ans : 10 000 filles de plus que les gar¢ons mouraient tous les ans, alors que la mor-
talité des garcons est elle aussi trés élevée.

On peut examiner ici ces performances de la Turquie par rapport aux pays fronta-
liers et & d’autres qui furent en forte interaction politique et culturelle avec elle, du
fait de 'appartenance a 'Empire Ottoman. A l'exception du Turkménistan, la mor-
talité infantile de la Turquie est plus forte que celle des voisins. En Europe balka-
nique et a Chypre, la mortalité infantile moyenne de 20%o, est d’un tiers environ de
celle de la Turquie. Le Moyen-Orient arabe (35%.) et I'lIran (32%o.) se distinguent par
leurs meilleures performances. Au Caucase et en Asie centrale (37%o), la mortalité
infantile est d"un tiers inférieure. La Turquie ressort bien comme un espace particu-
lier. Les mauvaises performances se rencontrent dans 1'ex-URSS, en Bulgarie et en
Roumanie. Mais, les pays arabes du Moyen-Orient et I'Iran surtout, réduisent leur
mortalité infantile mieux que la Turquie. La forte mortalité infantile turque
témoigne d’une certaine permanence dans le temps. Par ses caractéristiques démo-
graphiques et socio-économiques, la Turquie n’est pourtant pas mal placée.

Caractéristiques démographiques et socio-économiques

Facteurs démographiques

La résidence en milieu urbain est un atout pour la survie de I'enfant. La Turquie,
avec une population urbaine de 67%, est bien placée. Elle dépasse a cet égard
I'Europe balkanique (58%), I'Iran (59%), le Caucase et 1’Asie centrale (51%) et se
retrouve presque a égalité avec le Moyen-Orient arabe (71%), beaucoup moins favo-
risé par ce facteur aggravant de la mortalité infantile, la fécondité élevée. Elle y
atteint 4,60 enfants par femme, soit deux enfants de plus qu’en Turquie (2,65), ou la
fécondité est aussi plus basse qu’en Iran (3,26) et que dans les pays du Caucase et
de 1’Asie centrale (3,09).
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Niveau de vie

Le produit intérieur brut per capita en Turquie était en 1996 de 7 843 dollars, en pari-
té de pouvoir d’achat. Peu de pays se situent aussi haut, a 'exception de la Grece
(12 195%) et de 1’ Arabie saoudite (10 684$), parmi les pays suffisamment peuplés. Le
niveau de vie turc est plus élevé qu’en Europe balkanique (sauf en Gréce), que dans
les pays arabes du Caucase ou que chez les Turcophones d’Asie. Méme 1'Iran a un
niveau de vie plus bas.

Niveau d’instruction

L’éradication de l’analphabétisme est encore incomplete en Turquie, o1 'on recense
8,3% d’analphabétes chez les hommes de 10 ans et plus et surtout 27,6% chez les
femmes. Le taux brut de scolarisation dans l'enseignement secondaire est encore de
61%. Mais aussi imparfait qu'il soit, le systéeme d’enseignement turc reste plus per-
formant qu’au Moyen-Orient arabe et en Iran. L’analphabétisme masculin arabe
(18,9%) ou iranien (21,6%) est deux fois plus élevé qu’en Turquie Les femmes
turques sont moins analphabétes que les Arabes (37,7%) et les Iraniennes (34,2%). Le
niveau secondaire est plus fréquemment atteint en Turquie qu’au Moyen-Orient
arabe (45%), un peu moins qu’en Iran (66%).

Services de santé

Le niveau élevé de la mortalité des enfants ne s’explique pas par la sous-médicali-
sation. S'il est vrai qu’en termes de nombre de personnes par médecin, la Turquie
est moins bien placée que ses voisins européens du Caucase et d’Asie centrale, avec
un médecin pour 976 habitants, elle est relativement plus médicalisée que le Moyen-
Orient arabe (1 128) et I'Iran surtout, ol la densité médicale est trois fois plus basse
qu’en Turquie. Pour l'accés aux soins de santé, a I'eau potable et a I'évacuation des
eaux usées, la Turquie est proche des pays européens, mieux placée que le Moyen-
Orient arabe et que 1'Iran surtout, oi1 les soins de santé ne couvrent que 73% de la
population contre 100% en Turquie. Le pourcentage de naissances assistées par un
personnel médical atteint 78%. Dans ces conditions, les performances turques en
matiére de vaccination sont déconcertantes. Le taux de couverture par les soins de
santé s’accompagne normalement d’une couverture vaccinale voisine. En Iran, elle
est méme largement supérieure (95 a 97% d’enfants vaccinés pour 78% de popula-
tion couverte par les soins de santé). En Turquie, 25% des enfants ne sont pas vacci-
nés contre la rougeole et 14% contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos. Pres
d’un tiers des enfants n’ont pas recu I'ensemble des vaccins recommandés par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Pour ceux qui ont été vaccinés, un tiers
n’a requ le vaccin qu'apres 12 mois, ce qui réduit son efficacité. I’abandon est élevé
pour les vaccins multiples (DCT et Polio).

En résumé, les indicateurs devraient situer la Turquie a un niveau enviable de sur-
vie des enfants dans la région. La seule exception est la vaccination encore impar-
faite, qui pourrait rendre compte de la mortalité élevée. La demande des parents
pour vacciner leurs enfants est en deca des potentialités offertes par le systéme. Un
chiffre illustre ce déséquilibre. Parmi les femmes turques instruites dans le secon-
daire ou le supérieur, celles qui ont laissé leur enfant sans vaccination sont 16%, soit
plus d’un enfant sur 6. Négligence ou autres raisons ? Mais, aussi important qu’il
puisse étre, ce déficit de vaccination par rapport aux pays arabes et a I'Iran, de
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'ordre de 20% pour la rougeole et de 11% pour la DCT, ne peut justifier d"une mor-
talité infantile plus forte de 50 a 60%.

Comparaison avec la Syrie

La comparaison est pertinente : histoire commune des deux pays (1516-1918), proxi-
mité aux plans géographique, climatique, religieux, etc. Enfin, 'enquéte syrienne
[28] a été réalisée la méme année que 1’'enquéte démographique et de santé (EDS) de
Turquie et la qualité des données est bonne.

Malgré une accélération de la baisse de la mortalité des enfants de moins de 5 ans
en Turquie, réduite de moitié en 10 ans, son niveau est sensiblement plus fort qu’en
Syrie : 46% de plus entre 0 et 5 ans. En période post-néonatale, de 1 mois et jusqu’a
1 an, la surmortalité turque atteint 41%, et 19% pour la période juvénile. On peut
Vvoir ici un certain effet de la vaccination, d’intensité variable entre les deux pays. En
Syrie, 87% des enfants de moins de 5 ans disposent d'un carnet de santé (compor-
tant I'échéancier des vaccinations), tandis qu’en Turquie, cette proportion tombe a
42%. Si 64,7% des enfants turcs de 12 a 23 mois ont requ I'ensemble des vaccins, 73%
des Syriens du méme age en ont bénéficié. C’est durant la période néonatale (avant
1 mois, age ot la vaccination ne joue presque pas sur la mortalité), que le désavan-
tage de la Turquie est le plus prononcé : 62% de surmortalité.

La mortalité des enfants de Turquie au sein des catégories socio-économiques privi-
légiées est toujours plus mauvaise que celle des catégories syriennes moins nanties.
La mortalité infanto-juvénile est d'un quart plus élevée chez les citadins de Turquie
(51%o0) que chez les ruraux de Syrie (41%.). La seule exception apparait au cours de
la période post-néonatale (14 contre 17 %.). Plus déroutant encore est le r6le de I'édu-
cation de la mére souvent présenté comme la voie royale de la survie des enfants.
Or la femme éduquée en Turquie a 51%o de risque de voir son enfant mourir avant
5 ans, 25% de plus que la Syrienne analphabéte, pour laquelle le risque est de 41 %.

Méme s'ils sont nés dans des conditions optimales d’dge de la mére, c’est-a-dire
enfre 20 et 29 ans, les enfants turcs encourent de plus forts risques de décéder (68 %o)
que les Syriens nés dans des circonstances moins propices, de meéres trés jeunes
(41%o0) ou tres dgées (60%o). Concernant le rang de naissance, les enfants de rang 2
ou 3 sont peut-&tre moins vulnérables en Turquie (61%. de risque de déces), que
ceux de rang inférieur ou supérieur, mais leur probabilité de décéder est plus forte
que celle des Syriens de rang 1 (35%o) ou 4 et plus (44 %.). Seuls les intervalles entre
naissances admettent une entorse : un espacement de 4 ans et plus fait baisser la
mortalité avant 5 ans en Turquie & 39%o. ; un espacement de moins de 2 ans engendre
une mortalité plus élevée en Turquie qu’en Syrie.

La résidence régionale discrimine peu la mortalité des enfants en Turquie : 70%. dans
I'Est réputé pour son faible niveau de développement, mais pas tellement moins a
I'Ouest (48%.) qui englobe les régions les plus riches. Une forte dissociation apparait
entre la mortalité des enfants et la fécondité qui est, en revanche, de 4,4 enfants par
femme a 1'Est et de 2 a 'Ouest. L’acces aux soins prénataux et 1’assistance médicale en
cours d’accouchement a un impact assez faible sur la mortalité avant 5 ans.

La moindre mortalité des enfants de Syrie n’est pas due a une plus forte médicali-
sation de la grossesse et de la naissance. En 1993, 63% des femmes turques bénéfi-
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ciaient d’un suivi pendant leur grossesse ; elles sont 54% en Syrie. Soixante quatre
pour cent de ces derniéres ont accouché a domicile, contre 40% de Turques. Durant
Vaccouchement, les accoucheuses traditionnelles étaient présentes dans 20% des cas
en Syrie contre 13% en Turquie. Le vaccin antitétanique n’a été administré qu’'a 19%
de Syriennes contre 43% de Turques. La politique de santé en Syrie témoigne d'un
décalage significatif entre la volonté politique et les réalités du terrain. Aussi pré-
caires que soient ses soins de santé primaire (SSP), la Turquie ne soutient pas la com-
paraison avec la Syrie, ol le programme des SSP ne remonte qu’a 1992 [913.

Tableau 1: Cas ou la mortalité des enfants des catégories supérieures en
Turquie est plus élevée que celles des catégories inférieures en Syrie

Catéﬁ\\"\"irff‘\"té Néonatale | OSSO | infantle | Juvénie | Moins de 5 ans
Residence | Oui Non oui Oui Oul
Instruction Oui Equivalent Oui Oui Oui

Age de la mere Oui Oui Oui Oui Oui
Rang de naissance Oui Oui Oui Equivalent Qui
Intervalle de naissances Non Non Non Non Non

Sources : Turquie . (23] Syrie - [28].

Concernant la discrimination des filles, nous avons calculé les indices de désavan-
tage féminin pour la mortalité dans les enquétes récentes, pour les pays arabes du
Moyen-Orient (hormis 1'Irak). A part la Jordanie ou1 le désavantage féminin est plus
prononcé qu’en Turquie, les pays arabes du Moyen-Orient sont en meilleure postu-
re. Le désavantage féminin est de 6%, contre 15% en Turquie, chez les filles de moins
de 5 ans. Ce n’est donc pas la religion commune qui avive la surmortalité féminine
mais des traits propres a la Turquie. S’agit-il d’une stratégie de constitution d"une
famille aux normes idéales, qui affecterait les filles plus que les garcons ?

Déterminants classiques ou culturels ?

Les enquétes

La premiére est une enquéte de type anthropologique de 1986 dans une banlieue
d’Istanbul [19] et la seconde, I'enquéte nationale EDS [23]. Ces deux enquétes souli-
gnent l'importance des facteurs non conventionnels. L'indice de mortalité de
Preston a été mis en corrélation avec un ensemble de variables conventionnelles.
Celles se rapportant au comportement et au niveau d’éducation du mari, a la taille
et a la structure du ménage ont plus d’effet sur la mortalité des enfants que les
variables classiques. L'indice de Preston est de 0,631 pour les familles de type
nucléaire et de 1,336 pour les familles patrilocales étendues. Différence qui tient a la
présence dans le foyer de beaux-parents plus proches des valeurs traditionnelles qui

3. Fortes disparités géographiques, principe de la gratuité des soins remplacé de facto par le paiement for-
faitaire, soins de qualité médiocre, explosion des dépenses de fonctionnement au détriment des inves-
tissements, diminution des dépenses de santé par téte et prix prohibitifs pratiqués dans le privé.
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restreindraient le champ de manceuvre et la capacité de la meére a prendre des déci-
sions sur la santé de son enfant [11]. La forte corrélation négative avec le niveau
d’éducation du pere va dans le sens d’un biais patriarcal.

Tableau 2 : Coefficients de régression multiple de I'indice de mortalité des enfants

Variable composite Coefficient
Consommation d’alcool et de tabac dans le ménage 0,1270
Attitude de la femme par rapport & lavortement (1) 0,1326
Composition du ménage (2) 0,1958
Niveau d'éducation du mari - 0,2390

(1) : un indice élevé correspond a une attitude plus conservatrice ; (2) : un indice élevé correspond a un ménage patrilocal et a
une famille élargie. Sources : [19].

Il existe une proportion importante de mariages consanguins : en 1993, 22,8% des
mariées ont épousé un parent#. La raison principale en est le respect de 1’ordre fami-
lial [17 et 35] et de sa belle-famille en général. Les variables socio-économiques clas-
siques, comme l’habitat, la profession, le revenu, le niveau d’éducation de la mere,
etc., ont un poids bien moindre sur la mortalité des enfants que d’autres facteurs
plus qualitatifs. Il en va ainsi de I’attitude de la femme vis a vis de l'avortement. Ce
sont les femmes qui déclarent qu'il faut absolument mener la grossesse a son terme
qui ont expérimenté le plus grand nombre relatif de décés d’enfants. Celles qui sont
plus favorables a 1'avortement en ont perdu le moins. Le cas turc nous interpelle
donc sur le processus de maitrise de la reproduction qui ne se limite pas a la seule
prévention des naissances. Enfin, une forte consommation d’alcool et de tabac dans
le ménage a une incidence néfaste. Il peut s’agir ici d'un simple effet d’environne-
ment sanitaire, de 1’effet de pression de ces consommations sur les ressources finan-
ciéres du ménage, de violence, etc. La mortalité de ’enfant est en liaison avec des
conditions qui sont plus le fait de personnes autres que la mére.

La variable dont la signification statistique est la plus élevée, est 1'utilisation du
DIU : une femme qui a utilisé précédemment le DIU, aura une moindre mortalité de
sa progéniture. Viennent ensuite, d 'une part, le niveau d’éducation et la profession
du mari et de l'autre, I'attitude de la femme vis a vis de la prévention des naissances.
Par ailleurs, les régressions sur pres de 300 variables classiques, ont donné les résul-
tats attendus, mais avec des coefficients assez bas. Le niveau d’éducation de la
femme, ici non plus, ne s’est pas révélé statistiquement significatif. Dans le contex-
te culturel turc, le décalage entre le niveau d’éducation de I'épouse et celui de son
entourage peut la marginaliser et affecter indirectement la santé des enfants.

La comparaison entre les deux enquétes mérite quelque développement. Dans 'en-
semble de la Turquie (EDS 1993), la richesse est négativement corrélée a la mortalité
des enfants. Mais a Istanbul dans cette communauté au niveau de vie assez bas, 'ac-

4. Le systeme exogamique d‘alliance turco-mongol (celui des Turcs avant leur arrivée en Anatolie) reste
dominant, et le mariage endogamique qualifié « d’arabe » (répandu apres la convertion des Turcs a
I'islam), plus marginal. Le premier est rigoureusement inégalitaire entre les deux partenaires : tant
I'épouse que ses enfants sont percus comme des intrus par 'homme et la stratégie familiale dans ce
type de mariage est d’investir sur un seul enfant, quitte a négliger les autres [17].
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cumulation de capital est positivement corrélée a la mortalité des enfants. La posses-
sion de biens de consommation durable ou bien celle de propriétés, joue au détriment
de la survie des enfants. Pour les communautés dont le niveau de vie est encore bas,
un bond en avant économique peut cofiter en termes de survie de I'enfant.

L’enquéte EDS 1993, de méme que celle de 1986, confirment 1’existence et révelent
I'importance insoupconnée de circonstances environnantes, de type culturel, sur la
mortalité des enfants. Trés décisifs sont ces attitudes et comportements féminins
face a la contraception et a 'avortement, cette structure familiale qui privilégie les
hommes, la consommation de tabac et de boissons. Tout cela tient bien plus d'une
atmospheére culturelle diffuse que de variables classiques. Il faut se servir de sources
d’une autre nature pour les appréhender.

L’enfant : entre affection et utilité

Les enquétes Value of Children mettent en évidence un aspect particulier des atti-
tudes vis-a-vis de 'enfance en Turquie qui fait exception. Les résultats ne sont pas
conformes a 1'hypothese de la diminution des avantages matériels attendus des
enfants avec la baisse de la fécondité. Pour toutes les questions sur l'aide matériel-
le, les réponses positives sont les plus élevées en Turquie. Les enfants y sont donc
désirés plus pour des raisons utilitaires qu’émotionnelles ou sentimentales. L'enfant
semble n’étre pas désiré pour lui-méme mais plutdt pour le bien-étre actuel et futur
des parents. Plus de la moitié (55%) mettent les bénéfices économiques de l'enfant
au premier ou au second rang [22]. La valeur sociale, normative ou affective de 'en-
fant, transparait beaucoup moins. Ces attitudes sont a rapprocher de l'activité des
enfants bien plus forte que celle des pays voisins.

Les themes de 'enfant et de la mort

Les sources et matériaux « qualitatifs » (matériaux ethnographiques et de type folk-
lorique divers, textes littéraires et autres, audiovisuel, cinéma, etc.) ne peuvent se
substituer aux données chiffrées, mais peuvent rendre compte du niveau excep-
tionnel de la mortalité. Ces sources pourraient étre considérées comme un reflet de
traits culturels. De pareilles sources doivent évidemment étre utilisées avec circons-
pection. Mais la répétition fréquente d’un théme, d’une attitude, leur absence la ou
ils seraient attendus, peuvent constituer un indicateur de leur importance au sein
d’une configuration sociale.

Rites et coutumes

S.V. Ornek [25] a recensé les coutumes et croyances turques concernant les prémo-
nitions de la mort, la préparation du corps, I'inhumation et le cérémonial de I'enter-
rement. Mais le plus étonnant est que ni le chercheur et les centaines d'informateurs
locaux auxquels il a eu recours, n'ont pu relever un seul usage, coutume ou rite par-
ticulier concernant la mort de I'enfant. Silence total et assourdissant. Bien que la
mort de l'enfant soit fréquente, son impact n'a pu donner lieu a des usages mor-
tuaires particuliers. Signe d’indifférence ? Peut-étre. Signe d'accoutumance sociale
vis-a-vis de la mort d'un enfant en bas age ? Tres vraisemblablement. Le deuil tient
compte de 1'dge, du sexe et du statut du décédé. Les hommes sont pleurés plus que
les femmes, les enfants moins que les jeunes ou les vieux, les personnes de statut
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élevé plus que ceux de statut inférieur [26]. De nombreuses injonctions populaires
vont dans ce sens [27 et 33]. Pour une meére, faire publiquement état de la peine res-
sentie au déces en bas 4ge d'un de ses enfants est considéré comme un manque
patent de respect vis-a-vis de ses parents et beaux-parents. Faire trop état de sa
peine empécherait aussi I'dme de I'enfant d'intercéder en faveur de ses parents dans
l'au-dela [14]. Tout est en place pour favoriser 'accoutumance et pour minimiser
I'impact affectif, social et familial du déces d'un enfant en bas 4ge.

Un autre signe de 1’accoutumance sociale a la mort de I'enfant est l'existence d'un
« nom ombilical » des la naissance. Selon une croyance populaire, il ne faut pas que
l'enfant, au cas ot il ne survivrait pas, puisse quitter ce monde sans avoir regu de
nom. Quant a son vrai nom, le nom qui sera déclaré a I'état civil et qu'il portera par
la suite, I'enfant ne le regoit que quelques jours apres sa naissance [24]. On se pré-
munit donc contre le danger que l'enfant ne quitte ce monde sans avoir été désigné
par un nom, sans avoir requ un semblant d'identité sociale et religieuse. Faute de
pouvoir assurer la survie du corps, on se soucie trés tot de celle de 'dme. Certains
interdits concernant la femme enceinte vont dans le méme sens, par le fait qu'ils
associent la grossesse et la mort, ainsi que le nouveau-né et la mort.

La mort fréquente des enfants en bas dge donne également lieu a certains rites
magiques de préservation, afin d'assurer au nouvel arrivant longue vie. Ces rites
seraient pratiqués dans les familles ayant déja perdu un enfant [2], et ils ont pour
but de mettre le nouvel arrivant a I'abri des dangers naturels et surnaturels. La vente
fictive de I'enfant a une tierce personne, son allaitement, au moins une fois, par une
mére ayant des enfants vivants, de méme que certains noms particuliers et réputés
protecteurs donnés & l'enfant, sont les rites de préservation courants. La confection
d'un vétement en patchwork (7 ou 40 pieces de tissu) est répandue. Chacune des
piéces doit étre empruntée a une famille qui n'est pas en deuil et qui a au moins un
enfant [34].

Une pratique régionale fait songer a un infanticide par omission. Elle concerne sans
doute un infanticide plus imaginaire (mais imaginable cependant, et c'est ce qui
importe) que réel. Selon cette pratique, si I'on s'apercoit a la naissance que l'enfant
est atteint d'une anomalie physique, on ne lui serre pas immédiatement le cordon
ombilical avec un fil, comme c'est I'usage. Ceci peut provoquer une hémorragie
mortelle [24]. Cette pratique peut n’avoir pas été fréquente, n’étre qu'une pratique
du passé, qui a survécu non dans les faits mais dans la seule mémoire populaire et
anonyme. Elle peut n’étre circonscrite qu’a une aire géographique. Le fait que cette
pratique existe, ou qu’elle a existé, pourrait indiquer qu'un infanticide eugéniste
était alors pour le moins pensable.

Dans le cinéma

L'industrie turque du cinéma a été prolifique. Notre point de mire sera celui des
nombreux films ou il est question de la famille [15]. Les valeurs familiales sont
sacrées. La famille est une institution valorisée, dépositaire des valeurs, religieuses
et morales [29]. Elle se voit renforcée a 1'écran. L'unité et la solidarité familiales doi-
vent étre protégées quel qu'en soit le prix.

Lorsque la famille élargie s'émiette, ceux qui en souffrent le plus sont souvent les
enfants. Toute leur vie future en est négativement affectée. De nouvelles responsa-
bilités (aider leur mere, aller & ['école, travailler pour subvenir aux besoins de la
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famille, surveiller et s'occuper de leurs puinés) leur incombent. Ceux-ci perdent
alors stirement et immédiatement, dans les scénarios, leur nature infantile. Que le
film soit un drame ou une comédie, ces enfants « grandissent avant I'4ge ».

Bien que trés rarement placé au centre de la trame dramatique, I'enfant est souvent
la, méme et surtout par son absence. Le trés jeune enfant est trés peu évoqué dans
les films. Quant au nouveau-né ou au bébé, il est toujours« fonctionnel », symbole
d'un mariage heureux, d'une maternité enfin atteinte, ou comme objet de jalousie
entre femmes. En effet, le manque d'enfant est un drame pour la femme mariée.
L'enfant est I'étre le plus important pour la meére [1]. Son absence est grosse de dan-
ger pour la femme et présage la séparation du couple. Son arrivée attache le mari au
foyer. Le malheur des femmes mariées sans enfant fait ainsi l'objet d'une multitude
de films. La grossesse d'une femme marque souvent la fin de ses problémes fami-
liaux. De méme, un danger de mort pour I'enfant, une maladie grave ou, parfois,
son enlévement, constituent une grave menace pour l'unité du jeune couple. La
mort de I'enfant n'est cependant pas traitée comme telle, et d'ailleurs presque jamais
montrée a l'écran.

Les films de type familial les plus prisés sont ceux dans lesquels le héros principal
est un « enfant ». Ces « enfants » sont l1a pour empécher la famille de se désagréger
ou pour réunifier une famille dispersée. Cet « enfant » intelligent et espiegle sub-
vient aux besoins de la famille, s'occupe de sa meére et de ses fréres et sceurs et assu-
me quasiment toutes les responsabilités d'un chef de famille. Ces « enfants » affron-
tent brillamment le monde des adultes en philosophant et en ne s'étonnant jamais
de rien. En apparence, les scénarios tournent entiérement autour de cet « enfant »,
mais il n'y a pas de véritable enfant dans ces films. A travers le caractere principal
du film, c'est 'importance de l'enfant dans le maintien de I'unité familiale qui est
souligné. L'enfant, comme caractére a part entiére, est en somme quasiment absent
du cinéma.

Au théatre

La superposition des thémes de l'enfance et de la mort est aussi tres fréquente dans
le théatre moderne. Une étude du théatre turc du XXe siécle, met en évidence cette
association de l'enfance et de la mort [31]. Les références a la période de I'enfance
sont trés nombreuses. Cependant, comme pour les films, les piéces de théitre dans
lesquelles l'enfant est directement mis en scéne et oi1 il prend part a I’action ne sont
pas nombreuses. Lorsqu'il est présent, il ne I'est qu’indirectement. L'enfant est rare-
ment présenté comme produit ou symbole d'une union heureuse, comme ayant été
désiré, ou comme source de joie pour les parents ou pour la famille. De nombreux
textes théatraux sont batis sur les problemes créés par la venue d'un enfant.
L'enfance est présentée comme une période d'incompréhension, d'exclusion ou de
malheur. Elle est source de drames futurs, l'origine a peine voilée des malheurs et
des conflits. L'enfant est le plus souvent associé a des valeurs négatives, au déses-
poir, a I'impuissance, a des erreurs graves, au dénuement et a la misere, a la souf-
france et a la mort.

ATorigine de I'enfance malheureuse, il y a soit le dénuement soit I'incompréhension
des adultes. La trame dramatique autour de cette enfance malheureuse fournit aux
auteurs la toile de fond propice pour mettre en évidence une critique de la société.
Méme une enfance relativement heureuse et sans problémes est, par contraste avec
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le présent, présentée sur scéne comme une source de tristesse, de regrets et de nos-
talgie. L'exploitation directe de 'enfant (travail forcé, domesticité infantile, etc.), par
ses parents ou par la société entiere, est également mise au premier plan. Les textes
théatraux qui mettent en évidence un enfant ou un adolescent comme caractére dra-
matique a part entiére, ou encore I'enfance comme une période de référence calme
et heureuse, ne sont qu'une infime minorité. La mort ou un autre événement dra-
matique servent souvent a ’enfant de rite de passage a 1’age adulte. Et, aussi brutal
fut-il, ce passage a 1'état d’adulte dégage un sentiment de soulagement, celui d’avoir
enfin acquis sa place dans la « vraie » vie sociale. En somme, I'enfance est une pério-
de douloureuse et marginale, mais obligatoire, et dont il est souhaitable de se sortir.
L'enfance est une simple antichambre du paradis des adultes, un purgatoire de la
véritable vie, celle qui doit suivre I'enfance. En outre, I'enfant est parfois pris an
théatre, comme symbole de l'archétype du rite sacrificiel. Le motif traditionnel de
l'enfant oublié ou sacrifié, victime innocente de querelles ou de malheurs d'adultes,
se retrouve souvent. L'enfant est sacrifié aux traditions, aux coutumes et usages
archaiques, aux passions diverses, et méme au sens du devoir des adultes.

La mortalité des enfants, régulateur de fécon-
dité ?

La forte mortalité des enfants est certainement un avatar ficheux de la forte fécon-
dité. Il n’est pas exclu que dans certaines circonstances, elle en soit un régulateur.

ATaune des pays du Sud, la fécondité turque n’a jamais été tres élevée. Autant que
nous remontions dans le temps, recensements et enquétes attestent une fécondité
modérée. Le « pére des Turcs », Mustafa Kémal, imité en cela par nombre d’hommes
politiques, de grands commis de 1'Etat et de cadres supérieurs, n’eut pas d’enfants.
Sans pousser le malthusianisme aussi loin, pour toutes les générations féminines
nées avant la Seconde Guerre Mondiale, la fécondité s’est située autour d’une
moyenne de 5,5 enfants par femme. Les indices du moment n’étaient pas beaucoup
plus élevés [33]. Ce nombre — plus ou moins celui de 'Europe ancienne — est lar-
gement supérieur a celui qui prévalait au sud de la Turquie. En Syrie, il est rarement
descendu en dessous de 7,5 a 7,7 enfants par femme. La relative modération de la
fécondité turque est permanente a Istanbul au XIX¢ siécle [16]. Ailleurs, dans la
Turquie ottomane, il existe également des présomptions de fécondité volontaire-
ment limitée [12].

Ce nombre modéré a pour support un nombre d’enfants désiré lui-méme nettement
plus bas. Selon plusieurs enquétes, le nombre moyen idéal d’enfants est grosso
modo moitié moindre que le nombre moyen d’enfants nés vivants. En 1993, I'indi-
cateur de fécondité désirée est de 1,87 enfants par femme et de 1,71 seulement si 1’on
tient compte a la fois de l'intensité et du calendrier [36]. Il est non seulement infé-
rieur a la fécondité effective, elle-méme basse (2,65), mais aussi au seuil de 2,1. Aussi
peu nataliste que soit la société turque, elle se voit trop féconde, un enfant de trop
selon V'écart entre fécondités effective et optimale. La Syrie renvoie par un effet de
miroir 'image inversée : une fécondité idéale de 5,0 enfants par femme, trés supé-
rieure a la fécondité effective (4,2). Excédent d’enfants au-dela de 'Euphrate, déficit
en deca, la mortalité n’est pas indifférente a ces déséquilibres.
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L’allaitement maternel n’est pas prolongé en Turquie [23]. Un autre moyen ancien de
régulation, le recul du mariage, n'a jamais rencontré les faveurs de la société.
L'occidentalisation effrénée de la Turquie a rencontré Ja une fin de non recevoir. Entre
1935 et 1975, I'indice C,,, de mariage de Bongaarts ne baisse pas. Depuis, contraire-
ment a 'attente, la nuptialité est restée précoce et assez stable : I’dge moyen au maria-
ge a peu augmenté, passant de 21 ans en 1978 a 22,4 ans en 1993. Le contraste est édi-
fiant avec les pays voisins. La Turquie présente un cas inédit, o1 la nuptialité préco-
ce accompagne une fécondité basse, 'Indonésie étant 'exception [13].

La contraception devrait pallier les lacunes de ces régulateurs traditionnels. La forte
prévalence contraceptive (66% en 1993), tend a suggérer que la Turquie est au faite
de la régulation. Mais, elle stagne depuis 1988 et comme le montre 'exemple de
I'Iran, le taux turc est loin d’étre maximal [3]. Plus sérieux encore, est la popularité
des méthodes masculines. Le role privilégié de 'homme en matiére de fécondité est
un trait saillant de la reproduction en Turquie [6]. Le retrait était et reste de tres loin
la méthode la plus populaire (utilisé par 43% des couples), ainsi que le condom
(562%). Or, laisser l'initiative a 'homme n’est pas efficace. Les taux d’échec, sont res-
pectivement de 19% et de 12%.

Les codes pénaux ottoman de 1858, puis républicain de 1934, ont jugé bon de pro-
hiber l’avortement, peut-étre en raison de son extraordinaire popularité. La popula-
tion ne le considérait pas comme une faute morale ou religieuse [20]. Les voyageurs
du XIXe siecle attribuaient la faible fécondité des turques musulmanes de I’'Empire
Ottoman a I'avortement [32]. Une premieére loi sur I’avortement vit le jour en 1965.
Elle ne permettait l'interruption de grossesse que pour des raisons de santé et des
« motifs sociaux ». Une loi tres libérale, promulguée en 1983, vint ensuite la rem-
placer. L'interruption de grossesse peut avoir lieu sur simple demande de la femme,
et ceci jusqu’a une durée de grossesse de 10 semaines. Cette limite est contournée
dans les faits puisque un quart des femmes avortées le font au dela du 3¢me mois de
grossesse. 1l est remarquable qu’a aucun moment, le Premier Ministre de l'interme-
de islamisant, Necmettin Erbakan (1996-97), pourtant lui-méme fervent population-
niste, n'envisagea un retour au statu quo ante. L'avortement est aujourd’hui bien
répandu. En 1993, il y avait 18 avortements pour 100 grossesses (25 pour 100 nais-
sances vivantes), taux proches de ceux des pays occidentaux (Etats-Unis, 34 pour
100). Cependant, l’avortement reste difficile. A Istanbul, une mere sur huit désireu-
se d’avorter s’est heurtée a divers obstacles [19]. Plus de 50% des grossesses non
souhaitées ont quand méme abouti & un enfant non-désiré. Contraception ineffica-
ce, avortement imparfait, ajoutés aux effets contraires de la tradition, qui favorise le
mariage précoce, et de la modernisation qui écourte le sevrage, aboutissent a ce
résultat : un enfant sur deux nait alors qu’il n’est pas réellement voulu par ses
parents, qui n’ont pas pu ou pas voulu avorter.

Planification des négligences ?

On pourrait a la rigueur évoquer la « bonne » et la « mauvaise » santé, dans le cas de
vieillards ou de personnes de santé précaire. Or, selon des informateurs dans le milieu
hospitalier & Istanbul, ce concept fréquent s’applique également aux enfants. Quelle
est I'étendue régionale de ce phénomene ? Lesquels des enfants seraient particuliére-
ment visés par la « bonne » mort ? Il est évidemment impossible de répondre, telle-
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ment le sujet est, par définition, caché. On peut poser comme hypothese que ce sont
les enfants non désirés qui seraient les plus susceptibles d’étre les victimes d'une
négligence inconsciente ou méme délibérée des parents parce qu’ils ont contrecarré
des plans de constitution de la famille : enfants présentant des anomalies a la nais-
sance (voir plus loin, sources anthropologiques), du mauvais sexe, généralement
féminin, en surnombre, donc de rangs élevés, ou insuffisamment espacés.

Que la mortalité des enfants puisse étre une réponse a la forte fécondité plutét qu'un
stimulant de celle-ci est un phénomene rarement évoqué [30]. Certains enfants sont
moins valorisés que d’autres, et cette vulnérabilité augmente leur risque de décé-
derd. Il existe donc un surplus de mortalité facilement « évitable », allant de l'igno-
rance des parents a la négligence délibérée. Peut-on la quantifier ? Sans doute pas
trés précisément. Mais par les indicateurs de développement et le niveau culturel
des pays, on pourrait, sans grand risque, affirmer que la mortalité infantile est 2 fois
plus élevée que la normale.

