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Résumé

Les programmes de planification familiale (PF) en Afrique rurale
connaissent des succes au mieux mitigés. Dans ce document, les auteurs passent
en revue les hypothéses explicites et implicites des programmes de PF et discutent
de feur validité & la lumiére des résultats des enquétes quantitatives et qualitatives
quils ont menées au Bazéga dans le cadre du Laboratoire de Santé
Communautaire (LSC). 1ls analysent, sur la base d'entretiens de groupe ¢t d'unc
enquéte auprés de 2804 femmes de 15 4 49 ans (1) les changements dans les
pratiques de régulation de la fécondité ; (2) les besoins et la demande en méthodes
contraceptives ; (3) les effets des connaissances, attitudes et pratiques en matiére
de planification familiale sur la demande en méthodes de contraception modemes
et (4) les relations entre l'utilisation de contraception et Poffre de PF.

Summary

Family planning (FP) programs in rural Africa have, at best, a limited
impact on contraceptive prevalence. In this document, the authors discuss the
validity of the behavioral assumptions that FP program designers make using
baseline data from the Bazega Community Health Station (Laboratoire de Sant¢
Communautaire, or LSC, in French). They analyze, on the basis of focus group
interviews and an extensive DHS-type survey of 2,804 women aged 15 to 49
years (1) changes in fertility regulation behavior, (2) needs and demand for
contraceptive methods (3) the effect of knowledge, attitudes and practices relative
to FP on the demand for contraceptives and (4) the links between coniraceptive
use and the supply of FP services.

Abréviations

LSC Laboratoire de santé communautaire

EDS Enquéte démographique de santé

PF Planification familiale

DBC Distribution 4 base communautaire

SRO Sel de réhydratation orale

IEC Information, éducation et communication
FDC Fonds de Développement Communautaire
DIU Dispositif intra-utérin
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La planification familiale en Afrique rurale ? 1

INTRODUCTION

L'Afrique sub-saharienne est Ia région du monde ou la baisse de
la fécondité et de la mortalité infantile s'avére la plus lente. C'est aussi en
Afrique sub-saharienne, particuli¢rement dans les zones rurales, que la
prévalence contraceptive est la plus faible, et ce en dépit de grands efforts
en matiere de programmes de planification familiale. En nous basant sur
des données que nous avons collectées dans le cadre du Laboratoire de
santé communautaire du Bazega (LSC) au Burkina Faso, nous passons en
revue les hypotheses classiques des programmes de PF pour en vérifier
la validité dans une région rurale & prédominance Mossi', non loin de
Ouagadougou (Burkina Faso).

Cet article explore quelques mécanismes par lesquels les variables
exogenes peuvent influencer la survie de ’enfant.

1. PRESENTATION DU LSC

Selon l'indicateur classique qu'est la mortalit¢ infantile, la santé
des populations s'est améliorée au cours des trente derni¢res années au
Burkina Faso. La mortalité infantile en zone rurale, avec 113 décés
d'enfants de moins d'un an pour 1.000 naissances vivantes (EDS-Burkina
Faso, 1993), reste toutefois élevée. La mortalité maternelle est aussi trés
élevée : 566 pour 100.000 naissances vivantes (INSD, 1995). Il en est
méme de la fécondité : le nombre moyen d'enfants par femme est de 6,9
mais varie entre 4,7 enfants & Ouagadougou et 7,3 en milieu rural
(EDS-Burkina Faso, 1993).

Le programme de planification familiale a démarré au Burkina
Faso seulement en 1986. Comme 'ensemble des services de santé, il s'est
dans un premier terups concentré dans les zoncs urbaines ol il a connu
plus de succeés. LEDS révele par exemple un taux de prévalence
contraceptive de 17% en milieu urbain contre moins de 2% en milieu

1 Ethnie majoritaire au Burkina Faso (prés de 50 % de la population).
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2 UERD

rural. La mise en place de prestations de qualité au profit des populations
rurales constitue un grand défi pour les autoriiés burkinabe.

Figure 1 : Carte du Laboratoire de santé communautaire du
Bazéga
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Clest dans ce contexte que le Gouvernement burkinabé a entrepris
la décentralisation des services sanitaires. Il a re¢u une subvention de la
Banque mondiale de 35 mullions de dollars pour améliorer la qualité des
services de santé. Cette réforme, basée sur I'approche "district", est
largement inspirée des recommandations d'une série d'études conduites
pour évaluer le programme national de santé (1980-1990) et celui de 1la
santé familiale en particulier (1988-92). Les résultats de ces études
révelent surtout les problémes liés a la disponibilité, & I'accessibilité et a
la qualité des services de santé et de planification familiale plutét que
ceux concernant la demande de PF. Or, il n'est pas évident qu'une
accessibilité accrue des services de planification familiale en zone rurale
entraine une augmentation de leur utihisation. En d'autres termes, on ne
sait pas sl v a effectivement une demande pour les services de
planification familiale.

A partir de 1996, la Direction de la santé de la famille (DSF),
avec l'appui du Population Council, teste une nouvelle approche visant a
améliorer 'accessibilité et la qualit¢ des services dans une province rurale
du Bazéga. Le Laboratoire de santé communautaire (LSC) est ainsi créé.

Le LSC cherche & tester deux formules. Dans la premiére
formule, les services de PF sont offerts uniquement dans les centres de
santé qui ont €té rénovés et le personnel recyclé (zone A). Une gamme
plus variée de méthodes contraceptives y a été rendue disponible pour les
clientes. La seconde formule, mise en ceuvre dans une deuxiéme aire
géographique (zone B), comporte également le recyclage du personnel et
I'amélioration des structures existantes avec en plus l'intervention d'agents
de distribution 4 base communautaire (DBC) dans chaque village. Ces
agents DBC sont des volontaires recrutés et encadrés par les Comités de
Gestion de leur village et formés par la DSF. Ils doivent faire des visites
a domicile, vendre des contraceptifs (condoms, mousses et pilules) et
encourager leurs clients 4 aller aux centres de santé pour d'autres services.
Tis peuvent aussi proposer de la chloroquine, de l'aspirine, et des sachets
de sels de réhydratation par voie orale (SRO). Chaque agent DBC a regu
une bicyclette pour ses déplacements et une mallette. 1'hypothese
sous-jacente de I'approche DBC est que I'intensité et la fréquence des
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rencontres entre les agents DBC et les villageois aura un impact sur la
demande et donc sur ['utilisation des services.

Tableau 1 : Devis quasi-expérimental du Laboratoire de santé
communautaire du Bazéga

Composante communautaire

Composante formation sanitaire | Stratégie DBC Pas de stratégie
DBC

Rénovation des FS et offre de Zone B Zone A
services de FP (zones d'impact) :

FS inchangdes (zones témoins) Zone D* Zone C

* Stratégie DBC misc en ceuvre par TONG FDC-Save the Children depuis 1987

Une premiére évaluation a permis de vérifier si :
- la rénovation des centres de santé ct I'élargissement du choix des
méthodes (Formule A) ou
- la rénovation des centres de santé, l'élargissement du choix de
méthodes et une composante DBC (Formule B)
ont abouti 4 des résultats différents et significatifs en terme de
prévalence contraceptive. Les résultats détaillés de l'évaluation peuvent
étre obtenus auprés de 'UERD (Baya et al., 1999).
Pour qu'un programme de planification familiale ait un effet
durable sur la prévalence contraceptive, il faut :
1) que les hypothéses explicites et implicites de ce programme soient
valides ;
2) que la mise en ceuvre du programme soit effective ;
3) que l'intervention ait un effet durable sur les perceptions, attitudes et
comportements en matiére de fécondité.
Le présent document passe en revue et teste les hypothéses
explicites et implicites des programmes de planification familiale tels
qu'ils sont habituellement menés en Afrique rurale en prenant le cas du
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La planification familiale en Afrigue rurale ? 5

Bazéga comme exemple (point 1). Nous y analysons les perceptions, les
attitudes et les comportements en matiére de fécondité sur le plateau
Mossi et identifions les facteurs de changement. Les points 2 et 3 qui sont
spécifiques au LSC ne seront évoqués que brievement ; le lecteur curieux
se référera au rapport d'évaluation (Baya et al., 1999).

2. DONNEES ET METHODES

Cette étude se base sur les données collectées par 'UERD au

Bazéga, 4 savoir

1. une cartographie des sites du LL.SC ;

2. une énumération de toutes les concessions des quatre zones (base de
sondage du panel) ;

. une enquéte de base (avril - juin 1996) ;

. une enquéte qualitative de base (1997) ;

. une enquéte de passage (avril - juin 1998) ;

. une enquéte qualitative d'évaluation de la stratégie DBC (novembre
1998).

N AW

2.1. METHODES QUANTITATIVES

L'échantillon est constitué de 1.600 concessions, a raison de 400
concessions par zone, tirées au hasard sur la base des listes
d'énumération. Selon les zones, les taux de sondage varie entre 1/12 et
1/8. Dans chaque concession tirée, un enquéteur administre & tous les
chefs de ménage (les hommes mariés) et toutes les femmes agées de 15
4 49 ans un questionnaire. De plus, un questionnaire propre 4 'habitat
(1996) et 4 chaque ménage (1996 et 1998) est rempli.

Les enquétes quantitatives ont pour objectifs de suivre dans le
temps 4 ia fois (1) I'évolution d'indicateurs de fagon transversale (par ex
: augmentation de la prévalence contraceptive dans les différentes zones)
et (2) mesurer l'effet de l'intervention au niveau des individus (suivi
longitudinal ou panel).

Les Travaux-de I'UERD
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La comparaison transversale nécessite des échantillons
comparables d'un passage a 'autre (notamment en ce qui concerne les
structures par age). Pour €viter que le panel vieillisse avec le temps,
toutes les femmes de 15 4 49 ans sont enguétées a chaque passage. Ainsi,
les sorties des femmes de 1'échantilion (décés et vieillissement et départ
des filles suite & leur mariage) sont " compensées " par les filles de la
concession qui atteignent 15 ans ou celles qui y entrent par mariage ("
femmes nouvelles ").

La définition du ménage retenue lors de I'enquéte de base a été
striclement respectée : " un ménage correspond 4 une personne ou un
ensemble de personnes, apparentées ou non, qui vivent ensemble dans la
méme concession, mettent en commun leurs ressources et satisfont en
comrmun l'essentiel de leurs besoins alimentaires ou vitaux " (Manuel de
l'enquéteur, Enquéte de base du LSC). En régle générale, un ménage est
constitu¢ d'un homme (chef de ménage), de ses épouses, de ses enfants et
de ses dépendants. Ainsi, dans une méme concession on peut avoir
plusieurs ménages. Si, par exemple, dans une concession on dénombre
trois hommes mariés, on considérera qu'il y a trois ménages distincts avec
comme membres, ceux que le chef de ménage déclarera étre sous sa
responsabilité.

