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Monsieur, Madame,
 

Comme vous le savez, la mortalite chez la mere et le
 
nourrisson est encore une trag6die des pays 
en vole de

d6veloppement. 
 Veuillez trouver ci-joint un rapport
 
que notre Centre pour la Population et la Santg familiale
 
vient de publier, intitule "Le 
Plannin familial: son
 
effet sur la Sante de la femme et 
de 1'enfant." Ce
 
rapport d6montre que le planning familial 
permet d'ameliorer
 
l'6tat de santa de la m're et du nourrisson parce que la
 
couple peut espacer *Ies naissances et eviter les grossesses

non desirees. Si vous d6sirez diffuser ce rapport aupres de

colle'gues, nour pouvons vous 
envoyer quelques exemolaires
 
supplementaires.
 

Ce rapport existe egalement en anglais et une edition en
 
espagnol est en cours de preparation. Si vous voluez

inclure votre nom 
ou le nom de certains collegues dans la

liste d'expedition de l'une de ces editions, il suffit de
 
nous en aviser.
 

En esperant que vous trouverez 
ce rapport ' la fois interessant
 
et utile, je vous prie de croire, Monsieur, Madame, en
 
l'expression de mes sentiments les meilleurs.
 

"All'1anR
Rosen e/zd
Director, Centre pour la Population 
et la Sant6 familiale 
Professeur en obst6trique et gynecologie 
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Introduction 

L'avenir d'un pays - et de toute I'humanite - d6pend 
de ses enfants. Pour devenir un adulte capable et 
er, bonne sante, I'enfant a besoin d'une bonne 
nourriture, d'une eau propre, d'une formation sco-
laire et de soins medicaux. Mais avant tout il a 
besoin d'un bon depart dans la vie. Un enfant doit 
naitre sain pour avoir une chance de survivre les 
premiers jours apres sa naissance, ainsi que les 
premieres annees pendant lesquelles il est parti-
culierement vulnerable. IIa besoin d'une mere qui 
soit en bonne sante, et d'une famille qui puisse 
prendre soin de lui. Ses chances de survie et 
d'epanouissement sont reduites s'il nait maladif et 
si sa mbre est surchargee et malade. Nous citerons 
ici le directeur de I'Organisation mondiale de la 
Sante (OMS) : "Chaque etape du developpement 
est fondee sur la prec6dente et elle influence 
I'etape suivante." 1.p,3 

La population du Tiers-Monde est composee 
aux deux-tiers d'enfants de moins de quinze ans et 
de femmes en age de procreation. (1)Par conse-
quent, la sante de la femme et de 'enfant repr6-
sente une partie importante de la sante nationale. 
Ces dernieres annees, les pays en voie de deve-
loppement ont fait des progres dans le domaine de 
la sante de la rrre et du nourrisson. Des millions 
d'enfants ont bte vaccin6s contre des maladies 
mortelles. Des millions de femmes ont t6 mieux 
soign6es pendant leur grossesse et leur accouche-
ment. Grace Aces progres, le taux de mortalite de 
la mere et du nourrisson a baisse. Mais ily a encore 
beaucoup a faire. En moyenne, I'esp6rance de vie 
des populations des pays en vole de developpe-
ment est inf6rieure de quinze ans i1'esperance de 
vie des populations des pays industrialises. 2 

Ce sont surtout les enfants qui meurent dans le 
Tiers-Monde. Quinze millions environ d'enfants 
ag6s de moins de cinq ans meurent chaque ann6e-
la grande majorit6 d'entre eux dans les pays en 
voie de developpement. 3 Chaque ann6e, environ 
500.000 femmes du Tiers-Monde meurent pendant 
leur grossesse ou pendant leur accouchement, 
laissant ainsi au moins un million d'enfants orphe- 
lins., Ces chiffres sont dej, tres eleves, mais ilfaut 
aussi penser que pour chaque enfant et chaque 

mere qui meurent, plusieurs enfants et plusieurs 
femmes survivent Apeine : ils sont en mauvaise 
sante, ils sont souvent affaiblis pour la vie ou meme 
handicapes. 

Comment faire reculer la maladie et la mort? 
Bien sir il est essentiel de fournir une meilleure 
alimentation, un logement, de I'assainissement et 
une formation scolaire. IIfaut 6tendre les services 
m6dicaux aux milieux ruraux et aux bas quartiers 
des villes. IIest aussi plus efficace et moins coOteux 
de prevenir la maladie que de la guerir. Pourtant, 
que ce soit dans la majorit6 des pays industrialises 
ou dans les pays en voie de developpement, la 
pr6vention ne fait que commencer Ajouer le r6le 
qu'elle m6rite. 

Dans les soins preventifs destines Ala mere et & 
I'enfant, ilfaut inclure les soins pr6natals, les com
plements de vitamines, les soins medicaux pour les 
enfants en bonne sante et les vaccinations. IIfaut 
aussi inclure le planning familial. Selon le comite 
d'experts de I'OMS sur la sante de la mere et de 
l'enfant, le planning familial "peut avoir un effet 
avantageux sur la sante, le bien-6tre et le dove
loppement de toute la famille, et il affecte tout parti
culierement la mere et I'enfant." 6P.36 

Grace au planning familial, I'6tat de sant6 de la 
femme s'ameliore car elle ases enfants quand elle 
est le mieux preparee Aen avoir. Une femme en
ceinte tres jeune risque davantage de complica
tions pendant la grossesse et I'accouchament 
qu'une femme agee de plus de 20 ans. Ces compli
cations peuvent serieusement ebranler sa sant6. 
Elle peut en mourir. IIen est de meme pour une 
femme qui est enceinte vers la fin de ses annees de 
fecondite. De plus, le fait d'avoir beaucoup 
d'entants augmente chez la mbre les risques de 
maladie ou de deces. lcart entre les grossesses 
a aussi sor importance : lorsque les naissances 
;xjnt trop rapprochees, le corps de la femme n'a pas 
le temps de se remettre des fatigues de la gros
sesse, de I'accouchement et de I'allaitement, sans 
compter que la mere doit alors prendre soin de 
plusieurs enfants en bas age, ce qui est deja diffi
cile dans les meilleures des conditions. 

Les enfants souffrent aussi quand leurs nais
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sances sont trop rapproch6es les unes des autres, 
quand leur famille est trop nombreuse, quand leur 
,nere est trop jeune ou trop Age. L.a probabilit6 est 
alors plus grande pour que I'enfant meure pendant 
la grossesse ou pendant les premieres ann6es 
apres sa naissance, ou pour que sa sant& soit 
delabr6e et sa croissance s6rieusement ralentie. 

Les femmes du monde entier savent qu'il est 
dangereux d'avoir des grossesses inopportunes et 
des families trop nombreuses. Lors d'une enqu~te 
de I'OMS, on a interroge 21.000 femmes en Iran, en 
Inde, au Liban, aux Phillippines et en Turquie. Plus 
de neuf femmes sur dix ont declare qu'ii vaut mieux 
pour la sant6 de la mere et de I'enfant qu'il y ait un 
6cart de trois ans entre les naissances, plut6t qu'un 
ecart d'un an. Environ neuf femmes sur dix ont 
repondu que I'etat de sant6 de la mere et de 'enfant 
est meilleur si la famille n'est pas trop nombreuse. 
Plus de neuf femmes sur dix savent que la contra-
ception permet d'ameliorer I'etat de sant6 de la 
mbre et de 'enfant. 

Jusqu'a ces dernieres ann6es la femme ne dis-
posait pas de moyen facile et efficace pour passer 
de la th~orie . la pratique. Lorsqu'elle a accbs aux 
methodes modernes de contraception, elle choisit 
en gen6ral d'eviter, les grossesses qui pr~sentent 
des risques pour sa sant6 et celle de I'enfant. La 
plupart des femmes ne veulent pas d'une gros-
sesse annuelle, elles ne veulent pas commencer A 
avoir des enfants vers 15 ou 16 ans, elles ne 
veulent pas de grossesse apres I'age de 35 ans. 

Prenons comme exemple le cas du Chili apres 
que les femmes aient eu acces au planning familial. 
Depuis 1965, des organismes gouvernementaux et 
priv~s fournissent des contraceptifs. Comme le 
montre le tableau la, la proportion des femmes en 
age de procreation auxquelles on a distribue des 
contraceptifs, est passee de 3 Aplus de 20%. Entre 
1964 et 1979, la natalit6 est pass6e de 36 o 22 
naissances par 1000 habitants et par an. (Tableau 
1b). Ce d~clin dans la natalite reflete surtout une 
diminution des naissances chez les femmes qui en 
sont A leqr troisibme enfant ou plus, et chez les 
femmes ag~es de moins de 15 ans ou de plus de 30 
ans. Ces changements dans les caract6ristiques 

de la f6condit6 joue en r6le important dans la dimi
nution spectaculaire qui a eu lieu ces quinze der
nitres annees au Chili dans le taux de mortalit6 de 
I'enfant et de la m~re.910 Le tableau 1c montre 
qu'entre 1964 et 1979, le taux de mortalit6 infantile 
est passe de plus de 100 Amoins de 40 d6cbs par
1000 naissances vivantes. Pendant la m~me p6
riode, le taux de mortalite de la m~re a diminu6 
d'une maniere encore plus brutale, passant de plus 
de 280 a moins de 80 deces par 100.000 nais
sances vivantes. (Tableau ld). 

On peut observer des changements compara
bles Aceux-ci dans d'autres pays en voie de deve
loppement, mais les donn6es statistiques qui sont 
disponibles ne sont pas aussi completes. Bien que 
notre propos soit I'6tat de la sant6, nous devons 
nous servir de donn6es sur la mortalit6, parce que 
ce sont les seules qui existent pour un grand nom
bre de populations, les seules qui soient diachro
niques et qui soient comparables de pays en pays. 

Cet ouvrage analyse la manibre dont le planning 
familial permet d'eviter ou de reduire les nombreux 
dangers qui menacent la sant6 et la vie de la mere 
et de I'enfant. Nous montrerons qu'un grand nom
bre de femmes des pays en voie d6veloppement 
ont recours Ades moyens contraceptifs pour espa
cer les naissances. Nous montrerons 6galement 
qu'il reste encore beaucoup faire. Des millions de 
femmes n'ont toujours pas facilement accbs . des 
services de planning familial, ce qui a de graves 
cons6quences dans le domaine de la sant6. 

6 



Tableau la. 
Pourcentage des femmes auxquelles on a distribu6 des con- 
traceptifs, Chili, 1964-1978 

Pourcentage des femmes Agees de 15 a 44 ans 
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Tableau 1c. 

Mortalite infantile, Chili, 1964-1979 
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Source: reference bibliographique 8 

Tableau lb.
 
