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Résumé 

Cette recherche se penche sur les raiso.ns qui ju~tifient l'o.ffre de co.ntraceptifs 

ho.rmo.naux injectables en milieu rural burkinabè et la faço.n do.nt Ces techno.lo.gies so.nt 

utilisées et réinterprétées par les femmes et les ho.mmes en-lien avec leur co.nceptio.n du 

co.rps reproductif et de la vie' reproductive ainsi que de la famille et de so.n rôle' 

éco.no.mique. Une recherChe sur l'histo.ire des po.litiques 'de po.pulatio.n en Afrique et au ' 

Burkina Faso. met en évidence le c9ntexte glo.bal dans lequel ces co.ntraceptifs so.nt o.fferts 

ainsi que les disco.urs médical, po.litique o.U idéo.lo.gique qui s'y rattachent. Un terrain de 
. .. \ 

quatre mo.is dans sept villagesde la Ko.ssi, en co.llabo.ratio.n avec le Centre de recherche en 
, ' 

santé de No.una, a permis de co.mprendre davantage le co.ntexte éco.!lo.mique et culturel de 

l'utilisatio.n des co.ntraceptifs et les raisons variées po.ur lesquelles ils so.nt utilisés; les plus 

âgés. ayant tendance à les utiliser co.mme substituts aux métho.des traditio.nnelles 

d'espacement et les plus jeunes liant ces co.ntraceptifs à une co.nceptio.n no.uvelle de Ja 
( 

famille et de ses beso.ins, mais dans to.us les cas dans un co.ntexte de co.ntraintes 

éco.nomiques se faisant de plus en plus lo.urdes et menant So.uvent à la décisio.n de' 

. restreindre la, taille de la famille. La dynamIque des relatio.ns de genre qui prennent place 

dans la négo.ciatio.n de la féco.ndité a aussi été o.bservée, cette négo.ciatio.riétant facilitée par 

l'utilisatio.n dudisco.urs bio.médical par les femmes po.ur défendre leurs intérêts auprès du 

'mari'ainsi que par la possibilité d'utiliser les contraceptifs àsbn insu. 

Mo.ts-c1efs : anthropo.logie médicale - planificatio.n familiale - po.litiques de po.pulation -

vie reproductive, - relations de genre - changement so.cial ~ Sahel 
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Abstract 

This research focUses. on . injectable hormonal contraceptives in rural Burkina Faso, 

examining how these biomedical technologies were introduced and continue to be used. It 

examines how contraceptives shape conceptions of the reproductive body by rural women 

and men, as weil as the temporality of reproductive life, the nature of the family. and its 

'economic role. This resèarch on the history of population policies in Africa and Burkina 

Hiso describes the context in which contraceptives are 6ffered and the inedical, political 
- - . 

and ideological discourses' linked to this context. Fieldwork was conducted in seven 

villages around Nouna, a small Burkinabe town, in collaboration with the Centre de 

Recherche en Santé de Nouna. Contràceptives are used in a specific economic and cultural 

context and for various reasons; they are mostly used as substitutes for traditional spacing 

methods and abstinence, although younger women seem to link them to a new conception 

. of the family and of children's needs, but in ail cases, in a context where the availability of' 

contraceptives appears like a solution to poverty and maternai and child mortality. The 

dynamics of the gender relations that take place in the negotiation of fertility . between 

spouses in the context of the availability of hormonal contraceptives wh~re women can take 

" them surreptitiously are also described. These negotiations between partners were greatly 

facilitated by women linking the use of contraceptives tà a specific biomedical discourse in 

order to convince their hu~bandsand assert their needs and their interests .. 

Keywords: medical anthropology - familyplanning - hormonal contraceptives - population 
. " 

policy ~ gender relations - women agency - reproductive life - fertility - Sahel - Burkina 

Faso 
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INTRODUCTION 

r 

« Car l'histoire de la contraception raconte beaucoup plus que ce qu'on pourrait 
croire: c'est l'histoire de la dépossession et de la lutte pour la repossession, du 
jeu des pouvoirs entre femlTIes et hommes, femmes et médecin, femmes et 
famille. C'est aussi l'histoire de la solitude face à la régulation des naissances et 
à la contraception, de la confrontation à la technique, celle de la naison entre le 
corps et l'identité', celle d'un temps, des temps successifs, éclatés, superposés 
qui constituent la vie des fernriles.» (Bretin, 1992 : 9) . 

« On ne peut pas parler de planification familiale à une femme qui a faim. On 
ne peut pas en parler non plus à une femme dont l'enfant est mourant. » Dr. Bisi 
Ogunleye (dans Sala-Diakanda, 2000)· -

La planificati0'1 familiale touche aux grands. enjeux concernant l'espèce humaine et la vie 

en société (Connelly, 2008). Alors qu'on ne cesse d'entendre parler depuis les dernières 

décennies de la croissance démographique exponentielle de la population planétaire - et 

surtout des pays pauvres - et que les féministes clament le droit des femmes au libre choix 

et au contrôle de leur reproduction, qu'en est-il des différentes "réalités des femmes et des 

hommes à travers le monde qui chaque jour doivent faire des choix qui leut semblent justes 

pour le bien-être de leur famille, confrontés à des réalités économiques, politiques, 

culturelles et sociales aussi variées les unes que les autres? 11 importe selon nous que 

. l'anthropologie se penche davantage sur ces débats démographiques qui ont s~rtout été 

l'apanag~ des économistes, des démographes ou des fémi~istes. Le corps des femmes et·la 

reproduction, domaine le plus intime de la vie des individus, n'a jamais été aussi public et 

social que lorsqu'on s'arrête pour se pencher sur les enjeux politiques, culturels ou 

idéologiques qui façonnent et créent les corps reproductifs et la famille ·kt travers des 

techniques tout aussi variées que les pratiques d'attention .enversla femme enceinte et les 

tabous d'abstinence, la promotion des contraceptifs, les standards définissant la taille de la 

famille idéale et les besoins des enfants ou encore l'inculcation de normes par rapport à une 

sexualité saine, anormale ou incontrôlée (Greenhalgh 2005; Kamianeh 2000). La 

planification familiale et la contraception s'avèrent selon nous des objets d'étude 

privilégiés en anthropologie médicale, et en anthropologie en général, puisqu'ils touchent 



2 

autant aux questions de globalisation, de médicalisation et de contrôle des populations et 

des vies reproductives qu'aux réflexions portant sur les conceptions culturelles du corps 
. . ' " '. 

féminin,de la santé,de la maternité et de la famille ainsi que sur la dynamique des relations 

_ de genre. L'étude de l'utilisation des contraceptifs permet aussi d'aborder les processus de 

réinterprétation et de réutilisation de ces technologies à travers différentes stratégies 

collectives et individuelles (Lock et Kaufert, 1998; Ginsburg et Rapp, 1995). La 

planification familiale se trouve au carrefour des sciences démographiques, historiques, 

politiques, médicales et des études féministes et nous aurons l'occasion d'emprunte~ à ces 

différentes disciplines tout en conservant une approche anthropologique du sujet. 

La présente recherche porte. sur les politiques de planification familiale et l'offre de 

contraceptifs hormonaux (pilule, injection Dépo-Provera et implant sous-cutané Norplant) 

. en milieu rural burkinabè dans la province de la Kossi, située ,en milieu sahélien à la 

frontière du Mali, ainsi que sud 'utilisation de ces contraceptifs par les populations de cette 

région. Tout d'abord, il est intéressant de chercher à comprendre lès raisons qui justifient 

. l'offre de ces contraceptifs en milieu rural africain à travers l'histoire des politiques et des 

programmes de population en Afrique et au 'Burkina Faso et de cerner le cOhtext~ global 

dans lequel ils sont offerts ainsi que les discours médical, politique ou idéologique qui s'y 

rattachent. Une approche' politique de la: santé (Fassiil, 2000) permet ainsi de voir quels 

discours sont générés par le pouvoir médical et quelles conceptions du ,corps reproductif et 

des individus sont véhiculées dans un contexte. de contrôle des populations' qui tend à. 

homogénéiser à travers le monde une certaine forme de citoyen qui puisse être malléable et 
. . . ' ) 

responsable (Ali, 2002 ; Foucault, '1976), mais il importe aussi de voir ce qui est ou. nori 

contesté de ces discours par les populations. II est donc primordial de comprendre 

davantage les réappropriations et les réinterprétations qui sont faites des contraceptifs par 
) . . 

les populations soumises à ces programmes en lien d'abord avec leur conception de la, vie 

reproductive et du corps, mais aussi 'de la famille, de son rôle et du rôle des enfants dans un 

contexte de contraintes économiques de plus en plus lourdes pour ces paysans soumis aux , 

ajustements structuraux et à 'des conditions agricoles difficiles. Les décisions par rapport à 

l'utilisation des contraceptifs et à la gestion de la fécondité devront donc être replacêes et , 

compris,es à la fois comme influencées par un pouvoir médical omniprésent, mais aussi face 

aux contraintes de la vie quotidienne et, peut-être, dans une perspective de gain de pouvoir 

pour les femmes. En effet, il sera intéressant de comprendr~ les stratégies utilisées par les 
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femmes pour influencer ,.certaines décisions et convaincre leur mari des bienfaits de la 

planification familiale, avec des arguments parfois différents des intérêts réels qu'elles 

savent y gagner. La négociation de la fécondité au sein du couple, dans la maisonnée et 

dans la communauté est donc un phénomène d'autant plus pertinent à analyser qu'il met en 

évidence non seulement les relations de pouvoir entre l 'homme et la femme - et 

l'agentivité1 de ces dernières qui parfois même agissent à l'insu de leur mari ou de leur 
. . \ 

communauté - mais aussi les transformations dans les conceptions du couple, de la 

femme, de la famille et de ses besoins, à la fois du point de vue des hommes ~t de celui des 

femmes. 

Une ébauche d'analyse des transformations sociales qui ont lieu 'dans ce contexte 

particuller pourradonc avoir lieu. D'une certaine façon, l'utilisation' des contraceptifs nous 

permettra d'observer la vie sociale en action et les processus de résistance, de négociation 

et de récupération, mais aussi les contraintes et les limites à ces processus (Balandier, 

1982; Comaroff, 1991). La rencontre clinique, pour la planification familiale, apparaît , . , 

comme un excellent lieu d'interaction entre le personnel médical qui véhicule les valeurs de 

la « modernité »2 et certains jugements sur la ge~tion du corps, de la santé et des enfants 'et 
, ' \ 

les individus qui consultent pour la contraception. Ces derniers soilt soumis à plusieurs 

~ressions issues de la communauté, de lejur conjoint, de leurs proches ou de la vie 

quotidienne et ne partagent pas toujours 'les mêmes valeurs que les infirmiers et n'utilisant 

pas lesco~traceptifs pour les mêmes fins, mais désirent parfois, surtout pour les plus 

jeunes, adopter certains aspects de ce nouveau style de vie qui leur est proposé. Les femmes 

utilisent ainsi le discours médical et le prétexte de la santé pour convaincre, leur mari 
( '- . 

d'utiliser la plan'ification familiale (PF), tout en étant conscientes des av~ntages autres que 

médicaux que cela l~ur procure. Quant aux hommes, ils peuvent aussi réutiliser le discours 
1 

médical et y mettre des limites et des contraintes, notamment en choisissant eux-mêmes la 

méthode ou en limitant sa durée d'utilisation. Selon la façon dont le discours médical est 

réutilisé et par qui, un espace de négociation se constitue donc entre l 'homme et la femme 

par rapport à la fécondité et les décisions prises en matière de PF se font en lien avec une 

certaine conception du corps reproductif et de la famille, l'utilisation des, çontraceptifs 

hormonaux s'im.briquant dans ces conceptions tout en les transformant. 

, 
1 Le tenne« agentivité» sera utilisé dans ce mémoire comme traduction française du tenne« agency», tel 
qu'utilisé par Giddens, 1979. 
2 Cette idée sera développée dans le chapitre 3.3. 
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Ces phénomènes seront compris dans un contexte particulier, en milieu africain sahélien 

et en milieu rural. Les représentations culturelles du corps; de la vie et de la femme, mais' 
- , 

aussi les contraintes économiques de la vie paysanne et de l'agriculture vivrière encore 

pratiquée à la houe et sans gr~nds moyens techniques ainsi que, le contexte m~dkal parfois 

oppressif et "les discours véhiculés sur la mortalité 'maternelle et infantile sont 'd'autant 
" 

d'élé'ments à considérer. En effet, maÎgré le fait que les familles nombreuse~ soient toujours 

valorisées et nécessaires à la survie, économique de la famillèen milieu rural, les 

contraintes économiques dues à la détérioration des conditions de vie depuis les années 70· 

,80 et la stigmatisation de la mortalité infantile et màternelle par un pouvoir médical de plus . , . 

en plus présent (Morsy, 1995 ; Richey, 2004) poussent plusieurs familles à décider d'aVroir 

moins d'enfants, par manque de moyens et pour éviter la mortaIité infantile et la 

malnutrition, mais aussi parce que les standards socio-é~onomiques définissant la famille 

changent Les corps reproductifs doivent donc clairement. être pensés comme investis de 

pouvoirs économiques qui régulent non seulem.ent les récoltes, les famines et la mortalité 

(Meillassoux, 1991), mais aussi les décisions par rapport aux futures naissances, dans un 

contextt? où )là disponibilité' des contraceptifs apparaît comme une solution au problème de 

,la pauvreté. La question, comme Bledsoe (2002) l'a souligné, n'est donc pas pourquoi ces 

populations n'utilisent pas davantage les contraceptifs et n'adhèrent pas davantage aux, 
, ' 

programmes de PF problématique_ centrale pour les démographes mais pourquoi ne, 

veulent-ils pas plus d'enfants dans un contexte, où la natalité est valofisée? 

Un terrain de quatre mois dans la province de la, Kossi, région de grande diversité 
, . "i" . 

ethnique, culturelle et religieuse, a permis de se pencher sur le sujet. Ly premier chapitre 

perm~ttra d'abord de présenter l'approche théorique et les concepts importants grâce à une 

revue de littérature axée sur deux approches de la problématique, soit les théories du 

« biopouvoir » et du contrôle reproductif des populations et celles deI' ,« agenti vité » el des 

transformations sociales. Nous corriprendrons aussi davàntage le contexte historique et 

'politique des programmes de planification familiale à travers le monde et le rôle des 

différents acteurs internationaux et nationaux,tout cela dans un contexte colonial et 

néocolonial et en lien avec les transformations du capitalisme. Le contexte plus particulier 

de notre enquête, soit la ,situation géographique, ethnographique, historique et 

démographique des populations de la Kossi ainsi que la méthodologie de recherche feront 

l'objet du' deuxième chapitre. Les différentes organisations sociales et les rapports au 
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monde variés entre les communautés bwaba, dafi, peul et mossi de cette région ainsi que 
, - .-

l'influence de lareligion seront tenus en ligne de compte dans l'analyse d~s donn~es. t.e 

troisiè.me chapitre permettra enfin de' présenter l'évolution des programmes de 

planification familiale au Burkina Faso plus précisément, les acteurs et organisations 

impliqués dans le domaine, la structure du réseau de' santé, les impacts de la 

, d~centralisation et le réseau de distribution et de financeine~t des contraceptifs. Ce chapitre' 

mettra aussi en scène la rencontre clinique et les deux pouvoirs qui s'y affrontent et 
J . 

interagissent lors des décisions des individus en matière de planification familiale, soit le, 

pouvoir médical, qui sera compris en lien avec les campagnes de sensibilisation et les 

messages vé~iculés, et les pressions de la communauté, qui seront comprises en lien avec 

les conceptions de la femme et de la famille, le mode de viè agricole, les opinions issues de 

la 'communauté et l'influence des différentes religions. \ 

. Les trois chapitres suivants constituent une analyse des données issues des entrevues 

semi-dirigées et de notre observation participanté lors du terrain et permettront de 

comprendre le contexte local de l'utilisation des contraceptifs. Les conceptions du temps, 
, , 

du corps reproductif et de la vie reproductive seront abordées dans le quatrième chapitre \ 
, ' 

et nous verrons comment les contraceptifs se substituent aux tabous d'abstinence et aux 

anciennes méthodes d'espacement o~ sont utilisées en fin de vie reproductive pour laisser 

la femme se reposer, sans toutefois être conçus com~e des moyens de limiter la fécondité. 