Tableau 2 : Echantillons des enquétes LSC, 1996-1998

Echantillons pour analyses Echantilion
transversales tongitudinal
1996 1998 Panel *
Femmes (15-49 ans) 2804 2532 1938
Hommes (chef de ménage) 1872 1912 1 641

a. individus présents en 1996 et en 1998. Sources : UERD, enquétes LSC 1996 et
1998.

Les bases de données ainsi qu'un manuel facilitant leur utilisation
sont disponibles & 'UERD. Notons que les résultats utilisés dans cette
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La planification familiale en Afrique rurale ? 7
analyse sont de nature transversale et concernent essenticllemernt

I'échantillon des 2 804 femmes interrogeées en 1996 et dans certains cas
celui des 1 872 chefs de ménages.

2.2. METHODES QUALITATIVES

Le Tableau 3 présente les entretiens de groupes que 'UERD a
menés pour analyser les normes en matiére de santé de la reproduction.

Tablean 3 : Catégories de groupes et nombre d'entretiens dirigés

(1997)
Femmes Hommes Groupes Total
spécifiques
Village (Zone)

Bonsrima (A) 327N 3(24) 4 10
Kienfange (B) 3(32) 3(23) 4 10

Kalzi (B) 3(32) 3(23)

Bere(C) 3(30) 3(26)
Kuizili (D) 3(30) 3(25) 6
Total 15(151) 15(111) 9 39

Nombre de participants entre parenthéses. Les groupes spéeifiques sont composés
de participants sélectionnés sur la base de la religion ainsi que deux groupes
d'éleves de l'enseignement secondaire.

3. LES HYPOTHESES DES PROGRAMMES DE
PLANIFICATION EN AFRIQUE RURALE

Les objectifs de 'intervention s'appuient sur un certain nombre
dhypothéses, souvent implicites qui sont schématisées dans la Figure 2.

Les Travaux de I'UERD
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Figure 2 : Les hypothéses de I'intervention DBC-PF au Bazéga
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Afin d'analyser les processus par lesquels l'intervention peut avoir
un impact, nous distinguons les déterminants opérationnels des
déterminants contextuels. Les déterminants opérationnels (qui sont
encadrés dans la Figure 2) sont visés directement (fléches épaisses) ou
indirectement (fléches fines) par Pintervention. Par exemple, la promotion
el la distnbution de contraceptifs constituent des outpuis du programme
visant & modifier les perceptions et l'utilisation de contraceptifs. En
revanche, on ne s'altend pas 4 ce que le programme ait un effet sur les
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La planification familiale en Afrique rurale ? 9

déterminants contextuels. Par exemple, sur les caractéristiques
individuelles ou communautaires, ou encore, 4 moyen terme, sur la
mortalité¢ infantile. Les déterminants contextuels et opérationnels sont
reliés dans un processus en chaine (fleches) conduisant 4 un résultat final
(la réduction de la fécondité).

L'intervention s'insére dans un paradigme économique dans lequel
les individus décident de limiter ou non leur fécondité sur la base d'une
analyse cofits - bénéfices. Cela ne signifie pas pour autant que la culture
soit absente de ce processus. Bien au contraire, dans le contexte du
Bazega d'aujourd'hui, les bénéfices économiques d'une fécondité limitée
apparaissent étre largement étouffés par son cofit social. L'intervention ne
réduira pas le colt social d'une fécondité limitée : ce n'est pas dans ses
objectifs (d'ou 'absence de fléches entre l'intervention et I'intention de
limiter la fécondité dans la Figure 2). Au mieux, des considérations
¢conomiques ou sanitaires au niveau familial peuvent compenser la
pression sociale nataliste que subit I'individu. Les individus entreprennent
aussi une analyse cofits - bénéfices en décidant d'utiliser une méthode
contraceptive plutdt qu'une autre ou en préférant la contraception a
l'avortement. Ici encore, 1a perception des cofits et bénéfices liés 4 chaque
méthode contraceptive dépend de l'idée que les femmes se font de son
fonctionnement. Cette idée dépend 4 son tour de commment les fernmes
pergoivent les processus biologiques et spirituels de la reproduction
humaine. 11 ne suffit donc pas de convaincre des femmes de limiter leur
fécondité pour voir s'accroitre automatiquement lutilisation de
contraceptifs. On peut méme craindre que la prévalence de pratiques
traditionnelles, telles que I'abstinence et I'avortement, augmentent avec la
genéralisation du désir de limiter le nombre d'enfants. De sorte qu’une
éventuelle baisse de la fécondité peut aussi étre dile 4 une augmentation
du recours & ces pratiques (6).

Les hypothéses de l'intervention peuvent étre analysées en termes
dloffre et de demande. Du c6té de la demande, |'intervention suppose qu'il
existe aujourd'hui une demande insatisfaiie de méthodes modernes de
contraception. Par exemple, les EDS estiment la proportion de femmes
mariées et enceintes au moment de 'enquéte qui auraient préféré attendre
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ou ne pas avoir un enfant de plus. La survie de l'enfant apparait du coté
de la demande. En effet, la plupart des démographes s'accordent pour dire
que la réduction de la mortalité infantile et juvénile réduit le nombre
désiré d'enfants et donc la fécondité. La prise en compte d'une baisse de
la mortalité dans les décisions de fécondité est un processus lent. Clest
pourquoi nous ne nous attendons pas & observer, en moins de cing années
d'intervention, l'effet d'une ameélioration de la survie de l'enfant sur la
fécondité (fleches 5, 4, 3, 2 et 1). Nous considérons dong la survie de
I'enfant comme un déterminant contextuel - constituant un obstacle aux
efforts de la DBC - plutét qu'un déterminant opérationnel.

Du c6té de 'offre, les objectifs de l'intervention sont fondeés sur
l'assertion que les services existants de PF ne sont pas pleinement utilisés
car leur qualit¢ est inadéquate et les formations sanitaires sont coupées
des populations. C'est ici que I'intervention est supposée avoir un effet
direct et fort. En augmentant la qualité des services de PF et l'accessibilité
aux contraceptifs modernes, on espére accroitre la proportion de femmes
contraceptantes (7) et la proportion de celles qui limitent avec succes lear
fécondité. Avec la promotion de la PF et des méthodes contraceptives
modemnes, on espére changer les perceptions sur ['utilisation de la
contraception (9) et accroitre la demande de contraceptifs modernes (8).
Dans les zones ou les agents DBC distribuent des contraceptifs, les
perceptions des villageois sur leur utilisation affecteront leur accessibilité
(fieche C). C'est une hypothese classique des interventions communau-
taires : si les villageois pergoivent l'utilisation de la contraception comme
étant posttive, ils soutiendront le programme et amélioreront ainsi son
accessibilité, son efficacité et sa pérennité.

En résumé, l'intervention postule qu'en améliorant la qualité des
services (composante FS) et en mobilisant les villageois (composanic
communautaire), la demande existante pour les contraceptifs sera
satisfaite et s'accroitra ; l'utilisation des contraceptifs augmentera et, in
fine, 1a fécondité diminuera.

Avant de tester la validité de chacune de ces hypothéses, nous
allons présenter la situation démo-sanitaire du Bazega et la comparer avec
celle du reste du pays.

Les Travaux de |'UERD




La planification familiale en Afrique rurale ? 11

4. LA SITUATION DU BAZEGA JUSTIFIE-T-ELLE
UN PROGRAMME DE PLANIFICATION
FAMILIALE ?

Cette question est largement éthique. Les ressources en santé
publique sont rares ; elles doivent donc étre mobilisées en priorité au
profit des populations les plus défavorisées, allouées aux problémes les
plus " graves " et sur lesquels on peut espérer avoir un effet 4 un niveau
de cofit - efficacité acceptable. Si la cause principale d'une fécondité
€levée est l'inaccessibilité de contraceptifs, alors la situation au Bazéga ne
sera pas parmi la plus défavorable du fait de la proximité de
Ouagadougou. L'effet de l'intervention sur l'utilisation de contraceptifs et
sur la fécondité au Bazéga serait de ce fait moins fort que dans une
province plus isolée.

Les données de l'enquéte de base sont comparées aux résultats
issus de l'enquéte EDS 1993 pour le Burkina rural: -Le ‘choix de
I'emplacement de I'intervention se justifie en terme de santé publique si
la sttuation dans ces zones est au moins égale ou pire que celle des autres
provinces rurales. Nous ne considérons”pas-les autres éléments qui
peuvent avoir €€ pris en compte pour le choix des zones (logistique,
priorités institutionnelles, disponibilités des moyens, accessibilité
géographique, organisation communautaire préexistante, etc.). Les zones
de la DBC sont comparées & "une province moyenne rurale” et non 4 des
provinces individuelles.

Par ailleurs, 1a population soumise 4 un projet pilote ne doit pas
étre susceptible de mieux accepter l'intervention qu'une autre. Si ¢'était le
cas, les résultats de 'expérimentation ne seraient pas généralisables. Ceci
est particuliérement vrai dans le cas des interventions & base
communautaire ot l'organisation de celle-ci est une condition sine qua
non de sucees.

Les Travaux de 'UERD
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4.1. LA SITUATION DEMOGRAPHIQUE ET SANITAIRE AU
BAZEGA ET AU BUKINA FASO

Le Tableau 4 (page suivanie) permet de corparer les principaux
indicateurs de santé dans les zones LSC avec ceux du reste du pays. Les
différences entre zones des taux de mortalité sont en grande partie due &
la taille réduite des échantillons et ne scront donc pas analysées. En
revanche, les indicateurs entre la population LSC et celles du Burkina
rural montrent que la premiére n'est pas particuliérement défavorisée par
rapport a Ja seconde.

La mortalité infantile et juvénile est a la fois un indicateur de santé
et un déterminant de la fécondité. I.a mortalité¢ infantile et juvénile a un
effet sur la fécondité. Un niveau de mortalité élevé pousse les parents a
concevoir plus d'enfants afin de compenser les effets de la mortalité sur
leur descendance. De fagon plus mécanique, une baisse de la mortalité
infantile élimine certains des intervalles intergénésiques courts, diminuant
ainsi la fécondité.

4.2. LA FECONDITE AU BAZEGA ET AU BURKINA FASO

Comme le montre la Figure 3, les taux de fécondité par age au
Bazéga sont légérement inférieurs & ceux des zones rurales. Pour les deux
classes d'dges extrémes, les taux sont plus proches de ceux de la capitale.
Le taux de fécondité des 15-19 ans (100 pour mille) est aussi faible dans
le Bazéga qu'd Ouagadougou. Ceci s'explique par la proportion encore
élevée de femmes non mariées, célibat probablement provoqué en grande
partie par la forte migration des hommes.

