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La planification familiale en Afrique rurale? 

L'UERD 

Créée en 1991 à l'Université de Ouagadougou dàns le cadre du 
projet BKF/91/POl, l'Unité d'enseignement et de recherche en 
démographie (UERD) est le fruit d'une collaboration :fructueuse entre le 
gouvernement du Burkina Faso, le Fonds des Nations Unies pour la 
population (FNUAP) et l'Institut de démographie de l'Université 
catholique de Louvain. Intégrée à la Faculté des langues, des lettres, des 
arts et des sciences humaines et sociales (FLASHS), l'UERD a pour 
mission de renforcer les capacités nationales de formation ct de recherche 
dans le domaine de la population. Par ses activités de recherche, 
d'enseignement supérieur et de formation continue, l'UERD contribue à 
l'atteinte de l'objectif d'autosuffisance du Burkina Faso en matière 
d'élaboration, d'exécution et d'évaluation des stratégies et programmes 
de population en vue d'un développement durable. 
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Résumé 

Les programmes de planification familiale (PF) en Afrique rurale 
connaissent des succès au mieux mitigés. Dans ce document, les auteurs passent 
en revue les hypothèses explicites et implicites des programmes de PF et discutent 
de leur validité à la lumière des résultats des enquêtes quantitatives et qualitatives 
qu'ils ont menées au Bazèga dans le cadre du Laboratoire de Santé 
Communautaire (LSC). lis analysent, sur la base d'entretiens de groupe et d'une 
enquête auprès de 2804 femmes de 15 à 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 matière 
de planification familiale sur la demande en méthodes de contraception modernes 
et (4) les relations entre l'utilisation de contraception et J'offre 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 makc using 
baselinc data from the Bazega Community Health Station (Laboratoire de Santé 
Communautaire, or LSC, in French). They analyze, on the basis offocus 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 dcmand for 
contraceptive methods (3) the effect of knowledge, attitudes and practices relative 
to FP on the demand for contraceptives and (4) the links between contraceptive 
use and the supply ofFP services. 

Abréviations 

LSC Laboratoire de santé communautaire 
EDS Enquête démographique de santé 
PF Pla.ttification familiale 
DBC Distribution à 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 la région du monde où la baisse de 
la fécondité et de la mortalité infantile s'avère la plus lente. C'est aussi en 
Afrique sub-saharienne, particulièrement dans les zones rurales, que la 
prévalence contraceptive est la plus faible, et ce en dépit de grands efforts 
en matière de programmes de planification familiale. En nous basant sur 
des données que nous avons collectées dans le cadre du Laboratoire de 
santé communautaire du Bazèga (LSC) au Burkina F asa, nous passons en 
revue les hypothèses classiques des programmes de PF pour en vérifier 
la validité dans une région rurale à prédominance Mossi', non loin de 
Ouagadougou (Burkina Faso). 

Cet article explore quelques mécanismes par lesquels les variables 
exogènes peuvent influencer la survie de l'enfant 

1. PRÉSENTATION DU LSC 

Selon l'indicateur classique qu'est la mortalité infantile, la santé 
des populations s'est améliorée au cours des trente dernières années au 
Burkina Faso. La mortalité infantile en zone rurale, avec 113 décès 
d'enfants de moins d'un an pour 1. 000 naissances vivantes (EDS-Burkina 
Faso, 1993), reste toutefois élevée. La mortalité maternelle est aussi très 
élevée : 566 pour 100.000 naissances vivantes (INSD, 1995). ll en est 
même de la fécondité : le nombre moyen d'enfants par femme est de 6,9 
mais varie entre 4,7 enfants à 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 l'ensemble des services de santé, i1 s'est 
dans un premier temps concentré dans les zones urbai..'les où il a connu 
plus de succès. L 'EDS révèle par exemple un taux de prévalence 
contraceptive de 17% en milieu urbain contre moins de 2% en milieu 

l Ethnie majoritaire au Burkina Faso (près de 50 % de la population). 
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rural. La mise en place de prestations de qualité au profit des populations 
rurales constitue un grand défi pour les autorités burkinabè. 

Figure 1 : Carte du Laboratoire de santé communautaire du 
Bazèga 
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La planification familiale en Afrique rurale ? 3 

C'est dans ce contexte que le Gouvernement burkinabè a entrepris 
la décentralisation des services sanitaires. Il a reçu une subvention de la 
Bonque mondiale de 35 millions de dollars pour améliorer la qualité des 
services de santé. Cette réforme, basée sur l'approche "district", est 
largement inspirée des recommandations d'une série d'études conduites 
pour évaluer le programme national de sonté (1980-1990) et celui de la 
santé familiale en particulier (1988-92). Les résultats de ces études 
révèlent surtout les problèmes liés à la disponibilité, à l'accessibilité et à 
la qualité des services de santé et de planification familiale plutôt 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 
entraîne une augmentation de leur utilisation. En d'autres termes, on ne 
sait pas s'il y a effectivement une demande pour les services de 
planification familiale. 

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

Le LSC cherche à tester deux formules. Dans la première 
formule, les services de PF sont offerts uniquement dans les centres de 
santé qui ont été 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 œuvre dans une deuxième a.ire 
géographique {zone B), comporte également le recyclage du personnel et 
l'amélioration des structures existantes avec en plus l'intervention d'agents 
de distribution à 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 
à domicile, vendre des contraceptifs (condoms, mousses et pilules) et 
encourager leurs clients à aller aux centres de santé pour d'autres services. 
ils peuvent aussi proposer de la chloroquine, de l'aspirine, et des sachets 
de sels de réhydratation par voie orale (SRO). Chaque agent DBC a reçu 
une bicyclette pour ses déplacements et une mallette. L'hypothèse 
soùs-jacente de l'approche DBC est que l'intensité et la fréquence des 
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rencontres entre les agents DBC et les villageois aura nn impact sur la 
demande et donc sur l'utilisation des services. 

Tableau l : Devis quasi--expérimental du Laboratoire de santé 
communautaire du Bazèga 

Composante communautaire 

Composante formation sanitaire Stratégie DBC Pas de stratégie 
DBC 

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

FS inchangées (zones témoins) ZoneD* Zonee 

* Stratégie DBC mise en œuvre par I'ONG Jl])C.Save the Children depuis 1987 

Une première évaluation a permis de vérifier si : 
· la rénovation des et..'lltres de santé ct l'élargissement du choix des 
méthodes (Formule A) ou 
· la rénovation des et..'Iltres de santé, l'élargissement du choix de 
méthodes et une composante DBC (Formule B) 

ont abouti à des résultats différents et significatifs en terme de 
prévalence contraceptive. Les résultats détaillés de l'évaluation peuvent 
être obtenus auprès de l'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 hypothèses explicites et implicites de ce programme soient 

valides; 
2) que la mise en œuvre du programme soit effective ; 
3) que l'intervention ait un effet durable sur les perceptions, attitudes et 

comportements en matière de fécondité. 
Le présent document passe en revue et teste les hypothèses 

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

2. DONNÉES ET MÉTHODES 

Cette étude se base sur les données collectées par l'UERD au 
Bazèga, à savoir : 
1. une cartographie des sites du LSC ; 
2. une énumération de toutes les concessions des quatre zones (base de 

sondage du panel) ; 
3. une enquête de base (avril- juin 19%); 
4. une enquête qualitative de base (1997) ; 
S. une enquête de passage (avril -juin 1998) ; 
6. une enquête qualitative d'évaluation de la stratégie DBC (novembre 

1998). 

2.1. MéTHODES QUANTITATIVES 

L'échantillon est constitué de 1.600 concessions, à 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 enquêteur administre à tous les 
chefs de ménage (les hommes mariés) et toutes les femmes âgées de 15 
à 49 ans un questionnaire. De plus, un questionnaire propre à l'habitat 
(1996) et à chaque ménage (1996 et 1998) est rempli. 

Les enquêtes quantitatives ont pour objectifs de suivre dans le 
temps à la fois ( 1) l'évolution d'indicateurs de façon 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). 
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La comparaison transversale nécessite des échantillons 
comparables d'un pas..:;age à l'autre (notamment en ce qui concerne les 
structures par âge). Pour éviter que le panel vieillisse avec le temps, 
toutes les femmes de 1 5 à 49 ans sont enquêtées à chaque passage. Ainsi, 
les sorties des femmes de l'échantillon (décès et vieillissement et départ 
des filles suite à 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 l'enquête de base a été 
strictement respectée : " un ménage correspond à une personne ou un 
ensemble de personnes, apparentées ou non, qui vivent ensemble dans la 
même concession, mettent en commun leurs ressources et satisfont en 
commun l'essentiel de leurs besoins alimentaires ou vitaux " (Manuel de 
l'enquêteur, Enquête de base du LSC). En règle générale, un ménage est 
constitué d'un homme (chef de ménage), de ses épouses, de ses enfants et 
de ses dépendants. Ainsi, dans une même concession on peut avoir 
plusieurs ménages. Si, par exemple, dans une concession on dénombre 
trois hommes marii.>s, on considérera qu'il y a trois ménages distincts avec 
comme membres, ceux que le chef de ménage déclarera être sous sa 
responsabilité. 