L’ignorance et I'accoutumance sociale, qui se nourrissent d’ailleurs 1'une l'autre,
peuvent donc étre écartées comme explications de la forte mortalité. Il reste donc la
négligence. Les présomptions sont 1a. Le déficit de vaccination, dans un pays aussi
urbanisé et ol les formations sanitaires couvrent 100% du territoire, jette la balle
dans le camp de la famille plutét que dans celui de I'appareil d’Etat. Mais 1’absence
de vaccination ne signifie pas forcément la mort. La surmortalité des filles montre
un gisement de déces facilement évitables. Il suffirait d’étre a hauteur du Moyen-
Orient arabe pour que la mortalité des enfants perde quelques 3 points et passe sous
le taux de 60%.. Mais ce ne sont pas seulement les filles qui sont discriminées.

Tableau 3 : Effet du rang de naissance et des intervalles entre naissances sur
la mortalité des enfants en Turquie et en Syrie (1993)

Augmentation en %
Variable Modalité Infantile Juvénile
Turquie | Syrie | Turquie | Syrie
Rang de naissance desrangs 2-3a4 et +* 45 21 73 41
Intervalle entre naissances (de 4 ans et + 8 moins de 2 ans| 220 149 528 -8

* Pour la Turquie, mayenne pondérée des rangs 4-6 et 7 et + par les nombres moyens d'enfants nés vivants. Sources ; {23, 28].

On attribue la forte mortalité des enfants, des rangs de naissance élevés ou des inter-
valles inter-génésiques courts, a la biologie plutét qu’au comportement. La distinc-
tion est délicate. Les enfants des parités élevées sont souvent ceux de meres agées,
fatiguées par leurs naissances successives, ce qui augmente les risques de décés de
I’enfant actuel [30]. Par comparaison, on peut faire la part de ce qui, dans la morta-
lité des enfants turcs, releve du biologique et de ce qui reléve du comportement.

5. « Des recherches présentées a un meeting de la Society for Neuroscience a la Nouvelle Orléans illus-
trent les conséquences biochimiques du manque de soins. On a décelé chez les enfants qui sont régu-
lierement privés d’un contact physique sécurisant un niveau de stress bien plus élevé que la normale.
Ceci peut nuire a la croissance et au développement du cerveau comme du corps. Il reste trop d’en-
fants qui manquent de I'affection indispensable a leur développement. Leurs vies sont appauvries par
le manque d’attention » (Los Angeles Times, 1-2, november 1997, Traduction des éditeurs).
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Nous prendrons en Syrie, que ’on a vu tres nataliste, un exemple d’effet du rang ou
de l'intervalle de naissance sur la mortalité des enfants. L’effet biologique est cer-
tain, le passage de rangs 2-3 a 4 et plus éléve la mortalité infantile de 21% et la mor-
talité juvénile de 41%. En Turquie, ce sont des accroissements deux fois plus forts :
45% et 73%. Avec les rangs de naissance, les écarts sont encore plus manifestes : le
passage d’un espacement de 4 ans et plus a un espacement de moins de 2 ans, triple
la mortalité infantile turque et sextuple la juvénile. Les contrastes sont si forts entre
les deux voisins, que 1’on soupgonne en Turquie, une hausse anormale de la morta-
lité de certains enfants, mal espacés ou nés en surnombre, sous les effets d'un mal-
thusianisme différé. On a aussi procédé a la comparaison du surcroit de mortalité
avant 5 ans, en Turquie et dans une moyenne de 20 pays en voie de développement
enquétés par les EDS, qui confirme les résultats précédents.

Un nombre non négligeable d’enfants naissent donc sous de mauvais auspices.
L’environnement familial n’accepte pas de bon cceur tous les nouveaux venus. Il
I'est d’autant moins que 1’enfant est valorisé pour des raisons économiques ou uti-
litaires et que son apport émotionnel ou affectif est moins essentiel.

*

* *

La Turquie est un pays inclassable par sa démographie et a fortiori par sa mortalité
infantile. D’ailleurs, dans toutes les comparaisons de cette étude, elle fait saillie ou
figure d’exception. Pourquoi la Turquie a-t-elle eu et continue-t-elle & avoir une
mortalité dans I'enfance aussi élevée ? La question en l’état n’a sans doute pas de
réponse, du moins pas de réponse unique. Dans la tradition ottomane puis turque,
I'enfant n’était pas toujours valorisé, pour des raisons d’anthropologie familiale et
parfois d’opportunités politiques. La modernisation rapide de la Turquie depuis
trois décennies, que I'on aurait pu croire plus favorable au sort de l’enfant, n'a pas
rempli tous les espoirs. Il est possible que le stress engendré par la croissance éco-
nomique et que 1'on peut deviner sous les statistiques exceptionnelles de participa-
tion féminine aux activités économiques (35% des actifs, de plus en plus concentrés
dans les secteurs industriel et de services, plus exigeants en matiére de discipline du
travail, sont des femmes, soit 2 a 3 fois plus que chez les voisins du Sud de la
Turquie) ait empéché les femmes, tres sollicitées par le monde du travail, de préter
I'attention suffisante a l'enfant. De plus, les travailleuses sont loin d’étre toutes
regroupées dans le secteur moderne qui profite d’une certaine protection sociale.

Mais, ni ces données démographiques ou sociales, ni les analyses qu'il est possible d’en
tirer, ne suffisent a fournir une explication totalement satisfaisante. Le recours a des
sources non conventionnelles afin d’y rechercher des configurations culturelles parti-
culiéres reliant I'enfant et la mort permet, dans une certaine mesure, de donner une
image de l'atmospheére culturelle dans laquelle baignent les meres, péres et familles
d’enfants décédés. Ce que 'on peut tenir pour certain, cependant, c’est que les chan-
gements de mentalités, trop lents en ce qui concerne 1'enfance, n’ont pas encore rattra-
pé la transition de la fécondité qui se déroule a vive allure et sera bient6t achevée. De
fait, la révolution de I'enfance n’a pas encore eu lieu. Elle n"a donc ni précédé ni accom-
pagné la chute tres rapide de la fécondité. Il n'y a pas moins d’enfants parce que ceux-
ci ont plus de valeur affective. Il semble, au contraire, que les enfants commencent a
avoir plus de valeur, précisément parce qu'il y en a moins.
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7. Baisse de |la mortalité
des enfants,

risques économiques et
comportements sanitaires
acquis a Bamako (Mali)

Julie Lebégue’

Sur Vensemble du continent africain, les progrés de la baisse de la mortalité des enfants sont incons-
testables depuis trente ans et se poursuivent @ un rythme régulier. Dans un pays comme le Mali,
la mortalité infanto-juvénile et la mortalité infantile ont respectivement diminué d’un quart entre
1981 et 1995. Si la transition de ln natalité est encore balbutignte au Mali, avec un indice synthé-
tique de fécondité (ISF) qui se maintient & un des niveaux les plus élevés en Afrigue (6,7 enfants
par femme) et une forte fécondité précoce, la transition de la mortalité semble bien amorcée,
Certains facteurs sont révélateurs des modifications des comportements de la population (augmen-
tation des accouchements assistés, amélioration de la couverture vaccinale). La ville africaine est
souvent présentée comme un espace privilégié pour la survie des enfants, tant par la quantité des
infrastructures sanitaires disponibles que par U'instruction plus élevée de ln population.

Néanmoins, le rythme de la croissance démographique du Mali, et de la population urbaine en par-
ticulier, a conduit & I'éclosion de nombreux quartiers dits spontanés 4 la périphérie des villes. Cette
éclosion ne s'est pas accompagnée d’une expansion suffisante des services de santé et a entrainé une
promiscuité croissante et une insalubrité quasigénéralisée, La crise économique a encore aggravé les
conditions de vie de ces populations périurbaines et a engendré un accroissenent des inégalités au
sein méme des villes. Cette paupérisation des ménages et les mutations du systéme familial pour-
raient remetire en cause I'acces de cette frange de la population aux services sociaux de la ville.

Une étude cas-témoin menge dans un quartier spontané de Bamake nous a permis de mettre en évi-
dence les inégalités des risques de mortalité infantile selon le profil socio-économique et les com-
portements sanitaires des ménages. Au-deli des facteurs économiques, les facteurs comportemen-
taux, de la mére en particulier, sont également déterminants. La position de la femme au sein de son
ménage et de la société est une variable fondamentale de la mortalité des enfants. Elle détermine le
pouvoir de décision des femmes dans le recours aux soins de leurs enfants, et par 1a, les chances de
survie des enfants.

La baisse de la mortalité observée en miliew urbain au Mali est donc tant la conséquence de 'adap-
tation des ménages i ln crise économique que la résultante d’une modification des comportements
des populations urbaines. Le phénomene de la déscolarisation observée an Mali est & ce titre inquié-
tant. Dans une dizaine d’années, les filles aujourd hui en dige d'étre scolarisées seront méres. Si les
difficultés économiques persistent, les comportements maternels surdétermineront les probabilités
de survie des enfants. A défaut de comportements sanitaires adéquats, et de pouvoir de décision des
femmes adapté, le rythme de baisse de la mortalité des enfants pourrait se tarir,

1. CEPED.
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Depuis plusieurs décennies, la mortalité des enfants, bien que demeurant a des taux
tres élevés dans certaines régions du monde (en Afrique sub-saharienne en particu-
lier) a connu un mouvement de baisse qui s’est étendu a tous les pays en dévelop-
pement. Malgré les déclarations alarmistes de certains organismes internationaux
[34], aucune étude n’a démontré & ce jour I'impact que pourrait avoir la crise éco-
nomique qui ébranle actuellement le continent africain, sur la mortalité infantile [6],
ce qui ne signifie nullement que celle-ci demeure sans effet. La crise pourrait avoir
en termes d’acquis sociaux des effets plus dramatiques dans certains quartiers
urbains, surpeuplés et sous-équipés, que dans les zones rurales.

En effet, bien qu’encore largement rurale, 1’Afrique connait depuis les années cin-
quante une phase d’urbanisation tres rapide, avec un rythme de croissance annuel
moyen proche de 5% [31]. Si la population de I’Afrique a triplé entre 1950 et 1990, le
nombre de citadins a été multiplié par 8, passant de 20 a 155 millions. Les estima-
tions pour le troisiéme millénaire évoquent 260 millions de citadins en 1’an 2000, soit
37,9% de la population totale, et 620 millions en 2020, soit un Africain sur deux.

Contrairement aux villes européennes émergentes du XIXe siecle, la ville africaine
semble présenter pour ses habitants un avantage en matiére de santé, et en particu-
lier en matiere de santé infantile [26]. Cette sous-mortalité urbaine est souvent expli-
quée par l'accés a un systéme de santé important et moderne [10], par des pro-
grammes de santé publique plus faciles a appliquer en zone urbaine qu’en zone
rurale, par une meilleure salubrité et par un approvisionnement alimentaire facilité
par un réseau de communications plus développé. Néanmoins, le rythme de la
croissance démographique urbaine a conduit a 1’éclosion de nombreux quartiers
dits « spontanés » a la périphérie des villes. Cette éclosion ne s’est pas accompagnée
d’une expansion suffisante des services sanitaires et a entrainé une promiscuité
croissante et une insalubrité quasi-généralisée. Les conditions de vie des ménages
dans ces quartiers sont souvent plus précaires que dans les villages [8] et meénent a
un accroissement des inégalités au sein méme des villes. La ville ne serait donc plus
toujours synonyme de progres pour le migrant nouvellement installé dans un quar-
tier périphérique, l'affaiblissement des réseaux familiaux ne permettant plus de
compenser un difficile accés aux services urbains.

Ce chapitre s’attache a 1’étude des facteurs de la mortalité des enfants en milieu
urbain précaire, avec une attention particuliére portée aux facteurs économiques et
comportementaux.

Evolution de la mortalité des enfants : une tran-
sition démographique amorcée

Emboitant le pas aux autres pays africains, le Mali est aujourd’hui 4 un tournant de
sa transition démographique, avec un ISF qui demeure élevé (6,7 enfants par
femme) et une mortalité infantile et juvénile en baisse. Bien que les niveaux de mor-
talité infanto-juvénile (5qq) et infantile (;q) restent importants au Mali (de1'ordre de
230%o et 120%.), parmi les plus élevés du monde, ils ont respectivement diminué de
30% et 23% entre 1976 et 1995. La baisse de la mortalité est lente mais suit un ryth-
me régulier depuis des décennies (Fig. 1).
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Figure 1 : Evolution de la mortalité des enfants, 1976-95
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Les disparités entre le milieu urbain et le milieu rural restent fortes, au bénéfice du
premier [26]. La ville demeure un espace privilégié pour la survie des enfants
(Fig. 2). A Bamako, le niveau de la mortalité infantile est ainsi de 30% inférieur au
niveau national (84%. contre 123%. pour l’ensemble du pays).

Figure 2 : Avantage urbain en matiére de mortalité des enfants
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Cet avantage bamakois en matiére de mortalité des enfants est lié a la concentration
des structures sanitaires et a la bonne couverture vaccinale de la capitale. La, 80%
des naissances ont lieu dans un centre de santé (contre 30% pour 1’ensemble du
Mali), 89% des femmes enceintes ont suivi des consultations prénatales (contre 46%
de l'ensemble des femmes). L'application du programme élargi de vaccination
(PEV) mis en place au Mali en décembre 19862, est particuliérement sensible 2
Bamako [18].

2. Aprés un démarrage progressif, la couverture totale du pays, en termes de présence d’équipes de vac-
cination, a été atteinte en 1988 (soit 46 cercles et 6 communes de Bamako).
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En 1995, plus d"un enfant bamakois (4gé de moins de 2 ans) sur deux bénéficie d'une
couverture vaccinale compléte? (contre 31% des enfants sur 'ensemble du Mali).

Néanmoins, le rythme de la croissance démographique du pays (plus de 3% par an
sur la période 1985-95, soit un des rythmes de croissance de la population les plus
élevés du monde), et de la population urbaine4 en particulier, a conduite a l'éclosion
de nombreux quartiers dits spontanés a la périphérie des villes, qui n’a pas été sui-
vie d'une mise en place de services sanitaires adéquats [26]. Les conditions de vie
des migrants ruraux installés dans ces quartiers sont précaires. Quels comporte-
ments sanitaires adoptent-ils ? La ville joue-t-elle encore un réle protecteur en
matiére de santé et de mortalité des enfants ? Quels sont les facteurs associés a la
survie infantile qui peuvent étre fragilisés par la crise économique ?

Lieu et méthode de I’étude

Lieu de I'étude

Notre étude s’est déroulée dans un quartier de Bamako, Bankoni, situé a cinq kilo-
meétres environ du centre-ville. Le choix du quartier de Bankoni s’est imposé a dif-
férents égards : le quartier est essentiellement peuplé de migrants ruraux et conser-
ve un caractere villageois, tout en bénéficiant des atouts de la ville (écoles, centre de
santé). Plus de 90% des individus interrogés ont passé leur enfance en dehors de
Bamako. La structure par dge de la population révele une jeunesse caractéristique
du pays, les moins de 25 ans représentant, en 1990, 66% de la population [13].

Bankoni a connu l’accroissement démographique le plus important de la capitale
depuis ces vingt derniéres années, avec une augmentation annuelle de sa popula-
tion de I’ordre de 6% entre 1976 et 19875 (Tab. 1).

Tableau 1 : Evolution spatiale et accroissement du quartier de Bankoni

Année 1965 1976 1987 1995
Superficie (en ha) 30 255 280 -
Population 1537 26630 47891 77295

Sources : (14, 16].

En 1995, si 'on applique un taux d’accroissement de 5%, la population de Bankoni
est estimée a prés de 80 000 habitants [16]. La population de Bankoni représente 10%
de la population du District de Bamako et 54% de la population de la commune 1°.

3. Un enfant est complétement vacciné, sil a recu les immunisation suivantes : BCG (tuberculose), 3
doses de Polio (poliomyélite), 3 doses de DTCoq (diphtérie, tétanos, coqueluche) et ROR (rougeole,
oreillions, rubéole).

4. La population de la capitale Bamako, est passée de 660000habitants en 1987 a plus d’un million en
1998 (taux d’accroissement annuel de 4%).

5. Ces dates marquent les deux derniers recensements effectués au Mali, dont les données sont dispo-
nibles. Le dernier recensement effectué date d’avril 1998 ; les données sont actuellement en cours
d’analyse [16]. Il semble que la croissance de la commune I du District de Bamako soit en légere dimi-
nution sur la période 1987-98 (4,3% par an), au profit des communes V (5%) et surtout VI (9%).

6. Le District de Bamako constitue la huitiéme région du Mali (sur huit). Il est divisé en 6 communes.
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Le quartier est trés étendu, révélant des conditions de vie tres différentes selon la
localisation de 1'habitat.

Depuis 1989, la population du quartier bénéficie des service d’un centre de santé
communautaire (Association de Santé Communautaire de Bankoni). Cette expé-
rience de santé communautaire novatrice s’est depuis propagée a 'ensemble des
quartiers périphériques [2].

La caractéristique la plus intéressante de Bankoni reste 1'hétérogénéité de sa popu-
lation, tant d"un point de vue ethnique qu’économique. Plus de trente ethnies diffé-
rentes ont été recensées lors de notre enquéte en 1995, reflétant la diversité des
migrants présents a Bamako.

Bankoni est un quartier qui répond aisément a la qualification de « populaire »
quant a la qualité de I'habitat rencontré (majoritairement en banco, mélange de terre
et de paille, ou en banco-ciment), a la quantité des infrastructures (un centre de
santé communautaire, quatre écoles fondamentales, un centre d’état civil et deux
marchés), a la disponibilité des services et aux activités exercées par la population
(activités du secteur informel, liées a I'artisanat et au commerce). Le revenu moyen
mensuel des ménages du quartier était estimé en 1990 a environ 40 000 CFA7 [13],
ce qui représente un salaire trés faible pour la capitale. Or, au-dela d'une pauvreté
apparente généralisée, celle-ci ne frappe pas tous les ménages de Bankoni avec la
méme intensité. Les différences de niveau de vie observées pourraient étre des fac-
teurs de risques relatifs de la mortalité infantile.

Paupérisation de la ville, paupérisation dans la ville

En termes d’indicateurs macro-économiques, le Mali est souvent cité comme 1'un
des pays les plus pauvres du monde. Sur la décennie quatre-vingt, le produit natio-
nal brut (PNB) par habitant a diminué de prés de 20% (passant de 240 dollars a
200 dollars). Malgré une légere amélioration du PNB durant la décennie quatre-
vingt-dix (estimé en 1995 a 250 dollars par habitant), celui-ci reste trés inférieur a la
moyenne des pays ouest-africains (400 dollars par habitants) [5]. En 1989, 72% des
Maliens vivaient sous le seuil de pauvreté (estimé a 137 000 CFA par an et par per-
sonne) [15]. Les sécheresses des années 1973 et 1983-84, les conséquences sociales
des programmes d’ajustements structurels (PAS) mis en place depuis 1982, la fai-
blesse des investissements et la croissance de la population expliquent ces mauvais
résultats économiques. Les ressources intérieures du pays sont soumises a une pres-
sion démographique croissante, du fait de la baisse de la mortalité, d'un niveau de
fécondité élevé et des difficultés d’émigration dans certains pays d’accueil.

La pauvreté urbaine est souvent sous-estimée dans les pays africains, les auteurs
s’appuyant sur des comparaisons entre urbains et ruraux en terme de revenu [7 et
12]. S'il est vrai qu’en termes monétaires, les urbains ont un pouvoir d’achat supé-
rieur a celui des ruraux, c’est un effet de structure des échanges, avant tout moné-
taires dans les villes, et non un effet de richesse. De fait, la pauvreté urbaine présente
des caractéristiques tres différentes de la pauvreté rurale. En termes d’indicateurs
démographiques, la ville présente des caractéristiques souvent évoquées comme
signe de « modernité », avec un dge médian au mariage plus tardif et une descen-

7 Depuis la dévaluation du CFA de janvier 1994, 100 CFA=1FF.



114 Transitions démographiques des pays du Sud

dance plus limitée. Pourtant, les caractéristiques démographiques d"un quartier tel
que Bankoni sont plus proches de celles observées en milieu rural que de celles
observées en milieu urbain : ainsi 'age médian au mariage des femmes interrogées
est de 15 ans et la descendance moyenne atteinte par les femmes de 40-49 ans de
8,6 enfants (contre 6,6 enfants pour Bamako et 7,8 pour le milieu rural) [11].

L'écart de niveau de vie entre les villes et les campagnes se resserre, voire se ren-
verse8 [23]. Cette diminution de I'avantage urbain s’est accompagnée d’une baisse
du pouvoir d’achat des ménages urbains et d’'une mobilité sociale amoindrie. Dans
les années quatre-vingt-dix, 20% des ménages bamakois ont connu une mobilité
sociale descendante (appauvrissement), particuliérement marquée chez les jeunes
générations (25-34 ans) {28].

Un profil de pauvreté [27] a été élaboré a Bankoni, tenant compte de 'habitat, des
biens possédés et de I'approvisionnement en eau (40% des ménages de notre échan-
tillon sont pauvres, 40% sont intermédiaires et 20% sont supérieurs).

La ville africaine est au cceur de la crise économique et révéle de fagon tangible les
contradictions des sociétés. Malgré un niveau d’infrastructures (en termes d’emploi,
d’éducation, de santé) relativement plus développé qu’en milieu rural, ce niveau ne
répond aujourd’hui plus a la demande qui émane des flux des migrants venus s'ins-
taller en ville. En Afrique, comme dans d’autres régions du monde, la décennie
quatre-vingt a été marquée par l'aggravation des inégalités sociales et par 1’appari-
tion de nouvelles formes de pauvreté [19].

Méthode

La méthode adoptée est une méthode empruntée a I'épidémiologie, qui est encore
peu utilisée en démographie [24], une étude cas-témoin. Ce type d’enquéte s’appuie
sur la comparaison de deux groupes d’individus, appariés selon des criteres iden-
tiques, mais qui ont connu des issues différentes concernant le phénomeéne étudié.
Les individus ayant subi l'événement étudié, ici le décés infantile (a moins d'un an),
représentent les cas et sont comparés a des individus n’ayant pas subi I'événement,
appelés témoins (i.e. les enfants toujours vivants a leur premier anniversaire). Afin
d’éviter les biais de sélection inhérents a cette méthodologie, les individus soumis a
la méthode cas-témoin ont été identifiés grace a une enquéte de cohorte. Cette com-
binaison d’une enquéte par sondage suivie d'une étude cas-témoin présente diffé-
rents avantages : le suivi de cohorte permet l'identification des individus et fournit
des informations sur la morbidité et la mortalité, I'étude cas-témoin permet d’obte-
nir des informations complémentaires sur les processus causaux en ceuvre ; les indi-
vidus soumis a I'étude sont sélectionnés a partir d'un échantillon représentatif de la
population ; enfin, sur le plan financier, cette association permet de minimiser les
cofits, en affectant les mémes moyens logistiques aux deux opérations. L'étude cas-
témoins ne permet pas une estimation directe des taux de mortalité, mais le risque
relatif, traditionnellement calculé dans les enquétes longitudinales, peut ici étre
apprécié par le risque relatif approché ou odds ratio (RRA ou OR)°.

8. Des cas d’inversion ont notamment été soulignés en Tanzanie [30] et en Ouganda [23].

9. Soient ny cas et n, témoins, avec respectivement a et b individus exposés au facteur de risque étudié,
et ¢ et d individus non exposés, le risque relatif sera estimé par la formule : RRA = (a/b)/ (c¢/d) =
ad/bc. On estime que lorsque la fréquence de I"événement étudié est inférieure a 10%, I'hypothése de
quasi-égalité entre le risque relatif approché (RRA) et le risque relatif (RR) est satisfaite [20].
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Un suivi par cohorte de 5873 femmes enceintes a été mené dans le quartier de
Bankoni entre 1989 et 199310, afin de mesurer la mortalité maternelle et infantile.
Cette derniére a été estimée a 56%. naissances vivantes [25]. L'enquéte s’est dérou-
lée en trois phases: une phase de « recrutement » des femmes enceintes, une phase
de visite post-natale, qui avait lieu deux mois environ apreés 1’accouchement présu-
mé, et une phase de visite anniversaire, qui survenait au premier anniversaire de
I'enfant suivi. Au terme de la visite anniversaire, sur 4 575 naissances vivantes,
233 déces infantiles ont été recensés. Sur ces 233 déces, nous avons pu identifier et
retrouver 178 ménages, qui constituent nos cas, auxquels ont été associés 189
témoins (soit 1,06 témoins par cas). Les critéres d’appariement retenus ont été I’age
de 'enfant et le secteur d habitation.

Deux types de questionnaires ont été administrés au sein des ménages : un ques-
tionnaire portant sur les caractéristiques démographiques et socio-économiques du
chef de ménage (dont 1’analyse est présentée ici), et un questionnaire sur 1’histoire
génésique des méres des enfants suivis. L'étude a porté au total sur 725 individus
(366 chefs de ménage et 359 femmes).

Facteurs économiques de la mortalité infan-
tile

Au terme de I'analyse univariée, les facteurs économiques liés a la mortalité infan-
tile sont le statut socio-économique, la promiscuité, la dépense quotidienne en
condiments!, la fréquence d’achat de céréales et I'activité féminine (Tab. 2).

Au terme de l’analyse multivariée, les facteurs économiques sont le statut socio-éco-
nomique, la dépense en condiments, la promiscuité et l'activité féminine (Tab. 3).

Concentration des déces infantiles dans les ménages les
plus pauvres

La concentration des déces infantiles est un facteur de fragilité pour les enfants. A
Bankoni, un enfant né dans une famille qui a connu plus de deux déces infantiles a
une probabilité de décéder avant I'dge d'un an 1,3 fois supérieures a celle d'un
enfant né dans une famille o1 un seul déces infantile s’est produit (Tab. 2).

Le risque de décéder avant I'dge d'un an passe de 85%. a 46%. selon le statut socio-
économique du ménage. Les ménages les plus pauvres sont les ménages ou le
nombre de déces infantiles est le plus élevé, a nombre d’enfants nés vivants égal (2,1
enfants décédés dans les ménage 4 statut socio-économique inférieur contre 1,8 dans
les ménages les plus aisés). Mais la différence n’est visible qu’entre les statuts les
plus défavorisés et les plus favorisés : le nombre moyen d’enfants décédés est supé-
rieur dans les ménages les plus aisés par rapport aux ménages de catégorie écono-

10. Cette enquéte a été menée par 1’équipe de recherche en Sciences Sociales de 'INRSP (Institut National
de Recherche en Santé Publique) de Bamako. Nous remercions les Docteurs Hubert Balique, Jean-
Frangois Etard et Belco Kodio de nous avoir donné accés aux données.

11. La dépense quotidienne en condiments (nasango en bambara) est la somme d’argent donnée par le chef de
ménage & 1'épouse qui est en charge de la préparation des repas (marché et cuisine), pour I'achat des condi-
ments nécessaires 2 la confection de la sauce qui agrémente le plat unique (mil ou riz). Par extension, les
condiments désignent tout ce que la femme pourra acheter pour compléter le repas (fruits, lait...).
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mique « moyenne » (1,8 contre 1,7). Ce résultat s’explique en termes de comporte-
ment de recours aux soins différenciés et par la taille des ménages, plus élevée chez
les ménages les plus favorisés.

Tableau 2 : Facteurs économiques liés a la mortalité infantile (analyse univa-
riée, N=366)

. . Intervalle de
Facteurs Risques relatifs confiance 2 95% P
Classe d’age
Moins de 20 ans 6.2 2,1-35 0,177
Etat matriomonial
Divorcée 29 1,9-3,8 0,208
Veuve 1,7 1,1-3,4 0,548
Célibataire 2,1 1,5-2,8 0,131
Enfance
Village 1,3 1,1-2,8 0,286
Mére . Niveau'd’instlructio’n
Moins de trois années d'études 13 1,1-4,1 0,730
Nombre d’enfants décédés
Deux et plus 1,3 1,1-1,6 0,001
Activité
Exerce une activité 1,5 1,1-2,3 0,399
Polygamie 1,6 1,129 0,556
Classe d’age
Moins de 30 ans 18 1,5-2,1 0,363
Chef de Instruction
ménage Non instruit 15 1,221 0,181
Niveau d'instruction
Moins de 3 années 31 2,6-35 0,258
Statut socio-économique
Variables Inférieur 11 1,1-2,1 0,837
habitat Promiscuité
Moins de deux piéces par ménage 3,96 2,8-4.6 0,182
Dépense en condiments
Variables Moins de 50 CFA par jour et par téte 15 1,12,2 0,225
économiques Fréquence d’achat des céréales
Quotidienne 19 1,2-2,5 0,421

La promiscuité, facteur de mortalité

La taille moyenne des ménages est élevée a Bankoni (10,8 individus par ménage,
dont en moyenne 6,1 enfants et 4,7 adultes). Ce phénomeéne se retrouve dans de
nombreuses ville africaines (Abidjan, Dakar), mais les ressources économiques plus
élevées ne se conjuguent pas avec une diminution de la taille des ménages. Un cin-
quiéme des ménages enquétés est composé de 15 personnes au moins (de 15 a
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30 personnes). Les grands ménages sont avantagés en termes de ressources écono-
miques et de capacité de mobilisation de revenus. Les enfants, et particulierement
les filles, de ces ménages ont une probabilité plus importante de fréquenter 1’école,
liée a la possibilité de répartir les activités et les tdiches ménageres entre les membres
du ménage [29]. En termes de santé, la morbidité est plus élevée dans les grands
ménages, du fait de la promiscuité des enfants, et le risque de mortalité augmente
avec la taille des ménages (Tab. 2).

Plusieurs facteurs expliquent ce résultat: la promiscuité physique des enfants favo-
rise la propagation des germes infectieux et augmente la charge virale d’un enfant
a l'autre [1]. A Bankoni, 42% des ménages enquétés sont dirigés par un homme
polygame. Les grands ménages sont généralement polygamiques: la proportion des
ménages dont le chef est polygame passe de 6% pour un ménage de moins de 5 indi-
vidus a 23% pour un ménage de 5 a 9 individus, a 58% pour un ménage de 10 a 14
individus et a 79% pour un ménage de 20 personnes au moins. La scolarisation des
femmes est liée a la polygamie (& 4ge égal, la probabilité d’avoir été scolarisée est
plus faible chez les épouses de polygames que chez les épouses de monogames, de
36% a 45%).

Tableau 3 : Facteurs économiques liés a la mortalité a Bankoni (analyse multivariée)

Variables indépendantes Coefficient B Ecart type R2 partiel
Age 0,2257* 0,0821 0,0202
Instruction 0,1060* 0,2465 0,1155
Mere Niveau d'instruction 0,1316* 0,1022 0,0140
Polygamie 0,1894* 0,0491 0,1342
Activité 0,1889* 0,0524 0,1245
Chef de ménage Age . 0,0871** 0,0567 0,0607
Rang dans la fratrie 0,1627* 0,0770 0,0664
Habitat Statut socio-économique 0,0558* 0,1669 0,738
Promiscuité 0,0250** 0,0269 0,351
Variables économiques Condiments 0,0006** 0,0159 0,038

* . Significatif au seurl de 10% ; ** : Significatrf au seuil de 5%.

La capacité de mobilisation du revenu

L’estimation du revenu monétaire dans une population oli plus de 80% des activités
économiques s’exercent dans le secteur informel est soumise & une grande incertitu-
de, du fait de I'extréme variabilité des revenus pour un méme individu et des biais de
déclaration. Sachant que 80 a 85% des dépenses sont consacrées a I'alimentation [13],
nous nous sommes attachés au recueil des données concernant les dépenses alimen-
taires principales (céréales, condiments). La fréquence d’achat des céréales traduit la
capacité de mobilisation du revenu et la dépense quotidienne en condiments le reve-
nu quotidien disponible (Tab.2). La dépense quotidienne en condiments est une
bonne estimation du revenu du ménage : elle ne souffre pas des biais de sous-décla-
ration habituellement observés pour les revenus (un chef de ménage n’avouera que
difficilement qu’il ne peut pas subvenir aux besoins essentiels de son ménage). Elle
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peut étre sujette a un biais de sur-déclaration, mais ce biais est ici corrigé par un croi-
sement de l'information aupres des épouses des chefs de ménage!2.

Le réle de la position sociale de la femme

Au-dela de 'avantage urbain lié & la disponibilité des services (de santé, de scolari-
sation), il apparait que la position sociale de la femme joue un réle majeur dans la
survie de l'enfant.

Appréhender la position sociale de la femme

La position sociale des femmes est un élément déterminant des comportements
démographiques et de la survie infantile, et ce peut-étre d’autant plus que les condi-
tions économiques sont précaires.

D’apres le modele établi par A.M. Basu en Inde [7], la position sociale des femmes
peut se mesurer a I’aune des trois critéres : 'exposition des femmes au monde exté-
rieur (scolarisation), l'interaction avec le monde extérieur {exercice d’une activité
économique, participation sociale) et le niveau d’autonomie (type de ménage, taille
du ménage, polygamie, statut de la femme dans le ménage, dge de la femme).

L’interaction avec le monde extérieur : une activité fémini-
ne de pauvreté

Le risque de déces de l'enfant est 1ié a I'activité de la meére (Tab. 4). Ce résultat trou-
ve son explication dans la distribution de ’activité professionnelle selon ’age de la
femme et son état matrimonial (Fig. 3).

Tableau 4 : Activité économique de la femme et statut cas-témoin de I'enfant

Caractéristiques Cas | Témoins | Ensemble | n/N [ Risques ICa P
n n N relatifs 95%

E’;?l:::e Oui o7 | 7 186 | 527 | 15* | 1223 | 0309

g Non* 68 93 161 42,2 1,0 - -

activité

Commerce alimentaire | 61 49 110 55,4 1,2 0,5-2,1 0,588

Type Commerce tissus 5 5 10 50,0 1,0 - -
Factivite Commerce charbon 6 13 19 31,5 0,8 0,3-2,5 0,547
Artisanat 15 4 20 75,0 2,0 1,3-2,6 0,413
Petit métier 2 6 8 25,0 1,0 0,2-3,5 0,612

* - groupe de référence ; **. significatif au seuil de 5%.

A Bankoni, prés de 90% de trés jeunes femmes (de moins de 19 ans) exercent une
activité professionnelle (contre 40% des femmes de 25-29 ans) avant de se marier.
Apreés 35 ans, l'activité féminine redevient plus importante (60% des femmes de 40-

12. La dépense quotidienne en condiments déclarée par les femmes (moyenne a 145 CFA, médiane a
125 CFA) est supérieure a celle déclarée par les hommes (moyenne a 120 CFA, médiane a 110 CFA),
traduisant la participation économique des femmes aux dépenses alimentaires de base.
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44 ans), les femmes ayant alors élevé leurs enfants et acquis a ce titre une recon-
naissance sociale au sein de leur ménage. L'activité féminine est une activité de pau-
vreté, stimulée par la précarité économique.