Natalite, Chili, 1964-1979
 

Naissances par 1000 habitants 
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Tableau 1d. 
Mortalite de la m~re, Chili, 1964-1979 

Dcbs par 100.000 naissances vivantes 
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Chapitre I 
La sant6 de I'enfant et le planning familial 

Un enfant aura moins de chances de 
naitre en bonne sante, de survivre aux 
premieres annees apres sa naissance 
et de bien grandir si: 

les naissances dans cette famille sont 
tres rapprochees, 

si la famille compte d6ja trois enfants ou 
plus, 

si sa mbre est ag6e de moins de 20 ans 
ou plus de 35 ans lors de sa naissance. 

Le planning familial contribue A am6
liorer I'6tat de sant6 des enfants en per
mettant A la mere d'espacer ses 
grossesses, d'avoir une famille moins 
nombreuse et d'6viter les grossesses 
un age ob elles sont plus dangereuses. 
Dans les pays oO un tres grand nombre 
de femmes pratiquent le planning fami
lial, on voit un changement dans ;a f6
condit6 qui a contribu6 d'une maniere 
notoire au d6clin r6cent de la mortalit6 
infantile. 
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Espacement des naissances 

Lorsque les grossesses sont trop rapprochees, il y nWfaste parce que es families ne peuvent pas pren
a une probabilite accrue pour que la grossesse se dre soin en meme temps de plusieurs enfants en 
termine en fausse couche ou que I'enfant n6 vivant bas age. 
meure peu de temps apres sa naissance. Nous Lorsque deux naissances sont tres rappro
citerons ici un expert de la sante infantile dans les chees, le cadet n'est pas le seul a en souffrir. La 
pays en voie de d6veloppement: "en soignant une sante de I'aine en est egalement affectee, ce que 
mere et son nourrisson, les agents de sant6 com- i'on sait depuis Iongtemps dans certains pays. Par 
prendront vite que d'un point de vue medical, il est exemple, au Ghana, le mot "kwashiorkor" desig;,e 
aussi important de retarder la prochaine concep- un type de malnutrition dont souffre un enfant pre
tion et d'etendre I'intervalle entre les naissances, maturement sevre parce que sa mbre est de 
que de s'assurer de ce que le dernier enfant soit nouveau enceir 9.17 On sait maintenalt que 
convenablement vaccine." ,.p 300 I'allaitement maternel est un des facleurs les plus 

Des enqubtes men6es A Hawai et au Bangla- importants pour la sante du nourrisson. Chaque 
desh montrent que le taux le plus 6leve de mortalite fois que I'enfant est sevre prematurement, sa sante 
fcetale est li6 aux grossesses qui ont commenc6 est mise en danger. 8 Les enfants sevr6s trop t6t 
moins d'un an apres la fin de la grossesse pr6c6- sont beaucoup plus susceptibles aux maladies in

13  dente.' 2. Selon les donnies statistiques de fectieusesetatxmaladiesli es ilamalnutrition. 
I'Organisation pan-americaine de la Sante, le taux Une enqubte me',,e en Colombie, dans la ville 
de mortalit6 infantile augmente lorsque les nais- de Candelaria, a mu, tre I'effet des naissances trop 
sances sont rapproch6es. Le tableau 2 illustre cette rapprochees sur la sante des enfants plus ages. 
corr6lation a partir de donn6es reunies en Inde et Presque trois-quarts des enfants avaient des freres 
en Turquie. Qu'il s'agisse de populations hindoues ou des sceurs nes moins de deux ans aprbs eux. 
ou musulmanes, rurales ou urbaines, la mortalitA Ces c.nfants souffraient plus souvent de malnutri
probable est plus 6levee chez les nourrissons n6s tion que les enfants appartenant des families o6i 
moins d'un an apres la fin d'une grossesse prece- les naissances etaient espac6es d'au moins trois 
dente que chez les nourrissons nes apres un inter- ans. 
valle plus long.7 

Ce rapprochement des naissances affecte la 
sante de I'enfant mbine apres qu'il ait depass6 
I'5ge de un &quatre ans.7Le taux de mortalit6 varie 
selon qu'il s'agit d'un milieu rural ou urbain, et selon 
les differences religieuses et ethniques, mais il n'en 
reste pas moins qu'il est toujours plus 6lev6 chez 
les enfants n6s moins d'un an apres la fin d'une 
grossesse pr6c6dente. 

Ce taux plus 6lev6 de la mortalit6 fcetale et infan
tile est peut-6tre Hi6 au fait que la mere n'a pas eu le 
temps de se remettre physiquement de sa dernibre 
grossesse. C'est ce qu'on appelle parfois "le syn
drome de depletion maternelle." 15 Ceci est particu
librement important pour les femmes qui allaitent 
longtemps et pour les femmes qui souffrent de 
malnutrition tout en travaillant tres dur, comme c'est 
souvent le cas dans le Tiers-Monde.' 6 Mais les 
naissances rapproch6es ont 6galement un effet 
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Tableau 2.
 
Mortalite des nourrissons en correlation avec le nombre
 
d'annees entre les naissances, Inde et Turquie, 1971 -1975
 

Nombre de deces par 1000 naissances vivantes
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50 .i 
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150 Liban - Population musulmane
 
100 - . 200
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50 
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300 
250 Liban - Population chretienne 
200 200 

100 100 
50 z- j_50 
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Source reference 7 Source reference 7 
Voir notes Voir notes 
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Nombre d'enfants 

Selon le nombre d'enfants qu'elle a eus, une 
femme a plus ou moins de chances d'avoir une 
bonne grossesse et de mettre au monde un enfant 
qui vivra. 

Le taux de la mortalite fcetale augmente avec 
,l'ordre des naissances.' 22 ° Le tableau 4 illustre la 

mortalite des enfants pendant les deux derniers 
mois de la grossesse et la premiere semaine apres 
la naissance, a Tientsin (Chine). Les femmes qui 
ont d6ja deux enfants ou plus, risquent quatre fois 
plus de faire une fausse couche, ou d'avoir un 
enfant qui mourra pou de temps apres sa nais-
sance, qua les femmes dont c'est le premier ou le 
second enfant. D'autres enqubtes menees dans 
des pays en voie de developpement montrent 
egalement que le taux de mortalite fcetale 
augmente apres la seconde et Ca troisieme 

22grossesse. 

Tableau 4. 
Mortalite foetale pendant les deux derniers mois de la gros-

sesse et mortalite des enfants pendant la premiere semaine 
apres la naissance, en correlation avec l'ordre des nais-

sances, Tientsin (Chine), 1978 

Nombre deces par 1000 accouchements 
120 
ii0 
100 
90 
80 
70 ,.-.' 

60 
50 
40 
30 
20 
10 . 
0 1&1&2 

" 
3 

_____ 

Ordre de naissance 

Source reference 21 

Mme les enfants qui vivent au-del des pre
miers jours apr~s leUr naissance ont une esp6
rance de vie moins grande si leur mere a d6ja eu 
beaucoup d'enfants. I e tableau 5 illustre le taux de 
mortalile des enfants c;,; moins d'un an au Salva
dor, au Chili, en Angleterre et au Pays de Galles. 
Dans tous ces pays (ainsi que dans beai'coup 
d'autres qui ne figurent pas ici) la mortalite des 
enfants de moins d'un an augmente brutalement 
apres la troisieme ou la quatrieme naissance. Ce 
trait commun est d'autant plus frappant que la mor
talit6 infantile est proportionnellement beaucoup 
plus elev6e au Salvador et au Chili qu'en Angle
terre et au Pays de Galles. En effet, cette correla
tion est rest6e stable en Angleterre et au Pays de 
Galles depuis plusieurs decennies, alors que la 
mortalit, infantile a elle-m~me fortement diminu6 
depuis trente ans. Les conditions d'existence et les 
soins medicaux se sont amelior6s, ce qui a fait 
baisser le taux global de mortalite infantile, mais 
l'ordre des naissances n'a pas perdu son influence. 
A I'heure actuelle, le taux de mortalite des nourris
sons en Angleterre et au Pays de Galles est deux 
fois plus elev6 dans les families pauvres qu'il ne 
'est dans les families qui sont au sommet de 
I'echelle sociale. Mais dans chaque classe sociale, 
on voit nettement I'effet de l'ordre des naissances.23 

Le tableau 5 illustre aussi le taux 6lev6 de morta
lite des nourrissons dans le Tiers-Monde. Bien que 
depuis 1970, les conditions d'existence se soient 
amelior6es dans plusieurs regions du monde, les 
chiffres indiques ici, relatifs au Salvador et au Chili, 
sont typiques d'une grande partie des pays en voie 
de d6veloppement. 

NOus ne savons pas exactement pourquoi il y a 
cette corr6lation forte et constante entre l'ordre de 
naissance et la sant6 de renfant. Une des explica
tions possibles tient au poids de I'enfant a la nais
sance. Les erlfants qui naissent trop petits risquent 
davantage de mourir avant I'5ge d'un an; s'ils par
viennent t. passer ce cap, ils ont malgr6 tout plus de 
problmes de sante que les autres enfants.' Or, . 
partir du quatrieme accouchement, ily a une aug
mentation constante dans le taux des naissances 
trop petites.2 26 
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Tableau 5.
 
Nombre de decks chez les nourrissons en correlation avec l'ordre de naissance, au Salvador et au Chili (1968-1970) et en
 
Angleterre et au Pays de Galles (1977)
 

Salvador Chili
 
Nombre de deces par 1000 naissances vivantes Nombre de d6cbs par 1000 naissances vivantes
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Source ref6rences 14, 23 
Voir notes 
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Dans les pays en voie de developpement, 
beaucoup d'enfants souffrent de malnutrition, et 
l'ordre des naissances agit sur la sante par le biais 
de la nutrition. L'enqu~te men~e a Candelaria (Co-
lombie) montre que non seulerent 1'6cart entre les 
naissances, mais aussi l'ordre des naissances af-
fectent I'etat nutritionnel des enfants. Plul il y a 
d'enfants dans la famille, plus cette famille consa-
crera une partie importante de son revenu A la 
nourriture, et moins il y aura de nourriture pour 
chaque membre de la famille.19 11en r6sulte un taux 
plus elev6 d'enfants sous-alimentes dans les 
families nombreuses, ainsi que le montre une en-

Tableau 6. 

quote d6taill6e menoe en Inde dans des families 
d'ouvriers du textile. Toutes ces families ont plus ou 
moins le m~me revenu, mais plus il y a d'enfants 
dans ia famille, moins il y a de nourriture pour 
chaque membre de la famille (voir tableau 6). Les 
enqiubteurs ont remarque qu'il y a une difference 
entre le regime alimentaire des families de trois 
enfants ou moins, et celui des families de quatre 
enfants ou plus, et que cette difference represente 
I'ecart entre un regime alimentaire adequat et un 
r6gime alimentaire qui ne lest pas. Par conse
quent, plus ilya d'enfants dans une famille, plus on 
diagnostiquera des cas de malnutrition. 