Tableau 2: Échantillons des enquêtes LSC,l996-1998 

Femmes (15-49 ans) 

Échantillons pour analyses 
transversales 

1996 1998 

2804 2 532 

ÉchantiUon 
longitudinal 

Panel• 

1938 

Hommes (chef de ménage) l 872 l 912 1 641 

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

Les bases de données ainsi qu'un manuel facilitant leur utilisation 
sont disponibles à l'UERD. Notons que les résultats utilisés dans cette 
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analyse sont de nature tr~"Versale et concernent essentiellement 
l'échantillon des 2 804 femmes interrogées en 1996 et dans certains cas 
celui des 1 872 chefs de ménages. 

2.2. MéTHODES QUALITATIVES 

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

Tableau 3: Catégories de groupes et nombre d'entretiens dirigés 
(1997) 

Femmes Hommes Groupes Total 
spécifiques 

Village (Zone) 

Bonsrima (A) 3 (27) 3 (24) 4 10 

Kienfange (B) 3 (32) 3 (23) 4 10 

Kalzi (B) 3 (32) 3 (23) l 7 

Bere(C) 3 (30) 3 (26) 6 

Kuizili (D) 3 (30) 3 (25) 6 

Total 15 (151) 15(lll) 9 39 

Nombre de participants entre parenthèses. Les groupes spécifiques sont composés 
de participants sélectionnés sur la base de la religion ainsi que deux groupes 
d'élèves de l'enseignement secondaire. 

3. LES HYPOTHESES DES PROGRAMMES DE 
PLANIFICATION EN AFRIQUE RURALE 

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

Les Travaux de l'UERD 
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Figure 2 : Les hypothèses de l'intervention DBC-PF au Bazèga 
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Afin d'analyser les processus par lesquels l'intervention peut avoir 
un impact, nous distinguons les déterminants opérationnels des 
déterminant'! contextuels. Les déterminants opérationnels (qui sont 
encadrés dans la Figure 2) sont visés directement (flèches épaisses) ou 
indirectement (flèches fines) par l'intervention. Par exemple, la promotion 
et la distribution de contraceptifs constitüent des outputs du programme 
visant à modifier les perceptions et l'utilisation de contraceptif">. En 
revanche, on ne s'attend pas à ce que le programme ait un effet sur les 
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déterminants contextuels. Par exemple, sur les caractéristiques 
individuelles ou communautaires, ou encore, à moyen terme, sur la 
mortalité infantile. Les déterminants contextuels et opérationnels sont 
reliés dans un processus en chaîne (flèches) conduisant à un résultat final 
(la réduction de la fécondité). 

L'intervention s'insère dans un paradigme économique dans lequel 
les individus décident de limiter ou non leur fécondité sur la base d'une 
analyse coûts - bénéfices. Cela ne signifie pas pour autant que la culture 
soit absente de ce processus. Bien au contraire, dans le contexte du 
Bazèga d'aujourd'hui, les bénéfices économiques d'une fécondité limitée 
apparaissent être largement étouffés par son coût social. L'intervention ne 
réduira pas le coût social d'une fécondité limitée : ce p'est pas dans ses 
objectifs (d'où l'absence de flèches entre l'intervention et l'intention de 
limiter la fécondité dans la Figure 2). Au mieux, des considérations 
économiques ou sanitaires au niveau familial peuvent compenser la 
pression sociale nataliste que subit l'individu. Les individus entreprennent 
aussi une analyse coûts - bénéfices en décidant d'utilï"ser l.)lle méthode 
contraceptive plutôt qu'une autre ou en préférant la contraception à 
l'avortement. Ici encore, la perception des coûts et bénéfices liés à chaque 
méthode contraceptive dépend de l'idée que les femmes se font de son 
fonctionnement Cette idée dépend à son tour de comment les femmes 
perçoivent les processus biologiques et spirituels de la reproduction 
humaine. n ne suffit donc pas de convaincre des femmes de limiter leur 
fécondité pour voir s'accroître automatiquement l'utilisation de 
contraceptifs. On peut mêrpe craindre que la prévalence de pratiques 
traditionnelles, telles que l'abstinence et l'avortement, augmentent avec la 
généralisation du désir de limiter le nombre d'enfants. De sorte qu'une 
éventuelle baisse de la fécondité peut aussi être dûe à une augmentation 
du recours à ces pratiques (6). 

Les hypothèses de l'intervention peuvent être analysées en termes 
d'offre et de demande. Du côté de la demande, 1 '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 l'enquête qui auraient préféré attendre 
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ou ne pas avoir un enfant de plus. La sw-vie de l'enfant apparaît du côté 
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. C'est 
pourquoi nous ne nous attendons pas à observer, en moins de cinq années 
d'intervention, l'effet d'une amélioration de la survie de l'enfant sur la 
fécondité (flèches 5, 4, 3, 2 et 1). Nous considérons donc la survie de 
l'enfant comme un déterminant contextuel - constituant un obstacle aux 
efforts de la DBC - plutôt qu'un déterminant opérationnel. 

Du côté de l'offre, les objectifs de l'intervention sont fondés sur 
l'assertion que les services existants de PF ne sont pas pleinement utilisés 
car leur qualité est inadéquate et les formations sanitaires sont coupées 
des populations. C'est ici que l'intervention est supposée avoir un effet 
direct et fort. En augmentant la qualité des services de PF et l'accessibilité 
aux contraceptifs modernes, on espère accroître la proportion de femmes 
contraceptantes (7) et la proportion de celles qui limitent avec succès leur 
fécondité. Avec la promotion de la PF et des méthodes contraceptives 
modernes, on espère changer les perceptions sur l'utilisation de la 
contraception (9) et accroître la demande de contraceptifs modernes (8). 
Dans les zones où les agents DBC distribuent des contraceptifs, les 
perceptions des villageois sur leur utilisation affecteront leur accessibilité 
(flèche C). C'est une hypothèse classique des interventions communau­
taires : si les villageois perçoivent l'utilisation de la contraception comme 
étant positive, 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 (composante 
communautaire), la demande existante pour les contraceptif'> sera 
satisfaite et s'accroîtra ; l'utilisation des contraceptifs augmentera et, in 
fine, la fécondité diminuera. 

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

Les Travaux de 1 '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 être mobilisées en priorité au 
profit des populations les plus défavorisées, allouées aux problèmes les 
plus " graves '' et sur lesquels on peut espérer avoir un effet à un niveau 
de coût - efficacité acceptable. Si la cause principale d'une fécondité 
élevée est l'inaccessibilité de contraceptifs, alors la situation au Bazèga 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 Bazèga serait de ce fait moins fort que dans une 
province plus isolée. 

Les données de l'enquête de base sont comparées aux résultats 
issus de l'enquête EDS 1993 pour le Burkina rural: -Le ·choix de 
l'emplacement de l'intervention se justifie en terme de santé publique si 
la situation dans ces zones est au moins égale ou pire que celle des autres 
provinces rurales. Nous ne considéroni·pas·les auties éléments qui 
peuvent avoir été 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 à "une province moyenne rurale" et non à des 
provinces individuelles. 

Par ailleurs, la population soumise à un projet pilote ne doit pas 
être susceptible de mieux accepter l'intervention qu'une autre. Si c'était le 
cas, les résultats de l'expérimentation ne seraient pa'> généralisables. Ceci 
est particulièrement vrai dans le cas des interventions à base 
communautaire où l'organisation de celle-ci est une condition sine qua 
non de succès. 
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4.1. LA SITUATION DÉMOGRAPHIQUE ET SANITAIRE AU 

BAZÈGA ET AU BUKINA FASO 

Le Tableau 4 (page suivante) permet de comparer 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 à 
la taille réduite des échantillons et ne seront donc pas analysées. En 
revanche, les indicateurs entre la population LSC et celles du Burkina 
rural montrent que la première n'est pas particulièrement défavorisée par 
rapport à la seconde. 

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

4.2. lA FÉCONDITÉ AU BAZÈGA ET AU BURKINA FASO 

Comme le montre la Figure 3, les taux de fécondité par âge au 
Bazèga sont légèrement inférieurs à ceux des zones rurales. Pour les deux 
classes d'âges extrêmes, 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 Bazèga qu'à 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. 
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Tableau 4 : Principaux indicateurs de santé, zones LSC 

Enquête EDS-Burkina Faso (1993) 
de base Lieu de résidence 

1996 

4 Zones Rural Ouaga. Burkina 

Mortalité infantile ( <1 an)* 117 113 83 108 

Morta!. infanto-ju. (0-4ans)* 192 214 150 204 

Prévalence de l'excision 

panni toutes les femmes 89,6 

panni les 15-24 ans 86,8 

parmi les 35-49 ans 91,4 

Nbre de consult. prénatales 

aucune 10,3 40,0 

1 7,7 5,0 

2-3 48,0 29,4 

4 ou plus 32,8 22,6 

NSP 1 Non disponible 1,2 3,1 

Nbre d'inject. antitétaniques 

0 39,0 40,7 7,1 36,1 

24,4 20,4 20,0 20,3 

2 ou plus 35,9 37,3 70,2 41,8 

NSP 1 Non disponible 0,7 1,6 2,6 1,7 

Bébé nourri au premier lait** 57,0 45,9 67,7 48,2 

Pïévalencc de diarrhée 21,8 20,6 19,4 20,3 

Prévalence de paludisme 16,6 

'~'pour 1000 naissances vivantes u dernier enfanl né- de ! 8 mois avant l'enquête 
Sources : LSC (UERD), enquête de base 19% et EDS;Burkina Faso, 1993 
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Figure 3 : Taux de fécondité par âge dans le Bazèga, à 
Ouagadougou et en zone rurale 

350 

x 
ffi 50 

....... 