Figure 3 : Exercice d’une activité professionnelle selon le cycle de la vie des
femmes et le nombre d’enfants vivants
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Plus les femmes sont instruites, plus elles appartiennent a des ménages aisés, et moins
elles travaillent. Ainsi, la dépense moyenne par téte et par jour en condiments du
ménage varie de 115 CFA a 142 CFA selon le niveau d’instruction des femmes. Si 59%
des femmes instruites exercent une activité professionnelle (contre 49% des femmes
non instruites), ce niveau d’activité varie en fonction du niveau d’instruction. 70% des
femmes ayant fréquente 1'école moins de 3 ans exercent une activité (& équivalence
avec les femmes ayant suivi un enseignement coranique), contre 47% des femmes
ayant fréquente I'école de 3 a 4 ans et 53% des femmes ayant fréquenté I'école au
moins 6 ans. L'activité des femmes a I'extérieur de leur ménage n’est donc pas une
activité d’émancipation, mais une activité de pauvreté. Les activités exercées par les
femmes sont des activités peu rémunératrices, ne nécessitant pas un niveau élevé de
qualification (66% des femmes exercent une activité de petit commerce, alimentaire ou
non, et 33% une activité artisanale, les 1% restant exercant un emploi salarié).

Le type d’activité exercée par les femmes traduit un niveau de vie du ménage diffé-
rent : le risque de décés infantile est [ié a I'activité exercée (Tab. 4). Les enfants dont les
meéres exercent une activité artisanale ont un risque relatif de décéder de 2,0 contre 1,2
pour les enfants dont les meres exercent une activité de commerce alimentaire et 0,8
pour les enfants dont les meres exercent une activité de commerce de charbon. Les
enfants les moins a risque de décéder sont ceux dont les meres exercent une activité
de vente de tissus, le commerce de tissus étant tenu & Bamako, comme dans de nom-
breuses villes africaines, par un réseau économiquement puissant de femmes. La mor-
talité des enfants est liée a l’activité économique des femmes, non pour des motifs de
comportement [11], mais pour des motifs économiques. L'autonomie financiére des
femmes reste limitée. En cas d’exercice d"une activité professionnelle, les revenus sont
faibles (inférieurs a 20 000 CFA), trop faibles pour prendre seules en charges 1'éduca-
tion des enfants. Mais une tendance semble se dessiner, vers la prise en charge des
dépenses de santé des enfants par les femmes.
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L'interaction avec le monde extérieur peut également se mesurer a travers 1’appar-
tenance associative. La participation a une association est faible (moins de 20% des
femmes) et n’apparait pas comme significative dans la survie des enfants. Le lieu de
socialisation durant 'enfance (ville, village) n’est pas non plus une variable signifi-
cative de la survie infantile. Les femmes élevées en ville n’adoptent pas de compor-
tements sanitaires particuliers. L'instruction opere une distinction plus nette dans
les comportements.

Une autonomie décisive, dépendante de I'age et du régime
matrimonial

Dans le systéme matrimonial, la femme est sous V'autorité du mari. La femme ne
peut étre chef de ménage (sauf si le mari est emprisonné). D'un point de vue collec-
tif, 'environnement socio-culturel des femmes est fonction de la religion (I'islam est
majoritaire au Mali), du type de régime (régime patriarcal) et de la politique gou-
vernementale. En dehors de 'autorité du mari, la position sociale des femmes est
fonction de leur 4ge, de leur état matrimonial et de la structure des ménages.

Les jeunes femmes sont généralement sous 1'autorité des femmes plus dgées (que ce
soit leur belle-mere, leur meére ou leurs co-épouses). L'age de la femme intervient
dans la survie des enfants a travers la position sociale de la mére, mais également a
travers des variables de comportement (manque d’expérience des femmes plus
jeunes, manque d’intégration dans le tissu urbain). Le risque de décés des enfants
est lié a 'age des femmes (Tab. 2 et 3).

L’appartenance a un ménage polygame est un facteur de la position sociale des
femmes. En bambara, il existe deux termes distincts pour désigner une épouse de
polygame : galomuso et sinimuso, I'un signifie «la femme préférée », 'autre «la
femme moins aimée ». Selon le statut de la femme de galomuso ou de sinimuso, de
premiére épouse ou de derniére épouse, l'attention portée aux enfants est différen-
ciée, la femme formant avec ses enfants un gwa (foyer) a part entiére. La polygamie
en milieu urbain présente des difficultés particulieres, liées au manque d’espace et
aux difficultés d’acces a 'emploi. La taille du ménage est liée au type de ménage
(polygame ou monogame) auquel appartient la femme. Le nombre moyen d’indivi-
dus par ménage passe de 8 a 14 (médiane a 6 et 13) selon le type de ménage. La mor-
talité des enfants est liée a la polygamie (Tab. 2), ce qui s’explique a la fois par la pro-
miscuité, 'age de la femme et le niveau d’instruction plus faible observé chez les
femmes de polygames.

Scolarisation féminine : le privilege urbain

A la suite de J. Caldwell [9], nombre d’auteurs se sont attachés a démontrer le role
de l'instruction des femmes dans la survie des enfants [3 et 22]. A Bankoni, les
ménages les plus aisés sont ceux ot le pére et la mere sont instruits. Si I'on s’attache
uniquement a la variable instruction de la mere, Ia relation avec la mortalité infan-
tile n’est pas significative. En revanche, le niveau d’instruction exerce un effet sur la
mortalité des enfants, ceteris paribus. Ce résultat montre qu’en dega d’un certain
niveau d’instruction (4 années d’instruction), I'instruction ne joue pas favorable-
ment sur la mortalité des enfants. A niveau socio-économique trés faible, l'instruc-
tion de la femme a un effet positif sur la survie des enfants.
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Du point de vue de la scolarisation, la ville reste un atout. En 1991, le taux de scola-
risation primaire était de 75% pour les garcons et de 59% pour les filles 8 Bamako,
contre 33% et 21% pour I'ensemble du Mali. Cependant, il semble que le phénome-
ne de déscolarisation observé au Mali a la fin des années quatre-vingt ait frappé plus
durement les filles a Bamako que dans le reste du pays. Le taux de scolarisation des
filles aurait baissé de 15 points entre 1977 et 1991, passant de 59% a 44% [29]. La
paupérisation des ménages explique en partie ce phénomene, les ménages des quar-
tiers non viabilisés, qui sont également les plus démunis, scolarisant moins leur
filles que les ménages des quartiers centraux. D’autre part, les filles sont davantage
sollicitées dans les taches ménageres que les garcons et les ménages trouvent enco-
re plus rentable d’envoyer les garcons (et particuliérement le fils ainé) 4 1'école, que
de scolariser les filles.

Les disparités en matiére d’infrastructures scolaires sont apparentes a Bamako. La
scolarisation reste faible a Bankoni par rapport au reste de Bamako (trois écoles
pour 80 000 habitants, dont plus de la moitié de moins de 15 ans), mais elle reste
néanmoins plus élevée qu’en milieu rural. Les femmes interrogées lors de 'enquéte
cas-témoin avaient un profil urbain (54% des femmes ont grandi en milieu urbain,
dont 20% & Bamako), 34% des femmes dgées de 15 a 49 ans ont fréquenté 1'école
durant au moins une année (contre 27% des hommes). Cette différence s’explique a
la fois par le profil plus urbain des femmes interrogées (plus de la moitié des
femmes ont grandi en ville, alors que plus de 80% des hommes sont des ruraux) et
par la différence d’age entre les hommes et les femmes interrogés (11 ans). Une sco-
larisation globale plus élevée conduit a une diffusion des connaissances dans la
population (via les médias, radio et télévision, et les contacts quotidiens avec des
femmes instruites). Mais le niveau d’instruction reste faible 4 Bankoni: aucune
femme n’a un niveau d’instruction secondaire (contre 6% des hommes) et 30%
d’entre elles ont passé moins de 3 ans a 1'école (contre 10% des hommes).

La mortalité infantile est davantage liée au niveau d’instruction atteint par les meéres
et par les péres (Tab.2) qu’a la scolarisation elle-méme. Bien que la survie des
enfants soit liée au niveau d’instruction du peére, cette relation disparait au niveau
multivarié, contrairement au niveau d’instruction de la mere (Tab. 3).

Fragilité des comportements sanitaires
acquis

Les comportements sanitaires des migrants évoluent et s’adaptent au contexte
urbain [4]. Mais ces comportements acquis sont fragiles. En cas de morbidité infan-
tile, le recours aux centres de santé est loin d’étre systématique. La perception de la
gravité est 'élément moteur du recours aux soins. Cette perception varie en fonction
de la scolarisation, du contexte familial et personnel de la mére.

Certaines connaissances sanitaires sont acquises, mais la fragilité économique risque
de les remettre en cause. Les consultations prénatales se généralisent 2 Bankoni (pres
de 80% des femmes de la cohorte ont consulté au moins une fois au cours de leur
grossesse), mais une femme sur cing ne consulte jamais durant sa grossesse.

En ce qui concerne les vaccinations, 77% des femmes déclarent avoir été vaccinées au
moins une fois (vaccination anti-tétanique). Pour assurer une protection compléte de
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la mére et de 'enfant contre le tétanos, deux injections antitétaniques sont nécessaires
pour une femme qui n’a jamais été vaccinée. Sur I'ensemble de la ville, les résultats
de la derniére Enquéte Démographique et de Santé indiquent que 61% des femmes
ont requ deux injections antitétaniques, 24% des femmes une injection, et 14% des
femmes n’ont jamais été vaccinées contre le tétanos (contre 32%, 19% et 48% sur I'en-
semble du pays) [11]. Cependant, a Bankoni, en ’absence de carnet de vaccination, il
est difficile de vérifier les informations fournies par les femmes. La lutte contre le
tétanos néonatal constitue un des enjeux sanitaires des années a venir [32]. A
Bamako, la mortalité néonatale a été estimées par P. Fargues et O. Nassour a 23%o. en
1985 [18] et a 46 %o par S. Coulibay et al. [11]. Le tétanos n’a qu'une faible part dans la
mortalité infanto-juvénile (taux de mortalité par tétanos estimé & 0,1%o sur la pério-
de 1974-85, pour les deux sexes), mais explique prés de 30% des déces durant le pre-
mier mois de vie ('autre grande cause de déces néonatal est la prématurité).

La part des accouchements assistés est en augmentation. Entre 1987 et 1995, la part
des accouchements assistés par le personnel médicall® 2 Bamako est passée de 65%
A 79%. A Bankoni, 78% des femmes suivies ont accouché de leur dernier enfant dans
un centre de santé (dont la moitié au centre de santé du quartier, I’ ASACOBA), 6%
ont accouché a I'hopital (lors d"une grossesse pathologique ou suite a un début d’ac-
couchement difficile). Plus de 10% des femmes ont accouché & domicile. Il faut sou-
ligner ici 'obligation d’accoucher dans un centre de santé maternelle et infantile
(sous peine d’amende de 5 000CFA). Cependant, en cas de grossesse a risque, les
femmes n’ont pas encore suffisamment accés aux unités sanitaires spécialisées. La
mortalité maternelle est encore trés élevée, elle a été estimée dans le quartier, en
1995, a 354 déces pour 100000accouchements [17]. Ce chiffre est beaucoup trop
élevé au vu des moyens disponibles a Bamako. Les grossesses a risque sont mal
détectées et peu suivies, I’évacuation sur les hopitaux est souvent trop tardive.
L'image de I'h6pital souffre d’'une mauvaise réputation parmi les femmes [21], elles
n’envisagent encore d'y recourir qu’en derniere instance.

La relative sous-mortalité urbaine s’explique davantage par les vaccinations que par
des comportements sanitaires adéquats. Pourtant, en terme de fécondité, on obser-
ve une volonté des femmes a réduire leur fécondité, invoquant les conditions de vie
difficiles en milieu urbain (dissolution d’unions, difficultés économiques, scolarisa-
tion des enfants, chdmage). Les femmes de Bankoni ne pratiquent pas la contracep-
tion, que celle-ci soit moderne (moins de 5% des femmes) ou traditionnelle (2% des
femmes), mais le nombre moyen d’enfants souhaités se situe a quatre. L'intervalle
intergénésique moyen souhaité par les femmes interrogées (ayant toutes déja vécu
une grossesse) est de 37 mois (avec des valeurs comprises entre 12 et 120 mois).

Les femmes de chefs de ménagel4 sont révélatrices des changements opérés dans la
société malienne. Si le phénomeéne des ménages dirigés par des femmes n’est pas
nouveau en tant que tel [33], la fagon de le vivre montre un changement social.

L'état matriomonial des meéres chefs de ménage est un facteur de la survie des
enfants (Tab. 2). Mais si l'issue est la méme (déceés infantile), les facteurs different

13.La catégorie personnel médical comprend les médecins, les sages-femmes, les infirmiers et les
matrones (qui exercent & I’hépital ou dans un centre de santé).

14. Une femme est comptabilisée comme chef de ménage lorsqu’elle prend en charge toutes les dépenses
afférentes a son foyer, constitué par ses enfants et elle-méme. L'autonomie résidentielle nest pas sys-
tématique, mais ’autonomie d’autorité sur les enfants l'est.



Baisse de la mortalité des enfants, ... 3 Bamako (Mali) 123

selon l'état matrimonial de la femme. L’4ge est la variable la plus explicative du
décés des enfants de femmes célibataires. En revanche, le statut socio-économique
particuliérement défavorisé des ménages dirigés par des femmes veuves explique
les déces infantiles survenus dans ces ménages.

Malgré leur plus grande précarité économique (70% d’entre elles appartiennent a un
ménage dont le statut socio-économique est inférieur, contre 40% des hommes chefs
de ménage), les femmes chefs de ménage portent une attention soutenue a leurs
enfants, qui ont un risque de déces plus faible. Le profil des femmes chefs de ména-
ge est varié, mais on peut distinguer deux types de solitudes dans l'exercice de la
position de chef de ménage : une solitude subie, qui est celle des femmes dgées (dge
moyen : 42 ans), veuves (54% des femmes chefs de ménage) et une solitude choisie,
qui est celle de femmes plus jeunes (dge moyen : 25 ans), divorcée (13% des femmes
chefs de ménage) ou célibataires (33% des femmes chefs de ménage). Ces femmes
seules avec des enfants ont un comportement sanitaire différent. A niveau socio-
économique égal, leurs enfants ont un risque de décéder supérieur (Tab. 2), mais
non significatif. Les femmes chefs de ménage déclarent davantage la morbidité des
enfants (47% des femmes déclarent un épisode morbide au cours des deux semaines
ayant précédé I'enquéte, contre 36% des hommes chefs de ménage), soulevant deux
hypothéses : soit les enfants des ménages dirigés par des femmes présentent une
morbidité plus importante, soit la déclaration des femmes est meilleure. La premie-
re hypothese est difficile a vérifier, la seconde en revanche semble se confirmer par
V'étude différentielle des déclarations par les hommes et les femmes des épisodes
morbides survenus dans le ménage.

* *

Les facteurs économiques sont des déterminants fondamentaux de la survie infan-
tile, et particulierement le statut de 1'habitat, la capacité de mobilisation du revenu
et le revenu quotidien disponible, mesurables par 1’approvisionnement quotidien
alimentaire. Dans un contexte économique précaire, la position sociale des femmes
parait pouvoir compenser, en terme de santé infantile, la pauvreté. L'acces a l'ins-
truction des femmes est a ce titre fondamental.

La transition de la mortalité semble amorcée au Mali grace aux progres de I'amélio-
ration de ’alimentation et a une couverture vaccinale améliorée. Mais les déces infan-
tiles restent fréquents (quotients supérieurs a 120%o) : pratiquement toutes les femmes
rencontrées en milieu urbain précaire ont déja connu au moins un déces d’enfant. Tant
que les chances de survie des enfants ne seront pas améliorées, les désirs en maticre
de fécondité se heurteront & la nécessité de maintenir une descendance élevée.

Une part de plus en plus importante de la population est a la lisiére de 1'exclusion
sociale et sanitaire, du fait de ressources économiques trop faibles pour permettre
une participation sociale urbaine. Le processus d’intégration urbaine s’est allongé
et, avec lui, le temps ol existe un risque d’exclusion. Autrefois intégré dans un
réseau familial, le migrant africain du XXI® siécle devra faire face a de nouveaux
enjeux, définis avant tout par sa capacité d’intégration économique. Les effets de la
paupérisation des ménages urbains sur la scolarisation ont été soulignés par cer-
tains auteurs [29 et 35]. La dégradation des conditions de vie pourrait également
avoir des conséquences sur la santé et la mortalité des enfants dans les quartiers les
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plus désavantagés. Le danger d’une société urbaine duale plane sur les villes afri-
caines, qui n’ont pas mis en place des infrastructures sociales adéquates.
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8. Déterminants

de la fécondité et contexte
local au Maroc rural :

une application des modéles
multi-niveaux

Bruno Schoumaker!

La nécessité d'intégrer les facteurs individuels et contextuels dans l'explication des phé-
nomeénes démographiques a été soulignée i de nombreuses reprises au cours des vingt der-
nigres années. Récemment, les modeles multi-niveaux sont venus enrichir les outils dis-
ponibles pour ce type de recherches. Ils offrent des intéréts a la fois statistiques et sub-
stantifs, en permettant notamment des analyses exploratoires via les résidus contextuels.

L'analyse proposée ici concerne la fécondité au Maroc rural. Elle montre, a l'aide de
modéles multi-niveaux, l'importance de quelques variables relatives au contexte local
dans 1'explication des différences de fécondité. Les résidus contextuels indiquent égale-
ment une utilité possible des modéles multi-niveaux pour la sélection de contextes parti-
culiers a étudier de maniére intensive.

Bien que certains problémes conceptuels et méthodologiques limitent |'interprétation des
effets obtenus, ces résultats indiquent l'influence probable de la mortalité infanto~juvéni-
le, de la structure par sexe de ln communauté et de 'acces aux médias. A 1'inverse, les
services de planification familiale ne montrent pas de relation avec la fécondité indivi-
duelle. Des méthodologies et des données permettant des analyses multi-niveaux des
changements de fécondité seraient cependant fortement souhaitables pour répondre a cer-
taines lacunes des analyses présentées ici.

V. Piché et ]. Poirier [20] résumaient récemment les avis formulés par différents
chercheurs sur l'impasse dans laquelle les démographes se trouvaient face a I'expli-
cation des déterminants de la fécondité. D'une maniére générale, tous s'accordaient
pour dire qu'une place trop importante avait été accordée jusqu'ici aux causes (et
aux données) individuelles, négligeant |'environnement économique, social, cultu-
rel et politique plus ou moins immédiat.

L'approche institutionnelle préconisée par G. McNicoll [19] et ’économie politique
de la fécondité de S. Greenhalgh [15] témoignent clairement de la volonté, depuis
quelques années, d’aborder les déterminants de la fécondité dans une perspective
« multi-niveaux », donnant un poids important aux institutions locales, nationales,
voire internationales. Ces approches explicatives reconnaissent également la place
de l'histoire dans I'explication des phénoménes démographiques. Elles utilisent
notamment des méthodes anthropologiques et historiques.

1. Institut de démographie, UCL, Belgique.
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Une autre voie qui s’est développée au cours des deux derniéres décennies pour inté-
grer les déterminants de la fécondité a différents niveaux d’analyse est basée sur la
prise en compte, dans les enquétes démographiques classiques, de variables com-
munautaires se rapportant a des entités concrétes telles des écoles ou des services de
santé et a des aspects de l'organisation sociale, économique et administrative [21].
Récemment, les modeles multi-niveaux sont venus enrichir les outils statistiques sus-
ceptibles d’aider a mesurer I'importance de ces facteurs dans les différences et chan-
gements de fécondité. Leur utilité pour 'analyse des déterminants contextuels de la
fécondité a été discutée par plusieurs auteurs (voir par exemple [6]).

Notre objectif est ici d’analyser les déterminants individuels et contextuels de la
fécondité au Maroc rural dans cette seconde perspective, a I'aide de modeles multi-
niveaux?. Il s'agit d'une part de dégager des variables individuelles et contextuelles
importantes dans l'explication des différences de fécondité au Maroc rural et d'ou-
vrir des pistes pour des analyses plus approfondies.

Evolution de la fécondité au Maroc

Le Maroc, a l'instar des autres pays du Maghreb, a connu une baisse importante de
sa fécondité au cours des deux a trois derniéres décennies [1]. A la fin des années
soixante-dix, I'indice synthétique de fécondité était encore estimé a pres de 6 enfants
par femme au niveau national. Au recensement de 1994, la fécondité n'était plus que
3,3 enfants par femme, ce qui représente une baisse de prés de 45% en une quinzai-
ne d'années. Alors qu’en milieu urbain elle approchait les 2 enfants par femme au
milieu des années quatre-vingt-dix, en milieu rural elle était encore autour de
5,5 enfants dans 'Enquéte Nationale sur la Population et la Santé de 1992 (ENPS-II)
et serait, selon 1'Enquéte de Panel sur la Population et la Santé (EPPS), d'environ
4,5 enfants par femme pour la période 1992-94.

La baisse de la fécondité s'est opérée a travers un important recul de 1'age au maria-
ge et un accroissement sensible de la pratique contraceptive [13]. L'dge moyen au
premier mariage des femmes est passé de 19,6 ans au début des années soixante-dix
a plus de 26 ans au milieu des années quatre-vingt-dix. En milieu rural, au cours de
la méme période, il a augmenté de pres de 6 ans, passant de 18,4 ans a plus de
24 ans. La prévalence contraceptive moderne, estimée a 21% pour 1'ensemble du
pays en 1984 serait supérieure a 42% au milieu des années quatre-vingt-dix. En
milieu rural, elle est passée d’environ 14% en 1984 a 28% en 1992, pour atteindre
pres de 36% en 1995.

Si la baisse de la fécondité en milieu rural reste relativement modeste par rapport au
milieu urbain, il n’en existe pas moins une grande diversité de la fécondité dans le
monde rural, que ce soit entre groupes socio-économiques ou entre contextes géo-
graphiques. Par exemple, les femmes rurales instruites avaient, selon 'ENPS-II
(1992), une fécondité de 3,2 enfants (ISF), contre 5,7 enfants pour les femmes n’ayant
jamais été a 1’école. Au niveau des contextes, le recensement de 1994 montre des ISF
allant de 2,3 a 8,7 enfants par femme dans les communes rurales dans lesquelles se
trouvent les grappes de sondage de 'ENPS-IL

2. Nous ne développerons pas ici les aspects statistiques des modeles (voir par exemple [8 et 17]).
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Tableau 1 : Evolution de I'indice synthétique de fécondité, de I'dge moyen au pre-
mier mariage et de la prévalence contraceptive par milieu de résidence (1960-95)

ISF Age moyen au premier Prévalence contraceptive
Source mariage (2) (méthodes modernes)
Urbain | Rural | Total | Urbain | Rural | Total | Urbain | Rural | Total
EOM (62) 78(1)| 69 |72(1) | — — — — — —
RGPH (71) — — — 203 | 184 | 196 — — —
ENFPF (80) 44 7.0 59 23,0 20,2 21,6 — — —
RGPH (82) 43 6,6 55 237 21,0 22,2 — — —
ENPC (83-84) 3,7 6,7 58 — — — 33,4 13,6 21,1
ENPS-| (87) 32 59 46 — — 235 | 420 | 197 | 289
ENDPR (86-87) 2,8 6,0 45 254 215 23,4 — - —
ENPS-Il (92) 2,5 55 40 — — 24,9 458 277 355
RGPH (94) 2,6 43 33 26,9 242 25,8 — - -
ENF (95) 2,6 47 3,6 279 243 26,3 — —_ —
EPPS (95) 22 45 33 — — | 253 | 510 | 356 | 424

(1) Estimations [10]. (2) : Calculés par la méthode de Hajnal.

Sources : EOM (92) : Enquéte a Objectifs Multiples ; RGPH (71) : Recensement Général de la Popuilation et de I'Habitat (1971)
ENFPF (80) : Enquéte Nationale sur la Fécondité et la Planification familiale, RGPH (82) - Recensement Général de la
Population et de /Habitat (1982); ENPC (83-84) : Enquéte Nationale de Frévalence Conlraceplive (1963-84); ENPS-1 (67) :
Enquéte Nationale sur la Population et la Santé (1967) ; ENPDR (66-87) . Enguéte Nationale Démographique a Passages repé-
16s (1966-87) ; ENPS-II (92)  Enquéte sur la Population et ia Santé (1992) ; ENF (95) : Enquéle Nationale sur la Famille (1995)
EPPS (95) : Enquéte de Panel sur la Population et la Santé (1995).

Ces exemples suggerent l'importance des deux dimensions dans l’analyse des
déterminants de la fécondité au Maroc rural : une dimension micro, dans laquelle
les variables individuelles jouent le réle important qu’on leur connait, mais aussi
une dimension macro, dans laquelle les caractéristiques du contexte local influen-
cent les comportements en matiére de fécondité. Il est en effet peu probable que les
seules variables individuelles puissent rendre compte de cette hétérogénéité entre
contextes.

Sources des données et variables individuelles
et contextuelles

Les données individuelles proviennent de 'Enquéte Nationale sur la Population et
la Santé de 1992 (ENPS-II). Cette enquéte, réalisée dans le cadre du programme
d'enquétes de démographie et de santé (EDS), a touché 9 256 femmes de 15-49 ans
[4]. Nous travaillons ici sur I'échantillon des femmes du milieu rural au moment de
I'enquéte (4 706 femmes), et nous nous restreignons a celles agées de 25 a 39 ans
(1923 femmes). Elles constituent les unités d'observation au premier niveau. Le
choix du groupe d'age 25-39 ans est guidé par plusieurs considérations, notamment
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celle de limiter les problémes d'interprétation causés par le fait de « mélanger » des
générations dont les histoires reproductives ont eu lieu a des périodes trés diffé-
rentes, tout en s'intéressant a des femmes ayant une fécondité suffisamment impor-
tante pour dégager des différences significatives entre contextes, et suffisamment
récente pour étre expliquée par des variables relatives au moment de 1’enquéte.

Les communautés sont les 74 grappes de sondage de I'enquéte en milieu rural que
nous avons retenues?. Ce choix est bien siir influencé par le type de données dispo-
nibles, mais il représente également une échelle (le contexte local) a laquelle les
structures d'opportunités matérielles et démographiques et les interactions sociales
influencent les comportements en matiere de fécondité.

Les données contextuelles sont issues de différentes sources. Le module « disponi-
bilité des services » de 'ENPS-II fournit des informations sur la disponibilité de sex-
vices de santé et de planification familiale, d'établissements scolaires, de services
publics (poste, police, etc.), dont nous avons extrait plusieurs variables. Des don-
nées contextuelles ont également été obtenues par agrégation de données indivi-
duelles de 'ENPS-II. D'autres données sont extraites du recensement de 1982 et de
I'inventaire des services de santé au Maroc en 1995 (Ministere de la santé publique)*.

Les variables individuelles et contextuelles retenues dans cette analyse sont reprises
dans le tableau 2. La variable dépendante est le nombre d’enfants nés vivants de la
femme. Les variables explicatives démographiques sont le groupe d'dge dans lequel
se trouve la femme au moment de I'enquéte et la durée de mariage. Les variables
socio-économiques individuelles font notamment référence a linstruction, au
niveau de vie, au travail de la femme et au degré d'ouverture aux médias. Les
variables communautaires concernent la mortalité infanto-juvénile, la structure par
sexe, 'acces aux médias, la scolarisation moyenne, le mode de production et la pré-
sence de services sanitaires et de planification familiale.

La diversité des hypothéses théoriques relatives a ces variables est bien connue. En
ce qui concerne l'instruction de la femme, elle peut influencer la fécondité par le
retard de 1'dge au mariage ou par «l'exposition a des valeurs qui ébranlent les
normes traditionnelles et les relations familiales favorisant une fécondité élevée »
[28 : 215]. Son impact peut également étre indirect, en influengant le travail salarié,
en réduisant la mortalité des enfants, etc. Nous utilisons ici une variable dichoto-
mique qui distingue les femmes ayant été a I'école de celles n'y ayant jamais été.

Selon plusieurs auteurs, la fécondité élevée des pauvres serait un des éléments
d'une stratégie de survie, visant a augmenter la main-d'ceuvre disponible et a assu-
rer une sécurité en cas de maladie et pour la vieillesse (voir [7 et 14] pour le Maroc ;
[22]). Nous mesurons le niveau de vie matériel a I'aide d’un indicateur composite®.

3. Nous n‘avons pu obtenir de données contextuelles complémentaires sur 1'une des 75 grappes échan-
tillonnées.

4. Les données du recensement et les données du Ministere de la santé font référence a des dates diffé-
rentes de 'ENPS-IL. Par ailleurs, les données de I'ENPS-1I se rapportent a la grappe de sondage, alors
que les autres sources ont comme limite la commune rurale (une grappe d’échantillonnage de 1'en-
quéte ENPS-II est plus petite qu'une commune rurale). Nous posons donc I'hypothese que les données
au niveau communal sont représentatives de la grappe, et d’autre part que les variables mesurées a
d’autres périodes refletent des différences entre contextes relativement stables dans le temps.

5. L'indicateur est construit comme une moyenne simple. Les neufs variables retenues dans l'indicateur
sont le fait de posséder un vélo, une moto, une voiture, une radio, une TV, un réfrigérateur, le fait
d’avoir électricité, le type de toilette et la source d’eau de boisson.
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Nous prenons également une variable binaire indiquant si la source d'eau est située
a plus de cinq minutes du logement, comme indicateur du bénéfice potentiel de la
main-d'ceuvre familiale [14].

Tableau 2 : Variables individuelles et contextuelles

Types Variables Source Periode } Moyenne | - Ecart Min Max
ou date (1) type
'Varlable Nombre d’enfants nés vivants ENeS | 1992 3.9 281 0 1"
dépendante (femmes de 25-39 ans)
Instruction ENPS | 1992 0,069 0,253 | 0,000
Niveau de vie du ménage (2) ENPS | 1992 0,219 0,172 | 0,000 0,89
Salanée ENPS | 1992 0,022 0,146 | 0,000 1
Variables Acces aux médias (radio ou TV) ENPS | 1992 0,712 0,453 | 0,000 1
individuelles Lit le journal chague semaine ENPS | 1992 0,032 0,177 | 0,000 1
ot ménage Approbation des messages de PF a laradio | ENPS | 1992 0,883 0,322 | 0,000 1
Temps & la source d'eau (plus de 5 minutes) | ENPS | 1992 0,620 0,486 | 0,000 1
Groupe d'age 30-34 ans ENPS | 1992 0,345 0,476 | 0,000 1
Gourpe d'age 35-39 ans ENPS | 1992 0,295 0,456 | 0,000 1
Durée de mariage ENPS | 1992 | 11,60 6,77 0,000 | 27
Quotient de mortalité infanto-juvénile (3) ENPS | 62-92 0,138 0,052 | 0,043 0,300,
Niveau de vie moyen (2) ENPS | 1992 0,223 0,120 | 0,039 0,502
Indice moyen d’acces aux médias ENPS | 1992 0,728 0,213 | 0,093 0,985
% d'enfants scolarisés (4) ENPS | 1992 0,451 0,254 | 0,010 0,883
Variables % de femmes scolarisées (4) ENPS | 1992 0,080 0,088 | 0,000 0,311
contextuelles % d’hommes parmi les 16-59 ans ENPS | 1992 0,458 0,060 | 0,240 0,562
% de la population agricole RGPH | 1982 0,593 0,199 | 0,186 0,924
Présence d'une pharmacie MSP | 1995 0,499 0,500 | 0,000 1
% de la période avec formation sanitaire (5) | MSP | 77-91 0,883 0,270 | 0,000 1
Présences d'équipes mobiles ENPS | 1992 0,813 0,390 | 0,000 1

Notes : (1) : Les moyennes des variables contextuelles sont non-pondérées. (2) : Le niveau de vie est mesuré par un indicateur
composite de possession ae biens. (3) . Les quotients de mortalité infanto-juvénile ont été calculés sur les naissances de 1962 &
1986 dans chaque communauté, Les données des enquétes ENPS-1 (1987) et ENPS-II (1992) ont été regroupées pour le calcul
des quotients. (4) : Les proportions d'enfants scolarisés sont calculées en rapportant le nombre d'enfants de 6 4 18 ans ayant éfé
4 I'école au nombre total d'enfants de 6 2 18 ans dans lenguéte ménage dans chaque communauté. Les proporfions d'adulfes
scolarisés sont calculées de la méme maniére sur les individus de plus de 18 ans. (5) : Le % de la période avec une formation
sanitaire est mesuré en rapportant le nombre dannées durant lesquelles le service était présent & la période de 15 ans.
Sources : ENPS : Enquéte Nationale sur fa Population et la Santé, 1992 ; MSP : Ministére de ia Santé Publigue, 1995, RGPH :
Recensement Général de la Population et de /'Habitat, 1962

Plusieurs études ont également montré que I'emploi des femmes favorise une plus
faible fécondité [28], du fait de l'incompatibilité des roles de mere et de travailleuse
et du cofit d'opportunité que représente la fécondité élevée. Cette variable repré-
sente par ailleurs aussi une dimension de I'émancipation [1] et du statut de la
femme [18]. Nous prenons ici comme variable relative a I'emploi des femmes le fait
d’étre salariée.

L'acces aux médias (radio et télévision) est généralement considéré comme ayant un
impact négatif sur la fécondité. Cette variable peut influencer la fécondité via la dif-
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fusion d'informations relatives a la planification familiale [29], mais également par
la diffusion de valeurs et modeéles extérieurs a la société. Nous utilisons ici le fait de
regarder la télévision ou d'écouter la radio au moins une fois par semaine. Comme
indicateur d'ouverture au controle de la fécondité, nous utilisons également la
variable « approbation de I'utilisation des médias dans la diffusior: de messages sur
la planification familiale ». Une troisieme variable, le fait de lire les journaux au
moins une fois par semaine, est également retenue dans les analyses.

Au niveau contextuel, les facteurs susceptibles d’influencer les comportements de
fécondité sont également nombreux. Nous cherchons a tester plusieurs effets consi-
dérés comme potentiellement importants, sans toutefois pouvoir traiter certains
d’entre eux par manque de données. Par exemple, comme Y. Courbage le souligne,
« les émigrants sont des acteurs décisifs des changements sociaux, familiaux et démo-
graphiques du fait de leur influence économique sur leur communauté » [12: 86],
mais nous ne disposons pas des données pertinentes pour traiter une telle hypothese.

L'influence de la mortalité sur la fécondité, via l'effet d'assurance, est l'un des effets
contextuels possibles qui a été testé dans plusieurs travaux. L'idée a la base de cet
effet est que le niveau de mortalité du contexte influence la perception que les indi-
vidus ont des risques de mourir de leurs enfants. Une mortalité élevée favoriserait
une « sur-assurance », afin qu'au moins quelques enfants survivent. La mortalité
peut toutefois également influencer la fécondité au niveau micro, a travers l'effet de
remplacement et le raccourcissement de I'aménorrhée post-partum. Etant donné
que ces effets ne sont pas contrdlés au niveau micro, l'interprétation de la relation
de cette variable avec la fécondité reste délicate dans nos modeles (compte tenu éga-
lement des deux sens possibles de la causalité). La mortalité est mesurée ici par le
quotient de mortalité infanto-juvénile pour les naissances des trente années précé-
dant I'enquéte au niveau de chaque communauté.