Quantite de proteines et de calories consommees chaque jour par personne, en correlation avec le nombre d'enfants dans 
chaque famille, Inde, 1968 

Proteines (en gr.) Calories 
82,5 3060 
81,0 - 3025 
79,5 2990 
78,0 2955 
76,5 ~ ~ -2920 

75,0 2885 
73,5 2850 
72,0 2815 
70,5 2780 
69,0 2745 
67,5 2710 
66,0 2675 
64,5 2640 
63,0 2605 
61,5 2570 
60,0 2535 
58,5 2500 

1 2 3 4> 1 2 3 4> 
Nombre d'enfants Nombre d'enfants 

Source reference 27 
Voir notes 
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Selon ces enquCtes, I'action conjuguee d'une 
famille nombreuse, de naissances trop rappro-
chees et d'une mauvaise nutrition cree une classe 
d'enfants qui risquent fort :a raladie et !a mort. Un 
groupe scientifique de I'OMS a tres clairement 
pose le probleme: "Les diarrhees sont la cause 
principale de deces chez les enfants ages de moins 
de deux ans dans les pays en voie de developpe-
ment. Ces maladies sont nettement liees t. de 
mauvaises methodes de sevrage, et le sevrage 
premature est souvent Hi6 au fait que I'intervalle 
entre les grossesses est trop court. IIen resulte une 
malnutrition de I'enfant, qui est surtout aigub entre 
I'&ge d'un an et de deux ans. Cette malnutrition est 
aussi lie un taux 6leve d'autres maladies infec-
tieuses .... L'aspect sanitaire de I'6chelonnement 
des naissances est en train de prendre une impor- 
tance croissante dans les pays en vole de deve-. 
Icppement, d'autant plus que les interdits 
traditionnels qui empbchaie,:t autrefois la reprise 
rapide de la cohabitation dans le couple, ont perdu 
leur caractere contaignant dans beaucoup de com-
munaut6s." 28, p. 13 

II est logique que les facteurs qui affectent la 
sant6 de I'enfant, affectent egalement son deve-
loppement. Les enfants qui appartiennent t des 
families nombreuses et les enfants dont les nais-
sances sont trop rapprochees grandissent moins 
bien que les autres, que ce soit d'un point de vue 
physique ou intellectuel. Des enqubtes menees au-
pres d'une tres large population enfantine en 
Ecosse, en Angleterre, en France et aux Etats-Unis 
ont clairement montre que plus la famille est nom-
breuse, moins les resultats des tests d'aptitute in-
tellectuelle sont bons.2 Aux Pays-Bas, on a effectue 
l'une des plus grandes etudes sur l'ordre des nais-
sances et I'intelligence. Cette 6tude compare 
400.000 conscrits de 19 ans selon la taille de leur 
famille, l'ordre des naissances et leur niveau socio
economique. Le tableau 7 illustre bien la baisse 
dans les resultats aux tests d'aptitude intellectuelle 
en correlation avec I'ordre des naissances. Cette 
baisse est commune . tous les groupes socio
economiques, bien que chaque groupe ait lui
meme des resultats differents. 

Tableau 7. 
Resuitats aux tests d'aptitude intellectuelle chez des 
hommes de 19 ans, en correlation avec I'ordre de naissance 
et le groupe socio-economique, Pays-Bas, 1953-1956 

- Empluyes 
Ouvriers industriels
 

- Travailleurs agricoles
 

Moyenne des resultats 

1,C) 

1,9 
2,0 
2,1 
2,2 
2,3 
2,4 
2,5 
2,6 
2,7 
2,8 
2,9 
3,0 
3,1 .. 

3,2 
3,3 
3,4 
3 
3,6 
3,7 
3,8 

6,0 
1 2 3 4 5 6 7> 
Ordre de naissance 

Source reference 30 
Vc ir notes 
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L'ge de la mere 

La sant6 du nourrisson d6pend aussi de I'age qu'a 
sa mere Asa naissance. En gen6ral, I'Age le plus 
propice pour une femme est entre 20 et 30 ans. 

La mortalite fcetale est moins grande lorsque la 
m~re est ,g6e de 20 &34 ans que lorsque la mbre 

1est plus jeune ou plus vieille.3 .
32Le tableau 8 illust;e 

le taux de mortalite pendant les deux derniers mois 
de la grossesse et pendant la premibre semaine 
apres la naissance, en correlation avec I'5ge de la 
mare, A partir de donnees r6unies en Chine, en 
Angleterre et au Pays de Galles. Pour la Chine, 
nous n'avons pas de donnees sp6cifiqt!es concer- 
nant les femmes 5gees de moins de 20 ans. Mais 
les donnees r6unies en Angleterre et au Pays de 
Galle montrent clairement que les risques de mor- 
talit6 sont plus 6leves c cet 5ge que quelques an-
noes plus tard. 

Le tableau 9 illustre le taux de mortalit6 pour les 
enfants de un Adeux ans. Ces donn6es sont tir6es 
d'une enqubte effectu6e sur plus de 35.000 cas de 
mortalit6 infantile en Occident. L'enquete conclut 
que I'&ge de la mere et le nombre d'enfants qu'elle 
a d6jA eus ont une importance deterrninante pour la 
survie et la sant6 future de I'enfant. 14 De toutes les 
regions qui ont 6'e prises en consid6ration, la pro
vince de Chaco, en Argentine, a le taux de mortalit6 
infantile le plus 6lev6. L'Etat de Californie, aux 
Etats-Unis, a le taux de mortalite infantile le plus 
bas. Le taux de mortalit6 infantile de Monterrey, au 
Mexique, se situe entre les deux. Malgre ces diff6
rences dans les taux globaux de mortalit6 infantile, 
toutes ces r6gions temoignent d'une correlation 
semblable entre le taux de mortalit6 infantile et 
I'&ge de la mbre. Le taux de mortalit6 est le plus bas 

Tableau 8. 
Taux de mortalite fcetale pendant les deux derniers mois de la grossesse et taux de mortalite pendant la premiere semaine 
apres la naissance, en correlation avec I'Age de la mbre, &Tientsin (Chine), 1978, et en Angleterre et au Pays de Gal!es, 1977 

Chine 
Nombre de deces par 1000 accouchements 
68 
64 
60 
56 
52 
48 
44 
40 
36 
32 
28 
24 
20 . 

0 <25 25-29 30-34 35> 

Age de la mere 

Source r6f6rences 21, 21 

Angleterre et Pays de Galles 
Notabie de deces par 1000 accouchements 
26 . 

-25 

24 . 

23
 
22
 
21
 
20
 
19
 
18
 
17
 
16 
15
 
14
 

0 <20 20-24 25-29 30-34 35> 

Age de la mere 
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lorsque la mbre a entre 25 et 30 ans. 
Le taux de mortalit6 infantile est tres 61ev6 

Iorsque la mere est &g6ede moins de 20 ans, sans 

Tableau 9. 

Mortalite chez les nourrissons en correlation avec I'Age de la 

mere, en Argentine, au Mexique at aux Etats-Unis, 1968-1970 

Chaco (Argentine) 
Monterrey (Mexique) 
Californie (Etats-Unis) 

Nombre de deces par 1000 naissances vivantes 
150 
140 
130 
120 
110 
100 
90 
80 
70 
60 --
50 .. . . 
40 

28 .. 
26 
24 
22 
20 
18 
16 

14 
12 --

10 
8 

0 . 20 20-24 25-29 30-34 35> 

Age de la mere 

Source: reference 14 

doute en partie parce qu'elle n'est pas capable de 
bien prendre soin deson enfant. Aux Etats-Unis par 
exemple, une mere adolescente vit souvent dans 
des conditions de pauvret6. De plus, les trbs jeunes
mbres manquent de I'experience et de la maturit6 
necessaires dans leur r6le de mbre, surtout si elles 
ont plusieurs enfants. Une enquete men6e aux 
Etats-Unis a 6tudi6 plus de 5.000 nourrissons pen
dant la premiere annee apres leur naissance. Elle 
conclut que chez les enfants nes de femmes igees
de moins de 18 ans, on trouve le taux le plus elev6 
de maladies graves et d'hospitalisations. 34 

L'enfant n6 d'une femme d'un certain Age risque
davantage de naitre avec des defauts de confor
mation qu'un enfant n6 d'une femme plus jeune. Le 
tableau 10 illustre I'accroissement net des malfor
mations chez les enfants nes de femmes &g~es 

Tableau 10.
 
Taux de malformations la naissance en correlation avec
 
I'5ge de la mere, Etats-Unis, 1973-1974 

Par 1000 naissances vivantes 
1230 
1195 ... 

1160 - __ 

1125 . . . . . 
1090 _ 

1055 ... ... . . . . . . . . . . 
1020 . 
985 - . . . . ... 
940 .. 

905 .. 

870....................... .
 

835---
800
765--- --

0 <20 20-24 25-29 30-4-3-35>. . 

Age de la mbre 

Source: reference 35 
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La sante du nourrison: que peut faire le planning 
familia!? 

entre 35 et 40 ans. Parmi les defauts dont le taux 
augmente avec I'age de la mbre, il faut compter les 
malformations cardiaques, les malformations du 
palais et les becs-de-lievre, le morgolisme (une 
profonde arrieration mentale et physique). 36 

L'accroissement du taux de mongolisme est 
d'ordre geometrique pour les enfants nes de 
femmes agees de plus de 30 ans. 

, r 
7 

Le planning familial peut contribuer d'une manibre 
considerable A la sant6 de I'enfant dans les pays 
en voie de developpement parce que la sant6 du 
fcetus et celle du nourrisson sont menac6es 
lorsque les naissances sont trop rapprochees, 
lorsque la farnille est trop nombi'euse, ou lorsque la 
mere est trop jeune ou trop 5gee. Quand les 
femmes ont acces t une information sur le planning 
familial et aux methodes contraceptives, une 
grande partie d'entre elles choisissent d'avoir des 
enfants ni trop nombreux, ni trop rapproches, et de 
ne pas avoir d'enfants alors qu'elles sont trop 

- .jeunes ou trop 5g6es. 
Le tableau 11 montre comment la taille des 

families s'est reduite durant ces dernieres ann6es, 
sur la base des taux de f6condit6 globaux* du mi
lieu des annees 60 et des ann6es 70. Dans neuf 
pays sur dix, la femme a en moyenne un enfant de 
moins. (Aux Philippines, cette diminution est un 
peu moindre.) Dans plusieUrs pays (Costa-Rica, 
Colombie, Mexique) la femme a en moyenne deux 
ou trois enfants de moins.-. 

*Le taux global de fecondite est le nombre d'enfants qu'une 
femme aurait en moyenne si dans sa vie elle avait des 
enfants au taux correspondant Achaque groupe d'&ge, tel 
qu'il est defini au moment de 'enquete. 
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Tableau 11. 
Taux de fecondit6 globaux, au milieu des annees 60 et 70 

Milieu des ann6es 60 Milieu des ann6es 70 

Pays 

Costa-Rica . . 
-

Colombie __ __ __ _----___.. ....._ _ 

E gypt e I T __ _ _ 

Ja m aiq u e - - - . . .. . . .. . . . ..-

Mexique . . - .... lI- I' -

Philippines - - .-...- - .-. __. . 

