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Conclusions des nouvelles enquétes

Poursuite de la _révolution
dans le domaine _
de la reproduction

Les taux de fécondité ont baissé dans presque tous
les pays en développement ayant fait I’objet d’une
enquéte depuis 1990, alors que dans le méme temps
le recours aux moyens de contraception modernes a
augmenté. Ces tendances sont le prolongement d’un
changement a long terme qui est intervenu dans les
attitudes et les comportements. Les conclusions de
plus de 100 enquétes effectuées depuis 1990 sugge-
rent que les programmes de planning familial étant
devenus plus courants, un plus grand nombre de
personnes désirent des familles moins nombreuses
et un plus grand nombre d’entre elles réeussissent a
avoir le nombre d’enfants qu’elles veulent.

Depuis 1990, 120 enquétes ont été effectuées aupres des femmes
(beaucoup incluaient aussi les hommes) de 71 pays dans le cadre des
programmes d’Enquétes démographiques et de santé (EDS) et d’Enquétes
sur I’hygiene de la reproduction (EHR). Les questions posées portaient
sur I'usage des contraceptifs, la survie de I'enfant et d’autres sujets d’im-
portance capitale dans le domaine de I’hygiéne de la reproduction.

Ce que les enquétes ont constaté

Le recours aux contraceptifs et les taux de fécondité varient beaucoup
d’un pays en développement a un autre. Dans quelques pays d’Asie et
d’Amérique latine, au moins les trois quarts des femmes mariées utilisent
un moyen de contraception — des niveaux qui sont sur un pied d’égali-
té avec ceux que I’on trouve dans les pays industrialisés. D’un autre
c6té, moins de 10 % des femmes mariées vivant dans les pays d’Afrique
sub-saharienne ont recours a la contraception. Les taux de fécondité
vont d’a peine 2,3 enfants par femme au Vietnam a 7,2 au Niger.

Sujets spéciaux



Bien que le taux de fécondité soit plus élevé et le recours aux contracep-
tifs moins courant en Afrique sub-saharienne qu’ailleurs, les enquétes
suggérent que certaines parties du continent suivent la voie déja tracée
par d’autres parties du monde. Les taux de fécondité ont baissé de plus
de 1 % par an dans 9 des 16 pays de cette région dans lesquels plus
d’une enquéte a été menée depuis 1990.

Recours aux contraceptifs : Plus de 600 millions de femmes mariées

du monde entier — dont prés de 500 millions vivent dans les pays en
développement — utilisent des contraceptifs. L’'usage de moyens de con-
traception a augmenté parmi ce groupe dans tous les pays en développe-
ment, sauf deux, ou une enquéte a été menée plus d’une fois depuis
1990. Parmi les femmes non mariées et sexuellement actives, ce taux a
augmenté dans 21 pays sur 25.

Quatre moyens de contraception modernes — la stérilisation féminine,
les contraceptifs administrés par voie orale, les injectables et le DIU —
sont les plus utilisés par les femmes mariées des pays en développement.
Pris ensemble, ils constituent prés des trois quarts de tous les moyens de
contraception utilisés. Les préservatifs destinés aux hommes se classent
juste apres le DIU. Le recours aux injectables est en net accroissement
depuis 1990, cette méthode étant passée en troisieme position de celles
qui sont le plus couramment utilisées dans les pays en développement
ayant fait I’objet d’'une enquéte.

Intentions en matiere de reproduction : Une proportion croissante de fem-
mes mariées ne veut plus avoir davantage d’enfants. En dehors de I’Afrique
sub-saharienne, prés de 60 % des femmes mariées interrogées depuis
1990 veulent mettre fin a leur procréation. Avec la dissémination des
attitudes nouvelles vis-a-vis de la reproduction, le nombre d’enfants que
les femmes considérent comme étant idéal pour leur famille est en baisse.

Besoins insatisfaits : Il a été estimé que 105 millions de femmes mariées,
soit environ une sur cing, ont des besoins de planning familial qui ne
sont pas satisfaits — c’est-a-dire qu’elles ont des rapports sexuelles et sou-
haitent éviter la grossesse, mais n’utilisent pas de moyens de contracep-
tion. Le pourcentage de femmes dont les besoins de contraception ne
sont pas satisfaits est en baisse depuis 1990, mais le chiffre n’a pas beau-
coup changé parce que la population s’est accrue.

Jeunes célibataires : Une part croissante de jeunes femmes célibataires
agées de 15 a 24 ans est sexuellement active avant le mariage dans de
nombreux pays. Elles utilisent de plus en plus des moyens de contracep-
tion et en particulier les préservatifs. Malgré cela, bon nombre d’entre
elles ont des grossesses non désirées et beaucoup courent le risque d’in-
fections au VIH/SIDA et d’autres maladies sexuellement transmissibles.

Survie et santé de I’enfant : Les taux de survie des nourrissons et des
enfants se sont améliorés de pres de 30 % en général dans les pays en
développement ayant fait I’'objet d’'une enquéte depuis 1990. Mais la
mortalité infanto-juvénile a augmenté dans certains pays d’Afrique sub-
saharienne, en particulier dans ceux qui sont les plus touchés par I’épi-
démie de VIH/SIDA. Rares sont les pays dans lesquels une enquéte a été
menée, qui ont réussi a atteindre I’objectif fixé par ’'OMS et I'UNICEF et
qui consistait a vacciner au moins 80 % des enfants contre les maladies
infantiles courantes avant I’an 2000.

Soins de santé maternelle : Le pourcentage des femmes mariées ayant
accouché dans des installations médicales a généralement quelque peu
augmenté depuis 1990. Cela n’empéche pas que dans une bonne partie
de I’Afrique du Nord et de I’Asie et dans certaines régions de I’Afrique
sub-saharienne, il est toujours plus courant de les voir donner naissance
a la maison plutét qu’en milieu médical. Un quart des femmes interrogé-
es dans les pays en développement n’a recu, lors de la grossesse la plus
récente, aucun soin prénatal dispensé par un personnel qualifié.
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|_a fécondité
toujours en baisse

La baisse des taux de fécondité dans les pays en développe-
ment, qui s’est amorcée dans les années 1960 et 1970 et s’est
accélérée dans les années 1980, s’est poursuivie, selon des
enquétes menées récemment, pendant toute la décennie des
années 1990. Parmi 38 pays en développement ayant fait
I’objet d’au moins une enquéte depuis 1990, pratiquement
tous ont enregistré une baisse de I'indice synthétique de
fécondité (ISF)*.

Les enquétes en question font partie des programmes
« Enquétes démographiques et de santé (EDS) » et « Enquétes
sur I’hygieéne de la reproduction (EHR) » (voir encadré, p. 14).
Au total, 71 pays ont effectué une ou plusieurs enquétes EDS
ou EHR depuis 1990 — dont 60 pays en développement et 11
qui font partie des anciens membres du bloc soviétique. Cing
autres nations se sont livrées a des enquétes sur I’hygiene de la
reproduction des jeunes adultes (EHRJA), qui sont comparables
aux EDS et aux EHR sur le fond, mais sont davantage axés sur
les jeunes (voir le tableau figurant en annexe a la p. 41).

Dans les 60 pays en développement dans lesquels une enqué-
te a été menée depuis 1990, I'ISF varie entre 2,3 enfants par
femme au Vietnam et 7,2 au Niger. La moyenne est de 4,5
enfants par femme pour ces 60 pays pris dans leur ensemble.
(Comme dans la plupart des moyennes mentionnées dans le
présent rapport, celle-ci n’est pas pondérée — c’est-a-dire
gu’elle ne refléte pas les différences de population entre les
pays. Elle est calculée en additionnant les ISF nationaux et en
divisant ce chiffre par le nombre total de pays.)

t L’ISF est une mesure récapitulative de la fécondité. Il représente le nombre
moyen d’enfants qu’un groupe de femmes hypothétique pourrait avoir pen-
dant la période durant laquelle elles sont en age de procréer (de 15 a 49 ans)
si elles survivent jusqu’a 50 ans, aux taux de fécondité actuels des groupes
d’age particuliers. L'ISF ne fait donc pas référence au nombre réel d’enfants
gu’une femme ou un groupe de femmes spécifique a en réalité. Les taux de
fécondité des groupes d’age sont le nombre de naissances vivantes par an et
par tranche de 1 000 femmes d’un age donné.

Les baisses des taux de fécondité s’appuient sur I'usage crois-
sant qui est fait de moyens de contraception et en particulier
des méthodes modernes (voir p. 11). Population Reports esti-
me qu’en I’'an 2000 environ 55 % des femmes mariées et en
age de se reproduire — définies dans les enquétes comme
ayant entre 15 et 44 ans ou entre 15 et 49 ans — vivant dans
les pays en développement avaient recours a un moyen de
contraception (voir Tableau 1). Cette estimation comprend la
Chine et d’autres pays dans lesquels des enquétes EDS et EHR
n’ont pas été menées. Ce niveau d’utilisation des contracep-
tifs est nettement en dessous de ceux que I'on constate dans
les pays d’Europe septentrionale, en Amérique du Nord, en
Australie et en Nouvelle Zélande, qui vont de 75 a 84 % chez
les femmes mariées (voir Tableau Web 12). Ces derniers sont
les niveaux d’usage de contraceptifs que I’on considére géné-
ralement comme nécessaires pour obtenir une fécondité de
niveau de remplacement.

Le taux de fécondité de niveau de remplacement est celui
auquel chaque génération a simplement le nombre d’enfants
nécessaires pour la remplacer et donc auquel I’accroissement
démographique finit par s’arréter. Dans les pays industrialisés,
ou la mortalité est plus faible que dans lapluspart des pays en
développement, le taux de fécondité de niveau de remplace-
ment est un ISF d’environ 2,1. Dans les pays en développe-
ment, la mortalité plus élevée, en particulier chez les enfants,
peut obliger ce taux a des niveaux supérieurs — jusqu’a un ISF
de 3,5 ou 4 (86).
]

Fécondité : différences et déclins

Les taux de fécondité varient d’une région a une autre. Parmi
les pays en développement ayant fait I'objet d’'une enquéte
depuis 1990, ils sont les plus élevés en Afrique sub-saharien-
ne avec une moyenne de 5,3 enfants par femme et les plus bas
en Asie, en Amérique latine et dans les Caraibes ou ils sont de
3,5 (moyenne non pondérée calculée a partir des données les
plus récentes pour chaque pays, voir Tableau 2, page suivan-
te). Au Proche Orient et en Afriqgue du Nord, I'ISF moyen est
de 4,3 enfants par femme. Dans les pays d’Europe de I’Est et

2 En raison du manque de place, il n’a pas été possible d’inclure sous forme de
tableaux imprimés toutes les données sur lesquelles la discussion de ce rapport
est basée. Le lecteur peut les consulter sous divers formats, dont sur Internet
a I’adresse http://www.populationreports.org/pr/prf/fm17/m17tables.shtml
(voir encadré p. 27).

Tableau 1

ception dans le monde entier

Par les femmes mariées
agées de 15 a 49 ans, 2000

- Comprenment Nabstinence pénodigue ef le retrait

Méthodologie et sources des donndes : Les donnédes relabives au

Estimation du recours a la contra-

% usage acterel

nombire de femmes dedes de 15 3 49 ans pour chague pavs ont
obtenues a partir des prévisions démoegrapigues poor Van 2000 par
BOIS, 1994 (25). Les pourcenfages sont pordérés an fornction de im-
portance des popoiations ef fom appe! aux donndes les plus rdcentos
provenant des enguéles EDS ef EHR of, pour les pavs ol elles ne sort
pas effeciuses, de celles des Nations Unies, 20000 ¢714), de fa base
de données infemationale du Bureaw du recensement des Etats-Uinis
thitpAwar.censug govipoawadidaew biml) et dlautres enguélos
représeniatives au plan national.
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Toule Toule méthode Traditis-
Rigion méthode  modem melles”

MONDE EN

DEVELOPPEMENT 55 50 5
Afrigue sub-saharienne....... 15 12 4
Proche Orient ef Afrigue

r (TR - L. 35 10
R - ) 57 4
Amérigue latine et Caribes BE 59 9
Pacifiqgue (Qcéanie) ... 30 24 5]
MONDE INDUSTRIALISE 68 56 12
Australie et

Nouvelle Zélande .......ceee. 76 72 3
Europe .ccnsmssenenen 72 bl 11
Europe de I'Est et

Asie centrale ...... e a 21
Amérigue du Nord .......c.... 59 5
Amérigue du Nord ....c.cvceee. 75 71 4
MONDE ......iiiviiiviiniens. 57 51 6
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Tableau 2

Indices
synthétiques

de fécondité®

Pour les femmes
mariées agées
de 15449 ans

1974-2001

Les données allant de
1974 & 1964 sont Hrdes de
Venquéte mondiale sur la
técondité, qui a précédé
les emgquétes E05 ef EHR.

Les données allant de
1985 & 2000 proviennent
des erguites EDS eof EHR,
H5F ¢ fe nombre moyven
d'enfants qu'un groure
de femmes hypothétigue
it avoir pendant la
pénode durant laguelie
elles sont en age de pro-
créer, si elles survivent
Fuseies’d S0 ans, aux lacx
de fécondité acluels des

oroupes a’ige parliculiors.

Ces I5F sonf valales
pour la période de frois
3 cirug ans avant la dale
a lacpuedle Menguéte a
et effeciude at porlent
sur toules fes femmes

[ e

" Données pour las femmes
Agees de 15 a 44 ans,

“Les I5F calculés pour les
Enguéies mendes en
1392-93 ef en 1996-949
en inde peuvent btre des
esiimations faitles car on
ala prevve de 'omission
cle naissances rcenies.,
Les ISF ajustés pour les
el {'rulln:.lf"h:'h cartf dhjice
calculés a 3.9 ef 3.4,
Rutstain, 2002 (98,
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en Asie centrale, la fécondité moyenne est de 2,1 enfants, soit
presque aussi faible qu’en Europe de I’Ouest et en Amérique
du Nord.

Au sein des mémes régions, les taux de fécondités varient
aussi beaucoup d’un pays a un autre. Dans six pays du Proche
Orient et d’Afrique du Nord ou des enquétes ont été effec-
tuées depuis 1990, I'ISF va de 2,6 enfants par femme en
Turquie a 6,5 au Yémen. Dans les huit pays d’Asie ayant fait
I’objet d’une enquéte depuis la méme année, I'ISF va de 2,3
au Vietnam a 4,9 au Pakistan. (Il faut cependant noter que les
données d’enquéte pour ce dernier pays remontent a plus de
10 ans.) Dans les 16 pays ou une enquéte a été menée récem-
ment en Amérique latine et dans les Caraibes, I'ISF va de 2,3
a Porto Rico et de 2,5 au Brésil a 5 au Guatemala.

Dans les 11 pays d’Europe de I'Est et d’Asie centrale ou des
enquétes ont été effectuées depuis 1990, I'ISF est de moins de
2 enfants par femme pour I’ensemble de ceux qui font partie
de I’Europe de I’Est et varie entre 1,7 et 2,1 dans la région du
Caucase. En Asie centrale, I'ISF va de 2 enfants par femme au
Kazakhstan a 3,4 pour la République kirghize.

Différences dans les déclins. Comme nous I’avons mentionné
précédemment, des déclins ont été constaté dans pratique-
ment tous les pays ou une ou plusieurs enquétes ont été
menées depuis 1990, a I’exception du Mali, du Niger et de la
Turquie, ou il y a eu une légere augmentation. L’ISF a chuté de
prés de 2 % par an en moyenne dans les cing pays asiatiques
ayant fait I'objet de plus d’une enquéte depuis 1990. Cette
baisse a été la plus importante en Inde : 0,5 enfant par femme
entre les enquétes menées en 1992-93 et celles de 1998-99
(voir Tableau Web 2).

Dans les quatre pays du Proche Orient et d’Afrique du Nord
ou plus d’une enquéte a été effectuée depuis 1990, les taux de
fécondité ont baissé de plus de 1 % par an en moyenne. Ils ont
chuté d’environ 2 % par an dans les 13 pays d’Amérique lati-
ne et des Caraibes oU au moins deux enquétes ont été menées
depuis 1990.
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Dans plusieurs pays en développement — dont le
Bangladesh, I’'Egypte, I'Indonésie et la Turquie — on a consta-
té un ralentissement de la baisse de la fécondité et, dans cer-
tains cas, il semble gu’il y ait eu marche arriére au cours des
années 1990 par rapport a la décennie précédente. Cette ten-
dance reflete des changements intervenus dans de nombreux
facteurs, dont la préférence des personnes quant au nombre
de leurs enfants et les conditions socioéconomiques ainsi que
le niveau atteint par un pays dans sa transition démogra-
phigue — le passage historique de niveaux élevés de mortali-
té et de fécondité a des taux inférieurs. 1l se peut aussi que des
problémes de mesure affectent les données (20, 21, 29) (voir
encadré, page suivante).

Fécondité en Afrique sub-saharienne. Bien que les taux de
fécondité demeurent plus élevés en Afrique sub-saharienne
que dans toute autre région du monde, des enquétes menées
récemment prouvent que la transition démographique est en
cours dans de nombreuses régions d’Afrique (35, 124, 125).
Par exemple, la fécondité a baissé de plus de 1 % par an
dans 9 des 16 pays d’Afrique sub-saharienne dans lesquels
plus d’'une enquéte a été effectuée depuis 1990. L'ISF a le
plus baissé au Cameroun — 1 enfant par femme entre 1991
et 1998.

Si on la compare aux transitions démographiques qui se sont
produites précédemment ailleurs, celle de I’Afrique sub-saha-
rienne est nettement plus lente (29). De nombreux facteurs —
culturels, économiques, politiques et démographiques — per-
mettent d’expliquer cette différence. Certains chercheurs
mentionnent une forte préférence culturelle qui existe tou-
jours en faveur des familles nombreuses, une importante
population rurale dépendant de I’agriculture de subsistance et
les faibles niveaux de développement économique (28, 35,
46, 61, 80). Des taux de mortalité infantile et juvénile toujours
élevés (voir p. 33) ont en outre contribué aux forts niveaux de
fécondité parce que de nombreux couples peuvent avoir des
enfants « supplémentaires » pour remplacer ceux qui meurent
jeunes (28, 35).

d AN TIH

Les enquétes prouvent de plus en plus que dans certains pays de I’Afrique sub-saharienne, dont le Cameroun, les taux de
fécondité ont commencé a baisser. Alors qu’ils sont toujours plus élevés dans cette région que dans les autres, les tendan-
ces récentes suggerent qu’ils pourraient baisser a I’avenir car un plus grand nombre de programmes de planning familial
améliorent I'accés a I'information et aux services ainsi que la qualité des soins dispensés.
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Tendances du déclin de la fécondité

La fécondité a diminué d’ une moyenne de 1 % par an dans
les 38 pays en développement ayant fait I’ objet de plus d'une
enquéte depuis 1990. Mais ce changement varie énormément
d'un pays a un autre — du Y émen, ou I’ SF a chuté de 1,2
enfants par femme en cing ans, au Niger, ol il a augmenté de
0,2 enfant par femme sur six ans. Les taux de fécondité en
général sont en baisse, mais les enquétes effectuées depuis
1990 suggérent un ralentissement par rapport aux réductions
constatées dans les années 1970 et 1980. Si I’ on considére
tous les pays dans lesquels plus d’ une enquéte a été effec-
tuée, y compris celles qui ont été menées avant 1990 aussi
bien qu’ apreés, les cas de ralentissement du déclin des taux de
fécondité sont deux fois supérieurs a ceux d' un accroisse-
ment de ce taux de déclin.

De nombreux facteurs viennent expliquer pourquoi il semble
y avoir un ralentissement du déclin de la fécondité. Les taux
diminuent plus rapidement lorsqu’ elle est élevée (21), comme
cela était le cas dans de nombreux pays en dével oppement
durant les années 1970 et 1980. Entre-temps, la situation
économique et sociale a évolué, des informations et idées
nouvelles, des attitudes nouvelles en matiére de reproduction,
I’idéal de familles moins nombreuses et I accés a des moyens
de contraception efficaces se sont rapidement propagés.

Il'y a eu dans e méme temps une chute de la mortalité juvéno-
infantile ala suite de I’ adoption par la plupart des pays de
meilleures mesures de santé publique. Un plus grand nombre
d’ enfants survivant apres leurs premiéres années, les familles
sont devenues plus nombreuses, ce qui a entrainé une deman-
de en faveur de moins d'enfants et un accroissement du
recours aux moyens de contraception, phénomene qui a pro-
vogué a son tour une baisse rapide des taux de fécondité.

Par contraste, au début des années 1990, |es informations et
services de planning familial étaient largement disséminés
dans une bonne partie du monde en développement. La plu-
part des gens savaient déja ce que sont les moyens de contra-
ception et ou les obtenir. Qui plus est, I’influence de
nouveaux critéres sociaux favorisant des familles moins
nombreuses avait déja entrainé des taux plus faibles de
fécondité. Il ne devrait donc pas étre surprenant, étant donné
ces tendances et les familles moins nombreuses que lors des
années 1970 et 1980, que méme si les taux de fécondité ont
continué a baisser dans la plupart des pays durant les années
1990, ils I’ ont fait moins rapidement.

Possibilités d’une baisse plus accentuée. Malgré les déclins
enregistrés en matiére de fécondité, les femmes d'un certain
nombre de pays en développement ont toujours plus d’ en-
fants qu’elles ne disent en préférer et nombreuses sont celles
qui sont davantage en faveur de familles nombreuses que
celles qui vivent dans les pays industrialisés. 1l reste donc
une marge substantielle pour une baisse accrue de la fécondi-

Dans le passé, le refus des gouvernements de certains pays a
mettre en ceuvre des programmes de planning familial a limi-
té I'acces a la gamme des méthodes et services de contracep-
tion nécessaires pour répondre aux besoins de la population.
Qui plus est, certains pays d’Afrique sub-saharienne ont
connu des conflits internes qui ont rendu difficile la prestation
de services de planning familial (28).

Quoi qu’il en soit, si les tendances récentes enregistrées en
Afrique sub-saharienne permettent d’en juger, les taux de
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té. Elle devrait continuer a chuter car un plus grand nombre
de femmes peuvent mieux prévenir les naissances non dési-
rées. En outre, les niveaux futurs de fécondité dépendront
probablement de plus en plus des changements qui intervien-
dront dans les facteurs économiques et sociaux qui aménent
les personnes vivant dans les pays en développement a vou-
loir moins d’ enfants (21).

Lafécondité diminuera probablement plus rapidement dans les
années a venir dans les pays ou elle est actuellement |la plus
élevée — ' est-a-dire dans ceux d’ Afrique sub-saharienne.
La baisse des taux de fécondité dans cette région est jusgu’ a
présent considérablement plus lente que dans les autres par-
ties du monde en développement car |les couples africains
préférent en moyenne avoir davantage d' enfants que ceux

qui vivent ailleurs (29).

La fécondité a commencé a baisser dans quel ques pays

d' Afrique sub-saharienne dans les années 1980 — |e début

d’ une tendance vers les familles moins nombreuses et d’ un
recours accru aux moyens de contraception dans cette région.
Malgré cela, de nombreux pays ne faisaient que commencer
a aborder leur transition démographique dans les années
1990, ce qui laisse espérer des déclins plus rapides
qu’ailleurs, ou cette transition est plus avancée (29).

L’ « effet tempo ». Les taux de fécondité semblent avoir
complétement cessé de baisser récemment dans certains pays
en développement (52). Une raison en est un « effet tempo »
démographique, qui résulte des changements qui se produi-
sent dans le choix du moment des grossesses plutét que de la
demande générale concernant les enfants. |1 explique proba-
blement I’ arrét apparent de la baisse de la fécondité dans des
pays tels que le Bangladesh, la Colombie, I’ Egypte,
I’Indonésie et la Turquie, encore qu'il soit difficile d’ estimer
I”ampleur de cet effet (18).

Cet effet fonctionne de la fagon suivante : lorsque I’ age
moyen auquel les femmes donnent nai ssance augmente, |’ 1SF
sembl e baisser temporairement, méme si elles finissent par
avoir le méme nombre d’ enfants qu’ avant. Lorsgue le nomb-
re d’ enfants diminue en méme temps que |’ &ge moyen au
moment de la naissance augmente, comme cela a été le cas
au cours des derniéres décennies et jusqu’ a présent, I’ 1SF
chute encore plus rapidement (18).

Mais si |’ age moyen auquel les femmes ont leur premier
enfant cesse d’ augmenter, comme cela a été le cas dans cer-
tains pays pendant les années 1990, I’ | SF peut connaitre un
arrét temporaire de sa tendance a la bai sse ou méme grimper
|égérement. Cet effet est totalement indépendant de tout
changement pouvant intervenir dans le nombre d' enfants
désirés ou dans les niveaux de recours aux moyens de
contraception.

fécondité de la région vont baisser a I’'avenir comme ils I'ont
déja fait ailleurs. La plus récente moyenne variante des pro-
jections de 'ONU donne un ISF de 2,4 enfants par femme
d’ici 2045 a 2050, ce qui reflete une telle attente (126).

L’'impact du SIDA. Le VIH/SIDA est un autre facteur crucial
affectant les taux de fécondité. L'Afrique sub-saharienne est
confrontée aux niveaux de VIH/SIDA les plus élevés du
monde. Le SIDA, qui a fait monter substantiellement les taux
de mortalité dans les pays les plus touchés (voir p. 35) peut
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aussi affecter la fécondité de bien des facons, aussi bien au
plan biologique que du comportement. On peut citer a cet
effet le déces des personnes en age de se reproduire, la réduc-
tion de la fréquence des rapports sexuels, un plus grand nom-
bre de fausses couches et de naissance de mort-nés, une
incidence plus grande de I'aménorrhée et une fécondité
moindre (au sens de I'aptitude a concevoir) (47). En outre, un
plus grand nombre de personnes ayant été sensibilisées au
VIH/SIDA et & la fagon d’éviter d’étre infecté (56), elles peu-
vent retarder leurs premiéres relations sexuelles, réduire le
nombre de leurs relations extraconjugales, utiliser des préser-
vatifs ou carrément éviter d’avoir des rapports sexuels, tous
ces facteurs pouvant réduire les niveaux de fécondité.

Alors qu’il semble clair qu’il puisse exister des liens entre le
VIH et la fécondité, I'impact réel est moins certain (47, 72,
104). Aucune étude n’a abouti a des conclusions solides a
propos de I'effet général du SIDA sur la fécondité des popula-
tions nationales (47).

|
Différences d’age et fécondité

Les taux de fécondité varient en fonction de I’age des femmes.
Ces différences sont le reflet de préférence en matiere de
reproduction, de I'aptitude a réaliser ces préférences, des
comportements sexuels et de I'aptitude a concevoir. Les ten-
dances a ce sujet varient énormément d’une région et d’un pays
a l'autre et d’un groupe a un autre dans un méme pays (26).

Dans la plupart des pays, les femmes sont les plus fécondes
lorsqu’elles ont entre 20 et 24 ans. Dans prés de la moitié des
pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait I’objet d’'une enqué-
te, cette pointe s’étend cependant jusqu’a 29 ans. Les femmes
de cette région continuent en outre a avoir des enfants a un
age plus avancé qu’ailleurs. Dans les pays sub-sahariens, les
femmes de plus de 40 ans contribuent une moyenne de 0,5
enfant a I'ISF (98) (voir Tableau Web A). Le fait qu’une grande
partie de cette région ne dispose pas de la stérilisation contra-
ceptive ou n’y a pas recours peut contribuer a expliquer cette
tendance (93).

Dans la plupart des régions, les taux de fécondité ont d’abord
baissé parmi les groupes d’age les plus jeunes et les plus agés.
En Afrique sub-saharienne, la tendance est cependant quelque
peu différente. Dans la plupart des pays de cette région, les
taux de fécondité ont diminué de facon plutét uniforme, quels
que soient les groupes d’age envisagés, a l’exception du
Sénégal ou la plus grande partie de la baisse de 1,5 enfant par
femme enregistré par I'ISF entre 1978 et 1997 s’est produite
parmi les femmes de 30 ans ou moins, ce qui a été causé en
partie par le fait que les femmes se marient plus tard (124).

Lorsque la fécondité est a son point le plus élevé, les femmes
accouchent généralement pour la premiére fois avant d’avoir
20 ans. Des taux élevés de fécondité chez les adolescentes
(entre 15 et 19 ans) ne signifient cependant pas nécessaire-
ment que I'ISF du pays sera élevé (113). Au Bangladesh, par
exemple, la plupart des femmes ont leur premier enfant vers
18 ans, mais I'ISF est de 3,3 enfants par femme, soit I’'un des
plus faibles d’Asie, parce que de nombreuses femmes cessent
de procréer alors qu’elles sont toujours relativement jeunes (69).

|
Fécondité entre groupes différents

Les niveaux de fécondité varient en fonction du niveau sco-
laire atteint par les femmes, de leur lieu de résidence et autres
facteurs économiques et sociaux. Ces différences sont souvent
substantielles.

Education des femmes. Dans la plupart des pays ayant fait
I’objet d’une enquéte, plus les femmes sont allées loin dans
leur scolarisation, plus leur niveau de fécondité est faible. La
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Au Bangladesh, la plupart des femmes ont leur premier enfant
alors qu’elles sont jeunes, mais, étant donné le recours trés
important au planning familial, elles sont aussi nombreuses a
arréter d’en avoir a un jeune age. Les taux de fécondité ont
donc nettement chuté.

réussite scolaire des femmes a un effet plus important sur la
fécondité que celle des hommes ou les autres facteurs inter-
venant dans les ménages, comme la richesse (5, 57).

Au Malawi, I'ISF des femmes sans éducation est de 7,3 alors
gu’il n’atteint que 3 parmi celles qui ont terminé leurs études
secondaires. Il en va de méme en République dominicaine,
ou la fécondité des femmes sans éducation est le double de
celles qui ont fait des études secondaires, les ISF étant respec-
tivement de 5 et de 2,5 (voir Tableau Web B).

Le niveau d’éducation des femmes tend en général a affecter
leur fécondité quel que soit leur age (115), en raison d’un cer-
tain nombre de facteurs qui s’y rattachent, comme leur statut
social et économique, leur position au sein du ménage, I'age
auquel elles se marient, le nombre d’enfants désirés, I’acces
aux informations et aux services de planning familial et le
recours a la contraception (61).