Les difficultés à suivre les méthodes naturelles enseignées par les ,religieux ou à utiliser la 

pilule ainsi que les craintes par rapport aux effets secondaires des contraceptifs' seront aussi 

compris grâce à une certaine conception du temps et de le vie reproductive. L'importance et 

la signification des enfants en milieu rural seront traitées dans le cinquième chapitre, mais 

la détérioration des conditions de vie nous, mènera à comprendre pourquoi certains pensent 

maintenant à limiter les' naissances dans un contexte de c.ontraintes où le libre choix ne 

semble pas être possible.Ce chapitre permettra aussi de cerner certains changements dans 

les conceptions de la famille et.des enfants, surtout chez les plus jeunes, et les avantages 

des' contraceptifs, tant du point de vue des hommes que de cel,ui des femmes, seront 

abordés. Le rôle de la femme dans le couple et dans la famille, le contrôle du mari et les 

questions de féminité et de séduction nous nous mèneront enfin au dernier chapitre. Ce' 

sixième chapitre mettra en scène les négociations entre l'homme et la femme au'sujet de la 

fécondité. Les fâço~s de transmettre l'information et de prendre les décisions par rapport à 



6 

l'utilisation des contraceptifs, les avantages r~ssentis au niveau du couple, notamment par 

rapport à la disponibilité sexuelle de la femme, mais aussi les craintes des hommes et de la 

communauté de perdre le contrôle des femmes et les stratégies de négociation des femmes 
. . . 

. seront abordés, mais aussi les limites à ces stratégies. L'échec des négociàtions nous 

mènera finalement à considérer un phénomène social intéressant: le fait de prendre des 

contraceptifs à l'insu du mari, et nous comprendrons les raisons et la dynamique de ce 

comportement ainsi que ses conséquences positives ou négatives. 

, , 



1 - PERSPECTIVES ANTHROPOLOGIQUES SUR LA PLANIFICATION 
'FAMILIALE 
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Ce premier chapitre suivra le même parcours que notre recherche,au sens où nous partirons 

du globàl pour se diriger vers le local. En effet, les anthropologuès ont abordé le sujet de la 

sexualité et de la planification familiale soit d'un point de vue macroscopique, c'est-à-dire 

qu'ils se sont penchés sur l'aspect historique et politique de la régulation des naissances et 

des corps reproductifs, avec des perspectives souvent critiques et/ou féministes et 

examinant les relations de pouvoir entre les <?rganismes nationaux et internationaux et les 
1 

populations locales, soit d'un point de vue microscopique, c'est-~-dire qu 'i~s se sont 

penchés sur les pratiques locales, les représentations et l'utilisation des contraceptifs dans 

différents contextes socio-culturels, essayant de comprendre comment sont réappropriées 

les nouvelles tech'nologies contraceptives ainsi que les rapports de pouvoir qui s'exercent 

au niveau local. Ces deux approches théoriques de notre sujet, bien que différentes, nous 

semblent complémentaires pour une compréhension complète du phénomène et elles seront 

utilisées toute les, deux lors de nos analyses. Le chapitre l.J se penchera donc sur ce qu'on 

pourrait appeler les théories du « biopouvoir » alors que le chapitre 1.2 se penchera sut les 

théories de 1'« agentivité ». 

1 .1- Politiques contraceptives et biopouvoir ' 

Foucault avait déjà décrit avec lucidité l'apparition en Occident d'une société' 

régulatrice, normalisatrice, où la vie plus que le droit devenait l'enjeu des luttes et des 
1 

techniques politiques, où le vivant intégrait le domai'ne de la valeur et de l'utilité, une', 

société où l'administration des corps et la gestion calculatrice de la vie avaient donner lieu 

à l'émergence de toutes ces disciplines (épidémiologie, démographie, santé~ubliqu~j 

permettant d'ass'ujettir les corps et de contrôler les populations (Foucault, 1976). La notion 
, -

de population, que Foucault contraste à celle de territoire et conçue non pas comme une' 

collection de sujets de' droits ou un ensemble de bras destinés au travail, mais comme un 

ensemble d'éléments se rattachant au régime des êtres vivants, d'un côté, et pouvant donner 

prise à des interventions concertées, de l'autre, devint centrale pour comprendre 

l'a~iculation du corps biologique au corps social (leçons de 1978). Nombre d'auteurs ont 

ainsi par la suite mis en évidence le lien e~istant 'entre la gestion et la resporisabilisation du 

corps, notamment du corps féminin et du corps se~uel ou reproductif, et le contrôle social 
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des populations, de la nation, poussant à s'interroger sur la confusion qui existe entre le; 

pouvoir de guérir et celui de diriger. 

Les questions de pouvoir en anthropologie médicale ont souvent été éludées au 

profit d'analyses cultureJles ou cognitivistes. Rivers (1924) et les anthropologues médicaux 

qui lui succédèrent traitèrent dav~ntage des questions de représentations alors qu'Evans

Pritchard (1937) et ses successeurs optèrent pour une approche plutôt cognitiviste. De 

nouveaux courants en anthropologie se sont développés durant les dernières années face à 

ces modèles dominants, que ce soit l'anthropologie de la maladie de Augé (1986) et de 

Fainzang (2002) ou l'anthropologie 'de la santé de Fassin, l'anthropologie de l'expérience et 
. . . . 

de la souffrance sociale (Kleinman, 1997) ou encore l'anthropologi~ médicale critique 

développée par Singer (1995). Comme ces auteurs, nous approuvons l'idée de réintroduire 

l'anthropologie médicale dans le domaine de l'anthropologie en général et de cesser de· 

v~uloir en faire un domaine à part puisque c'est uniquement de cette façon que la politique 

pour~a être réintroduite dans l'espace de la santé, en suivant le modèle de Fassin (1996) .. 

Celui-ci rappelle que «non seulement le pouvoir est constitutif de toute tMorie 

anthropologique de la maladie, mais plus encore la con~truction .de l'espace de la santé 

prend son'sens par rapport à la manière dont s'y inscrit le politique.» (1996: 16) L'espace 

. politique de la santé de Fassin est composé de trois axes: l'anthropologie' du corps et 

I:incorporation des inégalités, l'anthropologie de 'la médecine et le pouvoir de guérir et 

l'anthropologie de la santé publique et le gouvernemen,t de la vie (1996, 2(00). C'est ce 

dernier axe que nous explorerons dans les prochains chapitres puisqu'il nous .permettra 

d'intégrer les politiques de planification familiale dans le contexte plus large des problèmes 

. démographiques et du contrÔle reproductif des pop~lations en lien avec la médicalisation de 

la reproduction. 

1.1.1- Pouvoirsur le corps, pouvoir sur l'espèce: le~ deux facettes du biopouvoir 

Les concepts de biopouvoir et de gouvernementalité développés par Foucault, 
. . ' 

encore d'actualité pour cOIEprendre l'espace politique de la santé et la gestion des corps 

reproductifs, ont été repris par plusieurs auteurs en anthropologie et dans les étùdes 

féministes. Ce chapitre nous permettra donc de renouer avec les' idées de Foucault et de 

passer en revue certains auteurs qui se sont inspirés de ses théories et dont les analyses 
, 

s'avèrent pertinentes pour notre sujet d'étude. En effet, parce que les deux facettes du 

. ) 

l , 
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oiopouvoir foucaldien mettent en jeu autant le corps individuel que le corps social, le 

pouvoir sur le vivant comme le pouvoir sur la vie,les études ayant trait à la se~ualité et à la 

reproduction ,ne' peuvent qu~ s'y référer. C'est dans La volonté de savoir (l976) que > , 

Foucault articule pour la première fois ces deux composantes essentielles de ce qui allait 

devenir sa fameuse théode ôe,la biopolitique où du biopouvoir: l'anatomo;..politique du 

corps humain et la biopolitique dë la population3
• Après avoir étudié la discipline des 

corps, il-développe le concept de gouvernementalité qui complète l'idée de biopouvoir, et a 
, ' 

pour cible principale la population, pour forme majeure dé savoir J'économie politique et 
, ) 

pour instrument technique, les dispositifs de sécurité (leçon de 1978). Cette société de 

sécurité (décrite dans Ilfaut défendre la société, 1997) serait basée sur ie libéraÙsmeet lé 

calcul du risque permettant d'assurer la sécurité de l'ensemble pai rapport à ses dangers 

internes et d'intervenir' notammént dans les ,proèes~us' de natalité, de mortalité et de 

morbidité. Le concept de risque social justifie' donc une surveillance continue et ,\ 
( 

l'utilisation de teèhnologiespour manipuler et réformer l'homme moderne (Gordon dans 

Foucault et al, 1991). Le faitque la population, et non le territoire, soit placée au centre 

des préoccupations du savoir étatique permet, dans une nouvelle perspective où la 

population apparaît comme « naturellement» dépendante de facteurs multiples qui peuvent 

être artffici ellement modiHables (Foucault, 1989), d'instaurer des politiques 

, populationnelles de gestion de la santé et de la reproduction, comme nous le verrons dans le " 

chapitre suivant. 
( 

S'inspirant de la deuxième facette du biopouvoir de Foucault la biopolitique de 
'1 ,', 

la population et le pouvoir sur l'espèce ~ et des écrits d'Hannah Arynd~, Agemben (1995, 

2002) 'constate que la production'politiqué du corps biologique n'est pas caractéristique des 

sociétés modernes, comme lé 'défend Foucault. Ce qui les caractérise, c',est que la vie nue, 

la vie biologique, tuable et insacrifiable de J.'homme n'est plus exclue de l'organisation 

politique en tant qu'état d'exception décidé par le souverain alors que la vie politique et, 

, sociale de l'être humain demeure inclue dans la constitution politique des sociétés. La vie 
, 

nue devient au contraire le nouveau corps biopolitique de l'humanité, elle devient le sujet et 

l'objet de l'ordre politique, comme si l'état d'exception devenait la règle du fonctionnement 

de la société: l'homme devenant un sujet biopolitique en tant qu'être vivant, mais 

3 L'anatomo-politiquedu corps humain réfère au pouvoir surie vivant, au dressage du corps humain et à son 
intégration à des systèmes de contrôle alors que la>'bio-politique réfère au pouvoir sur la vie" à la prise en 
charge des processus biologiques de l'espèèe. (Foucault, 1976: 183) 

/ 
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uniquement pour cela, puisque la politique ne reèonnaÎt aucune autre valeur que la vie, ce 

qui fait dire à Agemben : « nous ne sommes pas seulement des animaux dans la politique 

. desquels est en jeu leur vie d'êtres vivants, selon l'expression de' Foucault, mais aussi 

inversement, des citoyens dans le corps naturel desquels est en jeu leur être politique 

même.» (1995 : 202) Cette idée sera réprise avec le concept de «citoyen biologique.» et 
, \, . 

nous y reviendrons., 

Toujours en se penchant sur la biopolitique des populations, de nombreux auteurs 

ont lié les concepts de population, de nation et de risque et ont montré comment les corps 

féminins ont été utilisés comme lieux d'engagements politiques 6ù se reflètent les 1 

, . 
préoccupations de la nation. ;\Iors que David Horn (1994) analyse la façon dont la 

. population italienne et les corps reproductifs sont devenus, des objets de la nouvelle science, 

des technologies et des politiques gouvernementales fascistes après la Première Guerre 

Mondiale en Italie et les efforts du gouvernement de l'époque pour augmenter la tàille de sa 

population et gouverner sa reproduction, Grennhalgh (2005) montre comment le savoir 

scientifique occidental et les technologies de contraception et de stérilisation bnt été 

réappropriées par le gouvernement chinois post maoïste et utilisées abusivement au 

détriment du bien-être des femmes afin d'arriver à ralentir la croissance démographique du 

pays, . vue comme «anormale» s.elon les statistiques:· une campagne contraceptive 

restrictive devenant le seul moyen selon le gouvernement de sorti~ le pays du cercle de 

pauvreté. Cette idée de «population hors de contrôle », les idéologies et les jugements 

par rapport à ce que devrait être une croissance démographiqu~ normale, une population 

saine ou une ,nation développée, et les préjugés face à certains groupes ethniques ~onsidérés 

comme dangereux de par leur c.roissance excessive sont également des sujets qui ont été 

abordés par les anthropologues ou les historiens.)effery et Jeffery (2002) ont ainsi montré 

comment ce discours de peur est utilisé à des fins politiques et .idéologiques et mobilisé par, 

l'ordre hindou pour essentialiser des arguments contre les musulmans qui sont èonsidérés 

comme croissants demographiquement,et politiquement, phénomène imputé à tords à la 

polygamie, et Kanaaneh (2000) a mis en' évidence I,e même di,scours en Israël tenue par les 

Israéliens envers la minorité palestinienne musulmane. Elle montre ainsi comment les 

relations humaines sont façonnées à travers la réappropriation d'un discours péjoratif, . 

produit par la majorité is~aélienne concernant la fertilité incontrôlée de la minorité ara:be et 

/. 
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l'utilisation récente par les 'Palestiniens des contraceptifs pour se distinguer de ces 

stéréotypes et obtenir un 'nouveau statut et une nouvelle identité. 

Selon Hacking (1990),' penser en fonction du risque est fondamental dans la 

modernité.4 Notre vie est organisée autour de ce concept; les risques individu~ls sont 

rapportés en risque pour le corps social et les politiques tout comme les programmes de 
" prévention se basent sur cette idée - ce qui permet aussi d'instaurer dans les pays plus 

pauvres des programmes de santé \dans une perspective que Farmer (2003) qualifie de 

néocolonialiste. Des standards scientifiques biomédicaux définissent ce qui est ou non à 

risque et servent de base pour définir des normes en matière de santé, agissant en quelque 
, , 

sorte en tant qu'instruments de la gouvernementalité, alors que les gouvèrnements s'appuie 
, 1 

sur une culture biomédicale. se voulant universellè pour 'véhiculer des' idéologies qui 

, soutiennent leurs programmes de contrôle reproductif au niveau national ou international. 