Sri-Lanka -, I _.. 

Thaflande . -.... .... . ... *. ... -

Tun isie 

V~n6zu~la 

. 

____ 

-. 

i 

. 

-----------

I-........... --

S- -

___-
- - ----

_ 

-

__

---------------

Source: reference 37 
Voir notes 

0 1 2 

Nombre d'entants par femme 

3 4 5 6 7 8 9 
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Le tableau 12 illustre la diminution des nais- Le tableau 13 illustre le d6clin des naissances 
sances chez les femmes ag6es de 15 A 19 ans, chez les femmes Agees de 30 A34 ans. Au Costa
pour les m~mes pays et pendant la m~me p6riode. Rica la f6condit6 des femmes appartenant . ce 
En Colombie et en Egypte, le nombre de tres groupe d'Age a diminu6 de plus de moitie. Dans les 
jeunes femmes ayant des enfants a diminu6 de autres pays, cette diminution est de I'ordre de 10 . 
moiti6. Dans quatre autres pays, cette diminution 15% pour cette d6cade. 
varie du cinquieme au tiers. Dans le reste des pays, Ce nest pas seulement pour limiter le nombre 
ce nombre a diminue d'un dixieme environ, ce qui des naissances que la femme des pays en voie 
represente d~ja un changement important pour de d6veloppement a recours a la contraception, 
une p6riode aussi courte. c'est aussi pour I'Espacement des naissances 

Tableau 12. Tableau 13. 
Diminution (en pourcentage) des naissances chez les Diminution (en pourcentage) des naissances chez les 

femmes agees de 15 A 19 ans, milieu des annees 60 au femmes g6es de 30 a 34 ans, milieu des annees 60 au 

milieu des annees 70 milieu des annees 70 

Pays Pays 

Costa-Rica Costa-Rica 

- ,
Colombie . I Colombie 

Egypte " 7 7 t Egypte 

Jama'que 1Jamarque 
Mexique .",i!. i' ::, - ;Mexique........
 

Philippines Philippines 

Sri-Lanka ' " Sri-Lanka.,,. -:- - - - - - - - - . 

Thailande ii Thailande ': i .-.. 

Tunisie [1.1"1117.717, 1 Tunisie 

Venezuela I : Venezuela . 

"10 20 30 40 50 0 .10 20 30 40 50 

Pourcentage Pourcentage 

Source: reference 37 Source: r6ference 37 
Voir notes Voir notes 
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d6sirables (voir les donn6es de I'Enqu6te mondiale 
sur la F6condit6). Le tableau 14 donne les pourcen
tages des femmes qui utilisent des moyens de 
contraception tout en voulant d'autres enfants. En 
Colombie, ce pourcentage represente 4 femmes 
sur 10. En Jama qUe, au Perou et en Turquie, le 
rapport est de plus de 3 sur 10. En R6publique 
dominicaine, en Thaflande et en Jordanie, il est de 
plus de 2 sur 10. Ce n'est qu'au Bangladesh, au 

Tableau 14. 
Pourcentages des femmes qui utilisent des moyens de con
traception tout en voulant d'autres enfants, 1975-1978 

' '-" Pays 

Bangladesh 

Colombie 

Rep. dominicaine 

Jamai'que ~ r'~ '" 

Jordanie 
i 

K~nya 

iA Lbsotho ._f 

Pakistan 

... Thai'lande.
 

. Turquie l-I.. I,.. 

0 10 20 30 40 50 
Pourcentages 

Source reference 38-46,49,88 
. Voirnotes 
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K6nya, au Lesotho et au Pakistan que la contracep-
tion est rarement utilisee comme un moyen 
d'espacer les naissances. 

La contraception est un moyen plus efficace 
pour espacer les naissances. Le tableau 15 donne 
les pourcentages des femmes de diff6rents pays 
dont les deux'dernibres grossesses ont moins de 

Tableau 15. 
Pourcentages des femmes dont les deux dernieres gros-
sesses ont moins de 24 mois d'ecart, en correlation avec 
I'usage de la contraception entre les deux grossesses, 1974-
1978 

N'ont pas eu recours 9 la contraception 
o eu 

Ont eu recours Ala contraception 

Pays . 

Bangladesh 

w Ide 
t I , - ..... _ '.... 

Colombie . ,i .... 

m-

Jamaique 

-ro. 
Jo rdanie 

Malaisie 

Sri-Lanka 

0 10 20 30 40 50 
Pourcentages 

Source :reference 38, 39, 41, 42, 47, 48 
Voir notes 

deux ans d'6cart. C'est en Jordanie que l'on voit la 
plus grande diff6rence entre les fer-ilnes qui utili
sent des moyens de contraception et les femmes 
qui n'en utilisent pas : 31% des femmes qui prati
quent le planning familial ont des grossesses 6 
moins de deux ans d'6cart, alors que le pourcen
tage est de 47 pour les femmes qui n'utilisent pas 
de m6thodes contraceptives. Un pays o6 I'usage 
de la contraception ne semble pas provoquer une 
grande difference, c'est le Bangladesh: 21% et 
25%. Mais la diff6rence entre les deux groupes, 
aussi minime soit-elle, est toujours significative. 

On a etudi6 dans plusieurs pays I'effet du d6clin 
des grossesses t hauts risques sur la mortalit6 
infantile. Par exemple au Costa-Rica, le taux de 
natalit6 a beaucoup diminu6 pendant ces dernibres 
ann6es (en grande partie parce que l'on peut facile
ment se procurer des contraceptifs). Entre 1960 et 
1977, il y a une r6duction trbs nette du taux de
natalit6 chez les femmes qui ont d6j6 quatre en
fants et chez les femmes d'un certain Age.50 Pen
dant la m~me p6riode, la mortalit6 infantile a baiss6 

presque 60%. On estime que sur ces 60%, 12% 
sont li6s &des changements dans la f6condit6. Aux 
Etats-Unis, il y a 6galement une baisse de la morta
lit infantile entre 1960 et 1970 et I'on pense que 
cette diminution est pour la moiti6 lie au fait que 
plus en plus de femmes ont des families moins 
nombreuses et qu'elles ont leurs enfants Aun Age
.5plus pi.. 1 plus propice 
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Chapitre 2 
La sante de la femme et le planning 
familial 

Les complications pendant la grossesse 
et pendant I'accouchement represen
tent encore la cause majeure de la mor
talite chez les femmes des pays en voie 
de d6veloppement. Une femme risque 
davantage d'avoir de telles complica
tions (donc de mourir) si: 

elle a d6jt trois enfants ou plus, 

elle a moins de 20 ans ou plus de 30 ans. 

Le planning familial contribue a 
I'arnelioration de I'6tat de sant6 de la 
femme en lui permettant d'6viter ces 
grossesses a hauts risques. De plus, 
quand la femme peut facilement se pro
curer des contraceptifs, elle risque 
moins d'avoir recours A I'avortement il
l6gal, qui est souvent dangereux. Par 
cons6quent, la contraception permet 
d'6viter de nnmbreux d6ces parmi les 
femmes du Tiers-Monde. 
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La sante de la femme et le planning familial 

Traditionnellement dans les pays en voie de d6ve-
loppement, les femmes pauvres passaient la plus 
grande partie de leurs annees de f6condit6 ACtre 
enceintes ou a allaiter.27 Le corps de la femme 
n'avait jamais le temps de reconstituer ses r6-
serves en 6l6ments nutritifs. Ceci est encore vrai 
pour un trbs grand nombre de femmes du Tiers-
Monde, ei les consequences pour la sante de la 
femme en sont graves: au milieu des ann6es 70, 
sur 100,000 naissances vivantes, 40 180 femmes 
mouraient pendant la grossesse ou I'accouche-
me lt. 

52 5 3 Dans certaines regions, ce taux est en-

Tableau 16. 

core plus 6lev6. En revanche, dans la majorit6 des 
pays d'Europe, la mortalit6 maternelle est inf6
rieure A20 par 100.000 naissances vivantes, pen
dant la m~me periode. 

Le tableau 16 donne la mortalite des hommes et 
des femmes, a differents ages, au Matlab (Bangla
desh), ainsi que le pourcentage de femmes mortes 
pendant une grossesse ou un accouchement. La 
grossesse et I'accouchement sont les causes prin
cipales de dbcbs chez les femmes Agees de 15 A 
19ans. Letauxelev6demortalitematernellefaiten 
sorte que le taux de mortalite total des femmes est 

Nombre de d6ces chez les femmes dus ,la grossesse ou AI'accouchement, ou &d'autres causes, et chez es hommes, en 
correlation avec I'ge, Matlab (Bangladesh), 1968-1970 

Fernmes-grossesse et accouchement 

N Femmes-autres causes de dec6s 

Nombre de deces par 100.000 naissances vivantes 
800 
750 
700 
650 
600 
550 
500 
450 
400 
350. 

300 

250 
200 ___ /150 ". ! 

100 
50 --


Hommes 

. .
 

. . .
 
... .
 

0 

Source 

1(-14 15-19 
Age 

reference 54 

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 
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plus 61ev6 que celui des hommes Ag6s de 15 A39 
ans. Une autre fagon d'analyser ces donn6es est 
de calculer I. pourcentage des deces li6s A la ma-
ternite par rapport au nombre total de d6cbs chez 
les femmes. Parmi les femmes ag6es de 15 A19 
ans, presque 6 d6ces sur 10 sont lies . la gros-

'~ 

sesse ou A I'accouchement. Parmi les femmes de 
20 a 29 ans, le rapport est de plus de 4 sur 10. 
Parmi les femmes de 30 &34 ans, ilest de plus de 3 
sur 10. Si l'on considere les femmes de toutes les 
classes d'Age, plus d'un d6cbs sur quatre est Hi6 & 
unegrossesseouAunaccouchement. 

U) y 
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L'ordre des naissances 

L'effet d'une grossesse et d'un accouchement sur 
lasantedelafemmeestenpartiedetermin6parle 
nombre de grossesses qu'elle a d6j, eues. Le ta-
bleau 17 montre cet effet pour plus de 200 villages 
du Matlab (Bangladesh). Les femmes qui en sont A 
leur quatrieme ou cinquieme enfant (ce qui n'est 
pas consider6 comme un nombre trbs elev6 dans 
les pays du Tiers-Monde), risquent presque deux 
fois plus de mourir que celles qui en sont A leur 
deuxieme ou troisieme accouchement. Les 
femmes qui en sont leur huitieme enfant ou plus, 
risquent trois fois plus de mourir que les femmes 
qui n'en sont qu'a leur second ou troisieme enfant. 
Le taux de d6ces est 6galement tres 6lev6 chez les 
femmes dont c'est le premier enfant, en partie 
parce qu'elles sont souvent tres jeunes. 