Ouagadougou 93 

UERD 

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

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

En conséquence, l'indice synthétique de fécondité (ISF) au Bazèga 
est de 6,7 enfants par femme, contre 7,3 en zone rurale et 4,7 à 
Ouagadougou (Tableau 5). L'ISF est inférieur à la descendance finale au 
Bazèga, puisque celle-ci est de 7,4 enfants par femme (Tableau 8). Ceci 
pownit s'expliquer par une baisse de la fécondité. Il est plus probable, 
cependant, qu'il s'agisse d'un biais de sélection par lequel les femmes avec 
beaucoup d'enfants sont plus souvent à la maison et donc enquêtées. 
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Tableau 5 : Indicateurs de fécondité au Burkina Faso et au 
B~ga 

Indicateurs de fécondité 

Taux de natalité1 

TGFo-2 

Enquête de 
base 

(UERD-1996) 

Les4zones 

38 

206 

EDS-Burkina Faso (1993) 
Lieu de résidence 

Rural 

43 

249 

Ouaga 

37 

156 

Burkina 

43 

233 

ISF3 6,7 7,3 4,7 6,9 

1 ; nombre de naissances pour 1 000 habitants (population des ménages enquêtés) 
2 : nombre de naissances vivantes pour mille femmes âgées de 15 à 49 ans. 
3 ; indice du moment exprimé en nombre d'enfants par femme. 
Source : LSC (UERD), enquête dé base 1996 et EDS!Burkina Faso, 1993 

On constate donc que les trois indicateurs de fécondité présentés 
plus haut montrent que la situation au Bazèga est plus favorable que dans 
la moyenne des zones rurales du pays. Cette province est en avance sur 
les autres provinces rurales, sans doute grâce à la proximité de la capitale. 

4.3. CONNAISSANCES, AmTUDES ET PRATIQUE EN 

MATIÈRE DE PF AU BAZÈGA ET AU BURKINA FASO 

La proportion de femmes mariées qui a entendu parler d'au moins 
une méthode moderne est la même au Bazèga que dans l'ensemble des 
zones rurales (55% contre 57%, cf Tableau 9). Les résultats de l'EDS par 
méthode et par zone de résidence n'étant pas immédiatement disponibles, 
nous comparons la situation du Bazèga avec celle de l'ensemble du pays. 
Or, celle-ci est fOrtement influencée à la hausse par la population urbaine. 
On constate que le Bazèga est comparable à l'ensemble du pays, ce qui 
indique une situation plutôt plus favorable parmi les zones rurales. 
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4.4. LA DEMANDE DE PF AU 8AZÈGA ET AU BURKINA 
FASO 

La situation dans le Bazèga 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 Il). Ceci pourrait s'expliquer 
par le fait qu'une plus grande proportion de femmes au Bazèga reconnaît 
l'intérêt 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 légèrement supérieure, suggérant qu'une meilleure 
accessibilité des méthodes puisse en effet en accroître l'utilisation. 

5. PRA TIQUES ACTUELLES DE REGULATION 
DE LA FECONDITE AU BAZEGA 

Nous cherchons ici à analyser les attitudes et pratiques pour établir 
s'il existait avant l'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 : l'environnement culturel et le contexte communautaire 
déterminent dans une grande mesure les normes en matière d'espacement 
des naissances et du nombre idéal d'enfants. Ces demandes dépendent 
aussi des caractéristiques individuelles : parité, âge, désir d'enfant, etc. La 
demande contraceptive qui en résulte dépend elle-même de la 
connaissance et des perceptions qu'ont les individus de chaque méthode. 

Les Travaux de 1 'UERD 



La planification familiale en Afrique rurale ? 

5.1. LES FEMMES ESPACENT -ELLES LEURS 
NAISSANCES ? 

17 

La pratique de l'espacement des naissances en Afrique a été 
amplement documentée. Les entretiens de groupe comme l'enquête 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 matière d'espacement des naissances plutôt 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 où 
les femmes connaissent des difficultés à espacer leurs naissances. Ainsi, 
plus les intervalles intergénésiques au Bazèga avant l'intervention sont 
courts, plus grand peut être l'effet de l'intervention sur la fécondité. A 
contrario, si on observe que la plupart des femmes réussissent à espacer 
leurs naissances en l'absence de contraceptifs, il est peu probable qu'une 
distribution de ceux-ci aura un effet sur la durée de l'intervalle 
intergénésique. 

La majorité 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 collé à sa mère ". D'autres ont précisé que 
l'enfant doit pouvoir mettre son cadet au dos pour que la mère ne souffre 
pas, c'est à dire qu'il ait au moins 4 ou 5 ans. Les naissances rapprochées 
sont d'ailleurs l'objet de moqueries. En effet, si une femme dont l'enfant 
ne court pas encore à la rencontre de son père, est à nouveau enceinte, 
elle est l'objet de désapprobation de la part de l'entourage. Le nouveau-né 
vient casser ia croissance de l'enfant:" kao poàege" (rendre infirme). 

Le Tableau 6 présente la répartition (en%) des naissances des 
cinq ar..nées précédant l'enquête (naissances de rang 1 évidemment 
exclues) par nombre de mois écoulés depuis la naissance précédente, 
selon l'âge de la mère, le rang de naissance de l'enfant et les compare avec 
les résultats de l'EDS/Burkina Faso. 
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~ 
(X) 

....., Tableau 6 : Intervalle intergénésique ..... 
~ Nombre de mois écoulés depuis la naissance précédente 
~ Effectifs de Durée f} - 7-17 18-23 24-35 36-47 48 et+ Total naissances médiane 
~ Clas~e d'âg(~-
ê5 20--29 2,3 8,0 38,9 38,2 12,6 100,0 398 36,5 

30-39 1,3 4,1 32,6 42,3 19,8 100,0 319 38,5 

-49 5,3 5,3 21,1 32,9 35,5 100,0 76 42,6 

Rang 
2-3 1,6 6,9 37,9 37,3 16,3 100,0 319 36,5 

4-6 1,8 5,0 33,2 42,1 17,9 100,0 340 37,6 

7 ou plus 5,7 7,1 31,4 36,4 19,3 100,0 140 36,5 

Les 4 zones 
LSC96 2,4 6,1 34,8 39,2 17,5 100,0 799 37,5 
EDS/BF93 

Ouagadougou 4,2 8,6 38,0 27,7 21,4 100,0 372 34,7 

Rural 5,2 9,7 40,7 28,8 15,5 100,0 4 502 35,6 

Total 5,0 9,7 40,7 28,4 16,1 100,0 5 190 34,7 
• Les données concernant le groupe 15-19 ans ne concernent que six naissances de rang 2 et ne figurent donc pas g 
dans le tableau. 

13 Source: LSC (UERD), enquête de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993 
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On constate que l'espacement des naissances dans les quatre zones 
du Bazèga est légèrement plus long que dans la médiane rurale selon les 
données de l'EDS. Celles-ci montrent que l'intervalle intergénésique à 
Ouagadougou n'est pas très différent de celui observé dans les zones 
mrales. Partout, l'intervalle intergénésique varie en fonction de l'âge de 
la mère : plus celle-ci est âgée, 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 Bazèga, 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 l'enquête 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 l'enquêté. 
Pour les femmes, l'espacement des naissances est important pour la santé 
de la mère : elle peut se reposer, elle vieillit moins vite (42% des 
réponses). La santé de l'enfant (le bébé doit pouvoir se développer) arrive 
en deuxième position avec 24% des réponses. Pour les hommes, 
l'espacement des naissances permet d'abord à la mère de mieux s'occuper 
des enfants (32%). La santé de la mère arrive en deuxième position avec 
24% des réponses. L'argument économique pour avoir moins d'enfants est 
plus rarement évoqué, èt l'est plutôt par les hommes. 

L'espacement des naissances observé est donc conforme aux 
valcur.s exprimées par les hommes comme par les femmes. Nous verror..s 
plus loin comment les couples espacent leurs naissances. 
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Figure 4 : Concept et durée d'espacement des naissances, selon le 
sexe 

A. Que signifie espacement des naissances? B. Combien de temps doit-on attendre 
avant le prochain bébé ? 
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5.3. LES COUPLES EXPRIMENT -ILS LE SOUHAIT DE 
LIMITER LEUR FÉCONDITÉ ? 

Une tèmme peut soUhaiter limiter sa tëcondité (c'est à dire ne plus 
avoir d'enfant) pour plusieurs raisons : elle estime qu'elle est trop âgée ; 
elle a déjà um: fille ou une bdie-fille qui a accouché ou qui est enceinte 
(cf. entretiens qU&litatifs); elle a atteint le nombre désiré d'enfants. Ces 
trois raisons sont toutes fortement liées à l'âge. Nous abordons donc cette 
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~on sous plusieurs angles : celui du nombre idéal d'enfants ; la com­
paraison de celui-ci avec le nombre d'enfants survivants ; les attitudes et 
pratiques de femmes qui ont atteint le nombre idéal de filles et de garçons. 