, Plusieurs auteurs ont ainsi mis en évidence les présupposés culturels, de la biomédecine 

, (Gordon, 1988) ou ont montrés comment certaines questions ne peuvent tout simplement 

pas être posées par le type de recherche qui caractérise la culture épistémologique 

biomédicale, soit la médecine basée sur des données probantes et les essais cliniques 

randonmisés (Williams et Garner, ,2002). Lock et Nichter mettent aussi en garde les 

anthropologues en écrivant : «'it is important to critically examine global public health 

agendas' and how health and development agencies influence national health policies 

everywhere in the name of health care reform, "rationalizing" choices through the use of 

"evidence" - basedcriteria, homogenizing' practice in the name of efficiency, and so on. » 

(dans Leslie, Nichter et Lock,2002: 10) l?ozon et Fas~in (2001) dans leur critique de la 

. santé publique montrent également comment celle-ci est lin phénomène culturel et' 

î comment elle a construit son rapport aux autres cultures. Ils en vienn~nt à constater que le 

discours de la santé publique rationaliserait a posteriori des modifications des pratiques et 

des relations sociales engagés dans des transformations plus globales de la société et 

relaierait en quelque sorte' les processus d'autocontrôle des pulsions 1 et des affects·, 

antérieurement amorcés. 

C~tte constatation nous mène à se pencher sur la première facette du biopouvoir de 

Foucault: l'anatomo-politique du corps humain, centrée sur'le «dressage du corps ». Alors 
( 

que Canguilhem (1966), élève de Bachelard et qui fut ensuite l'inspiration de F0l!cault,' 

4 Voir aussi La Société du risque (Beek, 1986). 
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constatait la malléabilité des être humains et soutenait que c'est la vie elle-même et non le 
~ 

jugement médical qui fait du. biologiquement normal un concept de valeur et non une réalité 

statistique fixe, Foucault (1972) perçoit avec la Science moderne une rupture entre la 

maladie comme forme naturelle éprouvée par le sujet et la maladie comme objet de savoir 

absolu de la science permettant de surveiller-et de normaliser. La médecine devient ainsi la 

discipline du normal et du pathologique et la dichotomi~ sain/malade appliquée à l'espace 

corporel fragmenté en parties saines ou malades est également appliquée au ~corps social 

morcelé en individus sains, pathologiques, ou encore à risq'ue (1972). Suivant cette voix, 

Rabinow (1996) montre comment la rationalité moderne oblige les objets (corps, 

population, société) à être réformés et comment le pouvoir de connaître devient un agent de -

transformation de la vie humaine. S'intéressant au séquençage du génome humain, il 

développe le-concept, plutôt futuriste, de biosocialité - la nature modelée par la culture, 

- qui mènerait à la constitution de groupes sociaux organisés sur la base de nouvelles 

identités . génétiques et pratiques corporelles. Rabinow met aussi en évidence deux 
( 

transformations au niveau de la gestion des risques dans les sociétés modernes.: la mutation 

des technologies sociales pour minimiser l'intervention thérapeutique directe en se 

concentrant sur la prévention et l'administration des populations à risque et lapromotioil du 

travail sur soi pour produire des sujets efficients et adaptables. 

Les auteurs féministes ont également beaucoup écrit sur l'anatomo-politique du 

corps humain et elles ont montré comment 'Ie corps féminin n'a cessé d'être régulé et 

rl)édicalisé par les experts médicaux pour augmenter son efficacité et son adaptabilité. 

Barbara Ehrenreich et Deirdre English (1982) ont ainsi décrit le déclin en Occident 'du 
, ~ ". ,~ 

statut de la femme guérisseuse,' des sorcières et des sages-femmes et l'apparition de la 

femme patient-passive dans un long processus d'infiltration des experts masculins dans 

toutes les sphères de la. vie et du corps féminin. Morsy (1995) rappelle aussi que 

l'occupation anglaise en l'Égypte a établi une division sexuelle dans le domaine de la santé. 

en priVilégiant les hommes médecins ce qui compromit l'autorité des femmes égyptiennes, . 

qui occupaient auparavant la fonction de gynécologue, sur leur propre reproduction. Quant· 

à Emily Martin (2001), elle met en parallèle le contrôle du corps féminin avec1'émergence 

du capitalisme et constate que les menstruations, les syndromes prémenstruels et la 

ménopause sont considérés comme des failles dans la production, des pertes d'énergie 

inutiles, tout cela menant à voir le corps de la femme comme une machine 
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dysfonctionrielle; la pilule et la contraception hormonale étant présentés comme des 

moyens de réguler le corps féminin en diminuant les menstruations, et les douleu,rs 

abdominales et en stabilisant les fluctuations émotiveS. Les féministes, en mettant en 

évidence les relations de pouvoir entre l'industrie pharmaceutique et les femmes, les 

praticiens et les femmes, les hommes et les femmes, ont ainsi montré comment les femmes 

se sont souvent trouvées être des objets de la science, et des objets malléables dont il serait 

possible de contrôler le corps pour satisfaire aux eXigences de la société. (Jacobus et. al, 

1990). Utilisant le concept de biopouvoir de Foucault pour expliquer la médicalisation et la 

normalisation croissante des corps féminins, plusieurs auteurs observent comment, les' 

femmes sont soc;ialisées à prendre' leur responsabilité face à leur corps en matière de 

contraception et à réguler ce corps (Ali, 2002) par un processus que LippmaIi (1999,2004) 

qualifie 'de néomédicalisation et où' la commercialisation de la santé et l'industrie 

pharmaceutique laissent croire aux femmes, daris une perspective individualiste, à une 
1 . 

possibilité de libre choix - «marketing multiple choices» - mais dans un contexte de 

«gestion des risques» où chaque aspect de la vie féminine est vu comme pathologiq~e et 

médicalisé, ce qui permet notamment d'exploiter un marché très riche. 

Dérivant des idées de Foucault, le concept de citoyen biologique a aussi été 
) 

développé par certains auteurs en anthropologie. Petryna (2006), qui analyse comment la 

croissance du marché pharmaceutique et la nécessité de tester de plus en plus de 

médièamentsa mené à une augmentation et une globa:lisation de la demande de sujets 

humains pour la recherche~ notamment. dans les pays plus pauvres, se réfère au ,cas de 

l'Ukraine après Chernobyl pour montrer comment un accès sélectif à une forme de 

compensation sociale basée sur des critères scientifiques et légaux, qui reconnaissent les' 

dommages et compensent pour ceux-ci, a permis un sens d'identification en tant que 

communauté ayant ~roit àcertllÏnes demandes éthiques concernant la protection' de leur vie. 

Dans une approche qui part de l'industfie pharmaceutique et donc basée sur la biopolitique 

des populations, le concept de citoyen biologique de Petrynalie l'idée de citoyen avec le, 

droit à un accès aux soins de santé et montre comment, dans le cas de l'Ukraine, des assauts 

sur la santé, notamment concernant les tests cliniques de médicaments qui, ont eu lieu après 

l'incident, devinrent le prix à payer pour avoir accès aux ressources biomédicales., Rose et 
, ' ' 

Novas (2005), qui observent en Occident la formation de groupes de soutien qui s'engagent 

politiquement pour faire avancer la recherche concernant la maladie dont ils sont victimes, 
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utilisent égalem,ent lé concept de citoyen biologique, pour comprendre comment ces 

communautés façonnent des identités en lien avec une condition biologique et un savoir 

médical. Le concept de citoyen thérapeutique de Nguyen (2005) va dans le même sens 
r 

puisqu'il part de la population burkinabé pour voir comment ceux-ci s'adaptent et font 

preuve de selflashioning pour entrer dans les critères requis pour avoir accès aux 

antirétroviraux. Dans tous les cas, le corps sert à des revendications: des droits à la santé 

_ sont. clamés sous le prétexte du citoyen biologique. Paradoxalement, plus les groupes 

d'activistes occidentaux encouragent la recherche concernant leur maladie en clamant le 

droit d'avoir leur corps normalisé suivant la logique deresponsabilisation par rapport à leur 

. ~orps, plus les recherches cliniques ayant besoin d'un accès à des populations pour tester les 
, . 

nouveaux médicaments auront lieu dans I~s pays (plus pauvres où les individus, qui 

réclament ,aussi leur droità la santé, devront être triés, sélectionnés, sur la base de certains 

,critères biologiques définis par l'industrie pharm~ceutique, c,e qui permet de lier les idées de 
. . 

Petryna avec celles de Rose and Novas dans un contexte global. 

On pourraitponc préciser la définition du citoyen biologique développée par les auteurs 
. ...., 

précédents pour dire que celui-ci possède des droits à la santé, des droits concernant son 

corps et sa survie en tant qu'être vivant, mais aussi des devoirs à assumer envers son corps 

'vu comme malléable, ce qui rejoint"les idées des auteurs vus précédemment et aussi les 
. , . 

deux facettes du biopouvoir de Foucault. Cela nous permet d'avancer l'idée que le citoyen 

aurait laissé place graquellement au citoyen biologique, dafls un contexte où l'intégrité 

physique passe avant l'intégrité politique ou sociale. L'homme 'serait conçu de, plus en plus 

comme un être. vivant, une vie nue, avant d'être un être politique ou social. Cette idée est 

cohérente avec les' idées' d'Agamben et l'analyse foucaldienne d'un pouvoir médical 

toujours plus soucieux d'intensifier la vie; le droit à la santé devenant une affaire d'État 

dont la prétention de mieux servir les sujets passe avant tout par la prise en charge des 

problèmes de santé. Cette idée rejoint également le concept de bio-légitimité développé par 

Fassin qui constate que le monde àctuel, parce qu'il reconnaît davantage le corps physique, 

est toujours plus prompt à agir pour les individus et à répondre aux problèmes s'ils 

concernent la santé etle corps physique. (2000 ; 2000a) Le concept de citoyen biologique, 

défi'ni en lien âvec les questions de droit à la vie biologique et de devoir face au corps, 

permet donc de mieuxco_mprendre les enjeux actuels par rapport aux deux facettes du . 

. \ 
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biopouvoir de Foucault: 1 'anatomo-politique du corps humain et la biopolitique de l'espèce 

humaine. 

Meilleur exemple d'un pouvoir qui se joue à la fois sur le vivant - sur le corps des 

femmes - et sur l'espèce- sur les populations et',les groupes sociaux - la planification 

familiale se trouve à l'interstice de ces deux facettes, Foucault écrit d'ailleurs lui-même en 

1976 que «la .sexualité est exactement au carrefour du corps et de la population» (224), 

d'où toute la pertinence selon nous de réitérer un travail à ce sujet avec comme objet 

d'étude la planification familiale. 

1.1:2- Les politiques de planification familiale dans leur contexte historique et 
ethnographique 

L 'histoire des politiques de population, est complexe, maIS elle ' nous s~mble 

, essentielle pour faire le lien entre les questions de gouvernementalité et' de bi~pouvoir 

traitées précédemment et la situation concrète de la planification familiale (PF) en Afrique 

et dans les pays à faibles revenus ,en général. 

C'est vers les années 60 que la plupart des agences internationales et des 

gouv~rn~ments occidentaux commencent à se pencher sur la question de la population et de 

la croissance démographique exponentielle des pays en développement. Le gouvernement 
, , 

américain de l'époque faisait déjà de la pression depuis ,quelques années auprès des pays 

occidentaux et des Nations Unies afin de débloquer des fonds et le Fonds des Nations Unies 

pour la population (FNUAP) fut créé par les États-Unis et quelques autres pays 

subventionnaires en 1969. (Crane ~t Finkle, 1989) Le FNUAP est aujourd'hui connu 

, comme un des plus gros donateurs internationaux pour l'aide à la population et il envoie 
) . ' ~ 

des fonds à plus de 140 pays, il'a été au~si très impliqué dans les politiques familiales en 

Chine. Il a perdu aujourd'hui J sa dépendance financière' envers. les États-Unis qui 

, ironiquement ont retiré toutes leurs contributions en 1985; une montée <:le la droite' au 

pouvoir américain et des mouvements anti-avortement ainsi, què des idéol,ogies néo

libéralistes pouvant expliquer ce virage. (Crane et Finkle, 1989) La Banque Mondiale, qui a 
. . 

, toujours occupé un rôle prééminent au sein des organisations internationales, a également 

commencé à étendre son rôle dans le domaine de la population vers les années 70. Dans les' 

années 50 et 60, la Banque Mondiale, .comme toutes les autres agences, avait déjà mis en 

évidence l'impact de la croissance démographique sur le développement économique, mais 
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ce n'est qu'en 1968, avec l'arrivée du président McNamara, qui s'intéressait déjà aux 

questions de populations lorsqu'il était 'secrétaire de la défense aux États-Unis, qu'elle 

commença là s'y investir (Crane et Finkle, 1981). McNamara réussit à convaincre les 

gouvernements que« the population growth is the· greatest single obstacle to economic and 

social development, and that it creates stresses in the body· politic which in the end can 

bring on conflicts among nations» (dans Crane et Finkle, 1981: 519) Selon lui, 

l'augmentation de la population paralysait la croissance économique et affectait l'efficacité 

de la Banque en empêchant un emploi optimum des faibles ressources disponibles pour le 

développement mondial en plus d'être une menace ·pour la sécurité des États-Unis. (Idem) . . . ." 

On comprend ainsi beaucoup mieux les enjeux d~, problème de la population et les raisons 

pour lesquelles des organisations comme la Banque Mondiale ont pu s'y intéresser. Quant à 

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), même si elle .ne fournit ·pas beaucoup de 

fonds,elle demeure un outil essentiel pour l'ONU et le FNUAP à cause de son expertise 

dans le domaine de la santé et de sa renommée internationale. Mais l'OMS a longtemps été 

réticente aux programmes de planification familiale, 'notamment parce qu'elle considérait 

que ces questions relevaient de l'éconoqIie et non de la santé et préférait proposer l'offre de 

serviçes intégrés, mais à partir des années 79, elle dût se lancer sérieusement dans le 

domaine de la population par peur de perdre son autorité et sa légitimité puisque le FNUAP 
, -

et la Banque Mondiale avaient déjà entrepris des programmes de .populations dans plusieurs 

pays dont l'Indonésie (Finkle et Crane, 1976). Dans les années 70 et 80, l'OMS augmenta 

donc graduellement ses dépenses pour la PF. Finalement, International Planned Parenthood 

Federation (IPPF), qui regroupe des sous-filiales dans 183 pays du monde, l'ABBEF étant 

celle du Burkina Faso, a également joué un rôle important sur le terrain dans la distribution 

des méthodes contraceptives. L'IPPF a été fondée en 1952, à une époque où on se 'penchait 

sur les questions de populations à travers le monde, à partir du Planned Parenthood 

Federation of A~erica (PPFA), ~rganisationde planification familiale d'abord créée en 

1921 par la féministe américaine Margaret Sanger et qui était devenue l'organisation la plus 
À 

1 

importante aux États-Unis à partir des années 30-40. L'IPPF est toutefois confronté depuis. 