Les femmes les plus éduquées ont habituellement de plus hau-
tes aspirations pour elles-mémes et I’éducation peut leur
ouvrir la porte a une plus grande réussite et a une croissance
personnelle (53) tout en mettant moins I'accent sur le fait
d’avoir des enfants comme point focal de leur vie. L’éducation
améliore le statut des femmes (5, 30). Celles qui sont plus
éduquées contrélent en général davantage les ressources et
ont une plus grande autonomie lors de la prise de décisions
(53, 57).

L’éducation peut aussi modifier les attitudes et mener a une
remise en question des croyances et des pratiques tradition-
nelles telles que celles qui favorisent un taux élevé de fécon-
dité (30, 53). En Inde, par exemple, les femmes plus éduquées
ont moins tendance a faire état d’'une préférence pour les fils
que pour les filles (33) (voir p. 9).

Les enquétes confirment que les femmes plus éduquées veu-
lent en général moins d’enfants que celles qui ne le sont pas
autant. Elles auront plus probablement recours au planning
familial et réussiront donc a ne pas avoir plus d’enfants qu’el-
les n’en veulent (30, 100, 115, 131).
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Papulation Reports

Les déclins constatés en matiere de fécondité ont eu tendance
a intervenir en premier lieu parmi les femmes les plus édu-
quées et a s’étendre ensuite a celles qui le sont moins (5, 57,
69, 89, 115). Ceci n’empéche cependant pas que dans le
monde entier des millions de femmes sans grand niveau de
scolarisation se servent actuellement de moyens de contra-
ception et ont moins d’enfants — un fait qui contredit I’hypo-
thése selon laguelle une augmentation généralisée du niveau
d’éducation est nécessaire pour obtenir une nette réduction
des taux de fécondité (97).

Résidence en zone urbaine ou rurale. Le facteur de différen-
ce le plus constant en matiére de fécondité entre les groupes
de femmes, en méme temps que leur niveau d’éducation, est
I’endroit ou elles vivent — en zone urbaine ou rurale (35, 69,
76). Dans tous les pays ou une enquéte a été menée depuis
1990, I’'ISF est plus bas dans les zones urbaines — d’une dif-
férence d’a peine 0,1 enfant par femme a Maurice jusqu’a 3,4
en Ouganda (voir Tableau Web B).

Dans le passé, les différences de taux de fécondité entre les
zones urbaines et rurales ont été généralement faibles dans les
pays ou ils étaient élevés et la transition démographique n’a-
vait pas encore débuté. Par contre, dans ceux ou cette transi-
tion était en cours, I’écart entre les zones urbaines et rurales a
été plus prononcé parce que la baisse de la fécondité interve-
nait le plus souvent en premier lieu dans les zones urbaines.

Les personnes habitant dans les zones urbaines s’intéressent
habituellement davantage au planning familial, ont un
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meilleur accés aux moyens modernes de contraception et sont
mieux éduquées. Les enfants de ces zones constituent moins
un avantage économique pour la famille, le colt de la vie y
est plus élevé et les critéres sociaux favorisant les familles
nombreuses sont moins respectés que dans les campagnes.

La différence entre les taux de fécondité entre les zones urbai-
nes et rurales se réduit plus tard dans la transition démogra-
phique. La norme d’une famille moins nombreuse se
dissémine dans tout le pays et les informations et services de
planning familial deviennent plus largement disponibles. Le
déclin de la fécondité passe donc des zones urbaines aux
zones rurales et cette baisse est ressentie dans tout le pays (34,
87, 90, 91).

Dans 3 seulement des 30 pays d’Afrique sub-saharienne ayant
fait I'objet d’une enquéte — Mali, Niger et Tchad — les taux
de fécondité enregistrés dans les zones urbaines sont demeu-
rés suffisamment élevés pour étre considérés comme étant
« pré-transition démographique » — c’est-a-dire un ISF de
plus de 5,2 enfants par femme (124) (voir Tableau Web B).

Par contre, I'ISF est toujours supérieur a 5,2 dans les zones
rurales de tous les pays de la région, a I’exception de sept
d’entre eux — Afrique du Sud, Cap-Vert, République centra-
fricaine, Comores, Kenya, Maurice, et Zimbabwe. Dans les
pays d’Afrique sub-saharienne ou un pourcentage inférieur de
la population vit dans les zones urbaines, la baisse des taux de
fécondité nationaux a donc été plus lente que dans les pays
les plus urbanisés de la région (28).
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Préférences pour un garcon ou une fille. En Afrique sub-saha-
rienne, en Asie du Sud-est, en Amérique latine et dans les
Caraibes, les niveaux de fécondité sont relativement peu
affectés par le désir du couple d’avoir un gargon ou une fille
(8). Par contre, dans certaines régions du Proche Orient, de
I’Afrique du Nord et de I’Asie du Sud, la préférence va aux
enfants males, ce qui exerce une pression a la hausse des
niveaux de fécondité. De nombreux couples continuant a
avoir des enfants jusqu’a ce qu’ils aient un garcon, la fécon-
dité est plus élevée que si cette préférence n’existait pas en
matiere de sexe du nouveau-né.

Une étude des données provenant de six pays ou la préféren-
ce est fortement en faveur des garcons — Bangladesh, Egypte,
Inde, Népal, Pakistan et Turquie — estime par exemple que le
nombre de femmes enceintes au moment de I’enquéte aurait
été inférieur de 9 a 21 % s'il n’y avait pas eu cette préférence
(8). En Inde, le taux national de fécondité aurait chuté de 8 %
sans cette préférence (78).

Recours aux
contraceptifs

Les niveaux d’utilisation des contraceptifs varient énormé-
ment entre les régions en développement, allant d’une
moyenne de 15 % en Afrique sub-saharienne a 68 % en
Amérique latine et dans les Caraibes (voir Tableau 1, p. 3). Les
taux de fécondité correspondent étroitement a ceux de I'usa-
ge des moyens de contraception. Dans les pays ou ces der-
niers sont trés répandus, la fécondité est faible alors qu’elle est
élevée dans ceux ou ils sont moins courants (voir Figure 1).

Augmentation du recours aux moyens de
contraception dans les pays en développement

La principale cause directe de la baisse des taux de fécondité
dans le monde en développement est un usage accru des
moyens de contraception
(31, 44, 61, 131). Un pour-
centage croissant de fem-
mes — mariées et
célibataires — a recours a
des contraceptifs dans les
pays en développement du
monde entier.

On estime gu’actuellement
55 % des femmes mariées
vivant dans les pays en
développement utilisent un
moyen de contraception ou
un autre et que 50 % font
appel a des méthodes
modernes (voir Tableau 1,
p. 3). Par contraste, ces
chiffres pour ce méme
groupe de population
étaient de 41 % en 1990 et
d’environ 33 % en 1983
(1112, 112). Ces niveaux de
recours aux moyens de
contraception sont pondé-
rés par importance de la
population et donc forte-
ment influencés par les taux
d’utilisation en Chine et en
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Inde, les deux pays les plus peuplés du monde. Sans ces deux
nations, le pourcentage des femmes mariées en age de se pro-
créer et utilisant actuellement un moyen quelconque de
contraception dans le monde en développement serait estimé
étre entre 42 et 55 %.

Les données provenant de 38 pays en développement ou de
multiples enquétes EDS et EHR ont été effectuées depuis 1990
indiquent que l'usage d’une méthode de planning familial
quelle qu’elle soit par les femmes mariées a augmenté d’au
moins 10 %, sauf dans 7 d’entre eux — El Salvador, Ghana,
Jamaique, Mali, Rwanda, Turquie et Zimbabwe (voir Tableau
Web 3). Les niveaux d’utilisation de moyens de contraception
n’ont baissé qu’au Rwanda — et de plus de 40 % — la guer-
re civile et les conflits ethniques des années 1990 ayant bou-
leversé la vie familiale.

L’augmentation du recours aux moyens de contraception dans
les pays en développement depuis 1990 est la poursuite d’une
tendance de longue date. Entre 1975 et 1995, I'usage de
contraceptifs par les femmes mariées a augmenté dans 30 des
31 pays dans lesquels deux enquétes ou plus ont été menées
(62). Qui plus est, les niveaux de recours aux moyens de
contraception par les femmes célibataires et sexuellement
actives ont aussi augmenté dans les années 1990 — de 10 %
ou plus dans les 24 pays en développement pour lesquels on
dispose de telles données, sauf 6° (voir Tableau Web C).

Alors que d’autres facteurs directs — le pourcentage de fem-
mes mariées, de post-partum, de stérilité et d’avortement pro-
voqué — ont aussi une influence importante sur les niveaux
de fécondité (voir p. 19), aucun n’a autant changé que I'usa-
ge des moyens de contraception dans les pays en développe-
ment ces dernieres années. Aucun d’eux n’a donc autant
contribué au déclin des taux de fécondité que I’'augmentation
du recours aux moyens de contraception (23, 44, 61).

La plupart des enquétes effectuées depuis 1990 au Proche Orient, en Afrique
du Nord et en Asie ont été limitées aux femmes ayant été mariées au moins
une fois. Les exceptions ont été la Mauritanie, le Maroc, le Cambodge et les
Philippines. Les enquétes qui y ont été menées, comme dans tous les pays
d’Afrique sub-saharienne, d’Amérique latine, des Caraibes, d’Europe de I’Est
et d’Asie centrale ont collecté des informations sur toutes les femmes, c’est-a-
dire sur celles qui n’avaient jamais été mariées comme sur celles qui I’avaient
été au moins une fois.

En Ouganda comme dans d’autres pays, un nombre de plus en plus grand de femmes fait appel
aux moyens de contraception. L’augmentation de l'usage qui en est fait a été la principale
cause directe des déclins de la fécondité. Dans les pays en développement, environ la moitié
des femmes mariées se servent de moyens de contraception modernes.
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L’accroissement de I'utilisation de moyens modernes — en
particulier les contraceptifs injectables, mais aussi la stérilisa-
tion féminine, les contraceptifs administrés par voie orale et
les DIUs — constitue la moitié ou plus de I'augmentation tota-
le de I'usage de moyens de contraception par les femmes
mariées des 38 pays en développement ou des enquétes mul-
tiples ont été effectuées depuis 1990, a I’exception du Burkina
Faso, du Cameroun et de I'Equateur (31, 131) (voir Tableau
Web 3).

|
Usage actuel des moyens de contraception

Population Reports estime que plus de 620 millions de fem-
mes du monde entier en &ge de se reproduire — soit 57 % de
cette catégorie — utilisaient un moyen de contraception en
I'an 2000*. Le pourcentage de femmes ayant recours a un
moyen de contraception est plus élevé dans le monde indus-
trialisé (68 %) que dans le monde en développement (55 %)
(voir Tableau 1, p. 3), mais le nombre absolu de personnes y
ayant recours est nettement plus important dans les pays en
développement : prés de 500 millions de femmes, contre 120
millions dans les pays industrialisés.

Prés de 9 personnes sur 10 en moyenne adoptent, dans le
monde entier, des méthodes modernes de contraception alors
que seulement 1 sur 10 environ a recours aux moyens tradi-
tionnels : retrait et abstinence périodique. Contrairement a ce
que I'on pourrait attendre, un pourcentage nettement plus
élevé de femmes vivant dans les pays industrialisés (12 %) a
recours a de tels moyens que celles des pays en développe-
ment (5 %) (voir Tableau 1, p. 3).

Environ la moitié des femmes mariées et en age de reprodui-
re vivant dans le monde en développement pris dans son
ensemble utilisent des moyens de contraception modernes.
Ce chiffre tombe & 35 % si I'Inde et surtout la Chine sont omi-
ses, du fait, pour tous les deux, de I'importance de leur popu-
lation et de leur recours supérieur a la moyenne a des moyens
de contraception a long terme. Dans les pays en développe-
ment autres que I'Inde et la Chine, on estime que 7 % des
femmes utilisent des méthodes traditionnelles de contracep-
tion. (Voir p. 13 pour en savoir davan-
tage sur les moyens de contraception.)

Si I'on se base sur la prévalence des
moyens de contraception, les pays en
développement dans leur ensemble
sont environ a mi-chemin de la transi-
tion démographique allant de taux éle-
vés a des taux inférieurs de fécondité.
Les pourcentages de recours aux
moyens de contraception que l'on
trouve en Amérique du Nord et en
Europe septentrionale (75 et 84 %)
reflete la fin de cette transition. Les
taux de prévalence du recours aux
moyens de contraception les plus forts
constatés dans tout pays de plus de 3
millions d’habitants sont de 87 % a
Hong Kong et de 86 % au Royaume
Uni (voir Tableau Web 1).

4 Ces pourcentages sont pondérés par importan-
ce de la population et font appel aux données
des enquétes EDS et EHR et, pour les pays ou
elles n'ont pas été menées, d’autres enquétes
représentatives au plan national (voir la métho-
dologie utilisée au Tableau 2). Les résultats des

Alors que la discussion qui précéde portait pratiquement sur
tous les pays industrialisés aussi bien qu’en développement,
celle qui suit n’est fondée que sur les données provenant des
71 pays dans lesquels des enquétes EDS et EHR ont été
menées depuis 1990.

Tendances régionales parmi les femmes mariées. La préva-
lence du recours aux moyens de contraception varie beau-
coup entre les 30 pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait
I'objet d’enquétes depuis 1990. Dans cing d’entre eux —
Afrique du Sud, Cap-Vert, Kenya, Maurice et Zimbabwe —
plus d’un tiers des femmes mariées utilisent un moyen de
contraception. Dans sept autres — Erythrée, Guinée, Mali,
Mozambique, Niger, Nigeria et Tchad — ce chiffre est de 6 %
ou moins (voir Tableau 3).

Dans les six pays du Proche Orient et d’Afrique du Nord ou
des enquétes ont été effectuées, au moins la moitié des fem-
mes mariées vivant en Egypte, en Jordanie et en Turquie utili-
sent un moyen de contraception. Par contraste, cette
prévalence est la plus faible en Mauritanie (8 %) et au Yémen
(13 %). Dans les huit pays d’Asie ayant fait I’objet d’enquétes,
cette prévalence est la plus élevée au Vietnam (75 %) et la
plus faible au Pakistan (12 %) pour I’enquéte de 1990-91.
(Selon de récentes estimations, la prévalence est passée a pres
de 30 % dans ce dernier pays (85).)

Dans les 16 pays d’Amérique latine et des Caraibes ou des
enquétes ont été menées, la prévalence de I’'usage de moyens
de contraception est de 75 % ou plus au Brésil, en Colombie,
au Costa Rica et a Porto Rico. Par contraste, elle n’est que de
28 % en Haiti. Dans les 11 pays d’Europe de I'Est et d’Asie
centrale ayant fait I'objet d’enquétes, ce chiffre est de plus de
50 %, a I’exception de la Géorgie (41 %).

Tendances régionales parmi les femmes célibataires sexuelle-
ment actives. Dans 35 des 45 pays en développement dispo-
sant de données pertinentes, l'usage des moyens de
contraception par les femmes célibataires, sexuellement acti-
ves, de 15 a 49 ans est supérieur de 5 % ou plus que dans le
cas des femmes mariées. Comme ces dernieres, les femmes
célibataires qui utilisent des moyens de contraception adop-
tent des méthodes modernes (voir Tableau Web C).

‘;'!f. Ly .I i K

En Egypte, une prestataire de services donne des conseils de planning familial a une
cliente. Dans six pays du Proche Orient et d’Afrique du Nord ayant fait I’'objet d’'une
enquéte, dont I'Egypte, la prévalence de I'usage des moyens de contraception est en
moyenne de 45 %. Elle est la plus élevée en Amérique latine, ou elle atteint environ
68 % et la plus faible en Afrique subsaharienne ou elle est de 15 %.

enquétes citées dans le présent rapport, com-
mengant au Tableau 3, ne sont pas pondérés
en fonction de I'importance de la population,
c’est-a-dire que des moyennes simples et des
moyennes des données fournies par les pays
ont été retenues.
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gu’une femme a), mais dans certains pays il suit
une courbe inverse et chute. Un usage inférieur de
ces moyens par les femmes ayant cing enfants ou
plus peut refléter une moindre aptitude a conce-
voir — et donc moins de chance d’étre enceinte —
au moment ou elles arrivent a la fin de leur cycle
reproducteur. De nombreuses femmes ayant une
famille nombreuse n’ont en outre probablement
que peu ou jamais utilisé de moyens de contra-
ception dans le passé.

Education des femmes. Le niveau d’éducation des
femmes est étroitement lié au recours aux moyens
de contraception (80) aussi bien qu’a la fécondité
(voir p. 7). Méme aprés avoir pris en compte d’au-
tres facteurs, les chercheurs ont constamment
constaté qu’il est plus probable que les femmes
plus éduquées aient recours a des moyens de
contraception (38). Méme si I’éducation d’un mari
a aussi un effet positif, elle est cependant moins
importante que celle de la femme (5, 11).

Dans tous les pays en développement ayant fait
I'objet d’une enquéte depuis 1990, l'usage des
moyens de contraception est plus élevé chez les
femmes dont le niveau d’éducation est supérieur
(voir Tableau Web D). Les différences dans ce
domaine sont les plus importantes en Afrique sub-
saharienne ou leur utilisation totale est la plus fai-

Des femmes discutent dans la rue d’un village bolivien. Les moyens de
contraception sont moins utilisés dans les zones rurales que dans les
zones urbaines de presque toutes les régions du monde. Mais dans les
pays ou ils sont largement présents, la différence entre les zones rurales
et les zones urbaines tend a étre moindre que s'ils le sont moins — ce
qui reflete la dissémination des idées, de I'information et des services.

En Afrique sub-saharienne, le recours aux moyens de contra-
ception par les femmes célibataires, sexuellement actives et
en age de se reproduire est au moins deux fois plus élevé en
moyenne que pour les femmes mariées. Plus de la moitié de
cette différence provient d’'un usage plus important des pré-
servatifs par les femmes célibataires. L’utilisation de moyens
de contraception par les femmes non mariées atteint 50 % ou
plus dans 8 des 28 pays de la région ayant fait I'objet d’en-
quétes. (Voir p. 30 pour une discussion du recours aux
moyens de contraception par les jeunes femmes célibataires.)

Il en va de méme dans les 17 pays, sauf trois, d’Amérique lati-
ne et des Caraibes oU une enquéte a été effectuée et dans les
quatre pays d’Europe de I’Est et d’Asie centrale pour lesquels
on dispose de données, et ou les niveaux d’utilisation de
moyens de contraception par les femmes célibataires et
sexuellement actives sont égaux ou supérieurs a ceux que I’'on
constate pour les femmes mariées. Les différences sont cepen-
dant moins prononcées que pour I’Afrique sub-saharienne car
le recours aux moyens de contraception par les femmes
mariées vivant ailleurs est nettement plus important que dans
cette région. Nous ne disposons pas de données comparables
pour I’Asie ou le Proche Orient et I’Afrique du Nord.

Différences d’usage de moyens
de contraception entre groupes

Les différences de fécondité entre les divers groupes de fem-
mes — par tranche d’age, éducation ou lieu de résidence —
s’expliquent principalement par les différences de recours aux
moyens de contraception.

Age et nombre d’enfants. Tout comme les différences d’ages
en ce qui concerne la fécondité (voir p. 7), I'usage de moyens
de contraception par les femmes mariées augmente habituel-
lement de niveaux faibles lorsqu’elles ont entre 15 et 19 ans a
une pointe entre 30 et 39 ans, puis il baisse a nouveau (voir
Tableau Web D).

Le recours aux moyens de contraception a tendance a aug-
menter en parallele avec la parité (le nombre d’enfants vivants

12

ble de toutes les régions (36). Par contraste, dans
les pays ou le recours aux moyens de contracep-
tion s’est déja étendu a pratiguement tous les groupes —
comme c’est le cas pour le Bangladesh, la Colombie, la
Jamaique et Maurice — les différences sont relativement fai-
bles en ce qui concerne I'usage de moyens de contraception
en fonction du niveau d’éducation.

Il n’est pas toujours nécessaire d’avoir une scolarisation supé-
rieure pour voir augmenter les taux d’usage des moyens de
contraception. Le bouche a oreille et les moyens de commu-
nication de masse font souvent que les gens sont sensibilisés
a la contraception et peuvent disséminer largement dans toute
la société la norme d’une famille moins nombreuse.

Résidence en zone rurale ou urbaine. La différence qui est
peut-étre la plus constante dans les niveaux de recours aux
moyens de contraception entre les divers groupes est celle qui
a trait au lieu de résidence des femmes, en zone rurale ou
urbaine (75). Dans 59 des 60 pays en développement ayant
fait I’objet d’'une enquéte, les taux d’utilisation des moyens de
contraception par les femmes mariées des zones rurales sont
inférieurs a ceux de celles qui habitent en zone urbaine. La
seule exception est la Jamaique ou les niveaux d’usage sont
identiques. En ce qui concerne les pays d’Europe de I’Est et
d’Asie centrale ayant fait I’objet d’une enquéte, ces différen-
ces sont relativement minimes et en Arménie et en
Azerbaidjan, I'utilisation de moyens de contraception est plus
élevée dans les zones rurales que dans les zones urbaines.

Tout comme dans le cas des différences de recours aux
moyens de contraception en fonction des niveaux d’éduca-
tion, celles que I'on constate entre les zones rurales et urbai-
nes varient entre les pays. Dans ceux ou I'utilisation de ces
moyens est étendu, ces différences sont moindres que dans
ceux ou leur prévalence est faible (36) (voir Tableau Web D).

Intentions de recours aux
moyens de contraception

Les questionnaires demandaient aux femmes mariées n’utili-
sant actuellement pas de moyen de contraception, y compris
les femmes enceintes, si elles avaient I'intention d’y avoir
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recours a I'avenir. Le pourcentage de celles qui ont répondu
oui varie entre les régions, allant d’environ 41 % au Proche
Orient et en Afrique du Nord a 57 % en Amérique latine et
dans les Caraibes (voir Tableau Web E).

Dans les pays d’Afrique sub-saharienne, les niveaux d’inten-
tion de recours aux moyens de contraception sont de 40 % en
moyenne, allant de 14 % au Tchad a 74 % au Malawi. En
Europe de I'Est et en Asie centrale, le pourcentage le plus fai-
ble de femmes ayant cette intention est de 36 % en Arménie
et d’environ 46 % pour la région en général. Environ la moi-
tié des femmes mariées vivant en Asie ont I'intention d’utiliser
le planning familial & I’avenir, de 15 % au Pakistan a 73 % au
Népal.

Les intentions d’utilisation des moyens de contraception
varient entre les différents groupes de femmes mariées. Celles
qui ont davantage d’enfants ont tendance a vouloir y avoir
recours sous peu. En outre, alors que celles qui sont au début
de leur age de procréation peuvent avoir I'intention d’utiliser
des contraceptifs a un certain moment, elles ont moins ten-
dance a dire qu’elles vont y avoir recours bient6t, probable-
ment parce gqu’elles veulent avoir d’autres enfants.

Raisons pour ne pas avoir I'intention d’utiliser des moyens de
contraception. Les questionnaires demandaient aussi aux
femmes mariées qui n’utilisent actuellement pas de moyens
de contraception et n’ont pas I'intention de le faire quelle est
la raison principale de leur décision. Ils ne demandaient pas
les raisons considérées comme secondaires ou tertiaires, mais
ceci peut néanmoins étre important (92).

A I'exception de I’Afrique sub-saharienne, la raison principa-
le donnée par les femmes pour leur non utilisation de moyens
de contraception est qu’elles n’ont que
peu de chances de devenir enceintes —
parce gu’elles sont subfertiles, ne sont pas
fécondes, ont atteint la ménopause ou ont
été stérilisées (voir Tableau Web F).
Comme on peut s’y attendre, un grand
nombre d’entre elles déclarent ne pas
avoir I’intention de se servir de la contra-
ception parce gu’elles sont enceintes ou

veulent d’autres enfants — la raison la Métodos
plus fréquemment donnée en Afrique sub- Tempuralgs
saharienne.

Parmi les autres raisons souvent avanceées,
on peut citer les effets secondaires des
contraceptifs — la raison principale indi-
quée par les femmes du Ghana, de Haiti
et des Philippines. Dans quelques pays,
les raisons liées a des considérations reli-
gieuses ou a I'opposition de la personne
interrogée ou d’autres personnes au plan-
ning familial sont aussi importantes.

Relativement peu de femmes mariées qui
n’utilisent pas de moyens de contracep-
tion indiquent un manque de connaissan-
ces des méthodes de planning familial ou

PLANIFICACION

|_es différents moyens
de contraception

Les moyens particuliers de contraception utilisés par les fem-
mes varient beaucoup d’un pays a un autre. Les méthodes
appliquées dans un pays donné sont le reflet de nombreux
facteurs, dont la disponibilité des divers moyens possibles et
le niveau de sensibilisation de la population a ce sujet, leurs
coQts et I’endroit ou on peut les obtenir (voir pages 18, 20).
Les choix personnels, les normes sociales et la perception de
I’acceptation du recours au planning familial affectent aussi
les choix retenus en matiére de contraception.

Quatre moyens modernes de contraception — stérilisation
féminine, contraceptifs administrés par voie orale, injectables
et DIU — sont les plus utilisés par les femmes mariées vivant
dans les pays en développement ayant fait I’objet d’une
enquéte. lls constituent a eux quatre prés des trois quarts de
tous les moyens contraceptifs utilisés (voir Tableau 3, p. 10).

Stérilisation féminine
La stérilisation féminine est le moyen de contraception le plus
populaire en général dans les pays en développement ol une
enquéte a été menée : une moyenne non pondérée de 9 % des
femmes mariées y ont été stérilisées (voir Tableau 3, p. 10).
Cette méthode n’est cependant la plus largement utilisée que
dans 14 des 60 pays en développement ayant fait I’objet d’'une

LOS METODOS DE
FAMILIAR
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leur origine comme la raison pour laquel-
le elles n'ont pas I'intention d’y avoir
recours a I'avenir. De telles réponses sont
plus courantes en Afrique sub-
saharienne : 10 % en moyenne avec une
pointe de 29 % au Tchad. Dans les pays
en développement pris dans leur ensem-
ble, moins de 1 % des femmes mariées
donnent des raisons ayant trait au manque
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Quatre méthodes modernes de contraception — stérilisation féminine, contra-
ceptifs administrés par voie orale, injectables et DIU — sont généralement lar-
gement utilisées par les femmes mariées vivant dans les pays en développement
ayant fait I’objet d’une enquéte. Les méthodes traditionnelles sont peu utilisées.

d’acces au planning familial, aux co(ts ou
aux difficultés éprouvées pour obtenir cer-
taines méthodes particulieres de contra-
ception.
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30 années d’ enquétes
Le présent rapport est e plus récent d’' une série de numéros de
Population Reports consacrée aux conclusions d’ enquétes

sur la fécondité, le planning familial et autres sujets relatifs a

la santé dans les pays en développement. || porte sur les don-
nées provenant de 71 pays et de 120 enquétes EDS ou EHR.

Ces enquétes, qui permettent la collecte aupres des femmes
(et parfois des hommes), d'information sur la fécondité,

I’ usage des moyens de contraception, la fécondité désirée et
autres sujets importants dans le domaine de I’ hygiéne de la
reproduction constituent la meilleure preuve dont on puisse
disposer sur les niveaux et tendances de ces indicateurs dans
le monde en développement et dans de ceux qui faisaient par-
tie du bloc soviétique. Des enquétes ont été menées plus
d'une fois dans quel que 40 pays (38 dans les régions en
développement) depuis 1990, ce qui permet I’ étude des ten-
dances. Les données EHRJA ont été incluses lorsque cela est
approprié.

Le présent numéro de Population Reports couvre 60 pays
représentant pres de 50 % de la population du monde en
développement. Si I’ on exclut la Chine, ces enquétes portent
sur environ 71 % du monde en développement. (Bien que
Porto Rico soit un Commonwealth librement associé aux
Etats-Unis, il est inclus dans ce rapport parce qu'il fait partie
du programme des enquétes EHR. Il figure dans la région
Amérique latine et Caraibes en raison de son emplacement
géographique.) Le présent rapport traite séparément des 11
pays d’ Europe de I'Est et d’ Asie centrale qui faisaient partie
du bloc soviétique et dans lesquels des enquétes ont été
menées.

A propos des données

L es données présentées ici proviennent principalement de
tabulations spéciales extraites des programmes EDS et EHR
produites pour le présent rapport ainsi que d’ autres provenant
du compilateur STAT EDS en ligne. Certaines données diffée-
rent |égeérement de celles qui ont été publiées dans les rap-
ports finaux des pays en raison, principalement, d’ une remise
a niveau des groupes de données depuis la publication de ces

enquéte. lls sont tous en Asie, en Amérique latine et dans les
Caraibes.

La stérilisation est peu utilisée au Proche Orient et en Afrique
du Nord ou en Afrique sub-saharienne. Comme on peut s’y
attendre, I'acces a la stérilisation féminine est faible ou inexis-
tant dans la plupart des pays ou cette méthode est peu
employée (32, 93).

Les niveaux de stérilisation féminine sont demeurés a peu pres
identiques entre les enquétes dans les 38 pays en développe-
ment ou plusieurs enquétes ont été menées depuis 1990 (voir
Tableau Web 3), mais dans trois d’entre eux — Inde,
Colombie et Nicaragua — l'usage de cette méthode a aug-
menté de six pour cent ou davantage entre les enquétes. En
Inde, ce facteur représente a lui seul I’accroissement total de
la prévalence du recours aux moyens de contraception
modernes entre les enquétes.

Le recours a la stérilisation par les femmes célibataires en age
de se reproduire est substantiel dans quelques pays
d’Amérique latine et des Caraibes — dont El Salvador avec
26 % des femmes célibataires sexuellement actives et la
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derniers (les données compilateur STAT et un grand nombre
de rapports finaux des pays peuvent étre consultés sur le site
http://www.measuredhs.com/).

L es enquétes ne comprennent pas toutes des questions sur
tous les sujets évoqués dans le présent rapport, pas plus que
toutes les personnes interrogées n'y sont définies de la méme
fagon. Il s ensuit que le nombre des pays mentionnés dans
différentes sections et divers tableaux varie parfois.