Les Travaux de 'UERD
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Tableau 4 : Principaux indicateurs de santé, zones LSC

Enquéte EDS-Burkina Faso (1993)
de base Lieu de résidence
1996

4 Zones  Rural Ouaga.  Burkina

Mortalité infantile (<1 an)* 117 113 83 . 108
Mortal. infanto-ju. (0-4ans)* 192 214 150 204
Prévalence de l'excision
parmi toutes les femmes 89,6
parmi les 15-24 ans 86,8
parmi les 3549 ans %14
Nbre de consult. prénatales
aucune 10,3 40,0
1 77 5,0
2-3 480 294
4 ou plus 32,8 22,6
NSP / Non disponible 12 3,1
Nbre d'inject. antitétaniques
0 39,0 40,7 7.1 36,1
1 24,4 204 20,0 20,3
2 ou plus 359 373 70,2 41,8
NSP / Non disponible 0,7 1,6 26 1,7
Bébe nourri au premier lait** 57,0 45,9 67,7 482
Prévalence de diarthée 21,8 20,6 194 20,3
Prévalence de paludisme 16,6

*pour 1000 naissances vivantes ** dernier enfant né - de 18 mois avant l'enquéte
Sources : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993
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Figure 3 : Taux de fécondité par age dans le Bazéga, a
Ouagadougou et en zZone rurale

350 Bazega 96

/

rural 93

e

Ouagadougou 93

Taux de fécondité (pour mille)

15 20 25 30 35 40 45 50
Age de la femme

Sources : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993

En conséquence, I'indice synthétique de fécondité (ISF) au Bazéga
est de 6,7 enfants par femme, contre 7,3 en zone rurale et 47 &
Ouagadougou (Tableau 5). L'ISF est inférieur 4 la descendance finale au
Bazega, puisque celle-ci est de 7,4 enfants par femme (Tableau 8). Ceci
pourrait s'expliquer par une baisse de la fécondit¢. 11 est plus probable,
cependant, qu'il s'agisse d'un biais de sélection par lequel les femmes avec
beaucoup d'enfants sont plus souvent 4 1a maison et donc enquétées.
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Tableau 5 : Indicateurs de fécondité au Burkina Faso et au

Bazéga
Enquéte de EDS-Burkina Faso (1993)
base Lieu de résidence
(UERD-1996)

Les 4 zones Rural Ouaga Burkina

Indicateurs de fécondité

Taux de natalité! 38 43 37 43
TGFG? 206 249 156 233
ISF® 6,7 73 4,7 6,9

1 : nombre de naissances pour 1 000 habitants (population des ménages enquétés)

2 : nombre de naissances vivantes pour mille femmes gées de 15 4 49 ans.

3 : indice du moment exprimé en nombre d'enfants par femme.

Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993

On constate donc que les trois indicateurs de fécondité présentés

plus haut montrent que la situation au Bazeéga est plus favorable que dans
la moyenne des zones rurales du pays. Cette province est en avance sur
les autres provinces rurales, sans doute grice a la proximité de la capitale.

4.3. CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUE EN
MATIERE DE PF Au BAZEGA ET AU BURKINA FASO

La proportion de femmes mariées qui a entendu parler d'au moins

une méthode moderne est 1a méme au Bazéga que dans l'ensemble des
zones rurales (55% contre 57%, cf. Tableau 9). Les résultats de I'EDS par
m¢éthode et par zone de résidence n'étant pas immédiatement disponibles,
nous comparons la situation du Bazéga avec celle de I'ensemble du pays.
Or, celle-ci est fortement influencée 4 la hausse par la population urbaine.
On constate que le Bazéga est comparable 4 l'ensemble du pays, ce qui
indique une situation plutdt plus favorable parmi les zones rurales.
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4.4. LA DEMANDE DE PF AU BAZEGA ET AU BURKINA
FAso

La situation dans ¢ Bazéga concernant la demande de PF est
intéressante car il y existerait plus de besoins en planification familiale
que dans l'ensemble des zones rurales : 42,1 % des femmes en auraient
besoin, contre 28,5 % ailleurs (cf. Tableau 11). Ceci pourrait s'expliquer
par le fait quiune plus grande proportion de femmes au Bazéga reconnait
l'intérét d'espacer et, dans une moindre mesure, de limiter le nombre de
naissances. En revanche, la proportion de femmes mariées pratiquant la
contraception y est légérement supérieure, suggérant quiune meilleure
accessibilité¢ des méthodes puisse en effet en accroitre l'utilisation.

5. PRATIQUES ACTUELLES DE REGULATION
DE LA FECONDITE AU BAZEGA

Nous cherchons ici & analyser les attitudes et pratiques pour ¢tablir
s'il existait avant ['intervention une demande de services de planification
familiale. Nous distinguerons entre demande pour espacer et demande
pour limiter les naissances. Ces demandes dépendent des normes
reproductives : 'environnement culturel et le contexte communautaire
déterminent dans une grande mesure les normes en matiére d'espacement
des naissances et du nombre idéal d'enfants. Ces demandes dépendent
aussi des caractéristiques individuelles : parité, age, désir d'enfant, etc. La
demande contraceptive qui en résulte dépend elle-méme de la
connaissance et des perceptions qu'ont les individus de chaque méthode.

Les Travaux de I'lUERD
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5.1. LES FEMMES ESPACENT-ELLES LEURS
NAISSANCES ?

La pratique de I'espacement des naissances en Afrique a été
amplement documentée. Les entretiens de groupe comme l'enquéte de
base montrent que l'intervalle intergénésique " normal " ou souhaité est
de plus de deux ans, de préférence trois ans (ces résultats seront repris et
analysés plus en détail plus avant). D'ailleurs, les programmes de
planification familiale en Afrique sont généralement présentés aux
femmes comme des services de santé leur permettant de concrétiser leurs
désirs en mati¢re d'espacement des naissances plutdt que pour limiter le
nombre total de naissances. Or, pour avoir un effet sur les intervalles
intergénésiques, une telle approche doit avoir lieu dans une population ot
les femmes connaissent des difficultés & espacer leurs naissances. Ainsi,
plus les intervalles intergénésiques au Bazéga avant l'intervention sont
courts, plus grand peut €tre I'effet de I'intervention sur la fécondité. A
contrario, si on observe que la plupart des femmes réussissent & espacer
leurs naissances en 1'absence de contraceptifs, il est peu probable qu'une
distribution de ceux-ci aura un effet sur la durée de l'intervalle
intergénésique.

La majorit¢ des discussions de groupe ont indiqué qu'une période
de 3 ans entre un accouchement et la prochaine grossesse était la norme
pour " que l'enfant ne soit plus coll¢ 4 sa mére ". D'autres ont précisé que
l'enfant doit pouvoir mettre son cadet au dos pour que la mére ne souffre
pas, c'est & dire qu'il ait au moins 4 ou 5 ans. Les naissances rapprochées
sont d'ailleurs 1'objet de moquernies. En effet, si une femme dont l'enfant
ne court pas encore 4 la rencontre de son pere, est & nouveau enceinte,
elle est I'objet de désapprobation de la part de l'entourage. Le nouveau-né
vient casser Ia croissance de l'enfant : * kao podege " (rendre infirme).

Le Tableau 6 présente la répartition (en %) des naissances des
cing années précédant l'enquéte (naissances de rang 1 évidemment
exclues) par nombre de mois écoulés depuis la naissance précédente,
selon 'age de 1a mére, le rang de naissance de l'enfant et les compare avec
les résultats de 'EDS/Burkina Faso.

Les Travaux de l'UERD
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Tableau 6 : Intervalle intergénésique

8l

Nombre de mois écoulés depuis la naissance précédente
Effectifsde  Durée
7-17 1823  24-35 3647 48et+ Total naissances médiane

Classe d'age*
20-29 23 8,0 38,9 38,2 12,6 100,0 398 36,5
30-39 1,3 4,1 32,6 423 19,8 100,0 319 38,5
-49 53 5,3 21,1 32,9 35,5 100,0 76 42,6
Rang
2-3 1,6 6,9 37,9 373 16,3 100,0 319 36,5
4-6 1,8 5,0 332 421 17,9 100,0 340 37,6
7 ou plus 5,7 7,1 314 36,4 19,3 100,0 140 36,5
Les 4 zones
LSC 96 2,4 6,1 34,8 39,2 17,5 100,0 799 37,5
EDS/BF93
Ouagadougou 42 8,6 38,0 27,7 214 100,0 372 34,7
Rural 52 9,7 40,7 28.8 15,5 100,0 4502 35,6
Total 5,0 9,7 40,7 28.4 16,1 100,0 5190 34,7

* Les données concernant le groupe 15-19 ans ne concernent que six naissances de rang 2 et ne figurent donc pas
dans le tableau.

Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993
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On copstate que l'espacement des naissances dans les quatre zones
du Bazéga est légérement plus long que dans la médiane rurale selon les
données de I'EDS. Celles-ci montrent que I'intervalle intergénésique &
Ouagadougou n'est pas trés différent de celui observé dans les zones
rurales. Partout, l'intervalle intergénésique varie en fonction de I'dge de
la mére : plus celle-ci est dgde, plus l'intervalle est long. En revanche, le
rang de naissance n'a pas d'influence sur la durée de l'intervalle.

La majorité des femmes du Bazega, comme partout ailleurs au
Burkina, continuent d'espacer leurs naissances selon les normes
traditionnelles, et ce en l'absence de contraception moderne. Notons
toutefois qu'il s'agit de l'intervalle entre deux naissances vivantes : on ne
tient pas compte des grossesses improductives et des mort-nés.

5.2. LES COUPLES EXPRIMENT-ILS LE SOUHAIT
D'ESPACER LES NAISSANCES ?

Selon 86% des femmes et 84% des hommes, une femme qui vient
d'accoucher doit attendre au moins 3 ans avant d'avoir un autre enfant,
résultat confirmé par 'enquéte qualitative. On constate un complet accord
entre les hommes et les femmes (cf. Figure 4). En revanche, le sens donné
au concept d'espacement des naissances varie selon le sexe de I'enquété.
Pour les femmes, l'espacement des naissances est important pour la santé
de la mére : elle peut se reposer, elle vieillit moins vite (42% des
réponses). La santé de l'enfant (le bébé doit pouvoir se développer) arrive
en deuxiéme position avec 24% des réponses. Pour les hommes,
I'espacement des naissances permet d'abord 4 la mére de mieux s'occuper
des enfants (32%). La santé de la mére arrive en deuxiéme position avec
24% des réponses. |'argument économique pour avoir moins d'enfants est
plus rarement évoqué, ét I'est plutdt par les hommes.