'les années 80 et 90, avec les présidents Reagan et Bush et le virage américain dû à la 

montée de la droite et aux mouvements anti-avortement, à de nouvelles oppositions à la PF 

et à des restrictions par rapport aux fonds envoyés pour l'aide internationale à la 

population. 
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Trois grandes conférences sur la population, regroupant pl usieurs pays du,« Tiers

Monde» ont également eût lieu afin de faire adopter ces décisions sur la population par les 

différents pays. La première conférence globale concernant le développement et les 

politiques de population eût lieu à Bucharest en 1974. Les États-Unis et d'autres ' l 

gouvernements européens et asiatiques voyaient en cette conférenèe lé moyen de 

concrétiser des actions 'importantes et un Draft World Population Plan of Action avait été 

préparé par le secrétariat des Nations Unies, mais une résistance très forte des pays présents 
\ 

à la conférence se fit sentir contre le Plan d'Action, 300 amendements furent votés et des 

débats sans fin auxquels les organisateurs ne s'attendaient pas du tout eurerit lieu (Crane et 

Finkle, 1975). Depuis les années 60, un fossé de plus en plus grand se creusait entre les 

nations riches et pauvres et les pays du « Tiers-Monde» commençaient à être de plus ,en 

'plus frustrés de la lenteur du développement. Pour ceux-ci, la question de la population était 

inséparable de celle des problèmes économiques et politiques et ils se révoltèrent contre le 

nouvel ordre économique et se' positionnèrent contre l'idée du contrôle reproductif de leur 

population en soulignant qu'il fallait d'abord améliorer le développement social et 

économique de leur, pays et rééquilibrer l'ordre économiqUe mondial' avant que des 
, \ 

politiques sur la population équitables et efficaces puissent avoir lieu. (Idem) Selon Sala-

Diakanda (2000), le monde aurait gagné si au moins quelques demandesdu,Tiers monde 

avaient été reçues, mais leur point de vue n~ fut pas écouté et Bucharest consacrait l'échec 

des négociations entre le Nord et le Sud. Après la conférence de Bucharest, un sondage 

montrait que 62% des pays africains estimaient leur fécondité normàle ou trop basse contre 

38% seule~ent trop élevée, mais dix ans plus tard, à la veille de la conférence de Mexico, 

les positions étaient modif~ées sensiblement (5 r% pour 49%), le Burkina Faso entre autre 
, ' 

considérant dorénavant la nécessité d'une intervention au niveau de la fécondité de sa, 

population. Ces changements peuvent être expliqués selon Sala-Diakanda (2000) parle 

développement d'une expertise démographique nationale, l'action incessante de la 

communauté internationale et des ONGs, la stagnation voir le déclin persistant 1 de la 

situation économique du èontinent et sa marginalisation progressive de la communauté 
, 

internationale ainsi que la progression de l'afro-pessimisme alimenté par l'incapacité des 
, , 1 

gouvernements africains à renverser la tendance et l'échec des indépendances politiques. 

À la conférence de 1984 à Mexico, l'ambiance fut donc complètement 9ifférente. 

Les, pays en voie de développement ne parlèrent plus ·d'actions racistes, impérialistes ou 
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génocidairessur leur population. (Crane et Finkel, 1985) Tous s'étaient rendus compte que 

les problèmes de croissance de la population et de mortalité maternelle et infantile devaient 

être' considérés, avec ou sans transformations majeures du monde économique. Même si le, 

fossé entre pays riches et pauvres ne cessait d'augmenter, l'optimisme des leaders du 

«Tiers-Monde» d'obtenir des gains plus globaux s'était érodé. Le plan fut donc adopté 

avec peu d'amendements: la santé maternelle et infantile et la planification familiaJe(SMI 

1 PF) furent mis à tous les agendas et le discours dominant jusqu'en 1994 fut axé sur le 

contrôle des populations par la réduction de la fertilité (Idem). En 1984, les gouvernements 

africains s'étaient réuni à Arusha, Tanzanie, pour la deuxième conférence africaine sur la 

population et un consensus avait été adopté, le Programme d'action de Kilimandjaro 
1 
/. 

(PAK), sur la nécessité d'adopter et de mettre en œuvre des politiques et des programmes 
\ 

démographiques et ce fut donc la position commune africaine' présentée la même année à 

MexiCo, II!ais cet accord restait muet sur les buts quantitatifs que devraient s'efforcer 

d'atteindre les différents pays (Sala-Diakanda, 2000). 

Durant les dix années qui suivent, alors que l'économie africaine connaît une 

situation économique extrêmement difficile: le cours des principaux produits d'exportation 

chute, le volume de la dette augmente et les conditions sociales se détériorent, situation 

empirée par les ajustements struCturaux, la population de la région' croît à un rythme 

d'environ 3% par an, le taux le, plus rapide au monde (Idem). La position des 

gouvernements africains par rapport aux politiques de réduction des naissances se consolide 

donc, ce qui transparaît dans la dissémination et l'utilisation des méthodes contraceptives 

mpdernes qui ne subissent plus de restrictions de la part de la majorité des pays. En 1994, à 

la troisième conférence sur le développement et la population (CIDP) tenue au Caire, les 

termes de SMI et PF sont remplacés p.ar celui de santé reproductive (SR). terme permettant 

de proposer ùne approche plus globale et intégrée qui considère l'amélioration de la santé 

reproductive des populations à tous les ni veaux et non, seulement une réduction de 

fertilité les pOsitions des pays du Tiers Monde à Bucharest semblent donc finalement 

avoir été écoutées: 

« La Conférence du Caire a expressément reçu un mandat plus large sur les questions 
touchant au développement que les conférences précédentes sur la population, ce qui 
traduit une prise de conscience croissante du fait que là population, la pauvreté, les 
modes de production et de consommation et d'autres menaces pesant sur 
l'envÎronnement sont des questions si étroitement imbriquées qu'aucunè d'entre elles 
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ne peut être examinée isolément» (Nations unies, 1994 dans Sala-Diakanda, 2000 : 
27) i 

,1 

En 1992, à Dakar, les gouvernement africains s'étaient réunis lors dela Je conférence 

africaine sur la popula!ion et avaient adopté la déclaration de Dakar/N' gor, réitérant la 
, ' 

nécessité d'intégrer les politiques et les programmes de population dans des stratégies de , 

développement et fixant des . objectifs nationaux quantifiés pour réduire la' croissance 

démographique à 2,5% en 2000 et à 2% d'ici 2010 et doubler le taux d'utilisation de 

contraceptifs pour le faire passer de 10% environ à 20% pour 2000 et 40% d'ici l'an 2010 

(Sala-Diakanda, 2000). Les gouvernements africains se sont par contre positionnés contre 

l'avortement, sujet qui a suscité beàucoup de dé~ats lors de la CIDP; 

Selon Sala-Diakanda, la èlDP s'est distinguée des autres conférences pour plusieurs 

raisons: la fin de la guerre froide, l'élection d'un gouvernement américain libéral et la 

participation des ONGs ont été autant de facteurs qui ont permis que les politiques 

orthodoxes de population soient dévaluées et l'objectif de la r~duction de la croissance a été 

remplacé par un modèle basé sùr l'individu qui prône la santé et les droits et privilégie le 

choix individuel par l'approche «offre de service »,. Ce gain obtenu pour des services 

intégrés, bien qu'important, reste néanmoins à confirmer' dans la pratique et nous verrons 

comment son application est encore loin d'être chose faite dans les exemples 

ethnographiques qui suivront. 

Meillassoux (1991) dans Les Spectres de Malthus situe ces politiques 

populationnelles dans un contexte colonial et néocolonial plus large et dans le cadre des 

théories néo-malthusiennes. Il, remet en question la, possibilité, d'une croissance 

démographiq~e absolue tel que le définit Malthus, puisqu'il ne peut y avoir plus de 

population q~e ce, qu'il Y a de ressources (sinon comment aurait pu émerger cette 

population ?) 'et il constate donc que la surpopulation est tin fantasme démographique 

utilisé à des fins politiques et idéologiques. Par contre, il soutient la possibilité d'une 

,surpopulation relative et il explique ainsi comment dans les années d'après-guerre, de 1950 

à 1970, une politique de développement a entraîné une demande de main-d'œuvre bon 

marché dans les villes du «Tiers-Monde ». Comme l'économie vIvrière locale' ne pouvait' 

'nourrir èette population plus grande demandé~ - en effet, la démographie est régulée 

naturellement dans ce type de société paysanne où la productivité 'n,'est jamais très éle~é~ 
} 

- l'importation .de surplus alimentaires bon marché, subventionnés et parfois même 
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gratuits, a été une solution pour assurer le coût de cette main d'œuvre. Cet accès stable à un 

1 approvisionnement alimentaire a donc contribué à l'exode vers la ville et à une croissance 

démographique notable. L'excellente étude de Hunt (1989) sur les colonies minières du 

Congo met aussi en évidence l'intervention coloniale sur la vie sexuelle et reproductive des 

congolaises, notamment avec l'introduction de programmes nutritionnel_s, du l'ait en poudre, 

et l'incitation à cesser l'allaitement et les tabous d'abstinence afin d'augmenter la 

croissance démographique de la main .d'œuvre. Mais cette situation s'est retournée dans les 

années 70 

population 

ce qui coïncide exactement avec l'élaboration des premières politiques de 

et la demande en main d'œuvre a diminué dû à des transformations du 

système èapitaliste: des seuils de productivité avaient été atteints dans l'économie , . 
, . , 

mondiale, les industries d~mandaient moins d'ouvriers, mais plus qualifiés, et. pouvaient 

maintenant distribuer et déplacer géographiquement leur investissements en fonction des 

conditions locales les plus avantageuses, la Chine et l'URSS ,ouvrent des zones à cet effet 

(Meillassoux, 1991). 

« La demande en force de travail a donc diminué dramatiquement auèours de, la 
dernière décennie dans les pays sous-développés situés dans l'orbite. capitaliste. Cette 
population qui a cru dans les décennies précédentes sous l'effet de la politique 
d'importation alim~ntaire et d'emploi décrite ci-dessus, est aujourd 'hui dans la 
situation d'une surpopulation relative. Le problème pour l'économie capitaliste qui 
l'a créé, est de la faire disparaître pour ne,pas l'avoir à charge. Idéologiquemènt elle '. 

, est présentée comme une surpopulation absolue.» (1991 : 31), 

, , 

Une politique inverse est donc appliquée aujourd'hui face à ces populations surnuméraires 

à travers le's poli~iques de réajustement structuraux du FMI qui consistent à élever le coût 

/ de l'alimentation et à supprimer les services publics, une politique de la faim qui fait dire à 

Meillassoux que Malthus aura finalement été entendu ... 

Nous terminerons cèchapitre avec une série d'exemples ethnographiques faisant état 

des situation locales par rapport aux politiques populationnelles et des dérives de ces 

politiques, nous aurons également l'o~casion de se demander si le changement de 

perspective proposé à la CIDP est appliqué concrètement et dans quelle mesure le contrôle 

reproductif n'est plus au centre des préoccupations. La plus grande critique des politiques 

, de population provient sans doute de Hartmànn (1995) qui passe en revue les conséquencès 

sur la santé et sur les droits humains des politiques populationnellesaméricainès qui ont 

dénaturé l'offre contraceptiv~, et les programmes de planification familiale dans les pays 

pauvres en réduisant le choix des'femmes plutôt qu'en l'élargissant et elle passe en revue 
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les politiques familiales en Chine, les abus au niveau de la stérilisation en Asie du Sud et en 

Amérique latine, le rejet des condoms dans la lutte contre le SIDA et les attaques sur le 

droit à l'avortement à travers le monde. Richey (2004) montre comment en -Tanzanie les 
-

ajustements structuraux et les crises économiques, le re'trait de l 'état tanz~nien dans le 

domaine de la santé et l'augmentation des intérêtsdes donneurs face à la population ont été 

des obstacles à l'application concrète des politiques.de santé reproductive du Caire puisque 

'ces conditions ont créé un système de santé mieux équipé pour offrir des contraceptifs que. 

pour offiii' des soins de santé de base. Les problèmes de santé reproductive, de plus en plus 

nombreux, ainsi que les problèmes de mortalité maternelle et infantile, comme tous les 
. l ' 

autres problèmes de développement, sont résolus en termes de planification familiale et non. 

en amélioration des services ,de santé, la responsabili~é étant mise sur les femmes et leur 

piètre état de santé servant de justification pour la promotion de la contraception: 

The reproductive health benefits of spacing one's children and more limited 
reproduction are weil known, but it is often overlooked tÎlatthe threat of poor 
reproductive health is used by service providers to persuade Women to use 
contraception.Thus,we see irony in the policy implementation in the c1inics: poor 
reproductive healthis used to restrict women's reproductive ~hoice, Poor 
reproductive health outcomes are blamed on the women who experience them, not 

. on the social cohtext or the health system that makes such outcomes likely, (Richey, 
2004: 924) . 

Le graphique qu'elle présente (Figure 1, Annexe) du transfert au cours des dernières années 

des fonds de l'Aide publique'au développement du domaine de la santé vers celui de la 

population en dit long sur l'application réelle du concept de SR. Morsy (1995), en Égypte, 

se penche sur l'attention nouvelle portée sur la mortalité mat~rnelle et le financement par 

l'USAID et la Banque mondiale du large projet « Safe motherhood Initiative »dans le 

«Tiers-Monde» et constate que « the selective focus on maternaI mortality appears to be a 

. medicalized form of fertility regulation'. Thus, population control is endowed with an image 

of respectability and safety that does notgenerate rumors or embarrass politicians. » (1995 : ( 

163) Alors que la mortalité maternelle est médicalisée, que la haute fécondité estconsidérée 

comme une maladie en soi et que les. principaux messages de promotion de la santé, 

véhiculent l'idée .que la réduction dû nombre d'enfants par l'utilisation des contraceptifs est 

une solution au' problème, les relations de pouvoir qui génèrent la pauvreté et la 

malnutrition, problèmes qui contribuent grandement.à la mortalité maternelle, ne sont pas 

considérées. De plus, les femmes sont blâmées et considérées comme incompétentes par le' 
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personnel médic~l, ce qui justifie la médicalisation de leur reproduction pat des méthodes 

contraceptives souvent plus pui~sant~s et sur lesquelles elles ont rnoinsd'emprise comme I~ 
Dépo-Proveraoule Norplant (Morsy, 1993). Morsy remarque d'ailleurs que l'imporiati~n 

, , ' 

de ces méthodes en Égypte éoincide avec les débuts d'une collaboration scientifique pour la 

recherche avec les États-Unis. Nichter (1989) rappelle lui aussi que les contraceptifs sont 

des ressources et non des réponses aux problèmes de santé internationale et il soutient que 

,des programmes qui éduquent sur la fécondité et donnent aux femmes une meilleure 

connaissance de leur cycle reproducteur tout en valorisant les représentations locales et 

notamment l'utilisation des méthodes ,naturelles et traditionnelles constitueraient de vrais 

exemples de planification, familiale et non seulement des programmes de réduction de la 

fécondité. 

D'autres auteurs ont aussi traité des dérives des programmes de PF et de santé 

publique. C'est ainsi que Castro (2004) met en 'évidence ies abus par rapport à la 

sté.rilisation dans les hôpitaux: pal,lvres du Mexique: il montre comment les césariennes, très 

fréquentes dans les hôpitaux publics plus pauvres, permettent en fait d'effectuer plus 

facilement·des stérilisations ou l'insertion d'un dispositif intra-utérin (DIU) just.e après 

l'accouchement dans le cadre du « Prograin on Contraception after Obstetric Event», qui / 

va d'ailleurs à l'encontre des avis médicaux. Cette corrélation entre les deux opérations en 

dit long sur les pressions que les femmes subissent dttns les hôpitaux, publics' pour se faire 

stériliser, ce qui arrive d'ailleurs trois fois plus souvent que dans les hôpitau~ privés. Ces 

,activités de stérilisation rendent les femmes pauvres et autochtones réticentes à l'utilisation 

des services de santé, par peu,r de devoir subir une stérilisation, ce qui augmente par ailleurs 

les morts maternelles lors des accouchements. Castro conclut que les quotas de diminution 

des naissances passent encore avant le bien-être des femmes dans certaines populations: si 
\ 

une femme Chiapas désire la stérilisation, l 'hôpital arrangera le transport, mais ne le fera 

pas si cette même femme a une ~omplication obstétrique et ne désire pas de stérilisation. 