L es enquétes sont effectuées a des années différentes dans les
divers pays ; celle durant laquelle chaque enquéte a été
menée figure sur les tableaux. Les comparaisons font généra-
lement appel aux données des enquétes les plus récentes pour
chague pays. Pour quelques pays, celles-ci remontent a au
moins 12 ans, ce qui est inévitable. Laliste des enquétes
incluses dans |e présent rapport figure a la page 41.

Les enquétes EDS et EHR ne couvrent pas tous les pays en
dével oppement, ce qui fait que certains tableaux et certaines
discussions apparai ssant au début de ce numéro comprennent
des estimations des niveaux de fécondité et de prévalence des
moyens de contraception pour d’ autres pays calculés et
publiés par les Nations Unies (http://www.un.org/esa/

popul ation/unpop.htm) et le bureau du recensement des
Etats-Unis (http://www.census.gov/i pc/www/idbnew.html).

Un prochain numéro de Population Reports comprendra des
informations portant sur les attitudes et les comportements
des hommes vis-a-vis du planning familial et sur les connais-
sances et les comportements des hommes aussi bien que des
femmes en ce qui concerne le VIH/SIDA.

Des numéros précédents de Population Reports comportent
les conclusions d’ enquétes effectuées précédemment. Pour
les années 1980, voir La révolution de la procréation : résul-
tats de nouvelles enquétes, Série M, N° 11, décembre 1992.
Pour les années 1970, voir Enquétes sur |a fécondité et sur le
planning familial : situation actuelle, Série M, N° 8, septem-
bre-octobre 1985, Enquétes sur la prévalence de la contra-
ception : une nouvelle source de données sur le planning
familial, Série M, N° 5, mai-juin 1981 et L’ enquéte mondiale
sur la fécondité : situation et résultats actuels, Série M, N° 3,
juillet 1979. Ces cing numéros sont disponibles sur CD-ROM
(voir p. 25 pour passer commande).

République dominicaine avec 24 % (voir Tableau Web C). Ces
données comprennent nombre de veuves et de divorcées
sexuellement actives qui ont choisi la stérilisation apres avoir
eu des enfants. Pratiquement aucune femme célibataire
sexuellement active n’a recours a la stérilisation dans les pays
ayant fait I’objet d’'une enquéte en Afrique sub-saharienne, en
Europe de I’Est en en Asie centrale.

|
Contraceptifs administrés par voie orale

Les contraceptifs administrés par voie orale constituent la
seconde méthode de contraception la plus utilisée par les
femmes mariées vivant dans les pays en développement ou
des enquétes EDS et EHR ont été menées. Elle est la plus
populaire en Afrique sub-saharienne et arrive en deuxieme
position au Proche Orient et en Afrique du Nord, en Asie, en
Amérique latine et dans les Caraibes (voir Tableau 3, p. 10).

Ce moyen de contraception est le plus largement utilisé dans
un tiers des pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait I'objet d’une
enquéte, encore que les femmes mariées en age de se repro-
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duire y ont recours a un taux excédant 15 % au Cap-Vert, a
Maurice et au Zimbabwe seulement. Quoi qu’il en soit, le
niveau d’utilisation de contraceptifs administrés par voie orale
au Zimbabwe — 36 % — est le plus élevé de tous les pays du
monde, ce qui reflete I'accent placé par le programme national
de planning familial sur leur distribution dans tout le pays.

Le recours a ce moyen de contraception est demeuré approxi-
mativement le méme dans la plupart des 38 pays en dévelop-
pement ayant fait I’objet d’'une ou de plusieurs enquétes
depuis 1990 (voir Tableau Web 3). Leur usage a augmenté le
plus au Bangladesh, qui a enregistré un accroissement de cing
pour cent au cours des six ans séparant les enquétes.

L’'usage de contraceptifs administrés par voie orale est souvent
plus courant — et beaucoup plus courant dans de nombreux
pays — chez les femmes célibataires sexuellement actives que
chez les femmes mariées (voir Tableau Web C). Dans presque
tous les pays ayant fait I'objet d’une enquéte et ou I'on dispo-
se de telles données, les femmes célibataires sont plus a méme
d’utiliser cette méthode que celles qui sont mariées. Cette sta-
tistique reflete le fait que peu de femmes célibataires ont
recours a la stérilisation.
]

Contraceptifs injectables

L'administration de contraceptifs injectables est devenue la
troisieme méthode la plus utilisée par les femmes mariées
dans les pays en développement ou des enquétes ont été
effectuées depuis 1990, bien que 5 % seulement d’entre elles
y aient recours. Dans 15 de ces pays, qui se trouvent pour la
plupart en Afriqgue sub-saharienne, les injections sont le
moyen de contraception le plus populaire chez les femmes
mariées (voir Tableau 3, p. 10).

Leur utilisation est la plus forte en Afrique du Sud — 23 % des
femmes mariées. Parmi les autres pays ol ce moyen est large-
ment utilisé, on peut citer I'Indonésie avec 21 % des femmes
mariées et le Malawi avec 16 %. Chez les femmes célibatai-
res sexuellement actives en age de se reproduire, le recours a
cette méthode dépasse les 10 % au Kenya, au Guatemala, en
Namibie, au Niger et au Paraguay.

L'usage de ce moyen de contraception a augmenté de trois
pour cent en moyenne chez les femmes mariées des pays en
développement ayant fait I’'objet d’une ou de plusieurs enqué-
tes depuis 1990 dans tous les pays a I’exception du Rwanda.
Cet accroissement est le plus net au Malawi avec 14 %, au
Pérou avec 13 % et en Haiti et en Indonésie avec 9 % (voir

Tableau Web 3).
]

DIU

Le DIU se place en quatrieme position parmi les méthodes de
planning familial utilisées par les femmes mariées dans les
pays en développement ayant fait I’objet d’'une enquéte. I
semble que son utilisation ait augmenté dans 14 des 38 pays
en voie de développement ou une ou plusieurs enquétes ont
été menées depuis 1990, mais cet accroissement a été faible :
moins de un demi pour cent en moyenne.

Cette méthode est la plus largement utilisée au Proche Orient
et en Afrique du Nord (voir Tableau 3, p. 10). Elle est peu uti-
lisée en Asie et en Afrique sub-saharienne. La seule exception
est le Vietnam ou 39 % des femmes mariées y ont recours, ce
qui reflete I'accent placé par le gouvernement sur sa disponi-
bilité. La Chine — qui n’a pas fait partie du programme des
enquétes EDS et EHR, mais a effectué ses propres recherches
sur I'usage des contraceptifs — a des niveaux élevés d’utilisa-
tion du DIU, dont se servent 36 % de toutes les femmes
mariées en age de procréer (114). Ce moyen de contraception
est le plus utilisé dans la plupart des pays d’Europe de I'Est et
d’'Asie centrale ayant fait I’'objet d’'une enquéte.

POPULATION REPORTS

Chez les femmes célibataires sexuellement actives vivant dans
ces pays, les niveaux d’utilisation du DIU sont généralement
bas. Parmi les exceptions, on peut citer le Kazakhstan et le
Moldova ainsi que plusieurs pays d’Amérique latine, dont
I’Equateur, le Honduras et le Nicaragua.

| |
Préservatifs masculins

Malgré leur importance dans le cadre de la protection contre
le VIH et les autres infections sexuellement transmissibles
(IST), il est rare que les femmes mariées vivant dans les pays
en développement aient recours aux préservatifs a des fins de
planning familial®. Sur la base des 38 pays en développement
ou une ou plusieurs enquétes ont été effectuées depuis 1990,
leurs niveaux d’utilisation par les femmes mariées n’ont pas
beaucoup changé ces derniéres années.

Dans 60 pays en développement ayant fait I'objet d’une
enquéte, une moyenne de 3 % seulement des femmes mariées
dit avoir recours aux préservatifs masculins en tant que moyen
de contraception (voir Tableau 3, p. 10). Dans trois pays seu-
lement — Maurice avec 13 %, Costa Rica avec 16 % et la
Jamaique avec 17 % — plus de 10 % des femmes mariées
indiquent utiliser les préservatifs a des fins de contraception.

Parmi les pays d’Europe de I’Est et d’Asie centrale ayant fait
I'objet d’'une enquéte, 19 % des femmes mariées de la
République tchéque et 14 % de celles d’Ukraine ont recours
aux préservatifs comme moyen de planning familial.

Usage des préservatifs par les femmes célibataires. Les fem-
mes célibataires sexuellement actives et en age de se repro-
duire sont plus aptes a indiquer qu’elles utilisent des
préservatifs que celles qui sont mariées — en moyenne 16 fois
plus en Afrique sub-saharienne et 3 fois plus en Amérique lati-
ne et dans les Caraibes. Dans 11 pays en développement, les
niveaux d’utilisation de ce moyen atteignent 20 % ou plus
chez les femmes célibataires sexuellement actives (voir
Tableau Web C).

Dans les pays ou au moins deux enquétes ont été effectuées
aupres des femmes célibataires depuis 1990, le recours aux
préservatifs a augmenté de sept pour cent en moyenne. Cet
accroissement a été considérable au Paraguay, passant de 3 a
35 % entre les enquétes de 1990 et de 1998 et au Burkina
Faso : de 12 % en 1993 & 36 % entre 1993 et 1998-99.

| |
Autres méthodes modernes

Relativement peu de femmes, mariées ou non, vivant dans les
pays en développement utilisent d’autres méthodes modernes
de contraception — dont la stérilisation masculine, les
méthodes vaginales (diaphragmes, capes cervicales et spermi-
cides), implants ou préservatifs féminins. Dans toutes les
régions, le recours aux méthodes vaginales atteint un total de
moins de 1 % du recours aux moyens de contraception par les
femmes. Les implants sont les plus utilisés par les femmes
mariées d’Indonésie, avec 6 %, suivies de celles qui vivent en
Haiti, a peine 1 %. Aucun des pays ayant fait I’objet d’une
enquéte n’enregistre plus de 1 % d’utilisation du préservatif
féminin a des fins de contraception.

Stérilisation masculine. A part la Chine et I'Inde, moins de
1 % des femmes des pays en développement ayant fait I'objet
d’'une enquéte adopte la stérilisation masculine aux fins de

° Les niveaux indiqués d’utilisation des préservatifs aux fins de planning fami-
lial different souvent de ceux qui sont donnés en ce qui concerne la protec-
tion contre les IST. Cette différence est due en partie a 'usage extraconjugal
qui en est fait. Les hommes aussi bien que les femmes sont de plus en plus a
méme d’indiquer qu’ils s’en servent pour se protéger contre le VIH/SIDA et les
autres IST (voir un prochain numéro de Population Reports sur les conclu-
sions d’enquétes menées aupres des hommes).
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contraception. En Inde, ce chiffre est de 2 % et il est de 8 %
en Chine. Cette méthode est pratiquement non existante dans
les pays d’Afrique sub-saharienne, du Proche Orient et de
I’Afrique du Nord ou des enquétes ont été effectuées. Le
Népal, avec 6 %, a le taux le plus élevé de stérilisation mas-
culine parmi tous les pays ou des enquétes EDS et EHR ont été
menées (voir Tableau 3, p. 10).

|
Méthodes traditionnelles de planning familial

L'usage des deux moyens de contraception traditionnels —
abstinence périodique et retrait — varie beaucoup entre les
pays ayant fait I’objet d’enquétes. Les niveaux d’emploi de ces
méthodes sont généralement nettement inférieurs a ceux des
moyens modernes, mais un nombre substantiel de femmes y
ont néanmoins recours dans certains pays.

Abstinence périodique. Parmi tous les pays ou une enquéte a
été effectuée, le recours a I'abstinence périodique est le plus
fréquent en Bolivie, ou 20 % des femmes mariées utilisent
cette méthode (voir Tableau 3, p. 10). Bien que les niveaux de
recours a ce moyen de contraception soient généralement fai-
bles dans I’ensemble des pays en développement, elle est la
plus utilisée par les femmes mariées de 12 pays d’Afrique sub-
saharienne sur 30 — mais avec une moyenne de 4 % seule-
ment. En outre, 10 % des femmes célibataires sexuellement
actives et en age de se reproduire vivant dans cette région
disent utiliser I'abstinence périodique.

Retrait. En Afrique sub-saharienne, 2 % seulement des fem-
mes mariées ont recours a la méthode du retrait, mais avec
une pointe de 16 % a Maurice. L'usage de ce moyen de
contraception est en moyenne de 7 % au Proche Orient et en
Afrique du Nord, mais atteint 24 % en Turquie. Il est de 4 %
en moyenne en Asie, avec une pointe a 12 % au Vietnam. En
Amérique latine et dans les Caraibes, cette méthode est utili-
sée en moyenne par 3 % des femmes, sans grandes variations
entre les divers pays de la région (voir Tableau 3, p. 10).

En Europe de I’Est et en Asie centrale, le retrait est la méthode
la plus utilisée de toutes, gu’elles soient traditionnelles ou
modernes, dans 6 des 11 pays ayant fait I’objet d’'une enqué-
te. Son niveau d’utilisation atteint 41 % en Azerbaidjan. Un
grand nombre de femmes célibataires de ces pays déclarent
aussi avoir recours a cette méthode a des fins de contracep-
tion (voir Tableau Web C).

[ |
Méthode de I'aménorrhée de la lactation

Un grand nombre de femmes déclarent utiliser 'aménorrhée
de la lactation en tant que moyen de contraception. Nombre
d’entre elles croient se servir de I’alimentation au sein comme
d’'un moyen de contraception, mais les études démontrent
gu’en fait 'usage correct de cette méthode est limité. Pour
qgu’une meére s’en serve, il faut que trois conditions soient rem-
plies : qu’elle nourrisse au sein tout le temps ou presque, que
I’'accouchement ait eu lieu moins de six mois plus tét et que
les regles ne soient pas revenues (41, 63). Si une femme
sexuellement active ne répond pas a ces trois critéres, elle
n'applique pas correctement cette méthode et est donc a
risque d’une grossesse non désirée, sauf si elle utilise en
méme temps un autre moyen de contraception.

La plupart des femmes alimentant leurs nourrissons au sein et
ayant répondu a I'enquéte — de 50 % au Pérou a 94 % au
Mali — déclarent qu’elles utilisent cette méthode pour éviter
une autre grossesse. Cependant, dans 12 pays étudiés un fai-
ble nombre de ces femmes répondaient aux critéres mention-
nés précédemment — de 3 % en Haiti a 20 % au Mali (50).
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Contraception —
Sensibilisation et

disponibilitée
Pour utiliser les moyens de contraception, il faut que les gens
sachent qu’ils existent, qu’ils considérent leur usage comme
étant bénéfique et qu’ils puissent avoir acces aux méthodes
auxquelles ils veulent avoir recours. Selon les résultats des
enquétes, la sensibilisation aux moyens de contraception est
pratiguement universelle chez les femmes mariées des pays

en développement et la plupart des gens approuvent le plan-
ning familial.

Les moyens de communication de masse, et surtout la télévi-
sion et la radio, sont les principales sources d’informations sur
le planning familial dans la plupart des pays. La plupart des
femmes qui ont entendu parler de la contraception savent
aussi comment y avoir acces. Les sources des moyens de
contraception, qu’elles soient publiques, privées ou autres,
varient considérablement d’un pays a un autre.

|
Sensibilisation et approbation

Dans 37 des 60 pays en développement ayant fait I’objet
d’une enquéte, au moins 95 % des femmes mariées connais-
sent au moins un moyen de contraception (moderne ou tradi-
tionnel)®. Dans 36 pays, au moins 95 % connaissent au moins
une méthode moderne (voir Tableau 4).

Méme dans les zones rurales 70 % des femmes mariées ou
plus connaissent au moins un moyen de contraception
moderne, sauf dans plusieurs pays africains. Les différences
entre les zones urbaines et rurales ont tendance a étre moin-
dre en ce qui concerne la sensibilisation aux moyens de
contraception que celles qui ont trait a leur usage. Dans 13
des 60 pays ou des enquétes ont été effectuées, les femmes
vivant dans les zones rurales sont aussi susceptibles que cel-
les des zones urbaines de connaitre au moins une méthode
moderne. Par contre, dans 17 pays, cette sensibilisation est
plus élevée d’entre 15 et 42 pour cent chez les femmes des
zones urbaines que chez celles des zones rurales. Sur ces 17
pays, 12 se situent en Afrique sub-saharienne, les autres étant
la Bolivie, le Guatemala, la Mauritanie, le Pakistan et le
Yémen (voir Tableau Web G).

La connaissance de moyens de contraception particuliers
varie beaucoup entre les pays ayant fait I’objet d’une enquéte
(voir Tableau 4). Par exemple, celle des contraceptifs admi-
nistrés par voie orale est trés répandue, mais dans quelques
pays moins de la moitié des femmes mariées sont au courant
de leur existence. Il en va de méme pour les préservatifs mas-
culins qui font partie des moyens de contraception les plus
connus dans le monde, mais moins de la moitié des femmes
mariées connaissent cette méthode dans huit pays ou une
enquéte a été menée.

Il est certes nécessaire d’avoir entendu parler d’au moins une
méthode de contraception pour pouvoir s’en servir, mais il est
essentiel d’en connaitre toute une gamme si I’on veut pouvoir
faire un choix informé en matiere de planning familial et

® Pour les enquétes EDS, il a tout d’abord été demandé aux personnes interro-
gées de nommer toutes les méthodes de contraception dont elles avaient
entendu parler. On leur a ensuite demandé si elles reconnaissaient une des
méthodes qu’elles n’avaient pas mentionnées en premier lieu. Les données
figurant dans le présent rapport comprennent les réponses spontanées et cel-
les qui ont été données ensuite.

POPULATION REPORTS



SRS O ol

et T

LR 2 W LLEUH
RAHUGANS MIECRAONT
ASHATHTLE R AU

8
i
1y
17
1*h

i’

[

LR
i35
)
il

&l

Lfi

Fa
Tl

=

£l
s

LR
ah
4
IEil

-
e
nes

’
-

R4
Ly

16
L

ik

INTURNRYT  UCRUNTRY T ANAT U ARAR] A
L TR T BTH ke 1w e Ias
9L £ 22 96 03 0 MR
A - 16 L LA A
£ LN I il Lis 14 LL
P B =l ik LIt LL [
IS dM I Le Te OF B
Bl OM &6 2B BB % TH
of 9 =8 00l fTL W GE
ET o I T A E | s
[T S HIL L% Li 2L
A IE) L dif ali Lk It
L - [ T | T rlIL
i wul iy ot 2o 2 gL
sl B G 6 TR R
LE 1 W% it BE L
e 4w 9 T K R
EA- h 7B Lth BT HH
RE ©h th HE BEBR oy Th
£ I - L T N T 1 R
o K Bb ©2 BB IB Wb
el W D6 b6 EL 0F Oh
5 Eh 86 WME 9 9 sW
[ L W G HE s L
L I 1 B SIH THIL 2% A
U e Bh B BB Y bh
el L L U A T
T £ M ke 6L 2% L
5 R % ®2 06 &6 G
21 T L [ ] i (L] i
1 il £ T [HIL T il
il B Bh ie BB DI b
I et Bb LL &b OO 26
oF M L0282 6L e =9
FAE A L
LA U A e
o M 2B PR D6 2L I6
oL o%s  £6 ®G6 0 o Li
DR Bhoah L BL il
L8 Lt 8 Al i 13
it S Lh e ik HE: R
1 ke W L2 v D0
aM as 1L 1L 08 68 26
$2§ FfE 3 32 sp Rl
_w BE *OEE ER g3
ST T
- = = M M e

26
faly
1ML
il
1
ol
ol
Qi
il
IHrL
B
£l
2f

ik
Lb

v
fah
il
o
26
il
Filz
IHrL
(LR
-1
<8
Ll
Bils
IHrL

ol

EETT AL R R EFR RS F RS T
S SNTLHEA SO0 )

AT SEHEAER D

6 H.L.h.._.h._n.EE. b.n_h..___htbﬁa.h.i.
] S A
(1] Attt SESI DLYCSN T
fol: C AOOT USEILIWY Y
0] B TSRS L ANUR RO
W TS AR8RRAT ARG aTRE
DL "™ SEEE SENERY SRDIETTEY
o FEHS LESROGEN D
S LEE] CACDIG
P —— P ——
—.Nnv ........................ ..hhh.ﬁ ul-ﬁ-.ﬁ—..u.“
i e SOOT LR EGAATY
GF, T 000 b e
STPLE NS Y LT J53 130 O80T
Lh fpuaoesd vow! avvedo gy
B FUTOT A
SHTRTST O TTATT NT FARS EFTET 0L
2 s s swsedu gy
[
¥} PESE PLIRIUILIOR ANDGFRIRE
Rt ——— DEAL QI QLI
G e 0002 00 10
—“._N ...................... .hh.h.h h‘-%k‘.ﬂ-.
_..-_v ...................... .-.qml_.-' %L.ﬁ-u.—.._f_.
_'.v_. ........................ k. hﬁh— g.?l.h-kq
(L] LPT FRINELS A
By e [P p—
- o )
nt_|— R —— h.“hh Lﬁ‘ﬁ&ﬂﬁ.
ffy T BES! JODCNET iF
(1] R T OFESY DY S
(V] I U GOGE Sigeragan
iy rrmrmmmmmmmm—— BEEL epaT
oR rrmmmnnr g g SANOT
P — SEE: SEnOT
EFEFEFD LT INLET I BT Y
ng  fasgousd sow) Juoeds
GE SRS
G, dersrssssnis o008 GA
P BEE T Seu oy
s IS~ DEET UCEINTS
_.'“r_ ............................ Haﬂ _._“E.-_f_.
fp e SEEL FEANGES
G e ga s s @i
fale) ey
3 m. s b iy iy
55
S

JUDSEEUGOT %

L
10

GE
It
fil
LYy
¥

LE
s
25

2l
|
=%l
IH3
Lk

T
iT
£

[
Il

Pl
-

21
|

T

il
¢ LL
PO
il
.
at
gl l
aF
21
=1
tr
1
Iz
#L1
Lz

s i1l r.rﬂ_ - l..cu.l L
[EE T B AT
AW ARNOMTUEEE AN _.m AN WA

™
It

¥
¥
M
e

-
&4

e
oh
I

[
650
&
x
Al
o
i
gE
R
Pl
Lh
i
€9
bt
£
1]
-.- -_
1hh
¥

1 AR oAarIeEvm)

L[4
i

19
n
d
8]
i
ol
=3
fa

1L
e
b
T
il
T
£
£9
i
bk
e
Fs
Uk
1Z
L3
LE
i
Th
U
6
oG
b
(]
6T
gt
e
1
L
4
[
e
i

I

PO
B

Eall
1My

{12
il
&l
KL
L
ig
(Ll
(1]

oF
&E
ne
Ha
€
9

Ll
kS
2E
il
£E
[iTs
L
Lk
£k
Hall
Li
s

-
8

8
sl

F- —_

Iik
il
£l

-

9
il
Itk

Ll
ng

i

‘g i) A ap

™
INIL

it
£h
b
il
o}
i3l
il
L

E
o2
o
th

L

i
-

el
a8
iF
FE
i
g}
b
1+
[[]
Yh
g4
26

F3]
Wl
Tl
L)

-
1]
(Eh
¥l
L
{1
Gh

Foa

ir

'y

1z
oz
oy
"
i

:

T3
al

rT
1T
ik
[
e
L

iy
2l
e
bi

1
i
—.
sl
il
0

-
S

s
¥

[T
§IL

) L

1101 LI

9 L G
I £s hiia
i+ 13 It
[ 1] L I
'l L i
R i (e
9 G ol
LT R (L

TYEIARVEY SRR
vaNEemps v ok oo o
~“NAM A M B | oAArsessaal ey

NIV Nechhl e
OATEL) SNT) NI MDY L8 A
~Td I P s e e R e R H
........................ hﬁ.&-— h. g E.U.lu
............ TOPS- G YEemnSreg
Fis

T fesssonsd’ ol Suvals gy

hia  FEIE Y

i
i

a0l ’
—..—_l._ _. L T T P T P TR T % ﬁﬁ%

CFEON 7T ITNOESY LT INGE T FHIPES

a0 re e R fmasuesd rou Jesado
Bs 19 11 5 Sans
4 g NG G Tt gga s AMQREIT
LA ) 6
R L th R
U "l N . 1 0
] i Le L
gs 139 e ag i
L4 2z o T Y
BF  iL B bE T EE N BTSN TR
£ i} i itk 7
Bl It tF
ok LT LLodg
i) aF D [
At L ] i .
iy GIN QL (L T EETE ST
3! al il LOTE IO
o 1 By e AOOT T
£ bk s LEE] sexrirooy
a2 £L 20 T RREL RAuY
e a7 L CUEREL SRy
.—.”_.—.I. TF- *-—\._ ------------------------------ 3‘. Eﬂ
M S —— et
._“. -M'-. -.-:-.u ............................ Eﬂ E.m
1L k9 FESE SN
kk ] a2 AR RERL RNOAf o AR D
—AV-—H b.l.h -—ﬂﬂ.— I T P P P T T .-.L-.%ﬁh §-—E
-.n&. —_l. _.—___. .......................... %b..ﬁ EL‘%
o [ —— FEGS GO
" IF B T S5~ FES ! O50o USRS
2N i Tk ST wrag
R 9t o oan T FEEL OOg 30 X8
FNNSIEFE ES-F05 378
MoAEADFH vy v i’ wevdies
MM IR
= = L1
i m : ww i3 %

JUDFEICUEOT %

LOOED6GL SUB (F & G| 9p mmwmm SIILIELL SIUIUIDY 59 Jed :c_:_@um:ceu I SIPOY P SIP IDUBSSIEUUOT) “§ NEIJ(E

17

POPULATION REPORTS



accroitre la probabilité de recours aux moyens de contracep-
tion. Il est capital de pouvoir changer de méthode pour conti-
nuer a utiliser le planning familial. Lorsqu’ils disposent d’une
gamme de moyens, les gens en changent lorsque leurs besoins
en font autant au lieu d’avoir recours a un moyen qui finit par
s’avérer inapproprié ou insatisfaisant ou de tout simplement
arréter tout recours aux moyens de contraception (128).

Le nombre moyen de méthodes de contraception que les fem-
mes connaissent varie énormément d’un pays a un autre. A
une extréme parmi les pays ou une enquéte EDS a été effec-
tuée, les Tchadiennes ne connaissent en moyenne que 1,4
méthode de contraception. A I'autre, les femmes qui vivent au
Bangladesh, en Colombie, en République dominicaine, en
Jordanie et au Pérou en connaissent en moyenne neuf.

Approbation du planning familial. Dans 27 des 50 pays pour
lesquels on dispose de données, plus de la moitié des femmes
mariées déclarent approuver le planning familial et penser
que leurs maris sont d’accord (voir Tableau Web H). Parmi 24
pays en développement situé en dehors de I’Afrique sub-saha-
rienne, seuls la Mauritanie, le Pakistan et le Yémen signalent
une approbation commune inférieure a 50 %.

De nombreuses femmes approuvent le planning familial alors
gue ce n’est peut-étre pas le cas pour leurs maris. En Afrique
sub-saharienne, quelle que soit I'opinion du mari, le taux
d’approbation des femmes est de 74 % en moyenne. Ailleurs,
il va de 76 % au Proche Orient et en Afrique du Nord a 88 %
en Amérique latine et dans les Caraibes.

|
Moyens de communication de masse

Les programmes de planning familial dépendent souvent des
campagnes organisées dans les moyens de communication de
masse pour informer la population au sujet de la contracep-
tion et influencer les normes relatives au planning familial. La
télévision, la radio et d’autres médias ont une forte influence
sur les attitudes et les comportements vis-a-vis du planning
familial et de la fécondité (13, 83).

e il

Dans tous les pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait I’objet
d’'une enquéte, les messages portant sur le planning familial
diffusés par la radio atteignent un plus grand nombre de fem-
mes que ce n’est le cas pour la télévision (voir Tableau 5).
Ailleurs, par contre, dans 20 pays sur 32, en particulier en
Europe de I’Est et en Asie centrale, davantage de femmes
obtiennent des informations a ce sujet grace a la télévision. La
diffusion de messages sur le planning familial par les moyens
de communication de masse et en particulier par la radio et la
télévision atteint un plus grand nombre de personnes depuis
1990 (voir Tableau Web 5).

Approbation des messages relatifs au planning familial. La
plupart des femmes vivant dans le monde en développement
estiment que les messages relatifs au planning familial sont
acceptables et les niveaux d’approbation sont en hausse.
Dans tous les pays ou une enquéte a été menée, a I’exception
du Tchad et du Pakistan, plus de la moitié des femmes décla-
rent que les messages relatifs au planning familial sont accep-
tables — d’une moyenne de 74 % en Afrique sub-saharienne
a 91 % en Amérique latine et aux Caraibes (voir Tableau 5).
Le niveau d’acceptation s’est accru dans huit des dix pays
dans lesquels au moins deux enquétes ont été effectuées
depuis 1990 (voir Tableau Web 5).

|
Disponibilité du planning familial

Les enquétes EDS comprennent depuis récemment une « éva-
luation de la prestation de services » (EPS), qui permet de col-
lecter des informations sur la disponibilité et la qualité des
services de planning familial, pour les maladies sexuellement
transmissibles, le VIH/SIDA et la santé maternelle et infantile.
Les enquétes EPS différent de celles qui les ont précédées et
portaient sur la disponibilité des services en ce sens qu’elles
collectent des données a partir d’'un échantillon national
représentatif de tous les types d’installations concernées —
des dispensaires aux hdpitaux — des secteurs public et privé
au lieu des réponses apportées par les responsables de la santé
et les dirigeants communautaires.

Les deux premiéres évaluations, effectuées au Kenya en 1999
et au Bangladesh en 1999-2000, ont constaté que 88 et 85 %,
respectivement, des installations sanitaires de ces deux pays
assuraient des services de planning familial. Dans les deux
pays, 89 % des installations sanitaires fournissaient des
contraceptifs injectables. Pour les préservatifs, les chiffres sont
de 88 % au Kenya et de 96 % au Bangladesh. En ce qui
concerne les DIUs, ils sont de 51 % au Kenya et de 87 % au
Bangladesh. Au Kenya, seules 11 % des installations sanitaires
offraient la stérilisation féminine, contre 37 % au Bangladesh
(74, 99). Des rapports sur la prestation des services dans ce
domaine sont presque terminés pour I’Egypte, le Ghana, le
Mexique et le Rwanda et sont prévus pour d’autres pays.