L'espacement des naissances observé est donc conforme aux
valeurs exprimées par les hommes comme par les femmes. Nous verrons
plus loin comment les couples espacent leurs naissances.

Les Travaux de 'UERD
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Figure 4 : Concept et durée d'espacement des naissances, selon le

sexe

A. Que signifie espacement des naissances ?
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B. Combien de temps doit-on attendre
avant le prochain bébé ?
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_—2ans 10%

< 2 ans 0%
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5.3. LES COUPLES EXPRIMENT-ILS LE SOUHAIT DE

LIMITER LEUR FECONDITE ?

Une femme peut souhaiter limiter sa fécondité (c'est 4 dire ne plus
avoir d'enfant) pour plusicurs raisons : clle estime qu'elle est trop 4gée ;
elle a déjd une flle ou une belle-fille qui a accouché ou qui est enceinte
(cf. entretiens qualitatifs), elle a atteint le nombre désiré d'enfants. Ces
trois raisons sont toutes fortement lides & I'dge. Nous abordons donc cette
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question sous plusieurs angles : celut du nombre idéal d'enfants ; 1a com-
paraison de celui-ci avec le nombre d'enfants survivants ; les attitudes et
pratiques de femmes qui ont attemt le nombre idéal de filles et de gargons.

La Figure 5, graphique de gauché, montre la relation entre I'dge de
la femme et son désir de ne plus avoir d'enfants. Les femmes qu
souhaitent ne plus avoir d'enfant 4 moins de 30 ans sont rares. Peu de
femmes (moins de 1%) disent que " ¢a dépend du partenaire ". Les
femmes qui s'en remettent & Dieu (6%) désirent probablemnent d'autres
enfants, et par leur attitude ne sont sans doute pas candidates 4 l'utilisation
d'une méthode contraceptive.

Figure S : Désir d'enfant supplémentaire selon I'dge et le nombre
d'enfants survivants

Proportion parmi les femmes mariées

1 Oy " "
T e depend 00% T ‘depend
rnrr - T T
{ L 80% |
= i
en veut - 60% 1 en veut i
encore encore i
I - 40% -
| /—n'en veut——1 20% f—————n'en veut—
—  ———————— o
4 plus — j ji= plus —
= . . . 0% M= o ——
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9+
Age Nombre d'enfants survivants

Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996
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Le nombre d'enfant en vie influe évidemment aussi sur le désir
d'enfant (Figure 5, graphique de droite). Ce n'est qu'a partir du cinquiéme
enfant vivant que la majorité des femmes déclarent ne plus en vouloir,
mais cela est dii autant 4 I'dge de la femme qu'au nombre de ses enfants.
En effet, les femmes qui disent ne plus vouloir d'enfant ont en moyenne
39,5 ans et ont eu 7,1 naissances vivantes pour 5,4 enfants encore en vie.

1l est inconvenant pour une femme d'avoir un enfant lorsqu'elle a
un petit-fils. Elle est censée arréter les relations sexuelles avec son mari
lorsque sa belle-fille, femme de son premier fils accouche. Elle change de
position et devient grand-mere. Le premier fils en milieu rural demeure
dans Ia concession de son pére aprés son mariage. C'est sa mére qui
donne les premiers soins au petit-fils et qui porte le bébé au dos. Il ne faut
donc pas qu'il y ait concurrence avec un de ses propres enfants

On peut dés a présent signaler que l'impact d'une distribution,
communautaire ou non, de contraceptifs auprés de ces femmes devenues
grands-meres aura peu d'impact sur la fécondité, ces femmes étant pour
la plupart proche de la fin de leur vie reproductive. D'ailleurs, il est
probable que certaines d'entre elles disent ne plus vouloir d'enfant sachant
qu'elles ont peu de chance de tomber enceinte. Peu seront donc candidates
4la planification familiale, et celles qui le seraient risquent de mobiliser
inutilement des ressources du programme qui seraient mieux investies
ailleurs (chez les jeunes filles notamment, qui sont plus exposdes au
nisque de prossesse et qui ont plus de difficulté 4 espacer leurs naissances
(cf. Tableau 6).

Ce nombre moyen d'enfants en vie des femmes ne souhaitant plus
avoir d'enfants (5,4) est cohérent avec les données présentées dans le
Tableau 7 (page suivante). Les femumnes déclarent comme idéal au moins
trois gargons (3,2 en moyenne) et entre deux et trois filles (2,5 en
moyenne), soit au total 5,7 enfants.

Les Travaux de I'UERD
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Tableau 7 : Nombre idéal de gargons et de filles

Enquéte de EDS-Burkina Faso (1993)

base Lieu de résidence
UERD-1996
Les 4 zones Rural Ouaga  Burkina
Nbre idéal moyen d’enfants
femmes
Gargons 32
Filles 2.5
Enfants 5,7 6,2 4.1 57
hommes
Gargons 43
Filles 33
Enfants 7,7 8,0 42 7,1

Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993

Comparons maintenant le nombre idéal denfants’ avec
I'expérience des femmes qui arrivent a la fin de leur vie reproductive
(Tableau 8). On constate que les femmes de 45-49 ans ont perdu en
moyenne 2 enfants. Amnsi, elles ont atteint la taille idéale moyenne en

2 Rappelons les biais inhérents a cet indicateur : (1) les femmes peuvent justifier
une fécondité mal maitrisée en déclarant a posteriori un nombre idéal d'enfants
supérieur 4 celui qu'elles auraient réellement souhaité ; (2) les femmes qui
donnent des réponses non numériques ("cela dépend de Dieu™) sont exclues des
calculs, ce qui fait baisser la moyenne car elles désirent généralement plus
d'enfanis que celles qui donnent une réponse précise ; (3) pour les unes le
nombre d'enfants idéal dépend de la situation du moment, alors que pour
d’autres il s'agit du nombre d'enfants désirés dans des conditions idéales
(Bongaarts, 1990; Pritchett, 1994).
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compensant la mortalité par 2 naissances vivantes supplémentaires. Si les
femmes du Bazeéga tiennent compte de I'expérience de leurs ainées, elles
seront bien tentées d'avoir elles aussi 7 enfants pour atteindre le nombre
idéal de 5 ou 6 enfants, sauf si elles anticipent une trés forte baisse de la
mortalité infantile et juvénile, ce qui est peu probable vu le niveau encore
trés élevé de cette mortalité dans le Bazeéga (cf. Tableau 4).

Tableau 8 : Descendance finale et nombre d'enfants survivants,
selon le sexe

Enquéte de EDS-Burkina Faso (1993)
base Lieu de résidence
UERD-1996

Les 4 zones Rural Ouaga  Burkina

Femmes : nbre moyen de

Nais. vivantes (40-49 ans) 7.3 7.5 6.8 7.4

Nais. vivantes (4549 ans) 74 7,7

Enfants en vie (45-49 ans) 53 54
Hommes : nbre moyen de

Nais. Vivantes (>50 ans) 11,6

Nais. Vivantes (>60 ans) 12,1

Enfants en vie (>60 ans) 86

Sources : LSC (UERD), enquéte de base et EDS/Burkina Faso, 1993

Le nombre idéal d'enfants déclaré par les hommes est fortement
supérieur, en moyenne, & celui des femmes. Cet écart n'indique pas
forcément de désaccord entre hommes et femmes puisque la polygamie
permet aux premiers d'atteindre leur objectif de fécondité sans contraindre
leurs épouses a dépasser Ie leur. Or, 38% des hommes enquéiés sont
polygames, et certains jeunes monogames peuvent souhaiter le devenir &
I'avenir. Il est aussi important de noter que la descendance finale des
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hommes de plus de 60 ans dépasse le nombre idéal moyen d'enfants
déclaré par l'ensemble des hommes. Ceci indique probablement une
baisse de la pression nataliste exercée par les hommes suite a la
dégradation des conditions de vie et l'érosion du pouvoir de la
gérontocratie lignagére.

Pour conclure cette question, on peut dire que les femmes
nhésitent pas a déclarer qu'elles ne souhaitent plus avoir d'enfant, mais ce
souhait ne concerne pratiquement que les femmes qui ont plus de cing
enfants et/ou qui ont plus de 35 ans, ce qui limite I'effet de l'intervention
sur les indicateurs de fécondité. Pour une analyse plus détaillée des
fondements socio-économiques de la fécondité chez les Mossi, on se
référera a Poirier et al. (1996).

5.4. UNE FEMME PEUT-ELLE CONVAINCRE SON MARI DE
REGULER SA FECONDITE?

Les résultats de fenquéte de base indiquent que les hommes et les
fernmes ne discutent pas avec leurs conjoints des problémes de fécondité.
Cette absence de communication ne constitue pas nécessairenient un
obstacle & une régulation efficace de la fécondité, sauf si les femmes qui
souhaitent réguler leur fécondité ne peuvent outrepasser, ouvertement ou
non, la résistance de leur conjoint.

La situation est la méme a Navrongo ou l'on estime que le role
dominant des hommes limite le dialogue au sein du couple. En I'absence
de dialogue, les préférences des maris ont peu d'effet sur les choix
contraceptifs de leurs épouses. En revanche, les couples qui dialoguent
ont quatre fois plus de chance d'utiliser une méthode contraceptive
(Phillips et al., 1997).

Les femmes ont une variété de stratégies qu'elles pensent pouvoir
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mettre en ceuvre pour convaincre leur mari de planifier leur famille’.

- Par le dialogue : par les échanges, par la causerie, en discutant ; mais
aussi par des flatteries, avec douceur et gentillesse, en lui faisant des
cadeaux, parfois en négociant dur. Ces femmes font confiance a
l'entente enire époux, a la compréhension du conjoint. Certaines font
aussi confiance 4 la force de leurs arguments : dans mes explications,
je saurai le convaincre. D'autres en revanche font appel a la
propagande officielle : je vais lui faire écouter les conseils sur la Pl
a la radio, nous allons discuter sur les bases de la PF.

- En mettant l'accent sur les avantages économiques dune famille
restreinte : en lui montrant que la vie est dure ; je vais lui expliquer
qu'il ne pleut pas et qu'il n'v a pas a manger ; je vais lui faire
comprendre les difficultés de la vie actuelle; que la vie est dure ; les
enfants sont nombreux et la vie est dure ; je lui rappellerai qu'il n'y
a rien & manger et les pluies sont insuffisantes. Elles pensent aussi
qu'il serait sensible a l'idée qu'il faut qu'on espace pour pouvoir
s'occuper des enfants ; que les enfants sont difficiles a élever.