Necochea(à venir) montre lui aussi comment dans It(s quartiers pauvres du Pérou les 
, " \ 

services de planifièation familiale offerts par les missions catholiques sont souvent les 'Seuls 

moyens pour les femmes d'avoir accès aux soins de santé de base,l'utilisation de la-pilule 

permettant aux femmes d'avoir des examens de santé. Dans un même ordre d'idée, Lopez 

(1998) a montré comment la stérilisation et la médicalisatlon de la reproduction sont 

devenus partie du répertoire culturel des Portoricaines à cause d'un contexte colonial 
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particulier. Dans le cadre de la lutte contre la surpopulation et le sous-développement, les 
.'. 

programmes de stérilisation entamés de 1934 à 1937 à Porto Rico sont devenus un des plus 
> 

grands mouvements eugéniques des : États-Unis. Parla suite, l'accès 'difficile aux 

contraceptifs et l'interdiction de l'avortement ont prédisposées les femmes portoricaines à 

l'utilisation de la stérilisation et encore aujourd'hui, Lopez rapporte que les Latinas aux 

États-Unis se font sept fois plus stériliser que les euro-américaines et deux fois plus que les 

afro~américaines. Lopez raconte aussi comment les .populations portoricaines, 

ironiquement, ont été pris comme sujets pour tester la plupart des contraceptifs dans le~ 

années 50. 

,. 
i 

Plusieurs études ont également ,été faites sur les tests cliniques des contraceptifs, le 

rôle de l'industrie pharmaceutique et les ~ontraintes dans les choix reproductifs que 

certaines catégories de femme, selon leur classe ou leur ethnie, subissent. L'industrie 

'pharmaceutique a en effet un rôle à jouer de plus en plus important dans la 

commercialisation des contraceptifs: le problèmes est que" premièrement, certains 

contraceptifs sont plus rentables que d'autres et deuxièmement, des tests cliniques doivent 

être effectués par tester leur efficacité et les pays pauvres deviennent peu à peu une 

. nouvelle source de sujets pour la recherche. Tone (1997) a d'ailleurs mis en évidence aux 

États-Unis les intérêts, pharmaceutiques qui ont guidé la diffusion et la production des 

contraceptifs. Ogbuago (1983) constatait que dans les anné~s 80, alors que les controverses' 

sur le Dépo-Provera étâient nombreuses, celui-ci avait été banni et retiré du marché à 

plusieurs reprises aux États-Unis par le Food and Drug Administration en 1962, 1974, 1978 

et ]980, l'IPPF, l'OMS et l'USAID' distribuaient ce contraceptifs dans plus de 60 pays du 

«Tiers-Monde », dont, le Nigeria, avec un laisser-faire des gouvernements de ces pays. 

Ogbuago souligne qu'il est moralement injustifiable qu'un médicament banni dans son 

pays de manufacture trouve un marché profitable dans les pays pauvres et remarque que les 
, . -

femmes soumises à ce contraceptif n'étaient pas èn position de faire un choix éclairé sur 

leur corps et sur leur reproduction puisqu'elles n'ont pas eu les informations et le bagage 

nécessaire pour ce choix, ce qui la mène à conclure que ce sont le plus souvent les hommes, 

les médecins, les compagnies pharmaceutiques, l'État ou les donneurs internationaux qui 

décident pour les femmes. Bretin (1992) a aussi montré comment le Dépo-Provera est 

offert par les médecins en France de manière préférentielle aux immigrantes, aux femmes 

très pauvres ou affectées mentaleIJlent et aux femmes tsiganes, des populations vues 
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comme '« irresponsables» et les injectables permettant de contrôler leur reproduction. Des 

préjugés face à certains groupes ethniques ou défavorisés économiquement ressortent donc 

des politiques contraceptives et des inégalités 'locales et internationales face au ,droit 

d'enfanter et face au choix contraceptif permettent de réaliser le fardeaù sociopolitique que 

peut porter une si~ple pilule, une injecti~n ou pire encore une stérilis~tion. Bretin rappelle 

aussi que les femmes des pays plus pauvres sont souvent vues commé irresponsables et-on 

leur offre la plupart du -temps le~ contraceptifs qui demandent le moins d'aètion ou de 

responsabilité, mais qui sont aussi les plus puissants, ceux ayant Je plus d'effets secondaires 

et ,sur lesquels elles auront .le moins d'emprise (injections hormonales', stérilisation, 

implants). Des techniques persuasives sont également employées envers les femmes et Ali 

(2002), qui travaille sur les politiques contr~ceptives en Égypte, montre comment, au-delà' 

du contrôle reproductif et des intérêts économique, les politiques de PF contribuent à 

construire une certaine forme de subjectivité qui se fonde sur les notions de 'régulation de" 
, ) 

soi, de gestion du corps, de responsabilisation et de choix individuels et qui puisse être 

contrôlée socialement par les institutions présentes dans la démocratie moderne. La 

rationalité moderne et les technologies scientifiques contribuent ainsi à hom'ogénéiser dans 

le monde un concept de subjectivité qui puisse s'auto-discipliner et être malléable. Bien que 

le concept de SR du Caire ait été adopté, Ali constate que les pressions ,pour diminuer la 

fécondité continuent envers le,s femmes grâce à de nouvelles techniques qui leur vantent les 

valeurs reliées à la modernité et qui les rendent sensibles aux risques individuels et sociaux, 

faisant d'elles des citoyens modernes, qui porte, allégeance à ,l'État et non plus aux 

communautés locales: 

« The, encounters constantt'y emphasize the ihdividual risks related to, mùltiple 
childbirth and the social risks of having too many children', ,~uch ~ssertions inake 
many women feel responsible for the social ànd economic problems facing the 
entire nation. In the name of individual choice,< women are guided into accepting 
contraception as part of becoming responsible' individuals who may suffer « minor » 

health problems for the larger social good. » (2002 : 378) 

.ces constatatio~s de Kamran Asdar Ali nous permettent d'ailleurs de faire le lien avec les 

questions de gouvernementalité, de nation, de risque social et d'anatomo-politique du corps 

par la responsabilisation etla régulation de la reproduction abordées précédemment. 

" 
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1 .2- Technologies contra~ptives et changement social 

. . 
Cette deuxième partie nous permettra maintenant de nous pencher sur les 

, représentations et l'utilisation des contraceptifs dans différents contextes socioculturels et 

d'approfondir une seconde approche théorique de notre objet d'étude. Nous aurons 

l'occasion d'introduire les notions' d'a~entivité, de résistance et de ~éappropriation ; les 
, , 

femmes n"étant pas que des sujets passifs des politiques de planification familiale qui ne 
"-

feraient que subir d~s atteintes à leurs droits et à leur santé. Il importait par contre de 

souligner ces inégalités et les enjeux politiques qui guident les programmes de PF, comme 

nous l'avons fait dans la première partie, puisque l'accent qui est mis sur la culture dans les 

travaux anthropologiques a été une force, mais aussi souvent une faiblesse et une limitation. 

De nouvèlles approches existent maintenant en anthropologie et dans Conceiving the New 
~ ,', ' 

World Order, Ginsburg et Rapp écrivent: « while our work calls attention to the impact of 

global processes on everyday reproductiveexperiences; it does not as~ume. that the power 
'. . . 

to define reproduction is unidirectioimal. People everywhere actively, use their local logics 

and social relationsto incorporate, revise" or resist the influence of seemingly distant 

P91itical and economic forces.» (1995: 1) Ce~ auteurs suggèrent de se pencher sur les 

relations sociales qui entourent les contraceptifs, la manière dont ils sont réappn?priées 

'localement et la façon dont ils ouvrent des possi bilités pour de nouvelles pratiques 

culturelles dont les effets ne sont pas prédictibles. Lock et Kaufert (1998), dans Pragmatic . 

Women and Body PoUties, proposent aussi une approche plus subtile où les femmes ne font 

pas què résister aux nouvelles technologies, mais y accèdent pour des raisons pragmatiques 

et avec ambivalence. L'étude de Lopez (1998) sur la stérilisation chez les, Portoricaines est 
" 

un bon exemple: la stérilisation est une source de ·résistance face au patriarcat et 

d'empowerment pour les femmes, mais aussi en même temps une expression de leur 

çoppression par un État motivé par des considérations économiques et politiques, « women , 

resist to the dègree that they, can and ,also acquiesce to the multiples forces constraining , 

their 'option» (1998: 249). À ce niveau, l'agentivité et les contraintes extérieures se 

croisent. Dans Contraception Across Culture (2000), les auteurs montrent comment 'le 
, 

développement des nouvelles technologies contraceptives a eu des implications profondes 

sur les relations sociales entre l'homme et la femme: mais à l'inverse, le genre et les autres 

reiations de pouvoir a4 niveau local et global ont aussi des implications sur hl façon dont 

les technologies contraceptives sont développées, rép~ndues et utilisées. Enfin, l'étude de 
, .." 
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Bledsoe (2002), que nous verrons en 'détail dans les prochains chapitres, a mis en évidence 

, , 

l'agentivité des femmes par rapport à leur fécondité et cela même dans les sociétés à haute 

fécondité et elle a montré comment les contraceptifs sont utilisés dans ces sociétés' pour des 

,raison'sbien différentes que celles pour lesquelles ils ont d'abord été conçus. 
, ' 

Nous passerons donc en revue quelques auteurs en anthropologie qui ont traité du 

chan'gement social, de l'agentivité et des technologies modernes, puis nous aborderons les 

théories de la fécondité et de la transition démographique et critiquerons certains aspects 
) , 

des approche démographiques et culturalistes sur lesquelles se basent les programmes 
, 

actuels de PF. Finalement, des exemples ethnographiques nous permettrons ,de comprendre 

davantage l'interaction entre les technologies contraceptives et les populations locales. 

1.2. 1- Théories du changement social 

Les anciens débats en anthropologie entre l'histoire, la pratique et la structure ont 

mené à de multiples théories pour comprendre le changement social et l'incorporation de 

nouvelles technologies: certains auteurs ont parlé de diffusion, d'autres d'acculturation, 

, 'd'autres encore ont eu une approche basée su~ un matérialisme selon lequel l'évolution des 

techniques ferait évoluer les structures sociales, d'autres encore laissaient peu de place au 

changement et donnaient prédominance à la structure, les changements ne seraient qu'en 

apparence, mais la structure globale" dans sa totalité, resterait la mêmé, enfin les penseurs 

postmoderJ1es ont parlé deréincorporation, de flows, d'hybridation, de créolisation. Tous 

ces débats ont mis 'en évidence le fait que 11;1 réalité est complexe et que dans le processus de 

transformation interviennent plusieurs éléments de sorte qu'il devient impossiblè de parler 

de ré~lité totale ou globale. Ainsi, Sahlin~ (1976) ~ssaie de rallier les dichotomies 

exprimées par le fonctionnalisme et le matérialisme historique, de rallier 1 'histoire à la 

structure, le matériel au symbolique, la pratique à la structure, dans une approche 

structùraliste s'inspirant de celle de Lévi-Strauss (1958), mais il se trouve confronté à des 

variations non expliquées par la structure, à des résidus qui lui font revenir vers la fin de 
, 

son essai sur se~)positions concernant le fait que la structure puisse être totale. 

Contre ces théories structuràlistes, les auteurs postmodernes ont amené comme 
J 

critique l'idée que la connaissance était construite, qu'on ne pouv~itsaisir le monde comme 

des totalités pleinès et totales, que les signes étaient arbitraires et le pouvoir diffus'èt, enfin, 

, ils ont souligné le caractère personnel, individuel et arbitraire de la connaissance. Poussant 
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plus loin ces idées dans leur analyse de la global isation et du changement socioculturel, des 

auteurs comme Appadurai (1986, 1996) et Hannerz (1997)ont proposé que la culture soit 

vue cpmme un ~uxspatiaf et temporel, les éléments culturels et les technologies pouvant se 

promener d'un endroit à un autre et être réincorporés, se créoliser, s'hybrider, dans un 

genre de néo-diffusionnisme. Van der Geest et al (1996), qui s'appuient sur les théories 

d'Appadurai dans Social Life of Things, proposent une approche biographique ou 

technographique des produits pharmaceutiques considérés comme des phénomènes sociaux 

et culturels. Ils suivent leur cycle de vie de la production au marketing, à la prescription, 

l'achat, la distribution, la consommation et, finalement, l'efficacité. Leur approche des 

produits pharmaceutiques comme biens de consommation permettant de tisser des relations 

sociales de négociation, bien qu'intéressante, tend cependant vers un néo-libéralism~ peu 

conscient des contraintes extérieures. Les critiques pouvant être adressées aux auteurs 

postmodernes sont nombreuses. En effet, la culture ne semble pas être aussi fluide en réalité 

que ce qu'ils décrivent et la direction des f1u~; les pouvoirs globaux qui agissent sur ceux~ci . . . . 

et les contingences historiques globales sont loin d'être suffisamment tenus en ligne de· 
. l , 

compte. De plus, comme le soutient Friedman (2004), l'idée de flux problématise la 

question de la cUlture plus qu'elle ne la règle: 

L'hybridité est opposée à la pureté, qui est projetée dans le passé, attribuée à un 
monde qui était encore une authentique mosaïque, où la culture ne «s'écoulait» 
pas. ( ... ) Cela rend l'anthropologie bien plus aisée car il suffit de se concentrer sur 
des choses en mouvement, plutôt que sur les contextes sociaux dans lesquels elles 
sont constituées et se meuvent. On peut alors dire que les objets ont des vies sociales; . 
tandis qu'en réalité, ce sont les vies sociales qui ont des objets. (2004: 27) . 

De plus, il semblerait que les exemples de tes .auteurs soienttirés d'une certaine classe de . 

la société et ne représentent pas le vécu quotidien de tout un chacun. Friedman suppose 

d'aiiieurs que, bien qu'il y ait une tendance dans la moitié supérieure de la sociét.é mondiale 

à uné cosmopolitisation hybride, il y aurait plutôt une tendance à l' ethnicisation 

fragmentaire dans la moitié inférieure de l'ordre social. Ainsi; selon lui, le succès des 

théories postmodernes pourrait dériver de leur résonnance au sein des élites globalisées . 

. (Voir aussi Harvey, The condition of postmodernity, 1989.) 

Plusieurs auteurs se sont aussi pen~hés, comme Friedman, sur les processus de· 

globalisation et de localisation et sur le lien entre le global et le local. Comme le dit 

Featherson: « one of the problems entailed in mapping the contemporary global condition 
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is the range of different, national cultural responses witch contin~e In vanous waysto 

deform and reform, blend, syncretise, and transform the alleged master processés of 
1 

modernity.» (1996: 58) En .. anthropologie m'édical.e, le processUs de globalisation au 

niveau de la santé et des médicaments et les pratiques et les variations locales ont été 

amplement abordés. Dans Global Pharmaceuticals. Ethics, Markets, Practices (2006), par 

exemple, Das etDas explorent comment les réformes étatiques et le marché interagissent 
1 ., , , ' 

,polir produire des« écologies locales de soins» dans les ville~' pauvres de la banlieue de 

Delhi qui façonnent les expériences de la maladie et la re~herche de stratégies 

thérapeutiques et Lakoff se penche sur lie lien entre l'industrie pharmaceutique et les 

médecins argentins dans une perspective nouvelle qui consiste à ne pas voir la science et les 

médecins comme contaminés par l'industrie pharrriaceutique, mais comme faisant partie 

d'une structure de savoirs réciproques qui lient les différents acteurs au niveau local. 