Le taux de mortalite maternelle augmente avec 

Tableau 17. 
Mortalite maternelle, en correlation avec I'ordre de nais-

sance, Matlab (Bangladesh), 1968-1970 

Nombre de deces par 100.000 naissances vivantes 
750 
700 7 
650 
600 
550 -. 
500 
450 
400 
350 ' : 
300 
250• -
200 
150 - __"___ 

100 .. .. 
50 

0 
2&3 4&5 6&7 

77 
8 

Ordre de naissance 

Source reference 54 

l'ordre des naissances parce que le nombre 
de complications pendant la grossesse et 
I'accouchement s'accroit brusquement apres la 
troisieme grossesse. On estime t 25 millions le 
nombre de femmes qui, chaque ann6e, ont de 
telles complications dans les pays en voie de 
d6veloppement.55 

Le tableau 18 montre le taux de mortalit6 lie & 
trois types de complications majeures de la gros
sesse, en Angleterre et au Pays de Galles, entre 
1973 et 1975. Les decbs causes par une hemorra
gie (effusion de sang) ou par une embolie pulmo
naire (caillot de sang dans les poumons) sont 
particulierement frequents Apartir de la quatribme 
grossesse. Les risques de toxemie (qui se mani
feste par une tension arterielle tellement elev6e 
que des convulsions peuvent s'ensuivre) sont 
egalement grands pour la premiere grossesse et 
partir de la quatrieme, mais ils sont moindres pour 
la seconde et la troisieme. Le tableau 18 montre 
aussi le taux de mortalite pour toutes les causes de 
decbs. A partir de la quatrieme grossesse les ris
ques de decbs sont beaucoup plus eleves que pour 
la premiere grossesse, et ce, meme dans un pays 
oii la medecine est disponible et gratuite. 

Les autres complications dont la frequence 
augmente avec l'ordre des naissances sont les 
suivantes: problemes lies au placenta et au cordon 
ombilical, effondrement de la matrice, dechirement 
de la paroi de la matrice, presentation anormale du

7 2 315. 7foetus &la naissance, anemie. 7.22.2 , 1,

Dans les cas extremes, ces complications tuent 
une femme, souvent elles I'affaiblissent et la muti
lent. Par exemple, une femme anemi6e est 
beaucoup plus susceptible de tomber malade ou 
d'attraper une infection. Toutes ces complications 
sont graves, meme quand elles sont soignees a 
I'hepital. Elles sont encore plus graves quand une 
femme accouche la maison, avec Iaide de quel
ques parentes ou d'une matrone. quand les soins 
medicaux sont inaccessibles soit A cause de la 
distance, soit parce qu'ils sont trop coOteux, bref 
quand une femme accouche dans des conditions 
qui sont courantes pour les pays en voie de deve
loppement. 
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Tableau 18.
 
Nombre de deces maternels, en correlation avec la cause de deces et l'ordre de naissance, Angleterre et Pays de Galles,
 
1973-1975
 

Hemorragie 
Nombre de deces par million de naissances 
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Embolie pulmonaire 
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52 
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Tox6mie 
Nombre de deces par million de naissances 

38 
36 
34 
32 
30 
28 
26 
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22 
20 
18 

16 
14 
12 
10 
8 
6 .... 

4 
2 

1 2 3 4> 

Ordre de naissance 

Total des decbs 
Nombre de deces par million de naissances 
760 
720 
680 
640 
600 
560 
520 
480 
440 
400 
360 
320 
280 
240 
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160 
120 
80 
40 

0 	 1 2 3 4 5> 
Ordre de naissance 

Source reference 56 
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L'ge de Iambre 

Des enqubtes menees dans le monde entier mon
trent que I'5ge de Iafemme a son effet sur Iagros- Tableau 19.
 
sesse et I'accouchement (donc sur les risques de Mortalite maternelle, en correlation avec I'ge, Ven6zuela
 
deces).3' Cette correlation existe partout, quel que (1966-1968), Angleterre et Pays de Galles (1973-1975)
 
soit le taux absolu de mortalite maternelle.
 

Le tableau 19 illustre les taux de mortalite ma- Venezuela 
ternelle au V6nezu6la (1966-1968) et en Angleterre 
et au Pays de Galles (1973-1975). Le taux de mor
talite est beaucoup plus bas en Angleterre et au 
Pays de Galles qu'au Venezuela, mais ilest net Nombre de d~c~s par million de naissances 
dans les deux pays que le risque de mortalite est 2430 

moindre chez les femmes Agees de 20 t 30 ans. 2340 
Dans les deux pays, les femmes agees de 40 ans 2250 
ou plus risquent cinq fois plus de mourir en couches 2160 --........... 

que les femmes 5g6es de 20 24 ans. Ceci prouve 2070 

que Ia probabilite accrue de deces liis a.I'ge plus 1980 
avanc6 de Ia mare n'est pas un phenomene limite 1890 
aux pays pauvres. Mme quand le taux de morta- 1800 
lite liMe Ia maternite baisse dans certains pays en 180 
voie de developpement, une femme agee de plus 1710 

de 30 ans risque beaucoup plus de mourir d'une 1620 

grossesse qu'une femme 5g6e de 20 A25 ans. 1530 
Lorsque les donnees existent pour un seul pays, 1440 -

cette constante apparait tres clairement. Le ta- 1350 
bleau 20 montre qu'au Sri-Lanka, les taux de mor- 1260 
talite maternelle ont baiss6 d'une maniere consi- 1170 ... 

derable entre 1956-1958 et 1966-1968. Mais Ia cor
relation avec I'age demeure constante. Pendant 990 

ces deux priodes, on voit qu'une femme agee de 900 

30 34 ans a 33% plus de chances de mourir en 810 
720 .couches qu'une femme 5gee de 20 & 24 ans. 

-
...
Quand il s'agit d'une femme de 40 ans ou plus, 630 

cette probabilit6 augmente de trois fois et demi. 540 
450 -

360 
270 
180 ......... 
90 

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40> 

Age 

Source :references 52, 56 
Voir notes 

30 



--.------. 


Tableau 20. 
Mortalite maternelle, en correlation avec I'6ge, Sri-Lanka 
1956-1958 et 1966-1968 

1956-1958 

1966-1968 

Nombre de decbs par 100.000 naissances vivantes

945 .000nassnce...ate 

910 
885 
840 
805 
770 
735 
700 
665 
630 
595 
560 
525 
490 
455 

420 
385 
350 
315 
280 
245 
210 
175 
140 
105 

70 
35 

0 20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-> 

Age 

Source :ref6rence 52 
Voir notes 

Le tableau 21 montre la corr6lation entre I'Age et 
les taux de decbs causes par les complications 
graves d'une grossesse. Pour les d6cs dus A une 
h6morragie ou une tox6mie (de m~me que pour les 
taux de morta!it6 absolus), ce sont les femmes 
ag6es de 20 6 24 ans qui risquent le moins de 
mourir en couches ou pendant la grossesse. Le 
taux de mortalit6 augmente rapidement pour les 
femmes Ag6es de plus de 30 ans. Ces tableaux 
ressemblent beaucoup aux courbes etablies pour
representer la corr6lation entre le taux de mortalite 

lie c la maternite et l'ordre des naissances. Nan
moins I'ge de la mere et l'ordre des naissances ont 
des effets independants. Dans chaque classe 
d'&ge, c'est t son second enfant que la femme 
court le moins de risque de mourir en couches. 
Dans chacun des groupes constitues selon l'ordre 
des naissances, c'est la femme dg6e de 20 A 30 
ans qui court le moins de risques de mourir en 
couches.
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Tableau 21.
 
Nombre de deces maternels, en correlation avec la cause de d~ces et l'5ge, Angleterre et Pays de Galles, 1973-1975
 

Hemorragie 
Nombre de deces par million de naissances 
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L'avortement provoque 

Bien que ces dernibres ann6es plusieurs pays 
aient adopt6 une legislation plus liberale concer-
nant I'avortement, I'avortement est encore illegal
dans la plupart des pays en voie de d6veloppe-
ment, ou bien il nest autorise que si la vie de la 
mere est en danger.5 8 M~me Iorsque la l6gislation 
permet I'avortement, son effet peut btre limit6 par
des restrictions bureaucratiques, par la distance ou 
par le cot de l'operation. En cons6quence, environ 
15 a 25 millions de femmes ont recours chaque 
annee a.I'avortement ill6gal plut6t que de subir une 
grossesse dont elles ne veulent pas.59 Un grand 
nombre de ces femmes n'ont pas acces . des 
moyens contraceptifs 6fficaces qui auraient limite 
le nombre de ces grosscsses non-d6sir6es. 

L'avortement illegal presente relativement peu 
de dangers pour une femme aisee vivant la villa, 
car elle peut se faire avorter par un m6decin ou une 
sage-femme. Mais pour la grande majorite des 
femmes du Tiers-Monde, I'avortement illegal est 
synonyme de peur, de douleur, de risques impor-
tants d'infection, d'hemorragie et de mort.59 En 
1977, environ 68.000 femmes des pays en voie de 
developpement sont mortes des consequences 
d'un avortement illegal.60 Comme il est trbs difficile 
d'obtenir des informations exactes sur les prati-
ques ilegales, ces chiffres-aussi importants 
soient-ils-sont probablement sous-estimes. 

Ce qui est encore plus troublant, c'est que les 
experts de la sante publique pensent que I'avorte
ment illegal se gen6ralise de plus cn plus. Par 
exemple, un nombre croissant de jeunes citadines 
se font avorter en Afrique, oO pourtant I'avortement 
illegal etait une pratique moins courante que dans 
le reste du Tiers-Monde. 9 Ces femmes sont les 
victimes d'une transition culturelle: elles se marient 
plus tard que ne le faisait la gen6ration pr6c6dente 
de femmes, et elles ont des relations sexuelles 
avant le mariage; mais elles n'ont pas facilen,ent 
acces des methodes efficaces de contraception.
De plus, elles peuvent btre renvoyees de leur 6cole 
ou de leur emploi si elles sont enceintes. 

Certaines enqu6tes donnent une idde de 
'etendue et de la gravit6 du problme: 

en Rhodesie, 13% des d~ces maternels Aun h~pi
tal important etaient attribues &des complications
caus6es par un avortement ill6gal. 61 

en 1975, une turque sLr sept admet s'6tre fait avor
ter, alors qu'en 1963, le rapport 6tait d'une femme 
sur 14; 62 

une enqubte menee en 1978 dans les campagnes 
thai'landaises a montre que chaque avorteur ou 
avorteuse fait en moyenne 350 avortements par 
an.63 Ceci signifie qu'il y a dans la region, chaque
annie, 37 avortements par 1000 femmes en age 
de procreation. La plupart des avorteurs utilisent 
des moyens traditionnels dangereux, y compris le 
"massage" de !'abdomen, l'insertion d'herbes ou 
d'un bton pointu dans la matrice, ainsi que 
I'ingestion de tisanes toxiques; 

dans une maternit6 du Salvador, un quart des 
d6cbs sont dus a un avortement il6gal;64 

en Bolivie, 60% du budget des services d'obste
trique et de gynecologie sont consacr~s aux 
femmes qui viennent a I'h6pital pour se faire 
soigner apres un avortement ill6gal.64 

Le tableau 22 montre le nombre de deces 
d6clares qui sont causes par un avortement ill6gal,
dans diff6rents pays. Ces chiffres n'indiquent pas
n6cessairement quels sont les pays ob les taux de 
d6cbs dus a I'avortement sont les plus blev6s: ce 
sont peut-6tre des pays oOi simplement ces decbs 
sont plus souvent d6clar6s. Tous ces chiffres sont 
sans doute sous-estimes. Neanrnoins le tableau 22 
donne une idee du problkme sanitaire que repre
sente I'avortement illegal. Dans les pays ou 
I'avortement est I6gal-par exemple le Canada, les 
Etats-Unis, I'Angleterre, le Japon, les pays scan
dinaves-il n'y apresque plus de d6cbs causes par 
un avortement (moins d'un d~ces par million de 
femmes &g-,esde 15 44 ans).58 
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Tableau 22.
 