La Figure 5, graphique de gauche. montre la relation entre l'âge de 
la femme et son désir de ne plu..<; avoir d'enfants. Les femmes qui 
souhaitent ne plus avoir d'enfant à moins de 30 aus sont rares. Peu de 
femmes (moins de 1%) disent que " ça dépend du partenaire ". Les 
femmes qui s'en remettent à Dieu (6%) désirent probablement d'autres 
enfants, et par leur attitude ne sont sans doute pas candidates à l'utilisation 
d'une méthode contraceptive. 

Figure 5: Désir d'enfant supplémentaire selon l'âge et le nombre 
d'enfants survivants 

en veut 
encore 

Proportion parmi les femmes mariées 

oep~ ~ 
100%' 
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n'en veut::=: 20% 
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0% · . 
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Source : LSC (UERD), enquête de base 1996 

Les Travaux de I'UERD 



22 UERD 

Le nombre d'enfant en vie influe évidemment aussi sur le désir 
d'enfant (Figure 5, graphique de droite). Ce n'est qu'à partir du cinquième 
enfant vivant que la majorité des femmes déclarent ne plus en vouloir, 
mais cela est dû autant à l'âge 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 ct ont eu 7, l naissances vivantes pour 5,4 enfants encore en vie. 

n est inconvenant pour une femme d'avoir un enfant lorsqu'elle a 
un petit-fils. Elle est censée arrêter les relations sexuelles avec son mari 
lorsque sa belle-fille, femme de son premier fils accouche. Elle change de 
position et devient grand-mère. Le premier fils en milieu rural demeure 
dans la concession de son père après son mariage. C'est sa mère 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 dès à présent signaler que l'impact d'une distribution, 
communautaire ou non, de contraceptifs auprès de ces femmes devenues 
grands-mères aura peu d'impact sur la fécondité, ces femmes étant pour 
la plupart proche de la fm 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 
à la 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 exposées au 
risque de grossesse et qui ont plus de difficulté à 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 femmes déclarent comme idéal au moins 
trois garçons (3,2 en moyenne) et entre deux et trois filles (2,5 en 
moyenne), soit au total 5,7 enfants. 
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Tableau 7 : Nombre idéal de garçons et de filles 

Nbre idéal moyen d'enfants 

femmes 

Garçons 

Filles 

Enfants 

hommes 

Enquête de 
base 

UERD-1996 

Les4 zones 

3,2 

2,5 

5,7 

Garçons 4,3 

Filles 3,3 

EDS-Burkina Faso (1993) 
Lieu de résidence 

Rural Ou aga Burkina 

6,2 4,1 5,7 

Enfants 7,7 8,0 4,2 7,1 

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

Comparons maintenant le nombre idéal d'enfants2 avec 
l'expérience des femmes qui arrivent à la fm de leur vie reproductive 
(Tableau 8). On constate que les femmes de 45-49 ans ont perdu en 
moyenne 2 enfants. Ainsi, elles ont atteint la taille idéale moyenne en 

2 Rappelons les biais inhérents à cet indicateur: (1) les femmes peuvent justifier 
une fécondité mal mrumsée en déclarant a posteriori un nombre idéal d'enfants 
supérieur à 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 tait baisser la moyenne car elles désirent généralement plus 
d'enfants que celles qui donnent une réponse precise ; (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 
ferrunes du Bazèga tiennent compte de l'expérience de leurs aînées, elles 
~t bien tentées d'avoir elles aussi 7 enfants pour atteindre le nombre 
idéal de 5 ou 6 enfants, sauf si elles anticipent une très forte baisse de la 
mortalité infantile et juvénile, ce qui est peu probable vu le niveau encore 
très élevé de cette mortalité dans le Bazèga (cf. Tableau 4). 

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

Femmes : nbre moyen de 

Nais. vivantes (40-49 ans) 

Nais. vivantes (45-49 ans) 

Enfants en vie (45-49 ans) 

Hommes : nbre moyen de 

Nais. Vivantes (>50 ans) 

Enquête de 
base 

UERD-1996 

Les4 zones 

7,3 

7,4 

5,3 

11,6 

Nais. Vivantes (>60 ans) 12,1 

Enfants en vie (>60 ans) 8,6 

EDS-Burkina Faso (1993) 
Lieu de résidence 

Rural Ouaga Burkina 

7,5 6,8 7,4 

7,7 

5,4 

Sources : LSC (UERD), enquête de base et EDS!Burkina Faso, 1993 

Le nombre idéal d'enfants déclaré par les hommes est fortement 
supérieur, en moyenne, à celui des femmes. Cet écart n'indique pas 
forc6.nent de désaccord entre hommes et femmes puisque la polygamie 
pcnnet aux premiers d'atteindre leur objectif de tëcondité sans contraindre 
leurs épouses à dépasser le leur. ûr, 38% des hommes enquêtés sont 
polygames, et certains jeunes monogames peuvent souhaiter le devenir à 
l'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 lignagère. 

Pour conclure cette question, on peut dire que les femmes 
n'hésitent pas à déclarer qu'elles ne souhaitent plus avoir d'enfant, mais ce 
souhait ne concerne pratiquement que les femmes qui ont plus de cinq 
enfants et/ou qui ont plus de 35 ans, ce qui limite l'effet de l'intervention 
sur les indicateurs de fécondité. Pour une analyse plus détaillée des 
fondements socio-économiques de la fécondité che-t: les Mossi, on se 
référera à Poirit.'f et al. (1996). 

5.4. UNE FEMME PEUT-ELLE CONVAINCRE SON MARI DE 

RÉGULER SA FÉCONDITÉ? 

Les résultats de l'enquête de base indiquent que les hommes et les 
femmes ne discutent pas avec leurs conjoints des problèmes de fécondité. 
Cette absence de communication ne constitue pas nécessairement un 
obstacle à une régulation e.tricace 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 même à Navrongo où l'on estime que le rôle 
dominant des hommes limite le dialogue au sein du couple. En l'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 lille variété de stratégies qu'elles pensent pouvoir 
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mettre en œuvre pour convaincre leur mari de planifier leur famille3
. 

-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 à 
l'entente entre époux, à la compréhension du conjoint. Certaines font 
aussi confiance à la force de leurs argwnents : dans mes explications, 
je saurai le convaincre. D'autres en revanche font appel à la 

propagande officielle :je vais lui faire écouter les conseils sur la PF 
à la radio, nous allons discuter sur les bases de la PF. 

- En mettant l'accent sur les avantages économiques d'lUle famille 
restreinte : en lui montrant que la vie est dure ; je vais lui expliquer 
qu'il ne pleut pas et qu'il ny a pas à 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 à manger el les pluies sont insuffisantes. Elles pensent aussi 
qu'il serait sensible à l'idée qu'il faut qu'on espace pour pouvoir 
s'occuper des enfants; que les enfants sont difficiles à élever. 

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

-En mettant l'accent de la santé de l'enfant :je lui dirai de laisser l'enfant 
se développer sinon il va mourir ; l'excès d'accouchement,ç peut 
entraîner la mort; si l'enfant n'est pas développé, il devra attendre. 

Pour convaincre leur mari, certaines femmes envisageraient de 
l'emmener à la FS : nous pouvons aller voir l'infirmière pour le 
convaincre ; on ira au dispensaire pour qu'on lui explique mieux. 
D'autre déclarent qu'il est déjà sensibilisé. Il s'agit ici pour la plupart des 

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

3 Les citations qui suivent proviennnet des réponses ouvertes à la question "si 
votre mari ne souhaite pas faire de la PF, pouvez-vous le convaincre? Si oui, 
comment?". 
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tous les deux pour l'espacement des naissances : nous nous comprenons 
très bien; c'est pou1·le bien de la famille ; mon mari a été sensibilise à 
ce sujet à une reunion surfa PF; on s'est déjà entendu que je ne ferai 
plus d'enfants ; mon mari ne veut plus d'enfants. A l'opposé, il y a les 
hommes qui disent imposer leur 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 
l'homme qui décide; la femme n'a pas le droit de refuser ;je divorce. 

D'autres stratégies sont plus extrêmes : en refusant de faire des 
rapports sexuels; enfuyant chez mes parents ; ou encore en utilisant une 
méthode à l'insu du mari. 

Il n'y a pas que l'épou.x qui est susceptible d'empêcher sa femme 
de réduire sa fécondité. Tout au long des entretiens de groupes sur la 
procréation, le lignage et sa pérenuité apparaissent au centre des 
préoccupations des aillés. 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 très contraignant, les règles de 
conformité très prégnantes, les sanctions sévères. Les femmes 
innovatrices 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 manœuvre des femmes et des anxiétés de leurs maris et 
des lignages. Les programmes de PF doivent viser à rendre l'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 Bazèga et de leur 
implication pour les programmes de PF, on se référera à Pictet et al., 
1999B. 
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5.5. lA COMPOSITION PAR SEXE DE LA DESCENDANCE 
AnEINTE INFLUENCE-T-ELLE LE DÉSIR D'ENFANTS? 