- En mettant 'accent sur la santé de la meére : je suis maladive et il le sait;
[je vais] lui parler de ma santé ; je suis fatiguée pour faire des
enfants; lui-méme va trouver que je suis fatigué ; il faut aussi que la
mére se repose ; je lui dirai que je suis fatiguée.

- En mettant l'accent de la santé de V'enfant : je lui dirai de laisser I'enfant
se développer sinon il va mourir ; l'excés d'accouchements peut
entrainer la mort ; si l'enfant n'est pas développé, il devra attendre.

Pour convaincre leur mari, certaines femmes envisageraient de
l'emmener a la ¥S : nous pouvons aller voir l'infirmiére pour le
convaincre ; on ira au dispensaire pour qu'on lui expliqgue mieux.

D'autre déclarent qu'il est déja sensibilise. Il s'agit ici pour la plupart des

couples qui ont déjé discuté de PF et qu sont d'accord : nous sommes

3 Les citations qui suivent proviennnet des réponses ouvertes a la question “si
votre mari ne souhaite pas faire de la PF, pouvez-vous le convaincre ? Si oui,
comment 77,
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tous les deux pour l'espacement des naissances ; nous nous comprenons
trés bien ; c'est pour le bien de la famille ; mon mari a été sensibilisé a
ce sujet a une véunion sur la PF ; on s'est déja entendu que je ne ferai
plus denfants ; mon mari ne veut plus d'enfants. A l'opposé, il y a les
hommes qui disent imposer lewr volonté : je suis le maitre ; j'impose ma
décision ; c'est moi le chef ; je m'impose ; elle doit accepter ; si elle
refuse, je la répudie ; il n'y a pas deux capitaines dans un bateau ; c'est
I'homme qui décide ; la femme n'a pas le droit de refuser ; je divorce.

D'autres stratégies sont plus extrémes : en refusant de faire des
rapports sexuels ; en fuyant chez mes parents ;, ou encore en utilisant une
méthode 4 l'insu du mart.

I n'y a pas que I'époux qui est susceptible d'empécher sa femme
de réduire sa fécondit¢. Tout au long des entretiens de groupes sur la
procréation, le lignage et sa pérennit¢ apparaissent au centre des
préoccupations des ainés. Les enfants représentent une force de travail,
et, lorsqu'ils sont nombreux, une source de prestige et de fierté pour le
lignage. Si la contraception permet aux femmes de limiter le nombre de
ses enfants, elle ne l'isole pas pour autant du poids du milieu social. Or
celui-ci, encore fortement nataliste, est trés contraignant, les régles de
conformité irés prégnantes, les sanctions séveres. Les femmes
imovatrices doivent développer des stratégies spécifiques pour affronter
la volonté du mari et du lignage. Un programme de PF doit tenir compte
de la marge de manceuvre des femmes et des anxiétés de leurs maris et
des lignages. Les programmes de PF doivent viser & rendre ['utilisation de
la contraception plus légitime afin de faciliter les échanges entre époux
sur le sujet tout en assurant la confidentialité aux contraceptantes
clandestines dont le mari est intraitable. Pour une analyse plus détaillée
sur les stratégies reproductives des couples du Bazega et de leur
implication pour les programmes de PF, on se référera a Pictet et al,
1999B.
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5.5. LA COMPOSITION PAR SEXE DE LA DESCENDANCE
ATTEINTE INFLUENCE-T-ELLE LE DESIR D'ENFANTS ?

La Figure 6 montre la probabilité pour une femme de déclarer
vouloir un enfant supplémentaire (axe vertical) en fonction du nombre de
filles survivantes (axe horizontal dans le graphique de gauche) ou du
nombre de gargons survivants (axe horizontal dans le graphique de
drotte). Par exemple, une femme qui deux fils et aucune fille a une
probabilité de 0,9 de déclarer vouloir un enfant supplémentaire. Cette
probabilité passe 4 0.8 si elle a une fille, et & 0,6 si elle en a deux. On
remarque, en comparant les lignes du haut sur les deux graphiques que la
demande d'enfant est aussi forte lorsque l'on n'a pas de fille que lorsqu'on
n'a pas de gargon. La demande d'enfant pour les femmes sans gargons est
forte quel que soit le nombre de filles qu'elles ont (graphique de gauche).

Figure 6 : Probabilité pour une femme de vouloir un autre enfant,
selon le nombre de garcons et de filles survivants

(Nombre de gargons survivants) (Nombre de fifles survivantes)
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{4 N
1 | \ 0.1

| '
0.0 | " : 0.0

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4

Nombre de filles survivantes Nombre de gargons survivants
Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996
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La demande d'enfant chez les femmes sans filles est tout aussi forte
mais décline fortement 4 partir du troisiéme gargon (graphique de droite).
En d'autres termes, ce n'est que lorsqu'une femme a déja quatre garcons
en vie que la probabilité de ne plus vouloir d'enfant approche 0,5 (contre
0,9 pour une femme qui a trois gargons).

Ces graphiques montrent bien que les femmes - et sans doute
ausst les hommes - désirent un minimum d'enfants de chaque sexe plutét
qu'un nombre maximum d'enfants. 1l est ainsi difficile 4 une femme de se
résoudre a avoir moins de 3 gargons et moins de deux filles, ce qui est
cohérent avec ce qu'elles déclarent étre le nombre idéal d'enfants (cf.
Tableau 7). Dans un contexte de mortalité élevée et vu I'impossibilité de
choisir le sexe de ses enfants, le désir d'avoir suffisamment d'enfants de
chaque sexe plutét qu'un nombre maximum d'enfants contribue a
maintenir la fécondité & un niveau éleve.

5.6. LES COUPLES CONNAISSENT-ILS LA MANIERE DE
MAITRISER LEUR FECONDITE DE FACON NATURELLE ?

Les méthodes naturelles les plus citées par les femmes comme les
hommes sont 'abstinence (périodique ou post-partum) et le retrait. Selon
nos premieres investigations qualitatives, le cycle de la conception n'est
pas clairement pergu. Il n'y a pas de mot en Moore pour désigner la
conception. L'eau de I'homme (le sperme) ensemence la graine et lui
permet de grandir. Si les femmes connaissent la durée d'un cycle,
beaucoup semblent ignorer & quel moment elles sont fécondes. Des
femmes affirment qu'elles peuvent tomber enceinte pendant leurs régles.
Les régles (pekre) sont intimement lies au cyele lunaire. A certaines
phases de la lune, les relations sexuelles sont interdites sous peine d'avoir
un entant idiot. Des entretiens semi-directifs nous permettront de mieux
analyser les connaissances des femmes & propos de la biologie de 1a
reproduction afin de formuler des recommandations relatives & la
. promotion de la contraception.
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5.7. LES COUPLES COMPRENNENT-ILS COMMENT
FONCTIONNENT LES METHODES CONTRACEPTIVES
MODERNES ?

A peine la moiti¢ des femmes en union ont entendu parl¢ d'une
méthode moderne de contraception (Tableau 9). La pius connue est le
préservatif, sans doute grace aux messages sur le sida et les MST. Moins
du tiers des femmes connaissent la pilule, une proportion inférieure &
celles qui conmaissent les injections. Ces chiffres sont comparables 4 ceux
de IEDS pour les zones rurales, mais trés inférieurs 4 ceux de

Ouagadougou (96,8%) qui pourtant n'est pas loin du Baz¢ga.

Tableau 9 : Connaissances et pratiques de la contraception
moderne

Enquéte de EDS-Burkina Faso (1993)
base Lieu de résidence
UERD-1996

Les 4 zones Rural QOuaga  Burkina

% femmes mariées ayant

entendu parler :
- d’une méthode moderne 553 571 96,8 633
- de la pilule 26,8 50,3
- du DIU 108 344
- des injections 288 412
- du condom 444 48,9

%femmes mariées ayant

utilisé :
- unie méthode moderne 6,6 9.9
- la pilule 5,7 52
-le DIU 06 1,5
- des injections 04 0,7
-un condom 42 5.2

Sources : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina, 1993
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La proportion de femmes ayant déja utilisé une de ces méthodes
est bien entendu encore plus faible : moins de 7%.

Ces résultats montrent que les femmes connaissent peu les
méthodes contraceptives. De plus, ce n'est pas parce qu'une femme a
entendu parler dune méthode qu'elle sait comment celle-ci fonctionne. I
est méme fort probable que les femmes qui ont utilisé une méthode
modeme dans le passé n'aient quune idée confuse de son fonctionnement.
On verra plus avant qu'un nombre important de femmes et dhommes
pensent que la pilule est une méthode modeme d'avortement.

5.8. LA COUTUME D'ABSTINENCE POST-PARTUM
EST-ELLE TOUJOURS OBSERVEE ? QUELLE EST SA
DUREE ?

Les résultats qualitatifs de l'enquéte de base indiquent que la
pratique de l'abstinence post parturn est moins respectée que par la passe.
Ceci a aussi été documenté aiileurs en Afrique de 1'Ouest (Bledsoe et al.,
1994). T est plus rare que les femmes vivent longtemps séparée de leurs
époux suite 4 une naissance. Les méthodes modernes de contraception
pourraient donc intéresser les couples qui souhaitent réduire la durée
d'abstinence tout en respectant les normes d'espacement des naissances
sans recourir a I'avortement.

5.9. L'INTERVALLE MOYEN ENTRE DEUX NAISSANCES
EST-IL STABLE AU BAZEGA ?

Lors des enquétes qualitatives sur les déterminants de la fécondité,
des participants affirmaient qu'il y avait plus de naissances rapprochées
de nos jours car les couples respecteraient moins que par le passé la
coutume de I'abstinence post partum (3 ans). Ces personnes attribuaient
cette évolution & un relichement des meeurs et au nouveau style de vie
familiale (4 présent mari et femme dorment sous le méme toit pendant la
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période d'abstinence post partum). Or, si on compare les intervalles inter-
génésiques par dge entre 1988 et 1997 avec ceux de la période 1978-87,
on constate plutdt un léger rallongement de la durée médiane entre deux
naissances (Tableau 10). Méme s'il est possible que ce rallongement soit
dit aux effets de mémoire (plutdt qu'a une utilisation accrue de méthodes
coniraceptives), il est peu probable que les pratiques en matiére
d'espacement des naissances aient évolué de fagon substanticlle dans le
Bazéga ces 20 derniéres années. II est possible que comme les femmes
plus jeunes espacent moins leurs naissances, les participants en déduisent
un reldchement des meeurs. Or, comme le montre le Tableau 10, 1l ne
s'agit 1a d'un effet d'dge et non d'un effet de génération.