Deces annuel caus6s par I'avortement ilgal, 1970-1979
 

Pays 
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La sant6 de la femme: que peut-on faire grace au 
planning familial? 

Au fur et Amesure que I'usage de la contraception Le tableau 24 montre que le taux des naissances a 
se r6pand, les femmes des pays industrialises et baiss6 chez les femmes de tous les ages, mais qu'il
celles des pays en voie de d6veloppement ont des a surtout baiss6 chez les femmes ag6es de moins
families moins nombreuses et elles ont moins de 15 ans ou de plus de 30 ans. Quand elles ont le
d'enfants A un age defavorable. Par exemple au choix, les femmes pc'vent eviter les grossesses
Chili, entre 1962 et 1978, ily a eu une baisse trbs dangereuses et elles le font. 
nette dans les naissances du troisieme enfant ou 
plus par rapport au total des naissances (voir ta
bleau 23). 

.I li "'
 

Tableau 23. 
! 1 ,, 

Naissances en 1978 en pourcentages par rapport au nombre 
de naissances en 1962, en corrd1ation avec I'ordre de nais- . I 
sance, Chili e l 
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En permettant ainsi aux femmes d'eviter les 
grossesses dangereuses, le planning familial con-
tribue a I'am61ioration de 1'6tat de sant6 de la 
femme. On estime que si seules les femmes &g6es 
de 20 .34 ans avaient des enfants, la mortalit6 
liee t la maternite baisserait d'un cinquieme au 
Mexique,enTh, i'landeet au V6nezu6la. Elle baisse-
rait d'environ un quart en Colombie et aux Philip-
pines.3' Des enqu~tes menees au Bangladesh ont 
conclu que si les femmes n'avaient pas plus de trois 
enfants, la mortalite lie lla maternite baisserait de 
30%.54 

IIest 6galement tres clair que le planning familial 
permet d'eviter une mortalit6 iee & I'avortement 
illegal, puisqu'il s'agit de grossesses dont la femme 
ne veut pas. Des enquetes ont demontr6 ce point 
dans plusieurs pays, dont les Etats-Unis, 
I'Angleterre, la Yougoslavie et le Chili. 9,65 ,66 Les 
donnees venant d'Europe de I'Est montre que la 

Tableau 24. 

restriction de I'avortement legal a exactement 
I'effet contraire. Par exemple en Roumanie, 
I'avortement 6tait libre jusqu'en 1966. A partir de 
cette date, des conditions restrictives ont t6 impo
sees. II en a result6 que la mortalite liee 
I'avortement est pass6e d'un d6cbs par 100.000 
femmes en 1965, huit d6cbs par 100.000 femmes 
en 1972.66 

Au Chili, les methodes de contraception mo
dernes sont devenues largement accessibles en 
1965. Entre 1965 et 1978, il y eut une baisse spec
taculaire dans le nombre de femmes hospitalisees 
aprbs un avortement ill6gal. Le tableau 25 montre 
la courbe des hospitalisations dues & un avorte
ment pendant cette periode au Chili. Cette diminu
tion dans le nombre des hospitalisations ne signifie 
pas seulement que beaucoup de femmes se sont 
vu 6pargner des souffrances et ont eu la vie sauve, 
elle signifie aussi que les h~pitaux ont pu consacrer 

Naissances en 1978 en pourcentages par rapport au nombre des naissances en 1960, en correlation avec I'5ge de la mere, 

Chili 
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Pourcentage 
100 
90 
80 
70 
60 __ 

50 __ 

40 
30___
20...i" , 

10 - -, 

0 15 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 

Age de la mere 

Source reference B 

36 



.d'autres malades n6cessiteux leurs reserves en 
plasma et en antibiotiques, leur personnel et leurs 
lits. Ceci est particulibrement important dans les 
pays en vole de developpement, oO les ressources 
et le mat6riel medical sont insuffisants. 

Le tableau 26 montre qu'au Chili, les d6cbs li6s 
aux suites d'un avortement ont diminu6 de la m~me 
maniere que les hospitalisations. Neanmoins, 

Tableau 25. 

Pourcentage des hospitalisations liees un avortement, 

Chili, 1964-1978 
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I'avortement est encore ill6gal, et ilen r6sulte qu'en
1979, par 100.000 naissances vivantes, plus de 
20 femmes sont mortes des suites d'un avorte
ment. En comparaison, I'avortement est legal aux 
Etats-Unis depuis 1973, et il y a moins d'une mort 
causee par un avortement par 100.000 naissances 
vivantes.1s 

Tabluau 26.
 
Norb,' de deces causes par un avortement, Chili,
 
1964-1979
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Chapitre 3 
Le planning familial dans les pays en 
voie de d6veloppement 

Au fur et c. mesure que des moyens 
modernes de contraception deviennent 
accessibles dans le Tiers-Monde, des 
millions de femmes adoptent le planning 
familial. Mais les besoins sont encore 
tres grands: 

beaucoup de femmes ont encore des 
grossesses trop rapproch6es, 

beaucoup de femmes qui ne veulent 
plus d'enfant n'utilisent pas de con-
traceptif efficace, 

beaucoup de femmes dans beaucoup 
de pays ne savent pas ou obtenir des 
conseils ou des contraceptifs. 

Certains moyens de contraception 
modernes ont des effets secondaires 
qui sont rares mais qui peuvent btre 
graves. N6anmoins ils pr6sentent en 
g6n6ral moins de danger pour la sant6 
de la femme que la grossesse et 
I'accouchement. On le voit dans les 
pays industrialis6s o6 la mortalit6 li6e A 
la maternit6 est basse. Une contracep
tion efficace sauve encore davantage de 
vies dans les pays en voie de d6ve
loppement, oO la mortalit6 li6e a la ma
ternit6 est tellement plus 6lev6e. 
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La contraception aujourd' hui 

Au milieu des annees 60, 'emploi de la pilule et du 
sterilet a commenc6 se gen6raliser, et beaucoup 
de pays entreprirent des programmes nationaux de 
planning familial. Ce fut une v6ritable "revolution 
contraceptive" dans plusieurs r6gions du monde. 
Cette revolution a surtout fait des progres dans les 
pays industrialis6s, mais elle touche aussi les pays 
en voie de developpement. En 1976, environ 34% 
de la population feminine mondiale en 5ge de 
fcondite utilisent une methode de contraception. 67 

La natalite de plusieurs pays en voie de developpe
ment acommenc6 &baisser.37 

Neanmoins, des millions de couples ne peuvent 

toujours pas exercer leur droit de decider d'une 
maniere libre, consciente et responsable du nom
bre d'enfants au'ils auront, et de I'ecart entre les 
naissances-un droit qui a 6t6 proclame par 
la Conference mondiale sur la Population de 1974. 
68. p ,s9 En 1976, on compte que parmi ces 34% de 
femmes qui utilisent une m6thode contraceptive, 
presque la moiti6 d'entre elles utilisent des 
m6thodes inefficaces. De plus, il en decoule que 
66% des femmes n'utilisent aucune methode con-
traceptive. 

Les donnees recueillies lors de I'Enqu~te mon-
diale sur la Fecondite permettent de mesurer d'une 
autre maniere I'ampleur des besoins. Par exemple, 
le tableau 27 indique les pourcentages dans diffe
rents pays des femmes dont les deux dernieres 
grossesse6 furent trop rapprochees pour la bonne 
sante de la mere et de I'enfant. Dans tous les sept 
pays plus de deux femmes sur dix ont au moins 
deux enfants dont les naissances furent trop rap
proch6es. En Colombie et en Jamaique, ce sont 
quatre femmes sur dix; en Republique domini
caine, ce sont presque cinq femmes sur dix. 

Tableau 27. 
Pourcentages des femmes dont les deux dernibres gros
sesses sont 6 moins de 24 mois d'ecart, 1974-1976 

Pays 

Bangladesh I'. . 
. . 

Colombie 

ap.dominicaine 

Jamafque 

Malaisie [IIji I , ,j I 

Nepal [7] .. I 

Sri-Lanka . [lII 

06 10 20 30 40 50 
Pourcentages 

Source referenoes 38-41, 47, 69, 48 

Voir notes 
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On pense en g6neral que les femmes des pays trois enfants vivants. Ce pourcentage est le plus 
en voie de d6veloppement ont des families nom- bas au Kenya, o6i seulement 7%des mbres de trois 
breuses parce qu'elles le d6sirent. Pourtant, ce enfants d6clarent ne pas en vouloir d'autres. Dans 
n'est souvent pas le cas. Le tableau 28 indique sept pays sur 12, plus de la moitie des femmes ne
qu'un pourcentage important de ces femmes ne desirent pas un quatrieme enfant. 
veulent plus d'autres enfants une fois qu'elles ont 

Tableau 28. 

Pourcentages des mbres de trois enfants vivants qui ne veulent plus d'enfants, 1974-1977 

Pays 

Bangladesh _ 

Costa-Rica 

Rep. dominicaine L17 -"- 11' I'- . 

Ile FidjiL-

Jordanie I1. 

Kenya 

L6sotho 

Mexiqlue 

N6pal 

Perou _T 1I7--F-f ,l 

Sri-Lanka " 

Thailande 1 I I 
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Pourcentages 

Source :r~ferences 38, 70, 40, 71, 42, 49, 88, 72, 69, 44, 48, 45 
Voir notes 
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Le tableau 29 indique les pourcentages des Meme quand elle ne veut plus d'enfants, souvent 
femes &g6es de 30 t 34 ans qui ne veulent plus la femme du Tiers-Monde n'emploie pas de 
d'enfants. Ce pourcentage varie de 19% pour le methodes contraceptives. Le tableau 30 indique 
Kenya ' 79% pour le Bangladesh. Si ces femmes les pourcentages des femmes qui declarent ne plus 
pouvaient faire ce qu'elles veulent et ne plus avoir vouloir d'enfants et il distingue entre celles qui 
d'enfants, on pourrait eviter beaucoup de deces n'ont pas recours 6 la contraception, celles qui 
parmi les nourrissons et les meres. utilisent une m6thode contraceptive efficace et 

Tableau 29. 