La Figure 6 montre la probabilité pour une femme de déclarer 
votùoir un enfant supplémentaire (axe vertical) en fonction du nombre de 
filles survivantes (axe horizontal dans le graphique de gauche) ou du 
nombre de garçons survivants (axe horizontal dans le graphique de 
droite). 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 à 0.8 si elle a une fille, et à 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 garçon. La demande d'enfant pow- les femmes sans garçons 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 garçons et de fiDes sunivants 
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Source: LSC (UERD), enquête de base 1996 
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La demande d'enfant chez les femmes sans filles est tout aussi forte 
mais décline fortement à partir du troisième garçon (graphique de droite). 
En d'autres termes, ce n'est que lorsqu'une femme a déjà quatre garçons 
en vie que la probabilité de ne plus vouloir d'enfant approche 0,5 (contre 
0,9 pour une femme qui a trois garçons). 

Ces graphiques montrent bien que les femmes - et sans doute 
aussi les hommes - désirent un minimum d'enfants de chaque sexe plutôt 
qu'un nombre maximum d'enfants. Il est ainsi difficile à une femme de se 
résoudre à avoir moins de 3 garçons et moins de deux filles, ce qui est 
cohérent avec ce qu'elles déclarent être le nombre idéal d'enfants (cf. 
Tableau 7). Dans un contexte de mortalité élevée et vu l'impossibilité de 
choisir le sexe de ses enfants, le désir d'avoir suffisamment d'enfants de 
chaque sexe plutôt qu'un nombre maximum d'enfants contribue à 
maintenir la fécondité à un niveau élevé. 

5.6. LES COUPLES CONNAISSENT-ILS LA MANIÈRE DE 
MAîTRISER LEUR FÉCONDITÉ DE FAÇON NATURELLE ? 

Les méthodes naturelles les plus citées par les femmes comme les 
hommes sont l'abstinence (périodique ou post-partum) et le retrait. Selon 
nos premières investigations qualitatives, le cycle de la conception n'est 
pas clairement perçu. Il n'y a pas de mot en Moore pour désigner la 
conception. L'eau de l'homme (le sperme) ensemence la graine et lui 
permet de grandir. Si les femmes connaissent la durée d'un cycle, 
beaucoup semblent ignorer à quel moment elles sont fécondes. Des 
femmes affirment qu'elles peuvent tomber enceinte pendant leurs règles. 
Les règles (pekre) sont intimement liées au cycle lunaire. A certaines 
phases de la lune, les relations sexuelles sont interdites sous peine d'avoir 
un enfant idiot. Des entretiens semi-directits nous permettront de mieux 
analyser les connaissances des femmes à propos de la biologie de la 
reproduction afm de formuler des recommandations relatives à la 
promotion de la contraception. 

Les Travaux de J'UERD 



30 UERD 

5. 7. LES COUPLES COMPRENNENT -ILS COMMENT 
FONCTIONNENT LES MÉTHODES CONTRACEPTIVES 
MODERNÉS? 

A peine la moitié des femmes en union ont entendu parlé d'une 
méthode moderne de oontraeeption (Tableau 9). La plus connue est le 
préservallf: sans dOute grâcè aux messages sur le sida et les MST. Moins 
du tiers des femmes connaissent la pilule, une proportion inférieure à 
celles qui connaissent les injections. Ces chi:fl.Tes sont comparables à ceux 
de l'EDS pour les. zones rurales, mais très inférieurs à ceux de 
Ouagadougou (96,8%) qui pourtant n'est pas loin du Bazèga. 

Tableau 9 : Connaissances et pratiques de la contraception 
moderne 

% femmes mariées ayant 
entendu parler : 

-d'une méthode moderne 
-de la pilule 
-du DIU 
- des injections 
-du condom 

%femmes mariées ayant 
utiJjsé: 

- une méthode moderne 
-la pilule 
-le DIU 
- des injections 
-un condom 

Enquête de 
base 

UERD-19% 

Les4 zones 

55,3 
26,8 
10,8 
28,8 
44,4 

6,6 
5,7 
0,6 
0,4 

4,2 

EDS-Burkina Faso (1993) 
Lieu de résidence 

Rural Ouaga Burkina 

57,1 96,8 63,3 
50,3 
34,4 
41,2 
48,9 

9,9 
5,2 
1,5 
0,7 

5,2 
Sources : LSC (UERD), enquête de base 1996 et EDS/Burkina, 1993 

Les Travaux de 1 'UERD 



La planification familiale en Afrique rurale ? 31 

La proportion de femmes ayant déjà 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 d'une méthode qu'elle sait comment celle-ci fonctionne. Il 
est même fort probable que les femmes qui ont utilisé une méthode 
moderne dans le passé n'aient qu'une idée confuse de son fonctionnement. 
On verra plus avant qu'un nombre important de femmes et d'hommes 
pensent que la pilule est une méthode moderne d'avortement. 

5.8. LA COUTUME D'ABSTINENCE POST-PARTUM 

EST-ELLE TOUJOURS OBSERVÉE ? QUELLE EST SA 

DURÉE? 

Les résultats qualitatifs de l'enquête de base indiquent que la 
pratique de l'abstinence post partum est moins respectée que par la passé. 
Ceci a aussi été documenté ailleurs en Afrique de l'Ouest (Bledsoe et al., 
1 994). n est plus rare que les femmes vivent longtemps séparée de leurs 
époux suite à 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 à l'avortement. 

5.9.l'INTERVALLE MOYEN ENTRE DEUX NAISSANCES 

EST ·IL STABLE AU BAZÈGA ? 

Lors des enquêtes qualitatives sur les détenninants 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 
coutmne de l'abstinence post partum (3 ans). Ces personnes attribuaient 
cette évolution à un relâchement des mœurs et au nouveau style de vie 
familiale (à présent mari et femme dorment sous le même toit pendant la 
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période d'abstinence post partum). Or, si on compare les intervalles inter­
génésiques par âge entre 1988 et 1997 avec ceux de la période 1 978-87, 
on constate plutôt un léger rallongement de la durée médiane entre deux 
naissances (Tableau 1 0). Même s'il est possible que ce rallongement soit 
dû aux effets de mémoire (plutôt qu'à une utilisation accrue de méthodes 
contraceptives), il est peu probable que les pratiques en matière 
d'espacement des naissances aient évolué de façon substantielle dans le 
Bazèga ces 20 dernières années. Il est possible que comme les femmes 
plus jeunes espacent moins leurs naissances, les participants en déduisent 
un relâchement des mœurs. Or, comme le montre le Tableau 10, il ne 
s'agit là d'un effet d'âge et non d'un effet de génération. 

Tableau 10: Evolution de l'intervalle intergénésique 

78-87 88-97 'Ecart 

Classe d'âge 

15-19 27,4 28,4 1,0 

20-29 33,0 35,5 2,5 

30-39 34,5 37,5 3,0 

40-49 41,6 

Rang 

2-3 34,5 36,5 2,0 

4-6 33,5 37,5 4,0 

7 ou plus 30,4 36,5 6,1 

Total LSC 1996 33,5 36,5 3,0 

Sources : LSC (UERD), enquête 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 AT -IL UNE DEMANDE DE MÉTHODES CONTRA­

CEPTIVES? 

33 

Commençons par distinguer demande et besoins en matière de 
planification familiale. Les enquêtes 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 mariées. 

Les besoins non satisfaits pour espacer les naissances concernent 
les femmes enceintes ou en aménorrhée dont la dernière 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%) 

Enquête de EDS-Burkina Faso ( 1993) 
base Lieu de résidence 

UERD-1996 

Les4:wnes Rural Ouaga Burkina 

Besoins non satisfaits en PF 

- pour espacer les naissances 30,4 20,2 19,0 20,3 

- pour limiter les naissances 11,7 8,3 11,5 8,8 

-total 42,1 28,5 30,5 29,1 

Besoins satisfaits en PF 

Prévalence méth. modernes 4,8 4,2 30,6 7,9 

- des injections 46,9 32,7 61,1 37,0 

-un condom 10,1 12,7 50,1 21,4 

Source: LSC (UERD), enquête de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993 
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Les besoins non satisfaits pour liniiter les naissances concement 
les femmes enceintes ou en aménorrhée dont la dernière grossesse n'était 
pas désirée, ou, pour. les femmes qui ne sont ni 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 (stérilité, mais surtout ménopause) sont exclues des calculs. 

La Figure 7 présente les besoins en matière de PF (espacer, limiter 
les naissances ou rien) selon l'âge de la femme. On constate qu'à partir de 
25 ans, les besoins sont constants aux environs de 40%. Ce qui change 
avec l'âge, c'est la nature du besoin : pour les plus jeunes, c'est espacer les 
naissances~ pour les plus âgées, c'est éviter d'avoir d'autres enfants. Cela 
ne signifie pas que les femmes de moins 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 à respecter l'intervalle 
intergénésique de 3 ans. 

Figure 7 : Besoins des femmes en matière de planification 
familiale selon leur âge 
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Source : LSC (UERD), enquête de base 1996 
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La demande selon I'EDS 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, être intéressées par la planifieation familiale. La nuance est 
de taille. 

Nous verrons plus bas (Figure 11) que plus de 80% des femmes 
qui déclarent pratiquer la planification familiale le font en s'abstenant (es­
sentiellement par la traditionnelle abstinence post-partum). Selon l'EDS, 
les femmes respectant la règle de l'abstinence post-partum sont incluses 
dans la demande non satisfaite de PF, alors qu'elles ne sont pas exposées 
au risque de grossesse4 La définition de la demande non satisfaite de 
I'EDS surestime la demande de contraceptifs (Pritchett, 1994). 

Même dans le cas d'une faible demande contraceptive, la présence 
de services de planification familiale 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 l'ordre de 20% par mois (Bongaarts, 1991 ). 