Tableau 10 : Evolution de I'intervalle intergénésique

78-87 88-97 -Ecart

Classe d’fige

15-19 274 284 1,0

20-29 330 35,5 2,5

30-39 34,5 375 3,0

4049 - 416 -
Rang

2-3 34,5 36,5 20

46 33,5 375 40

7 ou plus 30,4 36,5 6,1
Total LSC 1996 335 36,5 30

Sources : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina, 1993
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6. BESOINS ET DEMANDE DE SERVICES DE
PLANIFICATION FAMILIALE AU BAZEGA

6.1. Y A T-iL UNE DEMANDE DE METHODES CONTRA-
CEPTIVES ?

Commengons par distinguer demande et besoins en matiere de
planification familiale. Les enquétes démographiques et de santé (EDS)
définissent la demande potentielle totale en PF comme la somme des
besoins satisfaits et des besoins non satisfaits pour espacer ou limiter les
naissances. Elle s'exprime en pourcentage des femmes marices.

Les besoins non satisfaits pour espacer les naissances concernent
les femmes enceintes ou en aménorrhée dont la derniére grossesse ne s'est
pas produite au moment voulu, ou, pour les femmes qui ne sont ni
enceintes, ni en aménorrhée qui ont déclaré vouloir attendre avant leur
prochaine naissance et qui n'utilisent pas de méthode contraceptive.

Tableau 11 : Besoins en planification familiale en 1996 (en %)

Enquéte de EDS-Burkina Faso (1993)
base Lieu de résidence
UERD-1996

Les 4 zones Rural Ouaga  Burkina

Besoins non satisfaits en PF
- pour espacer les naissances 304 20,2 19,0 20,3
- pour limiter les naissances 11,7 83 11,5 8,8
- total 421 285 30,5 29,1

Besoins satisfaits en PF

Prévalence méth. modemes 4.8 42 30,6 7,9
- des injections 46,9 32,7 61,1 37,0
- un condom 10,1 12,7 50,1 214

Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993
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Les besoins non satisfaits pour limiter les naissances concernent
les femmes enceintes ou en aménorrhée dont la derniére grossesse n'était
pas désirée, ou, pour les femmes qui ne sont mi enceintes, ni en
aménorrhée, qui déclarent ne plus vouloir d'enfants et qui n'utilisent pas
de méthode contraceptive. Les femmes qui déclarent ne pas pouvoir avoir
d'enfant (stérilit¢, mais surtout ménopause) sont exclues des calculs,

La Figure 7 présente les besoins en matiére de PF (espacer, limiter
les naissances ou rien) selon I'dge de la femme. On constate qu'a partir de
25 ans, les besoins sont constants aux environs de 40%. Ce qui change
avec l'dge, c'est la nature du besoin : pour les plus jeunes, c'est espacer les
naissances ; pour les plus agées, c'est éviter d'avoir d'autres enfants. Cela
ne signific pas que les femmes de momns de 25 ans n'ont pas
objectivement besoin de PF. Bien au contraire, on a pu constater plus haut
(Tableau 6) qu'elles avaient plus de mal & respecter lintervalle
intergénésique de 3 ans.

Figure 7 : Besoins des femmes en matiere de planification

familiale selon leur dge
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e
T 20% |
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Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996
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La demande selon IEDS est la somme des besoins satisfaits et non
satisfaits. Ce n'est donc pas une demande exprimée mais seulement une
proportion de femmes qui pourraient, si elles en avaient la connaissance
et la volonté, étre intéressées par la planification familiale. La nuance est
de taille.

Nous verrons plus bas (Figure 11) que plus de 80% des fernmes
qui déclarent pratiquer la planification familiale le font en s'abstenant (es-
sentiellement par la traditionnelle abstinence post-partum). Selon 'EDS,
les femmes respectant la régle de I'abstinence post-partum sont incluses
dans la demande non satisfaite de PF, alors qu'elles ne sont pas exposées
au risque de grossesse’. La définition de la demande non satisfaite de
I'EDS surestime la demande de contraceptifs (Pritchett, 1994).

Meéme dans le cas d'une faible demande contraceptive, la présence
de services de planification famliale permet de réduire le nombre de
grossesses indésirées car la probabilité de tomber enceinte chez les
femmes sexuellement actives et ne pratiquant aucune forme de
contraception est élevée, de I'ordre de 20% par mois (Bongaarts, 1991).

11 existe aussi un besoin de contraception chez les femmes non
mariées, notamment des adolescentes. Celles-~ci sont aussi exposées au
risque de grossesse et sont souvent acculées 4 'avortement clandestin.
Toutefois, comme il est plus difficile pour une adolescente célibataire de
dire qu'elle a des relations sexuelles, une enquéte transversale ne peut que
sous-estimer leurs besoins en contraceptifs. L'intervention devra donc
cibler les adolescentes ; avec des activités spécifiques et éventuellement
des DBC du méme age.

4 Cette remarque doit toutefois étre nuancée. Une femme qui s*abstient n’est pas
4 Pabri des exigences de son mari. On peut estimer qu’une femme féconde qui
dit s’ abstenir pour éviter de tomber enceinte est quant méme exposée au risque
de grossesse, méme si ce risque est moins grand que pour les femmes qui ont
repris les rapports sexuels.
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6.2. POUR QUELLES METHODES CONTRACEPTIVES Y
A-T-IL UNE DEMANDE ?

Les entretiens qualitatifs montrent qu'il y a avant tout une demande
pour la piiule (y compris pour avorter) et dans une moindre mesure,
d'injections. D'autres études ont montré que les mnjections peuvent &tre
préférées a la pilule car elles sont plus discrétes et les risques d'erreur et
d'oubli sont moindres. L'utilisation (donc la demande) du condom par les
couples mariés est plus problématique car il est associé au sida et aux
MST.

L'abstinence est la scule méthode contraceptive naturelle ou
traditionnelle mentionnée par nos informants. Il s'agit essentiellement de
I'abstinence post partum (plutdt que ['abstinence périodique). Aucun des
nos informants n'a su décrire une méthode contraceptive traditionnelle ou
naturelle autre que l'abstinence post-partum, dont beaucoup doutent de
I'efficacité, les jeunes couples ayant dumal & " se contrdler ".

6.3. LA PILULE EST-ELLE UNE ALTERNATIVE A
L'AVORTEMENT 7

Les résultats dune enquéte de 'UERD indiquent que I'avortement
est une pratique connue au Bazéga. L'avortement pourrait de ce fait
constituer une méthode concurrente 4 la contraception. Par exemple, les
tradipraticiens que nous avons interrogés ont affirmé que des couples ont
recours & l'avortement en cas de grossesse trop rapprochée (Pictet et
Ouedraogo, 1999A ; Ouedraogo ct Pictet, 1999). Cela pourrait en partie
expliquer qu'en dépit de changements de mceurs et de la faiblesse de la
prévalence contraceptive I'intervalle intergénésique est resté conforme 4
la norme. Dans 'enquéte de passage (1998), entre une fermme sur cing et
une femme sur quatre déclarc connaitre une femme de son entourage
proche qui a avorté.

La distinction entre contraception et avortement n'est pas
forcément évidente ou pertinente chez les Mossi du Bazeéga. Elle n'existe
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pas dans la représentation moaga du monde (Bonnet, 1988; Badini, 1994)
dans laquelle la procréation est plus un phénomene plus spirituel que
biologique. Il n'existe pas de terme en Moore pour désigner la
fécondation, la conception, ni a fortiori la contraception. Selon des agents
DBC, certaines femmes leur demandent la pilule afin d'avorter (c'est
d'ailleurs ainsi que certains vendeurs de médicaments au marché
présentent la pilule). Comme la pilule " rentre dans le sang pour
empécher quil y ait un bébé " (explication d'un responsable de formation
sanitaire) et que " le sang ne se lave pas " (ziim pa pekd), il n'est pas
¢tonnant que certaines femmes pensent que la pilule rend stérile.

7. CONNAISSANCES, ATTITUDES ET
PRATIQUES EN MATIERE DE CONTRACEPTION
AU BAZEGA

Une des hypothéses des interventions est qu'une modification des
connaissances et des attitudes vis-a-vis des méthodes modernes de
contraception entrainerait une augmentation de leur utilisation. En
d'autres termes, un programme doit pouvolr transformer les besoins
insatisfaits en PF en demande de contraception. Pour cela nous analysons
les raisons pour lesquelles les femmes hésitent a utiliser des méthodes
modernes de contraception.

7.1. QUELS SONT LES OBSTACLES A L'UTILISATION DE
LA CONTRACEPTION MODERNE ?

Parmi les femmes qui ne sont pas enceintes, pres de 40% ne
prennent pas de contraceptifs car elles estiment quelies ne sont pas
exposées au nsque de grossesse : elles ne sont pas mariées, elles n'ont pas
de rapports sexuels, ou alors peu fréquemment, elles sont en aménorrhée
ou allaitantes, ou encore stériles ou ayant du mal a tomber enceintes. Un
quart souhaite avoir un enfant (Figure 8.A). Ces deux cas de figure sont
¢liminés de la Figure 8.B, qui présente les obstacles invoqués par les
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fernmes qui disent ne pas utiliser de contraception, alors qu’elles sont
conscientes d'étre exposées au risque de tomber enceintes et qu'elies ne
désirent pas d'enfant dans 'immédiat.

Figure 8 : Raisons du refus de contraception moderne parmi les
femmes mariées

A. Motifs de non utilisation de contraceptifs
parmi les femmes mariées

peu ou pas
exposée

souhaite un
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B. Motifs de non utilisation
de contraceptifs parmi les
femmes mariées exposées
au risque de grossesse
indésirée

autre
Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996. La Figure 8.B correspond au détail
des obstacles liés & 'accessibilité présentés dans la Figure 8.A, inaccessibilité que
fintervention DBC doit tenter de résoudre (portions hachurées).
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Les obstacles liés a l'accessibilité des méthodes (absence
d'information, disponibilité et cofit) expliqueraient donc 4 eux seuls plus
de la moiti¢ des cas de non-utilisation de contraceptifs. C'est clairement
sur ces aspects que doit intervenir le programme DBC, et plus
particuliérement sur les aspects information, éducation et communication
(IEC). Les tranches blanches du camembert représentent les obstacles sur
lesquels il est plus difficile d'agir, notamment les aspects plus "culturels”
(religion, désapprobation de principe d'un des époux)

Précisons toutefois qu'une information accrue n'entrainera pas
automatiquement une utilisation accrue de méthodes contraceptives.
L'absence d'information n'est peut-étre pour nombre de femmes qu'un
prétexte facile 4 invoquer qu voile des raisons plus profondes, voire
inconscientes, d'ordre culturel, social ou personnel. Cependant, on a
constat¢ plus haut (Titre 5.7) que le niveau de connaissance sur la
contraception était limité, confirmant ainsi les besoins en matiére de
communication.