Pourcentages des femmes 5g6es de 30 A34 ans qui ne veulent plus d'enfants, 1974-1977 
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Source: references 38, 70, 40, 71, 41, 42, 49, 88, 72, 43, 48, 45 

Voir notes 
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celles qui utilisent une m6thode inefficace. Ces declarent ne pas vouloir d'autres enfants. On voitpourcentages varient beaucoup selon le pays. Le aussi que dans certains pays, un grand nombre deCosta-Rica ale pourcentage le plus bas de femmes femmes ont recours A des mdthodes dontqui n'ont pas recours la contraception: seulement 'efficacit6 est douteuse: interruption du colft, obser16% des femmes qui ne veulent plus d'enfants ne vation du rythme des ovulations, irrigations vase protegent pas du tout contre les grossesses ginales. Ces femmes risquent fort de devenirnon-desir6es. En revanche, au Nepal, on trouve le enceintes et d'avoir alors A choisir entre une grospourcentage le plus 61ev6 de femmes qui nont pas sesse dont elles ne veulent pas et un avortement 
recours &la contraception: 91% des femmes qui illegal qui est dangereux. 

Tableau 30.
 
Pourcentages des femmes qui ne veulent plus d'enfants, selon qu'ellesemploient: une m6thode efficace, une m6thode inefficace
 
ou aucune methode contraceptive, 1974-1977
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IIest 6tonnant que des femmes qui ne veulent 
plus d'enfants ne fassent rien pour eviter d'etre 
enceintes. Souvent ces femmes ne peuvent pas 
facilement s'informer sur les m6thodes contracep-
tives ni se procurer des contraceptifs. Le tableau 31 
indique les pourcentages des femmes qui d6-
clarent ne pas savoir oO trouver une telle informa-
tion ni oO obtenir des contraceptifs. Les pays ob ce 
pourcentage est tres elev6 sont egalement les pays 
ob I'on trouve des pourcentages 6lev6s de femmes 
qui declarent ne plus vouloir d'enfants mais qui 
n'utilisent pas de methode contraceptive. Ceci 
prouve qu'il est important d'avoir des renseigne-
ments et de faciliter l'obtention de contraceptifs 
pour 6viter les grossesses a hauts risques et non-
desir6es.'5 

Les donn6es du Kenya illustrent bien ce point. Au 
Kenya, moins d'un tiers des femmes ont utilise une 
m6thode de contraception. Cependant moins de la 
moitie des femmes ont eu acces 5 une information 
sur le planning familial ou ont pu se procurer des 
contraceptifs. Le pourcentage des femmes qui ont 
entendu parler d'un centre de planning familial et 
celui des femmes qui ont utilise un contraceptif, 
dependent du niveau d'instruction des femmes, de 
I'endroit oO elles habitent et de leur religion. Les 

Tableau 31. 

femmes qui sont instruites, ou qui vivent la vilic, 
ou qui sont chretiennes risquent davantage d'avoir 
entendu parler d'un centre de planning familial et 
d'avoir utilise un contraceptif, que les femmes qui 
sont de la campagne ou celles qui sont mu
sulmanes. Le tableau 32 montre que dans chaque 
groupe defini par le niveau d'instruction, la r6si
dence et la religion, la majorite des femmes qui ont 
entendu parler d'un centre de planning familial et 
qui savent o6 se procurer des contraceptifs, ont 
recours & la contraception. 

IIne suffit pas que la femme sache oO elle peut 
obtenir des contraceptifs. II faut tenir compte du 
temps que cela prend et de I'argent que cela coite 
d'aller au centre de planning familial. IIfaut que ce 
cente soit ouvert aux heures ob la femme peut se 
liberer de ses obligations familiales. Et ce ne sont IA 
que quelques facteurs qui interviennent dans 
I'usage de la contraception. 

Pays apres pays, un grand nombre de femmes 
ont recours & la contraception au fur et t mesure 
que les m6thodes contraceptives deviennent ac
cessibles. Certaines ont peur des m6thodes mo
dernes tels le sterilet et la pilule. Heureusement, 
ces m6thodes contraceptives ont fait I'object de 
differentes etudes Along terme, et l'on en sait bien 

Pourcentages des femmes mariees qui ne savent pas oO trouver des renseignements ni oii obtenir des contraceptifs, 
1974-1978 

Pays 

Colombie 
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Source :reference 74 
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plus sur leurs avantages et leurs effets secon- cardio-vasculaires (crises cardiaquPs, attaques 
daires. d'apoplexie, thromboses) chez les femmes qui 

Les meilleures enqubtes sur la pilule et ses effets prennent la pilule lorsqu'elles sont Ag6es de 35 ans 
sur la sant6 ont 6t6 effectu6es en Angleterre: plus et plus et qL'elles sont des fumeuses. Un autre effet 
de 60.000 femmes y ont 616 suivies pendant une secondaire est un risque accru de maladies de la 
douzaine d'ann6es. 6 L'effet secondaire le plus v6sicule biliaire et de tumeurs au foie. Ces tumeurs 
grave de la pilule est un risque accru de maladies au foie sont trs rares et ne sont pas canc6reuses, 

Tableau 32.
 
Pourcentage des femmes 5ges de 25-34 ans qui ont entendu parler d'un centre de planning familial et qui ont utiliseune
 
methode contraceptive, Knya, 1977-1978.
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mais elles peuvent 6tre mortelles. 
En revanche, ces enqu~tes n'ont pas pu prouver 

I'existence d'un lien entre la pilule contraceptive et 
ce que I'on pensait 6tre d'autres effets secondaires. 
En particulier, les femmes qui prennent la pilule ne 
semblent pus avoir un taux de cancer plus elev6 
que les autres femmes.7 6 II semble m~me que la 
pilule ait un effet preventif contre le cancer des 
ovaires et celui de I'endometre knuqueuse interne 
de la matrice). 

Les femmes qui utilisent un st6rilet risquent 
davantage une infection du bassin.77 Ceci a son 
importance dans les regions ob les maladies v6n6-
riennes sont courantes, car le st6rilet peut aggraver 
des infections qui n'ont pas 6t6 diagnostiqu6es ou 
soignees. 

Ces dernieres annees de grands progres ont 6t6 
accomplis dans les techniques de sterilisation, 
notamment grace a la laparoscopie et a la mini-
laparotomie. La st6rilisation est une methode con-
traceptive tres sere pour des couples qui ont deja 
leur famille.78 .79 

Les m6thodes traditionnelles (tels le rythme ovu-
laire et I'interruption du co't) et les methodes 
secondaires (diaphragmes pour les femmes et 
pr6servatifs pour !es hommes) n'ont pas d'effets 
secondaires dangereux. Mais ces m6thodes ne 
sont pas aussi efficaces que la pilule ou le st6rilet, 
et la femme risque malgre tout d'btre enceinte. 

Le tableau 33 montre les risques de d6cbs lies 
aux diff6rentes methodes contraceptives chez les 
femmes de differentes classes d'age aux Etats-
Unis. Ces chiffres sont des estimations qui combi
nent les risques de d~c6s dus aux effets 
secondaires des diff6rentes methodes employ6es, 
aux probabilit~s de d6ces lies a la grossesse et A 
I'accouchement. Par exemple, les femmes qui 
prennent la pilule n'ont pas ou peu de grossesses, 
donc la plupart de deces sont dus des effets 
secondaires de la pilule. En revanche, chez les 
femmes qui utilisent un diaphragme, la plupart des 
deces sont dus aux complications de la gressesse 
et de I'accouchement. Dans tous les groupes 
d'5ge, la femme qui n'utilise aucun moyen de con
traception risque davantage de mourir qu'une 

femme qui en utilise un, et ceci est valable m~me 
pour la pilule (Acondition que la femme ne fume 
pas). Pour les femmes Ag6es de 30 ans et plus qui 
fument, il est plus dangereux de prendre la pilule 
que de ne pas utiliser de methode de contracep
tion. 

Les chiffres du tableau 33 sont tires de donn6es 
sur les Etats-Unis, oO les d6ces dus Ala grossesse 
et AI'accouchement sont rares. Dans les pays en 
vole de d6veloppement, les taux de d6cbs ma
ternels sont beaucoup plus elev6s, et I'on pense 
que I'effet de la contraception sur cette mortalite est 
encore plus grand que dans les pays indus
trialises.80 IIn'en est pas moins important d'etudier 
soigneusement I'effet de la contraception stir la 
sante de la femme dans le Tiers-Monde. Quelques 
enqu~tes dans ce sens ont d6jA 6t6 effectu6es, 

1 , 2d'autres sont en cours.8
, 
83 Jusqu'A pr6sent on n'a 

pas trouv6 que les m6thodes modernes de contra
ception ont des effets secondaires particulierement 
graves pour les femmes des pays en voie de deve
loppement. II se peut m~me que la pilule y soit 
moins dangereuse que dans les pays indus
trialis6s, car les maladies cardio-vasculaires sont 
moins repandues dans le Tiers-Monde.8 4 

D'une maniere generale, les donn6es que nous 
possedons indiquent que I'usage de methodes 
contraceptives efficaces permet de faire baisser la 
probabilite de mortalit6 chez la femme des pays 
industrialis6s et chez la femme du Tiers-Monde. 
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Tableau 33. 

Estimations de la mortalite en correlation avec les differentes methodes contraceptives, par ,ge, Etats-Unis, 1972-1978 

Aucune methode Diaphragme et preservatifs 

Pilule/non-fumeuses Diaphragme, preservatifs et avortement l6gal 

rJ Pilule/fumeuses Avortement legal 

* Sterilet 

Nombre de deces par 100.000 femmes par an 
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Source :reference 58 

Voir notes 
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Conclusion 

Allan Rosenfield et Joe Wray 

Le probleme de la sante de la mbre et de I'enfant 
dans les pays en voie de developpement est 
enorme. Malheureusement, les dimensions et la 
complexite de ce probleme peuvent decourager.
Neanmoins certains programmes de sante sont 
immediatement realisables et peuvent apporter de 
grands changements. Le planning familial repre-
sente un tel programme. 

Les faits presentes dans cet ouvrage montrent 
clairement que la sant6 de la mere et de 'enfant est 
6branlee lorsqu'il y a trop d'enfants, lorsque les
naissances sont trop rapprochees, ou lorsque la 
mere est a un age dangereux. De plus, la nais-
sance d'un second enfant tout de suite aprbs le 
premier peut serieusement affecter la sant6 de 
I'ain. Les donnees montrent que ces correlations 
existent quel que soit le groupe culturel ou socio-
economique, bien que I'effet en soit serieusement 
plus grave pour les groupes qui n'ont pas acces A diale stabilisee, les conditions d'existence des in
des soins m6dicaux. Comme pour tant d'autres 
problemes autres problemes, ce sont surtout les 
pauvres qui souffrent. 