Il 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 à l'avortement clandestin. 
Toutefois, comme il est plus difficile pour une adolescente célibataire de 
dire qu'elle a des relations sexuelles, une enquête 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 même âge. 

4 Cette remarque doit tnutefois être nuancée. Une femme qui s'abstient n'est pas 
à l'abri des exigetJCt,'S de son mari. On peut estimer qu'une fen1me féconde qui 
dit s'abstenir pour éviter de tomber enceinte est quant même exposée au risque 
de grossesse, même si ee risque est moins grand que pour les femmes qui ont 
repris les rapports sexuels. 
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6.2. POUR QUELLES MÉTHODES CONTRACEPTIVES Y 
A-T -IL UNE DEMANDE ? 

Les entretiens qualitatifs montrent qu'il y a avant tout une demande 
pour la pilule (y compris pour avorter) et dans une moindre mesure, 
d'injections. D'autres études ont montré que les injections peuvent être 
préférées à la pilule car elles sont plus discrètes 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 seule méthode contraceptive naturelle ou 
traditionnelle mentionnée par nos informants. Il s'agit essentiellement de 
l'abstinence post partum (plutôt que l'abstinence périodique). Aucun des 
nos infonnants n'a su décrire ~e méthode contraceptive traditionnelle ou 
naturelle autre que l'abstinence post-partum, dont beaucoup doutent de 
l'efficacité, les jeunes couples ayant du mal à " se contrôler ". 

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

Les résultats d'une enquête de l'UERD indiquent que l'avortement 
est une pratique connue au Bazèga. L'avortement pourrait de ce fait 
constituer une méthode concurrente à la contraception. Par exemple, les 
tradipraticiens que nous avons interrogés ont affmné que des couples ont 
recours à l'avortement en cas de grossesse trop rapprochée (Pictet et 
Ouedraogo, 1999A; Ouedraogo et Pictet, 1999). Cela pourrait en partie 
expliquer qu'en dépit de changements de mœurs et de la faiblesse de la 
prévalence contraceptive l'intervalle intergénésique est resté conforme à 
la nonne. Dans l'enquête de passage ( 1998), entre une femme sur cinq et 
une femme sur quatre déclare connru"tre 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 Bazèga. Elle n'existe 
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pas dans la représentation moaga du monde (Bonnet, I 988; Badini, 1994) 
dans laquelle la procréation est plus un phénomène 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 
empêcher qu'il 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 
étonnant que certaines femmes pensent que la pilule rend stérile. 

7. CONNAISSANCES, ATTITUDES ET 
PRA TIQUES EN MATIE RE DE CONTRACEPTION 
AU BAZEGA 

Une des hypothèses des interventions est qu'une modification des 
connaissances et des attitudes vis-à-vis des méthodes modernes de 
contraception entraînerait une augmentation de leur utilisation. En 
d'autres termes, un programme doit pouvoir transformer les besoins 
insatisfaits en PF en demande de contraception. Pour cela nous analysons 
les raisons pour lesquelles les femmes hésitent à 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, près de 40% ne 
prennent pas de contraceptifs car elles estiment qu'elles ne sont pas 
ex-posées au risque de grossesse : elles ne sont pas mariées, elles n'ont pas 
de rappoîtS se>..ueis, ou alors peu fréquemment, elles sont en aménorrhée 
ou allaitantes, ou encore stériles ou ayant du mal à tomber enceintes. Un 
quart souhaite avoir un enfant (Figure 8.A). Ces deux cas de figure sont 
éliminés de la Figure 8.B, qui présente les obstacles invoqués par les 
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femmes qui disent ne pas utiliser de contraception, alors qu'elles sont 
conscientes d'être exposées au risque de tomber enceintes et qu'elles ne 
désirent pa.'> d'enfant dans l'immédiat. 

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

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

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

autre 

difficile à obtenir 

culture 

Source : LSC (UERD), enquête de base 1996. La Figure 8.B correspond au détail 
des obstacles liés à l'accessibilité présentés dans la Figure 8A, inaccessibilité que 
l'intervention DBC doit tenter de résoudre (portions hachurées). 
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Les obstacles liés à l'accessibilité des méthodes (absence 
d'information, disponibilité et coût) expliqueraient donc à eux seuls plus 
de la moitié des cas de non-utilisation de contraceptifs. C'est cllrirement 
sur ces aspects que doit intervenir le programme DBC, et plus 
particulièrement 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'entraînera pas 
automatiquement une utilisation accrue de méthodes contraceptives. 
L'absence d'information n'est peut-être pour nombre de femmes qu'un 
prétexte facile à invoquer qui voile des raisons plus profondes, voire 
inconscientes, d'ordre culturel, social ou personnel. Cependant, on a 
constaté plus haut (Titre 5.7) que le niveau de connaissance sur la 
contraception était limité, confirmant ainsi les besoins en matière de 
communication. 

7.2. LES PERCEPTIONS UMITENT·ELLES L'UTILISATION 
DE MÉTHODES DE CONTRACEPTION MODERNES ? 

Certaines femmes au Bazèga 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 intetprètent les (très rares) explications du personnel de santé et la 
rumeur publique en fonction de leur propre vision de la procréation. Or, 
comme nous l'avons rapidement évoqué plus haut, celle-ci reste fortement 
influencée par leur vision du monde dans laquelle la procréation est un 
processus spirituel autant sinon plus que bioiogique. Au niveau 
biologique, le sang joue un rôle majeur dans la capacité à tomber 
enceinte, chez les Mossi comme dans d'autn..-s sociétés africaines 
(Héritier, 1996). Or, la pilule et les injections agissent sur le sang et 
peuvent de ce fait nuire à la capacité reproductive de la femme. 

Un des problèmes liés aux injections et à la pilule est que ces 
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méthodes sont perçues comme étant trop efficaces, dans le sens que leurs 
effets contraceptifs peuvent perdurer au-delà de leur utilisation, voire 
rendre stérile. Les injections, par leur mode d'utilisation, sont perçuef 
comme plus efficaces, tout comme les médicaments injectables le sonl sur 
les comprimés oraux. En règle générale, les femmes ne semblent pas 
mettre en doute l'efficacité des n comprimés n qu'elles estiment plus sûr 
que le "contrôle de soi" (abstinence) et moins dangereux que J'avortement. 

7.3.lES PERCEPTIONS SUR LA CONTRACEPTION 

VARIENT·ELLES AVEC L'ÂGE, LE SEXE, LA RELIGION? 

L'objectif ici est de voir si la promotion des contraceptifs doit être 
différente selon l'âge, le sexe ou la religion des clients. n exi~ie en effet 
des différences statistiquement significatives (test du khi2 ; P<0,05) entre 
religïons concernant les connaissances et l'utilisation de contraceptifs 
modernes (Tableau 12), les opinions des femmes, et de ce qu'elles 
pensent être l'opinion de leurs maris (Figure 1 0). 

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

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

leur religion 'S; 
2 

Animistes Catholiques Protestantes Musulmanes Total 5· ::s 
Méthode moderne : '§ 

n'en conna.ît aucune 50,8 41,3 38,8 45,9 44,7 ~ 
en cmmaît au moins une 49,2 58,7 61,2 54,1 55,3 ôi' 

~ 
n'.:.n a jamais utilisé 96,2 92,7 89,6 93,6 93,5 

~ en a déjà utilisé 3,8 7,3 10,4 6,4 6,5 ><:)' 
;:: 

Méthode actuellement ~ 

~ utilisée ï:! 
auctme 67,1 63,0 57,5 67,7 65,3 ôi' 

'"\) 

moderne 2,6 5,0 8,2 4,0 4,3 

traditionnelle 21,8 21,5 24,6 17,2 20,0 

~ autre 8,4 10,4 9,7 11,1 10,3 

~ 
l:i 

Total(%) 100,0 100,0 100,0 100,0 

iS Total (n) 417 836 134 935 2 322 
~ Source. LSC (UERD), enquête de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993. Femmes mariées uniquement. 
1} -
~ 
è3 

"'" 
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Figure 10: Opinions sur la contraception selon l'âge et la religion 

25% 50% 75% 100% 0% 25% 50% 75% 100% 

l':'lapprouve llil désapprouve One sait pas 

Source : LSC (lJERD), enquête de base 1996 et EDS/Burkina Faso, 1993. 
Graphiques de gauche :toutes les femmes de 15-49 ans; graphiques de droite : 
femmes mariées uniquement. Méthodes de contraception naturelles comprises. 

Au total, près de la moitié des femmes n'ont pas d'idée sur 
l'opinion de leur mari a propos de la contraception. Ce résultat est 
cohérent avec le fait que les couples communiquent peu sur la fécondité. 
Ici encore, les différences entre religions sont fortes. L'effet âge, 
contrairement a ce qu'on a vu plus haut, peut expliquer une partie de cette 
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 âgés. Les 
femmes animistes, en moyenne plus âgées, ont donc moins de chance de 
connaître l'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, même si les différences d'opinions entre les adolescentes et les 
femmes plus âgées ne sont pas grandes, les différences des besoins 
justifient des activités de PF spécifiques pour les jeunes filles, les jeunes 
mariées et les femmes plus âgées (voir aussi Figure 7). 