Connaissance des sources. Les enquétes EDS menées aupres
des ménages mesurent comment chaque personne percoit la
disponibilité des services de planning familial. Dans les pays
pour lesquels on dispose de telles informations, la plupart des
femmes déclarent savoir ou obtenir un moyen de contracep-
tion (36). Par exemple, dans 9 pays sur 11 situés en dehors de
I’Afrique sub-saharienne disposant de telles données, 90 %
des femmes mariées ou plus savent ou avoir acces a au moins
une méthode moderne. Les exceptions sont le Pakistan et le
Yémen, ou ces chiffres sont de 45 % et de 27 %, respective-
ment (36).

En Zambie, deux jeunes hommes lisent pour un programme
radio consacré a I’éducation de leurs pairs. La radio, la télé-
vision et autres moyens de communication de masse ont une
tres forte influence sur les attitudes et le comportement des gens
vis-a-vis des normes sociales relatives au planning familial.

En Afrique sub-saharienne, la connaissance de sources de
moyens de contraception modernes varie énormément d’un
pays a un autre. Dans quatre pays, plus de 80 % des femmes
mariées savent ou s’en procurer alors que c’est le cas de
moins de la moitié dans six autres.

18 POPULATION REPORTS
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Alors que la plupart des femmes qui sont au courant des
moyens de contraception savent aussi ou les obtenir, il existe
dans certains pays on constate un gouffre entre la connaissan-
ce d’'une méthode de contraception et de I’endroit ou I'obte-
nir. Au Burkina Faso, par exemple, 63 % des femmes mariées
connaissent un moyen de contraception moderne, mais 28 %
seulement savent ou y avoir acces. Des écarts substantiels
sont aussi constatés au Niger, au Pakistan, au Sénégal et au
Yémen (36).

Sources publiques, privées et autres. Dans le monde en déve-
loppement en général, c’est le secteur public qui est le princi-
pal fournisseur de moyens de contraception (36). Au Proche
Orient et en Afrique du Nord et en Amérique latine et dans les
Caraibes, plus de la moitié des moyens de contraception
administrés par voie orale ou par injection proviennent
cependant de fournisseurs privés. En Afrique sub-saharienne
et en Asie, plus de la moitié des préservatifs proviennent de
sources privées.

Ces sources varient en fonction des types de contraceptifs.
Dans de nombreux pays plus de la moitié des personnes fai-
sant appel a des méthodes cliniques, comme la pose de DIU
ou les injections, les obtiennent dans des installations gouver-
nementales fixes. En dehors de I’Afrique sub-saharienne, par
contre, les pharmacies privées sont une source importante de
moyens de contraception tels que les préservatifs et ceux qui
sont administrés par voie orale (36).

Autres influences
directes sur la fécondité

Plusieurs facteurs autres que le recours aux moyens de contra-
ception ont une influence directe sur les taux de fécondité
(17). Parmi ces « facteurs déterminants immédiats » on peut
citer I’age des femmes au moment de leur premier mariage ou
de leur premiére union (légale, consensuelle ou autre), la
durée de I'impossibilité de conception apres I’'accouchement
et I'avortement provoqué.

Ces facteurs sont particulierement importants pour expliquer
les taux et la baisse de la fécondité lorsque I'accés aux infor-
mations et aux services de planning familial est minime et que
le recours aux moyens de contraception n’a donc pas joué un
réle important (15). Selon certains chercheurs, I'usage des
moyens de contraception devient tellement prévalent que
toute augmentation future dans ce domaine est improbable et
d’autres facteurs déterminants immédiats seront appelés a
avoir une influence relativement plus importante dans tout
changement a venir au niveau de la fécondité (48).

De nombreux facteurs autres que ces facteurs directs —
sociaux, économiques et culturels et les mesures prises dans
le domaine du planning familial — ont bien entendu une
influence sur la fécondité, mais celle-ci est indirecte. lls I'af-
fectent au niveau d’un ou plusieurs facteurs déterminants
immédiats. L’amélioration du statut et celle du niveau d’édu-
cation des femmes, par exemple, sont au nombre de ces fac-
teurs indirects. lls font que les femmes se marient souvent plus
tard et ont recours aux moyens de contraception, deux des
facteurs qui affectent directement la fécondité.

|
Age au premier mariage

L’age auquel les femmes ont leur premier rapport sexuel et ris-
quent donc d’étre enceintes et d’avoir des enfants a un effet
important sur la fécondité : plus elles sont agées, plus leur
fécondité potentielle pendant la durée de leur vie baisse.

20

Certaines grossesses ont lieu avant le mariage, mais I'dge
auquel celui-ci a lieu (ou, dans certains pays, I’age au moment
d’une union consensuelle) représente souvent le début d’une
activité sexuelle réguliére.

Dans les pays ayant fait I’objet d’'une enquéte, en Afrique du
Nord et au Proche Orient, I’d&ge moyen au moment du premier
mariage est passé de moins de 18 pour les femmes les plus
agées (entre 45 et 49 ans au moment ou I'enquéte a été
menée) a 20,6 pour celles ayant entre 25 et 29 ans (voir
Tableau Web 1). Des pressions a la baisse moins spectaculai-
res apparaissent en Afrique sub-saharienne et en Asie, mais
pas en Amérique latine et dans les Caraibes ou I’age moyen
au moment du premier mariage semble étre resté a presque
exactement 20 ans pendant deux décennies ou davantage.

Se marier plus tard contribue a faire baisser le taux de fécon-
dité, en particulier lorsque celle-ci n’est que peu régulée pen-
dant le mariage. Il est difficile de mesurer la relation précise
qui existe entre le mariage et la fécondité, mais les enquétes
font ressortir une forte relation inverse entre I’&ge moyen au
moment du mariage et I'ISF d’un pays.

Les femmes mariées ne sont pas toutes a risque d’étre encein-
tes alors que certaines femmes célibataires le sont parce qu’el-
les sont sexuellement actives (voir p. 27). Une étude menée
aupres des Nigérianes en 1990 révele par exemple que 36 %
des femmes mariées ont indiqué ne pas étre sexuellement
actives — plus de 80 % de celles-ci en raison d’une abstinen-
ce aprés I'accouchement. Dans le méme temps, 38 % des
femmes célibataires ont déclaré I'étre (26).

|
Non susceptibilité post-partum

La non susceptibilité post-partum a la grossesse provient de
I’'aménorrhée post-partum, qui intervient entre la naissance de
I’enfant et la reprise de I'ovulation, et I’abstinence en matiere
de rapports sexuels apres I'accouchement. La durée de I'amé-
norrhée post-partum est principalement fonction de celle de
I’alimentation au sein et de son intensité (61, 105).

La durée de la non susceptibilité post-partum est de loin la
plus longue en Afrique sub-saharienne, ou elle atteint une
moyenne de plus de 15 mois. Dans les 28 pays sauf cing pour
lesquels on dispose de données a ce sujet, cette durée s’ex-
plique principalement par I'aménorrhée post-partum. Elle est
nettement moindre dans les autres régions (voir Tableau Web
J). Dans tous les pays autres que ceux d’Afrique sub-saharien-
ne ayant fait I’objet d’'une étude, la durée de I’'aménorrhée
post-partum est supérieure a celle de I'abstinence apres I'ac-
couchement.

Dans le monde entier, dans 30 pays pour lesquels on dispose
de données provenant de deux enquétes effectuées depuis
1990, la baisse de la durée de la non susceptibilité post-
partum a la grossesse est généralement faible (un demi-mois
en moyenne). Ces changements n’ont eu que peu d’effets sur
les niveaux de fécondité.

|
Avortement provoqué

Un grand nombre de femmes enceintes vivant dans les pays
ou elles tentent de limiter leur fécondité, mais ou les services
de planning familial son inadéquats, ont recours a I'avorte-
ment pour éviter des naissances non désirées (24, 58). Les
enquétes constatent que le pourcentage de femmes indiquant
avoir eu au moins un avortement varie beaucoup dans les
pays ou I'avortement est 1égal et bien documenté, comme en
Europe de I’Est et en Asie centrale.

Les taux d’avortement sont élevés dans certains pays. Par
exemple, 47 % des Arméniennes, 43 % des Géorgiennes et
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des Ukrainiennes et 40 % des femmes du Kazakhstan ont
eu au moins un avortement (voir Tableau Web K). A I'autre
extréme 7 % seulement des femmes interrogées en Haiti
disent en avoir eu au moins un. Il n’existe cependant pas
d’estimations fiables pour les niveaux d’avortement dans la
plupart des pays.

En regle générale, les pourcentages de femmes indiquant avoir
eu au moins un avortement sont plus élevés dans les zones
urbaines et parmi celles qui sont plus éduquées. Comme on
peut s’y attendre, le pourcentage de celles qui ont eu recours
a cette procédure augmente aussi avec I'age des femmes.
L'analyse des données d’enquétes EHR effectuées au
Kazakhstan, en République kirghize et en Ouzbékistan a
cependant trouvé la preuve d’un déclin de I'avortement : les
jeunes femmes étaient plus a méme que leurs ainées d’utiliser
un moyen de contraception apres la naissance de leur premier
enfant, ce qui fait baisser les niveaux d’avortement dans les
tranches d’ages plus jeunes (137).

L’accroissement des taux d’utilisation
des moyens de contraception fait en fin
de compte baisser celui des avorte-
ments dans les pays ou cette méthode a
été largement utilisée (54, 67). En Asie
centrale et dans certains pays d’Europe
de I’Est, par exemple, les moyens de
contraception sont davantage disponi-
bles et il semble qu’ils remplacent
I'avortement en tant que méthode de
contrble des naissances (101). L’analyse
des données provenant de trois répu-
bliques d’Asie centrale estime qu’il y a
une réduction de 13 a 20 % des avorte-
ment par tranche de 10 % d’augmenta-
tion de [Il'usage des moyens de
contraception (132, 137).

Le pourcentage de femmes mariées
ayant recours a des méthodes moder-
nes de contraception a augmenté de 14
a 30 % en Roumanie entre 1993 et
1999 (voir Tableau Web 3). Dans le
méme temps, le taux total d’avorte-
ments provoqués (c’est-a-dire le nom-

viron 3 % (22). Celui de « stérilité secondaire » est le pour-
centage de femmes en age de se reproduire qui ont donné
naissance, mais ne peuvent plus le faire (16).

Les niveaux de stérilité primaire sont mesurés en fonction du
pourcentage de femmes sans enfants aprés un certain nombre
d’années de mariage (le plus souvent sept) ou, pour celles qui
ne sont plus en &ge de se reproduire, le pourcentage de celles
qui sont sans enfants. Ces niveaux sont les plus élevés en
Afrique centrale et en Afrique de I’Ouest — dont le
Cameroun, la République centrafricaine, le Tchad, le Niger et
le Nigeria (65).

Les niveaux de stérilité secondaire sont mesurés en fonction
du pourcentage de femmes qui ont donné naissance mais
n’ont pas eu d’enfants depuis un certain nombre d’années (le
plus souvent sept) (65). Ils varient davantage d’un pays a un
autre que ceux de stérilité primaire. lls sont aussi considéra-
blement plus élevés. lls sont par exemple supérieurs a 20 %
chez les femmes agées de 20 a 44 ans
vivant au Cameroun, en République
centrafricaine, au Lesotho, en
Mauritanie et au Mozambique (65).
Parmi les pays d’Afrique sub-saharien-
ne ayant fait I’'objet d’une enquéte, ils
sont les plus faibles au Burundi, au
Rwanda et au Togo — environ 5 %.

Un fort taux de stérilité peut avoir un
effet marqué sur les taux de fécondité
d’un pays. Si, par exemple, les faibles
taux de stérilité que I'on constate au
Burundi se retrouvaient dans des pays
ou ils sont nettement plus élevés, les
taux de fécondité de ces derniers
seraient supérieurs d’un enfant ou plus
aux taux actuels (65).

Comparaison des
influences directes
De tous les facteurs ayant une influen-

ce directe sur la fécondité, le recours
aux moyens de contraception est de

bre total d’avortements qu’une femme
pourrait avoir pendant tout le temps ou
elle peut se reproduire, aux taux parti-
culiers d’avortements a ce moment) a
chuté de 3,4 a 2,2 avortements par
femme (102, 103) (voir Tableau Web K).

Il peut y avoir une baisse des taux

Au Népal, une jeune femme attend
la cérémonie de son mariage. L’age
des femmes au moment de leur
mariage est I’'un des facteurs impor-
tants qui, avec le recours aux
moyens de contraception, affectent
directement les taux de fécondité.

loin le plus important pour les respon-
sables et directeurs de programmes
d’hygiéne de la reproduction. D’autres
facteurs déterminants secondaires ont
néanmoins une influence notable sur
la fécondité dont ils peuvent affecter
les niveaux futurs. Par exemple, le fait
que les femmes se marient plus tard

d’avortement sans augmentation géné-

ralisée du recours aux moyens de

contraception si les couples passent a des méthodes de plan-
ning familial plus efficaces. lls ont baissé en Turquie parce que
de nombreuses femmes ont adopté des moyens de contracep-
tion modernes au lieu de se fier aux méthodes traditionnelles
dont les taux d’échec sont élevés. Il en est résulté un nombre
plus faible d’échecs de la contraception et donc moins de
recours a I’'avortement provoqué (54, 101).

[
Stérilité

Les enquétes suggérent que le probleme de la stérilité est par-

ticulierement grave en Afrique sub-saharienne. Celle-ci est

cependant difficile a définir (16) et encore plus a mesurer. On

peut définir le niveau de « stérilité primaire » comme étant le

pourcentage de femmes qui n’ont jamais donné naissance ou

dont la grossesse s’est toujours terminée par un mort-né. On
estime que le niveau minimum de stérilité primaire est d’en-
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a contribué a la baisse récente des taux

de fécondité de nombreux pays,
en particulier en Asie et au Proche Orient et en Afrique du
Nord (124).

Une étude effectuée dans quatre pays d’Afrique sub-saharien-
ne sur I'importance relative des différents facteurs secondaires
a constaté que les déclins de la fécondité étaient plus accen-
tués qu’on ne s’y attendait en se basant sur la seule augmen-
tation du recours aux moyens de contraception. Si leur usage
accru entre en compte pour une bonne part de cette baisse,
d’autres facteurs y ont aussi contribué directement (15).

Parmi ces facteurs, on peut citer I'utilisation de moyens
de contraception plus efficaces, des mariages et rapports
sexuels intervenant plus tard et des rapports moins fréquents
par les femmes mariées qui ne veulent plus d’enfants ou
en avoir un plus tard. L’'amalgame de ces facteurs est différent
d’'un pays a un autre, mais ils ont tous joué un certain role
plus ou moins important dans la baisse des niveaux de fécon-
dité (15, 58).
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Préférences en matiére
de fecondité

Un nombre croissant de femmes mariées en age de se repro-
duire et vivant dans les pays en développement ne veut plus
avoir d’enfants. Elles sont aussi plus nombreuses a avoir le
nombre d’enfants qu’elles désirent au moment ou elles le veu-
lent et évitent les grossesses accidentelles. Nombre d’entre
elles ont néanmoins plus d’enfants qu’elles n’en veulent et
beaucoup de celles qui ne veulent pas étre enceintes et sont
sexuellement actives n’utilisent cependant pas de moyen de
contraception — malgré les risques de grossesse.

|
Intentions en matiere de reproduction

Les enquétes EDS et EHR demandent aux femmes qui n’ont
pas été stérilisées si elles veulent avoir davantage d’enfants et,
si oui, si elles en veulent un tout de suite ou préférent attend-
re au moins deux ans. Les réponses a ces questions constituent

En Indonésie, une agente de vulgarisation pose devant une cli-
nique. Malgré I'accroissement des niveaux d’utilisation des
moyens de contraception, il faut que les programmes touchent
des millions de femmes dont les besoins dans ce domaine ne
sont pas satisfaits — c’est-a-dire celles qui veulent éviter la
grossesse mais n’ont pas recours a la contraception.

22

la base des données relatives aux intentions en matiére de
reproduction — si une femme ne veut plus avoir d’enfants
(limitation des naissances), veut en avoir un, mais pas avant
deux ans (espacement des naissances) ou veut en avoir un
avant deux ans. Les données collectées dans ce domaine peu-
vent aider les programmes a estimer la demande future en ser-
vices de planning familial et sont utiles pour effectuer des
prévisions relatives a I’accroissement démographique (135).

En regle générale, le pourcentage des femmes mariées vivant
dans les pays en développement qui désirent continuer a avoir
des enfants est a peu prés égal a celui de celles qui n’en
veulent plus. Dans 27 des 60 pays en développement ayant
fait I’objet d’'une enquéte, plus de 50 % des femmes mariées
en age de se reproduire ne veulent plus étre enceintes.
En Afrique sub-saharienne ce n’est cependant le cas que pour
une majorité de femmes vivant en Afrique du Sud, au
Cap-Vert, au Kenya et a Maurice. Un tiers, en moyenne, de
celles qui vivent dans la région ne veut plus d’enfants (voir
Tableau 6).

Parmi les 30 pays en développement ayant fait I’objet d’une
enquéte en dehors de ceux d’Afrique sub-saharienne, seule la
Mauritanie posseéde une majorité de femmes mariées qui veu-
lent continuer a avoir des enfants, que ce soit bientdt ou apres
au moins deux ans. En Amérique latine et dans les Caraibes,
trois femmes sur cing ne veulent plus en avoir et il en va de
méme pour presque autant de femmes vivant en Asie. Au
Proche Orient et en Afrique du Nord, environ la moitié des
femmes n’en veulent plus non plus et ce niveau est de 63 %
pour celles qui vivent en Europe de I’Est et en Asie centrale.

Tendances. Le pourcentage de femmes mariées ne voulant
plus avoir d’enfants s’est accru d’au moins 10 % dans 13
pays en développement sur 37, dont la moitié en Afrique
sub-saharienne, ayant fait I'objet de plusieurs enquétes
depuis 1990. Les intentions de reproduction n’ont pas beau-
coup changé dans la plupart des autres. Quelques pays ont
connu une forte augmentation du pourcentage de femmes
ne voulant plus d’enfants, surtout si I’on considere le peu de
temps écoulé depuis les enquétes menées depuis 1990.
Au Malawi 25 % des femmes déclaraient en 1992 qu’elles ne
voulaient plus d’enfants ; elles étaient 42 % de cet avis
en 2000 (voir Tableau web 6 ).

| |
Nombre d’enfants désirés

Les enquétes EDS (mais pas les EHR), demandent aux fem-
mes ayant des enfants’ « Si vous pouviez revenir a I’époque
ou vous n'aviez pas d’enfants et si vous étiez capable de
choisir le nombre d’enfants que vous pourriez avoir pendant
votre vie, quel serait ce nombre ? » La question posée aux
femmes sans enfants’” est : « Si vous pouviez choisir exacte-
ment le nombre d’enfants que vous voulez avoir pendant
toute votre vie, quel serait ce chiffre ? » Les réponses a ces
questions constituent les données relatives au nombre d’en-
fants désirés. Les changements intervenant dans ce domaine
indiquent a quel point des normes relatives a la fécondité
évoluent (9, 135).

Nombre d’enfants désirés. Dans 50 pays ayant fait I'objet
d’une enquéte depuis 1990, les femmes mariées déclarent
vouloir une moyenne de 4,7 enfants (voir Tableau 7). Cette
moyenne obscurcit de grandes différences qui existent entre
les pays d’Afrique sub-saharienne et ceux des autres régions
du monde. En dehors de I’Afrique sub-saharienne, le nom-
bre moyen d’enfants désirés est de 3,3, mais il est de 5,7 dans

7 Cette question est posée aux femmes mariées au moins une fois dans les
pays qui n’effectuent pas d’enquétes auprés de celles qui sont célibataires
(en Asie et au Proche Orient et en Afrique du Nord). Les données figurant
dans la présente section, Tableau 6, et le Tableau Web 6 ne portent que sur
les femmes mariées afin de faciliter les comparaisons entre pays.
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28 pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait I’objet d’une
enquéte.

Dans tous les pays de cette région pour lesquels on dispose de
données, a I’exception de I’Afrique du Sud, les femmes veu-
lent avoir plus de 4 enfants, avec une pointe de 8,5 au Tchad
et au Niger. Ailleurs, les femmes ne désirent plus de 4 enfants
gu’en Jordanie, en Mauritanie, au Pakistan et au Yémen. Les
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femmes ne déclarent vouloir que le nombre d’enfants au
niveau du taux de fécondité de remplacement ou inférieur a
celui-ci dans aucun des pays ayant fait I’'objet d’une enquéte
(voir p. 3 pour cette définition).

Tendances. La moyenne du nombre d’enfants désirés a baissé
de 0,2 en moyenne chez les femmes mariées de 32 pays en
développement ou plus d’une enquéte a été effectuée depuis
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Moyenne (non pondérée) 4,1 3,2 43 1.1 pondérée) 34 2,4 27 0,3

1990 (voir Tableau Web 7). Cette baisse a été de 0,5 ou plus
dans six pays d’Afrique sub-saharienne et au Yémen. La seule
augmentation enregistrée entre les enquétes a été constatée au
Rwanda ou le nombre d’enfants voulus a augmenté de 4,4 en
1992 a cing en 2000.

Les changements constatés dans les années 1990 en ce qui
concerne le nombre d’enfants désirés refletent une tendance a
long terme en faveur des familles moins nombreuses. Les
enquétes effectuées dans de nombreux pays dans les années
1980 faisaient état de baisses sensibles quant au nombre pré-
féré d’enfants par rapport aux données enregistrées lors de
I’enquéte menée sur la fécondité dans le monde dans les
années 1970 (97, 136). Quoi qu’il en soit, le nombre d’enfants
désirés dans de nombreux pays — et donc les taux de fécon-
dité — demeure nettement au-dessus de celui que I’'on enre-
gistre dans les pays industrialisés.

Fécondité désirée et non désirée. Malgré une utilisation
accrue des moyens de contraception, de nombreuses femmes
n’arrivent toujours pas a atteindre les buts qu’elles se sont
fixés en matiere de fécondité. Dans 50 pays en développe-
ment ayant fait I’'objet d’une enquéte depuis 1990, les femmes
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mariées ont en moyenne un enfant de plus que ce qu’elles
veulent (voir Tableau 7, derniere colonne). Une naissance est
considérée comme voulue si le nombre d’enfants vivants au
moment de la conception est inférieur a celui qui est indiqué
par la personne interrogée.

Les niveaux de fécondité non désirée dépendent du pourcen-
tage de femmes qui ne veulent plus d’enfants et du nombre de
celles qui réussissent a ne plus donner naissance (19). Ces
données servent a calculer le « taux de fécondité désiré » —
celui que I'on enregistrerait dans un pays s’il n’y avait pas de
naissance non voulue — aussi bien que le « taux de fécondi-
té non désiré ». Le premier est calculé de la méme fagon que
I'indice synthétique de fécondité (ISF) (voir en page 3 com-
ment il est calculé) mais ne compte pas les naissances non
désirées. Le taux de fécondité non désiré est la différence
entre I'ISF et le taux de fécondité désiré.

Pourquoi les femmes mariées ont-elles plus d’enfants qu’elles
n’en veulent ? La fécondité non désirée a tendance a
commencer par augmenter, puis a baisser lorsque les pays
passent par leur transition démographique (19). Lors des pre-
mieres phases de celle-ci, ou la fécondité est élevée, la plu-
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part des femmes veulent beaucoup d’enfants et il n’y a
donc que peu de fécondité non désirée. Au Niger, par
exemple, les taux de fécondité non désirée — 0,2 —
sont parmi les plus bas de tous les pays en développe-
ment alors que I'ISF — 7,2 — est le plus élevé que I'on
ait enregistré dans les enquétes et que 5 % seulement
des femmes mariées ont recours a un moyen de contra-
ception.

Les niveaux de fécondité non désirée ont tendance a étre
particulierement élevés lors des étapes moyennes de la
transition vers des taux inférieurs de fécondité. Un plus
grand nombre de femmes voulant moins d’enfants, les
niveaux de fécondité non désirée augmentent. Ceci est
dd au fait que le nombre d’enfants voulus par les fem-
mes baisse plus rapidement que le recours aux moyens
de contraception n’augmente. En Haiti, par exemple, les
femmes ont environ deux enfants de plus qu’elles n’en
veulent, I'ISF est de 4,7 et 28 % des femmes mariées ont
recours a des moyens de contraception.

Ensuite, lors des étapes de fin de transition, davantage
de femmes utilisent des moyens de contraception et
la fécondité non voulue chute en méme temps que la
fécondité en général. En Indonésie, par exemple,
la fécondité non désirée est en moyenne de 0,4 enfant
par femme, I'ISF est de 2,8 et 57 % des femmes mariées
ont recours a des moyens de contraception.

Besoins non satisfaits en
matiere de planning familial

Population Reports estime que plus de 620 millions de
femmes mariées — dont prés de 500 millions dans les
pays en développement — utilisaient un moyen de
contraception en I’'an 2000. Des millions d’autres,
mariées ou non, ne s’en servent cependant pas, bien
gu’elles soient sexuellement actives et veulent éviter la
grossesse. On considéere que ces derniéres ont un besoin
non satisfait en matiére de planning familial (133, 134).

Le calcul de ces besoins non satisfaits est quelque peu
différent entre les enquétes EDS et EHR, mais les écarts
sont faibles et les données dans ce domaine sont donc
comparables. Pour les enquétes EDS, la catégorie des
besoins non satisfaits comprend : les femmes fécondes
(capables de donner naissance a des enfants vivants) qui
sont sexuellement actives et n’utilisent pas de moyens de
contraception, mais déclarent qu’elles veulent limiter ou
espacer les naissances ; les femmes enceintes mais dont
la grossesse n’est pas voulue ou intervient au mauvais
moment par manque de recours a un moyen de contra-
ception au moment de la conception (ceci ne comprend
pas I’échec d’un moyen de contraception) ; et les fem-
mes qui ont accouché et dont les régles ne sont pas reve-
nues et dont la grossesse est accidentelle. Le calcul est
similaire pour les enquétes EHR, mais celles-ci ne tien-
nent pas compte des femmes actuellement enceintes
mais ne voulaient pas I’étre ou celles qui sont devenues
enceintes pendant le post-partum.

On estimait en 1996 que 102 millions de femmes
mariées en age de se reproduire et vivant dans les pays
en développement avaient des besoins non satisfaits en
matiére de planning familial (88). Selon une nouvelle
estimation, ce chiffre était, en I’an 2000, de 105 millions
pour les femmes mariées et de 8 millions pour les fem-
mes célibataires (94).

Alors que le pourcentage des femmes dont les besoins
en matiere de planning familial ne sont pas satisfaits a
baissé dans de nombreux pays au cours des années
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Données supplémentaires en ligne

Pour les lecteurs désireux d’ obtenir toutes |les données utilisées dans
le présent numéro de Population Reports, des tableaux supplémen-
taires peuvent étre téléchargés et imprimés a partir du World Wide
Web a http://www.popul ationreports.org/prf/fm17/m17tables.shtml

Un « regroupement des enquétes » est aussi disponible sur deman-
de. Il comprend un CD-ROM comportant les fichiers Excel de tous
les tableaux utilisés dans la préparation du présent rapport (y com-
pris ceux qui figurent ci-apres), des fichiers PDF scannés des cing
numéros de Population Reports comportant les données d’ enqué-
tes (voir encadré p. 14) et des extraits POPLINE des mentions
bibliographiques les plus utiles apparaissant dans ces numéros.

Pour obtenir ce CD-ROM, veuillez vous adresser a:

Orders Department (Surveys CD-ROM)

Information and Knowledge for Optimal Health Project

111 Market Place, Suite 310, Baltimore, MD 21202, USA
Téléphone : 410-659-6300 Télécopie : 410-659-6266

ou par courrier électronique a: Orders@jhuccp.org

(Veuillez inclure votre nom et votre adresse ainsi que celle de
courrier électronique.)

Tous les tableaux publiés dans |e présent rapport (Tableaux 1 a 14)
sont aussi disponibles sur I’ Internet sous forme de Tableaux Web,
qui comportent des données supplémentaires provenant d’ enquétes
EDS et EHR effectuées précédemment dans les pays ou plus d'une
enquéte a été menée depuis 1990. Ainsi, par exemple, le « Tableau
Web 5 » est comparable au « Tableau 5 » figurant dans le présent
rapport, mais il comporte des données extraites d’ enquétes précé-
dentes aussi bien que des plus récentes. Les 11 tableaux de données
supplémentaires ci-apres sont disponibles sur I’ Internet, mais ne
figurent pas dans le rapport imprimé :

Tableaux de données supplémentaires

Tableau Web A. Indices synthétiques de fécondité et taux de fécon-
dité en fonction des groupes d’ age, toutes les femmes de 15 a 49
ans, 1990-2001

Tableau Web B. Indices synthétiques de fécondité, toutes les fem-
mes de 15 a 49 ans, par niveau d' éducation et lieu de résidence,
1990-2001

Tableau Web C. Usage des moyens de contraception, femmes céli-
bataires, sexuellement actives de 15 & 49 ans, 19902001

Tableau Web D. Usage des moyens de contraception en fonction
des caractéristiques des femmes, femmes mariées de 15 a 49 ans,
1990-2001

Tableau Web E. Intention de recours aux moyens de contraception,
femmes mariées de 15 a 49 ans, 1990-2001

Tableau Web F. Raisons de la nhon utilisation de moyens de contra-
ception, femmes mariées de 15 a 49 ans, 1990-2001

Tableau Web G, Connaissance des moyens de contraception moder-
nes, femmes mariées de 15 a 49 ans, en fonction des caractéris-
tiques des femmes, 1990-2001

Tableau Web H. Attitudes des couples envers le planning familial,
1990-2001

Tableau Web I. Age au premier mariage, femmes mariées de 15 a
49 ans, 1990-2001

Tableau Web J. Alimentation au sein et infécondité due au post-par-
tum, femmes mariées de 15 & 49 ans

Tableau Web K. Taux d’ avortement, femmes mariées de 15 a 49
ans, 1990-2001
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Tableau 8

Besoins non

Région, pays ef année

AFRIQUE SUB-SAHARIENNE

Afrigue du Sud 1998 ..