Une autre variable contextuelle ayant un impact possible sur la fécondité est la
structure par sexe de la communauté. Une structure par sexe déséquilibrée peut
influencer la fécondité via la nuptialité (retard de 1'dge au mariage), dans la mesure
otl cette variable traduit un déséquilibre du marché matrimonial de la communau-
té. Elle peut également refléter des séparations temporaires des époux et une absti-
nence sexuelle plus longue, c’est-a-dire des effets individuels agrégés. Cette variable
est mesurée par la proportion d’hommes parmi les individus de 16-59 ans dans la
grappe de sondage.

L'influence de la proportion de femmes instruites dans la communauté sur la fécon-
dité individuelle a été testée dans divers contextes [26], et plusieurs mécanismes ont
été avancés pour interpréter cet effet de « débordement » [11]. L'instruction des
femmes de la communauté favoriserait notamment la diffusion de normes relatives
a la faible fécondité ou l'utilisation de la contraception [26]. Toutefois, « le niveau
moyen d'instruction reflete probablement un ensemble diffus de facteurs sous-
jacents » [9 : 901]. Une forte scolarisation des enfants modifierait les coits et les
bénéfices des enfants et favoriserait la diffusion d’idées occidentales [9 et 16]. Les
variables sont mesurées par la proportion de femmes de plus de 18 ans ayant été a
I'école et la proportion d'enfants de 6 a 18 ans ayant été a 1'école.

L'accés moyen aux médias est calculé comme la proportion de femmes de la com-
munauté qui écoutent la radio ou regardent la télévision au moins une fois par
semaine. L'hypothese a la base de cet effet contextuel est également que les messages



Déterminants de la fécondité et contexte local au Maroc rural... 135

et idées véhiculés par les médias peuvent étre transmis de maniére indirecte, c'est-a-
dire par l'intermédiaire de femmes de la communauté qui écoutent les médias.

La proportion de population agricole reflete le degré d'intégration de la commu-
nauté dans 'économie moderne et les opportunités d'emploi dans le secteur salarié.
Elle est également un indicateur du besoin de main-d'ceuvre agricole et de la
demande d'enfants.

Enfin, des effets communautaires plus « concrets » concernent l'accessibilité des soins
de santé et des méthodes contraceptives, I'hypothése étant qu'une meilleure accessi-
bilité favorise une fécondité plus faible. Cette hypothése, malgré son caractere
presque évident [5], a souvent posé des problemes d’analyse, sur lesquels nous
reviendrons. Nous retenons ici trois variables : la proportion de la période (1977-91)
durant laquelle une formation sanitaire (hopital, centre de santé ou dispensaire) était
présente, la présence de pharmacies, et ’existence de structures mobiles (visites a
domicile, équipes mobiles, etc.)®. Les deux premiéres variables sont extraites de la
base de données du Ministere de la santé publique, la troisieme provient du module
communautaire de 'ENPS-IL

Méthode d'analyse, problémes conceptuels et
démarche suivie

Outre les problémes de qualité et de pertinence des données disponibles, les ana-
lyses multi-niveaux des déterminants de la fécondité sont soumises a des problemes
méthodologiques et d’interprétation [6, 9 et 23].

Au niveau de linterprétation des relations, trois grands types de problémes se
posent (en plus des problemes classiques de la régression) : les effets contextuels fal-
lacieux et les effets d'auto-sélection et d’endogénéité. Brievement, le premier fait
référence au fait que des effets contextuels observés peuvent refléter de simples
« effets de composition » si des variables individuelles importantes n’ont pas été
controlées. Les deux autres problémes traduisent le fait que la variable dépendante
(par exemple la fécondité) peut « influencer » les caractéristiques du contexte dans
lequel vit un individu : dans le premier cas, I'individu choisit son contexte en fonc-
tion de caractéristiques liées a la variable dépendante (sa fécondité), dans l'autre, les
transformations du contexte (par exemple I'introduction de services de planification
familiale) sont influencées par la variable dépendante (par exemple une fécondité
élevée). Si dans le premier cas, le contréle des variables individuelles pertinentes
permet de « contourner » le probléme, une approche dynamique est plus appro-
priée pour le second.

Un autre probléme est lié au fait que les variables communautaires peuvent influen-
cer la fécondité a travers plusieurs « chemins »[6] : I'offre d’enfants (variables inter-
médiaires telles que 1'dge au mariage), la demande d’enfants (influences sur les
colits et bénéfices des enfants), ou encore les possibilités et cofits de la régulation de
la fécondité (services de planification familiale). Les influences contextuelles sur la
fécondité sont donc plus ou moins directes et peuvent avoir des effets opposés selon

6. Selon Y'enquéte ENPS-II, 52% des femmes en milieu rural s’approvisionnent en contraceptifs aupres des
hépitaux, centres de santé et dispensaires, environ 23% des équipes mobiles et des visites & domiciles, et
20% aupres des pharmacies (ce qui au total représente 95% des utilisatrices de la contraception moderne).
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le « chemin ». Par ailleurs, « virtuellement toutes les variables contextuelles censées
avoir un effet possible sur la fécondité [...] influencent la fécondité individuelle a tra-
vers des variables individuelles ou du ménage » [6 : 39]. La prise en compte simul-
tanée des variables individuelles et communautaires dans un modele statistique,
sans distinguer leur statut (influence directe ou indirecte), risque d'aboutir a I'ab-
sence d'effet communautaire significatif. Une stratégie d'analyse possible repose sur
l'interprétation séquentielle de modeles [16)7. Elle consiste & mesurer les relations
des variables contextuelles avec la fécondité (d'abord une a une, ensuite simultané-
ment), sans tenir compte de variables individuelles autres que 1'dge. En comparant
les coefficients de régression des variables contextuelles apres la prise en compte
des variables individuelles, on peut évaluer dans quelle mesure les variables contex-
tuelles influencent la fécondité via des variables individuelles.

Un autre probléme des analyses multi-niveaux concerne les méthodes d’analyse sta-
tistique. Dans les méthodes classiques de régression, le fait d’ignorer la corrélation
des résidus a I'intérieur des contextes conduit le plus souvent a une sous-estimation
des écarts-types des coefficients des variables explicatives, d'autant plus importan-
te que ces variables ont une corrélation intra-contexte élevée (maximale pour les
variables communautaires). Un intérét des modéles multi-niveaux est de tenir
compte de cette corrélation en introduisant dans 1'équation un ou plusieurs termes
d'erreur au niveau contextuel [8]. Outre cet intérét statistique, les modéles multi-
niveaux linéaires permettent de mesurer la variance résiduelle a chaque niveau
d'analyse et de calculer la réduction de la variance contextuelle résultant de l'intro-
duction de variables contextuelles ou individuelles [17]. Cela permet de mieux juger
du poids des variables contextuelles dans 'explication des différences de fécondité
et, dans une certaine mesure, de distinguer les effets contextuels et les effets de com-
position. Enfin, une autre propriété de ces modéles est de fournir des résidus au
niveau contextuel, qui permettent de sélectionner des contextes particuliers pour
des analyses plus approfondies. Malgré les limites des modéles multi-niveaux
linéaires dans l’analyse de la fécondité (le caractére continu de la variable dépen-
dante dans le modéle, une forte hétéroscédasticité des résidus, etc.), nous les utili-
sons ici car ils restent intéressants a plus d’un titre, l'extension du modele linéaire
« classique » a un modele multi-niveaux étant relativement directe et les méthodes
d’estimation fiables.

Résultats

Les variables contextuelles sont d’abord testées une a une, en contrdlant 1'age avec
deux variables dichotomiques. De cette premiére étape (Tab. 3, modéle 1), il ressort
la forte significativité de la mortalité infanto-juvénile, de la proportion de femmes
ayant acces aux médias, des deux variables liées a l'instruction moyenne de la com-
munauté, de la proportion d’hommes dans la communauté, du niveau de vie de la
communauté et de la proportion de population active dans I'agriculture. A l'inver-
se, frois variables ne sont pas significatives. Il s'agit de la présence d'une pharmacie,
d'une formation sanitaire dans la communauté et de structures mobiles délivrant
des services de planification familiale.

7. D’autres approches possibles consistent a travailler avec des modéles de cheminement ou des modéles
d’équations structurales.
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Dans une deuxiéme étape, les variables contextuelles sont introduites pas a pas dans
un modele, les plus significatives étant entrées en premier lieu (les variables non signi-
ficatives enlevées du modele sont testées a nouveau par la suite). Quatre variables
contextuelles sont fortement significatives (Tab. 3, modele 2), et rendent compte a elles
seules de 60% de la variance résiduelle entre contextes : la mortalité infanto-juvénile,
la proportion d'hommes dans la communauté, la proportion de femmes ayant acces
aux médias et la scolarisation moyenne des enfants. Soulignons ici que lorsque la sco-
larisation des enfants n'est pas introduite, la scolarisation des femmes est également,
mais plus légérement, significative. Ces deux variables ne sont pas clairement disso-
ciables dans l'interprétation, du fait de leur forte corrélation.

Les variables individuelles sont également introduites pas a pas. Elles alterent assez
peu les coefficients des variables contextuelles, a 'exception toutefois de la scolari-
sation moyenne des enfants qui devient non significative (Tab. 3, modeéle 3). Quatre
variables individuelles, en plus du groupe d'age, sont significatives et ont le signe
attendu : l'instruction de la femme, le fait de lire un journal toutes les semaines, le
fait d'étre salariée, et le fait dhabiter a plus de cinq minutes de la source d'eau. La
scolarisation moyenne devient non significative apres la prise en compte de la dis-
tance a la source d'eau. Ces deux variables, dans nos hypothéses, représentent une
dimension des bénéfices du travail des enfants, et nous gardons la plus significati-
ve. Au total, la variance individuelle est réduite d'a peine 2%, et la variance contex-
tuelle diminue également de 2%. Les différences observées entre contextes sont
donc pour une grande part attribuables a des variables contextuelles.

L'introduction de la durée de mariage a un impact nettement plus important (Tab. 3,
modele 4). Au niveau individuel, seule la distance a la source d'eau reste significa-
tive. Ceci semble indiquer que l'instruction de la femme, le fait d'étre salariée et le
fait de lire un journal sont liés a la fécondité essentiellement a travers 1'dge au maria-
ge. A l'inverse, la distance a la source d'eau aurait une influence sur la fécondité
maritale, ce qui est compatible avec I'hypothése d'une relation entre cette variable et
la demande d'enfants. Les trois variables contextuelles restent significatives, ce qui
indique également un impact sur la fécondité maritale. Une partie de l'influence de
la proportion d’hommes sur la fécondité est probablement liée a I'influence du mar-
ché matrimonial sur I'dge au mariage, mais l'effet résiduel est sans doute a mettre en
relation avec I'abstinence liée a une absence du mari (un effet individuel « agrégé »).

Quant a la relation entre I'accés aux médias et la fécondité, elle est significative au
niveau contextuel et reste significative lorsque son équivalent individuel est intro-
duit, ce qui soutient 'hypothese d'un effet de diffusion, en plus de 'impact « micro »
des médias. Comme dans les autres modeles, I'acces aux services de planification
familiale n'est pas significatif.

Dans le modele 5 (Tab. 3), les variables explicatives sont prises en compte comme des
interactions avec la durée de mariage, la constante est de valeur nulle, et la variabili-
té entre contextes est modélisée a travers un terme d’erreur contextuel pour le coef-
ficient de la durée de mariage. Les mémes variables restent significatives et une
variabilité de I'effet de la durée de mariage persiste entre les différents contextes.

Plusieurs interactions entre variables individuelles et contextuelles ont été testées dans
les modeles, mais les résultats se sont révélés non concluants, et nous ne les reprenons
pas ici. Nous avons aussi testé la variabilité entre contextes des coefficients de régres-
sion de variables individuelles, mais aucune variance significative n'a été obtenue.
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Tableau 3 : Coefficients et écarts-types (entre parenthése) des variables rete-
nues dans les modéles

Variables | Caractéristiques Modele 1 | Modéle 2 | Modéle 3 | Modéle 4 | Modele 5
Constantes 2,348 | -0354 | -0,867 -1,045 _
0,124) | (0,724) | (0,732) | (0,592)
Instruction -1,197 — -0,752 — —
(0,223) (0,278)
Niveau de vie du ménage 0,571 — — — —
(0,388)
Salariée -1,274 — 0,947 — —
(0,374) (0,377)
Accés aux médias (radio ou TV) -0,340 — — 0,221 -0,0155
(0,129) (0,103) (0,0075)
Lit le journal chague semaine -1,611 — -0,708 — —
Vanables {0,314) {0,394)
individuelles | Approbation des messages de PF & laradio | -0,004 — — - —
et 0,177)
ménage Temps a la source d’eau (plus de 5 minutes) 0,401 — 0,306 0,220 0,0186
(0,128) (0,124) | (0,096) (0,0073)
Groupe d'age 30-34 ans 1,739 1,748 1,703 0,064 0,0651
(0,130) | (0,129) | (0,128) | (0,109) (0,1031)
Groupe d'age 35-39 ans 3,379 3,374 3,323 0,314 0,3326
(0,135) | (0,134) | (0,134) | (0,144) (0,1384)
Durée du mariage —_ — —_ 0,387 0,293
(0,020) | (0,053)
Durée du mariage au carré - - - -0,004 -0,004
(0,001) (0,001)
Quotient de mortalité infanto-juvénile 7,056 6,858 7,207 3,443 0,2964
(1,724)) | (1,553) | (1,520) | (1,228) | {(0,1049)
Niveau de vie moyen -1,999 — — — —
{0,858)
indice moyen d'accés aux médias -1,427 0,811 -0,811 0,572 0,0652
(0,440) | (0,387) | (0,366) | (0,312) | (0,0265)
% d'enfants scolarisés -1,192 0,869 — — —
(0,377) | (0,347)
% de femmes scolarisées -3,152 — — — —
Variables (1,203)
contextuelles % d'hommes parmi les 16-59 ans 3,416 5,941 5,967 2,438 0,2501
(1,564) | (1,301 (1,270) | (1,028) (0,0905)
% de la population agricole 1,421 — — — —
(0,487)
Présence d'une pharmacie -0,132 — — — —
(0,200)
% de la période avec formation sanitaire 0,033 — — — —
(0,374)
Présences d'équipes mobiles 0,196 — — — —
(0,274)
Variance de niveau 1 5514 5,506 5,392 3,191 3,046
Variance de niveau 2 0,507 0,202 0,198 0,145 0,00136

Moaéle 1. Modéle avec dge et variables testées une a une , les variables de ceffe colonne sont testées séparément dans un
modéle comprenant également fes variables dichotomiques pour {4ge. Les varances ef coefficients de /a consiante et de /dge
font référence au modéle « quasi-vide », dans lequel aucune variable explicative autre que I4ge n'est prise en considération.
Modéle 2 : Modéle contextuel. Modéle 3 : Modéle individue! et contextuel, Modéle 4 : Modéle avec durée de mariage. Modéle 5 .
Modéles d'inferactions avec durée de mariage , les variables reprises dans celte colonne sont les inferactions avec la durée de
mariage, & /'exception des variables dichotomigues pour les groupes d'ge. La variance de niveau 2 est la variance ou coeff-
clent de /a durée de mariage et n'est pas comparable aux variances des autres modeéles.
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En définitive, ces résultats montrent plusieurs choses. Premiérement, trois variables
contextuelles semblent fortement associées a la fécondité individuelle, y compris
apres le contrdle de variables socio-économiques individuelles, de 1'dge et de la
durée de mariage : la mortalité infanto-juvénile, la proportion dhommes dans la
communauté et l'accés moyen aux médias. Des interprétations de ces variables au
niveau contextuel sont possibles, mais pour deux d'entre elles, I'effet individuel n'a
pas pu étre controlé. Ainsi, la mortalité infanto-juvénile, au-dela de l'effet d'assu-
rance, peut également avoir (et a certainement) un impact au niveau individuel
(effet de remplacement et raccourcissement de I'aménorrhée). Par ailleurs, la rela-
tion observée dans nos modeles n'indique pas le sens de la causalité. L'importance
de leffet mérite toutefois d'étre souligné. En ce qui concerne la proportion
d'’hommes, cette variable peut également opérer au niveau micro. Il semble toute-
fois qu'une partie de I'effet de cette variable soit a attribuer a un retard de I'dge au
mariage, et donc se situe au niveau contextuel. C’est ce que I'analyse des résidus
contextuels suggeére également. Enfin, I'accés aux médias semble avoir un effet
contextuel, en plus de 'effet individuel.

Les variables individuelles significatives sont relativement classiques. Les propor-
tions de femmes instruites, qui lisent le journal ou qui ont un travail salarié sont tou-
tefois faibles, et ces variables n'expliquent en fin de compte qu'une trés faible part
de la variance. Ces trois variables perdent aussi leur significativité avec le controle
de la durée de mariage, ce qui suggere que leur impact sur la fécondité se fait essen-
tiellement par l'intermédiaire de 1'dge au mariage. A l'inverse, la distance a la sour-
ce d'eau est significative, y compris apreés le controle de la durée de mariage, ce qui
est compatible avec une interprétation (économique) en terme de demande d'en-
fants. L'acceés aux médias, qui aurait plut6t une interprétation « culturelle », est éga-
lement significatif apres le controle de la durée de mariage.

Tableau 4 : Quelques variables contextuelles pour 6 contextes sélectionnés
selon la valeur des résidus contextuels a partir d’'un modéle multi-niveaux,
Maroc rural

Rang Nom de la Nombre | Scolarisation Mortalite Habitat % |AMPM* | ISF
du commune d'usines |des filles (en %) | infanto-juvénile [ rural |[Hommes| (1994) | (1994)
résidu (1) @ en%) @) [(en%) 3| @ {3) @
1 Had 0 3,6 116 89,8 27,4 27,0 3,8
Imaouen
2 Sebt 1 25,6 85 34 | 474 | 240 | 30
Guerdane
3 Ain 14 88 79 04 | 507 | 253 | 30
Harrouda
Arbaa
72 Sebah Ziz 0 22,5 221 94,2 46,3 20,7 40
Sidi
73 0 1,5 152 73,5 53,7 20,5 6,2
Boubker
74 Talembot 0 0,9 300 58,3 50,4 21,2 8,7

* . 4ge moyen au premier mariage, calculé par la méthode de Hajnal, Sources . (1) Baooc (1982); (2) : ENPS- (1992), (3) -
HRGPH (1994).
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Enfin, élément important, les variables relatives a 'accessibilité des services de pla-
nification familiale ne sont pas significatives. Ceci a déja été observé au Maroc tant
pour la fécondité que pour l'utilisation de la contraception [5]. Le fait que le pro-
gramme de planification familiale existe depuis de nombreuses années et que la
variabilité d'acces ne soit pas aussi importante qu'aux débuts de l'existence du pro-
gramme sont des éléments pouvant partiellement expliquer ces résultats [5].

Bien que les coefficients issus du modele multi-niveaux offrent des éléments d'in-
terprétation utiles, ces résultats ne sont pas tres différents de ceux fournis par des
approches classiques, a I'exception des écarts-types et de 1'estimation des variances
résiduelles par niveau. Un intérét de ces modeles est toutefois de fournir des rési-
dus au niveau contextuel qui méritent d'étre observés pour au moins deux raisons.
D’une part, le modéle repose sur I'hypothése (nécessaire de vérifier) de normalité
des résidus contextuels. D'autre part, ces résidus sont un outil exploratoire trés inté-
ressant. Dans 1'exemple ci-dessous, nous avons calculé leurs valeurs apres avoir
contrdlé le groupe d'dge par deux variables dichotomiques, sans variable explicati-
ve. Nous avons sélectionné ici les trois contextes pour lesquels les résidus sont les
plus importants et les trois contextes pour lesqueis ils sont les plus faibles, et mesu-
ré pour ces six contextes les valeurs de plusieurs variables.

Cet exemple montre I'intérét qu’il y a a comparer, dans une approche exploratoire,
les résidus contextuels et les variables susceptibles d'influencer la fécondité. On
constate par exemple que Had Imaouen, dans I'Anti-Atlas, a le résidu le plus faible
(ce qui correspond a la fécondité ajustée la plus faible). Il s'agit d'un contexte rural,
trés isolé, avec une faible scolarisation et une mortalité relativement élevée, c'est-a-
dire un contexte ou l'on s'attend a priori a trouver une fécondité élevée. On consta-
te toutefois un déficit dhommes trés important, a peine un quart de la population
de 15-59 ans étant de sexe masculin. Les données du recensement de 1994 indiquent
un dge moyen au premier mariage des femmes nettement plus élevé que dans les
autres contextes (27 ans, contre 24,2 ans pour l'ensemble du milieu rural), ce qui cor-
robore ’hypothese d’un effet contextuel de la structure par sexe sur la fécondité a
travers I'dge au mariage. Un autre contexte dont le résidu est faible (Ain Harrouda)
est par contre caractérisé par un nombre important d'usines, accompagné d'un sala-
riat masculin relativement important. La situation semble donc ici plus classique.
On constate a l'inverse que Talembot, dans le Rif, a la fécondité la plus élevée selon
les résidus contextuels, ce qui est en accord avec l'indice synthétique de fécondité
mesuré au recensement de 1994 (8,7 enfants). Cette fécondité élevée s'accompagne
de la mortalité la plus élevée parmi les 74 contextes (300%o), et d'une scolarisation
trés faible des filles. Ces quelques exemples soulignent I'importance de certaines
variables contextuelles dans les différences de fécondité et permettent de compléter
’analyse basée sur les seuls coefficients de régression. Ils suggérent aussi la diversi-
té des influences contextuelles possibles sur la fécondité. De telles analyses des rési-
dus pourraient étre réalisées également aprés que les variables explicatives indivi-
duelles et contextuelles aient été contrdlées, ce qui permettrait de sélectionner les
contextes pour lesquels les résidus ont des valeurs extrémes, et de les analyser de
maniere plus intensive. Cet outil pourrait ainsi étre une passerelle entre des analyses
quantitatives a grande échelle et des recherches de terrain & caractére plus anthro-
pologique, les modéles multi-niveaux servant ici de guide dans la sélection des
contextes pour des analyses approfondies.
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* *

Nous avons montré qu'il existe une variabilité relativement importante de la fécon-
dité entre contextes au Maroc rural, certaines communautés connaissant de faibles
niveaux de fécondité, d’autres au contraire se situant a des niveaux trés élevés.
Nous avons cherché, a 'aide de modéles multi-niveaux, a expliquer cette hétérogé-
néité par des variables contextuelles et individuelles. Nos résultats indiquent que
quelques variables contextuelles expliquent une part importante de la variance
contextuelle, et une part de la variance résiduelle totale entre contextes plus élevée
que les variables individuelles (a I'exception des variables démographiques).

La mortalité infanto-juvénile de la communauté est une variable fortement signifi-
cative. L'interprétation de cette relation est limitée, compte tenu du fait que nous
n’avons pas contr6lé l'effet au niveau micro, et que par ailleurs on ne peut en dédui-
re le sens de la causalité. Cette observation confirme toutefois la relation générale-
ment observée entre régions ou pays, et est en adéquation avec le schéma classique
de la transition de la fécondité. Les médias semblent également importants dans
Vexplication des différences de fécondité, tant au niveau individuel que contextuel.
Les autres variables individuelles significatives sont, elles aussi, en accord avec les
déterminants classiques de la fécondité et les observations généralement faites au
Maroc. Les résidus contextuels et, parallelement, les modeles statistiques mettent
par ailleurs en évidence l'influence du déséquilibre entre sexes au sein d"une com-
munauté sur la fécondité, phénomene déja relevé au Maroc [1]. Une meilleure prise
en compte des caractéristiques du contexte local devrait toutefois passer par la col-
lecte et I'intégration de données sur 1’organisation sociale et économique des com-
munautés. Il n’est pas siir que de telles variables puissent étre facilement utilisées
dans des modeles statistiques, et, jusqu’a présent, peu d’enquétes démographiques
collectent des données de ce type. Les modeles statistiques multi-niveaux peuvent
toutefois, s’il n’est pas possible d’y intégrer directement de telles variables, jouer le
role de « guide » dans la sélection de communautés a analyser de maniére appro-
fondie, notamment a l'aide des résidus contextuels. C’est une complémentarité qui
reste a explorer et exploiter.

Enfin, un autre élément mis en évidence ici est I’absence de relation entre les ser-
vices de planification familiale et la fécondité. Bien que nous ne soyons pas le pre-
mier a avoir rencontré ce résultat, au Maroc [5] comme ailleurs [2], nous n'en
conclurons pas que la présence de ces services n'a aucun impact sur la fécondité. Les
données et les méthodes utilisées appellent en effet a une certaine prudence. Une
analyse muti-niveaux des changements de fécondité serait peut-étre plus concluan-
te, en permettant de se rapprocher d'un plan de recherche expérimental [27].

Plusieurs facteurs indiquent donc la nécessité d’aborder les analyses multi-niveaux
dans une perspective dynamique. C’est le cas pour 1'évaluation de I'effet des ser-
vices de planification familiale, mais également pour distinguer de maniéere adé-
quate les différents effets de la mortalité (effets individuel ou contextuel et sens de
la causalité). Les contraintes sont toutefois importantes, tant en ce qui concerne la
disponibilité des données que l'existence de méthodes appropriées. Au niveau
méthodologique, 1'idée d’approches multi-niveaux des changements de fécondité
est maintenant souvent évoquée [3 et 27], et I'analyse biographique multi-niveaux
[25] semble la piste la plus prometteuse pour ce type de recherche. Le probleme le
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plus important risque de se poser au niveau des données, qui devraient idéalement
consister en des données longitudinales sur les individus et les communautés dans
lesquels ils vivent aux différents moments de leur existence. Inutile de souligner que
I'on est aujourd’hui « loin du compte » dans ce domaine, méme si des enquétes de
panel, comme cela a été fait au Maroc rural, ouvrent la voie & de nouvelles analyses.
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9. La transition de la
fécondité en Iran islamique

Marie Ladier-Fouladi’

Avec I'avenement de la République islamique en 1979, I"évolution de la fécondité en Iran
a été I'objet de nombreuses études et commentaires. Ces derniers, fondés sur une inter-
prétation restreinte de la transition démographique et des résultats des estimations du
niveau de la fécondité par des méthodes indirectes et non similaires indiquant une haus-
se depuis la Révolution, faisatent état d'un retournement de la tendance de la fécondité
en raison du refour de l'islam sur la scéne politique et de la re-islamisation du code civil
et des lois matrimoniales. Mais le redressement des registres d’état civil permettant d’es-
timer moyennant quelques hypotheses les taux de fécondité des femmes iraniennes d une
maniére analogue pour la période 1966-95 a révélé une toute autre vérité. La fécondité
étant de preés de 8 enfants, en moyenne, par femme en 1966 baisse lentement jusqu’en
1979, pour ensuite se stabiliser pendant un court laps du temps (1979-85) autour de
6,8 enfants par femme avant de décliner d'une maniere spectaculaire pour amener le
nombre moyen d’enfants par femme a 3,1 en 1995. L'amorce de la transition de la fécon-
dité sous la Républigue islamique a bien mis en évidence que l'institutionnalisation des
régles de la charia n'a pas influencé le comportement démographique de la population.
Elle rejette aussi les théses qui, en accordant une importance décisive aux lois et projets
politiques, négligent la dynamique de la société. En effet, malgré les lois favorables au
maintien des traditions, 1'dge moyen au premier mariage des femmes n’a cessé d'aug-
menter. Alors que pendant preés de dix ans, les campagnes de limitation des naissances
étaient arrétées, les femmes motivées s'avéraent, d'une année sur l'autre, plus nom-
breuses pour maitriser leur fécondité. Ainsi, la planification familiale de la République
islamique, contrairement i celle de l'ancien régime, a connu immédiatement de grands
succes et, en accompagnant les femmes dans leur projet, a accéléré la tendance a la bais-
se de la fécondité. Le mouvement de la société iranienne vers la modernité s'inscrit dans
le nouveau contexte socio-culturel issu de ln Révolution a laquelle jeunes hommes et
femmes ont massivement participé. Le progrés de la scolarisation des jeunes générations
de femmes leur permet de réduire leur écart dans ce domaine avec les hommes et de désta-
biliser ainsi I'ordre patriarcal, a I'origine de la forte fécondité. Le déclin important de la
fécondité depuis ces dix derniéres années, grice i la modernisation du comportement
reproductif des femmes, annonce de nouveaux changements qui contribuent indubitable-
ment d la redéfinition du role des femmes dans la famille et dans la société.

1. CNRS (Monde iranien), INED.
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Avant la Révolution islamique, la forte fécondité en Iran ne suscitait pratiquement
aucune polémique, parce que 1'on tenait pour établi que la laicisation des lois matri-
moniales, les législations destinées a promouvoir la situation des femmes et enfin la
mise en place de la planification familiale (1967) conduiraient a la baisse de la fécon-
dité. Cette vision, qui néglige completement la dynamique de la société en accor-
dant un rdle décisif aux lois et aux mesures politiques dans les changements
sociaux, constitua le fondement des commentaires sur 1'évolution de la fécondité en
Iran apres l'avénement de la République islamique. Pour les observateurs, le retour
de V'islam sur la scéne politique était synonyme de retour aux traditions millénaires
de la société mecquoise du VII¢ siecle, et de remise en cause de la politique de
modernisation en cours depuis une quinzaine d’années. La re-islamisation des lois
matrimoniales, l'arrét des campagnes de limitation des naissances (méme si l'usage
des contraceptifs n'a jamais été interdit) et l'imposition du port du voile aux femmes
par le gouvernement islamique leur en fournissaient les signes évidents. De surcroit,
la comparaison du niveau de la fécondité estimé par des méthodes indirectes (faute
des données appropriées), et non similaires, indiquant une baisse nette entre 1966 et
1976 et une hausse entre 1976 et 1986 servait d'appui a leurs arguments (voir en par-
ticulier [1]). Des lors, toutes les analyses sur la situation démographique de I'Iran
post-révolutionnaire sont marquées par cette idée centrale : ’application des lois de
la charia a jugulé la transition démographique, supposée entamée dans les années
soixante-dix, voire provoqué une hausse de la fécondité. Alors que depuis la secon-
de moitié des années quatre-vingt, la fécondité n'a cessé de décliner, malgré les lois
et les législations défavorables, on a tenté de I'expliquer par la reprise de la politique
dynamique de contrdle des naissances (1989) de la République islamique. Il nous
revient donc d’observer tout d’abord ce qu'il en fut vraiment de cette évolution de
la fécondité, avant de réviser ces jugements en analysant de maniére approfondie
l'effet réel des lois et des mesures politiques sur les déterminants de la baisse de la
fécondité.

Evolution de la fécondité entre 1966 et 1996

Les données incompletes ont conduit, jusqu'a une date assez récente, a recourir aux
diverses méthodes indirectes en fonction du type des statistiques disponibles pour
chaque période, recensements ou enquétes ponctuelles, afin d'estimer la fécondité
des femmes iraniennes. Ainsi, par trois méthodes différentes d'estimation, on obte-
nait 7,7 enfants en moyenne par femme en 1966, 6,3 en 1976 et 7 en 19862. Compte
tenu des controverses que provoque la confrontation des résultats de ces estima-
tions provenant de méthodes dissemblables et par souci d'évaluer le niveau de la
fécondité d'une maniere analogue, nous avons préféré nous servir des registres
d'état civil afin de constituer, pour la premiére fois, une série continue et de suivre
la tendance de la fécondité sur une durée plus longue. Dans la mesure ol ces
registres s'avéraient défectueux, nous les avons d'abord redressés avant d'estimer,

2. Pour 1966, plusieurs opérations, a partir des résultats du recensement de 1966, le réajustement de la
population recensée, le rapport enfants/femmes et les coefficients de pondération des taux de fécon-
dité par dge établis par les Nations Unies, ont servi pour évaluer les taux de fécondité. Tandis que pour
1976, ces derniers proviennent des résultats d"une enquéte a passage répétée entre 1973 et 1976. Pour
1986, ils ont été estimés par la méthode de W. Brass, connue sous le nom du « rapport P/F» grace aux
statistiques disponibles dans les résultats du recensement de 1986 [2 et 13].
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moyennant quelques hypotheses, les taux de fécondité3. Selon nos résultats (Fig. 1),
la fécondité qui est a prés de 8 enfants en moyenne par femme en 1966, tend a bais-
ser lentement jusqu'en 1979 o1 elle se stabilise a un niveau encore élevé, 6,8 enfants.
Aprés une courte période de stabilité (1979-85), le déclin réapparait depuis 1986
mais cette fois, il est brutal. Entre 1986 et 1995, la fécondité a diminué de moitié, pas-
sant de 6,4 enfants en 1986 & 3,1 enfants en 1995. Nos estimations sont, par ailleurs,
confirmées par les résultats de 'enquéte sur la famille et la fécondité réalisée en
1996 dans la ville de Shiraz, la cinquiéme ville iranienne du point de vue de I'im-
portance démographique, qui comptait a cette date prés d'un million dhabitants.
L'indice synthétique de fécondité (Fig. 2), qui était de 4,9 enfants en moyenne par
femme en 1971-76, recule légérement pour rester constant au niveau de 4,7 enfants,
en 1976-86. 1l atteint 3,6 enfants en 1986-91, puis le rythme de la baisse s'accélere
pour amener le nombre moyen d'enfants par femme a 2,2 en 1991-96. La similitude
de la tendance de la fécondité a I'échelle nationale et a 'échelle de la ville de Shiraz
témoigne de la simultanéité du mouvement dans I'ensemble du pays sous l'effet de
causes vraisemblablement communes.

Figure 1 : Nombre moyen d’enfants par femme (ensemble du pays)
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La transition de la fécondité, compte tenu de nos estimations a donc commencé sous
la République islamique alors que 'on a pendant longtemps laissé croire a un scé-
nario radicalement opposé. Cette transition est un événement majeur dans l'histoi-
re sociale de I'Iran. De plus, elle est hautement significative dans la mesure o1 elle
s'est réalisée en dépit de l'idéologie des dirigeants, idéologie qui s'est traduite par
une législation et des mesures coercitives, notamment a 1'égard des femmes. Ces

3. Pour les explications détaillées des méthodes d’ajustement, voir [6].

4. Dans le cadre d’une convention de recherche entre 'INED et I'Institut de Recherche en Planification et
Développement (IRPD) de I'Organisation du Plan et du Budget de la République islamique et avec le
concours du Centre de Population de 1'Université de Shiraz (CPUS), une enquéte intitulée « Famille et
fécondité de Shiraz » a été réalisée dans la ville de Shiraz, en 1996. Les résultats préliminaires de cette
enquéte sont déja produits dans [5].
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conditions étaient a priori trés défavorables a une telle transformation. Reste, bien
stir, a s'interroger sur les facteurs qui ont pu faire évoluer la société et avec elle la
fécondité en déjouant l'effet de l'idéologie du gouvernement islamique.

Figure 2 : Tendance de la fécondité a Shiraz
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Les modifications des lois et les déterminants
proches de la fécondité

Pour comprendre le déclin de la fécondité, nous nous penchons d'abord sur les
déterminants proches (4ge au premier mariage des femmes, contraception, allaite-
ment au sein et avortement). Mais dans la mesure ol1 nous ne disposons pas des
données suffisantes pour examiner les deux derniers nous étudierons spécifique-
ment les deux premiers, d'autant plus que les arguments mettant en avant les chan-
gements législatifs les concernaient en premier lieu.