7 .4. LES MÉTHODES CONTRACEPTIVES MODERNES 
SONT ·ELLES CÜLTURELLEMENT ACCEPTABLES ? 

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

La terminologie Moore est ambiguë puisque les gens confondent 
"couper les grossesses" (kup rogm) et" espacer les grossesses" (yaag 
rogm ). Pour la plupart des participants aux entretiens de groupes, il n'y 
a pas de nuance entre " couper " et espacer. Ceci peut résulter de la 
croyance que les méthodes contraceptives empêchent définitivement 
d'accoucher (cf. infra). Comme tout au long du que~tionnement sur ]a 
procréation, la place centrale de Dieu et de l'ordre établi par lui se 
retrouve : Ça dépend de ce que Dieu donne, c'est Dieu qui partage, c'est 
à lui qu'appartiennent les enfants (jh, 2vh. fi:S). 

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 bées au type de méthode 

5 Ces précisions entre parenthèses renvoient aux groupes de discussion dans 
lesquels les propos repris ici en italique ont été tenus : jh, jeunes hommes ; vh, 
hommes âgés ; jf, jeunes fiUes ; 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, 4f, jf). Les complication'! liées à la pilule 
sont: le risque d'oubli des comprimés qui entraîne la grossesse (vh, jh, hr, 
jf) ; les comprimés font grossir (jf) , les comprimés peuvent provoquer 
la mort (jh). 

Les préservatifs présentent aussi des inconvénients : on risque 
d'avoir le sida avec les capotes (vh) ; ab.,ence de contrôle, ça se vend au 
hasard(2vh); difficile de suivre Je mode d'emploi (hr); alors que selon 
les jeunes hommes : les capotes ne posent pas beaucoup de problèmes 
(jh). 

Au niveau social, la présence de méthodes contraceptives entraîne 
de nouvelles attitudes et comportements dans la mesure où les méthodes 
évitent de tomber en grossesse : cela favorise le vagabondage (2vh). 
Plusiems groupes relèvent que l'utilisation des méthodes suppose l'entente 
entre les conjoints, sinon il y a la bagarre (vh, jf). 

Les opinions défavorables à l'utilisation des méthodes contracep­
tives proviennent de toute une série de considérations d'ordre social : 
sentiment de honte, relâchement des mœurs, dissension dans les foyers. 
Les arguments en faveur de l'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 espaçait/es naissances (vh) ; quand on est marié, 
il faut accoucher (jf) ; il faut se maîtriser jusqu'au mariage (jf). Le 
sentiment de honte se manifeste également à ce niveau : c'est honteux 
(vh, jh); cela entraîne des moqueries, des insultes (Sf) ; ce n'est pas bien 
(2vh, jf). De plus, les méthodes contraceptives sont perçues comme un 
moyen de débauche pour les utilisateurs. La dimiriution du risque de 
grossesse entraînerait une licence sexuelle sans limite : ça entraîne 
l'infidélité (vh) ; il faut qu'il y ait une entente entre l'homme et la femme 
(h, 2hr); le mari se fâche si la femme utilise les comprimés (f); ilfaut 
le faire discrètement (3f) ; on dira que la femme veut chercher des 
hommes (Sf). Enfin un groupe de jeunes gens affirment que certaines 
jeunes filles refusent qu'ils utilisent les préservatifs : certaines filles 
n'acceptent pas les garçons qui utilisent les capotes (jh). 
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7.5. LES MIGRATIONS ET LA PROXIMITÉ DE 

OUAGADOUGOU INFLUENCENT-ELLES L'UTILISATION DE 

MÉTHODES CONTRACEPTIVES ? 

Les quatre zones d'enquête sont à proximité de Ouagadougou. 
Comme le montre le Tableau 13, plus d'une femme sur cinq est allée à 
Ouagadougou au moins une fois au cours des douze derniers mois et de 
ce fait a pu être exposée à un environnement plus propice à l'adoption de 
nouveaux comportements en matière de fécondité. 

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

Age 

15-24 

25-34 

35-49 

Utilise une méthode moderne 

Non 

Oui 

Total 

A séjourné à Ouaga lors des 12 derniers 
mois(%) 

Oui Non Total N 

24,0 76,0 100 940 

20,2 79,8 100 762 

21,2 78,8 lOO 830 

20,3 79,7 lOO 2248 

34,9 65,1 lOO 284 

22,0 78,0 100 2 532 

Source : LSC (lJERD), enquête de passage 1998. 

Or, il y a un lien statistique entre le fait d'être allé à Ouagadougou 
et d'avoir utilisé une méthode contraceptive. En contrôlant l'effet de l'âge, 

la probabilité qu'une femme utilise ou ait utilisé dans le passé une 
méthode contraceptive moderne est deux fois plus forte si elle est allée à 
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 à 

Ouagadougou · 

Utilise une méthode Odds Erreur z P>lzl 1Cà95% 
moderne ratio type 

Séjour à Ouaga* 2,1 0,3 5,6 - 0,00 1,6 2,8 

Age 

25-34 ans 1,5 0,2 2,5 0,01 1,1 2,0 

35-49 ans 1,4 0,2 - 2,3 0,02 1,1 1,9 

*au moins un séjour à Ouagadougou dans les douze derniers mois précédant 
l'enquête; n=2532 
Source : LSC (UERD), enquête de passage 1998. 

TI faut rappeler à cette occasion qu'il s'agit ici des déclarations des 
femmes_ Or, il est possible que les femmes qui se déplacent à 
Ouagadougou, parce qu'elles sont plus autonomes ou plus " modernes ", 
ou encore plus âgées, avouent plus facilement utiliser une méthode 
contraceptive. 

Les migrations (vers Ouagadougou ou l'étranger) ont aussi d'autres 
effets sur les per<X.."J)tions et comportements en matière de PF. Ainsi, la 
pyramide des âges montre une forte migration des hommes, ce qui 
pourrait en partie expliquer leur plus grande sensibilisation à la 
planification familiale. Enfm, la femme dont le mari est fréquemment 
absent ou absent pendant de longues périodes, peuvent ne pas vouloir 
utiliser certains contraceptifs (pilule, stérilet)_ 
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8. OFFRE DE SERVICES EN PF ET 
PREVALENCE CONTRACEPTIVE 

47 

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 ambiguë. n est évident qu'une 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 l'effet de l'offre de contraceptifs sur l'utilisation 
contraceptive constitue une hypothèse importante des programmes de PF. 
L'accessibilité (en termes de coûts et de distance) de la contraception est 
maintenant analysée (l'acceptabilité culturelle ayant été traitée plus haut). 
Les questions figurant ici se concentrent sur l'offre de contraception et les 
différentes méthodes de PF qui pourraient lui faire concurrence. 

Rappelons encore que les données des enquêtes sur l'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 leurs 
pratiques contraceptives, notamment lorsqu'elles y ont recours à J'insu de 
leur mari ou, au contraire, peuvent déclarer utiliser une méthode 
contraceptive afin de para1"tre moderne ou pour s'attirer la sympathie de 
!'intervieweur (Phillips et al., 1997; Pictet et al., l999B). 

8.1. QUELLE ÉTAIT LA PRÉVALENCE CONTRACEPTIVE 

AVANT L'INTERVENTION ? 

Afin de comparer nos données avec celles de I'EDS, nous 
définissons la prévalence d'utilisation d'une méthode contraceptive donnée 
comme étant le pourcentage de femmes mariées qui ont déclaré utiliser 
cette méthode au moment de l'enquête. Les ta!Lx de prévalence 
contraceptive avant l'intervention sont présentés dans le Tableau 15. 
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Tableau 15: Prévalence C(}ntraceptive par Zone, 1996 

Enquête de EDS-
base 

(UERD-96) 

Les4 zones Rural Oua ga Burkina 

% femmes mariées 
utilisant une : 

- méthode moderne 4,4 1,5 19,9 4,2 

-pilule 2,3 0,8 8,3 2,1 

-DIU 0,4 0,1 4,9 0,7 

- injections 0,2 0,0 0,9 0,1 

-condoms 1,4 0,3 4,5 0,8 

- autre méthode mod. 0,1 0,3 1,3 0,5 

- méthode tradition. 20,0 2,7 10,7 3,7 

- méthode mod. ou trad. 24,4 4,2 30,6 7,9 

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

On constate qu'en 1996, 4,4% (1 02/2333 ; IC à 95% : 3,5%-
5,2%) de femmes mariées dans les quatre zones ont déclaré utiliser une 
méthode moderne, essentiellement la pilule et le condom. C'est très 
inférieur à la prévalence con.•o;tatée à Ouagadougou (près de 20% en 1993) 
mais plus élevé que dans l'ensemble des zones rurales du pays (1,5%). li 
est possible que la proximité de Ouagadougou encourage l'utilisation de 
contraceptifs modernes (cf plus haut). Toutefois, une prévalence 
contraceptive de 4,4% est tout de même élevée pour une population 
africaine à 1 00% rurale, où 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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Même si les femmes ne cherchent pas à limiter leur 
fécondité, il y en a plus qui pratiquent la 
contraception que ne le suggère 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., 1 994]. 

Par ailleurs, il est probable que dans le Bazèga, comme à 
Navrongo, certaines femmes ne déclarent pas à l'enquêteur qu'elles 
utilisent une méthode contraceptive (Piùllips et al., 1997 A). Cela est 
particulièrement le cas des femmes qui prennent une méthode moderne 
à l'insu de leurs maris. 