Pour

V'espace- limita-

ment

2

- - =
Bénin 2007 coveeieririnins 1 &
satisfaits a Bt siss 1o
e Cameroun 1994.......... 13
en matiere  veisee T i
d e la nn i n Comores 1996 ... 22
p g Cote dlvoire 1998-99 o
; 1: Erythrée 1995 ... 2
fa mi I Ia l Ethiopie 2000 ............ 22
Gabon 2000 .............. i
F,
Pourcen fEa‘E, Effe Ghana 1998 ... 11
femmes mariées  Guinée 1999 wwwenee 16
agées de 15 5 49 Kend}f: LT 14
Madagascar 1997........ 14
ans, 1990-2001 Malawi 2000 ..o 17
ND = Mon disponible Mali 2007 ....crciienee 21
behtal d._:r:,;gt:e,-{;,ﬁ;” P35 Maurice 1991 e |
COrresan fFCE Qo - . =
chiffres ont été arrondis. .'.-I'nza‘n'.:hfq'ue 1997 svenes I ‘.
L'n besoin non satisfait est défini N','mtbm T992 onnsmsvasens 12
comme les femmes mariées, N{ger.iﬂﬁ'ﬂ 14
fcondes et sexuellement actives Nigeria 1990 .............. 16
qui e se senvent pas de movens (]uganda 2007 wrrsrirnses A
de 'jm.?r??"_e.pf’_b” mais "fé‘_:]',r“’e”r Rép. centrafricaime
naissances  les fernmes qui sont 1994795 cxsssrin 12
enceintes mais dont la EBI0ssRssE Rwanda 2000.............. 24
nest pas voulue ou intervient au Sénégal 1997 .............. 2t
mauvais moment ; et les femmes Tanzanfe 1999 ............ 14
ayant ar:.'a. ouche, dont I:El;bf.f;:s Tchad 1996—97 ... 7
N F0T a5 FEvenues £ inria
grossesse est accidentell, Togo ?9‘.‘33 s 21
MNon satisfait est défini comme Z.?mbje L — 19
les femmes marides, condes et Zimbabwe 1999.......... i
sexuellerment actives gui ne se Médiane 16
senvent pas de movens de con rords
traception, mais déclarent Moyenne fron e 16
vauloir limiter ou espacer fes PROCHE ORIENT ET
ESSINCes, AFR,QUE o NORD
Les besoins non satisfaits en Egyple 2000 ..ovviiienan: 3
matiire de limitation et d’e- }lffja nie 1997 5
spacemen! aes nassances sond 1;
des estimaltions indirectes, 'Ham"_: 19:92 [ el 23
Lasées sur le fait que les femmes Mauritanie 2000-071 . 9
ot déclaré vouloir d'autres Turquie 1994 ........... 4
, CINENES ot o Yé 1997 ... 17
- Données pour les fermmes Ggdes st Médi 8
de 15 4 44 ans. fane
Données pour les femmes dgdes Moyenne (non pondérée) 10
de 100 2 49 ans. ASIE
Population Reporis Bangladesh 1999-2000" i

Four fa Pour  Pour la
lespace- limiia-
tion  Tofal Région, pays et anmée ment  fion Todal
ASIE (continué)
10 15 Cambodge 2000 ......... 17 15 33
10 27 Inde 1998-99 ............. B 816
7 26 Indonésia 1997 ...cveereres 4 5 9
6 20 Népal 2007 coveereeerene 11 16 28
o 14 Pakistan 1990-97 ....... 16 15 z
13 35 Philippines 1998 e 8 1119
8 28 Vietnam 1997 wvvvereee 4 4 7
6 I8 Médiane 8 9 17
14 36 Moyenne (non pondérée) 10 10 20
8 18 AMERIQUE LATINE ET CARAIBES
12 23 Belize 1999" ... MND MND 21
& 24 Bolivie 1998 ..vevecevee 7 19 26
10 24 Brésil 1996 .......... 3 5 7
1T 26 Colombie 2000 3 4 f
13 30 Costa Rica 1993".......... 2 i 5
8 1M El Salvador 1998 ........ 11 12 23
3 b Fquateur 199%.....ccooee. 13 6 19
6 23 Guatemala 799899 ... 12 11 23
722 HAH 2000 i 1B 24 40
3 17 Honduras 2001-........... NDOND T
5002 Jamdique 1997 %.cocnciene 7 7 14
14 35 Nicaragua 2001 ....cccun. [ 9 15
Paraguay 1998 .......... 9 a8 17
5 18 Pargu 2000 e 4 7 10
12 36 porto Rico 1996".......... 2 ol
9 _-]'5 Rép. dominicaine 1996
& 1 Médiane 7 7 14
310 Moyenne (non pondérée) 7 9 16
132 TOUS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT
8 Médiane 12 8 21
5 13 Moyenne (non pondérée) 12 9 21
3 _1:' EUROPE DE L'EST ET ASIE CENTRALE
8 22 Arménie 2000 . 39 12
Azerbaidjan 20071 ...... 3 4 12
Géorgie 1999 i & 17 23
& W Kazakhstan 1999......... 4 59
714 Moldova 1997 e 3 I 6
9 32 Quzbékistan 199 ........ 7 o
1120 pep, kirghize 1997.... 5 7 12
6 10 gép. tcheque 1993“.... 4 11 15
2139 Roumanie 19995 ... 2 4 6
8 17 Tuwkménistan 2000 ... 5 5 10
W2 Ukraine 1999 e 5 12 17
Médiane 4 7 12
715 Moyenne (non pondérée) 4 a 12

1990, le nombre de celles qui sont en &ge de se reproduire a
augmenté. Il s’ensuit que le nombre des femmes dont les
besoins ne sont pas satisfaits dans ce domaine n’a que peu
changé (94, 133).

Si I’on se base sur les données des enquétes EDS et EHR effec-
tuées aupres de 60 pays en développement, la moyenne non
pondérée des femmes mariées en age de se reproduire et
ayant des besoins non satisfaits en matiére de planning fami-
lial est estimée & 21 % : 12 % pour la limitation des naissan-
ces et 9 % pour leur espacement. Parmi les régions en
développement, ce niveau est le plus élevé en Afrique sub-
saharienne (24 %) et le plus faible en Amérique latine et dans
les Caraibes (16 %) (voir Tableau 8).

26

C’est en Haiti (40 %) et au Yémen (39 %) que I’on enregistre
les niveaux les plus forts dans ce domaine, alors qu’a I'autre
extréme, ils sont en dessous de la barre des 10 % au Brésil, en
Colombie, au Costa Rica, en Indonésie, a Maurice, a Porto
Rico et au Vietnam.

En Afrique sub-saharienne, les deux tiers des besoins des
femmes mariées en matiere de planning familial ont trait
a I'espacement des naissances, une statistique qui refléte le
fait que la majorité des femmes mariées veulent continuer
a avoir des enfants (voir p. 22). Dans d’autres régions en
développement, cette catégorie constitue environ la moitié
des besoins non satisfaits. (Pour de plus amples détails sur
I’espacement des naissances, voir Population Reports,
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Espacement des naissances : trois a cing sauvent des vies,
Série L, N° 13, été 2002.)

Femmes célibataires. Parmi les femmes célibataires, sexuelle-
ment actives ou non, les besoins non satisfaits en matiére de
planning familial sont nettement plus élevés en Afrique sub-
saharienne que dans les autres régions — 10 % contre entre 1
et 2 % en Asie, au Proche Orient et en Afrique du Nord et en
Amérique latine et dans les Caraibes (94). Ces besoins sont
moins importants chez les femmes non mariées parce que
beaucoup de celles qui sont célibataires ne sont pas sexuelle-
ment actives et que celles qui le sont ont tendance a avoir
davantage recours aux moyens de contraception que les fem-
mes mariées (94) (voir pages 11,12).

Tendances. Les besoins non satisfaits ont baissé en moyenne
de 14 % dans 37 pays ayant fait I’objet de plus d’une enqué-
te depuis 1990. Comme indiqué précédemment, il est typique
gue ces niveaux augmentent lorsqu’un plus grand nombre de
femmes veulent réduire leur fécondité, puis chutent lorsqu’el-
les utilisent des moyens de contraception pour y arriver (134).
Au Sénégal et en Ouganda, par exemple, cette croissance a
été d’environ 20 % entre les enquétes. Une baisse de 40 % ou
plus a par contre été enregistrée en Colombie, en Egypte, au
Ghana et au Honduras (voir Tableau Web 8).

|_es jeunes femmes

Les programmes EDS et EHR enquétent de plus en plus aupres
des jeunes non mariés® aussi bien que des couples mariés. La
grande majorité des données relatives aux jeunes femmes
célibataires vivant dans les pays en développement provien-
nent d’Afrique sub-saharienne et d’Amérique latine et des
Caraibes®. Peu d’enquétes comparables, effectuées dans les
pays en développement, incluent les femmes qui ne sont pas
mariées. Celles qui ont été menées en Europe de I’Est et en
Asie centrale comportent des données relatives aux femmes
célibataires aussi bien que celles qui sont mariées.

De telles enquétes menées depuis 1990 indiquent gu’en
Afrique sub-saharienne, en Amérique latine et dans les
Caraibes, la proportion des jeunes femmes ayant des rapports
sexuels avant le mariage n’a que peu changé, mais que le
temps moyen qui s’écoule entre le début de leur activité
sexuelle et le mariage augmente. En Afrique sub-saharienne,
I’écart se creuse parce que les femmes se marient plus tard. En
Ameérique latine et dans les Caraibes, les femmes commen-
cent leur vie sexuelle plus t6t que dans le passé. Les enquétes
constatent aussi qu’un pourcentage croissant de jeunes fem-
mes non mariées et sexuellement actives utilise des moyens
de contraception, et en particulier les préservatifs, qui protée-
gent a la fois contre la grossesse et la plupart des infections
sexuellement transmissibles (IST), dont le VIH/SIDA.

Les termes « jeunes », « adolescents » et « jeunes personnes » sont définis de
diverses fagons. Par exemple, I'OMS qualifie d’adolescents les jeunes agés de
10 a 19 ans et la tranche d’age des 10 a 24 ans de jeunes personnes. Le pré-
sent numéro de Population Reports emploie le terme « adolescentes » pour
les femmes de 15 a 19 ans et celui de « jeunes » ou « jeunes femmes » pour
celles qui ont entre 15 et 24 ans.

Le questionnaire des EDS normal couvre toutes les femmes, mariées ou non,
ayant entre 15 et 49 ans, sauf dans les pays imposant des restrictions a la cou-
verture par tranche d’age ou de situation de famille. Le programme EHR effec-
tue des enquétes sur I’hygiene de la reproduction des jeunes adultes (EHRIJA)
dans les pays qui en font la demande. Un module jeune adulte fait aussi par-
tie de I'’enquéte normale EHR, portant aussi sur les femmes célibataires,
lorsque la demande en est faite.
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| |
Activité sexuelle

Les enquétes demandent aux femmes agées de 15 a 24 ans si
elles ont eu au moins une fois des rapports sexuels. Les répon-
ses donnent des informations sur le pourcentage ayant été
exposé au risque d’une grossesse et des IST. Elles leur deman-
dent en outre si elles ont été sexuellement actives dans les
quatre semaines précédant I’enquéte (ce qui permet de savoir
si elles sont actuellement sexuellement actives ou non).

Expérience sexuelle avant le mariage. Parmi les adolescentes
(de 15 a 19 ans), les niveaux indiqués d’expérience sexuelle
avant le mariage sont légérement plus élevés en Afrique sub-
saharienne (29 %) qu’en Amérique latine et dans les Caraibes
(24 %). La moitié ou plus des adolescentes ayant répondu au
guestionnaire au Belize, au Gabon, en Jamaique et au Togo
déclare avoir eu des rapports sexuels avant le mariage. Par
contre, dans trois pays d’Asie dont les enquétes comportent
des données comparables, les niveaux de rapports sexuels
avant le mariage chez les adolescentes de 15 a 19 ans sont
négligeables (voir Tableau 9, p. 28).

Dans les 30 pays en développement ayant fait I’objet de plus
d’une enquéte depuis 1990, les niveaux d’expérience sexuel-
le par les adolescentes avant le mariage sont demeurés a peu
prés identiques. Des enquétes successives effectuées en
Colombie et au Paraguay font état d’augmentations de 18 et
de 12 points, respectivement. D’un autre c6té, les chiffres ont
chuté de 19 points au Ghana — prés de la moitié — entre
1993 et 1998 (voir Tableau Web 9).

Comme on peut s’y attendre, les femmes célibataires ayant
entre 20 et 24 ans sont plus & méme que celles de 15 a 19 ans

Dans de nombreux pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait
I’objet d’une enquéte, les femmes mariées ayant moins de 20
ans utilisent peu les moyens de contraception — 13 % en
moyenne le font. Dans cette région, les femmes célibataires
sexuellement actives ayant entre 15 et 19 ans sont trois fois
plus nombreuses que les femmes mariées dans la méme tran-
che d’age a y avoir recours. Dans le monde entier, la plupart
des jeunes femmes ne commencent a étre sexuellement acti-
ves qu’apres le mariage ou aprés avoir contracté une union.
Ceci dit, elles sont nombreuses a le devenir avant.

27



parlay wewpquele)

HGILDTEND W = A
Wemtinh ) A sl

SR LT AT ERTER T T

.l-.!.ﬂ ¥l -J—-l*..—.ﬁ-". et | .E..-. A

2'0F el oL ¥
£'0F Fa L L
ooz a's a1 ol
«0'TT BT Q Q
1'ZT b 3 il
0 _..p. | WiN W
Thl Tl l 0
a'al 26 0 Q
0oz W |Z £
o T T £l tr
2T 2 TNT L L
ML o
SB'Gl 3G 0 0
o6l el nl '
L'l c'il 91 #
0'hl el Fa | g
07 gl (11 g
$hl AL i v
el W T 9
ofi' LT 961 LL tr
T W' L Gl #
A8l L'sL fa 3
S EL L'£1L Gl LL
il 11 by i
SO 'L L G
SRl (Hil Fl 0
LT 16l # T
T el 5 il
| k6L # 4
ok’ LT bl o oL
oA LT el i (11
SR Uiyl 4 7
el el Al i
o A e pr e pr me &
L4 v T L LT
AT S SRR
el ETE e LU |

S o

suned me s sap

{oas iy Gy

LOOZ—-0661 ‘D8eLIew 3] JUPPUAA 19 JUBAR SI)|NPE SDUNJ| Sap I|[aNXas ALY ' Ned|qe]

B S AL NG
-y AR O JURLRIRTT S A L UL e

ol i B TR HER TN P TR T
KRNTV BT &7 0 I 00 33 T AT DT A0 S
r..n.—.ﬂ-__.l_.._—._ o A ) L, L H.E NP MR .
LL R J—..;..._..__._-!__.._.__EE:: ety )
AR A0 MDD | S0 ML UL

T TR D0 RROT SR Y AT Laed
R R T AL 0 A TR (4 B A e

UL BLIE 0 0 e e Ry

L

AT FREGLTILY FHADSRG 530 T O 95 Aok
CEGT YT I aTs AT SRR,

S Ry L o e

i1 L uapuoed poul aoudiop
i i HIEDR Y
i Op e | gegl AUty
| 0 T ROT WS
1. oo TN G L -HUBLNM Y
6 FD T ofGGL anbaysy 'day
T LG61 Az day
7 0 TeagE L UESNIgENg
(1 1l e LG L EAGHOY
b L™ GG L UESUYEIEY
i (AT ] i AL
£ 0 e LepT UelpirgLaEy
| [ e g0 ALY
JTYYINTD JISY LT £53.7 3T I40N¥7T
7k o7 [dauppued pou) apadopy
% L7 BUEIPRW
hlﬁﬁ%ﬁﬁﬁ NI SAYd 53T SN0L
t7  (deuppued pou) apmadopy
.a. L7 SEIPFW
0 BT 6T MYEINNTROD day
@ a7 o3[y opog
b B e r T T
79 ne Rl T | __nm___.__.“m‘-m...&
g b T LIME BNSEIeDIN
i Ly mreishns 1 anbrene]
He AL TTTTTTTT LLMIT SEAPUOH
3 Gy e NMIE THTEH
I, P L L Ll Lty
Lk wp oo T chiby ] AnRpenby
T (7 " GG JOPEAJRS 17
N I GG D ENY EISH)
s [ {NNIT, RIRAL)
£k by T il AR
i I Biis i ARG
4 £y mmmmmmemseess il #FNRT
STAIVHNVD 1T INITVT I HTINY
mOFT TG e 3 sird ey
ToEW TR
.rl.-.___s rl:_-__ln_
L LT ol i
AP 7 JaTar

wyavanes spnhfvs sap

AL ] B A i el

LT R 1 1 f P “ gty d sauncdelypigy
Tl Al L n 3 L = NN ROpRGUET)
YISY
&L Tl v LE it BT fnapend we) ssadogy
i 121 iT Tl ry 15 ATy
A W RL al o of 7 TN SMTEQILIT
Tl el T Tl b Py et apg il NOUUEF
B Tl it o7 65 1E Rl LT
L1 ¥ 0 L LR Lo e ShURG L ey
('l [T i Ll ¥ gy, T fifé [ AL
GGL 6l 5 T ol g e see) jeSauag
0717 £07 T I T T Rt Q0T EpUESAY
.—.....h _ :.1.#_. __—. ._.|_ _.._— Hu. ey \?l?.?.ﬁh
HNEHIERUYY a3y
2121 241 £l o k £~ LOOZ—000F tpurdng
T vl i ul 1 e Ml | PLRTIN
A'EL ! b L LF [ o+ T Y 7 1)
T il b | HE ettt TG L HQIUIEN
S 091 it @l £ lf .l 00g anbiquirzopy
£'91 [ L0 £l e |l 11 1 Y
Tl L2l Tl L 1 [ A — INMIT JAPTPRY
H#'HL reL a1 i b GE T AGhG | JEISESEREW
sl OF m l al 0 o L
G| %l I€ I 67 | e gheel Eanns
L'l LLl I 01 A o [ T AR L
JFOT 91 Ll [ 0 yo o T TN HERpEry
L'#L L#L b T nt £ e nany andongg
91 ! L 0 o Lo SR ARl
261 7%l Ot ¥ 2<% i Y ¥ 117
AIIALE ALY )
O LR u i 1yl i T iy | SRIENLITY )
'kl 'z Ly £l ue L Hahl AT
YL G| 5l I £5 4 Fiady [ UNGJBUIET)
9L il T £l LE A 111
054 BUDYINg
l'6L Tl a7 vl oy Ly e 10T Amag
P/ ¥ gl 3 ‘l 6l TE T RGEL PSP BIYY
INNTINVHYS 0015 TNy
b BUE g ey wa L = T T Avuue o eALE ey
LT ap TaTap Tl ap ELrap Cilap TLOlap
SO A FONCICHNED  SUTTITOURD  SOUIIRN SeNvOE
S iy i R ST SMMMMLY SN ERMRUP S SIpmg
AdPLEM TS ALRNNTRS sajaapie el elbaas § MSTLITIL 3 Joear
Jywaid &T Frwaad sop ¥ FI] FETD JANEIT LEL IR I ]

sl 2Ry saop wionw i JITAIENT 20N BARINIERY Y 00 AF A ST %

Up 5T R D N0 DD A D SOnNTS S

WA N I TV SEATFIT ACAVES S0 o B

R e T ke AL e T e S I W SRR

HEATRL

T 0 ST SN SV TS TR SR

L ehs ..:v. ALT LIRS T TR SRR LR eein

‘J—_ el NOATFAL TR el LT N Fe

.n_.&a.. .n_:!::.::_ cragrsy! Lo B [
AT Pk s TR I A MR R o A vy
FOLLY £ ool UL - SRS LLI AVLEAT 0 LSl K
ST JUNATWNTGSS SNUMOD 157 2z

) ALY 0 A Al | g auann & gty
L L T B L e

POPULATION REPORTS

28



d’avoir eu une expérience sexuelle. En Afrique sub-
saharienne, en Amérique latine et dans les Caraibes, pres de
la moitié des femmes de 20 a 24 ans qui ont été interrogées
indiquent avoir eu des rapports sexuels avant le mariage. Ces
niveaux atteignent prées de quatre femmes sur cinq au Cap-Vert
et en Afrique du Sud. En Amérique latine et aux Caraibes, il y
a entre deux et trois fois plus de chances pour que les femmes
de 20 a 24 ans aient eu des rapports sexuels avant le mariage
que celles qui ont entre 15 et 19 ans, et ce dans tous les pays
a I’'exception du Belize (voir Tableau 9).

Le pourcentage de femmes entre 20 et 24 ans ayant signalé
avoir eu des rapports sexuels avant le mariage n’a que légére-
ment augmenté (une moyenne de quatre points) en Afrique
sub-saharienne dans les 16 pays pour lesquels on dispose de
données de tendance depuis 1990. En Amérique latine et dans
les Caraibes, I'activité sexuelle pré-maritale des femmes de la
méme tranche d’age a augmenté d’environ huit pour cent
dans les années 1990 dans les 13 pays ayant fait I'objet d’une
enquéte, sauf en Jamaique (voir Tableau Web 9).

L’Europe de I'Est et I’Asie centrale connaissent des niveaux
nettement différents de femmes ayant eu des rapports sexuels
avant le mariage. lls sont négligeables en Asie centrale et dans
le Caucase, a I’exception du Kazakhstan. En Europe de I’Est,
la moitié des femmes agées de 15 a 19 ans de la République
tcheque et la moitié ou plus de celles qui ont entre 20 et 24
ans et vivent en République tchéque, en Roumanie et en
Ukraine ont eu des relations sexuelles avant le mariage (voir
Tableau 9).

Activité sexuelle récente chez les femmes célibataires. Selon
les données provenant de 47 pays, peu de femmes célibatai-
res ayant entre 15 et 19 ans font état d’'une activité sexuelle
récente (c’est-a-dire au cours des quatre semaines avant I’en-
quéte) — 11 % en Afrique sub-saharienne et 5 % en Amérique
latine et dans les Caraibes. Les niveaux d’activité sexuelle
récente parmi les adolescentes sont les plus élevés au
Cameroun, en Cote d’lvoire, au Gabon et au Togo, ou ils se
situent a entre 20 et 25 %. Par opposition, les niveaux les plus
élevés chez les adolescentes célibataires vivant en Amérique
latine et dans les Caraibes sont de 10 % au Brésil et en
Colombie et de 11 % a la Jamaique (voir Tableau 9).

L'activité sexuelle récente est considérablement plus courante
chez les femmes célibataires ayant entre 20 et 24 ans que
chez celles qui sont plus jeunes. Les moyennes sont de 24 %
en Afrique sub-saharienne et de 12 % en Amérique latine et
dans les Caraibes.

Si les niveaux régionaux moyens d’activité sexuelle récente
des jeunes célibataires n’ont que peu changé depuis 1990,
quelques pays ont fait état de changements importants. Ils ont
par exemple chuté de moitié au Ghana entre 1993 et 1998. En
Colombie, ils ont augmenté de 3 a 10 % entre 1990 et 2000
chez les adolescentes célibataires et de 10 a 28 % dans le
groupe plus agé (voir Tableau Web 9).

Age au début de la vie
sexuelle et & la premiére union

La plupart des jeunes femmes ne deviennent sexuellement
actives qu’apres s’étre mariées ou avoir accédé a une union
officielle, mais, comme nous I'avons indiqué, nombreuses
sont celles qui le deviennent avant cela. Méme dans les
milieux conservateurs, les couples qui vont se marier com-
mencent souvent a avoir des rapports sexuels avant la date de
leur union (140).

Premiers rapports sexuels. Chez les femmes de 20 a 24 ans
vivant dans 46 pays en développement ayant fait I’objet d’une
enquéte depuis 1990, I’age moyen au moment des premiers
rapports sexuels est d’environ 18 ans. Cet 4ge moyen est celui
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Annonce de |'éditeur

L'USAID attribue un
projet d'information
mondiale sur cing ans

Le projet INFO succéde au Population Information
Program (PIP) et en étend la portée. Celui-ci était basé
depuis plus de 20 ans au Johns Hopkins Center for
Communication Programs. Le projet INFO continuera a
offrir les ressources trés largement utilisées qui ont été
produites dans le cadre du PIP, dont :

« Population Reports

+ L’essentiel de latechnologie de la contraception

 Le magazine électronique The Pop Reporter

» Labase de données bibliographiques POPLINE

« Reproductive Health Gateway — www.rhgateway.org

« Photoshare, une collection de photographies d’ activi-
tés internationales dans le domaine de I’ hygiéne de la
reproduction

Un certain nombre d’ approches novatrices a la gestion
des connaissances ont été gjoutées a |’ ensemble des ser-
vices offerts par le projet INFO, dont :

« Accent placé sur latechnologie de I’ information de
pointe (IT) pour le partage des connaissances et pour
faciliter I’ échange dans toutes les directions, en parti-
culier entre les participants du Sud.

« Travail en collaboration avec les homologues pour
s assurer que le contenu mondial est pertinent au
niveau local et que le contenu local est accessible au
niveau mondial.

- Collaboration extensive avec un partenariat d’ organi-
sations mondiales cauvrant dans les pays en dévelop-
pement pour tirer un profit maximum des ressources,
éviter les doublons et maximiser I'impact et la durabi-
lité.

Les principaux responsables du projet INFO sont :

Ward Rinehart, directeur de projet;

John Robinette, directeur adjoint de projet;

John A. Kerecheck, trésorier; et

Tara Sullivan, spécialiste du suivi et de I’ évaluation.

Le projet INFO alancé son nouveau site Web le ler
juillet a1’ adresse http://www.infoforhealth.org. 1l permet

d’ accéder aussi bien a des
((i)

récentes dans le domaine
du planning familial et

de I’ hygiéne de la reproduc-
tion, qui est y apparentée.

informations qu’ a des res-

sources trés compl etes et a
certaines informations

Information and knowledge
far apfimal haaith

auquel la moitié des femmes de cette tranche d’age devien-
nent sexuellement actives.

De tous les ages moyens au moment de la premiére expérien-
ce sexuelle enregistrés dans les pays ou une enquéte a été
menée, le plus bas a été enregistré au Niger, a 15,7 ans, alors
que la moyenne pour 29 pays d’Afrique sub-saharienne est
d’environ 17 ans. En Amérique latine et dans les Caraibes, cet
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age moyen se situe entre 18 et 19 ans chez les jeunes femmes.
Il est d’environ 20 ans en Europe de I’Est et en Asie centrale
(voir Tableau 9, p. 28).

L’age moyen au moment des premiers rapports sexuels a aug-
menté d’environ deux mois en moyenne dans 15 pays
d’Afrique sub-saharienne ayant fait I'objet de plus d’une
enquéte depuis 1990 (voir Tableau Web 9). Au Sénégal,
cependant, il a augmenté de 18 mois entre I'’enquéte de
1992-93 et celle de 1997. Ce pays a lancé un certain nomb-
re de programmes axés sur les jeunes, dont la promotion de
rapports sexuels sans danger par la presse et le théatre des
rues, la prévention du SIDA et I’éducation sanitaire dans les
écoles, une formation a la survie et des programmes de vul-
garisation destinés aux jeunes non scolarisés et a ceux qui
sont dans I'armée (4, 110, 127).

En Amérique latine et dans les Caraibes, I’dge moyen au
moment des premiers rapports sexuels a baissé d’environ sept
mois pour I'ensemble des 12 pays dans lesquels plusieurs
enquétes ont été effectuées. Les seules augmentations ont été
constatées en Bolivie et au Guatemala.

Premiére union. En Afrique sub-saharienne en général, envi-
ron la moitié des femmes ayant entre 20 et 24 ans se sont
mariées a environ 19 ans (ou ont constitué une union légale,
consensuelle ou similaire). Dans cette région, I’age moyen au
moment du mariage est le plus bas au Nigeria : 15,7 ans. Dans
les pays d’Amérique latine et des Caraibes ayant fait I’objet
d’une enquéte, il est d’environ 20 ans et de presque 21 ans en
Europe de I'Est et en Asie centrale (voir Tableau 9, p. 28).

En Afrigue sub-saharienne prise dans son ensemble, I'age
moyen au moment du mariage a augmenté d’environ 4 mois
pour les 15 pays ayant fait I'objet de plus d’une enquéte
depuis 1990. Cette augmentation est la plus sensible au
Sénégal (voir Tableau Web 9).

Temps écoulé entre le début de la vie sexuelle et le mariage.
Le temps qui s’écoule entre I’age moyen au moment des pre-
miers rapports sexuels et celui du mariage est de 1,7 an en
Afrique sub-saharienne. En Afrique du Sud, ou I’age moyen au

Tableau 10 -
% utilisant actuellement
P Toute Méthodes Autre
Usabe deq _In{}YEnS IdE miéth- tradition- Friser- méthade
contraception par les Région ode nelles* €O' DIU  vatif moderne
. p IJ AFRIQUE SUB-SAHARIENNE
jeunes I-E mme Mariées gées de 15 3 19 ans 13 4 4 D 2 3
Célibataires gées de 152 19 ans 39 10 5 0 20 1
o y 5 3 2 W "= = - =
Moyennes non pondérées des ~ Mariées igéesde 204 24 ans 10 >t B2 )
H Célibataires agées de 205 24 ans 49 15 10 0 17 h
données des pays, 1990-2001  NEAR FAST & NORTH AFRICA
Mariées dgées de 153 79 ans 14 3 [ 3 1 I
Afrique sub-saharienne : Données pour 30 pays Mariées agées de 20 2 24 ans 29 7 9 n 2 1
Proche Cirient ef Afrigue du SNevd @ Donndes pour ASIA
fr pays. Mariées dgées de 153 19 ans 19 3 f 2 2
Asie : Données pour § pays. Mariées igées de 20 & 24 ans 34 f a9 f 2 11
Américque latine ef Cargibes © Données poor 16 pays,  LATIN AMERICA & CARIBBEAN
turope de I'Fst et Asie centrale : Données pour 17 pays.  Mariées agées de 15 a 19 ans 39 & 15 3 L 7
' Reirait ot abstinerice périodique Célibataires dgées de 154 19 ans 59 17 11 2 21 i
' C_ﬂﬂ-p.m-?-;m or.i'l.lx : : Mariter dgees de 30 i 4 s - 3 19 2 e i
TR IR, : ) Célibataires dgées de 20 3 24 ans 69 13 20 6 18 10
¢ Comnprend les injections, les méthodes vaginales FASTERN ELUROPE & CENTRAL ASIA
e las présenvatifs faminins., Marides gées de 15 3 19 ans 28 13 7 6 1
Los n!l'_'lnlg'!!.n'.i: PEUVENT e DAs COMMOSOIre parce gue Célibataires égees de1i5419ans 794 17 11 0 4} 2
les chifires ont éte amondis. Marides dgdes de 203 24 ans 47 19 4 17 7 1
Population Reports  Célibataires dgées de 203 24 ans 49 16 ] b 16 2

moment du mariage est de 25 ans, I'attente avant le mariage
est de 6,9 ans, la plus longue de tous les pays ayant fait I'ob-
jet d’une enquéte, quelle que soit la région.