Les ministeres de la sante publique des pays en 
voie de developpement accordent une forte priorit6

I'amelioration des soins medicaux donn6s aux 
femmes enceintes et aux petits enfants. Mais les 
progres sont en gen6ral lents et d6cevants. Grace 
aux renseignements et aux services de planning
familial, on ameliore les resultats obtenus dans les 
programmes concernant la sante de la mere et de 
I'enfant, car on permet aux couples d'6viter les 
grossesses et les accouchements Ahauts risques.

Tout simplement, le planning familial permet
d'eviter de nombreux d6ces chez les femmes et les 
enfants. Rares sont les programmes de sante 
gouvernementaux qui ont un effet aussi important 
et aussi rapide qu'un programme de planning fami-
lial qui distribue des moyens de contraception effi-
caces. A la conference de I'OMS AAlma-Ata, en 
1979, qui promit "la sant6 pour tous en I'an 2000", il 
fut reconnu que le planning familial etait une com-
posante essentielle des soins de sante primaires. 5 

En plus des progres qu'il permet de r6aliser dans 
le domaine de la sante, le planning familial permet
aussi aux couples de jouir du droit fondamental de 

contr6ler leur f6condit6-et ce droit a 6te confirm6 
lors de plusieurs conferences importantes organi
sees sous l'egide des Nations-Unies, ycompris la 
Conference mondiale sur la Population qui s'est 
tenue en 1974 . Bucarest, ainsi que la Conf6rence 
sur le Planning familial dans les annees 80 qui s'est 
tenue en avril 1981 &Djakarta, et . laquelle ont 
particip6 les del6gues de plus de 90 pays.6886 Cette 
conference a publi6 la "D6claration de Djakarta"
qui comprend les points suivants: 

"Le planning familial est une composante essen
tielle de toute strategie de d6veloppement general
qui cherche A am6liorer la qualit6 de la vie des 
individus et des collectivit6s." 

"Nous pensons que... (si ces recommandations 
sont suivies) des millions de mbres et d'enfants 
seront sauves, et que dans une population mon

dividus au XXleme sibcle seront am6liorees." 
"Le planning familial est un droit fondamental de 

Ihomme. IIfaut encourager les gouvernements A 
reconnaitre ce droit et Aappliquer une politique et 
des programmes r6alistes qui repondent aux be
soins de la population." 

Rares sont les programmes sociaux qui ont 6t6 
appliqu6s d'une maniere aussi generale, aussi effi
cace et aussi rapide que le planning familial. De
puis le debut des annees 60, 118 pays ont adopte 
une politique de planning familial, et plus de la 
moiti6 de ces pays ont donn6 comme raison Aleur 
decision, leurs preoccupations dans le domaine de 
la sante et de . droits de I'homme. La r6alisation de 
ces programmes n'a pas 6t6 trbs coOteuse. Dans 
plusieurs cas, des projets pilotes se sont dove
loppes tres rapidement A I'6chelle nationale. Les 
taux de natalit6 ont commenc6 t baisser (dans
certains cas, tres nettement). 37 

Les programmes de planning familial les plus
rbussis ont comme caract6ristiques communes 
qu'ils se sont adaptes aux besoins de la collectivit6 
locale et qu'ils ont encourag6 la participation des 
membres de cette collectivite dans la preparation et 
la realisation du programme. Par exemple, en In
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donesie, dans I'ile de Bali, les "banjars" ou conseils femmes en ont utilis6. De grands progr~s ont 6t6 
traditionnels de villages administrent les pro- accomplis, mais il reste encore beaucoup a faire. 
grammes de planning familial, les combinant par- L'Enqubte mondiale sur la Fcondit6 montre aussi 
fois avec d'autres programmes de d6veloppement, que de grands besoins dans le domaine de la con
telles que des cooperatives d'artisans. La R6publi- traception n'ont pas W satisfaits. 
que populaire de Chine a l'un des programmes les Pour que les enfants du monde aient un avenir 
plus remarquables de planning familial: la d6cision meilleur, les couples doivent pouvoir controler la 
politique releve du gouvernement central, mais les taille de leur famille---ils doivent pouvoir avoir le 
groupesdequartiersontuneautonomieconsid6ra- nombre d'enfants qu'ils voulent, espacer leurs 
ble pour realiser les directives gouvernementales. naissances et avoir des enfants quand ils le 
Dans des pays aussi differents que la Colombie, la veulent. En 15 ans seulement, nous avons accom-
Thaflande, le Bresil et I'Egypte, des groupes com- pli de grands progrbs dans ce sens, et avec un 

effort soutenu et meme accru, nous atteindrons a,munautaires participent activement aux pro-
grammes de planning familial, et souvent ils nos objectifs. Avec les autres efforts de d6veloppe
permettent de creer en plus des programmes cen- ment, les programmes de planning familial 
tr6s sur le dispensaire (finances par le gouverne- peuvent aider a. creer une vie meilleure pour le 
ment ou par le secteur priv6), des services plus monde entier. 
souples et plus . I'ecoute des besoins de la popula
tion. A I'heure actuelle, ilexiste dans au moins 57 
pays en voie de developpement, des programmes 
de planning familial - base communautaire. 6 Ces 
programmes novateurs ont beaucoup contribue 'a 

. - -' . 1rendre les contraceptifs plus accessibles dans des 
regions qui n'etaient pas desservie par des -

programmes conventionnels, centr6s sur undispensaire... 

Dans la plupart de ces programmes base corn
munautaire, des membres de la collectivit6 mbnent A 
une campagne en faveur de la contraception et ils 
distribuent aussi les contraceptifs. De tels pro
grammes ont commence vers la fin des ann6es 60 
apres que I'on ait soigneusement mesure les avan
tages et les effets secondaires des m6thodes mo
dernes de contraception.8 7 Comme le montrent les 
donn6es pr6sent6es dans cet ouvrage . partir des 
meilleurs r6sultats d'enqubte disponibles, le re

7cours t la contraception (y compris la pilule) repr6-
sente pour la majorite des femmes moins de ris- ,.• 
ques de sante que ne le feraient une grossesse et ' 

un accouchement. 
Les donnees tirees de I'Enqubte mondiale sur la 

F6condite montrent que des programmes de plan
ning familial ont reussi d'une manibre etonnante " . 
dans certains pays du Tiers-Monde. Quand elles 
ont pu se procurer des contraceptifs, beaucoup de .. " . .. 
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Notes 

La mortalite des nourrissons est la mortalite des enfants 
ages de moins d'un an. La mortalit6 infantile est la mortalite 
des enfants 5gbs de un 6 quatre ans. 

Tableau 2: l'intervalle est le nombre d'annees entre la fin de la 
grosse,.ise prec~dente et la naissance de I'enfant de ref6-
rence. Dans la population hindoue, les castes intouchables 
ne sont pas comprises. 

Tableau 3: l'intervalle est le nombre d'annoes entre la fin de la 
grossesse precedente et la naissance de I'enfant de rf& 
rence. Les Musulmans sont chites. Les Chretiens sont ma-
ronites. 

Tableau 4: les taux pour I'Angleterre et le Pays de Galles ne 
comprennent que les naissances legitimes. 

Tableau 6: on a exclu les families comptant plus de deux 
adultes. 

Tableau 7: on a utilise comme test d'aptitude intellectuelle les 
Matrices progressives Raven (modification hollandaise), ob 
1 est la note la plus elev~e et 6 la note la plus basse. Le 
groupe socio-economique est determin6 en fonction de 
I'emploi du pore de I'individu au moment de I'enqubte, 

Tableaux 11-13: les donnees correspondent aux annees 
suivantes: Costa-Rica 1965, 1977; Colombie 1965-1966, 
1977-1978; Egypte 1966, 1970-1974; Jamaique 1964, 1976; 
Mexique 1967-1969, 1977-1978; Philippines 1963-1967, 
1975; Sri-Lanka 1965, 1974; Thailande 1965-1969, 1974
1976; Tunisie 1965, 1976; Venezu0la 1966, 1976. 

Tableau 14: comprend seulement les femmes marines, en 
age de procreation et qui ne sont pas enceirites. Pour le 
Bangladesh, la Jamaique, la Jordanie et la Thailande, table 
5.2.1 de I'Enqu~te mondiale sur la F~conditb; pour la Colom-
bie, la Republique dominicaine et le Pakisftn, table 5.2.3.; 
Kenya, table 7.9; Lesotho, table 8.11. Pour le Perou et la 
Turquie, voir les comptes-rendus. (Voir r6f~rences). 

Tableau 15: comprend seulement les femmes marines, en 
age de procreation et qui ne sont pas enceintes. Pour le 
Bangladesh et la Jordanie, les chiffres comprennent seule
ment les femmes qui ont au moins un enfant vivant; en 
Colombie et au Sri-Lanka, celles qui ont au moins deux 
enfants vivants; en Jamaique et en Malaisie, celles qui ont au 
moins deux enfants vivants, ou un enfant et un autre en 
gestation. Table 4.6.2 de I'Enqu~te mondiale sur la Fecon
dite. (Voir r6ferences). 

Tableaux 19 et 20: ne comprennent pas les decbs causes par 
un avortement. Pour I'Angleterre et le Pays de Galles, toutes 
les naissances sont prises en consid6ration; pour le 
Vnzudla, seules les naissances vivantes sont comprises. 

Tableau 22: les donnees correspondent aux annees 1973
1977, sauf en Colombie, en Ecuador, au Salvador, au Guate
mala, en Jamaique et au Mexique, oO les donnees concer
nent les annees 1968-1972. 

Tableau 22: comprend seulement les femmes qui ont au 
moins deux enfants vivants, ou un enfant vivant et un autre 
en gestation. Pour la Republique dominicaine, les femmes 
celibataires sont exclues; pour le Bangladesh, le Nepal et le 
Sri-Lanka, sont exclues les femmes colibataires, les femmes 
qui ne sont pas en age de procreation et les femmes en
ceintes. Table 4.6.2. de I'Enqubte mondiale sur la F~condite. 
(Voir refrences). 

Tableaux 28 et 29: comprennent seulement les femmes ma
riees et en age de procreation; pour le Costa-Rica et la 
Republique dominicaine, les femmes mariees et les femmes 
vivant en union libre, qui sont en age de procreation. Table de 
I'Enqu~te mondiale sur la Fecondit6 3.1.1.; lie Fidji, table G1; 
Kenya, table 7.9; Lesotho, table 8.11; Perou, voir compte
rendu. (Voir ref~rences). 

Tableau 31: comprend les fernmes mariees, en age de pro
creation et qui ne sont pas enceintes. Les m6thodes effi
caces de contraceptions sont la pilule, le sterilet, la 
st6rilisation, les piqOres, les pr6servatifs, le diaphragme, les 
cr~mes, les gelees et les cachets effervescents pour la 
femme. Les methodes inefficaces sont l'irrigation vaginale, 
I'interruption du coit, I'observation du rythme des ovulations 
et toutes les methodes traditionelles. 

Tableau 31: comprend seulement les femmes marines. 

Tableau 32: comprend les femmes qui nont jamais 6t6 
mariees. 

Tableau 33: corrprend seulement les femmes qui ne sont pas 
steriles et qui ont une vie sexuelle. 
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