7.2. LES PERCEPTIONS LIMITENT-ELLES L'UTILISATION
DE METHODES DE CONTRACEPTION MODERNES ?

Certaines femmes au Bazéga pensent que la pilule rend stérile
(Ouedraogo, 1997, Pictet et al., 1999A). D'autres craignent les douleurs,
notamment quand elles prennent la pilule étant enceintes (tentatives
d'avortement ?). Les femmes ne savent pas comment fonctionne la pilule
; elles interprétent les (trés rares) explications du personnel de santé et la
rumeur publique en fonction de leur propre vision de la procréation. Or,
cornme nous l'avons rapidement évoqué plus haut, celle-ci reste fortement
influencée par leur vision du monde dans laquelle 1a procréation est un
processus spirituel autant sinon plus que biologique. Au niveau
biologique, le sang joue un réle majeur dans la capacité & tomber
enceinte, chez les Mossi comme dans d'autres sociétés africaines
(Héritier, 1996). Or, la pilule et les injections agissent sur le sang et
peuvent de ce fait nuire 4 la capacité reproductive de la femme.

Un des problémes liés aux injections et & la pilule est que ces
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méthodes sont pergues comme €tant trop efficaces, dans le sens que leurs
cffets contraceptifs peuvent perdurer au-deld de leur utilisation, voire
rendre sténle. Les injections, par leur mode d'utilisation, sont pergues
comme plus efficaces, tout comme les médicaments injectables le sont sur
les comprimés oraux. En régle générale, les femmes ne semblent pas
mettre en doute I'efficacité des " comprimés " qu'elles estiment plus siir
que le "controle de soi” (abstinence) et moins dangereux que l'avortement.

7.3. LES PERCEPTIONS SUR LA CONTRACEPTION
VARIENT-ELLES AVEC L'AGE, LE SEXE, LA RELIGION ?

L'objectif ici est de voir si la promotion des contraceptifs doit étre
différente selon I'dge, le sexe ou la religion des clients. 1l existe en effet
des différences statistiquement significatives (test du khi? ; P<0,05) entre
religions concernant les connaissances et I'utilisation de contraceptifs
modernes (Tableau 12), les opinions des femmes, et de ce qu'elles
pensent étre I'opinion de leurs maris (Figure 10).

Les protestantes, et dans une moindre mesure les catholiques
connaissent et utilisent plus la contraception moderne. Les animistes en
revanche sont plus " traditionalistes ". Ceite situation est comparable 4
celle de Navrongo ot les chrétiennes et les musulmanes sont deux fois
plus susceptibles de recourir 4 la contraception que les animistes (Phillips
et al,, 1997B). Les animistes sont en moyenne plus vieilles que les
chrétiennes. Or, la probabilité de connaitre ou d'avoir utilisé une méthode
contraceptive crofit avec I'dge. La différence entre religion concernant les
CAP relatives a la contraception est donc plus forte que ne le laisse
supposer ces resultats,

Une plus forte proportion d'animistes désapprouve l'utilisation de
la contraception (méthodes " naturelles " comprises). Toutefois, 1a grande
majorité des femmes 'approuve (plus de 80%).
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Tableau 12 : Connaissance et utilisation de la contraception des femmes mariées selon
leur religion

Animistes Catholiques Protestantes Musulmanes Total

Méthode moderne :

n'en connait aucune 50,8 41,3 38,8 459 447
en connait au moins une 492 58,7 61,2 54,1 55,3
n'en a jamais utilisé 96,2 92,7 89,6 93,6 93,5
en a déja utilisé 38 7,3 10,4 6,4 6,5
Méthode actuellement
utilisée
aucune 67,1 63,0 57,5 67,7 65,3
moderne 2,6 5,0 8,2 4,0 4.3
traditionnelle 218 21,5 24,6 17,2 20,0
autre 8.4 10,4 9,7 11,1 10,3
Total (%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total (n) 417 836 134 935 2322

Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993. Femmes mariées uniquement.
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Figure 10 : Opinions sur la contraception selon P’dge et la religion

Opinion des femmes sur fa comraceptlon Ce qu'elles disent étre I'opinion de leur mari
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Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993.
Graphiques de gauche : toutes les femmes de 1549 ans ; graphiques de droite :
femmes mariées uniquement. Méthodes de contraception naturelles comprises.

Au total, prés de la moitié des femmes n'ont pas d'idée sur
I'opinion de leur mari & propos de la contraception. Ce résultat est
cohérent avec le fait que les couples communiquent peu sur la fécondité.
lei encore, les différences entre religions sont fortes. L'effet dge,
contrairement 4 ce qu'on a vu plus haut, peut expliquer une partie de cetie
différence. Les couples plus jeunes ont des rapports plus égalitaires (ou
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du moins dialoguent plus ; cf. plus loin) que les couples plus &gés. Les
femmes animistes, en moyenne plus dgées, ont donc moins de chance de
connaitre 'opinion de leur époux que les femmes chrétiennes.

En conclusion, les faibles différences d'opinion et de pratique entre
religions ne justifie pas un ciblage différencié des activités de PF. En
revanche, méme si les différences d'opinions entre les adolescentes et les
femmes plus 4gées ne sont pas grandes, les différences des besoins
justifient des activités de PF spécifiques pour les jeunes filles, les jeunes
marides et les femmes plus dgées (voir aussi Figure 7).

7.4. LES METHODES CONTRACEPTIVES MODERNES
SONT-ELLES CULTURELLEMENT ACCEPTABLES ?

Les entretiens de groupes permettent de préciser les obstacles
culturels 4 l'utilisation de contraceptifs.

1a terminologie Moore est ambigué puisque les gens confondent
" couper les grossesses " (kup rogm) et " espacer les grossesses " (yaag
rogm). Pour la plupart des participants aux entretiens de groupes, iln'y
a pas de nuance entre " couper " et espacer. Ceci peut résulter de la
croyance que les méthodes contraceptives empéchent définitivement
d'accoucher (cf. infra). Comme tout au long du questionnement sur la
procréation, la place centrale de Dieu et de l'ordre établi par lui se
retrouve : Ca dépend de ce que Dieu donne, c'est Dieu qui partage, c'est
@ lui qu'appartiennent les enfants (jh, 2vh, £°).

Dans ce contexte, il n'est pas question d'intervenir dans cet ordre
instauré par Dieu sous peine de sanctions, telles la stérilité ou la mort des
enfants. Le grand nombre d'inconvénients cités traduit des préoccupations
diverses. Ces préoccupations sont d'une part liées au type de méthode

5 Ces précisions entre parenthéses renvoient aux groupes de discussion dans
lesquels les propos repris ici en italique ont été tenus : jh, jeunes hommes ; vh,
hommes agés ; jf, jeunes filles ; fr, femmes sélectionnées sur base de la
religion...
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choisie, d'autre part aux sanctions qui peuvent résulter de leur utilisation.
Beaucoup de groupes signalent qu'il y a des complications sans donner de
plus amples détails (vh, jh, 2hr, 41, jf). Les complications liées 4 la pilule
sont : le risque d'oubli des comprimés qui entraine la grossesse (vh, jh, hr,
19 ; les comprimés font grossir (jf) ; les comprimés peuvent provoquer
la mort (3h).

Les préservatifs présentent aussi des inconvénients : on risque
d'avoir le sida avec les capotes (Vh) , absence de contréle, ¢a se vend au
hasard (2vh) ; difficile de suivre le mode d'emploi (hr) ; alors que selon
les jeunes hommes : les capotes ne posent pas beaucoup de problémes
(h). :

Auniveau social, 12 présence de méthodes contraceptives entraine
de nouvelles attitudes et comportements dans la mesure ol les méthodes
¢vitent de tomber en grossesse : cela favorise le vagabondage (2vh).
Plusieurs groupes relévent que l'utilisation des méthodes suppose l'entente
entre les conjoints, sinon il y a la bagarre (vh, jf).

Les opinions défavorables 4 l'utilisation des méthodes contracep-
tives proviennent de toute une série de considérations d'ordre social :
sentiment de honte, relaichement des mceurs, dissension dans les foyers.
Les arguments en faveur de 'ordre établi, celui de la nature guidée par
Dieu se retrouvent : il faut se contenter de ce que Dieu donne (vh)
avant c'était Dieu qui espagait les naissances (vh) ; quand on est marié,
il faut accoucher (§f) ; il faut se maitriser jusqu'au mariage (jf). Le
sentiment de honte se manifeste également 4 ce niveau : c'est honteux
(vh, }h) ; cela entraine des moqueries, des insultes (5f) , ce n'est pas bien
{(2vh, jf). De plus, les méthodes contraceptives sont pergues comme un
moyen de débauche pour les utilisateurs. La diminution du risque de
grossesse entrainerait une licence sexuelle sans limite : ¢a entraine
linfidélité (Vh) ; il faut qu'il y ait une entente entre I'homme et la femme
(h, 2hr) ; le mari se fiche si la femme utilise les comprimés (f) ; il faut
le faire discrétement (3f) , on dira que la femme veut chercher des
hommes (5f). Enfin un groupe de jeunes gens affirment que certaines
Jjeunes filles refusent qu'ils utilisent les préservatifs : certaines filles
n'acceptent pas les gargons qui utilisent les capotes (jh).
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7.5. LES MIGRATIONS ET LA PROXIMITE DE
OUAGADOUGOU INFLUENCENT-ELLES L'UTILISATION DE
METHODES CONTRACEPTIVES ?

Les quatre zones d'enquéte sont a proximité de Ouagadougon.
Comme le montre le Tableau 13, plus d'une femme sur cinq est allée a
Ouagadougou au moins une fois au cours des douze derniers mois et de
ce fait a pu étre exposée 4 un environmement plus propice 4 I'adoption de
nouveaux comportements en maticre de fécondité.

Tableau 13 : Proportion des femmes de 15 a 49 ans qui ont
séjourné a Ouagadougou lors des 12 derniers mois

A séjourné & Ouaga lors des 12 derniers

mois (%)
Oui Non Total N

Age

15-24 240 76,0 100 940

25-34 20,2 79,8 100 762

3549 212 78.8 100 830
Utilise une méthode moderne

Non 20,3 79,7 100 2248

Oui 34,9 65,1 100 284
Total 220 78,0 100 2532

Source : LSC (UERD), enquéte de passage 1998.