En Amérique latine et dans les Caraibes, la différence moyen-
ne entre I’age moyen au moment du début de I'activité sexuel-
le et celui du mariage est de 1,4 an et la plus importante est
signalée en Colombie, ou elle est de 3 ans. En Europe de I’Est,
elle se situe entre deux et trois ans, alors qu’il n’y a que peu
ou pas de différence dans la plupart des pays d’Asie centrale.

Dans 14 pays d’Afrique sub-saharienne ou plusieurs enquétes
ont été effectuées depuis 1990, le temps moyen entre les
premiers rapports sexuels et le mariage a augmenté de trois
mois, surtout parce que les femmes se marient plus tard. Dans
12 pays d’Amérique latine et les Caraibes ou une enquéte a
été menée, cette augmentation moyenne est de huit mois,
essentiellement parce que les femmes commencent a avoir
des rapports sexuels alors qu’elles sont plus jeunes (voir
Tableau Web 9).

En Erythrée, I’age moyen au moment du mariage est inférieur
a celui des premiers rapports sexuels. Dans certaines cultures,
les filles sont traditionnellement mariées alors qu’elles sont
jeunes et le couple attend que I’épouse ait ses regles avant de
consommer le mariage (73, 82).

Usage des moyens de contraception
par les jeunes adultes

Dans les pays ayant fait I’objet d’une enquéte, les femmes
ayant entre 20 et 24 ans, célibataires et sexuellement actives
sont celles qui ont le plus recours aux moyens de contracep-
tion ; les niveaux les plus faibles se retrouvent chez les ado-
lescentes mariées (entre 15 et 19 ans). En Afrique
sub-saharienne et en Asie en particulier, les jeunes mariées
sont souvent confrontées a des attentes culturelles et a des
pressions sociales qui exigent qu’elles « prouvent » immédia-
tement a leur famille et a celle de leur mari leur aptitude a

30

POPULATION REPORTS



avoir des enfants (73, 82). Il s’ensuit que peu d’adolescentes
mariées utilisent des moyens de contraception.

Inversément, les jeunes célibataires sexuellement actives sont
fortement motivées a éviter la grossesse et elles ont donc ten-
dance a avoir recours a la contraception (70). D’autres enco-
re — mariées ou non — peuvent vouloir utiliser des moyens
de contraception, mais leur jeune age ou le fait qu’elles ne
sont pas mariées peuvent constituer des obstacles a I’obten-
tion de services de planning familial (51, 60, 106).

Les niveaux d’utilisation de moyens de contraception sont
particulierement bas chez les femmes mariées d’Afrique sub-
saharienne ayant entre 15 et 19 ans — environ 13 % (voir
Tableau 10). lls atteignent par contre 39 % chez les adoles-
centes célibataires sexuellement actives. Quelque 20 % des
femmes mariées de la région ayant entre 20 et 24 ans ont
recours a des moyens de contraception, alors que ce chiffre
est de 49 % pour les femmes célibataires sexuellement actives
qui font partie de la méme tranche d’age. Les femmes non
mariées utilisent le plus souvent les préservatifs alors que cel-
les qui le sont font le plus souvent appel a des contraceptifs
administrés par voie orale ou a des méthodes traditionnelles.

En Amérique latine et dans les Caraibes, une moyenne de
39 % des femmes mariées agées de 15 a 19 ans utilise une
forme de contraception. Par comparaison, 60 % des femmes
célibataires sexuellement actives en font autant. Les femmes
ayant entre 20 et 24 ans ont encore plus tendance a le faire —
52 % des femmes mariées et 69 % des célibataires sexuelle-
ment actives. Les méthodes les plus utilisées par les femmes
mariées sont les injections et la pilule alors que les célibatai-
res ont davantage recours a la pilule, aux préservatifs et aux
méthodes traditionnelles.

En Europe de I'Est et en Asie centrale, pres de 30 % des ado-
lescentes mariées ont recours au planning familial, la plupart
aux méthodes traditionnelles. Huit adolescentes sur 10 non
mariées et sexuellement actives utilisent une méthode de
planning familial, dont la moitié se sert de préservatifs. Chez
les femmes mariées agées de 20 a 24 ans, le DIU et les métho-
des traditionnelles sont les moyens les plus utilisés, alors que
les célibataires de la tranche d’age ont recours aux préserva-
tifs aussi bien qu’aux méthodes traditionnelles.

On ne dispose de données comparables, provenant d’enqué-
tes effectuées en Asie et au Proche Orient et en Afrique du
Nord, que pour les jeunes femmes mariées. Dans ces deux
régions, environ un cinquiéme des adolescentes ont recours a
la contraception, ce que font aussi pres d’un tiers des femmes
mariées ayant entre 20 et 24 ans.

Tendances en matiere d’utilisation de moyens de contracep-
tion. Selon les enquétes menées plusieurs fois dans 26 pays en
développement, I'usage des moyens de contraception par les
jeunes femmes célibataires sexuellement actives a nettement
augmenté depuis 1990. La prévalence de I'usage de moyens
de contraception chez les femmes non mariées ayant entre 15
et 19 ans a augmenté d’'une moyenne de 5 pour cent en
Afrique sub-saharienne et de 21 % en Amérique latine et dans
les Caraibes.

On note en particulier que les adolescentes célibataires
sexuellement actives ont deux fois plus recours aux préserva-
tifs au moment de la derniére enquéte que lors de la précé-
dente (voir Tableau Web 10). L’'usage accru de ce moyen de
contraception représente pratiquement le total de I’accroisse-
ment de leur utilisation en Afrique sub-saharienne et 61 % en
Amérique latine et dans les Caraibes.

Chez les femmes célibataires sexuellement actives ayant entre
20 et 24 ans, le niveau de recours aux moyens de contracep-
tion a augmenté de 6 % en Afrique sub-saharienne et de 18 %
en Amérique latine et dans les Caraibes. La encore, la majeu-
re partie de cette augmentation est due a un usage plus impor-
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tant des préservatifs en Afrique sub-saharienne et pour 57 %
en Amérique latine et dans les Caraibes.

Face a I’épidémie de VIH/SIDA, de nombreux pays ont cher-
ché a faire en sorte que les jeunes aient un meilleur acces
aux préservatifs et les utilisent davantage. En Colombie,
par exemple, le programme national de planning familial —
PROFAMILIA — a de plus en plus intégré les services
d’hygiene de la reproduction et d’hygiene sexuelle a ceux qui
sont fournis dans ses cliniques et a ciblé en particulier les
besoins des jeunes (55). L’'usage de préservatifs par les jeunes
adolescentes sexuellement actives a augmenté de 3 a 28 %
dans ce pays entre 1990 et I’an 2000 et de 4 a 28 % chez les
célibataires sexuellement actives agées de 20 a 24 ans (voir
Tableau Web 10).

Il en va de méme au Sénégal, ou, entre I’enquéte de 1992-93
et celle de 1997, le recours aux préservatifs par les adoles-
centes célibataires sexuellement actives a augmenté de 15 a
29 % et de 7 a 41 % chez celles qui ont entre 20 et 24 ans.
Ce pays a récemment fait des efforts substantiels pour la pro-
motion de I'usage des préservatifs par les jeunes (4). (Pour de
plus amples renseignements sur le VIH/SIDA chez les jeunes,
voir Population Reports, Les jeunes et le VIH/SIDA : pouvons-
nous éviter la catastrophe ? Série L, N° 12, automne 2001.)

| |
Grossesse chez les adolescentes

On estime que chaque année 15 millions de femmes agées de
15 a 19 donnent naissance dans le monde entier (7). La gros-
sesse chez les adolescentes peut poser un risque pour la santé
de la mére et celle du nouveau-né. Les femmes de moins de
20 ans courent davantage de risques de complication que celles
qui sont plus agées (40, 143). Ceci peut étre particuliérement
dangereux si anémie et malnutrition sont courantes et lorsque
I’accés aux soins obstétriques qualifiés est limité (61, 107).

Les grossesses non désirées, en particulier chez les célibatai-
res, peuvent entrainer des avortements dangereux (70). Les
complications provenant d’avortements dangereux représen-
tent, par exemple, entre 40 et 54 % de tous les décés mater-
nels en Ethiopie, au Myanmar, au Sénégal et a la Trinité et a
Tobago (1).

Dans 50 pays en développement ayant fait I'objet d’une
enquéte, une moyenne de 23 % des adolescentes, mariées ou
non, ont donné naissance ou sont enceintes (voir Tableau 11,
p. 32). La grossesse chez les adolescentes est la plus courante
en Afrique sub-saharienne — 26 % pour celles qui ont entre
15 et 19 ans. Plus d’un tiers des adolescentes de Guinée, de
Madagascar, du Mali, Niger, de la République centrafricaine
et du Tchad sont enceintes ou ont eu un enfant.

Dans 16 pays d’Amérique latine et des Caraibes ou des
enquétes ont été menées, 19 % en moyenne de toutes les ado-
lescentes ont commencé a avoir des enfants. Ces niveaux
sont les plus élevés au El Salvador et au Nicaragua, ou ils sont
de 25 %. Dans neuf pays d’Europe de I’Est et d’Asie centrale,
environ 8 % des adolescentes sont méres. (Les données pour
la plupart des pays d’Asie, d’Afrique du Nord et du Proche
Orient ne sont disponibles que pour les adolescentes mariées
et ne sont donc pas comparables.)

La plupart des adolescentes mariées ou faisant partie d’une
union ont commencé a avoir des enfants. C’est le cas, en
moyenne, pour 80 % de celles qui vivent en Amérique latine
et dans les Caraibes et pour 73 % de celles d’Afrique sub-
saharienne. Parmi tous les pays en développement ayant fait
I’objet d’une enquéte, I’Afrique du Sud enregistre, a 50 %, le
pourcentage le plus faible d’adolescentes mariées ayant com-
mencé a avoir des enfants.

Dans 49 pays en développement pour lesquels on dispose de
données, une moyenne de 7 % des adolescentes célibataires
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a commencé a avoir des enfants. Par contre, dans 13 de 30
pays d’Afrique sub-saharienne pour lesquels on dispose de
données depuis 1990, entre 10 et 25 % des adolescentes céli-
bataires étaient enceintes ou avaient eu un enfant. Ailleurs, le
taux le plus élevé chez les célibataires agées de 15 a 19 ans
est enregistré au Nicaragua, avec 10 %.

Tendances. Si I’on en croit les données provenant de 29 pays
en développement ou plusieurs enquétes ont été effectuées
depuis 1990, les niveaux moyens de grossesse chez les ado-
lescentes, mariées ou non, sont demeurés pratiquement les
mémes. lls ont par contre nettement chuté au Ghana, au
Mozambique et en Ouganda (voir Tableau Web 11).

Ces dernieres années, le Ghana a fait de la réduction des taux
de grossesse des adolescentes une haute priorité. Le gouver-
nement a adopté une politique relative a I’hygiéne de la repro-
duction des adolescentes et des centres de jeunes ont été
ouverts afin de fournir des informations sur le planning fami-
lial, I'hygiéne de la reproduction et sexuelle et les IST et leur
traitement (6, 45, 84).

Actuellement Actuellement
lableau 11 mrariée ou mariée ou
dans sre  Céliba- dans se Céliba-
Région, pays el année union taires  Tofal Région, pays ef année union laires Toetal
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Bénin 2007 ............ B2 3 22 Philippines 1998 ...... 70 1 7
Grossesse b2 pp
Rurking Faso o 5 4. AMERIQUE LATINE ET CARAIBES
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Survie et santé
de I'enfant

Dans les pays en développement, une moyenne de 11
millions d’enfants de moins de cing ans sont morts en moyen-
ne chaque année pendant les années 1990, ce qui représente
une baisse par rapport aux 20 millions de décés annuels enre-
gistrés quatre décennies plus tot. En Afrique sub-saharienne,
par contre, le nombre des déces de cette catégorie de popu-
lation a presque doublé pendant cette période, passant
d’environ 2,3 millions a 4,5 millions par an (117). En I'an
2000, 43 % des morts infantiles dans le monde se sont pro-
duites en Afrique sub-saharienne, contre 14 % en 1960 (118).

Malgré les améliorations constatées en matiere de survie de
I’enfant dans le monde en développement, certains pays n’ont
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toujours pas atteint les objectifs de réduction de la mor-
talité infanto-juvénile fixés pour I’'an 2000 par le
Sommet mondial de I’enfance de 1990. Parmi ces
objectifs figuraient la réduction, avant I’an 2000, des
niveaux de mortalité infantile (probabilité de décés d’un
enfant avant qu’il ne célébre son premier anniversaire)
et de celle des moins de cing ans (probabilité de déces
d’un enfant avant qu’il n’atteigne cing ans d’age) soit
d’un tiers ou entre 50 et 70 décés par tranche de 1 000
naissances, la préférence allant au chiffre inférieur
(123).

Selon les enquétes menées entre 1990 et 2001, 30 pays
sur 56 avaient réussi a atteindre I'objectif fixé pour la
mortalité infantile et tout juste 19 pour celle des moins
de cing ans. Lors de premieres enquétes réalisées au
Cameroun, au Kenya et en Haiti dans les années 1990,
les niveaux de mortalité infantile sont tombés a entre 50
et 70 déces par tranche de 1 000 naissances vivantes,
mais ils avaient remontés au moment de celles qui ont
été menées par la suite.

Les objectifs fixés par le Sommet mondial n’ont pas été
atteints pour diverses raisons, parmi lesquelles on peut
citer un engagement moindre en faveur des programmes
de vaccination des enfants, les conflits armés et la guer-
re civile et la transmission du VIH de la mére a I’enfant
(130, 142). Par contre, les pratiques relatives a I’alimen-
tation au sein se sont améliorées dans de nombreux
pays depuis 1990, un plus grand nombre de mére adop-
tant celles qui sont bénéfiques au plan de la santé et de
la survie juvéno-infantile.

Les taux de survie juvéno-infantile sont liés a ceux de la
fécondité (10, 43, 59). Une étude portant sur 23 pays
d’Afrique sub-saharienne a constaté que les différences
enregistrées en matiére de taux de survie de I’enfant
représentent la majeure partie des différences de taux de
fécondité entre pays lors des années 1980 et 1990 (61).
L’'une des raisons est que lorsque les enfants meurent,
les familles ont fortement tendance a en avoir beau-
coup.

Les niveaux de mortalité des nourrissons aussi bien que
des enfants sont élevés dans un pays qui n’est toujours
pas en transition démographique. Les décés d’enfants
ayant entre un et cing ans d’age représentent la majeu-
re partie des niveaux de mortalit¢ des moins de cing ans.
Lorsque les taux de mortalité et de fécondité baissent pendant
la transition démographique, le nombre de déces d’enfants
ayant entre un et cingq ans chute plus rapidement que parmi
ceux qui ont moins de douze mois.

Au fur et & mesure de I’'amélioration des soins de santé infan-
tile dans les pays, les décés des nourrissons commenceront a
représenter la plus grande partie de la mortalité des moins de
cing ans. Ainsi donc, il faudra que les programmes qui ont for-
tement contribué a la survie de I’enfant — vaccination, théra-
pie de réhydratation par voie orale, traitement des maladies
respiratoires aigués — soient associés a des efforts plus impor-
tants dans ce domaine, comme I’amélioration des services de
santé maternelle et une meilleure nutrition au début de la
période de sevrage (14).
[

Mortalité infantile

Dans 56 pays en développement ayant fait I’objet d’une
enquéte depuis 1990, 68 enfants sur 1 000 naissances en
moyenne meurent avant leur premier anniversaire. Les
niveaux de mortalité infantile sont en moyenne les plus élevés
en Afrique sub-saharienne (87 décés de nourrissons par tran-
che de 1 000 naissances) et les plus faibles en Amérique lati-
ne et dans les Caraibes (39 sur 1 000). Au niveau des pays,
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Une moyenne de 11 millions d’enfants de moins de cing ans sont
morts chaque année dans les pays en développement au cours de
la décennie écoulée.

les taux les plus élevés sont enregistrés au Mozambique (135
sur 1 000) et les plus bas en Colombie (21 sur 1 000) (voir
Tableau 12, p. 34).

Sur 37 pays en développement ou plus d’une enquéte a été
effectuée depuis 1990, les taux de mortalité infantile se sont
améliorés dans 12, mais ont empiré dans 6. (Les changements
portant sur moins de 10 décés par tranche de 1 000 naissan-
ces ne sont pas statistiquement importants et ne peuvent donc
pas étre considérés comme reflétant des changements vérita-
bles dans le taux de mortalité (96).) En Afrique sub-saharien-
ne, il n’y a eu une amélioration de la mortalité infantile qu’au
Ghana et au Malawi. La situation dans ce domaine s’est le
plus détériorée en Cote d’lvoire et au Rwanda (voir Tableau
Web 12).

Ailleurs, les niveaux régionaux de mortalité infantile se sont
améliorés d’une moyenne de 16 a 19 % entre les enquétes. Au
Bangladesh, au Belize, en Indonésie, au Nicaragua et au
Pérou, les taux ont baissé de 20 a 29 déces par tranche de
1 000 naissances au cours des 6 a 9 ans qui ont séparé
deux enquétes successives. Sur 28 pays ayant fait I'objet
d’une enquéte en dehors de I’Afrique sub-saharienne, tous —
a I’exception du Cambodge, de Haiti, de la Mauritanie, du
Pakistan et du Yémen — ont fait passer la mortalité infantile
aux niveaux fixés par le Sommet mondial de I’enfance de
I’an 2000.
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Les niveaux de mortalité infantile varient énormément entre
les neuf pays d’Europe de I’Est et d’Asie centrale pour lesquels
on dispose de données, allant d’un plancher de 14 décés par
tranche de 1 000 naissances en Ukraine a un plafond de 74
en Azerbaidjan et au Turkménistan. Les taux sont plus élevés
en Asie centrale et dans le Caucase qu’en Europe de I’Est. A
I’exception du Kazakhstan, ou ils ont augmenté, ils ont géné-
ralement baissé dans la région depuis 1990.

|
Mortalité des moins de cing ans

Les niveaux et tendances de la mortalité des moins de cing
ans ont été similaires a ceux de la mortalité infantile pendant
les années 1990. Les maladies qui entrainent la mort de nom-
breux nourrissons tuent aussi un grand nombre d’enfants entre
un et cing ans. Les différences constatées en ce qui concerne
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cette mortalité dans 56 pays ayant fait I’objet d’'une enquéte
sont cependant plus importantes que celles qui ont trait a la
mortalité infantile.

En Afrique sub-saharienne, la mortalité des moins de cing ans
— 154 par tranche de 1 000 naissances — est deux a trois
supérieure a la moyenne de toute autre région. La pauvreté, la
propagation des maladies contagieuses, dont une montée en
fleche de la tuberculose et du VIH/SIDA, une aggravation des
niveaux de malnutrition et un acces limité aux services médi-
caux contribuent aux niveaux élevés de la mortalité des moins
de cing ans dans cette région (118).

Dans plus de la moitié des 29 pays ayant fait I’objet d’une
enquéte sur ce continent, les taux de mortalité des moins de
cing ans dépassent 150 pour 1 000 naissances. lls sont de plus
de 200 au Burkina Faso, au Mali et au Mozambique et attei-
gnent 274 pour 1 000 naissances au Niger. Parmi les 27 pays
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d’autres régions ou une enquéte a été menée, les taux les plus
élevés se situent entre 104 et 124 déces pour 1 000 naissan-
ces au Cambodge, en Haiti, en Mauritanie, au Pakistan et au
Yémen (voir Tableau 12).

Sur les 37 pays en développement ou plus d’une enquéte a été
effectuée depuis 1990, ces taux ont baissé dans 17, augmen-
té dans six d’entre eux et sont demeurés a peu pres les mémes
dans 14 autres. La mortalité des moins de cing ans a nette-
ment diminué dans les cing pays d’Asie ou plusieurs enquétes
ont été menées. En Amérique latine et dans les Caraibes, ou
les taux de cette mortalité sont les plus faibles de toutes les
autres régions en développement, on a constaté une baisse
sensible dans sept des 12 pays ayant fait I’objet de plus d’une
enquéte depuis 1990.

Les six pays ou I'on constate un accroissement des taux de
mortalité des moins de cing ans se trouvent en Afrique sub-
saharienne : Burkina Faso, Cameroun, Cote d’lvoire, Kenya,
Rwanda et Zimbabwe. Par contre, des améliorations substan-
tielles ont été constatées dans trois autres pays de la région —
Malawi, Niger et Ouganda — dans le domaine de la survie de
I’enfant au cours des années 1990 (voir Tableau Web 12).

|
Impact du VIH/SIDA

Les Nations Unies estiment qu’en Afrique, entre 1995 et 2015,
le SIDA mettra fin aux jours de 3,7 millions d’enfants avant
gu’ils n’atteignent cing ans. Les pays les plus touchés —
Afrique du Sud, Botswana, Kenya, Lesotho, Malawi, Namibie,
Swaziland, Zambie et Zimbabwe — prévoient des taux de
mortalité des moins de cing ans deux a trois fois plus élevés
gu’ils ne I'auraient été s’il n’y avait pas le SIDA (113). Méme
dans les pays ou I'impact du VIH/SIDA ne s’est toujours pas
fait complétement sentir il est improbable que I’on ait d’autres
réductions de cette mortalité parce que celle qui est due au
SIDA dépasse de loin tout progrés que I’on peut faire contre
les autres causes de déces (3).

Une étude portant sur les données EDS collectées
dans 25 pays depuis 1990, estime que dans les
pays ou le taux de séroprévalence est élevé,
celui-ci est responsable d’une part importante
des déces des moins de cinqg ans — de 13 % en
Tanzanie a 61 % au Zimbabwe (2). D’autres
chercheurs estiment qu’entre les enquétes effec-
tuées dans les années 1990, I’accroissement de la
prévalence du VIH/SIDA a annulé les progres
réalisés dans le domaine de la survie de I’enfant
en Tanzanie (71).

Mais, dans les 25 pays ou des enquétes ont été
effectuées, le VIH/SIDA n’est pas le facteur le
plus important affectant les taux de mortalité des
moins de cing ans. Ceux qui le sont le plus sont
les conditions sociales et économiques de la
famille et I'infrastructure médicale du pays (2).
Une autre étude, portant sur 39 pays d’Afrique
sub-saharienne, a constaté qu’au Botswana, en
Namibie, au Swaziland, en Zambie et au
Zimbabwe, plus de 30 déces sur 1 000 naissan-
ces chez les enfants de moins de cing ans étaient
dus au VIH, alors que celui-ci n’en est la cause
que de 10 sur 1 000 dans 18 autres pays (130).

]
Vaccination des enfants
Le Sommet mondial de I'enfance de 1990 a fixé

niveaux de vaccination compléte des enfants de 12 a 23 mois
n’ont cependant atteint ou dépassé ce chiffre qu’en Egypte, le
Honduras suivant de prés avec 89 %. La vaccination complé-
te des enfants n’a pas dépassé 49 % dans 55 pays en déve-
loppement ayant fait I'objet d’une enquéte. Ces faibles
niveaux ont affecté en particulier la survie de I’enfant dans les
pays d’Afrique sub-saharienne (118).

Le programme étendu de vaccination de I’Organisation
mondiale de la Santé (OMS) se concentre sur six maladies
infantiles courantes qui peuvent étre prévenues par la vacci-
nation : diphtérie, coqueluche et tétanos (DPT), rougeole,
polio et tuberculose (BCG). La vaccination compléte comp-
rend trois doses de vaccin DPT, trois de vaccin anti-polio
administré par voie orale, une vaccination contre la rougeole
et le BCG.

La couverture compléte de vaccination des enfants agés de 12
a 23 mois varie énormément entre les 29 pays d’Afrique sub-
saharienne ayant fait I’objet d’une enquéte, allant de 11 %
seulement au Tchad, a 78 % en Zambie. Il en va de méme
pour six pays d’Afrique du Nord et du Proche Orient ou les
taux vont de 21 % en Jordanie a 92 % en Egypte. Dans les
pays d’Asie ou une enquéte a été menée, ces niveaux vont
d’un tiers des enfants du Pakistan a environ les trois quarts de
ceux des Philippines. Les niveaux moyens de couverture com-
plete sont les plus élevés en Amérique latine et dans les
Caraibes, ou ils atteignent 59 %. On trouve les plus bas en
Bolivie, avec 26 %, mais ils sont de plus de 75 % en Equateur,
au El Salvador et au Honduras (voir Tableau 12).

Les niveaux de couverture compléte sont faibles dans certains
pays parce que la troisitme dose de DPT et celle du vaccin
contre la polio ne sont pas administrées. En Ouganda, par
exemple, moins de la moitié des enfants les ont regues alors
que 70 % avaient eu la premiere de la série (109). Dans d’au-
tres pays, la couverture n’est pas compléte parce qu’il manque
un vaccin particulier (37). Une couverture incompléte peut

- _'"'%

Au Maroc et dans plusieurs autres pays ayant fait I'objet d’'une enquéte,
plus des trois quarts des jeunes enfants ont été entierement vaccinés. Mais
les niveaux de vaccination sont toujours nettement inférieurs aux recom-
mandations de I’OMS dans de nombreux pays.

le but de vacciner 90 % des enfants de moins
d’un an du monde entier avant I’an 2000 (123).
A la date des enquétes les plus récentes, les
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Figure 2. Effets de I'arrét de I'alimentation
au sein sur la mortalité juvéno-infantile
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étre due a une mauvaise prestation de services et a des pro-
blémes de logistique aussi bien qu’au manque de services de
santé dans les endroits isolés et aux conflits ou troubles civils
qui perturbent les services de santé (116, 121).

|
Alimentation au sein et santé juvéno-infantile

Il semble que les pratiques en matiére d’alimentation au sein
se soient améliorées dans les pays en développement depuis
1990. Le niveau de cette forme exclusive d’alimentation jus-
gu’a trois mois a augmenté d’'une moyenne de 10 % en
moyenne dans 35 pays ou plus d’une enquéte a été effectuée
depuis 1990, principalement parce que les meres ont arrété
de donner a leurs enfants d’autres aliments trop tot. Cette
pratique est en forte augmentation dans certains pays depuis
1990, dont une pointe a 59 % au Malawi (voir Tableau
Web 13).

La pratique consistant a donner des aliments complémentaires
a un age approprié a augmenté d’environ 6 % dans 35 pays
ou plusieurs enquétes ont été effectuées. Ce chiffre est nette-
ment supérieur dans trois pays : 28 % au Ghana, 30 % au
Bangladesh et 38 % en Ouganda.

Le niveau d’alimentation au sein continue pour les enfants de
12 a 15 mois et de 20 a 23 mois est demeuré en général a peu
prés le méme dans les pays ayant fait I'objet de plusieurs
enquétes depuis 1990. Il a cependant augmenté de 12 a 28 %
entre les enquétes au El Salvador, au Malawi, au Nicaragua et
au Pérou.

Les pratiques dans ce domaine se sont détériorées dans plu-
sieurs pays. Les niveaux d’alimentation exclusive au sein ont
chuté de 32 a 15 % en Jordanie entre deux enquétes et il en a
été de méme pour I'alimentation complémentaire au Bénin
(de 83 a 64 %) et en Turquie (de 45 a 33 %). Au Niger et au
Rwanda, I'alimentation au sein continue pour les enfants de
20 a 23 mois a baissé de 26 et de 40 % entre les enquétes.

Avantages de I'alimentation au sein. L’alimentation au sein
présente un avantage important pour la santé des nourrissons
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et des enfants en les immunisant contre certaines maladies, en
les empéchant d’étre exposés a de I’eau impure et en contri-
buant une nutrition adéquate. Une étude récente de données
provenant de 17 pays illustre son impact sur la survie de I’en-
fant. Si I’on tient compte d’autres facteurs affectant cette der-
niere, un nourrisson a quatre fois plus de chances de mourir
si sa meére arréte I'alimentation au sein quand il a entre 2 et 3
mois que si elle poursuit celle-ci (voir Figure 2).

L’alimentation au sein protege méme les nourrissons plus agés
de la mort. Par exemple, ceux qui ne prennent plus le sein
entre 9 et 12 mois ont 2,3 fois plus de chances de mourir que
ceux qui continuent ce type d’alimentation (95).

Presque tous les nourrissons des pays en développement
sont plus ou moins nourris au sein pendant leurs trois
premiers mois. Les données obtenues auprés de 56 pays
depuis 1990 indiquent qu’un tiers de ceux qui ont moins de
quatre mois sont exclusivement alimentés au sein — de 44 %
en Asie a 29 % en Afrique sub-saharienne. En Amérique lati-
ne et dans les Caraibes, la moyenne est de 37 % pour cette
catégorie et de 34 % au Proche Orient et en Afrique du Nord
(voir Tableau 13).

Commencer I'alimentation complémentaire trop tard peut
entrainer une malnutrition. Vers six mois, I’enfant a besoin
d’aliments solides ou presque afin de compléter les éléments
nutritifs du lait maternel (120). Les enquétes indiquent que
64 % des bébés de 6 a 9 mois en bénéficient, encore que les
différences entre pays soient substantielles (voir Tableau 13).