Muller-Rockstroh (2006), qui travaille sur la,machine à ultrasons insérée ,par une agence de 

développement all'emande dans les centres de santé en Tanzanie et au Ghana, observe 

comment cette technologie voyage à deux sens: elle se transforme et se crée selon les 
- \ 

réappropriations locales, mais elle transforme aussi! les ,représentations et les actions 

locàles. 

De nouvelles définitions de la culture et Ul1e approche dynamique et historique du '-, 

changement social en' anthropologie, ont également permis de comprendre comment de 

nouveaux éléments peuvent être intégrés et réinterprétés selon un co~texte local et une 

dynamique sociale et historiqt,te particulière. L'approche de Balandier (1982), un des 

premiers anthropologues, à s'être intéressé aux çhangements sociaux contemporains en 
, 

Afrique et à proposer un cadre théorique à ce sujet, appelle à une anthropologie sociale et 

comp~rative de' type dynamique qui réhabilite l'histoire à l'encontre' des présupposés 

fonctionralistes et structuralistes. En comparan! deux sociétés africaines, il met en évidence 

la diversité des réactions au changement et, dans ce cas, à une situation historique 

partfculière, soit la situation coloniale. Selon lui, toute société doit être analyséè sur deux 

niveaux: l'apparence de la réalité sociale et la réalité elle-même, ce décalage permettant de 

comprendre comment les ajustements' sociaux sont possibles et de mettre en évidence la 

contestation et la négociation des structures sociales par les acteurs sociaux. Les Comaroff, 

dont l'apport dans les théories dynamiques du changement soci~t1 est central, écrivent ainsi: 
l , 

«while signs, social relations and material practices are constantly open to transformation, 
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and while meaning may indeed. become unfixed, resisted, and reconstructed, history 

evèrywhere is actively made in adialectic of order and disorder, consensus and contest.>; 
( . 

" \, 

(1991: 18) Ils conçoivent le passage de l'idéologie à l'hégémonie et le processus de 

conscience comme des continuums où, la pll!part du temps, rhégémonie n'est pas totale et 

la conscience partielle, cet espace entre les extrémités laisserait place à la résistance,. à la " 

. création, au domaine critique, au changement et à la formation cie nouvelles idéologies. Par 

exemple, ils montrent que la èolonisation est rarement une simple dialectique entre 

résistance et domination: la discontinui!é entre le. monde con~titué hégémoniquement et le 

monde appréhendé pratiquement et représenté idéologiquement "par les oppressés offrirait 

un lieu pour les luttes, idéologiques et rendrait les hégémonies instables, même si la 

conscience commune n'est pas totalement articulée et organisée dans ces luttes. 
'. r 

Quant à Giddens (1979), il incorpore aussi dans sa théorie structurale du social la 

temporalité, l'action hu.maine (agency) et le pouvoir et tente de résoudre ainsi la fameuse, 
, . . . , ( 

. dichotofl.lie entre action et structure en montrant leur dépendance mutuelle. Selon lui, tous . 

les acteurs sociaux ont un degré de pénétration dans les formes sociales et leur intégration 

n'est pas néc:essairem~nt synonyme de cohésion ou de èonsensus. Le pouvoir ferait partie 
1 

des interactions à la fOIS dans' le processus institutionnel d'interaction et aussi comme 
. . . . . \ '. . 

stratégie individuelle pour obtenir certains résultats. De plus, il constate quel 'agentivité 
, . 

humaine' ne peut être conçue « as a sequence of discrete acts of choice ,and planning, but 

rather as the reflexive m~nitoring and rationalization of a continuous flow of conduct' », les 

insitutions sociales et culturelles ont une existance virtuelle plutôt que réelle et prennent 

forme dans ·l'activité humaine. Concernant les questions d'agentivité dans . les. \ 

. comportements en matière de fécondité, Ca~er (1995) constate que le problème de 

l'agentivité s'est toujours présenté sous deux formes: un concept passif où les individus 

adhèrent aux conventions ou aux règles ,et un concept actif où lès gens choisisseni 

délibérément leur niveau de fécondité selon une certaine forme de rationalité abstraite. 

Ainsi, on considère souvent, dans la théorie de, la transition démographique, «that thè 

. demographic transition is accomplish in part by a shift from natural fe rti lit y to controlled 

fertility ( ... ) that human populations fall into two groups, those that practice deliberate 

control of fertility and those that do not. » (1995 : 59) La culture est donc vue commè une' 

contrainte extérieure aux choix rationnels et' individuels et son effet diminuerait avec la 
, , '. ~ 

modernisation. Selon ce point de vue, le fait d'utiliser des contraceptif est donc une preuve 

1. 
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d'agentivité active alors que le fait de vouloir une famille nombreuse est vue comme un 

type de décision passive. Pourtant, plusieurs auteurs (dont Bledsoe, 2002) ont montré que 
, . . 1 . 

dans les sociétés à haute fécondité, les femmes faisaient aussi preuve d'agentivité et 

intervenaient dans leur reproduction- pour maintenir ou augmenter cette fécondité. À partir 

de ces études, Carter (1995), remet en question non seulement la distinction entre Îa 

fécondité contrôlée etnaturelle, mais aussi la séparation entre la culture et l'a~entivité qui. 

ne peut mener selon lui qu'à une impasse théorique. 

\ Kertzer (1997) se penche également. sur la place de la culture dans les explications 

des comportements démographiques et il constate que la plupart du temps, dans les modèles 
. . 

démographiques, la culture est vue soit comme une liste de varia,bles que l'on peut diviser 

et mettre dans une équation du côté des variables indépendantes, soit comme un processus 

déterminant, une entité homogène et fixe qui détermine et dirige les comportements. Les 

rares anthropologues qui" se sont penchés sur les théories démographiques rejettent 

l'utilisation actuelle 'du concept de culture en démographie, qui s'inspire de conceptions 

dépassées de la culture, et proposent des modèles plus subtils qui réintègrent la notion 
1 

d'agentivité et explorent «the degree of autonomy individuals have' in manipulating 

culturally produced norms and beliefs for their own ends» (dans Kertzer, 1997: 144). 

Ainsi, 81edsoe propose, plutôt que de se pencher sur les règles, de comprendre la manière 

dont les individus' choisissent parmi plusieurs règles possibles afin de justifier leur 

éomportement et persuader les autres d'agir pareillement, Kreager rejette l'idée de code 

absolu de conduite et parle plutôt de processus sans fin de négociation, Hammel contraste 

la culture « pour les gens» et' la culture «par les gens » et, finalement, Greenhalgh voit 

plutôt les valeurs culturelles comme des constructions d'individus agissant dans l 'histoire et 
'. . ( 

propose «a culture and \politicalèconomy perspective» (dans Kertzer, 1997) .. Bourdieu 

(1980) cons,idérait d'ailleurs aussi la culture comme une assemblage de pratiques 

individuelles et c.ollectives historiquement çonstruites et montrait comment l'habitus 

pouvait engendrer un,e infinité de produits mais ayant pour limite les conditions 

historiquement et socialement situées de sa production. Kertzer utilise le cas de 

l'institutio,nnalisation de l'abandon dès enfants en Europe pour appuyer le point de vue de 

Greenhalgh :.« culture is 'viewed not as'a list of traits, but rather as a continuously changing 

process, one intimately interwoven with the changing institutional structure and field of 

political power» (1997: 152) et, comme Bourdieu, il rappelle que les choix en ma,tière de 
,\ '. 
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fécondité sont limités culturellement et contraints par des contingences historiques et 

politiques qui façonnent les comportements. 

1.2.2- Critique des approches démographiques et culturalistes 

, Nous ferons ici une parenthèse pO,ur critiquer l'approche dominante qui a guidé les 

études et les programmes sur la planification familiale depuis la deuxième guerre mondiale 

jusqu'à aujourd'hui'; soit l'approche démographique basée sur la théorie de la transition 

démographique, une théorie ethnocentrique et évolutionniste qui place tous les pays sur un 
, ' , 

grand schéma évolutif partant des sociétés traditionnelles avec un haut taux de fécondité 
. l • \ 

aux sociétés transitionnelles puis aux sociétés modernes avec un bas taux de fécondité, et 
\ 

nous remettrons également en doute l'utilisation actuelle qui est faite de la culture dans ces 
, \ 

études. Les idées évolutives issues de la théorie de la. transition sont encore très présentès 
\ 

dans les recherches démographiques actuelles. A titre d'exemple, les démographes qui 

travaillent au Burkina Faso soutiennent que le pays est en retard da'ns la transition 

démographique par rapport aux autres_ pays, que les pourcentages de prévalènce 

contraceptive n'ont pas encore atteints le niveau requis pour contribuer à ,la résolution des 

questions de population dans les pays africains (Capo-Chichi, 2007 ; Congo, 2007) et ils 
, , 

suivent le « calendrier de la fécondité» pour voir arriver la transition de la démographie et 

le moment où l'Afrique sortira enfin de la culture de la·forte fécondité (Locoh, 1996). 

Greenhalgh (1995, 1996) essaie de comprendre pourquoi la théorie de la transition 

démographique, fortement imprégnée de la théorie de la modernisation, est demeurée 

jusqu'à aujourd'hui la théorie dominante malgré les nombreuses critiques qUlllii ont 'été 

adressées, et elle rep'lace cette théorie ainsi que la discipline démographique dans un 

contexte historique particulier où cette discipline s'est vu incorporée dans des programmes 

politiques étatiques particuliers qui lui ont permis d'exister en tant que discipline, mais qui 

lui ont en quelque sorte enlever sa capacité d'autocritique théorique. En effet, d'abord liée 
.' 

dans les années 30 aux théories malthusiennes et à des mouvements politiques 

controversés, 'la discipline démographique devra construire son cadre théorique pour 

rencontrer les standards imposés par les bailleurs de fonds qui la financent largement des 

années 60 à 80 dans le cont~xte de la Guerre froide où les États-Unis désirent créer un 

nouvel ordre mondial et ont compris l'importance de se mêler et de manipuler les affaires 

du monde face à la menace du communisme .. Comme nous l'avons vu dans les chapitres 
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précédents, la promotion des programmes de PF était devenue la' seule solution aux 
-

problèmes de «Tiers-Monde» et èeux-ci furent conçus dans une perspective de 
-., 

développement. La baisse de la fécondité fut liée au style de vie occidental moderne qu'il 

devint essentiel d'exporter dans les autres pays et alors que les premières études de la 

transition démographique suggéraient que la fécondité allait diminuer seulement en,réponse 

à un développement économique, un changement d'optique, 'influencé par la montée au 

pouvoir des communistes, fit soudain croire aux démographes que la baisse de la fécondité 

en soi allait augmenter le développement économique, ce qui justifiait l'implantation de 

'programmes de PF dans les pauvres. À ce moment, les fonds coulent à flot, surtout de 

':l'USAID, tous le.s démogqlphes embrassent les agendas de PF à travers le monde et la 

démographie perd son intérêt pour les théories sociales pour se concentrer sur des études 

quantitatives qui prédisent et suivent la transition démographique dans les différents pays. 

«The dominance of the family planning agenda tended to remove whole classes of 
analytic issues and fetility determinants from the resea'rch agenda. Narrowly focused ' 
on the practical aspects of supply factors (those related to family planning 
programs), such research tended to neglect the hole range of demand factors (those 
reflecting people's preferances).» (Demeny, 1988, dans Greenhalgh, 1996: 44)5 

Greenhalg~ explique ensuite comment dans les années 80 et 90, le soutien des États-Unis 

pour la population chute et les démographes commencent à se pencher sur le concept de 

culture et les méthodes qualitatives, mais sans adopter ,les concepts théoriques de 

,l'anthropologie et des autres sciences sociales et elle montre comment la théorie 

démographique de la diffusion au début des années 90 tire encore son inspiration de la 

théorie de la modernisation, faute d'avoir pu acquérir un autre bagage théorique dans le 

passé. Les conditions spécifiques historiques, politiques et économiques qui permettent le 

transfert des contraceptifs vers les pays plus pauvres ne sont toujours pas abordées. Szreter 

(2004), quant à lui, souligne aussi comment la démographie a été associée exclusivement à 
1 

une orientation quantitative des problèmes sociaux qui a mené les démographes à 

, considérer les questions de population à travers des catégories sociales fixes et isolées de, la 

dynamique des contextes locaux et des relations sociales. Szreter propose d'examiner la 

façon dont ,les catégories sont/historiquement et politiquement formées et utilisées et il 

5 Pour une étude exhaustive des changements dans les politiques de population des annéès d'après-guerre à 
aujourd'hui et en lien avec les théories démographiques et le contexte de la guerre froide, voir le récent 
ouvrage de D~meny (2006) : The Po/itical Economy o/Global Population Change. 1950-2050. 
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rappelle la complexité d'analyser de manière scientifique la diversité des contextes sociaux 

et des processushumains qui mènent à des changements au niveau de la population. 

Des nuances doivent aussi être apportées concernant les modèles démographiques 

actuels. En effet, on stipule encore. souvent que le ralentissement de la croissance 

démographique est le seul moyen d~améliorer le dével?ppement des pays plus ,pauvres et 

certaines variables sont systématiquement liées, comme l 'éducation, l'améliora~ion des 

conditions de vie et la baisse de la fécondité. Même s'il est vrai que l'on peut parfois 

dresser certains modèles de l'autonomie féminine en lien avec certains facteurs et un usage 

accru des contraceptifs (Oheneba-Sakyi, 1999) et que plusieurs études ont montré que 

l'éducation était liée positivement à l'usage contraceptif et au fait d'avoir moins d'enfants 

(Uchudi, 2001), certaines variable ne sont pas toujours aussi systématiqUement liées et la 

transition de la démographie ne peut être une théorie universelle. Ainsi, Bradley (1995) 

remet en question le lien entre le déclin de la fécondité, l'empowerment desfemmes par 

l'usage des contraceptifs, l'éducation et l,a baisse de la: violence domestique. Elle montre 

notamment comment le climat de compétition au Kenya ~t la nouvelle entrée des femmes 

dans le monde du travail grâce à l'éducation alors que les opportunités d'emploi sont 

limitées a mené à un accroissement de violence envers les femmes au cours des dernières 

années. C'est ce même climat de compétition qui a mené les femmes à utiliser les. 

contraceptifs et à réduire leur fécondité dans un contexte de difficultés écon?miques où les 

parents se trouvent sans emploi et les enfants deviennent de plus en plus une charge. De' 

plus, elle rappelle que les facteurs d'empowerment sont souvent liées aux femmes qui 

utilisent des contraceptifs, mais ces femmes sont aussi plus âgées, elles ont déjà eu leurs 

enfants et elles sont donc plus promptes à avoir une certaine forme de pouvoir dans la 
. . 

société·. Bledsoe (2002) remet elle aussi en question leJien exact, en milieu rural gambien, 

entre l'éducation et le déclin de la fécondité. Quant à Richey (2004), nous avions déjà vu 

qu 'elle remettait en question le lien entre l'amélioration des conditions de vie et des 

services de santé et la diminution de la fécondité. En effet, daris le cas de la Tanzanie, 

l'accès aux contraceptifs financés' par les partenaires internationaux a augmenté contribuant 

à réduire la fécondité, mais les conditions de vie se sont détériorées, .et nous verrons avec 

nos propres données que cette détérioration des conditions( de vie expl ique même en partie 

l'utilisation accrue des contraceptifs. 
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La fameuse approche CAP (enquêtes basées sur les ~< Cünnaissances, Attitudes et 

Pratiques») üu KABP (Knüwledge, Attitudes, Beliefs and Practices) düit également être 

remise en questiün. Tüut d;abürd, nüus avüns remarqué que ce genre d'enquête ne tient pas 

cümpte du fait que les répündants cünnaissent les attentes de l'interlücuteur et chüisissent 
/ 

leur répünses en fünction (biais de désirabilité süciale), ce qui mène süuvent à,surestimer la 

demande cüntraceptive et àen cünclure une fürte prévalence de dèmandes nün satisfaites et 
, \ 

, '" - . 

dünc à un manque d'infürmatiüns et d'üffres de servict?s üuencore à chercher les, übstacles 

culturels et religieux qui empêchent l'utilisatiün malgré l'e désir üU le besüin. Étrangement, 

ün retrouve ce discüurs dans les études d'il y a maintenant 20 ans6 et püurtant le taux, de 

fécündité en milieu rural n'a pas changé depuis, malgré l'accessibilité descüntraceptifs et 

les campagnes de sensibilisatiüns ümniprésentes axées sur les préjugé~ dits culturels üu " 

religieux. Ainsi, alürs que la plupaI1 des démügraphes actuels au Burkina Faso. cünstatent 

que l'accessibilité des cüntraceptifs est bünne et que les gens sünt suffisariunent infürmés, 

ils cüntinuentà cünclure leur üuvrages en traitant dès} besüins nün satisfaits, du manque de 

dispünibilité des produits (Capü-Chichi, 2007), du besüin de renforcement des programmes 
\ 

de PF puisque la demande d'enfants est encüre trop élevée dans le pays (Cüngü, 2007) et 

süutiennent encüre que le prüblème est dû au. manque d'infürmatiün des répündants 

(Ko.bia,ne, ,2000). Selün ce dernier, ce manqued'infürmatiün et de sensibilisatiün serait 

cünfirmé par une enquête CAP dans un village Müssi üÙ « 96% des hümmes et 84% des 

femmes se disaient prêts à assister à des débats sur la PF» (2000: 307). Ces cünclusiüns 
, \, ' 

hâtives pürtent à se püser des questiüns sur la méthüdülügie des enquêtes CAP et la fiabilité 
/ 

des infürmatiüns übtenues! 