Concernant 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 t.'Ilquêtes de base). 

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

abstinence 
82% 

pilule 
9% 

DIU 

Source : LSC (UERD), enquête de base. 
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8.2. LE COÛT DES CONTRACEPTIFS A.;.TMIL UN EFFET SUR 
LEUR NIVEAU D'UTIUSATION 1 

Environ une femme sur trois au Bazèga refuserait d'utiliser une 
méthode de contraception même si celle-ci etait gratuite (Baya, 1998). 
Ces femmes craignent probablement les effets secondaires ou la réaction 
de leurs époux (Pi<.,tet et al., l999B). ll est aussi possible que certaines se 
méfient de la qualité des médicaments qui sont distribués gratuitement. Le 
coùt des contraceptifs n'explique donc qu'une partie du niveau actuel des 
besoins insatisfaits en plani:fication familiale. 

8.3. y AMT-IL UNE OFFRE POUR D'AUTRES MÉTHODES DE 
CONTRÔLE DES NAISSANCES 1 

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

Aucun de nos entretiens au Bazèga n'a permis d'identifier des 
méthodes traditionnelles de contraception autre que l'abstinence post 
partum (Ouedraogo, 1997 ; Pictet et al., 1999 A ; Pictet et al., 1999B). En 
revanche, une étude sur l'avortement menée par l'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 à ces méthodes pour éviter des accouchements 
trop rapprochés. La vision traditionnelle des Mossi en matière de 
procréation (Bonnet, 1988 ; Badini, 1994) ainsi que nos entretiens 
approfondis au Bazèga révèlent que la distinction biologique et donc 
"morale" entre contraception et avortement est très floue parmi les 
hommes et les femmes du Bazèga (Pictet et al., 1999A) comme cela a 
aussi été observé chez les Yoruba Ekiti au Nigeria (Renne, 1996). 
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CONCLUSION 

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

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

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

3. Une amélioration de l'offre de contraceptifs doit être accompagnée 
d'une campagne d'explication car les rumeurs sur les effets des 
contraceptifs, notamment que la pilule entraîne la stérilité, découragent 
leur utilisation par les femmes qui n'ont pas t.'!lcore atteint le nombre 
de filles et de garçons qu'elles désirent. Par ailleurs, des femmes tentent 
d'avorter en avalant des pilules. 

Les Travaux de l'UERD 



52 UERD 

4. La transformation des besoins insatisfaits en PF en demande 
contraceptive n'est pas immédiate car le recours à 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 contra~ptives féminines (pilules, injections., DIU) 
fragilise le pouvoir de l'homme sur la femme et du lignage sur les 
couples. La collaboration des hommes aux programmes de PF (et donc 
la participation commWlautaire) est problématique, voire 
contre-productive. Le débat sur les relations '' de genre ",elles-mêmes 
en pleine mutation, est incontournable, car la PF en est au centre. 

Les Travaux de l'UERD 



La planification familiale en Afrique rurale? 53 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES 

BADINI A, 1994, Naître et grandir chez les Moose traditionnels, Paris­
Ouagadougou : SEPIA-ADDB. 

BA Y A B., GUIELLA G., OUEDRAOGO C. et PICTET G., 1999, 
Laboratoire de Santé Communautaire du Bazèga : évaluation de 
la stratégie de distribution à base communautaire, Ouagadougou : 
UERD (Rapport de recherche). 

BLEDSOE C. H., HILL AG., D'ALESSANDRO U., LANGEROCK P., 
1994, "Constructing natural fertility: the use of western contraceptive 
technologies in rural Gambia", Population and Development 
Review, 20, l, 81-113. 

BONGAARTS l, 1991, "The KAP-gap and the unmet need for 
contraception", Population and Development Review, 17, 2, 
293-313. 

BONGAARTS J., 1990, "The measurement of unwanted fertility", 
Population and Deve/opment Review, 16, 3, 487-506. 

BONNET D., 1988, Corps biologique, corps social : procréation et 
maladies de l'enfant en pays mossi. Burkina Faso, Paris : Editions 
de l'ORSTOM, Collection Mémoires, 110. 

EDS-BURKINA FASO, 1993, Enquête démographique et de la J)anté 
-Burkina Faso, Calverton, Maryland USA: Institut National de la 
Statistique et de la Démographie & Demographie and Health 
Surveys Macro International loc. 

HÉRITIER F., 1996, Masculin 1 feminin : la pensée de la différence, 
Paris : Odile Jacob. 

INSD, 1995, Analyse des résultats de l'enquête démographique de 
1991, Ouagadougou: INSD. 

Les Travaux de 1 'UERD 



54 UERD 

OUf..DRAOGO C., 1997, Laboratoire de Santé Communautaire (LSC) 
- Enquêtes qualitatives sur les opinions en matière de fécondité, 
Ouagadougou: UERD (Rapport scientifique). 

OUEDRAOGO C. et PICTET G., 1999, "La pilule est-elle une 
alternative à l'avortement en milieu rural africain?", Les travaux de 
l 'UERD, 10 (A paraître). 

PHIT.LIPS J., ADAZU K, ADJUIK M. et NAZZAR A., 1997 A, Survey 
research on reproductive preferences and contraceptive use in 
traditional A:frica: are the responses meaningful?, manuscript. 

PHILLIPS J., BINKA F. N., ADJUIK"M.; NAZZAR A. et al., 1997B, 
"The detenninants of contraceptive innovation: A case-control study 
of family planning acceptance in a traditional A:frican society", 
]>opulation Council Working Papers, 93, 38. 

PICTET G. et OUEDRAOGO C., 1999A, "Fertility regulation in rural 
West A:frica: is modem contraception a reasonable alternative to 
abortion?". PAA annual meeting. New York, March 25-27, 1999. 

PICTET G. et OUEDRAOGO C., 1999B, "Let's talk aboutit: married 
couples and fertility decisions in rural West A:frica", PAA annual 
meeting. New York, March 25-27, 1999. 

POIRIER J. et GUIELLA G., 1996, "Fondements socio-économiques de 
la fécondité chez les Mossi du plateau central (Burkina Faso)", Les 
TravauxdeL'UERD, 1,1-26. 

PRITCHETT L. H, 1994, "Desired fertility and the impact of population 
policies", Population and Development Review, 20, 1, 1-55. 

RENNE E. P., 1996, "The pregnancy that doesn't stay: the practice and 
perception of alxJrtion by Ekiti Yoruba women", Social Science and 
Medicine, 42, 4, 483-94. 

Les Travaux de 1 'UERD 



La planification familiale en Afrique rnrale ? 55 

TABLE DES MATIERES 

INTRODUCTION . . . . .............................. . 

1. PRESENTATION DU LSC 

2. DONNEES ET METHODES ....... . . .......... 5 

3. LES HYPOTHESES DES PROGRAMMES DE 
PLANIFICATIONFAMILIALEEN AFRIQUE RURALE: 
L'EXEMPLE DU LSC-BAZEGA .. . . . . .. . . . .. . . .. . 7 

4. LA SITUATION AU BAZEGA nJSTIFIE-T -ELLE UN 
PROGRAMMEDEPLANIFICATIONFAMILIALE? ...... Il 

5. PRATIQUES ACTUELLES DE REGULA TJON DE LA 
FECONDITE AU BAZEGA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 

6. BESOINS ET DEMANDE DE SR VICES DE PLANIFICATION 
F AMlUALE AU BAZEGA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33 

7. CONNAISSANCES, ATTITIJDES ET PRATIQUES EN 
MATIERE DE CONTRACEPTION AU BAZEGA ........ 37 

8. OFFRE DE SERVICES EN PF ET PREV ALENCE 
CONTRCEPTIVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47 

CONCLUSION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51 

Les Travaux del 'UERD 



56 UERD 

DEJA PARUS 

no 1, Poirier J. & Guiella G. - Fondements socio-économiques de la 
fécondité chez les mossi du plateau central, (Burkina Faso), mai 
1996 (deuxième édition, décembre 1997). 

n° 2, Poirier J., Baya B. & Zoungrana C. - Travail des enfants et 
division des tâches au sein des ménages (Ouagadougou, Burkina 

. Faso), mai 1996 (deuxième édition, janvier 1998). 

no 3, Compaore G. - Dynamique urbaine et problèmes environ­
nementaux. Ouagadougou (Burkina Faso), mai 1996 (deuxième 
édition,janvier 1998). 

n° 4, Guiella G. -Evolution et influence de la stérilité sur la fécondité 
régionale (Burkina Faso), mai 1996. 

n° 5, Baya B. -Education des parents et survie de l'enfant (Bobo­
Dioulasso, Burkina Faso), mai 1996. 

no 6, Ouédraogo C. -Pluralité des soins aux petits enfants. Le cas des 
Moose de la ville (Ouagadougou, Burkina Faso), mai 1996. 

n° 7, Baya B.- Quelques déterminants de la survie de l'enfant (Bobo­
Dioulasso), mai 1996. 

n°8, Ouattara A -Migration, urbanisation et développement au Burkina 
Faso, avril 1998. 

A Paraître 

no l 0, Ouédraogo C. & Pictet G. -La pilule est-elle une alternative à 
1' av01tement en lllÏlieu rural africain ? , décembre 1999. 

Les Travaux de l 'UERD 