L'age au premier mariage des femmes

En Iran, depuis les temps les plus reculés, la regle voulait que les gar¢ons comme les
filles se marient assez jeunes. Le mariage est ainsi resté pendant longtemps précoce
et intense. Un 4ge minimum légal au mariage est fixé en 1967, dans le cadre du pro-
gramme de modernisation de Mohammad Reza Shah, a 15 ans pour les filles et a
18 ans pour les garcons. Des dérogations admises peuvent les abaisser respective-
ment a 13 et 15 ans [4], ce qui montre bien a4 quel point le mariage aux dges trés
jeunes est encore fréquent a la fin des années soixante. Compte tenu du volontaris-
me du gouvernement de I'époque, cet d4ge minimum légal au mariage pourrait étre
interprété comme progressiste et en méme temps suffisamment proche de la pra-
tique pour que le gouvernement espérat le faire respecter. Cependant, l'attitude des
responsables juridiques semble laxiste a propos de cette loi et ils accordent facile-
ment l'autorisation de mariage aux candidates dgées de 13 ans [4]. De surcroit, la
prééminence du mariage religieux (aghde chari) [6] permet aux couples d'entrer en
union sans entrave sociale ou juridique : de nombreuses familles traditionnelles ont
pu marier leurs filles en bas 4ge, et un certain nombre d’hommes mariés ont pu
contracter un deuxiéme mariage, sans que ces mariages soient enregistrés a I'état
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civil. Cette marge de manceuvre dont disposait la population lui a, pendant tres
longtemps, permis de perpétuer son comportement traditionnel relatif a la vie
conjugale en dépit des lois et des interdictions juridiques. En conséquence, les
mariages contractés en bas dge ont pu échapper aux statistiques pendant des décen-
nies. Les résultats du recensement de 1966, les seules données disponibles permet-
tant d'évaluer I'dge moyen au premier mariage surestiment les proportions des céli-
bataires et donc I'dge au premier mariage : 18,4 ans pour l'ensemble du pays (19 ans
en ville et 18 ans dans les campagnes). En effet, les personnes mariées a un age infé-
rieur a celui autorisé par la loi se déclaraient célibataires.

En 1974, le gouvernement, toujours avec la méme ardeur volontariste a changer les
comportements matrimoniaux, par l'article 23 de la loi de « Protection de la famil-
le », reléve I'dge minimum légal de 15 a 18 ans pour les filles et de 18 a 20 ans pour
les garcons (par dérogation, les filles pouvaient encore se marier a 15 ans®). Cette
démarche gouvernementale, en net décalage cette fois avec le contexte socio-cultu-
rel de la période, ne fait qu'approfondir le divorce entre le pouvoir politique et la
société. Diverses études [9] révelent que la conséquence du nouveau code fut de
faire baisser le nombre de mariages enregistrés a 1’état civil (Fig. 3).

Figure 3 : Taux de nuptialité pour 1 000 habitants (ensemble du pays)
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Enfin, apres la Révolution islamique, le nouveau gouvernement, conformément aux
régles de la charia, rabaisse 1'dge minimum légal au mariage des filles et des gargons.
Ainsi, 'age pubertaire (souvent considéré a 15 ans pour les gar¢ons et a 9 ans pour
les filles) redevient I'dge minimum légal au mariage. La premiére conséquence de
cette loi est I'enregistrement presque exhaustif des mariages.

La baisse de I'dge minimum légal du mariage provoqua beaucoup de réactions chez
les observateurs. On pensait que cette modification de la loi allait encourager les
mariages précoces. Mais la comparaison de la proportion des femmes mariées agées
de 15-19 ans observées aux recensements successifs ne va pas dans ce sens (Fig. 4).

Nous avons expressément choisi les femmes mariées afin de contourner les erreurs
dues aux mauvaises déclarations des populations recensées par rapport a leur sta-

5. Le méme article de loi prescrit explicitement que les personnes se mariant a un age inférieur & cet dge
minimum légal risquent les pénalités prévues dans la loi du mariage de 1928 [4: 67].
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tut matrimonial. En 1986, la proportion de femmes mariées de 15-19 ans augmente
légérement par rapport a celle de 1976 dans les zones urbaines, alors qu'elle recule
dans les zones rurales. Toutefois, en 1996 la proportion des femmes mariées agées
de 15-19 ans est largement inférieure a celle des trois périodes précédentes dans les
deux secteurs, alors que le code civil islamisé est toujours en vigueur.

Figure 4 : Proportion des femmes mariées ages de 15-19 ans
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Le retour a la régle de la charia relative a 1'dge au mariage n'a donc pas affecté la tendance
a la hausse du célibat, ni celle de 1'dge moyen au premier mariage des femmes. Cet age
qui ne peut que s'estimer par les proportions des célibataires, faute des données appro-
priées, risque d'étre surévalué pour les raisons que nous avons expliquées plus haut.
Mais ce probléme ne concerne que les résultats de 1976, car les célibataires des années
1986 et 1996 paraissent correctement recensés. Nos estimations sont donc acceptables.

L'dge moyen au premier mariage des femmes est ainsi passé de 19,7 ans en 1976 &
19,9 ans en 1986 et a 22 ans en 1996. Si la déclaration du statut matrimonial des
jeunes femmes avait été exacte en 1976, 'dge moyen au premier mariage des femmes
aurait été moins élevé, et par conséquent la hausse de I'dge moyen au premier
mariage des femmes entre 1976 et 1996 aurait été plus importante encore.

Le recul du mariage des femmes qui explique, en partie, le déclin de leur fécondité
observé notamment depuis la seconde moitié des années quatre-vingt, met aussi en
évidence la transformation du comportement matrimonial de la population iranien-
ne. Ce dernier, longtemps influencé par les regles religieuses, résista au code civil
« laicisé » de l'ancien régime et ne commenga a se modifier que progressivement avec
l'instauration de rapports sociaux, culturels et économiques modernes dans la socié-
té. En effet, les orientations modernistes des gouvernements iraniens adoptées vers
la fin des années soixante, ne débouchérent vraiment sur un nouveau contexte qu'a
la fin des années soixante-dix. La re-islamisation du code civil s'avérant en décalage
avec les nouvelles tendances de la société, elle fut donc simplement ignorée.

La pratique contraceptive

La pratique contraceptive est un choix délibéré de la femme qui implique une évo-
lution des mentalités féminines. Contrairement a l'allaitement qui permet a la
femme de diminuer sa descendance sans jouer un rdle actif, la pratique contracep-
tive exige de sa part une prise de conscience et une motivation. Mais cela n’est, a
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I’évidence, pas un probléme purement individuel, et requiert la transformation
préalable de la société et des valeurs sociales qu’elle secréte, conduisant a une défi-
nition radicalement nouvelle de la femme et de son role. Une fois libérée des
contraintes sociales, celle-ci peut décider du nombre d'enfants qu'elle désire et s'ap-
pliquer ensuite a y parvenir.

Les programmes de planification familiale ont, pendant longtemps, été considérés
comme trés déterminants pour le développement de la pratique contraceptive dans
les pays du Tiers-Monde ; il n’en est pas moins vrai que la réussite de ces programmes
a trés souvent été compromise par 1'absence de motivation des femmes. La fréquence
de la pratique contraceptive constitue donc un indicateur de la motivation des
femmes, a travers laquelle se manifeste la transformation profonde de la société.

En Iran, la pratique contraceptive, faute de données appropriées, ne peut étre exa-
minée que par les statistiques tres partielles de la planification familiale. De la sorte,
les femmes qui ont recours aux moyens de contraception traditionnels ou celles qui
se procurent les moyens contraceptifs dans le secteur privé, sortent de notre analyse.

La planification familiale fut mise en ceuvre, pour la premiere fois, en avril 1967 et un
département au sein du ministére de la Santé fut créé afin de diriger I'ensemble du
programme. Plusieurs organisations ministérielles, ainsi qu'une partie du corps des
appelés « sepahe behdasht » (armée de 'hygiene) durent assister ce département afin
qu'il atteigne son principal objectif : limiter les naissances. Selon les données dispo-
nibles, la proportion des femmes mariées dgées de 15-44 ans ayant accepté le recours
a la planification familiale passa de 0,02% en 1967 a 11% en 1977 [10, 11 et 12].

Faute de renseignements plus détaillés, il n'est possible de préciser ni 1'dge des
femmes au moment ol elles acceptaient ce programme ni le nombre de leurs enfants
ni leur motivation, arrét définitif ou espacement des naissances. Mais une source
ancienne nous apprend qu'un trés grand nombre de femmes ne s’adressaient aux
centres de planification qu’apres avoir eu un nombre important d’enfants ; ce qui
signifie qu’elles avaient recours & une contraception d’arrét. De plus, les femmes, en
raison de leur mauvaise connaissance des moyens contraceptifs modernes, de leur
ignorance ou de leur attitude fataliste, dépassaient le nombre d’enfants désirés (3 a
5 enfants selon la catégorie socio-économique)® [15]. Compte tenu de ces informa-
tions, et notamment du niveau de la fécondité relevé pour cette période, les centres
de planification familiale semblaient tres loin de leur objectif.

La pratique contraceptive restant légale au lendemain de la révolution islamique’,
les dispensaires de planification familiale continuérent a distribuer gratuitement des
contraceptifs, quoiqu’en quantités limitées a cause de la guerre et de 'embargo éco-
nomique, et sans que cette distribution soit accompagnée de campagnes publici-
taires en faveur du contrdle des naissances, comme c'était le cas avant la révolution.
Les contraceptifs, dont le choix était restreint, étaient également mis en vente a des
prix abordables dans les pharmacies.

Selon les statistiques de la planification familiale, le nombre de demandeurs, sou-
vent d'origine socio-économique modeste, s’adressant aux dispensaires, continua a
augmenter, passant de 5,2 millions en 1978 a 9 millions en 1989. Ni 1’age, ni le

6. D’apres une enquéte qui a été réalisée a Isfahan en 1971, I'dge moyen des femmes qui acceptaient la
planification familiale était de 32 ans avec en moyenne 5 enfants, alors qu’elles désiraient avoir
4 enfants [7].

7. En 1980, I’ Ayatollah Khomeiny autorisa par le biais d'une fetwa 'emploi des moyens contraceptifs.
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nombre d'enfants, ni les motivations de ces femmes ne sont connus. Mais la ten-
dance a la hausse du nombre des demandeurs de contraceptifs, indique que les
femmes motivées pour contrdler leur fécondité étaient de plus en plus nombreuses
et cela en dépit de I'absence de campagne de limitation des naissances.

Au lendemain de la guerre Iran/Irak (18 aotit 1988), le gouvernement islamique,
supposé jusqu'alors nataliste, s'engagea dans une politique dynamique de contrdle
des naissances. Le département de la planification familiale au sein du Ministére de
la Santé, de I'Hygiene et des Enseignements Médicaux (MSHEM) fut de nouveau
réactivé afin de superviser la nouvelle politique démographique. Pour faire un état
des lieux, le Ministere réalisa en 1989 une enquéte de type Connaissance, Aptitude
et Pratique (CAP) aupres de 9 000 femmes mariées agées de 15-45 ans [8]. Les résul-
tats de cette enquéte révélerent que 28% des femmes (31% dans les villes contre 21%
dans les campagnes) utilisaient alors un moyen moderne de contraception : pilules,
condoms ou DIU. Cette progression de la proportion des femmes utilisatrices de
contraceptifs modernes (elles n'étaient au mieux que 11% a avoir accepté la planifi-
cation familiale en 1977) contredit tous les arguments qui laissaient croire a I'aban-
don de la pratique contraceptive apres la révolution, au motif de 1'arrét des cam-
pagnes de limitation des naissances. Elle met particuliérement en évidence le fait
que les motivations des femmes ne se résumaient évidemment pas a ’adhésion irré-
fléchie a une campagne en faveur du contréle des naissances.

En 1991, une nouvelle enquéte CAP, réalisée par le méme Ministéere (MSHEM), mon-
trait que 45% des femmes mariées agées de 15 a 45 ans (47% dans les villes et 42%
dans les campagnes) utilisaient un moyen moderne de contraception (pilule, préser-
vatif, ligature des trompes ou DIU) [14]. Cette croissance importante est particuliére-
ment liée & la hausse de la fréquence de la pratique contraceptive chez les femmes
rurales dont le taux d'utilisation se rapprochait de celui des utilisatrices urbaines.

L'élévation importante de la proportion des femmes « contraceptrices » en a peine
trois ans suggere que les femmes étaient déja motivées, d’autant que la baisse accé-
lérée de la fécondité (1986) avait précédé de trois ans la mise en place de ce pro-
gramme de limitation des naissances de la République islamique. Cela explique
alors, en grande partie, la baisse de la fécondité observée depuis 1986. La chute
considérable de la fécondité dans les années quatre-vingt-dix est liée avant tout a la
volonté des femmes dont la démarche n’est que facilitée par les moyens proposés
par la planification familiale de I'Etat islamique depuis 1989. Cette derniére se
contente d’accompagner les femmes dans leur projet, mais en permettant leur réus-
site, elle accélére indubitablement la tendance a Ia baisse de la fécondité.

La motivation des femmes pour la maitrise de leur fécondité met bien en évidence
I'évolution globale de la société iranienne, celle-ci ayant su aller contre un contexte
apparemment trés favorable au renouvellement ou au maintien des valeurs tradi-
tionnelles, et imposer de nouvelles orientations qui redéfinissaient en profondeur la
situation de la femme.

La transformation du contexte socio-culturel

Aussi paradoxal que cela puisse paraitre, I'avénement de la République islamique
en 1979 coincida avec l'apparition d'un nouveau rapport entre les sexes qui se dis-
tinguait de celui préconisé par les traditions millénaires et renforcé par la religion
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musulmane. Ce changement majeur put se produire dans la mesure o1 la société
issue d'une révolution & laquelle participérent massivement hommes et femmes,
s'ouvrit grandement aux nouvelles normes et valeurs modernes et de plus en plus
égalitaires soutenues par les jeunes générations.

Si les nouveaux dirigeants se précipitérent pour islamiser le code civil et la législa-
tion pénale, en revanche, ils durent adopter une politique sociale plus égalitaire et
établir un projet spécifique de développement des régions rurales, en dépit de la
guerre (1980-88)8 et de son cott financier élevé. Cela entraina l'évolution rapide du
contexte socio-culturel dans lequel s'établirent des relations de moins en moins
inégalitaires entre les sexes. Ce nouveau contexte qui permet d'expliquer, en grande
partie, la chute impressionnante de la fécondité depuis la seconde moitié des années
quatre-vingt peut étre examiné a travers le progres de la scolarisation des femmes
et le changement de leur attitude & I'égard de l'activité économique.

L'évolution scolaire

En Iran, 1'école commenca a s'ouvrir assez tardivement aux femmes. En 1976, trois
ans avant la Révolution, 50% les femmes de 15-49 ans dans les villes et seulement 8%
dans les campagnes étaient alphabétisées. Depuis, I'école s’est diffusée d'une manie-
re beaucoup plus large en accroissant la chance des femmes d'accéder au savoir.
Ainsi, entre 1986 et 1996 la proportion des femmes alphabétisées de 15-49 ans passa
de 65% a 85% dans le secteur urbain et de 27% a 65% dans le secteur rural. Mais la
diffusion progressive de l'instruction scolaire, dont les femmes profitérent tardive-
ment, renforga d'abord les rapports inégalitaires existant entre les sexes avant de les
amenuiser. Or, l'inégalité des chances d'accéder a l'école entre les hommes et les
femmes est I'un des aspects de la structure patriarcale tres ancienne fondée sur 1'hé-
gémonie hiérarchique du sexe et de I'age [3]. Dans une telle organisation sociale, ot1
une forte fécondité est la régle, la femme déja reléguée du fait de son sexe dans une
position d'infériorité et de subordination et confinée a l'univers domestique, doit
mettre de plus en plus d'enfants au monde afin d'agrandir sa famille. L'ordre patriar-
cal commenga a s'ébranler, en particulier, avec le progres de la scolarisation des
femmes leur permettant de réduire progressivement leur écart dans ce domaine avec
les hommes. La diffusion de l'instruction scolaire pour les femmes constitue ainsi le
facteur majeur de la transformation de la société entrainant des modifications
notables dans le contexte socio-culturel qui redéfinit le role de la femme.

Cest sur cette toile de fond que nous constatons les changements intervenus dans
la société iranienne conduisant a la transition de la fécondité. En 1976, les généra-
tions charniéres, pour lesquelles 1'inégalité de savoir entre les sexes fut la plus
importante, constituérent la majorité de la cohorte des femmes en age de procréer.
La composition de cette cohorte est sans doute a l'origine de la forte fécondité obser-
vée au cours des années soixante-dix. Durant la premiére moitié des années quatre-
vingt, le niveau élevé de la fécondité et sa stagnation entre 1979 et 1985 s'explique-
raient par la différence importante qui distinguait les deux cohortes des femmes de

8.1l importe de rappeler que la guerre qui se déroulait dans un territoire de 500 kilometres de long a
I'Ouest et au Sud-Ouest de I'Iran, déserté par la population, comprenait le plus souvent des phases
d’accalmies, d’inactions et de combats moins intenses. Les statistiques officielles sur les victimes font
défaut, mais notre estimation permet de déterminer une fourchette de 200 000 & 300 000 tués parmi les
militaires pour ces huit années de guerre.
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15-49 ans dans les secteurs urbain et rural. Tandis que dans les villes, les femmes des
générations les plus inégalitaires devenaient minoritaires, elles constituaient encore
la cohorte entiére des femmes de 15-49 ans dans la campagne. La fécondité a alors
probablement commencé a décliner rapidement dans les villes alors qu'elle résistait
dans les campagnes. Ceci permet de comprendre le début tardif de la transition de
la fécondité, constaté pour l'ensemble du pays en 1986. Depuis, I'entrée des nou-
velles générations moins inégalitaires et plus fortement scolarisées dans la cohorte
15-49 ans et surtout la diffusion rapide et massive de nouvelles idées, grace au pro-
grés important de la communication, accélerent le déclin de la fécondité qui entre
1986 et 1996 a été réduit de moitié.

L’activité économique des femmes

Alors que les traditions patriarcales préféraient déja maintenir les femmes ira-
niennes dans l'univers domestique en leur confiant un rdle strictement familial,
I'économie rentiere a conforté en quelque sorte cette tradition dans la mesure ot,
faute d'emplois suffisants, elle n'a pas incité les femmes a travailler. Aussi, la pro-
portion des femmes économiquement actives est restée parmi les plus basses dans
le monde musulman. En 1976, seulement 11% des femmes dgées de 15-49 ans étaient
actives dans le milieu urbain et 18% dans le milieu rural. En 1986, le taux d'activité
des femmes dans les villes reste stable (11%) alors qu'il recule de maniére impor-
tante dans les campagnes (9%). En effet, la diminution du nombre plus important
des « aides familiales » dans les campagnes en 1976, explique largement la baisse du
taux d'activité des femmes dans le milieu rural entre 1976 et 1986. Dix ans plus tard,
en 1996, alors que le taux d'activité féminine demeure toujours constant dans les
villes (11% des femmes dgées de 15-49 ans), il augmente dans le milieu rural (13%
des femmes 15-49 ans) mais cette fois par le nombre des salariées employées dans le
secteur privé,

Figure 5 : Taux d’activité féminine selon les générations (secteur urbain)
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Plus intéressante sans doute est la comparaison des taux d'activité féminine par
génération dans le milieu urbain. Elle permet de constater que les femmes issues des
générations moins inégalitaires (1952-62), ayant massivement participé a la révolu-
tion du fait de leur jeune dge a ce moment-13, continuent dans la méme proportion
d'étre actives (Fig. 5). D'apres les expériences constatées dans les pays musulmans,
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elles devraient théoriquement, compte tenu de leurs ages (30-44 ans en 1996), avoir
déja constitué leur famille et leur descendance et avoir abandonné leur activité éco-
nomique pour s'occuper de leur famille comme le confirme la courbe de 1976.

Ce changement de comportement est par ailleurs conforté par la crise économique
sans précédent qui frappe le pays depuis une vingtaine d'années et qui n'a cessé de
réduire le pouvoir d'achat des familles. En effet, selon des sources non officielles, le
secteur informel de I'économie qui s'est développé d‘une maniére considérable
depuis le début des années quatre-vingt, emploie une grande partie de la popula-
tion féminine qui n'était pas absorbée dans le secteur formel. La participation réelle
des femmes a la vie active, qui échappe aux statistiques, modifie alors d'une manie-
re significative leur situation au sein de leur famille mais aussi au sein de la société.
La transition de la fécondité coincide aussi avec 1'aggravation de la crise écono-
mique qui contribue paradoxalement a I'engagement massif des femmes dans la vie
active et par la-méme & I'évolution de leur réle dans la vie familiale et sociale.

*

* *

La fécondité est restée, pendant longtemps, tres forte en Iran et n’a commencé véri-
tablement a baisser que dans la seconde moitié des années quatre-vingt. Ce recul,
qui marque le début de la transition de la fécondité, remet en cause toutes les ana-
lyses relatives a I'évolution démographique en Iran, fondées sur des statistiques
imparfaites et sur une interprétation limitée de la théorie de la transition de la fécon-
dité, qui prétendent que le changement politique de 1979 a interrompu la transition
supposée en cours depuis les années soixante-dix, voire inversé sa tendance. La
transition de la fécondité s'insére plutdt dans un long processus de changement pro-
fond de la société. En Iran, celle-ci a mis du temps a s'ouvrir progressivement aux
changements proposés par la modernité, a laisser circuler les nouvelles normes et
valeurs qui ont finalement remplacé lentement le substrat traditionnel et modifié les
rapports sociaux de manieére irréversible. Dans ce processus, l'ipact des lois ou des
diverses mesures, en faveur ou en défaveur du déclin de la fécondité, s'avére insi-
gnifiant lorsque ces lois et mesures ne sont pas en accord avec Y'orientation de la
société. L'expérience de I'Iran en constitue un bel exemple : sous I'ancien régime, en
dépit de la laicisation des lois matrimoniales, de la législation destinée a promou-
voir la situation de la femme ou encore de la mise en place d'une planification fami-
liale, la fécondité était restée trés élevée ; sous la République islamique, malgré la re-
islamisation des lois matrimoniales et les mesures répressives en particulier a l'en-
contre des femmes, la fécondité commenca a baisser rapidement. Aujourdhui, cer-
tains associent le recul impressionnant de la fécondité a la reprise de la politique
dynamique de controle des naissances (1989) par la République islamique. Mais la
baisse de la fécondité a précédé la mise en place de cette politique et on peut penser
qu'une telle politique n'eut de toute fagon pas produit d’effet véritable sans une
motivation réelle des femmes. Or, celle-ci faisait largement défaut sous 1'ancien régi-
me, alors que la planification familiale était accompagnée de législations favorables.
Ceux qui prétendent que les lois et démarches politiques volontaristes suffisent a
faire décliner la fécondité, négligent la dynamique des sociétés, qui les rend
capables d'inventer des contre-mesures pour s'opposer aux changements de tous
ordres, lorsqu'elles les jugent non conformes a leur propre cohésion.
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Avec la transition de la fécondité, la société iranienne entre indubitablement dans
une ere nouvelle de son histoire, une ére qui ne tardera pas a révéler de nouveaux
changements, ot de nouvelles logiques sociales naitront inévitablement de cette
prise en charge par les femmes de leur fécondité, et donc de leur r6le, de leur iden-
tité.
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10. Vers deux modéles de
transition de la fécondité
en Afrique sub-saharienne ?

Patrice Vimard! et Raimi Fassassi<

Le début de la baisse de la fécondité et les progres de la prévalence contraceptive en
Afrique sub-saharienne contribuent i renouveler le débat sur les modeles de transition de
la fécondité dans les pays en développement. L'analyse des processus de baisse au Kenya
et en Cote d'Tvoire depuis la fin de ln décennie soixante-dix permet de mettre en évidence
les différenciations qui s’opérent entre ces pays, qui ont dans la premiére moitié des
années quatre-vingt-dix des niveaux de fécondité relativement proches, alors que la pra-
tique de la contraception est nettement plus répandue au Kenya. Ainsi, le début de la
transition de la fécondité au Kenya s’opere selon des modalités démographiques et socio-
économiques différentes de celles rencontrées en Cote d'Tvoire. Au Kenya, la majorité des
groupes socio-économiques s'inscrivent dans cette transition, importante a tous les dges
de la vie féconde, et pour laquelle les progrés de la prévalence contraceptive sont décisifs,
Uimpact de la contraception devenant peu & peu aussi important que I'effet des compor-
tements d’allaitement et d’abstinence post-partum dans le controle des naissances. En
Cote d’Ivoire, au contraire, la baisse de la fécondité, qui intervient surtout en début et en
fin de vie féconde, repose sur un maintien des pratiques traditionnelles d'espacement des
naissances (allaitement et abstinence prolongés) associé & une progression, trés inégale
selon les groupes, de la pratique contraceptive, et qui concerne en priorité les populations
instruites et urbanisées. Ces différences de morphologie démographique et sociale de la
transition correspondent d’une part a des distinctions fortes des modes de développement,
plus équitable et mieux réparti sur I'ensemble du territoire au Kenya, et d’autre part & des
politiques de population, amorcées dés les années soixante-dix au Kenya et seulement
dans les années quatre-vingt-dix en Cote d’Ivoire.

Alors que pendant longtemps les analystes sont restés perplexes devant le maintien
d'une forte fécondité en Afrique sub-saharienne, voire son augmentation pour cer-
taines populations, les chiffres récents, fournis par les enquétes démographiques et
de santé, montrent une diminution trés significative des indices nationaux de fécon-
dité dans des pays d'Afrique orientale et australe comme le Botswana, le Kenya, le
Zimbabwe et 1'Afrique du Sud. La baisse est plus modeste mais réelle dans d'autres
pays de cette partie du continent : Rwanda, Malawi, Tanzanie et Zambie. On note
également une diminution de la fécondité dans les pays d’Afrique centrale
(Cameroun et Centrafrique), succédant aujourd’hui a la phase antérieure de remon-
tée de la fécondité consécutive a la lutte contre la stérilité qui frappait cette région.

1. IRD
2. ENSEA, IRD.
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Cette baisse est également sensible dans des pays de I'Afrique de I'Ouest pourtant
particulierement marqués par la forte fécondité : le Ghana et la Cote d'Ivoire. Outre
ces mouvements enregistrés a 1’échelle nationale, des diminutions significatives
peuvent étre notées dans de nombreuses villes d'Afrique de 1'Ouest, comme au
Bénin, au Sénégal et au Nigeria, montrant par 1a que différents mouvements de
réduction de la fécondité sont a 1'ceuvre. Cette baisse de la fécondité est concomi-
tante en Afrique sub-saharienne d'une progression de 'utilisation de la contracep-
tion, trés inégale selon les pays puisque 40% environ d’entre eux ont encore une pré-
valence contraceptive inférieure a 10% [6, 7, 8, 9, 11, 14, 15 et 22].

Lorsque 1'on examine la relation entre le niveau de la fécondité et celui de la préva-
lence contraceptive dans les différents pays africains, on constate que certains pays
ont une fécondité inférieure a ce que ’on pourrait attendre au regard de la diffusion
de la contraception et inversement. En conséquence, des pays ayant des fécondités
relativement proches se distinguent fortement par la prévalence contraceptive,
démontrant ainsi que d’autres facteurs sont a I'ccuvre dans le début de la transition
de la fécondité que la simple progression de l'utilisation de moyens contraceptifs.
Un des contrastes les plus frappants est celui qui oppose le Kenya et la Cote d'Ivoire.
Ces deux pays ont des prévalences contraceptives tres différentes (la contraception
moderne est 6 fois plus répandue au Kenya et la contraception totale trois fois plus
fréquente) alors que leurs niveaux de fécondité sont proches, avec un indice synthé-
tique de fécondité respectivement de 5,4 et 5,7 enfants par femme. Aussi examine-
rons-nous dans ce chapitre le processus de baisse de la fécondité dans ces deux pays
afin de mieux préciser, a travers leurs exemples, la nature des phénomenes qui sont
a l'ceuvre dans cette phase initiale de la transition de la fécondité3.

La baisse de la fécondité au Kenya et en Coéte
d’lvoire

L’évolution du niveau de la fécondité dans les deux pays

La fécondité au Kenya a augmenté du début des années soixante, ot I'indice syn-
thétique de fécondité était de 5,3 enfants par femme, 4 la fin des années soixante-dix,
ou il était de 8,1 enfants par femme : cette période de progression de la fécondité
correspond a une phase initiale de la transition connue par beaucoup de pays en
développement [21] ot1 I’amélioration de la situation sanitaire et sociale des femmes
entraine une baisse de la stérilité, de la mortinatalité et une amélioration de la fécon-
dabilité. En Cote d’Ivoire, la fécondité maximum est atteinte également a la fin des
années soixante-dix mais la fécondité générale est moins élevée (7,2). Quant a la
baisse de la fécondité, qui commence dans les deux pays a la fin des années soixan-
te-dix (Tab. 1), elle est trés rapide au Kenya puisque 1'indice synthétique de fécon-
dité diminue de 33% en une quinzaine d’années (de 1975-77 a 1990-92) et plus lente
en Cote d’lvoire : 21% pour la méme période de temps (1977-79 a 1989-93).

3. Notre analyse particpe d"un travail soutenu par I’Agence Universitaire Francophone (AUF) dans le cadre
d’une Action de recherche concertée sur « les transitions démographiques dans les pays du Sud ». Pour
cette analyse, nous utiliserons principalement les données des enquétes démographiques et de santé réa-
lisées a 1’échelle nationale, selon une méthodologie commune et avec un questionnaire standardisé, a des
périodes proches dans les deux pays : de février a aofit 1993 au Kenya, de juin & novembre 1994 en Cote
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Si I'on rapproche cette baisse de la fécondité des autres grandes tendances démogra-
phiques dans les deux pays, on constate qu’elle intervient dans une période ou 1’age
au premier mariage recule légérement (de 18,1 ans pour les générations les plus
anciennes a 19,5 pour les plus jeunes au Kenya, et de 17,9 a 18,8 en Céte d'Ivoire) et
ou la mortalité des enfants stagne apres une longue période de baisse (au début des
années quatre-vingt-dix le quotient de mortalité avant 5 ans, relativement stable
depuis une dizaine d’années, est de 96%. au Kenya et de 149%. en Céte d’Ivoire).

Tableau 1 : Evolution de I'indice synthétique de fécondité au Kenya et en Céte
d’lvoire depuis la fin des années soixante-dix

Kenya Céte d'lvoire
Enquéte KFS KCPS | KHDSI1 | KHDS I EIF RGPH | EDSCI
{année) (1977-78) | (1984) | (1993) | (1993) ((1980-81)| (1988) | (1994)
Période 1975-77 | 1983 | 1984-88 [ 1990-92 | 1977-79 [ 1987-88 | 1994
ISF 8,1 7,7 6,7 54 72 6,3 57

Notes : Kenya : KFS . Enquéte de programme EMS ; KCPS : Enguéte sur Ja prévalence contraceptive ; KHDS : Enguéte démo-
graphique de santé. Cole d'lvorre : EIF : Enquéte de programme EMF ; RGPH . Recensement Général de la Population et de
[Habitat ! EDSC/ : Enquéte démographigue de sante.

Sources : Kenya : [16]. Cote d'voire . {17].

Une évolution différente du calendrier de la fécondité et de
I'utilisation de la contraception

Si I'on vérifie pour le Kenya que la baisse de la fécondité se produit a tous les ages
[6], I'évolution est différente en Cote d’Ivoire selon les groupes d’ages. La décom-
position par groupe montre en effet que la diminution est importante & tous les ages
au Kenya (sauf dans le groupe 45-49 ans qui est marginal), tandis qu’en Cote
d’Ivoire, elle concerne surtout les tranches d’ages extrémes, les plus jeunes d'une
part, les plus dgées d’autre part, les dges de 30 a 39 ans étant faiblement touchés avec
moins de 10% de baisse (Tab. 2 et Fig. 1). Ceci nous indique que des phénoménes
particuliers a certains ages pourraient étre prépondérants dans ce pays : retard de
I'age a la premiére naissance, limitation de la fécondité dans les générations les plus
jeunes (de 15 a 29 ans), arrét de la reproduction plus précoce qu’auparavant.

Si I'on examine ces différentes hypotheses pour la Cote d'Ivoire, on constate trois
choses. Tout d’abord, contrairement & ce que l'on aurait pu croire, on observe un
léger rajeunissement de 1'dge médian a la premiére naissance (de 19,1 ans pour les
générations 45-49 ans a 18,6 ans pour les générations 20-24 ans en 1994) malgré le
recul de I'dge au premier mariage (de 17,9 a 18,8 pour les mémes groupes de géné-
rations). Ensuite, malgré cette premiére naissance précoce, la prévalence contracep-
tive est forte aux jeunes ages, révélatrice d'une volonté de limitation des naissances
dans cette premiére phase de la vie reproductive. Cette volonté existe chez une
minorité de femmes mariées, mais elle se manifeste surtout chez les femmes de 15 a
39 ans ne vivant pas en union mais sexuellement actives#, dont plus de la moitié uti-
lisent une méthode quelconque de contraception et plus de 20% une méthode

4. Sont considérées comme sexuellement actives, les femmes qui ont eu au moins un rapport sexuel
durant les 28 jours précédant I'enquéte.
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moderne [17). Ceci nous montre }'importance de ce groupe de femmes non mariées
mais sexuellement actives, nombreuses en Afrique de 1'Ouest, tout particulierement
en milieu urbain, dans le changement des comportements reproductifs®. Par leur
aspiration a une limitation de leur fécondité, elles contribuent fortement a la maitri-
se de la fécondité générale. Ainsi, pour 'ensemble des femmes sexuellement actives,
en union ou pas, la différence de prévalence contraceptive est-elle moindre entre le
Kenya et la Cote d'Ivoire que lorsque ’on considére, comme cela est fait générale-
ment, les seules femmes mariées (Fig. 2).

En ce qui concerne le contrdle de la fécondité a la fin de la vie féconde, on observe
que la proportion de femmes mariées de 40 a 49 ans utilisant une méthode contra-
ceptive a plus que doublé entre 1979 et 1994 (de 3% a 7,5%), mais cela est conforme
a I'évolution tous ages confondus, ce qui ne dénote pas d’accent particulier sur une
utilisation aux dges élevés qui correspondrait a une volonté marquée d’arrét de
constitution de la descendance.

Les déterminants et les facteurs de la fécon-
dité

Une hiérarchie distincte des déterminants proches

Pour mesurer l'influence des déterminants proches de la fécondité, nous utiliserons
le modele de J. Bongaarts [5] amélioré par C. Jolly et J. Gribble [12]. Quatre facteurs
proches de la fécondité, jugés comme étant les variables intermédiaires majeures de
la fécondité en Afrique sub-saharienne, sont retenus dans ce modele : les comporte-
ments de nuptialité, les pratiques contraceptives, l'infécondabilité post-partum liée
a l'allaitement et a ’abstinence, et la stérilité primaire.