Finalement, il impürte de cünsidérer l'utilisàtiün qui est faite de la culture dans les [ 

enquêtes démügraphiques~ En effet, celle-ci est lé plus süuvent vue comme un übstacle bu 

une entrave à la pratique cüntraceptive (Cüngü, 2007) qui frei~erait le dévelüppement de la ' 

planificatiün familiale et l'utilisatiün des cüntraceptifs müdernes (Kübiane, 2000). Fassin 

(2001) remet en questiün ce discüurs culturaliste et critiq",e la tendance à situer la cause des 

difficultés dans la culture des püpulatiüns ciblées plutôt que dans les cünditiüns süciales et 

matérielles. Ù rappelle que les anthropülügues nesünt pas étrangers à la cünstructiün du 

(concept de culture qui a d'ailleurs servi à justifier leur présence parmi les décideurs en 
\, ' 
,,\ , .' . 

aidant à déterminer les cümpürtements culturels d'une püp,ulatiün. Il critique aussi les 

, ' 

6 Par exemple, Bashin el Morales (1989), entrevues CAP avec des villageois burkiilàbé ou Lefebvre et al 
(1993), entrevues CAP dans six villages burkinabé. ' 
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programmes KABP qui, outre les problèmes méthodologiques issus du fait que-les sujets ne 

peuvent souvent répondre adéquatement à des questionnaires dans le court temps alloué, 
1 

réifient les 'fait culturels considérés comme des ensembles homogènes et uniformes qui 

peuvent prendre la forme de variables culturelles dans les sondages ou -devenir des 

obstacles qui contribuent à l'évaluation des programmes. De plus, il semblerait que cette 

culture n'existe que pourceùx qu'on étudie et non pour ceux qui étudient. Fassin en conclut 
. 1. 

que la culture 'ne devrait jamais être analysée srans se référer aux conditions structurelles '. 

dans lesquelles elle est produite et reproduite et que les popl!lations devraient t~)Ujours être 

examinées en tenant compte de la manière dont ils interagissent avec les institutions et les 

représentations dominantes. Kertzer (1997), que nous avons présenté. dans -le chapitre 
1 . 

précédent remettait aussi en question l'utilisation actuelle deJa culture par les démographes 

et avaient proposé d'autres approches de la culture. 

Bledsoe critique également la logique culturelle qui guide la compréhension 

occidentale de la fécondité, du temps et de l'âge et offre probablement la plus grande 

critique de la méthodologie et de l'approche démographique de la fécondité. En effet, les 
• 1 

démographes qui traVaillent sur l'utilisation des contraceptifs tentent la plupart du temps de 
( . '. \ 

dégager" .Ie profil des «utilisatrices» et des «non-utilisatrices» et d'identifier res 

caraètéristiques de chaque catégorie de femmes afin de comprendre les facteurs qui 

favorisen~ ou entravent la pratique contraceptive. 7 Mais B1e~soe c.onstate que la plupart des 

femmes en milieu rural gambien n'utilisent les contraceptifs que pour d~ très courtes 
. \' 

périodes de. temps (de un à trois· mois) très ciblées, c'est-à-dire lorsque les règles 

reviennent, mais que l'allaitement n'est pas terminé, afin d'éviter de tomber enceinte dans 

un moment dangereux pour la santé de J~mère et de l'e~fants toujours au sein. 

« Most acceptors rapidly become nonacceptors during the sequence of pregnancy, 
lactation and weaning. Thus, it may be true statistically that users of contraceptives at 

'any given moment are mQre urban or wealthy than the n~musers. But far more 
interesting is the fact that rural users are -not a discrete group whose background 
characteristics set them apart from nonusers. They are instead the crest of à moving 
wave of numerous temporary users who are simply using contraceptives for small 
slices of time during the birth interval ·if ~hey findthat their fecondity resumes too 
soon.» 

7 Un modèle un peu plus élaboré distingue trois types: les « users », les « nonusers » et les «spacers », mais 
le principe demeure le même. 
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Cette découverte est cruciale puisqu'elle implique que la situation reproductive d'une 

,femme pèse plus dans ses actions contraceptives que ses caractéristiques 

sociodémographiques co\mme son ethnie ou son niveau d'éducation, catégories sur lesquels 

se concentrent actuellement les étùdes démographiques. Bledsoe ne cesse de nous rappeler 

de ne pas regarder avec nos lunettes occidentales le phénomène de la haute fécondité et 

nous reviendrons sur ses idées au courant de ce mémoire puisqu'il s'agit sans doute de, 

l'étude anthropologique la pluspertinenteconcemant notre sujet de recherche. , 

1.2.3- Interactions entre les technologies contraceptives et les populations locales 

Les études ethnographiques récentes sur l'utilisation des contraceptifs par· 

différentes populations à travers le monde sont assez rares; Thompson et al (2000) dans 

, leur ouvrage Contraception Across Culture constatent d'ailleurs que l'étude des nouvelles 

technologies de la reproduction comme la fertilisation in vitro est maintenant davanta~e « à 

la mode» ; pourtant les contraceptifs continuent ,à être utilisés par une grande proportion 

,d'hommes et de femmes à travers le monde. La question de la réinterprétation des 

technologies contraceptives 'en lien avec les représentations locales du corps et de la vie' 

reproductive a sans doute été abordée le plus exhaustivement par Bledsoe (2002) quié;l , " 

montré, comment les injectables sont utilisées par les femmes gambiennes non pas pour 

réduire leur fécondité, mais 'bien au contraire, pour l'augmenter, les contraceptifs 

permettant de laisser le corps se reposer et donc d'augmenter les chances d'une prochaine 

grossesse réussie et menée à terme, dans un contexte où la vie reproductive doit être conçue 

comme contingente aux événement, extérieùrs et aux échecs, obstétricaux passés. Les 

femmes utilisent donc tous les éléments à leur disposition pour réussir à porter tOus les, 

enfants que Dieu leur a donnés en ajustant le temps et les circonstances des g~ossesses. 

Davids (2000), appuie aussi les idées de Bledsoe et constate que les immigrantes 

éthiopiennes juives en Israel utilisent les contraceptifs non pas pour limiter leur fécondité, 

mais bien pour contrôler un espacement idéal de trois ans entre lès naissances. En effet, en 
, ' 

Israël, les comportements en terme de nl;ltrition et d'allaitement se transforment - les' 

femmes incorporent des aliments solides et du lait en poudre dans la nutrition du bébé, elles 

ont un meilleur niveau nutritionnel et elles' passent moins de temps à la maison avec leur, 

bébé -:- ce qui cause une diminution notable de la période d'infertilité postpartum et oblige 

les femmes à utiliser des contraceptifs pour compenser l'espacement perdu. Trussell et les 

'\ 
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van de Walle (1989), démographes qui ont beaucoup étudié les aspects culturels de 

l'espacement des naissances et les tabous d'abstinence au Burkina Faso ainsi que les 

croyances associées au lien dangereux et prohibé entre le sperme et le lait, suggèrent aussi 

que la c?ntraception moderne a tendance à se substituer comme mécanisme d'espacement à 

l'aménorrhée et aux tabous traditionnels d'abstinence (nous reviendrons sur ce sujet dans le' 

chapitre 4.4). Concernant la réappropriation des contraceptifs et leur utilisation pour des 

raisons et dans des contextes différents, un exemple original est celui de Hull et Hull (2001) 

qui rem~lr,quent que les 'femmes ,indonésiennes utilisent la pilule' en continu pour arrêter( 

leurs menstruations durant le Ramadan, lors de voyages à 'la Mecque ou encore pour leur 

permettre de travailler durant le « menstrualleave » offert par certains employeurs. 
/' 

D'autres auteurs ont mis en valeur les r~présentationsculturelles du sang, des 

menstruations et de la reproduction et les préoccupations par rapport aux .impacts à long 

terme des contraceptifs sur la fécondité (Davids, 2000 ; Castle, 2003). Castle constate qu'au 

Mali, l'infécondité ne référerait pas seulement à l'incapacité ,à avoir des enfants en gértéral, 

mais à l'incapacité à avoir un enfant au moment voulu, l'utilisation avant le mariage de 
1 

méthodes comme le Dépo-Provera qui rendent la femme infertile jusqu'à un an après son 

arrêt provoquent donc des craintes chez les jeunes femmes dont le, statut dépend de la 

capactié à offrir uh enfant à son mari après le mariage. L'auteur montre aussi comment les 

contraceptifs hormonaux provoquent des perturbations du cycle menstruel qui ont des 

répercussions, sur la vie sociale des femmes, celles-ci ne' pouvant prier durant les 

menstruations ni travailler ni avoir de rapports sexuels et les longues périodes de 

saignement provoquées par les méthodes hormonales poussent donc leur, mari à aller voir 

d'autres femmes en plus d'être'liées à des accusations de sorcellerie ou de comportements 
" .'~ , . 

immoraux. Comme le sang est intimement lié dans les représentations populaires à la 

grossesse et à la formation du bébé ainsi qu'à la régulation du corps et à la santé de la 

femme, l'aménorrhée amène aussi des inquiétu,des. Nichter(l989) soutient qu'il ne faut pas 

voir les croyances sur les méthodes contraceptives modernes comme des rumeurs contre la 

biomédecine, mais plutôt comme ancrées dans une certaine conception du corps de la 

femme et de la santé reproductrice. En Inde, les questions de chaleur, d'assèchement, de 

diètes spéciales expliquent les réticences face aux méthodes modernes et montrent que les 
, , 

choix face à la contraception sont faits selon certaines contraintes économiques et sociales 

et avec une perception du risque particulière, la contraception augmenterait en effet la 
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vulnérabilité du corps. Cette idée rejoint d'ailleurs le concept de local bïologies de Lock . 

qui rappelle l'importance de tenir compte de l'expérience physiologiques différentes des 

femmes à travers le monde et de l'imbrication entre la nutrition, les conditions de vie et le 

corps: celui-ci n'est pas le même partout puisqu'il est façonné par les histoires locales 'et 

les ·forces sociales. Elle a ainsi remis en question le fait que la ménopause était un 

phénomène universel en montrant comment les occidentales et les japonaises ne ressentent 

pas de la mêm,e manière les effets de la ménopause et elle met en évidence l'interrelation , 

entre des conceptions culturelles différentes de la vieillesse, mais aussi des différences 

physiologiques ;le biologique, le social et le culturel étant coproduits et inséparables (1993, 

2002). L'idée que le corps humain soit une constante universelle est également remis en 

question par Ginsburg et Rapp (1995) : 

« Most biomedical research is premised on sCÎentific representations of the human 
body as a universal constant, not accounting for the biological impact of cultural 
differences and social inequalities. The birth-control pill, for example, designed for a 
middle-c1ass American' modal body, was tested on working-c1ass Puerto Rican 
women with distinct and ofte"n compromised nutritional andhealth histories. » 

, 
Ainsi, les contraceptifs peuvent avoir des effets secondàires différen'ts, notamment dans un 

contexte de carences alimentaires où beaucoup de femmes souffrent d'anémie, ce pourquoi 

Nichter (1989 : 77) rappelle que de réels risques existe~t dans le domaine'de la régulation 

de la, fécondité et que toutes les expériences bioculturelles. ne peuvent être considérées 

comme.des croyances fausses ou des rumeurs. 

D'autres auteurs comme Ali (2002) ont montré comment les femmes ne sont pas des 

sujets passifs des programmes de planification familiale et résistent aux idées véhiculées 

par ces programmes; des expériences corporelles différentes, influencées par leU!: culture, 

leur religion et leur contexte social, confrontent les idées occidentales de corps, de personne 

et d'intégrité physique. En effet, les contraceptifs et les programmes de PF entrent parfois 

en conflit avec les cultures locales, notamment avec les conceptions du rôle de la femme, 

de son corps, de sa sexualité et les structures maritales dans lesquelles elle évolue (Pearce, 

1995). D'un autre côté, Lopez soutient que les femmes, bien qu'elles résistent jusqu'à un 

certain degré aux politiques auxquelles elles sont soumises, réutilisent les technologies de 

la reproduction à leur propre avantage et comme moyen d'empowerment face au patriarcat 

et à la subordination de la femme. De Bessa (2006) appuie les mêmes idées et conçoit la 

stéril isation chez les femmes des quartiers pauvres du Brésil, même si 'elle demeure une 
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" option parmi trop peu d'alternatives qui assujettit la femme à une gestion et une, 

intervention médicale plus grande, comme partie de la lutte active de ces femmes pour 

améliorer leurs vies et résister aux charges placées sur elles' par des relations de genre 

in~gales., Dans tous les cas, ragentivité des femmes et la diversité des stratégies ,utilisées 

pour gagner du pouvoir et améliorer leurs conditions de vie est notable, mais le choix des 

( femmes est malgré tout imbriqué dans un contexte social, économique et familial plus large 

qui limite aussi en partie ce choix. À ,ce sujet, Schneider 'ét Schneider (1995) ont montré 

comment des conditions économiques difficiles et un rapport de dépendance, de hiérarchie 

et d'humiliation avec les classes dominantes plus riches est un frein à la motivation de 

former une famille et de se concerter dans le couple pour des méthodes de pl~nification 

familialè.8 

Finalement, des études intéressantes ont été effectuées sur les contrac'eptifs comme 

critères, d'identité permettant de se distinguer et de s'identifier à la modernité: les 

campagnes de sensi bilisation pour la PF projette 'l'image de la petite famille comme' liée à 
, , 

la vie moderne et à un meilleur avenir (Ali, 2002) etlesnotions de modernité issues de ces 

programmes construisent le corps des femmes comme «moderne» ou «traditionnel », 

discours qui reflète des inégalités et des disparités matérielles et 'entre en jeu dans la 

manière dont les femmes construisent leur identité par rapport aux autres (Richey, 2004b). 