L’alimentation au sein jusqu’a I'age de deux ans, associée a
une alimentation complémentaire appropriée, contribue a
une bonne nutrition et a prévenir la diarrhée (120). Dans les
pays en développement ayant fait I’'objet d’une enquéte, 78 %
des méres continuent & donner plus ou moins le sein a leurs
enfants agés de 12 a 15 mois. Ces niveaux chutent considéra-
blement pour ceux qui ont entre 20 et 23 mois, soit a 45 %.
Les meres d’Afrique sub-saharienne et d’Asie ont deux fois
plus tendance a poursuivre I'alimentation au sein tres avant
dans la deuxiéeme année de leur enfant que celles d’autres
régions en développement (voir Tableau 13).
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Santé maternelle

Une assistance médicale qualifiée pendant I'accouchement,
que ce soit a la maison ou dans un centre médical, peut sau-
ver la vie des femmes. Les complications non ou mal traitées
de la grossesse, de I’'accouchement et du post-partum sont les
principales causes de décés chez les femmes dans les pays en
développement (77). Pour prévenir les complications de la
maternité, il faut que des assistants qualifiés participent a I'ac-
couchement et suivent la période du post-partum (66, 68,
108, 129, 139). Parmi ceux-ci, on peut citer les médecins, les
infirmiéres et les sages-femmes formés aux accouchements
normaux et pouvant aussi diagnostiquer et référer ou autre-
ment gérer les complications obstétriques.

Les visites prénatales peuvent permettre d’identifier et de soi-
gner certains problémes tels que la malnutrition, la tuberculo-
se, la syphilis, I'anémie grave, la pré-éclampsie et I'’éclampsie.
Des assistantes qualifiées peuvent administrer des injections
antitétaniques et des compléments de fer et de folates et don-
ner des conseils aux futures méres sur la santé et la nutrition
pendant la grossesse. Elles peuvent aussi les aider a se prépa-
rer a I'accouchement et planifier ce qu’il faut faire en cas de
complication (68).

Les enquétes démontrent que les pratiques en matiere de
santé maternelle ne sont souvent pas a la hauteur. Un quart
des femmes interrogées dans les pays en développement
n’ont pas bénéficié de soins avant la naissance dispensés par
une assistante qualifiée lors de leur plus récente grossesse au
cours des cing derniéres années. Plus d’un tiers n’a pas recgu
d’injection antitétanique et pres de la moitié n’avaient pas
d’aide qualifiée au moment de I’accouchement. Seuls
quelques rares pays ont enregistré une amélioration notable
de leurs indicateurs de santé maternelle depuis 1990.

Au Guatemala, des femmes attendent de recevoir des soins
prénatals dans une clinique rurale. L’accés des femmes a
une assistance médicale qualifiée pendant la grossesse et a
la naissance varie énormément.
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|
Soins avant la naissance

Si I’on se base sur 60 pays ayant fait I’objet d’une enquéte,
I’accés des femmes des régions en développement a des soins
prénatals varie considérablement. En Asie, au Proche Orient
et en Afrique du Nord, prés de 60 % des femmes enceintes ont
recu une visite ou plus de prestataires qualifiés de soins lors
de leurs plus récentes grossesses. Au Bangladesh, au Maroc et
au Yémen, par contre, cela n’a été le cas que pour un tiers
seulement des femmes et pour a peine un quart au Pakistan.
Par opposition, en Indonésie et en Jordanie, neuf femmes sur
10 ont bénéficié de soins prénatals assurés par un prestataire
qualifié (voir Tableau 14).

En Afrique sub-saharienne, 77 % des femmes en moyenne ont
recu la visite d’une personne qualifiée pour des soins avant la
naissance au cours de leur derniére grossesse. Au moins la
moitié des femmes enceintes de chacun des 30 pays ayant fait
I’objet d’une enquéte, a I’exception de I'Ethiopie, du Niger et
du Tchad,ont bénéficié de soins prénatals et ce chiffre est de
90 % ou plus dans 11 pays. En Amérique latine et aux
Caraibes, cette moyenne était de 86 %, avec des taux nette-
ment inférieurs en Bolivie (65 %) et au Guatemala (60 %).
Dans tous les pays d’Europe de I'Est et d’Asie centrale ayant
fait I’objet d’une enquéte, 90 % ou plus des femmes ont recu
de tels soins pendant leur grossesse, a I’exception de
I’Azerbaidjan et du Kazakhstan.

Le pourcentage de femmes ayant bénéficié, depuis 1990, de
soins qualifiés avant la naissance a légerement augmenté en
Asie (6 %), en Afrique du Nord et au Proche Orient (8 %) et
en Amérique latine et dans les Caraibes (7 %), mais il est
demeuré a peu prés le méme en Afrique sub-saharienne. Sur
les 38 pays ou plusieurs enquétes ont été effectuées, des aug-
mentations de 10 % ou plus des soins avant la naissance ont
été enregistrées en Bolivie, en Haiti, en Jordanie, au Mali, au
Népal, au Nicaragua et au Pérou. Le pourcentage de femmes
ayant recu des soins prénatals dispensés par une personne
qualifiée n’a pas fluctué de plus de 3 % dans aucun des pays
en développement (voir Tableau Web 14).

|
Injections antitétaniques

Dans les années 1990, le tétanos maternel a tué entre environ
150 000 et 300 000 femmes (42). Les spores infectent les fem-
mes et les enfants lors d’accouchements dangereux et non
hygiéniques, ce qui se monte, selon les estimations, a 5 % des
déces maternels et 14 % des morts néonatales (119).

Les vaccins antitétaniques peuvent prévenir ces infections
et sauver la vie des méres comme celle de leurs enfants. Les
femmes enceintes devraient recevoir au moins deux doses
d’anatoxine tétanique, ce qui assure entre un et trois ans de
protection (122).

Dans les 56 pays ayant fait I’objet de I’enquéte depuis 1990,
prés de deux tiers des femmes ont regu une ou plusiers injec-
tions antitétaniques au cours d’une grossesse dans les cing ans
de I’enquéte (voir Tableau 14). Les immunisations antitéta-
niques et les soins prénatals ne sont pas toujours liés. En
Jourdanie par exemple, presques toutes les femmes interro-
gées ont bénéficié de soins prénatals pendant leur derniére
grossesse, mais seulement 40% d’entres elles ont recu des
injections antitétaniques. En Egyte par contre, la moitié des
femmes environ a bénéficié de soins prénatals, alors que pres
de trois-quarts d’entre elles ont recu des injections antitéta-
niques. Pres de 30 % des femmes ayant été vaccinées contre
le tétanos n’ont pas demandé a recevoir d’autres soins préna-
tals (39).

La couverture par vaccination antitétanique est en moyenne la
plus basse au Proche-Orient et en Afrique de Nord, soit 44%.
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En Afrique sub-saharienne et in Asie, environ trois femmes u

enceintes sur cing regoivent au moins une injection antitéta-
nique, et en Amérique latine et aux Caraibes, ceci est le cas
pour presque quatre femmes sur cing.

Le pourcentage des femmes ayant recu une injection antitéta-
nigue au cours d’une grossesse a augmenté de 5 % en moyen-
ne dan 36 pays ayant fait I’objet de plusiers enquétes depuis
1990. Les augmentations ont été les plus fortes en Colombie
et au Pérou. Mais dans les quartre pays, le Burkino Faso,
Madagascar, I’Ouganda et le Rwanda les taux de vaccinations
antitétaniques ont baissé (voir Tableau web 14).

POPULATION REPORTS

Soins a I'accouchement

I est capital, en cas d’urgence obstétrique ou de complication
médicale pendant ou immédiatement apres I'accouchement,
qu’il y ait des assistants qualifiés pour gérer rapidement et effi-
cacement le probléme (138). Les enquétes mesurent ces soins
de deux facons : par le pourcentage de femmes donnant nais-
sance dans une installation de santé plutét qu’a la maison et
par celui des naissances bénéficiant d’une assistance quali-
fiée, que ce soit & la maison ou en milieu médical. En regle
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générale, plus le niveau d’accouchements ayant lieu a la
maison est élevé, plus celui de I'assistance qualifiée est
faible. Dans les pays ou de nombreuses femmes accouchent
dans des installations médicales, I'assistance qualifiée est
aussi élevée.

Accouchement dans une installation médicale. Les femmes
accouchent nettement plus a la maison que dans une installa-
tion de santé dans une bonne partie de I’'Asie et dans certains
pays d’Afrique sub-saharienne, du Proche Orient et d’Afrique
du Nord. C’est le cas pour environ un quart des femmes
enceintes vivant en Asie. Les pourcentages varient énormé-
ment d’un pays a un autre, allant de 10 % ou moins au
Bangladesh, au Cambodge et au Népal, a 62 % au Vietnam
(voir Tableau 14, p. 39).

Dans 30 pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait I’'objet d’une
enquéte depuis 1990, prés de la moitié des femmes qui ont
accouché I'ont fait dans une installation médicale, de 5 % en
Ethiopie — le niveau le plus bas de tous les pays ou une
enquéte a été menée — a plus de 90 % a Maurice et au Cap-
Vert, qui est presque le plus fort pourcentage de tous les pays
du monde. Il en va de méme pour dans six pays du Proche
Orient et d’Afrique du Nord ou une enquéte a été effectuée :
prés de la moitié des femmes enceintes y ont donné naissan-
ce en milieu médical, de 16 % au Yémen a 93 % en Jordanie.

En Amérique latine et aux Caraibes, 70 % en moyenne des
femmes enceintes ont accouché dans de telles installations.
Haiti enregistre le niveau le plus faible avec 17 %, alors que
les plus élevés sont de 98 % au Costa Rica et de 99 % a Porto
Rico. Il en a été de méme dans tous les pays d’Europe de I’Est
et d’Asie centrale, ou cette moyenne est de plus de 90 %, a
I’exception de I’Azerbaidjan (74 %).

C’est dans les pays du Proche Orient et d’Afrique du Nord que
I’on constate la plus forte augmentation du pourcentage des
naissances ayant lieu en milieu médical pendant les années
1990 : 30 % de plus entre les enquétes. L’augmentation la plus
frappante a été enregistrée en Egypte ou, lors d’'un sondage
effectué en I'an 2000, 48 % des femmes ont indiqué que leur
accouchement le plus récent avait eu lieu en milieu médical,
contre 27 % en 1992 (voir Tableau Web 14).

En Afrique sub-saharienne ou plusieurs enquétes ont été effec-
tuées depuis 1990, les déclins enregistrés dans certains pays
dans le domaine des soins a I’accouchement ont outrepassé
les progrés réalisés par d’autres. Une étude de huit pays de
cette région a constaté un déclin du nombre de césariennes,
lié en partie a celui de I'acces aux services de santé (27).

Assistance qualifiée a la naissance. Presque toutes les femmes
des pays d’Europe de I’Est et d’Asie centrale ayant fait I’objet
d’une enquéte ont accouché avec I'assistance de personnel
qualifié alors que ce n’est le cas que pour la moitié seulement
des naissances ayant lieu dans les pays en développement en
général.

Les femmes bénéficient davantage d’une telle assistance en
Amérique latine et au Caraibes, ou la moyenne est de 69 %.
Elle est pratiquement universelle au Costa Rica, a la Jamaique
et en République dominicaine. Les seuls pays de la région ou
moins de la moitié des femmes accouchent avec une telle
assistance sont le Guatemala (41 %) et Haiti (24 %) (voir
Tableau 14, p. 39).

Dans les 30 pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait I’objet
d’une enquéte, environ la moitié des femmes donnent naissan-
ce avec l'aide de personnel qualifié, mais cette moyenne dis-
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simule de vastes écarts entre pays. On enregistre dans cette
région certains des niveaux les plus élevés aussi bien que les
plus bas dans ce domaine, allant de plus de neuf femmes sur 10
au Cap-Vert et a Maurice a moins de une sur 10 en Ethiopie.

De grandes différences sont aussi notées entre I’Asie du Sud-
est et I’Asie du Sud. Par exemple, 56 % des femmes ont béné-
ficié de Il'assistance de personnel qualifié lors de leur
accouchement au Philippines, contre moins de 20 % au
Bangladesh, au Népal et au Pakistan. Dans les six pays du
Proche Orient et d’Afrique du Nord ayant fait I'objet d’une
enquéte, ces niveaux vont de 97 % en Jordanie a 22 % au
Yémen.

Dans les 37 pays ou plus d’une enquéte a été effectuée pen-
dant les années 1990, le pourcentage moyen des femmes
ayant bénéficié d’une assistance qualifiée a I'accouchement
est demeuré essentiellement le méme, mais des augmenta-
tions sensibles ont cependant été constatées en Asie et dans
certains pays d’autres régions. Quelques pays ont enregistré
des baisses dans ce domaine, dont le Burkina Faso et le
Yémen (voir Tableau Web 14).

|
Valeur des enquétes

Les programmes d’enquétes EDS et EHR permettent d’obtenir
des données uniques, qui se révelent intéressantés a plusieurs
égards. lls comblent un fossé de I'information car de nomb-
reux pays en développement ne disposent pas de systémes
vitaux d’enregistrement pouvant produire des données fiables.
Méme lorsqu’ils existent, ils ne donnent pas nécessairement
toutes les informations nécessaires en matiere d’utilisation des
moyens de contraception, de santé maternelle, de mortalité
infantile et d’autres sujets d’importance capitale.

Ces enquétes EDS et EHR ne se contentent pas de collecter
des données sur I’hygiéne de la reproduction pouvant étre uti-
les pour la planification des programmes et des politiques et
aux fins de comparaison entre pays : elles permettent aussi
d’effectuer des études analytiques sur les relations de cause a
effet. En d’autres termes, les enquétes permettent aux analys-
tes d’aller au-dela d’une simple description et d’arriver a une
explication, en particulier si elles sont utilisées en conjonction
avec des données provenant d’autres sources.

Les enquétes servent aussi a évaluer les programmes, a mesu-
rer leur effet et a améliorer la conception de ceux qui ont trait
aux soins de santé. Par exemple, les données qui en sont tirées
ont contribué a démontrer le réle joué par le planning familial
dans le déclin des taux de fécondité dans les pays en déve-
loppement.

Au cours des vingt dernieres années, les enquétes EDS et EHR
ont nettement approfondi notre compréhension des niveaux,
des tendances et des facteurs déterminants de la fécondité,
documenté le recours croissant aux moyens de contraception
dans le monde en développement et démontré qu’il faut de
meilleurs services d’hygiéne de la reproduction. Ces enquétes
sont améliorées de fagon continue afin d’aborder les ques-
tions que posent les décideurs et directeurs de programmes
sur la fagcon de s’attaquer au probléme du VIH/SIDA, de se
concentrer sur les jeunes, de toucher les femmes mariées aussi
bien que célibataires et autres sujets. Les enquétes continue-
ront, comme elles le font actuellement, a constituer a I’avenir
un guide important pour I'accés a la prestation de soins de
santé de qualité pour tous. (L’édition francaise de ce numéro :
avril 2004.)
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Tableau annexe. Enquétes couvertes dans le présent rapport

T T
Regmn, dﬁ Rigion, dﬁ
¥s et année quéte  Femmes interrogées * pays et annde quitte Femmes inferragées *
AFRIQUE SUB-SAHARIENNE PROCHE QRIENT ET AFRIQUE DU NORD
Afrigue dov Sud 1998 DHS  Toufes de 15 5 49 ans Egyple 1992 ... DHS Touwles de 15 a 49 ans mariees au moing une fols
BEénin 1996 ...vevvnnas DHS Toutesde 152 49ans 1995 s DHS  Toutes de 15 & 49 ans mariees au moins une fois
2007 .. veeneene IHS  Toutes de 15 % 49 ans 2000 .vcrerieneeee. DHS Toules de 15 2 49 ans mariees au moins une fols
Burkina Faso 1993 .. DHS Toutes de 153 49 ane  Jordanie 1990 ....... DHS Toutes de 15 3 49 ans mariees au moins une fais
L AL P DHS  Toutes de 15 2 49 ans marfees au moins une fois

T9B=D9 ., ivicnias DHS Toutes de 1.5 3 49 ans x : f ! bt
Cameroun 1997 ... DHS Toutes de 15 3 49 aps  Maroc 1992 .......... DHS Toutes de 15 3 49 ans mariees au moins une fois

1008 ... OHS Toules de 153 49 ane Maurl'i:anie 2000-01 DHS Toutes de .'5.? 49 ans m;rrr:ees a mufni une .ﬁ:u:s
Cap-Vert 1998 ...... RHS Toutes de 15 2 49 ans Turguie 1993 ........ DHS Toutes de JE:J 49 ans mariees au moins une I_u.lls
: P :
Comores 1996 ... DHS Toutes de 15 3 49 ans __1'9.‘-?.!] .DH.E: Toutes de 15 a 49 ans mariges au moins une .r:m.x
Cote d'Ivoire 1994 DHS Toutes de 15 3 49 ans Yémen 19971-92 ... DHS Toutesde 15 349 ans mariees au moins une fois
1998-99 ... DHS Toutes de 15 3 49 ans As::_i?? DHS Toutes de 15 2 49 ans mariees au maoins une fols
'E"-"rf“'"?" 1995 e DHE’: _Tu“rE'E de 13 h 49ans  pangladesh 1993-94 DHS Toutes de 10 3 49 ans mariees aw meoins une fois
Ethiopie 2000 ........ UH!’_ Toutes de 15 a 49 ans T906=97 cccsssirmsinsesnVHE  Toules de 10 2 49 ans marices au mains une fois
Gabon 2000 .......... DHS Toutes de 15 a 49 ans T999_2000..............I3HS Toutes de 103 49 ans marices au moins une fois
Ghana 1993 .. OHS Toulesde 15349 ans Cambodge 2000 .......DHS Touwles de 15 3 49 ans
1998 ... OHS Toutes de 1.5 4 49 ans  Indie 1992-93 e dHS  Toutes de 1.5 2 49 ans manees au moins une fofs
Guinea 1999 .......... DHS Toutes de 15 a 49 ans TH0E-9G,.....corverer o VHS  Toutes de 15 3 49 ans mariees au moins une fois
Kenya 1993 ... DHS Toutes de 15 5 49 ans  Indonésia 1997 .........DH5 Toules de 15 3 49 ans mariees au mains une fois
foaan . o DHE Toutes de 15 5 49 ans Toa4 ... DS Toutes de 15 5 49 ans maniees aw moing wne fols
Mada'gadicar I'!!!?E L OHS Towtesde 15 5 49 ans | R welDHS  Toutes de 15 3 49 ans mariees auw moins une fois
1997 .svvensvinnreene DHE Toutes de 15 3 49 ans  Népal 1996 wuDHS  Toules de 15 a 49 ans mariees au mains une fols
Malawi 7992 .ovvvens DHS Toules de 15 5 49 ans 2007 . e JHS  Toutes de 15 8 49 ans mariees au moins une fois
TODE ovicisinennnne [IHE Toules de 15 % 49 ans Pakistan IEIHB—'J';I' ..DHS Toules de 15 4 49 ans mariees aw moins une fols
OO0 reesvveessecsenns [YHS Toutes de 155 49 ans Philippines 1993 ......!JHS Touwtes de 15 a 49 ans

Mali 1995-96 ....... DH5 Toutesde 152 49ans 1998 oo DHS Toutes de 15 249 ans . -
00T oo IHS  Toutes de 15 % 49 gns  Vietham 1997 ...........0H5 Toules de 15 49 ans marices ain mains Lne fois

Maurice 1991 ... RHS  Toutes de 15 3 44 ans  AMERIQUE LATINE ET CARAIBES

Mo:amb:que 1997, DHS Toules l'.'I'E" 15549 ans BEII.'ZE' 1991 ... r.-q.-.mRHS .ll.{i[-'ff'ﬁ gﬁ' 15 :‘T 44 ans
BT oot EHBIA TOES OE V5 5 2 B, ., JITT smmcisiiscisminriRAIN: Touity e 13 3040 gin
Namibie 1992 ....... DHS Toutes de 153 49 ans  Bolivie 1994 ~-DHS5  Toutes de 15 4 49 ans

5 1998 ..cciviriiinisenne DHS  Toutes de 15 & 49 ans
Niger 1992 ..ooieeee DHS Toutes de 1.5 & 44 ans i i :
1998 vssssosonnns DHE  Toutes de 15 3 49 ans Brésid 1996 ... DHS  Toutes de 15 a3 49 ans

NEaia 1990% . DHS Touged-de 152 40 ans. CoiomBie T90 ... DHT Toules de 15 & 49 a0

1995 DHS Touwles de 15 & 49 ans
Ouganda 71995 ... DHS Toutes de 15 3 49 ans 2000 DHS Touwles de 15 3 49 ans

2000=01 ccsssssnae OHE Toutes de 155 49 ans  rocia Rica 1991 . e EHRIA Towtes de 15 & 24 ans
Rép. centrafricaine 1993 . wererenenenHS  Toutes de 15 & 49 ans
LT L DHS Toutes de 153 49ans Ff 53;1,;&'0,- 1993 venensRHS  Touwles de 15 b 49 ans
Rwanda 1992 ... DHS Toutes de 15 2 49 ans TODE oeeiivirirnsneneenRHIS Towlos fe 15 3 49 ans
2000 cisiisassasnnnns DHE Toutes de 15 8 49 ans  Equateur 1994 o BHS  Toutes de 15 a 49 ans

Sépégal 1992-93 .... DHS Toutes de 155 49 ans L E— we RHS  Touwles de 15 4 49 ans
19497 .. wereeeee DIHE Toutes de 15 3 49 ans Guatemala 1995 ... .DHS Toulos de 75 3 49 ans
Tanz.amf i"_??'.' TM DHS Toutes de 1.5 & 49 ans T . ovrirnrnnnndVHS Towtes de 75 & 49 ans
TDDE  rvrsversrerernas DHS Toutes de 15 3 49 ans  Haili 1994-95 .........0H5 Toutes de 15 & 49 ans
1990 . vsivensnns DHS Toutes de 15 1 49 ans 2000 ...oeeeeaeennan DHS Toutes de 15 2 49 ans
Tchad 1996-97 ...... DHS Toutes de 153 49 ans  Honduras 1996 .......RHS  Toules de 15 a2 49 ans
Tﬂgu S LT DHS Toutes de 15 5 49 ans Eﬂ?f reensnsinsnensnsnnena S - Toutes de 15 a 45 ans
Zambie 1992 DHS Toules de 153 49 ans  Jamaique 1993 .........RHS  Toutes de 15 a 44 ans
1996 ....cconserne. DHS Toutes de 150 49 ans 1997 . -~RHS  Toutes de 15 & 49 ans

- T Nlcaragua 1'992—9.1 KHS Towles de 15 & 49 ans
Z:mbabwﬂ TSN  DHS Toutes de 15 & 49 ans 1998 . " DHS Toutes de 15 3 49 ans

19499 . DHS Toufes de 15 & 49 ans st .."DH.S ot il

2001 ..... .. EHRIA Toutes de 15 3 29 ans
I"araguajr 1990 crnereenl VS Toules de 15 & 49 ans
EUROPE DE L'EST ET ASIE CENTRALE 1995-96 ...v.oververeneRHS  Toules de 15 2 49 ans

Arménie 2000 ........0H5 Toufes de 15 5 49 ans i BHE T, 15 44
Azerbaidjan 2007 ....RH5  Toutes de 153 49 ans I idenimnd B, 10Ul G d0 o wE AN
3 Pérou 1'99;' B2 vl JHS Toutes de 15 a 49 ans
Géorgie 71999 .........RHS  Toutes de 15 & 49 ans 1995 . seeeeneendDHE  Touwtes da 15 3 49 ans
Kazakhstan 1995 ....DHS Toutesde 155 49 ans 2000 ................0HS Touies de 15 i 49 ans
1999 .eivveennend JHE Towfes de 15 5 49 ans Porto Rico 1996 .......RHS  Touwtes de 75 & 49 ans
Maldova 1997 .......RH5  Toutes de 155 49 ans  gép, dominicaine 1997 DHS  Towles de 15 3 49 ans
Quzbékistan 1996 ..0OH5 Toutes de 15 5 49 ans 7992 ... «« EHRIA Toutes de 15 & 49 ans
Rép. kirghize 1997 ..OHS Toules de 15 3 49 ans T996 cocinisenscnssenens DHS Towles de 15 1 49 ans
' Certaines personnes interrogdes ne sont pas incluses dans fous  enquite 3 Gire de courfoisie pour les ubilisa- EHRJA : Ernguiies sur Mhyvgitne de
les taleaux fourmissant des données hirdes de oes engueies, Tewes des donréses, mais fes donndes de Fens g reprodicction des feunes adultes
* Une enguéte effectuée au Nigeria en 1999 a collecté des don-  guéte ne flgurent pas dans le présent rappart.

mées avec une assisiance fechnigue limitée offerte par le pro-  EDS @ Enguéle démogpraphique et de sanké n
granume des EDS. Ce demier fournit Jes résultats de cette EHR : Erquéte sur l'hygizne de la reproduction H"P"k"ﬂ" REP‘”"“

POPULATION REPORTS 41




Ibliographie

Un astérisque (*) dénote une publica-
tion qui a été particulierement utile
pour préparer le présent numéro de
Population Reports.

1. ABOUZAHR, C. Unsafe abortion and ectopic pregnancy.
In: Murray, C.L.J. and Lopez, A.D., eds. Health Dimensions of
Sex and Reproduction. Global Burden of Disease and Injury
Series. Vol. 3. Boston and Geneva, Harvard School of Public
Health, 1998. p. 267-296.

*2. ADETUNII, J. Trends in under-5 mortality rates and the
HIV/AIDS epidemic. Bulletin of the World Health Organiza-
tion 78(10): 1200-1206. Oct. 2000. (Available: <http://www.
who.int/bulletin/pdf/2000/issue10/bu0746.pdf>, Accessed
Aug. 7, 2001)

*3. AHMAD, O.B., LOPEZ, A.D., and INOUE, M. The decline
in child mortality: A reappraisal. Bulletin of the World Health
Organization 78(10): 1175-1191. Oct. 2000. (Available:
<http://www.who.int/bulletin/pdf/2000/issue10/bu0792.pdf>,
Accessed Aug. 7, 2001)

4. AIDS CONTROL AND PREVENTION PROJECT (AIDSCAP).
Final report for the AIDSCAP program in Senegal: August
1993 to October 1997. Chapel Hill, North Carolina, Family
Health International, 1997. 134 p. (Available: <http://
www.fhi.org/en/aids/aidscap/aidspubs/special/countryprog/
Senegal/senexec.html>, Accessed Mar. 11, 2003)

5. AINSWORTH, M., BEEGLE, K., and NYAMETE, A. The
impact of women’s human capital on fertility and contracep-
tive use in sub-Saharan Africa. Presented at the Annual Meet-
ing of the Population Association of America, Miami, Florida,
May 5-7, 1994. 64 p.

6. AKAKPO, B. Safer young motherhood in Ghana. Planned
Parenthood Challenges (1): 19-20. 1998.

7. ALAN GUTTMACHER INSTITUTE (AGI). Risks and realities
of early childbearing worldwide. Issues in Brief. AGI. 1997.
(Available: <http://www.agi-usa.org/pubs/ib10.html>, Ac-
cessed Mar. 11, 2003)

8. ARNOLD, F. Gender preferences for children. Calverton,
Maryland, Macro International, Aug. 1997. (DHS Compara-

tive Studies No. 23) 56 p.

*9. BANKOLE, A. and WESTOFF, C.F. The consistency and
validity of reproductive attitudes: Evidence from Morocco.
Journal of Biosocial Science 30(4): 439-455. Oct. 1998.

10. BARBIERI, M. Is the current decline in infant and child
mortality in sub-Saharan Africa a sign of future fertility changes?
In: Locoh, T. and Hertrich, V., eds. The Onset of Fertility Tran-
sition in sub-Saharan Africa. Liége, Belgium, International
Union for the Scientific Study of Population, 1994. p. 21-42.
11. BEEGLE, K. The quality and availability of family planning
services and contraceptive use in Tanzania. Washington, D.C.,

World Bank, 1995. (LSMS Working Paper No. 114) 63 p.

12. BERMAN, S.M. and HEIN, K. Adolescents and STD. In:
Holmes, K.K., Sparling, P.F., Mardh, P., Lemon, S.M., Stamm,

W.E., Piot, P, and Wasserheit, J.N., eds. Sexually Transmitted
Diseases. Third ed. New York, McGraw-Hill, 1999. p. 129-142.

*13. BERTRAND, J.T., MAGNANI, R.J., and RUTENBERG, N.
Evaluating family planning programs, with adaptations for
reproductive health. Chapel Hill, North Carolina, Carolina
Population Center, 1996. 105 p. (Available: <http://Amww.
cpc.unc.edu/projects/measure/publications/manuals/evalman/
evalman.html>, Accessed Mar. 11, 2003)

14. BICEGO, G. and AHMAD, O.B. Infant and child mortal-
ity. Calverton, Maryland, Macro International, Aug. 1996.

(Demographic and Health Surveys Comparative Studies No.
20) 65 p.

*15. BLANC, A.K. and POUKOUTA, P.V. Components of
unexpected fertility decline in sub-Saharan Africa. Calverton,
Maryland, Macro International, Sep. 1997. (Demographic
and Health Surveys Analytical Reports No. 5) 29 p.

16. BOERMA, J.T. and MGALLA, Z. Introduction. In: Boerma,

J.T. and Mgalla, Z., eds. Women and Infertility in sub-Saharan
Africa. KIT Publishers, 2001. p. 13-23.

17. BONGAARTS, J. The fertility-inhibiting effects of the
intermediate fertility variables. Studies in Family Planning
13(6-7): 179-189. Jun.-Jul. 1982.

*18. BONGAARTS, J. The role of family planning programmes
in contemporary fertility transitions. In: G W Jones, R M Dou-
glas, J C Caldwell, and D’souza, R.M., eds. The Continuing
Demographic Transition. Clarendon Press, 1997. p. 422-443.
19. BONGAARTS, J. Trends in unwanted childbearing in the
developing world. Studies in Family Planning 16(3): 267-277.
Dec. 1997.

20. BONGAARTS, J. The fertility impact of changes in the
timing of childbearing in the developing world. New York,
Population Council, 1999. (Policy Research Division Work-
ing Papers No. 120) 33 p. (Available: <http:/mww.popcouncil.
org/pdfs/wp/120.pdf>, Accessed May 18, 2002)

21. BONGAARTS, J. The end of fertility transition in the
developing world. [Prepared for the Expert Group Meeting on
Completing The Fertility Transition, New York, 11-14 March
2002]. New York, United Nations Population Division, Feb.
19, 2002. 22 p. (Available: <http://mww.un.org/esa/population/
publications/completingfertility/BONGAARTSpaper.PDF>,
Accessed Mar. 20, 2002)

42

22. BONGAARTS, J. and POTTER, R. Fertility, biology, and
behavior: An analysis of the proximate determinants. New
York, Academic Press, 1983. 230 p.