Or, il y a un lien statistique entre le fait d'étre allé & Ouagadougou
et d'avoir utilisé une méthode contraceptive. En contrélant l'effet de l'age,
la probabilité qu'une femme utilise ou ait utilis¢ dans le passé une
méthode contraceptive moderne est deux fois plus forte si elle est allée &
Ouagadougou dans les douze derniers mois (Tableau 14).
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Tableau 14 : Probabilité pour une femme de 15-49 ans d'avoir
utilisé une méthode moderne de contraception selon les séjours

Ouagadougou
Utilisc une méthode Odds  Erreur z P>z IC 4 95%
moderne ratio type
Séjour a Ouaga* 2.1 03 56 " 0,00 1,6 28
Age
25-34 ans 1,5 02 25 001 1,1 20
35-49 ans 14 02 .23 002 1,1 1,9

*au moins un séjour 4 Ouagadougou dans les douze dernters mois précédant
lenquéte ; n=2532
Source : LSC (UERD), enquéte de passage 1998.

11 faut rappeler 4 cette occasion qu'il s'agit ici des déclarations des
femmes. Or, il est possible que les femmes qui se déplacent a
Ouagadougou, parce qu'elles sont plus autonomes ou plus " modemnes °,
ou encore plus dgées, avouent plus facilement utiliser une méthode
contraceptive.

Les migrations (vers Ouagadougou ou 'étranger) ont aussi d'autres
effets sur les perceptions et comportements en matiére de PF. Ainsi, la
pyramide des &ges montre une forte migration des hommes, ce qui
pourrait en partie expliquer leur plus grande sensibilisation 4 la
planification familiale. Enfin, la femme dont le mari est fréquemment
absent ou absent pendant de longues périodes, peuvent ne pas vouloir
utiliser certatns contraceptifs (pilule, stérilet).
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8. OFFRE DE SERVICES EN PF ET
PREVALENCE CONTRACEPTIVE

La prévalence de l'utilisation de la contraception est-elle faible
parce que l'offre est inadéquate ? La relation entre l'accessibilité de la
contraception et son utilisation est ambigué. Il est évident quune femme
ne peut pas utiliser de contraceptifs s'ils lui sont inaccessibles. En
revanche, une femme n'utilisera pas forcément un contraceptif s'il devient
accessible. Or leffet de l'offre de contraceptifs sur ['utilisation
contraceptive constitue une hypothése importante des programmes de PF.
L'accessibilité (en termes de cofits et de distance) de la contraception est
maintenant analysée (I'acceptabilité culturelle ayant été traitée plus haut).
Les questions figurant ici se concentrent sur I'offre de contraception et les
différentes méthodes de PF qui pourraient I faire concurrence.

Rappelons encore que les données des enquétes sur I'utilisation de
la contraception se basent uniquement sur la déclaration des femmes et/ou
de leurs époux. Or, on sait que les femmes peuvent dissimuler teurs
pratiques contraceptives, notamment lorsqu'elles v ont recours 4 I'insu de
leur mari ou, au contraire, peuvent déclarer utiliser une méthode
contraceptive afin de paraitre moderne ou pour s'attirer la sympathie de
l'intervieweur (Phullips et al., 1997, Pictet et al., 1999B).

8.1. QUELLE ETAIT LA PREVALENCE CONTRACEPTIVE
AVANT L'INTERVENTION ?

Afin de comparer nos données avec celles de 'EDS, nous
définissons la prévalence dutilisation d'une méthode contraceptive donnée
comme étant le pourcentage de femmes mariées qui ont déclaré utiliser
cette méthode au moment de l'enquéte. Les taux de prévalence
contraceptive avant |'intervention sont présentés dans le Tableau 15.
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Tableau 15 : Prévalence contraceptive par Zone, 1996

Enquétede  EDS-
base

(UERD-96)

Les 4 zones Rural Ouaga  Burkina

% femmes mariées

ufilisant une :

- méthode moderne 4.4 1,5 199 42
- pilule 23 0,8 8.3 2,1
-DIU 04 0,1 49 0,7
- injections 0.2 0,0 09 0,1
- condoms’ 14 0,3 45 08
- autre méthode mod. 0,1 0,3 13 0,5

- méthode tradition. 20,0 27 10,7 3,7

- méthode mod. ou trad. 244 42 30,6 79

Source : LSC (UERD), enquéte de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993

On constate qu'en 1996, 4,4% (102/2333 ; IC & 95% : 3,5%-
5,2%) de femmes mariées dans les quatre zones ont déclaré utiliser une
méthode moderne, essentiellement la pilule et le condom. Clest trés
inférieur a la prévalence constatée a Ouagadougou (pres de 20% en 1993)
mais plus élevé que dans I'ensemble des zones rurales du pays (1,5%). Il
est possible que la proximité de Ouagadougou encourage l'utilisation de
contraceptifs moderes (cf plus haut). Toutefois, une prévalence
contraceptive de 4,4% est tout de méme élevée pour une population
africaine a 100% rurale, ot plus de neuf femmes sur dix sont illettrées.

L'approche transversale peut aussi sous-estimer la pratique
contraceptive. Bledsoe et al. remarquent, au sujet d'une étude en milieu
rural en Gambie, que :
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Méme si les femmes ne cherchent pas a limiter leur
Jécondité, il y en a plus qui pratiquent la
contraception que ne le suggére les données
transversales parce que la contraception se pratique
pour espacer les naissances : pendant des courtes
tranches de temps durant l'intervalle intergénésique
[Bledsoe et al., 1994].

Par ailleurs, 1l est probable que dans le Bazéga, comme 4
Navrongo, certaines femmes ne déclarent pas a l'enquéteur qu'elles
utilisent une méthode contraceptive (Phillips et al., 1997A). Cela est
particulierement le cas des femmes qui prennent une méthode moderne
& I'insu de leurs maris.

Concemnant les méthodes contraceptives "naturelles” volontaires,
il est possible que beaucoup de femmes aient confondu abstinence
périodique avec abstinence post partum, la seconde étant une pratique
courante (cf. rapports des enquétes de base).

Figure 11 : Méthodes contraceptives utilisées par les femmes
mariées pratiquant la PF

_pilule
(9%

! DIU
|

|

retrait
2%

T

condom
6%

abstinence
82%

Source : LSC (UERD), enquéte de base.
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8.2. LE coOT DES CONTRACEPTIFS A-T-IL UN EFFET SUR
LEUR NIVEAU D'UTILISATION ?

Environ une femme sur trois au Bazéga refuserait d'utiliser une
méthode de contraception méme si celle-ci était gratuite (Baya, 1998).
Ces femmes craignent probablement les effets secondaires ou la réaction
de leurs époux (Pictet et al., 1999B). 11 est aussi possible que certaines se
méfient de la qualité des médicaments qui sont distribués gratuitement. Le
coiit des contraceptifs n'explique donc qu'une partie du niveau actuel des
besoins insatisfaits en planification familiale.

8.3. Y A-T-IL UNE OFFRE POUR D'AUTRES METHODES DE
CONTROLE DES NAISSANCES ?

S'il existe d'autres méthodes que les contraceptifs (avortement,
méthodes traditionnelles), et que ces méthodes sont plus accessibles (en
terme d'acceptabilité culturelle, de distance, de coiit), alors 'effet de
1'amélioration de l'offre de contraceptifs sur la fécondité sera moins
perceptible.

Aucun de nos entretiens au Bazéga n'a permis d'identifier des
méthodes traditionnelles de contraception autre que l'abstinence post
partum (Ouedraogo, 1997 ; Pictet et al., 1999A ; Pictet et al., 1999B). En
revanche, une étude sur 'avortement menée par 'UERD montre que des
méthodes d'avortement traditionnelles sont offertes par certains
tradipraticiens. Des entretiens avec des tradipraticiens indiquent que des
couples ont parfois recours a ces méthodes pour éviter des accouchements
trop rapprochés. La vision traditionnelle des Mossi en matiére de
procréation (Bonnet, 1988 ; Badini, 1994) ainsi que nos entretiens
approfondis au Bazéga révelent que la distinction biologique et donc
"morale" entre contraception et avortement est trés floue parmi les
hommes et les femmes du Bazéga (Pictet et al., 1999A) comme cela a
aussi ét¢ observé chez les Yoruba Ekiti au Nigeria (Renne, 1996).
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CONCLUSION

En partant des hypothéses des programmes de PF mis en ceuvre
en Afrique nous avons détaillé les attitudes, les perceptions, les
comportements et les besoins en matiére de régulation des naissances au
Bazega. Lutilité de notre analyse dépasse toutefois le cadre du Bazéga car
elle permet de tester les hypothéses classiques des programmes de PF en
Afrique rurale. Ces hypothéses concernent (1) les pratiques en matiére de
régulation de la fécondité ; (2) les perceptions des différentes méthodes
de régulation de la fécondité ; (3) I'effet d'une amélioration de l'offre sur
la prévalence contraceptive et (4) la transformation des besoins
msatisfaits en PF en demande contraceptive. Cette analyse montre que la
société nurale change, et que les programmes de PF doivent tenir compte
de ces changements pour mieux les accompagner.

1. Les normes en matiére d'espacement des naissances restent inchangées
mais les couples ont plus de mal 4 les respecter car ils reprennent leur
cohabitation plus rapidement aprés la naissance de l'enfant. Or,
traditionnellement, I'abstinence était, avec l'avortement, la seule
méthode volontaire de régulation des naissances. Il s'ensuit un besoin
croissant de PF chez les couples manés pour espacer les naissances.

2. Les perceptions en matiére de procréation, d'avortement et de
contraception sont telles qu'une accessibilité accrue aux services PF ne
suffira pas & réduire le nombre d'avortements, surtout si aucune action
spécifique pour les jeunes filles n'est entreprise.

3. Une amélioration de Y'offre de contraceptifs doit étre accompagnée
d'une campagne d'explication car les rumeurs sur les effets des
contraceptifs, notamment que la pilule entraine la stérilité¢, découragent
leur utilisation par les femmes qui n'ont pas encore atteint le nombre
de filles et de gargons qu'elles désirent. Par ailleurs, des femmes tentent
d'avorter en avalant des pilules.
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4. La transformation des besoins insatisfaits en PF en demande
confraceptive n'est pas immédiate car le recours a la contraception est
jugé immoral. Pourquoi éviter une grossesse, si ce n'est pour
dissimuler des relations sexuelles illicites ? L'autonomie que procure
les méthodes contraceptives féminines (pilules, injections, DIVJ)
fragilise le pouvoir de 'homme sur la femme et du lignage sur les
couples. La collaboration des hommes aux programmes de PF (et donc
la participation communautaire) est problématique, voire
contre-productive. Le débat sur les relations " de genre ", elles-mémes
en pleine mutation, est incontournable, car la PF en est au centre.
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