L'indice synthétique de fécondité estimé par la méthode est donné par la formule :
ISF=F. x Cp xC, x G x I,

F_ est la fécondité potentielle ou encore le niveau théorique de la fécondité sans 1'in-
fluence d’aucune variable intermédiaire; C,, est l'indice mesurant l'effet des
modeles de nuptialité ; C. est I'indice de contraception lié a la prévalence et a I'effi-
cacité des méthodes contraceptives utilisées ; C; est 'indice d’infécondabilité post-
partum qui dépend de la durée d’allaitement et de I'abstinence post-partum ; I, est
Vindice mesurant V'effet de la stérilité pathologique®.

5. Comparant la prévalence contraceptive de I'ensemble des femmes avec celle des seules femmes en union,
D. Kirk et B. Pillet [13] mettent en évidence la forte prévalence des femmes non mariées sexuellement
actives dans plusieurs pays d’Afrique (Cameroun, Céte d’Ivoire, Ghana, Liberia, Nigeria et Togo), et I'im-
portance de cette forte demande de planification familiale de la part des jeunes femmes non mariées pour
I'avenir du processus de transition qui avait déja été souligné par J.C. Caldwell et al. [8].

6. Tous ces indices sont normalement compris entre 0 (inhibition totale de la fécondité cumulée) et 1 (effet
nul sur la fécondité). Il arrive toutefois que I, dépasse I'unité. Ce cas se présente lorsque le taux de stérili-
té, estimé par la proportion de femmes non célibataires agées de 40 a 49 ans n’ayant pas eu d’enfants, est
inférieur & 3%. La stérilité primaire est alors si faible que son influence est négligeable sur la fécondité.
(C’est Je cas au Kenya ot nous 'avons ignoré pour le calcul de Vindice synthétique de fécondité estimé.
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Tableau 2 : Tendances de la fécondité par age au Kenya et en Céte d’lvoire
durant la premiére phase de la transition

Kenya Céte d'lvoire
A Taux de Taux de
Groupe d'ages 1(2315.2:)7 1(99?](1/:2)2 réduction 1(23‘5.2)7 1(2?1%9)3 réduction
(en %) o (en %)
15-19 168 110 34,5 207 151 27,1
20-24 342 257 249 310 254 18,1
25-29 357 241 32,5 298 240 19,5
30-34 293 197 327 245 227 7.3
35-39 239 154 35,6 189 172 9,0
40-44 145 70 517 126 82 35,0
45-49 59 50 15,3 57 26 54,4
Indice synthétique

de fécondité 81 54 33,3 7.2 57 20,8

Figure 1 : Tendances de la fécondité par age au Kenya et en Cdte d’lvoire
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Pour tenir compte des naissances hors mariages, non traitées par la méthode de
J. Bongaarts, C. Jolly et J. Gribble [12] ont calculé C,;, comme le rapport de I'ISF et de
I'ISFM (ISF des femmes en union) et ’ont décomposé en deux éiéments. D’une part
M,, qui mesure l'effet des naissances hors union, et d’autre part C’,;,, qui mesure
I’effet des modeles d’union déclarée sur la fécondité dans I’hypothése o1 'ensemble
des naissances survient au sein de ces unions. Dans ce cas, C, = M, x C'.. 5i cette
introduction constitue une amélioration du modele de J. Bongaarts, la méthode
comporte encore quelques insuffisances. Ainsi les effets cumulés de tous les autres
déterminants proches sont considérés comme nuls : par exemple, la stérilité secon-
daire est négligée et 'avortement provoqué n’est pas pris en compte, faute de don-
nées fiables pour I’ Afrique sub-saharienne. Des études récentes montrent cependant
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que I'impact de V'interruption volontaire de grossesse sur la réduction de la fécon-
dité peut étre important et que sa progression pourrait expliquer une partie de la
baisse de ces derniéres années, notamment en Cote d'Ivoire {10].

Figure 2 : Utilisation de la contraception (en %) selon I’dge au Kenya et en Céte
d’lvoire des femmes sexuellement actives et des femmes en union
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Ce modele de mesure des différents effets inhibiteurs de la fécondité, tel que nous
I'avons appliqué, montre qu’au Kenya l'effet de 1'infécondabilité post-partum est
sensiblement plus fort que celui de la contraception, lui-méme plus élevé que l'effet
de la nuptialité. En Cote d'Ivoire la situation se caractérise par une hiérarchie diffé-
rente et encore plus nette qu’au Kenya : l'effet de I'infécondabilité post-partum est
trés important et nettement plus affirmé que celui de la nuptialité, lui-méme plus
important que celui de la contraception qui est faible (Tab. 3).

Sil'on compare les deux pays, on constate que 'inhibition due a la nuptialité est peu
différente d'un pays a 'autre ; en revanche, celle due a I'infécondabilité post-partum
est supérieure en Cdte d'Ivoire, traduisant essentiellement la durée d’abstinence
plus longue (14,5 mois contre 6,4 mois), et celle due a la contraception est plus inten-
se au Kenya, la prévalence contraceptive plus élevée (32% contre 10%) se conju-
guant ici avec une efficacité supérieure des méthodes employées, qui sont modernes
a 85% contre seulement 42% en Cote d’'Ivoire. Quant a I'effet relatif a la stérilité, il
est quasiment nul dans les deux pays. Cette analyse montre que le Kenya est carac-
téristique de la premiere phase de transition dans les pays africains ot 'impact de
la contraception se rapproche peu a peu de celui de 'infécondabilité post-partum
dans la réduction de la fécondité, alors que la Céte d’Ivoire demeure encore dans un
schéma traditionnel de controle de la fécondité avec une nette prédominance de I'in-
hibition par les comportements post-partum, méme si l'influence de la contracep-
tion commence a étre ressentie.
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Tableau 3 : Effets inhibiteurs de la nuptialité, de la contraception, de I'infécon-
dabilité post-partum et de la stérilité au Kenya et en Cote d’lvoire*

Kenya Céte d'lvoire
Indice ajusté de mariage (C'r,) 0,730 0,740
Naissances mesurées hors union (M) 1,123 1,129
Indice de mariage (C,p)) 0,820 (18,04%) 0,835 (16,49%)
Indice de contraception (C) 0,726 (27,38%) 0,934 (6,55%)
Indice d'infécondabilité post-partum (C)) 0,643 (35,74%) 0,562 (43,81%)
Indice de stérilité (i) 1,015 (-1,51%) 0,995 (0,45%)
ISF estimé a partir d’'une FC de 15,3 59 6,7
Ecart ISF estimé - ISF observé 0,5 1,0

* Pourcentage dinhibition entre parenthése.

Avec ce modele, l'indice synthétique de fécondité estimé sur la base des effets inhi-
biteurs, a partir d'une fécondité potentielle de 15,3 enfants, généralement admise en
moyenne, est de 5,9 enfants au Kenya et de 6,7 enfants en Cote d'Ivoire, et 1'écart
avec l'indice synthétique de fécondité observé, qui peut correspondre a l'effet de
I'ensemble de tous les facteurs qui n’ont pu étre appréciés dans le modele, est deux
fois plus important en Cote d'Ivoire : 1,0 enfant contre 0,5 au Kenya.

Les déterminants socio-économiques de la fécondité du
moment : similitudes et dissemblances

Nous pouvons explorer les déterminants individuels de la fécondité du moment
(représentée par le fait d’avoir eu un enfant durant les deux années précédant les
enquétes démographiques et de santé de 1993 au Kenya et de 1994 en Cbte d’Ivoire)
a partir d'un modele de régression logistique’. Ce modele intégre des caractéris-
tiques démographiques et socio-économiques des femmes. Le tableau 4 fournit les
risques relatifs pour chacune des modalités : ceux supérieurs a 1 sont associés a des
modalités qui augmentent les chances d’avoir un enfant, relativement a la modalité
de référence, ou relativement a une modalité de la méme variable qui a un risque
relatif plus faible. Corrélativement les risques relatifs inférieurs a 1 sont associés a
des modalités qui diminuent les chances d’avoir un enfant, relativement a la moda-
lité de référence, ou relativement a une modalité de la méme variable qui a un risque
relatif plus élevé. Plus grand est 1’écart entre le risque relatif et 1'unité, plus fort est
Veffet de la modalité. Le tableau inclut également l’erreur standard (E.S.), qui est
une estimation de l'écart-type, et la significativité (Sig.) des parametres estimés.
D’une maniére générale, on constate que les modalités d’ordre démographique

7. Pour cette analyse exploratoire, nous avons omis a priori du modéle de régression les variables intermé-
diaires, dont l'effet a été précédemment étudié, qui nous renseignent seulement sur les mécanismes
internes de I'évolution de la fécondité et non sur ses déterminants. Parmi les facteurs démographiques et
socio-économiques, le choix des variables retenues dans le modéle final a été fait sur la base du test de vrai-
semblance, c’est-a-dire en éliminant du modele le plus général possible, contenant toutes les variables, les
variables les moins significatives qui n’améliorent pas la vraisemblance globale du modéle.
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(I'age, la survie des enfants, la co-résidence avec le conjoint, le souhait d’avoir
d’autres enfants) ont une significativité supérieure aux modalités de nature socio-
économique.

Si I'on considere les variables socio-économiques, au Kenya l'effet de l'instruction,
de la femme comme de son conjoint, et celui de l'activité du conjoint ne sont pas
significatifs aux seuils généralement admis. Par contre sont significatifs (a un seuil
inférieur a 10%) la religion, avec un effet négatif du christianisme et de l'islam vis-
a-vis de la religion traditionnelle, le milieu de résidence, avec un effet négatif de la
résidence urbaine sur celle en milieu rural, 'occupation de la femme, avec un effet
positif du travail manuel et négatif de 'activité dans le commerce et les services vis-
a-vis du travail agricole®, et du standing de I'habitat, avec un effet négatif des
niveaux moyen et haut sur le niveau bas.

Les déterminants sont quelque peu différents en Céte d'Ivoire, ce qui confirme la
nature distincte du modéle socio-économique de la transition de la fécondité. La reli-
gion de la femme n’a pas d’effet significatif, au contraire de l'instruction. Par rapport
a des individus sans instruction, lorsqu’il s’agit de l'instruction de la femme, leffet
est négatif pour l'instruction secondaire (I'instruction primaire a un effet faiblement
négatif dont le seuil de significativité est supérieur a 10%) ; lorsqu’il s’agit de l'ins-
truction du conjoint, l'effet est positif si son instruction est de niveau primaire et
négatif si elle est de niveau secondaire. L'effet de la résidence est significatif unique-
ment pour Abidjan avec un effet négatif par rapport au village. Pour ce qui concer-
ne l'occupation de la femme (celle du conjoint est non significative, encore plus net-
tement qu’au Kenya), on note un effet négatif de l’activité dans le commerce et les
services, du travail manuel et de l'activité de ménagere? vis-a-vis du travail agrico-
le. Pour le standing de 1’habitat, on note seulement un effet significatif, d’ordre posi-
tif, du niveau moyen vis-a-vis du niveau bas. Pour résumer, la fécondité semble
déterminée au Kenya par la résidence (son milieu et sa qualité), la religion et I'occu-
pation de la femme. En Céte d'Ivoire, I'instruction de la femme et de son conjoint,
Uoccupation de la femme et, plus faiblement, la résidence sont déterminants.

Le réle des caractéristiques du développement
et des politiques de population

La transition de la fécondité au Kenya, comme dans les pays similaires du Botswana
et du Zimbabwe, se caractérise en premier lieu par une composante centrale, qui fait
de la baisse de la fécondité une donnée générale concernant, & un degré plus ou
moins fort, I'ensemble des groupes sociaux comme l'ensemble des groupes d’ages,
et par 'importance des progres de la prévalence contraceptive comme facteur de la
baisse, caractéristiques qui se trouvent absentes en Céte d'Ivoire. Deux phénomenes
nous semblent devoir étre avancés pour expliquer ces distinctions : le niveau plus
élevé du développement humain et l'existence d’'un programme public de planifi-
cation familiale plus ancien et plus fort au Kenya.

8. En revanche, les modalités « cadre et employé de bureau » et « ménagere » n’ont pas d’effet significatif.
9. Les femmes classées comme ménageres sont le plus souvent des épouses de salariés qui n’exercent pas
d’activité, que ce soit de maniére indépendante ou comme aide familiale.
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Tableau 4 : Modéle de régression logistique des déterminants de la fécondité
du moment au Kenya et en Céte d’lvoire

Kenya Cote d'lvoire
Variables (référence) Modalités Hisqges ES. | Sig. Fiisqges Es. | sig
relatifs relatifs
Religion Christianisme 0,7637 |0,1904 : 0,8827 10,1325 —
(tracitionnelle) |s|arr.\ . 0,7061 10,2348 1,0560 10,1332 —
Sans religion 09131 [0,4256( — 09246 10,1357 —
Milieu de résidence Autres villes 0,7240 (0,1572| ** 10279 10,0828 —
(village) Capitale 0,8097 |0,1343] * 108120 [0,4103] *
15-19 8,8134 10,2013| *** |4,0652 |0,1260| ***
20-24 1,8707 |0,0923| *** (12514 [0,0835] **
Age 30-34 0,6092 10,0906} *** |0,6502 ]0,0852] ***
(25-29 ans) 35-39 0,3325 (0,1101| ** |0,4680 ([0,1009| ***
40-44 0,1350 (0,1362| *= |0,2017 [0,1308] ***
45-49 0,0484 (02166 " 10,0599 [0,2098] ™
Co-résidence avec conjoint Non 0,8561 10,0832 * |1,0060 [0,0871| —
(oui) Pas de conjoint 1,8388 [0,3255| * 15655 [0,3038| **
Instruction de la femme Primaire 0,9144 |0,0943| — |0,9995 [0,0779| —
{non instruite) Secondaire et plus 0,9307 |0,1219; — 10,7956 [0,11701 ™
Instruction du conjoit Primaire 1,1205 10,1160 — [1,2495 ]0,0897
(non instruit Secondaire gt plus 1,0546 |0,1334] — |[0,9115 10,0984
Pas de conjoint 1,0743 10,2314 — | 1,0695 [0,1609| —
Cadre et employée de bureau | 0,9487 (0,1568( — | 1,4437 (0,2557| —
Commerce et service 0,8174 10,0968 ** 10,7694 |0,0866] ***
Occupation de la femme Sans travail 0,5598 |0,2806] ** (09946 [0,0911| —
(agricultutrice) Ménagere 1,1092 [0,1570| — |0,2661 |0,3878( ***
Travail manuel 1,1457 10,0786 * 0,6623 ]0,2206| *
ND 0,8723 10,6610 —
Cadre et employé de bureau | 0,9418 [0,1136 — |0,8319 |0,1284| —
Commerce et service 0,8648 [0,1039f — 11,1487 |0,1055| —
Occupation du conjoint Travail manuel 0,8977 10,0886 — |1,2591 10,2671 —
(agricultuteur) Aide familiale, domestique | 0,3818 |0,4646| *+ {6,1367 [0,1248 —
Sans travail 0,8566 (0,2560| — (1,1455 10,0968 —
ND 0,8891 [0,2174| — |1,6960 ]0,2036| ™
Enfant décédé Non 0,6659 (0,0738| ** |0,8477 |[0,0621| *=
(oui) Pas denfant 0 34202 ™ |0 3,5503| ™
Souhait d’autres enfants Non 1,1400 |0,0768| =+ | 1,5489 [0,0845( »
(oui) ND 0,2871 |0,3155| *** |0,2381 ]0,2895] ***
Standing de I'habitat Moyen 0,7434 [0,0732| +*= |1,1714 |0,0823] *
(bas) Haut 0,7201 |0,1567| =+ |0,9646 |0,1180| —

Significativité : ***. significatif @ 1%; ** . significatif 4 5%, *: significatif & 10%, — . non significatif -
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Développement humain et développement monétaire

On reléve en effet que le développement du Kenya, s'il se situe a un niveau écono-
mique moyen pour I'Afrique sub-saharienne (avec un produit intérieur brut réel par
habitant en 1994 de 1 404 $), se caractérise surtout par un « contenu » social important :
ainsi l'indice de développement humainl0, se situe au niveau élevé de 0,463, contre
moins de 0,400 pour beaucoup d’autres pays comme la Céte d'Ivoire avec 0,368
(Tab. 5). Cette qualité sociale du développement réside dans l'amélioration de I'état
sanitaire de la population, dans la diffusion de la scolarisation et, tout particuliérement,
dans un effort de réduction des inégalités entre les sexes. Ainsi, I'indice sexospécifique
du développement humain (ISDH) accentue 1'écart entre les deux pays (0,458 contre
0,341) et accorde un meilleur classement au Kenya dans I'ensemble des pays, au
contraire par exemple de la Cote d'Ivoire, qui se trouve moins bien située dans 'ISDH
que dans I'I[DH. La pauvreté sociale, telle que I'on peut I'estimer par l'indicateur de
pauvreté humaine (IPH), qui révele la faible longévité et I’absence d’acces aux infra-
structures sanitaires, scolaires et de communication, est nettement moins répandue au
Kenya o1 elle concerne 26% de la population contre 46% en Céte d'Ivoire.

Tableau 5 : indicateurs du développement au Kenya et en Cote d’lvoire

Indicateurs Kenya Céte d'ivaire
Croissance du PNB par habitant 1965-80 3,0 29
Croissance du PNB par habitant 1980-92* 0,2 4,7
PIB réel par habitant (1) 1404 1668
IDH** 0,463 0,368
ISDH*** 0,458 0,341
Différence*** de classement entre ISDH et IDSH (2) 2 2
IPH*** en % (3) 26,1 46,3
Différence** de classement entre IPH et IDH (4) 14 -8
Coefficient™** de Gini de la l"épartition du revenu ou de fa 575 3.9
consommation en % (5)
Poputation vivant dans la pauvreté*™* en % (6) 50 18

(1) Le produt intérieur brut réel par habitant est exprimé en doliars des Etats-Unis sur 2 base de la parité de pouvoir d'achat
de la monnare nationale. (2) . un chiffre positif indigue que le classement selon I1DSH, dans les 146 pays ou il a pu étre calcu-
/¢, est supérieur & celu selon I'1DH, le chiffre négatif signifie le contraire, e zéro signifiant un classement identique. (3) : La vafeur
ade 1PH correspond & ia proportion de la population souffrant de trois formes de pauvreté humaine (faible longévité, exclusion
ade l'instruction et déficit des conditions de vig). (4) : Un chiffre positf indigue que le classement selon F1PH, dans les 78 pays
ou il a pu étre calculé, est supérieur & celui selon I'1DH, fes chiffres négatifs signifient le contraire. (5) . Le coefficient de Ginf
mesure linégalité dans a disiribution des revenus des ménages. Un coefficient égal a zéro décrit une situation d'égalité totale,
tandiis quun coefficient égal & 100% indigue une situation d’inégalité totale. (6) . population vivant avec moins de 18 par jour;
sur la base de /la parité de pouvoir d achat de la monnale nationale, durant la période 1989-94.

SOU/CBS : *[7/} “.'/2/,' “*-‘/20/;‘ uu'.[‘?]

10. L'indice de développement humain (IDH) est un indice composite du niveau moyen d“un pays en terme de
potentiel humain élémentaire; il est mesuré a partir de 3 composantes : 'espérance de vie a la naissance, le
niveau d’éducation et le niveau de revenu. L'indicateur sexospécifique de développement humain (ISDH)
est de méme nature que I'IDH mais il tient compte en outre des inégalités entre les hommes et les femmes.
L'indicateur de pauvreté (IPH) tente d’appréhender la dégradation de la qualité de vie; il est mesuré a par-
tir des déficits relatifs a différentes composantes : la longévité, l'instruction, 1'acces a I'eau et aux services de
santé, l'alimentation. Ces trois indicateurs ont été élaborés et sont mis & jour par le PNUD [19 et 20].
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La moindre différence entre hommes et femmes et la diffusion plus restreinte de la pau-
vreté révelent le caractere plus égalitaire du développement au Kenya au regard de ce
qui se passe en Cote d'Ivoire. Cette affirmation doit cependant étre nuancée si 1'on rai-
sonne en termes strictement économiques: en effet, les inégalités de revenu sont
moindres en Cote d'Ivoire, comme on le vérifie avec la comparaison des coefficients de
Gini de la distribution des revenus, et la part de la population vivant dans la pauvreté
monétaire est également plus faible en Cote d'Ivoire : 18% contre 50% (Tab. 5).

Par conséquent le développement au Kenya se caractérise par une plus grande
inégalité des revenus, mais un meilleur accés de tous les groupes de la population
aux différentes infrastructures de développement. A I'égalité relative entre hommes
et femmes, entre populations aisées et groupes plus démunis, nous pouvons
adjoindre une plus grande égalité d'accés a I'éducation, a la santé et a I'information
entre populations urbaines et populations rurales, car le développement des cam-
pagnes, fondé notamment sur la création d'une classe moyenne de petits proprié-
taires terriens, semble particulierement mieux réussi au Kenya et dans les pays
proches [6 et 21], que dans les pays francophones d’Afrique de 'Ouest comme en
Céte d’Ivoire o1 les inégalités touchent particulierement les zones rurales.

Des calendriers distincts de mise en ceuvre des pro-
grammes de planification familiale

L'expérience du Kenya, comme celle des pays proches que sont le Botswana et le
Zimbabwe, ol1 le programme de planification familiale, datant de 1967, est ancien,
méme si sa montée en puissance s'est révélée lente et ne s'est véritablement amor-
cée qu'en 1982, et ol1 72% des contraceptifs modernes utilisés sont obtenus aupres
du secteur gouvernemental, nous enseigne que la mise en ceuvre d'un programme
public fort de planification familiale est en mesure d’impulser une forte croissance
de la prévalence de la contraception moderne et de contribuer a la baisse significa-
tive des indices de fécondité. Ce caractére public et national des programmes de pla-
nification, par conséquent relativement homogenes sur l'ensemble du territoire,
pourrait expliquer, avec la relative égalité d’accés a I'éducation et a la santé, la
concrétisation d'une composante centrale par une diffusion et une acceptation rela-
tivement rapide et généralisée des méthodes d'espacement des naissances par l'en-
semble des milieux géographiques et sociaux.

Par rapport au Kenya, la baisse significative actuelle de la fécondité en Céte d'Ivoire,
repose moins sur la progression de la contraception, surtout lorsque 1'on considere
la seule contraception moderne, et davantage sur le maintien de pratiques tradi-
tionnelles d’espacement des naissances et un certain recul de 1'age au premier
mariage. Cette baisse concerne surtout les groupes urbains et instruits et correspond
par conséquent a une plus forte différenciation des pratiques de reproduction entre
les groupes socio-économiques. Cette situation se rapproche de 1’évolution d"un
pays situé également en Afrique de 'Ouest comme le Sénégal, ot la baisse de la
fécondité est cependant moins forte [18], et du début de la transition dans d’autres
régions, comme au Nord-Soudan, en Tanzanie et au Swaziland, oi1 I'on constate une
baisse initiale dans les jeunes générations et dans les couches urbanisées, gréce
notamment & un recul de I'4ge au premier mariage [9]. Ceci nous semble corres-
pondre, d’une part, a un modeéle de développement social plus inégalitaire et,
d’autre part, a 'absence de programme national de planification familiale.
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Le contexte de politique démographique est en effet radicalement différent en Céte
d’Ivoire de ce qu'il peut étre au Kenya. Le gouvernement ivoirien ne s'est prononcé
qu'en 1991 pour une maitrise de la croissance démographique et la politique natio-
nale de population a été adoptée en 1997 seulement. Jusque 13, seules quelques ini-
tiatives associatives et privées d'Information, d’Education et de Communication
(IEC) et de diffusion de contraceptifs ont pu se développer jusqu'au début des années
quatre-vingt-dix, dans un climat de populationnisme affirmé et de restriction a ce
type d’activités. Depuis cette date, des programmes de planification familiale ont
pris leur essor, mais dans des conditions peu favorables a la véritable mise en ceuvre
d'un programme public fort a I’échelle nationale (activités erratiques des bailleurs de
fonds, instabilité des responsables nationaux, etc.), ce qui explique que 70% des
moyens contraceptifs modernes soient obtenus auprés du secteur privé. Nul doute
qu’avec un tel décalage politique et institutionnel, un tel écart dans 1'acces a I'éduca-
tion et aux services de santé!l, les interactions sociales favorables a la diffusion de
nouveaux comportements de reproduction, telles qu’elles ont été mises en évidence
par J. Bongaarts et S.C. Watkins [4] comme élément essentiel du début de la transi-
tion, soient nettement moindres en Céte d’Ivoire qu’au Kenya et contribuent plus fai-
blement a la connaissance et a la I'adoption des méthodes modernes de planification
familiale. Ceci peut expliquer la diffusion moindre, a I'heure actuelle, des pratiques
novatrices des instruits vers les analphabeétes, des villes vers les campagnes, des
épouses de salariés vers les agricultrices, etc., constatée en Cote d’Ivoire.

*

* *

Le début de la transition de la fécondité en Cdte d’'Ivoire s’opere selon des schémas
démographiques et socio-économiques différents de ceux rencontrés au Kenya. En
Cote d’'Ivoire, la baisse de la fécondité intervient surtout en début et en fin de vie
féconde ; elle repose sur un maintien des pratiques traditionnelles d’espacement des
naissances associé a une progression, trés inégale selon les groupes, de la pratique
contraceptive, et concerne en priorité les populations instruites et urbanisées. Au
Kenya, au contraire, la majorité des groupes socio-économiques s’inscrit dans cette
transition ; elle concerne tous les dges de la vie féconde, et les progreés de la préva-
lence contraceptive s’avérent décisifs. Ces différences de morphologie démogra-
phique et sociale de la transition correspondent a des distinctions fortes des modes
de développement et des politiques de population.

Ces caractéristiques semblent correspondre, au-dela de ces deux pays trés symbo-
liques au regard de 'évolution politique et économique du continent que sont le
Kenya et la Cote d'Ivoire, a des éléments que 'on retrouve dans d’autres pays qui
leur sont respectivement proches : par exemple le Botswana et le Zimbabwe pour
I"un, et le Sénégal pour l'autre. Ces proximités, qui pourraient sans doute étre éten-
dues a d’autres pays, devront étre confirmées par des analyses ultérieures pour véri-
fier la pertinence réelle des expériences kenyane et ivoirienne en tant que modeles
distinctifs de transition de la fécondité en Afrique sub-saharienne.

11. Ainsi, dans les années 1990, le taux d’analphabétisme des adultes est de 61% en Céte d'Ivoire et de
23% seulement au Kenya, la population privée de service de santé est de 70% en Cote d'ivoire et de
23% au Kenya.



Vers deux modéles de transition de la fécondité en Afrique sub-saharienne ? 169

Bibliographie

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

1e.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

BANQUE MONDIALE, 1989, L'Afrique sub-saharienne. De la crise 4 la croissance durable,
Washington D.C., 346 p.

BANQUE MONDIALE, 1994, Rapport sur le développement dans le monde 1994, Washington D.C.,
268 p.

BANQUE MONDIALE, 1997, Rapport sur le développement dans le monde 1997, Washington D.C.,
290 p.

BONGAARTS J. et WATKINS 5.C., 1996, Social Interactions and Contemporary Fertility
Transitions, Population and Development Review, Vol. 22, n° 4, p. 639-682.

BONGAARTS J., 1978, A framework for analyzing the proximate determinants of fertility,
Population and Development Review, Vol. 4, n° 1, p. 105-131.

Brass W. et JoLry C.L., Eds., 1993, Population Dynamics of Kenya, National Academy Press,
Washington, D.C., 183 p.

CaLDWELL J.C. et CALDWELL P, 1993, The South African Fertility Decline, Population and
Development Review, Vol. 19, n° 2, p. 225-262.

CaLpweLL J.C., ORUBULOYE 1.O. et CALDWELL P., 1992, Fertility Decline in Africa : A New
Type of Transition ?, Population and Development Review, Vol. 18, n° 2, p. 211-242.
CLELAND J., ONUOHA N. et TIMAEUS 1., 1994, Fertility Change in sub-saharan Africa : a
Review of the Evidence, in LocoH T. et HERTRICH V., Eds., The Onset of Fertility Transition
in sub-saharan Africa, Ordina Editions, Liege, p. 1-20.

DESGREES DU Lou A., MSELATTI P., VIHO 1. et WELFENS-EKRA C., 1998, Le recours croissant a
I'avortement provoqué i Abidjan depuis 10 ans. Un des mécanismes de la récente baisse de fécon-
dité ?, ETS, ORSTOM, Documents de recherche n® 5, Paris, 21 p.

Foote KA., HILL K.H. et MARTIN L.G., Eds., 1996, Changements démographiques en Afrique
sub-saharienne, INED-PUF, (Travaux et Documents, Cahier n° 135), Paris, 371 p.

JoLLy C.L. et GRIBBLE ].N., 1996, Les déterminants proches de la fécondité, in FOOTE K.A.,
HiLl KH. et MARTIN L.G., Eds., Changements démographiques en Afrique sub-saharienne,
INED-PUE (Travaux et Documents, Cahier n° 135), Paris, p. 71-117.

Kirx D. et PiLLET B., 1998, Fertility Levels, Trends, and Differentials in sub-saharan Africa
in the 1980s and 1990s, Studies in Family Planning, Vol. 29, n° 1, p. 1-22,

LocoH T. et HERTRICH V., Eds., 1994, The Onset of Fertility Transition in sub-saharan Africa,
Ordina Editions, Liege, 308 p.

MHLOYI M., 1994, Fertility Transition in Zimbabwe, in LocoH T. et HERTRICH V., Eds., The
Onset of Fertility Transition in sub-saharan Africa, Ordina Editions, Liege, p. 87-104.
NaTioNaL COUNCIL FOR POPULATION AND DEVELOPMENT ET MACRO INTERNATIONAL INC., 1994,
Kenya Demographic and Health Survey 1993, Nairobi et Calverton, 278 p.

N'CHO S. et al., 1995, Enquéte démographique et de santé en Céte d’Tvoire 1994, Institut National
de la Statistique - Macro International Inc., 294 p.

NDIAYE S., DIOUE P.D. et AYAD M., 1994, Enquéte Démographique et de Santé au Sénégal (EDS-
1I) 1992/93, Ministére de 1’Economie, des Finances et du Plan et Macro International Inc.,
Dakar et Calverton, 284 p.

PNUD, 1995, Rapport mondial sur le développement humain 1995, Economica, Paris, 251 p.
PNUD, 1997, Rapport mondial sur le développement humain 1997, Economica, Paris, 268 p.
RoBINSON W.C., 1992, Kenya enters the fertility transition, Population Studies, Vol. 46, n° 3,
p. 445-457.

TaBuTIN D., 1997, Les transitions démographiques en Afrique sub-saharienne. Spécificité,
changements... et incertitudes, Communication au Congres Général de la Population de
Beijing, UIESP, 24 p.






11. Mobilité sociale
et fécondité a Bamako’

Richard Marcoux? et Victor Piché3

La plupart des études récentes sur la démographie africaine indique que le déclin de la
fécondité semble s’étre amorcé dans la plupart des zones urbaines. Ce serait notamment le
cas au Mali selon la toute derniére enquéte démographique et de santé (EDS) de 1995-96.
Les résultats de cette enquéte révélaient en effet que 'indice synthétique de fécondité (ISF)
@ Bamako a diminué au cours des 15 derniéres années pour se situer en deca de 4,7 enfants
par femme, creusant un écart d’environ deux enfants avec le milieu rural. Ces résultats
sont évidemment liés 4 des transformations considérables des calendriers matrimoniaux
qui ont conduit @ un recul de I'dge moyen au mariage & Bamako d’environ sept années
depuis le début des années soixante. Deux objectifs sous-tendent ce chapitre. Nous nous
proposons dans un premier temnps d'évaluer le rdle des changements matrimoniaux sur
cette baisse importante de la fécondité. Nous examinerons ainsi la fécondité dite légitime
afin de bien circonscrire le role que semblent jouer les reports de projets de mariage sur la
vie génésique des femmes et sur la descendance atteinte des hommes. Par ailleurs, nous
avons pu mettre en relief l'importance des difficultés économiques qui touchent la popula-
tion bamakoise en général depuis plus d'une vingtaine d'années. Ces difficultés semblent
avoir affecté considérablement les perspectives d'emploi et les possibilités d’ascension
socio-professionnelle. Est-ce que ce contexte qui, d’aprés nos résultats, a affecté le calen-
drier d'entrée en union des hommes et des femmes, pourrait également jouer un role impor-
tant dans les projets d’agrandissement de la famille & Bamako ? Nous appuyant sur la
méthodologie que nous avons développée sur la mobilité sociale & Bamako, nous nous pro-
posons d'examiner, dans un deuxiéme temps, les itinéraires professionnels des populations
enquétées en 1992 en relation avec les histoires génésiques et familiales des individus.

Les études récentes sur la démographie africaine indiquent que le déclin de la fécon-
dité semble s’étre amorcé dans la plupart des zones urbaines. Ce serait notamment
le cas au Mali selon la toute derniére enquéte démographique et de santé (EDS) de
1995-96. Les résultats de cette enquéte révelent en effet que l'indice synthétique de
fécondité (ISF) a Bamako a diminué au cours des 15 derniéres années pour se situer
a 4,7 enfants par femme, creusant un écart d’environ deux enfants avec le milieu
rural. Par ailleurs, nous avons pu mettre en relief I'importance des difficultés éco-
nomiques qui touchent la population bamakoise en général depuis plus d’une ving-
taine d’années. Ces difficultés semblent avoir affecté considérablement les perspec-
tives d’emploi et les possibilités d’ascension socio-professionnelle. Est-ce que ce
contexte qui, d’aprés nos résultats, a affecté le calendrier d’entrée en union des

1. Nous aimerions remercier Lucie Gingras, assistante de recherche au Département de démographie de
I'Université de Montréal pour le travail de traitement des données trés fastidieux qu’elle a réalisé de
méme que pour ses commentaires sur une premiere version de ce texte.

2. Université de Laval, Québec.

3. Université de Montréal.
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hommes et des femmes, pourrait également jouer un réle important dans les projets
d’agrandissement de la famille a Bamako ? Nous appuyant sur la méthodologie que
nous avons développée sur la mobilité sociale & Bamako [13], nous nous proposons
d’examiner, dans ce chapitre les itinéraires professionnels des populations enqué-
tées en 1992 en relation avec les histoires génésiques et familiales des individus.

Notre exposé se compose de trois parties. Dans un premier temps nous rappelons
les principaux éléments de ce modele qui tente d’inscrire la baisse de la fécondité a
travers la crise économique que traversent les sociétés africaines. Dans un deuxiéme
temps nous nous attardons sur les tendances en matiére de fécondité en nous
appuyant notamment sur les données de la toute récente EDS du Mali (1995-96).
Enfin, nous examinons les liens entre fécondité et trajectoire socio-professionnelle
des Bamakois et Bamakoises a partir des données d’une enquéte biographique que
nous avons menée en 1992 dans la capitale.