23. BONGAARTS, J. and STOVER, J. The Population Council
target-setting model: A user’s manual. New York, Population
Council, Dec. 1986. (Center for Policy Studies Working Paper
No. 130) 100 p.

24. BONGAARTS, J. and WESTOFF, C.F. The potential role of
contraception in reducing abortion. Studies in Family Plan-
ning 31(3): 193-202. Sep. 2000.

25. BOS, E., VU, M.T., MASSIAH, E., and BULATAO, R.A.
World Population Projections. 1994-95 ed. Baltimore, Johns
Hopkins University Press, 1994. 521 p.

26. BRUNETTE, T.A. Ethnicity and fertility in West Africa: A
modified proximate determinants analysis among ethnic
groupings in Nigeria and Senegal. Presented at the Annual
Meeting of the Population Association of America, New
Orleans, Louisiana, May 9-11, 1996. 32 p.

27. BUEKENS, P., CURTIS, S., and ALAYON, S. Demographic
and health surveys: Caesarean section rates in sub-Saharan
Africa. British Medical Journal 326: 136. Jan. 18, 2003.
(Available: <http://bmj.com/cgi/content/full/326/7381/136>,
Accessed Jan. 29, 2003)

28. CALDWELL, J.C. The contemporary population chal-
lenge. [Prepared for the Expert Group Meeting on Complet-
ing The Fertility Transition, New York, 11-14 March 2002].
United Nations Population Division, Jan. 16, 2002. 15 p.
(Available: <http://www.un.org/esa/population/publications/
completingfertility/Caldwellpaper.pdf>, Accessed Mar. 20,
2002)

29. CASTERLINE, J.B. The pace of fertility transition: National
patterns in the second half of the twentieth century. Popula-
tion and Development Review 27(S): 17-52. 2001.

30. CASTRO MARTIN, T. Women’s education and fertility:
Results from 26 Demographic and Health Surveys. Studies in
Family Planning 26(4): 187-202. Jul.-Aug. 1995.

31. CASTRO MARTIN, T. and NJOGU, W. A decade of change
in contraceptive behavior in Latin America: A multivariate
decomposition analysis. Population Bulletin of the United
Nations (36): 81-109. 1994.

32. CHAYA, N. and HELSING, K. Contraceptive choice: World-
wide access to family planning [wall chart]. Washington, DC,
Population Action International, 1997.

33. CLARK, S. Son preference and sex composition of children:
Evidence from India. Demography 37(1): 95-108. Feb. 2000.
34. CLELAND, J. and MAULDIN, W.P. The promotion of fam-
ily planning by financial payments: The case of Bangladesh.
Studies in Family Planning 22(1): 1-18. Jan./Feb. 1991.

35. COHEN, B. The emerging fertility transition in sub-
Saharan Africa. World Development 26(8): 1431-1461. 1998.
36. CURTIS, S.L. and NEITZEL, K. Contraceptive knowledge,
use, and sources. Calverton, Maryland, Macro International,
Mar. 1996. (Demographic and Health Surveys Comparative
Studies No. 19) 92 p.

37. DEPARTMENT OF STATISTICS (JORDAN) and MACRO
INTERNATIONAL (MlI). Jordan Population and Family Health
Survey, 1997. Calverton, Maryland, MI, Dec. 1998. 196 p.
38. EDWARDS, S. Schooling’s fertility effect greatest in low-
literacy, high-fertility societies. International Family Planning
Perspectives 22(1): 43-44. Mar. 1996.

39. EL-ZANATY, F. and WAY, A.A. Egypt Demographic and
Health Survey 2000. Cairo and Calverton, Maryland, Ministry
of Health and Population, National Population Council and
ORC Macro, Jan. 2001. 326 p.

40. EURE, C.N., LINDSAY, M.K., and GRAVES, W.L. Risk of
adverse pregnancy outcomes in young adolescent parturients
in an inner-city hospital. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 186(5): 918-920. May 2002.

41. FAMILY HEALTH INTERNATIONAL (FHI). Breastfeeding
as a family planning method. Consensus statement. Lancet
2(8621): 1204-1205. Nov. 19, 1988.

42. FAUVEAU, V., MAMDANI, M., STEINGLASS, R., and
KOBLINSKY, M. Maternal tetanus: Magnitude, epidemiology,
and potential control measures. International Journal of Gyne-
cology and Obstetrics (40): 3-12. 1993.

43. FEENEY, G. Fertility decline in East Asia. Science 266(5190):
518-523. Dec. 2, 1994.
*44. FEYISETAN, B. and CASTERLINE, J.B. Fertility preferences
and contraceptive change in developing countries. Policy
Research Division Working Paper No. 130. New York,
Population Council, 1999. 30 p. (Available: <http://ww.
popcouncil.org/publications/wp/prd/130.html>, Accessed
Sep. 9, 2000)

45. FOCUS ON YOUNG ADULTS. Advancing young adult
reproductive health: Actions for the next decade.
Washington, DC, Pathfinder International, 2001. (End of proj-
ect report) (Available: <http://www.fhi.org/en/youth/youthnet/
focus/focuspdfs/eop_report.pdf>, Accessed Jul. 30, 2002)
*46. GOULD, W.T. and BROWN, M.S. A fertility transition in
sub-Saharan Africa? International Journal of Population Geo-
graphy 2(1): 1-22. Mar. 1996.

47. GREGSON, S., ZABA, B., and HUNTER, S.-C. The impact
of HIV-1 on fertility in sub-Saharan Africa: Causes and con-
sequences. [Prepared for the Expert Group Meeting on
Completing The Fertility Transition, New York, 11-14 March
2002]. United Nations, 2002. 33 p. (Available: <http://www.
un.org/esa/population/publications/completingfertility/Revise
dZabapaper.PDF>, Accessed March 5, 2003)

48. GUENGANT, J.-P. The proximate determinants during the
fertility transition. New York, United Nations Population
Division, Jan. 31, 2002. 21 p. (Available: <http://www.un.org/
esa/population/publications/completingfertility/ GUENGANT
paper.PDF>, Accessed Aug. 28, 2002)

49. GUPTA, N. and MAHY, M. Adolescent childbearing in
sub-Saharan Africa: Can increased schooling alone raise age
at first birth? Demographic Research 8(4): 93-106. Feb. 14,
2003. (Available: <http://www.demographic-research.org/
Volumes/Vol8/4/8-4.pdf>, Accessed March 3, 2003)

50. HAGGERTY, P.A. and RUTSTEIN, S.O. Breastfeeding and
complementary infant feeding and the postpartum effects of
breastfeeding. Calverton, Maryland, Macro International, Jun.
1999. (DHS Comparative Studies No. 30) 282 p.

51. HARDEE, K., JANOWITZ, B., STANBACK, J., and
VILLINSKI, M.T. What have we learned from studying changes
in service delivery guidelines and practices? International
Family Planning Perspectives 24(2): 84-90. Jun. 1998. (Avail-
able: <http://www.agi-usa.org/pubs/journals/2408498.html>,
Accessed Aug. 13, 1999)

52. HAUB, C. Flat birth rates in Bangladesh and Egypt chal-
lenge demographers’ projections. <http://www.prb.org/
Content/ContentGroups/Population_Today/Flat_Birth_Rates_
in_Bangladesh_and_Egypt_Challenge_Demographers_
Projections.htm> Population Reference Bureau, Oct. 2000.
53. HEATON, T.B. and FORSTE, R. Education as policy: The
impact of education on marriage, contraception, and fertility
in Colombia, Peru, and Bolivia. Social Biology 45(3-4): 194-
213. Fall/Winter 1998.

54. HENSHAW, S.K., SINGH, S., and HAAS, T. Recent trends
in abortion rates worldwide. International Family Planning
Perspectives 25(1): 44-48. Mar. 1998. (Available: <http:/
www.guttmacher.org/pubs/journals/2504499.html>,
Accessed Aug. 28, 2002)

55. INTERNATIONAL PLANNED PARENTHOOD FEDERA-
TION (IPPF). Integrating sexual and reproductive health
services for youth in Colombia. IPPF/WHR Spotlight on Youth,
No. 1, IPPF, 2001. (Available: <http://www.ippfwhr.org/
publications/ download/serial_issues/spotyouthl.pdf>, Ac-
cessed Mar. 11, 2003)

56. INTERNATIONAL UNION FOR THE STUDY OF POPU-
LATION (IUSSP). Proceedings of the Conference on the
Socio-Demographic Impact of AIDS in Africa, Durban, South
Africa, 1997. IUSSP, (Available: <http://www.iussp.org/
Activities/scp-aid/aid-rep97.php>, Accessed Mar. 6, 2003)
57. JEJEEBHOY, S.J. Women’s education, fertility and the
proximate determinants of fertility. Presented at the Expert
Group Meeting on Population and Women, Gabarone,
Botswana, Jun. 22-26, 1992. United Nations. 40 p.

58. JOHNSTON, H.B. and HILL, K.H. Induced abortion in the
developing world: Indirect estimates. International Family Plan-
ning Perspectives 22(3): 108-114, 137. Sep. 1996. (Available:
<http://www.guttmacher.org/pubs/journals/2210896.html>,
Accessed Mar. 12, 2000)

59. JUAREZ, F. Fertility decline and child survival: Overview.
In: Locoh, T. and Hertrich, V., eds. The onset of fertility tran-
sition in sub-Saharan Africa. Liege, Belgium, International
Union for the Scientific Study of Population, 1993. p. 55-64.
60. KIM, Y.M., MARANGWANDA, C., and KOLS, A. Quality
of counselling of young clients in Zimbabwe. East African
Medical Journal 74(8): 514-518. Aug. 1997.

*61. KIRK, D. and PILLET, B. Fertility levels, trends, and differ-
entials in sub-Saharan Africa in the 1980s and 1990s. Studies
in Family Planning 29(1): 1-22. Mar. 1998.

62. KISHOR, S. Changes in educational differentials in con-
traceptive use over time. Calverton, Maryland, Macro Inter-
national, 1997. 17 p.

63. LABBOK, M., HIGHT-LAUKARAN, V., PETERSON, A.,
FLETCHER, V., VON HERTZEN, H., and VAN LOOK, P.
Multicenter study of the lactational amenorrhea method
(LAM): 1. Efficacy, duration, and implications for clinical
application. Unpublished, 1997. 9 p.

64. LABBOK, M. and KRASOVEC, K. Toward consistency in
breastfeeding definitions. Studies in Family Planning 21(4):
226-230. Jul./Aug. 1990.

*65. LARSEN, U. and RAGGERS, H. Levels and trends in infer-
tility in sub-Saharan Africa. In: Boerma, J.T. and Magalla, Z.,
eds. Women and Infertility in sub-Saharan Africa. KIT
Publishers, 2001. p. 26-69.

66. LI, X.F. The postpartum period: The key to maternal mor-
tality. International Journal of Obstetrics and Gynecology 54(1):
1-10. Jul. 1996.

67. MARSTON, C. and CLELAND, J. Relationships between
contraception and abortion: A review of the evidence. Inter-
national Family Planning Perspectives 29(1): 6-13. Mar.
2003. (Available: <http://www.guttmacher.org/pubs/journals/
2900603.html>, Accessed Apr. 3, 2003)

68. MATERNAL AND NEONATAL HEALTH (MNH). Best
practices: Focused antenatal care planning and providing
care during pregnancy. <http://www.mnh.jhpiego.org/best/
focantl.asp> MNH, 2003.

*69. MBOUP, G. and SAHA, T. Fertility levels, trends, and dif-
ferentials. Calverton, Maryland, Macro International, Aug.
1998. (DHS Comparative Studies No. 28) 78 p.

70. MCCAULEY, A.P. and SALTER, C. Meeting the needs of
young adults. Population Reports, Series J, No. 41. Baltimore,
Johns Hopkins School of Public Health, Population
Information Program, Oct. 1995. 43 p.

71. MEASURE DHS+ and MEASURE EVALUATION. An
assessment of trends in child mortality in Tanzania during the
nineties: A summary. <http://www.cpc.unc.edu/measure/
publications/special/child_mortality.htmI> Jun 2000.

72. MEASURE EVALUATION PROJECT. HIV, STDs and infer-
tility: Key issues. <http://www.cpc.unc.edu/measure/topics/
hiv_aids/key_issues.html> MEASURE Evaluation, 1998.

73. MENSCH, B., BRUCE, J., and GREENE, M. The uncharted
passage: Girls’ adolescence in the developing world. New
York, Population Council, 1998. 115 p. (Available: <http://

POPULATION REPORTS



www.popcouncil.org/pdfs/passage/passage.pdf>, Accessed
Apr. 9, 2003)

74. MINISTRY OF HEALTH (KENYA) and ORC MACRO. Kenya
Service Provision Assessment Survey 1999. Nairobi, Kenya
and Calverton, Maryland, Kenya Ministry of Health and ORC
Macro, Oct. 2000. 242 p. (Available: <http:// wbIin0018.
worldbank.org/HDNet/HDdocs.nsf/c840b59b6982d249852
5670c004def60/03d62f55¢37fe6e085256b19005ed6e2/$FIL
E/ServProvAssessKenya.doc>, Accessed Aug. 22, 2002)

75. MORENO, L. Differences by residence and education in
contraceptive failure rates in developing countries. Interna-
tional Family Planning Perspectives 19(2): 54-60, 71. Jun. 1993.
76. MUHURI, PK., BLANC, AK. and RUTSTEIN, S.O.
Socioeconomic differentials in fertility. Calverton, Maryland,
Macro International, May 1994. (DHS Comparative Studies
No. 13) 79 p.

77. MURRAY, CJ.L. and LOPEZ, A.D. Estimating causes of
death: New methods and global and regional applications for
1990. In: Murray, C.J.L. and Lopez, A.D., eds. The Global Bur-
den of Disease. The Global Burden of Disease and Injury Series.
Vol. 1. Boston, Harvard University Press, 1996. p. 117-200.
78. MUTHARAYAPPA, R., CHOE, M.K., ARNOLD, F., and
ROY, T.K. Son preference and its effect on fertility in India.
Mumbai, India, International Institute for Population Sciences,
Mar. 1997. (National Family Health Survey Subject Reports
No. 3) 35 p.

79. NATIONAL COUNCIL FOR POPULATION AND DEVEL-
OPMENT (NCPD), CENTRAL BUREAU OF STATISTICS (CBS),
and MACRO INTERNATIONAL (Ml). Kenya Demographic and
Health Survey, 1998. Calverton, Maryland, NCPD, CBS, MI,
Apr. 1999. 285 p.

80. NATIONAL RESEARCH COUNCIL, COMMISSION ON
BEHAVIORAL AND SOCIAL SCIENCES AND EDUCATION,
and COMMITTEE ON POPULATION. Factors affecting con-
traceptive use in sub-Saharan Africa. Washington, D.C.,
National Academy Press, 1993. 252 p.

81. NATIONAL STATISTICAL OFFICE (NSO) (MALAWI) and
MACRO INTERNATIONAL (MI). Malawi: Demographic and
Health Survey 2000. Calverton, Maryland, MI, 2001.

82. PACHAURI, S. Reproductive health: The concept, ideol-
ogy, and operational issues. In: Sengupta, J. and Shosh, D.,
eds. Perspectives in Reproductive Health. New Delhi, New
Age Publishers, 1996. p. 47-60.

83. PIOTROW, P, KINCAID, D.L., RIMON lil, J., and RINE-
HART, W. Health communication: Lessons from family plan-
ning and reproductive health. Westport, Connecticut,
Praeger, 1997. 307 p.

84. PLANNED PARENTHOOD ASSOCIATION OF GHANA
(PPAG). Youth (Adolescent reproductive health). <http:/
www.africaonline.com.gh/Ppag/youth.html> PPAG, 1998.
85. POPULATION REFERENCE BUREAU (PRB). World
Population Data Sheet. PRB, 2001. (Available: <http:/
www.prb.org/Content/NavigationMenu/Other_reports/2000-
2002/2001_World_Population_Data_Sheet.htm>, Accessed
Dec. 12, 2001.>)

86. PRESTON, S.H., HEUVELINE, P., and GUILLOT, M.
Demography: Measuring and modeling population pro-
cesses. Oxford, England, Blackwell, 2001. 291 p.

87. RETHERFORD, R. and PALMORE, J. Diffusion processes
affecting fertility. In: Bulatao, R., Lee, R., Hollerbach, P,
Bongaarts, J., ed. Determinants of Fertility in Developing Coun-
tries. Vol. 2. New York, Academic Press, 1983. p. 295-339.
88. ROBEY, B., ROSS, ., and BHUSAN, |. Meeting unmet
need: New strategies. Population Reports, Series J, No. 43.
Baltimore, Johns Hopkins School of Public Health,
Population Information Program, Sep. 1996. 35 p.

89. ROBEY, B., RUTSTEIN, S.O., MORRIS, L., and BLACK-
BURN, R. The reproductive revolution: New survey findings.
Population Reports, Series M, No. 11. Baltimore, Johns
Hopkins School of Public Health, Population Information
Program, Dec. 1992. 43 p.

90. ROGERS, E.M. Diffusion of innovations. 3rd ed. New
York, Free Press, 1983.

91. ROGERS, E.M. and KINCAID, D.L. Communication net-
works: Toward a new paradigm for research. New York, Free
Press, 1981. 386 p.

92. ROSS, ). The question of access. Studies in Family
Planning 26(4): 241-242. Jul./Aug. 1995.

93. ROSS, J., HARDEE, K., MUMFORD, E., and EID, S.
Contraceptive method choice in developing countries.
International Family Planning Perspectives 28(1): 32-40. Mar.
2002. (Available: <http://www.guttmacher.org/pubs/journals/
2803202.html>, Accessed Mar. 25, 2002)

94. ROSS, J. and WINFREY, W. Unmet need in the develop-
ing world and former USSR: An updated estimate. Interna-
tional Family Planning Perspectives 28(3): 138-143. Sep.
2002. (Available: <http://www.guttmacher.org/pubs/journals/
2813802.html>, Accessed Sep. 24, 2002)

95. RUTSTEIN, S. Effect of birth intervals on mortality and
health. [PowerPoint presentation]. Calverton, Maryland,
Measure/DHS+, Macro International, Inc., 65 p.

*96. RUTSTEIN, S. Factors associated with trends in infant and
child mortality in developing countries during the 1990s.
Bulletin of the World Health Organization (WHO) 78(10):
1256-1270. Oct. 2000. (Available: <http://www.who.int/bulletin/
pdf/2000/issue10/bu0793.pdf>, Accessed Aug. 7, 2001)

97. RUTSTEIN, S.O. Change in the desired number of chil-
dren: A cross-country cohort analysis of levels and correlates
of change. Calverton, Maryland, Macro International, Jul.
1998. (DHS Analytical Reports No. 9) 46 p.

*98. RUTSTEIN, S.O. Fertility levels, trends, and differentials:

POPULATION REPORTS

1995-1999. Calverton, Maryland, ORC Macro, 2002. (Com-
parative Report #3)

99. SAHA, T. Bangladesh Service Provision Assessment
Survey 1999-2000. Calverton, Maryland, National Institute of
Population Research, Mitra and Associates, and ORC Macro,
2002. 93 p.

100. SATHAR, Z.A. The processes by which female educa-
tion affects fertility and child survival. In: International Popu-
lation Conference, Montreal, 1993. Vol. 4. Liége, Belgium,
International Union for the Scientific Study of Population, p.
229-240.

101. SENLET, P, CURTIS, S.L., MATHIS, J., and RAGGERS, H.
The role of changes in contraceptive use in the decline of
induced abortion in Turkey. Studies in Family Planning 32(1):
41-52. Mar. 2001.

102. SERBANESCU, F., MORRIS, L., and MARIN, M.
Reproductive Health Survey, Romania, 1999. Final Report.
Atlanta, Georgia, Romanian Association of Public Health and
Management, Centers for Disease Control and Prevention,
United States Agency for International Development, United
Nations Population Fund, and United Nations Children’s Fund,
Sep. 2001. 414 p.

103. SERBANESCU, F., STUPP, P., and MORRIS, L. Romania
Reproductive Health Survey 1993. Bucharest, Romania,
Centers for Disease Control and Prevention and Instituti de
Ocrotire a Mamei si Copilului, Mar. 1995. 168 p.

104. SETEL, P. The effects of HIV and AIDS on fertility in East and
Central Africa. Health Transition Review 5(S): 179-189. 1995.
105. SETTY-VENUGOPAL, V. and UPADHYAY, U. Birth spac-
ing: Three to five saves lives. Population Reports, Series L,
No. 13. Baltimore, Johns Hopkins School of Public Health,
Population Information Program, Summer 2002. 23 p.

106. SHELTON, J.D. and DAVIS, S.S. Some priorities in max-
imizing access to and quality of contraceptive services.
Advances in Contraception 12(3): 233-237. Sep. 1996.

*107. SINGH, S. Adolescent childbearing in developing coun-
tries: A global review. Studies in Family Planning 29(2): 117-
136. Jun. 1998.

108. STEWART, M.K., STANTON, CK., and AHMED, O.
Maternal health care. Calverton, Maryland, Macro Inter-
national, Sep. 1997. (DHS Comparative Studies No. 25) 41 p.
109. UGANDA BUREAU OF STATISTICS (UBS) and ORC
MACRO. Uganda Demographic and Health Survey 2000.
Entebbe, Uganda, Calverton, Maryland, UBS and ORC
Macro, Dec. 2001. 333 p.

110. UNESCO REGIONAL OFFICE FOR EDUCATION IN
AFRICA. “The youth rally against AIDS:” Community project
for the fight against AIDS for the youth in Africa. <http://
www.dakar.unesco.org/news/en/010313_theatre_sida_base.
shtml> UNESCO, 2001.

111. UNITED NATIONS (UN). Recent levels and trends of con-
traceptive use as assessed in 1988. New York, UN, 1989. 129 p.
112. UNITED NATIONS (UN). Levels and trends of contra-
ceptive use as assessed in 1994. New York, UN, 1996. 163 p.
113. UNITED NATIONS (UN). World Population Prospects:
The 1998 Revision. Volume IlI: Analytical report. New York,
UN, 2000. 248 p.

114. UNITED NATIONS (UN). World Contraceptive Use
2001. New York, UN, 2002. (wall chart) (Available: <http://
www.un.org/esa/population/publications/contraceptive
2001/contraception01.htm>, Accessed July 18, 2002)

*115. UNITED NATIONS (UN) POPULATION DIVISION.
Women'’s education and fertility behavior. Recent evidence
from the Demographic and Health Surveys. New York, UN,
1995. 113 p.

116. UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF). The
progress of nations 2000. New York, UNICEF, 2000. 38 p.
(Available: <http://www.unicef.org/pubsgen/pon00/pon2000.
pdf>, Accessed Dec. 10, 2002)

117. UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF).
Progress since the World Summit on Children: A statistical
review. Geneva, UNICEF, Sep. 2001. 32 p. (Available: <http://
www.unicef.org/pubsgen/wethechildren-stats/sgreport_
adapted_stats_eng.pdf>)

118. UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF). We
the children: Meeting the promises of the World Summit for
Children. New York, UNICEF, 2001. 103 p. (Available: <http://
www.unicef.org/pubsgen/wethechildren/sgreport_adapted

_eng.pdf>, Accessed Dec. 1, 2002)

119. UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF).
Maternal and neonatal tetanus. <http://www.childinfo.org/

eddb/mnt/> 2003.

120. UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF).
Breastfeeding and complementary feeding. <http://www.
childinfo.org/eddb/brfeed/> UNICEF, undated.

121. UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF),

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), and THE
WORLD BANK. State of the world’s vaccines and immuniza-
tions. Geneva, WHO, 2002. 97 p. (Available: <http://www.
unicef.org/pubsgen/sowvi/sowv-en-02.pdf>, Accessed Dec.
10, 2002)

122. UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF),

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), and UNITED
NATIONS POPULATION FUND (UNFPA). Maternal and
neonatal tetanus elimination by 2005. Strategies for achiev-
ing and maintaining elimination. Geneva, WHO, 2000. 28 p.
(Available: <http://www.who.int/vaccines-documents/Docs
PDF02/www692.pdf>, Accessed Sep. 25, 2002)

123. UNITED NATIONS FUND FOR CHILDREN (UNICEF).
Goals for children and development in the 1990s. <http:/
www.unicef.org/wsc/goals.htm> UNICEF, 1990.

*124. UNITED NATIONS POPULATION DIVISION (UNPD).
Demographic situation in high fertility countries. [Prepared
for the workshop, Prospects for Fertility Decline in High
Fertility Countries, New York, 9-11 July 2001]. New York,
UNPD, Jun. 7, 2001. 35 p. (Available: <http://www.un.org/
esa/population/publications/prospectsdecline/highfert.pdf>,
Accessed May 13, 2002)

*125. UNITED NATIONS POPULATION DIVISION (UNPD).
The future of fertility in intermediate-fertility countries.
[Prepared for the Expert Group Meeting on Completing The
Fertility Transition, New York, 11-14 March 2002]. New York,
UNPD, Mar. 11, 2002. 31 p. (Available: <http:// www.un.org/
esa/population/publications/completingfertility/
PEPSPOPDIVpaper.PDF>, Accessed May 13, 2002)
126. UNITED NATIONS POPULATION DIVISION (UNPD).
World population prospects: The 2002 revisions database.
<http:// esa.un.org/unpp/> New York, UNPD, 2003.
127. UNITED STATES AGENCY FOR INTERNATIONAL DE-
VELOPMENT (USAID). USAID Programs: Youth and
HIV/AIDS. <http://www.usaid.gov/pop_health/aids/TechAreas/
youthandhiv/youthfactsheet.html> USAID, 2003.
128. UPADHYAY, U. Informed choice in family planning:
Helping people decide. Population Reports, Series J, No. 50.
Baltimore, Johns Hopkins University School of Public Health,
Population Information Program, Spring 2001. 39 p.

*129. VILLAR, J. and BERGSIZ, P. WHO antenatal care ran-
domized trial: Manual for the implementation of the new
model. World Health Organization (WHO), 2002. 33 p. (Avail-
able: <http://www.who.int/reproductive-health/publications/
RHR_01_30/RHR_01_30_contents.en.html>, Accessed Feb.
26, 2003)

130. WALKER, N., SCHWARTLANDER, B., and BRYCE, J.
Meeting international goals in child survival and HIV/AIDS.
Lancet 360(9329): 284-289. Jul. 27, 2002. (Available: <http://
image.thelancet.com/extras/01art9188web.pdf>, Accessed
Aug. 4, 2002)
131. WEINBERGER, M.B. Recent trends in contraceptive use.
Population Bulletin of the United Nations (36): 55-80. 1994.
132. WESTOFF, C.F. The substitution of contraception for
abortion in Kazakhstan in the 1990s. Calverton, Maryland,

ORC Macro, Dec. 2000. (Demographic and Health Surveys
Analytical Studies No. 1) 30 p. (Available: <http://www.
measuredhs.com/pubs/pdf/AS1/AS1.PDF>, Accessed Nov.
20, 2002)

133. WESTOFF, C.F. Unmet need at the end of the century.

Calverton, Maryland, ORC Macro, Sep. 2001. (Demographic
and Health Surveys Comparative Report No. 1) 33 p.

134. WESTOFF, C.F. and BANKOLE, A. Unmet need: 1990-
1994. Calverton, Maryland, Macro International, Jun. 1995.

(Demographic and Health Surveys Comparative Studies No.
16) 55 p.

*135. WESTOFF, C.F. and BANKOLE, A. Reproductive prefer-
ences in developing countries at the turn of the century.
Calverton, Maryland, ORC Macro, Apr. 2002. (Demographic
and Health Surveys Comparative Report No. 2) 31 p.

136. WESTOFF, C.F. and MORENO, L. Reproductive inten-
tions and fertility in Latin America. In: Guzman, J.M., Singh,

S., Rodriguez, G., and Pantelides, E.A., eds. The Fertility Tran-
sition in Latin America. International Studies in Demography.
New York, Oxford University Press, 1996. p. 242-251.

137. WESTOFF, C.F,, SHARMANOV, A.T,, SULLIVAN, 1M,
and CROFT, T. Replacement of abortion by contraception in
three Central Asian Republics. Calverton, Maryland, The
POLICY Project and Macro International, Aug. 1998. 53 p.

138. WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Antenatal
care: Report of a technical working group. Geneva, WHO,
1996. (No. WHO/FRH/MSM/96.8) (Available: <http:/iww.
who.int/reproductive-health/publications/MSM_96_8/MSM_

96_8_table_of_contents.en.html>, Accessed Aug. 7, 2002)
139. WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Managing
complications in pregnancy and childbirth: A guide for mid-
wives and doctors. Geneva, WHO, 2000. (Available: <http://
www.reproline.jhu.edu/english/2mnh/2mcpc/manual_toc.
htm>, Accessed Jan. 29, 2003)

140. WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Sexual
relations among young people in developing countries: Evi-
dence from WHO case studies. Geneva, WHO. 2001. (Avail-
able:  <http://www.who.int/reproductive-health/adolescent/
publications/RHR_01_8_Sexual_relations_among_young_
people_in_developing_countries/RHR_01_08_table_of_
contents_en.html>, Accessed Sep. 27, 2002)

141. WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Global
data bank on breastfeeding. <http://www.who.int/nut/db_
bfd.htm> WHO, Sep. 12, 2002.

142. WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) and
WORLD BANK WORKING GROUP ON CHILD HEALTH
AND POVERTY. Better health for poor children. WHO and
World Bank, 2002. 34 p. (Available: <http:/mwww.who.int/
consultation-child-adolescent/Documents/Better_Health.pdf>,
Accessed Mar. 12, 2002)

143. ZABIN, L.S. and KIRAGU, K. The health consequences
of adolescent sexual and fertility behavior in sub-Saharan
Africa. Studies in Family Planning 29(2): 210-232. Jun. 1998.

ADDENDUM

144. OFFICE NATIONAL DE LA POPULATION (ONAPO)
and ORC MACRO. Enquéte Démographique et de Santé
Rwanda 2000. EDSR-IlI [FRE] [Rwanda Demographic and
Health Survey 2000]. Kigali, Rwanda and Calverton, Mary-
land, ONAPO and ORC Macro, Sep. 2001. 344 p.

ISSN 0887-025X

43



44

POPULATION REPORTS