La transition de fécondité de crise

Comme nous le rappelions dans un texte précédent [13], certains auteurs ont avan-
cé l'idée que les difficultés économiques pourraient conduire a des changements
importants dans les comportements démographiques des populations africaines,
favorisant plus précisément une inflexion de la fécondité [2, 4 et 11]. R. Lesthaeghe
[10: 478] a d’ailleurs proposé le concept de « transition de crise » (crisis-led transi-
tion) : « L’hypotheése d’une transition de crise s’appuie clairement sur I'argument
des aspirations décues causées par 'augmentation des cofits de I'éducation d'un
enfant, la réduction présumée de 1'utilité des enfants scolarisés, et le déclin des pers-
pectives d’avenir pour les adultes en général? ».

E. Boserup [3 : 39] nous propose sensiblement le méme modele pour comprendre
I'évolution anticipée de la fécondité en Afrique : « Avant la crise, les attentes plutot
optimistes des parents vivant en milieu urbain concernant le futur de leurs enfants
contribuaient a maintenir la fécondité élevée, mais quand sont combinées une
réduction des revenus et des possibilités d’emploi de ces parents a une baisse de
confiance dans I'avenir de leurs enfants, de plus en plus de parents citadins peuvent
devenir enclins a prendre des mesures conduisant & une réduction de la fécondité.
Drailleurs, les mauvaises conditions du marché du travail urbain pour les jeunes
migrants qui partent du milieu rural pour se rendre en milieu urbain peuvent avoir
des effets semblables pour certains parents vivant en milieu rural® ».

A l'échelle micro, on peut facilement comprendre les raisons objectives conduisant
au report des projets d’agrandissement de la famille proposés par ce que 'on pour-
rait nommer les tenants de la « transition de crise ». Le contexte global a I'intérieur
duquel s’inscrivent ces décisions individuelles ou familiales peut par contre avoir
des effets indirects inverses sur la fécondité. Par exemple, la crise économique et les
programmes d’ajustement structurel ont conduit & une baisse importante du pou-
voir d’achat des ménages au Mali [13] comme dans de nombreux autres pays
d’Afrique. Les licenciements, les dévaluations des monnaies®, les privatisations de
nombreuses sociétés d’Etat ont conduit un nombre important d’individus au ché-

4. Traduction des auteurs.

5. Traduction des auteurs.

6. Soulignons que le Mali a connu deux dévaluations de sa monnaie : Ia premiére en 1984 a conduit au pas-
sage du franc malien au franc CFA alors que la seconde, en 1994, a concerné tous les pays de la zone CFA.
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mage [5]. A une échelle plus large, ces actions ont également eu pour effet de dimi-
nuer la quantité et/ou la qualité de nombreux services (éducation, santé, etc.). Est-
ce que l'accessibilité aux moyens contraceptifs et aux services de santé et de planifi-
cation familiale est devenue plus difficile ? Si tel fut le cas, on peut dés lors croire que
des forces opposées sont intervenues en matiere de fécondité. D'un c6té, les diffi-
cultés individuelles liées a une précarisation des conditions de vie pourraient bien
avoir pour effet de reconduire certaines naissances désirées. D'un autre c6té, a une
échelle plus large, une diminution des moyens et des services susceptibles de mettre
a exécution les actions permettant ces reports pourrait avoir semé certaines
embiiches aux parents désirant réduire leur fécondité . T. Locoh et Y. Makdessi écri-
vaient récemment [11 : 3] que « (...) les crises des économies africaines incitent pro-
bablement une partie de la population (celle des salariés des villes) a réduire leurs
descendances mais elles compromettent directement la poursuite des progrés anté-
rieurs en matiere de scolarisation et de promotion de la santé, deux secteurs clés
d’une évolution de la demande d’enfants et d"une meilleure régulation de la fécon-
dité. (...) Dans un tel contexte, on pourrait voir s’accentuer les différences entre
milieux urbains et ruraux. En ville, il semble bien quun nombre croissant de familles
pratiquent la planification des naissances, sous une forme ou sous une autre ».

La ville représente donc le lieu par excellence o devrait se produire cette transition
de crise. Les écarts en termes de services entre les milieux urbains et ruraux ont par
ailleurs plusieurs fois été soulignés. Les villes disposent de services en matiére de
santé et d’éducation plus importants qu’en zone rurale. Le contexte d’offre globale
de services y est donc nettement supérieur. Par ailleurs, la crise économique semble
avoir touché davantage la ville que la campagne et le Mali n’apparait pas faire
exception a cette regle [17 et 18]. Une ville comme Bamako représente donc un ter-
rain idéal pour tester ce modéle de transition de crise. Mais avant de se pencher sur
ce modele, examinons d’abord les tendances en matiére de fécondité.

La fécondité

Les données des deux EDS du Mali (1987 et 1995/96) nous permettent d’obtenir un
profil assez complet des tendances récentes en matiére de fécondité. Le tableau 1 pré-
sente quelques indicateurs obtenus a partir des données publiées de ces deux EDS.
Des le milieu des années quatre-vingt, 1’écart entre les ISF du milieu urbain et du
milieu rural était de 1'ordre d’environ un enfant par femme. L'écart s’est creusé
davantage suite a une légere augmentation de la fécondité en zone rurale et une bais-
se de 0,7 enfants dans le milieu urbain. Les indices rétrospectifs (descendance attein-
te) pour les plus vieilles générations de femmes interrogées lors de chacune des deux
enquétes révelent que les indices du moment pourraient notamment présenter des
biais de calendrier. En effet, les indicateurs de descendance atteinte laissent croire
que la fécondité serait nettement plus élevée que ce que 1'on aurait estimé. Les écarts
entre les milieux, qui étaient pratiquement nuls en 1986, deviennent assez importants
en 1995. Les tendances sont également opposées : alors que I'on aurait assisté a une
augmentation de la fécondité en zone rurale (7,1 4 7,8), on observe une baisse impor-
tante a Bamako (7,3 & 6,6). L'évolution de la fécondité a Bamako a l'intérieur de ces
tendances générales semble donc conforme au modéle de fécondité de crise. En effet,
alors qu’il y a soit maintien soit augmentation de la fécondité a l'extérieur de la capi-
tale, les Bamakoises auraient pour leur part réduit leur fécondité.
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Tableau 1 : Indices synthétiques de fécondité (ISF) (1) et descendance atteinte
a 40-49 ans selon le milieu de résidence, 1984-96

ISF SF l?escgndance I'T)esc?ndance
1984-86 1993-95 afteinte a 40-49 ans|atteinte a 40-49 ans
1987 1995-96
Bamako 54 47 73 6,6
Milieu urbain (2) 6,1 54 7.1 71
Milieu rural 7,0 72 7.1 78
Ensemble du Malli 6,7 6,6 7.1 76

(1) . ISF calculés sur fa population de 15-49 ans (sur 3 années). (2) : Le milieu urbain comprend Bamako.
Sources : Données publiées des deux EDS du Mali, 1986 et 1995-96.

Les fluctuations de la fécondité sont rendues possibles a travers ce qu'il est conve-
nu d’appeler les variables intermédiaires dont K. Davis et ]. Blake [7] ont été les pre-
miers a parler. Il est intéressant de noter que les tendances inverses de certains indi-
cateurs contribuent a annuler les effets sur la fécondité. Par exemple, bien que
I’aménorrhée post-partum soit plus courte d'un mois en milieu urbain qu’en milieu
rural, l'abstinence post-partum y est plus élevée d'un mois dans les villes. Autre
exemple, alors que les taux d’avortement - trés peu déclarés - sont légérement supé-
rieurs en milieu urbain, le pourcentage de femmes ayant fait une fausse couche y est
moins important. Les pratiques d’allaitement, qui représentent I'un des parameétres
clés de la fécondabilité dans les sociétés dites traditionnelles, ne semblent pas se dif-
férencier de fagon significative en milieu urbain : la durée médiane d’allaitement y
est de 21 mois comparativement a 22 mois en milieu rural.

Deux parameétres méritent toutefois une attention particuliére, la contraception et le
mariage. Selon les données des EDS, on aurait assisté a une augmentation impor-
tante des connaissances en matiére de contraception de 1987 a 1995. En effet, 68%
des femmes et 86% des hommes déclaraient en 1995 connaitre au moins une métho-
de contraceptive (65% des femmes et 84% des hommes déclarant connaitre une
méthode dite moderne). Ces proportions n’étaient en 1987 que de 43% chez les
femmes et de 65% chez les hommes (respectivement 28% et 54% en ce qui a trait aux
méthodes dites modernes). Les différences entre zones urbaines et rurales doivent
par ailleurs étre soulignées. A Bamako, au milieu des années quatre-vingt-dix, plus
de 97% des hommes et des femmes en union connaissent au moins une méthode
contraceptive moderne alors qu’en zone rurale ces proportions descendent a 57%
chez les femmes et a 82% chez les hommes. En 1987, ces proportions étaient d’envi-
ron 75% chez les Bamakois(es) alors qu’elles atteignaient a peine 19% chez les
femmes du milieu rural et 63% chez les hommes. On peut donc dire que les nom-
breuses campagnes d’information en matiére de planification familiale ont permis
d’élargir considérablement les connaissances en matiére de contraception. A
Bamako, on peut méme considérer que 1'ensemble de la population connait au
moins une méthode moderne.

Les taux de prévalence contraceptive (proportion utilisant une méthode au moment
de I'enquéte) demeurent toutefois tres faibles pour I'ensemble du Mali : 8% chez les
femmes et 18% chez les hommes en 1995, alors que ces proportions étaient d’un peu
moins de 5% chez les femmes et prés de 4% chez les hommes en 1987. La prévalen-
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ce contraceptive, nettement plus élevée chez les hommes que chez les femmes en
1995, s’explique notamment par une augmentation importante de 1'utilisation du
condom (moins de 1% en 1987 comparativement a 8% en 1995). 1l est & souligner
qu’en 1995, la prévalence contraceptive était plus élevée parmi l’ensemble des
femmes qui n’étaient pas en union (15%) que chez les seules femmes en union
(6,7%), ce qui, selon les auteurs du rapport de 'EDS-1995, est contraire a ce que 'on
observe ailleurs.

A Bamako, bien que pratiquement tous les individus mariés connaissent une métho-
de contraceptive, environ le quart en utilise une au moment de I'enquéte de 1995 :
la prévalence contraceptive chez les personnes en union a Bamako est de 23% chez
les femmes et de 29,5% chez les hommes. Comment expliquer ce faible niveau ?
S’agit-il d'un probleme d’accessibilité des services de contraception ? Pour 1’en-
semble du Mali, parmi les hommes et les femmes qui n'utilisent pas la contracep-
tion et n‘ont pas l'intention de l'utiliser, 0,1% donne comme raison la difficulté a
obtenir les produits, 0,1% le prix des contraceptifs et moins de 7% le fait qu’ils ne
savent pas out se procurer les dits contraceptifs. Pour Bamako, on peut sGirement
affirmer que les raisons de la non-utilisation de la contraception doivent étre trou-
vées ailleurs que dans 1’offre de service ou dans le manque d’informations.

Concernant cette fois la nuptialité, on dispose depuis le début des années soixante
d’importantes données provenant d'une série d’opérations de collecte nous per-
mettant d’examiner les changements qui se sont opérés dans les modéles matrimo-
niaux [12 et 14]. L'utilisation de techniques indirectes sur les données de recense-
ments et d’enquétes qui se sont déroulées sur le territoire malien nous permet
d’examiner I'évolution de ’age au mariage au cours des trente années qui ont suivi
I'Indépendance. Pour l’ensemble du pays, 'dge moyen au premier mariage
(AMPM) a connu un recul de deux ans chez les hommes et de 2,5 ans chez les
femmes. Cette augmentation cache toutefois des disparités importantes selon le
milieu de résidence. En effet, alors que les changements sont trés peu importants en
milieu rural, ’dge moyen au mariage a Bamako est passé de 28 4 33 ans pour les
hommes et de 16, 7 ans a 23, 4 ans chez les femmes de 1960 i la fin des années
quatre-vingt.

L'enquéte menée a Bamako est venue confirmer ces tendances obtenues a partir de
méthodes indirectes”. En effet, en exploitant les données rétrospectives obtenues sur
les biographies matrimoniales, nous avons pu évaluer que I'dge médian au mariage
des Bamakois est passé de 26 ans pour les générations 1937-46 a 33 ans pour les
générations 1957-66 et de 15 a 21 ans chez les Bamakoises [15]. Il s’agit donc d'un
recul trés important de 1'dge au mariage et ce, en I'espace de moins de trente ans.
Comme le confirment les résultats de la derniere EDS du Mali, ces transformations
du calendrier d’entrée en union a Bamako, conjuguées au maintien du calendrier
matrimonial en zones rurales, ont évidemment creusé un écart d’age au mariage
trés important entre Bamako et les zones rurales. Dans un contexte oli le mariage
joue un rdle crucial dans 1’établissement d"une famille, on devrait s’attendre a ce que

7. 11 est important de rappeler que ces estimations s’appuient sur une méthode dite indirecte développée
par Hajnal a partir des proportions de célibataires. Cette méthode repose notamment sur deux hypo-
théses : 1) indépendance entre nuptialité et mortalité; 2) indépendance entre nuptialité et migration. La
deuxiéme hypothése pose des problémes importants dans un contexte de forte urbanisation comme ce
fut le cas & Bamako au cours de la période étudiée. Il s’avérait donc essentiel de tenter de valider les
résultats obtenus par cette méthode indirecte a partir cette fois de méthodes directes en s’appuyant sur
les données rétrospectives [12].
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ce recul de 1'dge d’entrée en union affecte du coup la fécondité des populations
bamakoises.

Itinéraires socio-professionnels et fécondité

Notre objectif ici est d’examiner les liens entre la mobilité socio-professionnelle et la
fécondité. Nous avons déja pu mettre en relief les différences dans les processus d'in-
sertion dans l'emploi selon les générations [16]. Il apparaissait clairement que les
jeunes générations présentaient d’importantes difficultés & accéder a un premier
emploi comme salarié dans le secteur formel ou méme a leur compte dans le secteur
informel. En utilisant une typologie hiérarchique des activités socio-professionnelles
déclarées au cours de la vie des personnes enquétées en 1992, nous pouvons rendre
compte des trajectoires de travail des individus8. Aux neuf classes socio-profession-
nelles retenues?, nous avons ajouté trois autres catégories : le non-emploi (qui com-
prend essentiellement les périodes de chdmage et de recherche d’emploi), les périodes
d'études et, pour les femmes, les périodes « au foyer »19. Puisque l'information est col-
lectée de fagon rétrospective, il devient possible d’examiner les trajectoires d’activités
selon qu’elles entrainent une €élévation dans notre échelle socio-professionnelle ou
encore une mobilité descendante. Les individus qui conservent le méme emploi ou
qui connaissent des changements d’emplois qui n’entrainent pas de modifications sur
notre échelle sont qualifiés de non mobiles. Ce cas de figure servira de catégorie de
référence pour l'analyse de la mobilité socio-professionnelle des hommes.

Quant aux femmes, il apparait important de distinguer les périodes d’inactivité
socio-professionnelle des périodes dites « au foyer »11. De nombreuses études réve-
lent en effet que ces périodes « au foyer » sont largement occupées par les travaux
domestiques et ménagers qui empéchent toute participation aux activités dans la
sphere de la production économique. Nous avons donc scindé le statut de non
mobile en deux en distinguant les trajectoires qui s’inscrivent essentiellement en
une suite de périodes au foyer!2. Nous avons également distingué les trajectoires
qui conduisent au passage d'une période d’activité donnée sur le marché du travail
vers une période au foyer et ce, afin de ne pas les confondre avec la mobilité des-
cendante : les périodes de « retour » au foyer peuvent en effet simplement s’inscri-
re dans les trajectoires familiales (mariages et grossesses) que nous tentons juste-
ment de comprendre.

8.1l importe de préciser qu'il s’agit d’emplois dont la durée était de six mois ou plus. Cette limitation,
presque nécessaire dans le cadre d'une enquéte rétrospective, peut conduire a sous-estimer le travail
des jeunes et des femmes qui est souvent de courtes durées.

9.1) professionnels et cadres; 2) petits et grands employeurs; 3) employés non manuels et qualifiés;
4) indépendants avec aide (rémunérés ou non); 5) petits indépendants; 6) artisans; 7) ouvriers non qua-
lifiés; 8) apprentis qualifiés; 9) apprentis non qualifiés.

10. Cette typologie s’appuie sur les travaux de R. Erikson et J. Golthorpe [9]. Elle a évidemment été adaptée au
contexte malien et a été validée avec un certain nombre de variables économiques disponibles dans 'enqué-
te : revenu (pour les salariés), taux de propriété et indice de richesse (basé sur les conditions d’habitation).

. Soulignons que pour nos trois générations, les périodes sur le marché du travail (formel et informel)
représentent environ 40% de l'ensemble des périodes déclarées entre le 12éme et le 30éme anniver-
saire des femmes et ce, indépendamment de la cohorte. La génération la plus dgée se distingue avec
seulement 7% de périodes aux études comparativement a 23% pour les deux autres et avec plus de
53% de périodes au foyer comparativement a environ 37% pour les deux autres.

12. Par exemple, certaines femmes passent du statut de ménagere célibataire dans le ménage de leur famil-

le biologique & ménagere mariée dans le nouveau ménage qu’elles pourront fonder suite au mariage.

1

—_
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Nous avons choisi d’étudier la fécondité de rang un a trois et ce, en utilisant le
modele semi-paramétrique de D.R. Cox [1 et 6]. Ce modéle permet de mesurer 1’ef-
fet des différentes variables sur la probabilité mensuelle de connaitre I'événement
qui nous intéresse ici. Le risque que nous étudions est donc celui lié a une naissan-
ce d’'un rang donné en examinant 'effet que peuvent avoir différentes variables ;
certaines étant des variables fixes (génération, ethnie), d’autres variant dans le
temps, c’est-a-dire des caractéristiques qui pourront connaitre des modifications au
cours de la vie d'un individu (mobilité, éducation, état matrimonial, etc.). Les popu-
lations étudiées ici (populations soumises aux risques) se composent d"une part des
femmes qui étaient présentes & Bamako a l'dge de 12 ans et, d’autre part, des
hommes qui eux étaient présents 2 Bamako a 1'dge de 18 ans. Il s’agit en quelque
sorte des bornes d’age inférieures que nous avons fixées pour 1’étude de la fécondi-
té. L'enquéte que nous avons menée en 1992 repose sur un échantillon stratifié qui
distingue trois cohortes d’individus : ceux qui étaient 4gés de 45-54 ans (cohorte de
naissance de 1937-1946), ceux agés de 35-44 ans (cohorte 1947-1956) et les plus
jeunes agés de 25 a 34 ans (cohorte 1957-1966). Ce type d’échantillon nous permet
d’examiner les cursus spécifiques a chacune de ces générations.

Nous examinerons d’abord les résultats obtenus aupres de la population féminine
pour ensuite nous afttarder a la vie parentale des hommes. Compte tenu de l'espace
limité dont nous disposons, nous n‘avons sélectionné que quelques résultats qui
illustrent bien les tendances que nous pouvons observer. Ainsi, les liens entre mobi-
lité socio-professionnelle et les naissances de rang un a trois seront examinées pour
les femmes alors que pour les hommes, nous nous limiterons aux naissances de
rangs un et trois. Les tableaux se présentent tous sensiblement de la méme fagon.
Pour chaque rang de naissance, nous retenons un premier modéle ot seules les
variables de génération, de résidence a Bamako et de mobilité sont présentes, ce qui
nous permet d’examiner l'effet brut de ces variables. Un autre modele (modéle com-
plet), ott nous avons intégré 'ensemble des variables qui nous semblaient perti-
nentes, nous permet en quelque sorte d’isoler I'effet net de nos variables de mobili-
té socio-professionnelle apres avoir controlé l'effet de quelques caractéristiques
démographiques, de 'éducation et de I'ethnie. Dans certains tableaux nous présen-
tons un modele intermédiaire comprenant 1'ensemble des variables en omettant
cette fois les variables de mobilité sur le marché du travail .

Le tableau 2 concerne les femmes et présente les résultats pour la premiere naissan-
ce selon les trois modeles. On le voit, 'effet de génération est tres significatif et nous
permet de rendre compte d'une sorte de continuum d’une génération a l'autre : les
deux plus jeunes générations ayant retardé 1'arrivé de cette premiére naissance, la
plus jeune I’ayant fait davantage que la génération intermédiaire. Le fait de se main-
tenir en emploi sans toutefois connaitre de mobilité semble par ailleurs conduire les
femmes a retarder l'arrivée de ce premier enfant alors que les femmes qui connais-
sent une mobilité ascendante ou descendante ne se comportent pas significative-
ment différemment des femmes au foyer. Ce dernier résultat peu paraitre surpre-
nant et nous y reviendrons. Celles qui arrétent leurs activités professionnelles et qui
connaissent une période au foyer ont une probabilité plus élevée de connaitre une
grossesse que celles qui n’ont jamais connu d’autres activités que celle de ménage-
re. On peut croire qu'il s’agit ici d"un effet d’anticipation, cette premiere naissance
étant souvent la confirmation d"un mariage réussi.
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Tableau 2 : Coefficients du modéle semi-paramétrique (Cox) associés a une
premiére naissance chez les femmes présentes a 12 ans a Bamako (modeéles
avec la mobilité professionnelle)

) » Modéle 1 Modeéle 2 Modele 3
Variable Modalité Coefficient| P>z |Coefficient| P>z |Coefficient] P>z
Génération 35-44 ans 0,271 0,043 0,084 0,549 0,116 0,409
(45-54 ans) 25-34 ans 0,571 0,000 0,064 0,655 0,076 0,597
Lieu A bamako 0303 | 0083 | 0191 | 0286 | 0258 | 0,153
(hors Bamako)*
Maobilité Non mobile - emploi | -0,889 0,000 0,008 0,960
(non mobile - au Ascendante -0,138 0,376 . . 0,448 0,012
foyer)" Descendante -0,480 0,136 0,441 0,201
Vers foyer 0,531 0,000 0423 0,030
Age au premier Avant 15 ans 0,195 0,206 0,233 0,140
mariage 20-24 ans — — 0,303 0,132 0,323 0,113
(15-19 ans)* 25 ans et + 0,009 0,985 0,033 0,942
En union (non)* Oui — — 2141 0,000 2,051 0,000
Education Primaire 0,203 0,112 | -0,076 0,645
(aucune)* Secondaire et + o o 0,193 0,254 0,044 0814
Malinké 0,094 0,543 | -0,095 0,541
Ethnie Peut 0,241 0,149 0,305 0,071
(bambara) Soninké o - 0,090 | 0610 | -0030 | 0867
Autre 0,181 0,189 0,216 0,121
-2 X log - likehood = 4074,114 3809,848 3788,740
N a risque = 443
Evénements = 393

Notes : *: indique une variable qui varie dans le temps. Les variables de mobilité professionnelle sont significative au seuil de
0,000. ** : « maximum de vraisemblance » qui indigue /a capacité prédictive statistique de 'ensemble de vanables inclues dans
chacun des modéles.  Source : Enguéle Immus-Bamako, 1992,

Le modele 2 rend compte cette fois du role de la nuptialité qui fait disparaitre les dif-
férences significatives entre les générations. En d’autres termes, les différences obser-
vées entre les générations en ce qui concerne la natalité de rang un s’expliquent en
grande partie par un calendrier différent d'entrée en union. Dans un contexte ot ¢’est
le mariage qui autorise la conception et ou par ailleurs cette conception est 1'un des
principaux marqueurs d“un mariage réussi, ce résultat n’est pas étonnant. Le mode-
le complet (Modeéle 3) nous permet de voir que l'effet de génération n’est toujours
pas significatif, alors que la mobilité ascendante a un effet positif sur la probabilité
d’avoir une premiere naissance et ce, aprés avoir contrélé pour 'ensemble des
variables retenues. Nous avions déja pu observer un effet similaire de la mobilité
ascendante des femmes sur l'entrée en union [13]. Le coefficient particulierement
élevé sur la variable « en union » nous permet de confirmer a nouveau le role parti-
culiérement important que joue le mariage dans l'arrivée du premier enfant.

Le tableau 3 présente les résultats de deux modeles sur les naissances de rang deux
et sur les naissances de rang trois. On le voit a4 nouveau, la prise en compte des
variables de nuptialité vient rendre non significatifs les effets de génération qui sem-



Mobilité sociale et fécondité & Bamako 179

blaient importants initialement, que ce soit pour les naissances de rang deux ou de
rang trois. Les variables démographiques semblent jouer a nouveau un réle trés
important. On pense d’abord a 1'dge au mariage et au fait de se maintenir en union,
deux variables qui présentent des coefficients fortement significatifs. Il en est de
méme de la survie des enfants précédents : leurs déces provoquent une forte aug-
mentation de la probabilité de naissance de rang deux ou trois. La mobilité ascen-
dante des femmes joue a nouveau de fagon significative en accélérant 'arrivée d'une
deuxiéme naissance mais de fagon non significative pour les naissances de rang 3.

Nous avons également produit une série d’analyses en remplacant cette fois notre
variable de mobilité par celle a partir de laquelle elle est construite, a savoir les
classes socio-professionnelles (Tab. 4). On peut constater que les coefficients des caté-
gories de chdmeuses et d’étudiantes sont négatifs et trés significatifs et le demeurent
apres avoir retenu I'ensemble des variables (Modéle 3). On peut donc croire ici que
les itinéraires qui conduisent a une sortie des études ou du chémage vers un emploi
contribuent largement a faire en sorte que la mobilité ascendante est associée a une
accélération de l'arrivée de 'enfant de rang deux. Il importe également de souligner
que les périodes au foyer ne sont nullement associées significativement a une aug-
mentation des risques d’une naissance de rang 2 par rapport a notre catégorie de
référence (non manuelles et qualifiées) qui regroupe 1'essentiel des femmes salariées
du secteur moderme. A nouveau, les variables démographiques apparaissent comme
étant trés déterminantes de cet élargissement de la famille : I’dge au mariage et le
maintien en union de méme que le déces du premier enfant.

Examinons maintenant les résultats obtenus pour les hommes qui, comme nous le
soulignions précédemment, ont connu des difficultés importantes d’insertion sur le
marché du travail au cours des dernieres années!3. Le tableau 5 présente deux
modeles pour chacun des rangs de naissance 1 et 3. Notre variable de mobilité
indique qu'une ascension dans notre échelle socio-professionnelle participe a une
accélération de l'arrivée du premier enfant selon le modéle 1. Cette relation ne
devient toutefois plus significative par la suite. A nouveau, 'ajout des variables
démographiques vient faire disparaitre le caractére significatif des coefficients obte-
nus dans le modele 1 de chacun des rangs de naissance étudiés ici. Les itinéraires
professionnels des hommes sembleraient n'avoir aucun effet significatif sur leur
descendance, du moins pour les naissances des trois premiers rangs. Il est par
ailleurs & noter que si le fait de ne pas se maintenir en union retarde I'arrivée du pre-
mier ou du troisieme enfant, le fait d’étre en union polygame ne permet d’accélérer
de fagon significative que l'arrivée du premier, alors que cet état matrimonial n’au-
rait aucun effet significatif sur ’arrivée du troisiéeme enfant.

Le tableau 6 présente les coefficients concernant l'arrivée d"un troisiéme enfant pour
les hommes, mais cette fois sur la base des catégories socio-professionnelles plutot
que sur la mobilité. A nouveau, les différences entre la génération la plus vieille et
la plus jeune deviennent non significatives une fois que les variables démogra-
phiques — et plus particuliéerement celles portant sur la nuptialité — sont intégrées
au modele (Modele 2). Seule le statut « Etudiants » semble ralentir de facon signifi-

13. Précisons que nos données révelent que les plus jeunes générations ont effectivement été davantage
confrontées a des problémes d’insertion sur le marché du travail. Avant 1'age de 30 ans, seulement 9%
des périodes déclarées des hommes de la plus vieille génération sont des périodes de chdmage alors
qu’elles comptent pour 23% des périodes connues avant 30 ans par la plus jeune génération.
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cative l'arrivée de ce troisiéme enfant mais ce résultat devient statistiquement non
significatif dans le modeéle complet. On peut croire a nouveau que ce statut a pour
effet de ralentir les projets de mariage et, du coup, la descendance qui s’en suit, ce
qui expliquerait I'élimination de 'effet une fois que nous contrdlons pour I'dge au

mariage.

Tableau 3 : Coefficients du modéle semi-paramétrique (Cox) associés a une
deuxieme naissance et a une troisieme naissance chez les femmes présentes
a 12 ans a Bamako (modeles avec la mobilité professionnelle)

Deuxiéme naissance

Troisiéme naissance

Variable Modalité Modele 1 Modéle 2 Modeéle 3 Modéle 4
Coef. | P>z | Coel | P>z | Coef [ P>z | Coef | P>z
Génération 35-44 ans 0,339 | 0,012 | 0,085 | 0,650 | -0,398 | 0,004 | -0,075 | 0,622
(45-54 ans) 25-34 ans 0,632 | 0,000 | 0,062 | 0,680 | -0,827 | 0,000 | -0,226 | 0,181
Lieu {hors ABamako | -0,115 | 0511 | 0258 | 0,150 -0200| 0,274 | 0,007 | 0972
Bamako)
Non mobile -en | -0,923 | 0,000 [ 0,118 [ 0,510 | -0,720 | 0,000 | 0,022 | 0,910
Mobilité emploi
(non mobile - au Ascendante 0,122 | 0,393 | 0,443 | 0,005 | -0,288 | 0,064 | 0,046 | 0,798
foyer)* Descendante -1,359 | 0,001 | -0,241 | 0,587 | -1,314 | 0,005 | -0,222 | 0,646
Vers foyer 0,300 | 0,057 | 0,200 | 0,304 | 0,200 | 0,216 | -0,165 | 0,396
Age au Ter Avant 15 ans 0,560 | 0,000 0,379 | 0,017
mariage 20-24 ans 0,104 | 0,561 -0,359 | 0,048
(15-19 ans)* 25 ans et + 0,102 | 0,730 -0,034 | 0917
En union (non)* Oui 2,377 | 0,000 2,999 | 0,000
Education Primaire 0,194 | 0,250 0,266 | 0,126
(aucune)* Secondaire et + -0,094 | 0,640 -0,156 | 0,499
Malinké 0,186 | 0,256 0,287 | 0,107
Ethnie Peul 0415 | 0,017 0,405 | 0,036
(bambara) Soninké -0,034 | 0,859 0,059 | 0,787
Autre 0,373 | 0,011 0,397 | 0,014
Déces de I'enfant )
précédent (non) Oui 0,985 | 0,000
Décés enfant(s) Du 1er enfant -0,201 | 0,441
précédent(s) Du 2éme enfant 1,554 | 0,000
(aucun décés)* Des 2 enfants 1,676 | 0,000
Intervalle entre la
1ére gt |g 2éme . .
naissance” Moins de 24 mois 1,362 | 0,000
(24 mois et +)
-2 X log-ikehood = 3796,366 3511,904 3490,550 2926,076
N a risque = 447
Evenements = 361

Notes : *: indigue une variable qui varie dans le temps. Les variables de mobilité professionnelfes sont significatives au seurl de
0,000 dans fe modéle 2 ey au seull ae 0,009 dans le modéle 4. Source : Enquéte immus-Bamako, 1992,
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Tableau 4 : Risques associés a une deuxiéme naissance chez les femmes pré-
sentes a 12 ans a Bamako (modeéles avec classes socio-professionnelles)

Variable B Modele 1 Modéle 2 Modeéle 3
Modalite Coef. | P>z | Coef | P>z | Coef. | P>z
Génération 35-44 ans 0,148 | 0,265 | 0,057 | 0,686 | 0,084 | 0,555
(45-54 ans) 25-34 ans 0,437 ] 0,001 | 0,060 | 0,690 | 0,129 | 0,389
Leu A Bamako 0509| 0738 | 0278 | 0,120 | 0,286 | 0,110
(hors Bamako)
Employeurs, professionnels et 04451 0,169 0454 | 0,176
. cadres
fé'?essiﬁf nﬁ;gs Indépendantes et artisanes 0,296 | 0,236 0072 | 0,802
p(n on manuelies Non qualifiée et apprenties -0516 | 0,217 -0,149 | 0,732
ot qualifiées) En non emploi -1,396 | 0,000 -1,108 | 0,009
g Etudiantes -1,456 | 0,000 0,768 | 0,031
Au foyer 0,366 | 0,112 0,381 | 0,153
Age au premier Avant 15 ans 0,545 | 0,000 | 0,578 | 0,000
mariage 20-24 ans 0,096 | 0,586 | 0,139 | 0,433
(15-18 ans)* 25ans et + 0,133 | 0,654 | 0,152 | 0,614
En union (non)* Oui 2,380 | 0,000 | 2,254 | 0,000
Décgs de Fenfant Oui 1,018 | 0,000 | 1,044 | 0000
précédent (non)*
Education Primaire 0,341 | 0,012 | 0,322 | 0,022
(aucune)* Secondaire et + 0,038 | 0,836 |-0,070 | 0,769
Malinké 0,206 | 0204 | 0,192 | 0,242
Ethnie Peul 0,450 | 0,009 | 0434 | 0,012
(bambara) Soninké 0,044 | 0819 |-0,042 | 0,827
Autre 0,350 | 0,016 | 0,363 | 0,013
-2 X log likehood = 3766,81 3511,80 3488,01
N a risques = 447
Evénements = 361

Notes : *. indligue une variable qui varie dans /e temps. Les variables de classe socio-professionnelle sont significatives au seurl
de 0,000. Source : Enquéte Immus-Bamako., 1992.

* *

Les toutes derniéres informations sur la démographie en Afrique permettent diffici-
lement d’affirmer que ce continent a amorcé une baisse généralisée de sa fécondité.
On y observe en effet des tendances fort variées : maintien de niveaux relativement
élevés dans les zones rurales, notamment en Afrique de I'Ouest, augmentation de la
fécondité permise par un recul de l'infertilité (Afrique centrale et des Grands Lacs,
notamment) et enfin, déclin de la fécondité qui semble bien amorcé, plus particulié-
rement dans de nombreuses zones urbaines. Ce serait notamment le cas au Mali et
plus précisément dans sa capitale, comme en font foi les toutes derniéres données
de I’EDS de 1995/96.
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Tableau 5 : Coefficients des modéles semi-paramétriques (Cox) associés a une
premiere naissance et a une deuxieme naissance chez les hommes présents a
18 ans a Bamako (modeles avec la mobilité professionnelie)

Premiére naissance Deuxiéme naissance
Variable . Modele 1 Modéle 2 Modele 3 Modéle 4
Modalité Coefficient| P>z |Coefficient| P>z [Coefficient|l P>z |Coefficient| P>7
Génération | 35-44 ans -0,205 0,169 0,061 0,696 0,114 0,500 0,051 0,781
(45-54 ans)| 25-34 ans -0,498 0,002 0,008 0,964 | -0,844 0,002] -0,165 0,557
Leu(nors | oo ako | 0189 | 0264 | 0183 | 0204 | -0200 | 0333 0181 | 0408
Bamako)
Mobilité (non| Ascendante 0,435 0,002 0,170 0,262 0,101 0575 -0,256 0,189
mobile)* | Descendante | 0,168 | 0452 | 0264 | 0248 | 0117 | 0659| -0065 | 0817
Agmij: g1eer Avant 25 ans 0241 | 0256 0302 | 0,136
(1519 ang)* 30 ans et + 0,014 0,964 -0,508 0,041
En union )
(mono- Hors union 2,530 0,000 -2,987 0,000
game)* Polygame 0,696 0,087 0,322 0,308
Education | Primaire 0185 | 0243 0376 | 0077
(aucune)* SeCO”Sa"e ot 0228 | 0,162 0424 | 0046
Malinké 0,161 0,376 0,123 0,582
Ethnie Peul 0,104 0,617 -0,050 0,858
(bambara) Soninké 0,155 0,460 0,161 0,558
Autre 0,350 | 0,038 0,143 | 0520
2 X logrlike- 2853708 2562,712 1706,44 1527748
hood =
N & risque = 416 N a risque = 416
Evénements = 281 Evénements = 176

Notes : * . indique une variable qui varie dans fe temps. Les variables de mobilité professionnelie sont signfficatives au seull de
0.000. Source ; Enquéte fmmus-Bamako, 1992,

Comment alors expliquer ce déclin de la fécondité urbaine qui semble par ailleurs
étre fortement attendu (souhaité ?) par certains observateurs ? L'hypothése de la
transition de crise pourrait s’avérer étre un modele explicatif particulierement inté-
ressant. En effet, dans un contexte d’appauvrissement individuel et familial lié a des
difficultés économiques majeures que traversent la plupart des pays africains, ne
serait-il pas logique que les individus reportent sine die leur projet d’agrandisse-
ment de la famille ? Le sens commun nous porte & croire que les familles seront inté-
ressées a ne pas alourdir davantage la charge de personnes dépendantes en leur sein
dans un tel contexte.

Bamako nous semble étre un cadre fort approprié pour tester cette hypothése de
fécondité de crise. Les populations bamakoises ont en effet connu une dégradation
presque continue de leur pouvoir d’achat depuis le milieu des années soixante,
dégradation qui s’est davantage accentuée a partir des années quatre-vingt et ce,
jusqu’au renversement du gouvernement du Général Moussa Traore en mars 1991.
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Ces problemes ont rendu extrémement difficiles les possibilités d’insertion sur le
marché du travail pour les jeunes générations, ce qui a été confirmé par certaines
études empiriques. Un tel contexte correspond bien au cadre général de I’hypothe-
se d'une baisse de fécondité liée a la crise. Encore faut-il avoir la possibilité d’utili-
ser les moyens efficaces de reporter ces naissances, ce qui ne semble pas étre une
contrainte de taille a Bamako ot plus de 97% des gens connaissent une méthode
contraceptive moderne et ot les services de santé et de planification familiale sont
largement accessibles.

Tableau 6 : Coefficient des modeéles semi-paramétriques (Cox) associés aux
risques d’une troisieme naissance chez les hommes présents a 18 ans a
Bamako (modeles avec classes socio-professionnelles)

i N Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3
Variable Modalite Coefficient| P>z |Coefficent| P>z |Coefficientf P>z
Génération 35-44 ans 0,094 0,581 0,034 0,850 0,057 0,760
(45-54 ans) 25-34 ans -0,717 0,009 0,181 0516 | -0,123 0,671
Leu = A Bamako 0165 | 0430 | 0220 | 0280 | 0250 | 0261
(hors Bamako)
Petits- grands employeurs | 0,041 0,897 -0,168 0,613
Non manuels et qualifiés | -0,057 0,811 0,016 0,950
Indépendants + aides 0,047 0,904 -0,167 0,691
Classes socio- Petits indépendants -0,302 0,298 -0,079 0,818
professionnelles* Artisans 0,211 0,504 -0,271 0,488
(professionnels et Non qualifiés -0,052 0,845 0,123 0,726
cadres) Apprentis qualifiés 1,000 1,000
Apprentis non qualifiés | -1,234 0,230 -0,515 0,625
En non emploi 0,470 0,311 0,172 0,731
Etudiants -1,873 | 0011 1,012 | 0,172
Age au premier
mariage Avant 25 ans 0,317 0,107 0,344 0,099
(25-30 ans)* 30 ans et + -0,465 0,056 | -0,447 0,074
En union Hors union -2,966 0,000 2,875 0,000
(monogame)* Polygame 0,263 0,401 0,285 0,371
Décés enfant(s) Déces 1er enfant 0,703 0,013 0,650 0,025
précédent(s) Déces 2éme enfant 1,540 0,000 1,564 0,000
(aucun déces) | Déces des deux enfants 1,577 0,001 1,508 0,002
Education Primaire 0,344 0,099 0,344 0,153
(aucune)* Secondaire et + 0,405 0,053 0,397 0,165
Malinké 0,066 0,764 0,129 0,576
Ethnie Peul -0,118 0,669 | -0,061 0,829
(bambara) Soninké 0,128 0,639 0,191 0,506
Autre -0,186 0401 | 0,177 0,442
-2 X log-likehood = 1719,536 1548,470 1531,812
N & risque = 416
Evénements = 176

Notes : * - indique une variable qui varie dans le temps. Les variables de classes socio-professionnelies sont sigmificalives au
seuil de 0,082. Source : Enquéte Immus-Bamako, 1992,
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L’analyse des toutes dernieres tendances en matiere de fécondité semble venir
confirmer cette hypothése d'une baisse de la fécondité dans un contexte de crise. En
effet, alors que les indicateurs de natalité se maintiennent a des niveaux relative-
ment élevés dans les campagnes maliennes, les Bamakoises voient leur fécondité
chuter, ce qui a conduit a un déficit moyen de l'indice conjoncturel d’environ 2
enfants par femme a Bamako par rapport a la moyenne nationale.

L’analyse micro nous permet de constater que les liens entre statut socio-économique
— approché ici a travers les cheminements socio-professionnels — et descendance
sont nettement moins directs que ce que pourrait laisser croire I’hypothese de transi-
tion de crise. Chez les hommes, I’étude des itinéraires professionnels révele que ceux-
ci n'interviennent nullement sur les probabilités d’agrandissement de la famille. Les
différences observées entre les générations dans la rapidité avec laquelle les enfants
de rangs 1, 2 et 3 arrivent dans la vie des hommes s’expliquent principalement par
un calendrier d’entrée en union différent. Contrairement a ce qui est souvent avan-
cé, nos résultats concernant la mobilité socio-professionnelle des femmes sont nette-
ment plus riches. En effet, il apparait que la mobilité ascendante des femmes a pour
effet d’accélérer 1'arrivée d'une premiere et d'une deuxiéme naissance par rapport
aux femmes qui demeurent au foyer. L'incompatibilité des roles de mére et de tra-
vailleuse semble donc devoir étre tout a fait exclue sur la base de ce résultat.

Les résultats préliminaires de notre étude révelent en fait que se sont les variables
démographiques qui semblent moduler l'histoire génésique des femmes et des
hommes. Il semble fort probable que l'on fasse maintenant moins d’enfants a
Bamako parce que moins d’enfants meurent. On a pu le voir, le déces des enfants de
rang précédent accélére considérablement l'arrivée d'un enfant de rang suivant. En
fait, il apparait que I'on a surtout moins d’enfants parce que les jeunes générations
de Bamakois et de Bamakoises se marient & un age nettement plus avancé. Onl'a vu,
la prise en compte de 1'dge au mariage vient éliminer les différences observées entre
générations et ce, autant pour les hommes que pour les femmes et pour chacun des
rangs de naissance étudiés. Les premieres analyses que nous présentons ici méritent
toutefois d’étre poussées davantage afin de tenter d’identifier si certains régimes
démographiques ne seraient pas associés a certains types de cheminements socio-
professionnels qui pourraient rendre compte de processus différenciés d’insertion
économique.

Par ailleurs, on sait que certains milieux néo-malthusiens voyaient cette crise des
économies africaines comme étant la clef qui allait mettre un frein a une croissance
démographique jugée nettement trop élevée. Comme le souligne J-M. Ela [8],
I’ Afrique, aprés s’étre vue imposer l'ajustement structurel, devrait-elle s’attendre a
se voir imposer « I'ajustement de la fécondité » ? Le discours de certaines agences
internationales semble aller en ce sens. Ce que révelent nos résultats, pour l'instant,
c’est que la baisse de la fécondité est principalement liée a ce que Malthus nommait,
il y a aujourd’hui 200 ans, le frein préventif. C’est cette « contrainte morale », pour
utiliser les termes de Malthus, qui, par l’allongement du célibat, permet une réduc-
tion de la fécondité. Mais ce recul de I'dge au mariage a ses limites et peut difficile-
ment se poursuivre, tout particulierement dans une société ot le statut d"un indivi-
du passe par le mariage et la constitution d"une famille. La crise a déja conduit a un
recul substantiel de 1'dge au mariage et nos résultats nous permettent de croire
qu’elle a peu d’effet direct sur I’histoire génésique des Bamakois et Bamakoises. Les
espoirs des milieux néo-malthusiens risquent d’étre dégus !
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12. Arbitrage entre qualité et
quantité d’enfants

et baisse de la fécondité

en milieu rural : le cas des
femmes de la vallée du Mono

Kokou Vignikin'

De nombreuses études qui se sont appuyées sur les données récentes des Enquétes démo-
graphiques et de Santé (EDS) font état d’un début de baisse de la fécondité dans les socié-
tés rurales africaines alors que, dans le méme temps, l'utilisation de la contraception
moderne dans ces sociétés est restée faible, voire négligeable.

D'une maniére générale, pour expliguer la baisse de la fécondité, des approches théoriques
existent, les unes mettant I'accent sur les facteurs du ressort des décisions politiques
(élargissement de I'offre scolaire ; accroissement des services socio-sanitaires, implanta-
tion et/fou amélioration des services de planification familiale, etc.) ; les autres, sur les fac-
teurs du ressort individuel (résistance aux normes socio-culturelles ; autonomie écono-
mique accrue, adoption de nouveaux modeles de vie, etc.).

En partant du postulat que dans des sociétés rurales africaines ot le début de baisse de la
fécondité a été établi, les facteurs du ressort institutionnel ont jusqu’ici peu d’effet, ce
chapitre prend le parti de privilégier, dans sa démarche explicative de 'inflexion a la bais-
se de la fécondité dans ces sociétés, les facteurs du ressort individuel ou familial, lesquels
mettent U'accent sur les conditions économique, sociale et culturelle de vie des individus.
Ce parti pris méthodologique a été testé sur un échantillon de femmes enquétées lors
d'une étude socio-démographique menée dans le Vallée du Mono, une région rurale qui
vit les débuts de la transition de la fécondité.

11 ressort de la démarche que les facteurs traduisant l'acces des femmes au revenu (acti-
vité économique), I'affaiblissement de leur adhésion aux normes culturelles (instruction),
leur exposition aux idées nowvelles (migration), leur aspiration pour une descendance de
qualité (instruction des enfants), etc., influent, de facon significative, sur le désir des
femmes d’avoir une descendance réduite.

1. Unité de recherche démographique, Lomé.
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A enjuger par les récentes études qui traitent de la transition démographique dans les
sociétés africaines, le déclin de la fécondité, amorcé depuis quelques années déja en
milieu urbain, commencerait & étre perceptible dans certains milieux ruraux [14, 20 et
22]. Pour ces études, basées pour la plupart sur des données des enquétes démogra-
phiques et de santé (EDS), la baisse de la fécondité observée en milieu rural résulte-
rait non seulement d’une intensification des investissements sociaux réalisés dans ce
milieu dans les domaines de la santé et de I’éducation, investissements auxquels on a
pris soin d’intégrer la planification familiale, mais aussi et surtout, de mutations dans
les comportements matrimoniaux et reproductifs qui s’opérent dans ce milieu. Ces
mutations sont attribuées par certains a la crise économique persistante ; d’autres les
attribuent aux transformations en cours dans l'espace social et culturel et a I’émer-
gence d'une nouvelle rationalité de ménage, laquelle semble ne plus s'inscrire dans la
conformité aux régles socio-culturelles de vie matrimoniale et reproductive qui pré-
valaient naguere [21]. C’est dire que pour interpréter la baisse de la fécondité en
milieu rural africain, il convient désormais de distinguer deux ensembles de facteurs :
ceux du ressort des décisions politiques (élargissement de 1'offre scolaire, offre accrue
et mieux adaptée des services socio-sanitaires, extension et amélioration des services
de planification familiale, etc.) et ceux du ressort des décisions individuelles ou fami-
liales (intégration plus systématique des filles a l'école, résistance aux normes socio-
culturelles, autonomie économique accrue des ménages vis-a-vis des lignages, acces
de plus en plus large des femmes au revenu et élévation de leur statut social, etc.).

I n’existe pour le moment aucun modele théorique susceptible de servir de cadre de
référence a une étude de la baisse de la fécondité en milieu rural africain. De ce fait, et
comme l'a précisé P. Vimard [22 : 6-9], on est souvent réduit a utiliser comme facteurs
explicatifs des parametres relevant des dimensions démographique (baisse de la mor-
talité, urbanisation, alphabétisation, etc.), culturelle (transformation du contexte cultu-
rel, influence de la religion, impact de la communication, etc.) et économique (élévation
des revenus moyens, meilleure redistribution des richesses, etc.). De V'interaction de ces
trois catégories de facteurs résulterait la baisse de la fécondité. Deux questions surgis-
sent dés lors : premiérement, quels sont, parmi ces parameétres, les véritables facteurs
d’affaiblissement de la rationalité de forte fécondité qui prévalait naguere en milieu
rural ? Deuxiémement, en admettant que dans ce milieu, les facteurs d’ordre culturel
soient plus déterminants que les autres, quelles variables rendent plus particuliére-
ment compte des changements d'idéaux en matiére de reproduction ?

En s’appuyant sur des données issues d "une enquéte menée aupres d'un échantillon
de 597 femmes de la Vallée du Mono (région rurale a cheval entre le Sud-Togo et le
Sud-Bénin), ce chapitre tente de montrer que bien plus que la baisse de la demande
d’enfants induite par les mutations du mode de production agricole, c’est surtout le
changement des idéaux de fécondité qui explique la transition de la fécondité en
milieu rural. Ainsi, 'arbitrage entre la qualité et la quantité d’enfants, loin d’étre
’apanage des populations urbaines instruites, constitue une des clés qui permettent
de comprendre 'amorce d'une baisse de la fécondité en milieu rural africain.

Dans un premier temps, nous analyserons quelques approches explicatives de la baisse
de la fécondité applicables au contexte africain, notamment celles proposées par G.
Becker [1, 2 et 3], R. Easterlin [7 et 8] et ]. Cadwell. Dans un deuxiéme temps, nous décri-
rons I'étude FASMIR (Femme, Activité et Statut en Milieu Rural) et nous présenterons
les résultats issus de I'analyse du lien entre les variables de ressorts démographique,
économique et culturel et 'aspiration des femmes & avoir une fécondité réduite.
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Quelques approches explicatives de la fécondité
Les modéles démographiques de transition de la fécondité

Nous ne nous appesantirons pas trop sur les modéles démographiques de transition
de la fécondité. A ce sujet, il faut simplement souligner que pour expliquer I'amor-
ce de la transition de la fécondité, ces modéles invoquent entre autres facteurs, la
baisse de la mortalité, le recul de 1'dge au mariage, la généralisation de la pratique
contraceptive, l'accélération de l'urbanisation, le recul de 1’analphabétisme, 1'ac-
croissement des densités rurales, I’augmentation des rendements agricoles, etc [12
et 17]. Ces facteurs s’inscrivent, pour la plupart d’entre eux, dans le processus de
modernisation socio-économique.

Les modéles de type micro-économique

Dans leur formulation, les théories micro-économiques de la fécondité appliquent
les principes de 1’économie néo-classique marginaliste a la démographie familiale.
Le ménage étant considéré comme une unité économique autonome dotée d’objec-
tifs, de contraintes et de stratégies, ses comportements en matiere de fécondité sont
par hypothese tenus pour endogénes et découlent de choix rationnels opérés par le
couple [11]. La question fondamentale qui se dégage de cette conception de la fécon-
dité est la suivante : parmi les biens de consommation concurrents qui s’offrent aux
ménages (l’enfant fait partie de ces biens de consommation) et compte tenu de leurs
gofits et du prix des biens, comment vont-ils allouer leurs ressources pour obtenir
le maximum de satisfaction ? Deux courants théoriques dominent cette intelligibili-
té de la fécondité des ménages : celui de I’école de Chicago dont G. Becker est le chef
de file ; et celui de I’école de Pennsylvanie avec R. Easterlin.

La théorie de G. Becker

La théorie de I'économie domestique (New Homme Economics) développée par G.
Becker s’appuie sur les trois hypotheses suivantes :

a) Les ménages choisissent d’allouer leurs ressources dans le seul but de maximi-
ser leur satisfaction et celle-ci dépend de la consommation de biens et de services
offerts ou non sur le marché, y compris la quantité et la qualité d’enfants.

b) La fécondité est entendue ici comme « une production d’enfants » et constitue
une production comparable a n'importe quelle production de biens et services ;
mais contrairement aux biens et aux services « classiques », elle échappe en par-
tie au marché puisqu’elle est réalisée a 'intérieur des ménages.

c) Le principal facteur de production d'un ménage est le temps dont disposent ses
membres, principalement la mere.

Ces hypothéses étant établies, les choix opérés par les ménages sont soumis a une
contrainte de budget, celui-ci pouvant s’exprimer en termes de revenu et/ou de
temps. Dans les limites qu'impose cette contrainte, tout ménage aspire stratégique-
ment & maximiser son bien-étre qui est, rappelons-le, fonction de sa consommation
de biens et de services, du nombre et de la qualité de ses enfants?. A ce sujet,
Guilmoto [10: 6] souligne que « si les revenus augmentent, les parents devraient étre
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en mesure d’avoir plus d’enfants. En fait, les revenus dépendent de la productivité
des membres de ]a famille. En sorte que le colit d’opportunité du temps des parents
qu’on assimile souvent au salaire réel ou potentiel des parents, augmente aussi et
fait monter le colit des enfants. C’est notamment le cas pour les femmes qui sont
éduquées. L'excédent de revenu se portera donc sur des postes de dépenses qui
n’augmentent pas proportionnellement (...). En cas d’accroissement des ressources
du ménages, l'investissement se fera par conséquent plus en termes de qualité de la
progéniture, alors que le nombre total d’enfant tendre a fléchir ».

Dans la logique de G. Becker donc, plusieurs facteurs sont censés favoriser la bais-
se de la fécondité. Les plus significatifs de ces facteurs sont la hausse du cofit du
temps, la baisse du prix de la qualité des enfants et la hausse du cofit de la quanti-
té. Ainsi, les changements de régimes reproductifs a l'intérieur des ménages
devraient s’appréhender comme une réaction de ces ménages aux facteurs exogenes
qui modifient la valeur et le colit des enfants.

La théorie de R. Easterlin

Plusieurs auteurs considérent la théorie élaborée par R. Easterlin comme un pro-
longement ou mieux, un aménagement de la théorie de G. Becker [6]. C. Guilmoto
[10: 7] en résume comme suit le fondement théorique :

« Le modeéle d’Easterlin combine les fonctions de demande d’enfants a celle de I'offre
qui cadrent plus avec les mécanismes proprement démographiques (...). Dans un
régime démographique traditionnel, I'offre d’enfants est souvent inférieure a la
demande en raison des effets de la mortalité. Dans un tel contexte, la fécondité peut
sembler échapper i I'horizon rationnel des ménages qui déclarent alors s'en remettre
au destin ; mais ces attitudes définissent en général une demande d’enfants maxima-
le, non satisfaite, a partir de laquelle se formera un systéme normatif vigoureusement
nataliste. Cette fonction de l'offre permet notamment de rendre compte de la hausse
initiale de la fécondité qui précéde le début de la baisse (changement de comportement
en matiere d'allaitement, de tabou post-partum, effet de nutrition, etc.) : I'offre est en
hausse et atteint méme un point ou elle dépasse la demande auparavant non satisfai-
te. Cette premiére phase de la transition de la fécondité, souvent observée dans les
pays en développement porte donc en elle les germes d’une baisse de la demande d’en-
fants, deés lors que les effets de la surproduction d’enfants se seront fait sentir ».

La contribution majeure de la thése de R. Easterlin par rapport a celle de G. Becker
a été d’introduire dans l’analyse l'effet de la planification familiale. Les comporte-
ments de limitation volontaire de la descendance résulteraient ainsi non seulement
du décalage entre 1'offre et la demande d’enfants, mais aussi du cofit de la contra-
ception. L'autre apport de cette thése est d’admettre que le systéme des préférences
est variable dans le temps, contrairement a la vision de G. Becker qui consideére que
dans un contexte culturel donné, le systeme des gofits et préférence en matiére de
reproduction est stable [19]. En d’autres termes, la fécondité des ménages réagit non
seulement aux changements de 1'économique domestique, mais aussi a « des chan-
gements dans les systémes de valeurs qui réordonnent les priorités familiales en
fonction d’idées nouvelles » [10: 8].

2. Cette qualité est en général proportionnelle aux investissements consentis (entretien, santé, éducation)
consacrés a l'enfant.
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Quelle appréciation d’ensemble peut-on dégager des approches de type micro-éco-
nomique ? D’abord, elles différent assez faiblement. L'une et ’autre des deux théses
considerent que la fécondité, qu’elle soit forte ou faible, est le résultat d une évalua-
tion rationnelle des parents. Cette évaluation se fonde sur le cofit des enfants3 et sur
le cotit de la régulation de la fécondité. En d’autres termes, la fécondité des ménages
réagit a des parameétres exogénes comme le revenu des parents, les prix relatifs, le
cotiit d’éducation des enfants, le cofits des soins prodigués aux enfants, 'offre de pla-
nification familiale, etc.

Ensuite, les théories micro-économiques de la fécondité se fondent sur des concepts
et des hypotheses dont I'universalité et/ ou le réalisme peuvent étre sujets a caution.
En effet, dans un contexte familial comparable a ceux que 'on observe dans les
sociétés africaines, est-il raisonnable d’assimiler le ménage a une unité dont le chef
représenterait a lui seul I'intérét de I'ensemble des membres ? L’hypothése d’absen-
ce de conflit & l'intérieur des couples peut-elle résister au fonctionnement des
ménages dans les sociétés caractérisées par une intense polygamie et une faible
cohésion conjugale ? La notion de rationalité de ménage, laquelle sous-entend que
le pere et la mere parviennent toujours a un consensus dans les décisions est-elle,
pour tout dire, réaliste ?

Nonobstant ces commentaires, la richesse théorique des modéles de type micro-éco-
nomique reste indéniable. Ils contribuent, de facon significative, a accroitre notre
compréhension de 1'évolution des comportements de reproduction, en particulier
dans le contexte de crise économique persistante, de désengagement de 1'Etat des
dépenses sociales et de prise en charge intégrale des frais de santé et d’éducation
des enfants par les ménages.

Les modeles de type sociologique

L'interprétation des comportements reproductifs telle qu’elle est formulée par les
sociologues et anthropologues confére, elle aussi, une certaine rationalité aux com-
portements de fécondité. Mais contrairement aux courants « micro-économistes »,
les facteurs économiques sot jugés moins déterminants dans la baisse de la fécondi-
té que les facteurs de ressort culturel. De nombreux travaux ont nourri ce courant de
pensée, qui peuvent étre regroupés en trois théories dominantes : celle du mode de
production et sa relation avec la demande d’enfants, celle des cofits et bénéfices éco-
nomiques des enfants et celle du flux net de ressources entre générations. La pre-
miere, développée par des auteurs d’inspiration marxiste tels que P. Rey [18], C.
Meillassoux [16], ou J. Gregory et V. Piché [9], reléve d'une vision principalement
macro-sociale. L’argumentation de ces auteurs dépasse en effet le strict niveau des
géniteurs. Selon eux, c’est le mode de production, qui, compte tenu des situations
historiques (traite des esclaves, migrations forcées) ou actuelles (ponction massive
de main-d’ceuvre des campagnes au profit des centres urbains), génére une forte
demande d’enfants. Les deux autres théories sont, pour leur part, peu différentes si
ce n'est que celle du flux net de ressources entre générations ne tient pas compte de
la variabilité des cofits et bénéfices selon le rang des enfants. Cette derniére, propo-
sée par J. Caldwell [5], constitue une référence en dépit de son ancienneté.

3. Le colit d"un enfant est entendu ici comme la résultante du cofit d’opportunité pour les parents et des
bénéfices que I'enfant leur procurera dans le futur.
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Elle distingue schématiquement deux types de sociétés traditionnelles. Dans le pre-
mier type, les enfants procurent aux parents, au cours de leur vie, plus de ressources
qu’ils n’en regoivent d’eux. Les parents ont alors un avantage net a maintenir leur
rythme de reproduction et les descendances restent élevées. Dans le second type de
société, les flux nets de ressources changent de sens et profitent plutdt aux enfants.
Dans ce contexte, les parents ont un intérét évident a réduire leur fécondité. En
termes clairs, quand le flux cumulatif de ressources change de sens, les ménages
voient disparaitre leur incitation a avoir beaucoup d’enfants. De ce fait, la fécondité
ne baissera significativement dans les sociétés traditionnelles que lorsque les cofits
économiques, sociaux et psychologiques des enfants augmenteront par rapport aux
avantages qu’ils procurent & leurs parents. C’est ce qui a fait dire a J. Caldwell que
seule une inversion du flux cumulatif de richesses peut déclencher la transition de
la fécondité en milieu rural. D’aprés lui, cette inversion serait favorisée par une
intensification de ’éducation de masse, le déplacement des opportunités d’emploi
de la production domestique vers le travail salarié et une diffusion plus large de I'in-
fluence culturelle occidentale. Ces facteurs auront pour effet d’égaliser la consom-
mation a l'intérieur des ménages et d’affaiblir les obligations morales des individus
vis-a-vis de leur parenté élargie.

Si ce cadre d’interprétation de la fécondité reste d’actualité, force est de reconnaitre
que méme dans un contexte de techniques agricoles peu évoluées, la taille de plus
en plus réduite des exploitations ne justifie plus le maintien des descendances a un
niveau élevé. De plus, 'augmentation des charges d’écolage des enfants, la rareté
des opportunités de travail salarié et la crise économique qui se répercute sur l'acti-
vité de la production devraient hater le processus d’inversion des flux de richesses
et favoriser un déclin de la fécondité. Mais tel ne semble pas étre le cas dans nombre
de sociétés rurales. En dépit d'un manque d’études systématiques sur l'impact de la
crise économique actuelle sur la fécondité dans les milieux ruraux, les monogra-
phies disponibles permettent néanmoins d’avancer que, loin de favoriser un déclin
de la fécondité, comme l'ont prédit certains experts [4], la crise a plutdt pour effet
de consolider les liens de solidarité familiale et de renforcer les réseaux d’entraide
traditionnels [13 et 15].

* *

En résumé, si les cadres d’analyse de type micro-économique permettent de voir
dans V'émergence de la baisse de la fécondité en milieu rural la manifestation d'une
rationalité du ménage induite par le coiit des enfants, le prix du temps de la femme,
le gotit pour une descendance de qualité, 'optique des cadres d’analyse de type
sociologique suggere au contraire d’appréhender cette baisse de la fécondité a tra-
vers une influence prépondérante de la culture occidentale « moderne » qui tendrait
a affaiblir I’adhésion aux normes traditionnelles de fécondité. En formulant le pos-
tulat que ni 'une, ni 'autre des deux visions prise isolément ne fournit une totali-
sation théorique suffisante qui rende compte de la baisse de la fécondité en milieu
rural, il convient alors de les réconcilier afin de mieux documenter les changements
qui surviennent dans les aspirations de reproduction dans ce milieu.

4.11 convient ici de ne pas confondre le déclin de la fécondité dt a la crise économique avec celui qui
résulterait du développement soocio-économique.
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En s’inscrivant dans cette logique de fusion des optiques économiste et socio-cultu-
relle, I'analyse présentée ici vise principalement a mettre en lumiere l'effet des
variables de ressorts économique et culturel sur 1’aspiration a avoir peu d’enfants.
Pour ce faire, nous nous proposons d’identifier les déterminants du désir des
femmes de la Vallée du Mono (un milieu rural) d’avoir unes descendance restreinte
(variable & expliquer) a partir des caractéristiques telles que le niveau d’instruction,
I'autonomie économique de la femme, la nature de I'union en cours, l'intention de
scolariser la totalité des enfants vivants®, I'ouverture d’esprit, etc. (variables expli-
catives). La question est la suivante : quel effet les variables explicatives précitées
exercent-elles sur la probabilité des femmes de désirer un nombre restreint d’en-
fants ? Notre démarche repose sur le postulat que les variables explicatives de res-
sort démographique, économique et culturel contribuent toutes & augmenter cette
probabilité, mais que le goiit pour une descendance de qualité (c’est-a-dire des
enfants instruits et formés) augmente plus particuliérement ces chances.

La préférence pour une descendance de quali-
té: I’étude FASMIR

Les données et la démarche méthodologique

Les données utilisées pour tester notre hypothese de travail proviennent de I'étude
FASMIR menée dans une région culturellement et économiquement homogéene du
versant béninois de la Vallée du Mono, et qui a porté sur un échantillon de
597 femmes mariées®. Les 117 variables recueillies aupres de chacune de ces femmes
ont été regroupées en 5 sections a objectifs spécifiques : caractéristiques socio-démo-
graphiques, nuptialité, fécondité, activités économiques et connaissances, percep-
tions et opinions. Pour les besoins de notre analyse, une partie seulement des don-
nées de 'enquéte a été exploitée. Le but visé étant d’appréhender l'influence des
parametres d’ordre démographique, économique et culturel sur I'aspiration a avoir
une descendance restreinte, nous avons utilisé comme variable a expliquer, le désir
de la femme d’avoir une descendance restreinte (¢’est-a-dire un nombre d’enfants
inférieur ou égal a 4). Comme variables explicatives nous avons retenu I'instruction
de la femme (qui symbolise 1'ouverture d'esprit de la femme, ¢’est-a-dire sa disposi-
tion a se conformer ou a ne pas se conformer a certaines normes culturelles), I'inten-
tion de la femme de scolariser la totalité de ses enfants (qui symbolise le changement
des idéaux de fécondité, c’est-a-dire la préférence pour une descendance de qualité),
la profession de la femme (qui mesure la capacité financiére de la femme a réaliser
son aspiration de descendance réduite), l'expérience migratoire de la femme (qui
rend compte de 1'exposition ou non de la femme a la culture urbaine ; elle traduit
ainsi l'aspiration pour un style de vie « moderne ») et le type de I'union en cours.

Le tableau 1 présente les variables de 1’analyse, leurs modalités” et I'effet postulé des
variables explicatives sur la variable a expliquer.

5. C’est par cette variable que nous avons approché le désir de la femme d’avoir une descendance de qualité.

6. Cette taille d’échantillon peut sembler faible pour les puristes de l'inférence. Elle se justifie non seule-
ment par 'homogénéité socio-économique qui caractérise ’ensemble de la Vallée, mais aussi par I'im-
précision qui entache habituellement les données collectées en milieu rural. Le parti a donc été pris de
minorer 'erreur d’observation en apportant un meilleur soin a la collecte plutdt que de diminuer 1'er-
reur aléatoire en augmentant la taille de 1'échantillon.

7. Quoiqu’on puisse les utiliser dans leur format polytomique initial, nous avons délibérement choisi de
rendre dichotomiques toutes les variables explicatives afin de mieux discerner leur effet sur la variable
a expliquer. Ce choix est justifié a la section traitant du modéle d’analyse.
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Tableau 1 : Apercu des variables de I'analyse

Variables Modalités Effet
Variable a Désir de la femme d’avoir une descendance Ne désire pas =0
expliquer restreinte Désire = 1
Instruction de la femme Non insruite = 0 ¥
Instruite = 1
Intention de la femme de scolariser la N'a pas l'intention = 0 +
totalité de ses enfants A l'intention = 1
Varllabl_es Profession de la femme Agrlcqltrlcg =0 ¥
explicatives Non agricultrice = 1
Aucune migration = 0 +

Expérience migratoire de la femme . .
P g Au moins une migration = 1

Union polygamique = 0
Union monogamique = 1

Type de lunion en cours +

Pour faire ressortir 1'influence des variables explicatives sur la variable a expliquer
et ainsi tester les effets escomptés, nous avons opté pour une analyse de régression.
La variable dépendante étant dichotomique, notre dévolu s’est naturellement jeté
sur le modele logistique. Analytiquement, ce modele s’écrit :

)= T
piry= 1+e—(l»lo+111X [THoX o+ +UnXp)

ou:

. p(Y) désigne la probabilité pour une femme de désirer une faible descendance ;
. g désigne la constante du modele ;

. 1 désigne le coefficient du modéle pour la variable indépendante i ;

. X; désigne la variable indépendante i.

Par transformation linéaire de la formule 1, I’on obtient la formule 2 qui suit :

Log [p(Y)/(1-p(Y)]=ng + 11 Xq + X + ... + X,

Cette nouvelle présentation suppose que les variables explicatives ne sont pas liées entre
elles et que la variable & expliquer s’exprime en fonction des autres selon un modele
additif. Si elle a 'avantage de rendre compte de l'effet des variables explicatives sur le
logarithme du risque relatif8 de la variable a expliquer, elle présente I'inconvénient de
ne pas autoriser une lecture directe de l'intensité de I'effet des variables indépendantes
a partir des coefficients ;. De ce fait, on est réduit a ne prendre en compte que le signe
de ces coefficients, ce signe indiquant alors, pour ce qui nous concerne plus spécifique-
ment, le sens de 'effet exercé par la variable indépendante concernée sur la probabilité
de désirer un nombre réduit d’enfants. Les variables de coefficients de régression posi-
tifs ont ainsi pour effet d’augmenter cette probabilité alors que les variables de coeffi-
cients de régression négatifs ont pour effet de Ja diminuer.

8. La préoccupation de recherche a la base du calcul du risque relatif est la suivante : & partir d'une variable
explicative dichotomique (une modalité de la variable permet de caractériser le groupe étudié et 'autre, le
groupe témoin), on cherche a voir en quoi les deux groupes différent vis-a-vis de la variable a expliquer,
elle ausssi dichotomique. Le risque relatif est une statistique qui indique le nombre de fois que le groupe
considéré est susceptible de développer le comportement étudié par rapport au groupe témoin.
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Par ailleurs, le fait de rendre dichotomiques les variables explicatives (Tab. 1) facili-
te 'examen de 'effet de la modalité non omise sur la probabilité de désirer une des-
cendance restreinte. Rappelons a ce sujet que pour estimer les effets des variables
explicatives polytomiques sur la variable a expliquer, il faut omettre dans le mode-
le une modalité pour chacune de ces variables. Les résultats obtenus sont alors inter-
prétés par rapport a une population de ré