Kanaaneh (2000) approfondit ces' idées dans son eXcellente étude de l'utilisation des 
, 

contraceptifs chez les Palestiniens qui, désirent maintenant se distinguer et «devenir 

modernes ». À cause des préjugés négatifs des Israéliens sur la fécondité « incontrôlée »et 

« bestiale» dès palestiniens, ceux-ci en sont venus à se distinguer entre eux-mêmes sur la 

base de ces critères reproductifs' et à considérer ceux qUI ont trop d'enfants comme 

irrationnels et incapables de se contrôler et d~ gérer leur corps. Selon' Kannaneh, 

l'incorporation des Palestiniens dans J'économie israélienne et dans la culture de la 

consommation a aussi entraîné de nouveaux types d'emploi, de nouveaux besoins et des 
l , 

transformations dans la conception de l'économie familiale qui, privilégie maintenant les 

petites familles. Nous aurons l'occasion dans le chapitr~ 6 de se pencher davantage sur'ia 

8 Leur étude se penche en fait sur les changements démographiques au tournant du 20e siècle en Sicile avec' 
l'exemple ethnographique de Villamaùra et ils essaient de comprendre pourquoi Ie,s braccianti (les 
agriculteurs plus pauvres) ont pris du temps à adopter les méthodes contraceptives de, l'époque pour réduire la 
taille de la famille par rapport à la bourgeoisie, aux commerçants .et aux propriétaires terriens alor~ que la 
mortalité infantile avait chuté et que la croissance démographique augmentait sans arrêt, ce qu'ils lient à un 
manque de pouvoir d'aètion daris uri contexte historique particulier, ' 1 
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réappropriation de ce discours de tradition/modernité et son impact sur les. relations sociales 

et le statut des individus. 

Enfin, certains aut~urs ont traité des relations de genre dans la pritse de décision en 
, , 

lien avec la fécondité et ont mis en valeur différentes façons de v~vre le couple, de prendre 

des décisions et de communiquer à ce sujet. Stark (2000) a démontré que, da'ns les sociétés. 

où les femmes manquent d'autonomie, notamment au Bangladesh, celles-ci· vont tout de 

même être proactives en prenant des contraceptifs en èachette, souvent contre les valeurs de 

la communauté et au risque d'être découvertes, mais pour le bien-être de leur famille et sa' 

sécurité économique. Les femmes profitent donc de l'opportunité de pouvoir contrôler leur 

fécondité, mais trouvent des stratégies pour le faire sans briser leurs relations sociales et 

sans faire perdre la face ,à leur mari: 

«Through such means, women may assume the responsability for"defiance of social 
and familial values and have 'sorne satisfaction in their independant action, while. 
allowing their hùsbands to' maintain social respectability. Thus, couple, by nbt 
communicating directly about contraception, engage in an implicit agreemeflt deal 
with èompeting economic realities'and social demands. » (Stark, 2000 : 193) 

Plusieurs auteurs ont aussi souligné l'importance de' l'implication et de l'influence des 

,hommes dans les décisions feliees à la fécondité, rappelant l'engagement des hommes dans 

.la fécondité des femmes - ce qui contredit l'idée que la femme puisse être un acteur 

reproductif indépendant - (Ali, 2002b) et soulignant que les attentes 'des hommes sont 

souvent différent~s de celles des femmes et ont tendance 'à' dominer. (Andro et Hertrich, . 

2001). Nous aurons l'occasion de revenir amplement sur ce sujet dans les prochains 

chapitres. 
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2 - CONTEXTE ET METHODOLOGIE 

2.1- Contexte de l'enquête 

2. 1. 1- Situation démographique 

Comme le sujet de la recherche porte sur la planification familiale et se trouye en 

quelque sorte au carrefour des sciences démographiques, nous ferons d'abord uri survol de 

la situation démographique du Burkina Faso, surtout en ce qui a trait à la fécondité et aux 

pratiques contraceptives et en tenant compte des grandes différences entre les milieux 

urbains et ruraux, avant de se pencher sur le contexte historique et ethnographique plus 

. particulier de la province de la Kossi. Le Burkina Faso est le deuxième pays le plus pauvre 

en Afrique et dans le monde, il se classe 173 sur 175 pays au niveau de l'indicateur du 

développement des Nations Unis qui comprend l'esperance de vie, l'alphabétisati<?n, le 

niveau de scolarité et le revenu ajusté par habitant. (FNUAP, 2007) C'est le pays en 
. ' . 

Afrique, avec le, Niger, où la disparité entre les sexes est la plus élevée, la mortalité 

infantile et maternelle la plus élevée etI'accès aux soins de santé le plus faible. 83% de la 

population vit en milieu rural, et lés disparités entre les milieux ruraux et urbains sont 

, énormes. (Idem) Le Burkina Faso, qui, comme toute l'Afrique de l'Ouest, a été la cible des 

démographes et consid,éré comme résistant aux changements sociodémographiques, se 

trouverait maintenant dans ce que ceux-ci appellent la « première phase de la transition 
, -

démographique», c'est-à-dire que l'espérance de vie à la naissance a augrpenté tandis que 

l'indice de fécondité s'est accrudû à une faible utilisation contraceptive, ce qui donne au 

pays un taux de croissance annuel moyen d~ 2,5% (Congo, 2007). Cette situation et la 

diminution de la mortalité infantile devraient, selon les démographes, mener à une plus 

grande utilisation des contraceptifs et. à une réduction à long' terme de la fécondité 

permettant au pays d'entre dans la fameuse « transition démographique ». Kobiane (2000) 

constate une baisse du taux brut de mortalité de 32 'pour mille à 16.4 pour mille de 1960 à , . 

1991 et une augmentation de l'espéra~ce de vie à la naissance de 32 ans à 52, ans ainsi 

qù'une baisse de la mortalité infantile de 183 pour mille en 1960 à 130 pour mille en milieu 

rural (III pour mille en milieu urbain) en 1991. Mais ces données sont à nuancer. En effet, 

même si le pays a connu une baisse de la mortalité infantile et une augmentation de 

l'espérance de vie depuis les années 60, Tabutin et Schoumaker (2004) remarquent une 

stagnation et un arrêt des progrès au niveau de l'espérance de vie et de la mortalité infantile· 

depuis les années 90 au Burkina Faso (voir Figures 3 et 4). Les conditions de vie ont donc 



42 

régressé depuis les 20 dernières années et la légère baisse du taux de fécondité ènregistrée 

récemment ne peut pas être liée aussi directement à l'amélioration des conditions de vie, 
) , 

nous aurons l'occasion d'aborder davantage ce sujet dans le chapitre 5. Soulignons que 

dans la province de la Kossi, l'espérance de vie est de 46 ans. 

Fi gure 3 : Évolution de l'espérance de vie de 1950 à 2005 Figure 4: Stagnation de la mortalité infantile "au 
Burkina Faso 
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Source de données: EDS (1992; 1998) et Nations Unies (2003) dans Tabutin et Schoumaker (2004) 

Au niveau de l'indice synthétique" de fécondité (ISF) du Burkina Faso, un des plus 
, 

élevé dans ·le monde, il est de 6,8 enfants· par femme et a connu un accroissement des 

années 1960 à 1991 (passant de 6,1 à 7,3)' pour ensuite diminuer el}tre 1991 et 1993 et 

amorcer une nouvelle bàisse, après une relative stabilité, de 1999 à aujourd'hui pour revenir 

à l'ISF de 1960 (voir Figure 5). Toutefois, cette évolution de l'indice de fécondité diffère 

. selon le milieu et bien que depuis 1985 on assiste en milieu urbain à une baisse continue de 

l'ISF, en'milieu rural le taux est plutôt stable et la baisse moyenne annuelle de 1985 à 2003 

n'est que de 0,3%. (Congo, 2007) Ainsi, en 1991, l'ISF avait atteint 7,7 en milieu'rural, 

mais il a diminué à 7,3 en 1993 et à 6,9 en 2003 (voir Tableau 1). Congo rappelle qu'on 

pourrait penser à une coexistence de deux modèles de fécondité en Afrique subsaharienne : 

l'un urbain et l'autre rural. 
. ) - . . . 

« Les conditions de vie assez difficiles en ville poussent les populations urbaines à 
adopter de nouveaux comportements en matière de fécondité. Dans ce milieu, où les 
couples ont reçu une certaine éducation et .où les risques de décès des enfants sont 
moindres, les coûts élevés d'entretien des enfants et la sécurité du rev€.mu conduisent 
à une fécondité faible. En effet, les couples n' oilt pas, besoin d; a voir beaucoup 
d'enfants' pour assurer leur survie. On y assiste à un affaiblissement de la pression 

. sociale au profit de motivations et d'aspirations individuelles et de couple. En milieu 
rural traditionnel le niveau d'instruction est faible, surtout chez les filles et les 
femmes. On y pratique encore l'exploitation extensive et non mécanisée des terres. 

/ 
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C'est pourquoi une descendance nombreuse demeure encore un facteur de puissance 
économique, de prestige social (possibilités de renforcer les alliances au travers des 
mariages) et de sécurité pour les vieux jours. » (Congo,.2007 : 12-13) 

Figure 5 : Évolution de l'ISF au Burkina Faso depuis 1960 
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Source de données : AFRIST~T, 2000 ; INSD, /994, /999,2064 ; Kobiane, 2000, dans Congo (2007) . , 

Tableau 1: Évolution de l'ISF depuis 1960. selon le milièu de résidence 

Années 1960 ! 1975 1985 1991 1993 1998/991 2003 ; 

Milieu de résidence 

Urbain - 6,5 6,3 5,0 4,1 3,8 
Rural 6,1 - 7,3 7~7 7,3 7,3 6,9 
Ensemble 6,1 6,7 7,2 7,3 6,9 6,8 6,2 

Source de données: AFRISTAT, 2000; INSD, /994, /999.2004; Kobiane, 2000,dp,ns Con$o (2007) 

Concernant la situation démographique entourant la fécondité, notons un âge 

précoce du mariage pour les femmes et. du début de leur vie reproductive, l'âge médian au 
, 

mariage étant de 19 ans pour les femmes et de 26 pour les hommes et 25% des femmes dé 1 

moins de 19 ans ayant commencé leur vie reproductive, 31 % de la fécondité en milieu rural 
., , 

étant réalisé entre 15 et 24 ans. (Tabutin et Schoumaker, 2004 ; Kobiane,. 2000) AuBurkina 

Faso, 55% des femmes sont en union polygame et l'excision, pourtant illégale dans le pays, 

est encore pratiquée chez 71,6% des femmes. (Idem) Le taux de scolarisation était de 30% 

en 1991 selon Kobiane, mais il est de 15,5% dans la province de la Kossi (ECD, 2006). 

Par rapport à la planification familiale, la grande majorité des .femmes n'utilise 

aucune méthode contraceptive moderne ou naturelle et l'intervalle des naissances est restée 

stable au cours des années, associée à longue période d'allaitement et:d'abstinence post-
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partum. Selon les enquêtes démographiques et de santé (EDS) de 1993, en milieu rural, la 

durée médiane de 'l'aménorrhée était de 15,6 mois, l'abstinence de 19,8 niois et 

l'allaitement de 26,3 mois. Ces périodes sont ,plus courtes en milieu urbain ( comme' on peut' 

le constater dans le' Tableau II), mais l'intervalle intergénésique est de 34,6 mois pour les 

deux milieux, ce qui S'explique par l'utilisation plus importante de la contraceptio'n en 

milieu urbain~ Selon' Kobiane (2000), entre, 1960 et 1976, 60/: des' femmes en âge de, 

procréer étaient stériles et certains départements, dont la Kos,si, connaissaient des taux de 

stérilité primaires supérieur,s à 10% (Capron avait d'ailleurs fait les mêmes constations chez 

les Bwaba du Burkina Faso), mais la lutte contre les IST a entrainé une importante baisse 

de stérilité (elle était de 2,9% en'1991) et aussi une augmentation de la fécondité (Kobiane, 

2000). 

Tableau Il : Durée médiane de l'intervalle intergénésigue, de l'aménorrhée, 
de l'abstinence'post-partumet de l'allaitement (en mois) 

, Milieu de résidence 
Rural Urbain Ensemble Ouagadougou 

Intervalle intergénésique 34,7 34,6 34,7 35,6 
Aménorrhée 15,6 11,5 14,6 10,7 
Abstinence' 19,8 14,8 18,9 13,8 
Allaitetnent ' \ 26,3 21 ,9 25,2 21,7 

Source de données: EDS /993 dans Kobiane (2000) 

Au niveau de l'utilisation des contraceptifs, en 2003, 33,7% des 'femmes utilisaient une 

méthode quelconque dont 27,7% une méthode moderne en milieu urbain et eh milieu rural, 

10% utilisaient une méthode quelconque dont 5,1% une méthode moderne, ce qui fait des 

taux de p,révalence contraceptive dans l'ensemble de 13,7% toutes méthodes confondues ~t 

de 8,6% pour les méthodes modernes. (Congo, 2007) Les données de l'étude de Capo- '" 

ChiGhi et Tougouri (2007) sont unpeu plus élevées dû à une méthodologie d'enquête 
, , 

différente: 12% toute méthodes confondues et 10% pour les méthodes modernes. Selon 

.' leur étude, une femme sur trois a déjà utilisé, une méthode contraceptive, soit la pilule 

(14%), les injectables (9%), le préservatif (10%), le No~lant (4%) et leS méthodes 

traditionnelles (5%). Dans ,le Tableau III, on peut voir l'évolution de l'utilisation des 

différentes méthodes modernes et' traditionnelles et' on constate que l'utiliSation de 

l'injection, du condom et des méthodes autres (éomme le Norplant) a augmenté au 

détriment de la pilule et du dispositif intra-utérin (DIU).' 



45 

Tableau III : Prévalence contraceptive selon les types de méthodes (1993, 1999 et 2003) 
. 

,,~""'''',-,,--, 

i 
' .......... ......•..•• --,- Proportion de femmes 

Méthodes contraceptives 1993 1999 2003 
»..,»-_ .. _-_ .. ,.~,. 

En union Ens. En union! Èns. En union Ens. 
Toutes inéthodes 7,9 7,7 [.l,9 12,0 13,7 13,9 

Pilule 2,1 2,0 1,8 1,7 2,2 2,0 
1 mu 0,7 0,7 0,4 0,4 0,4 0,3 

Modernes Injection 0,1 0,1 1.,1 0,9 2,5 2,1 
Condom 0,8 0,9 1,2 2,5 2,1 4,1 
Autres -+- 0,4 .. , .... _ ... QA 0,4 0,4 1 4 1,1'-' .: 
Continence ! 3,5 3,4 4,6 4,2 3;1 2,6 périodique ! 

} M 

Traditionnelles Retrait 
1 

0,0 0,0 0,2 0'1 0,1 0,1 ,-
Abstinence -* - i 2,2 1,8 1,6 [,3 , 
Autres 0,2 0,2 0,0 0,1 0,3 0;2 

• 

Source de données: INSD. 1994, 1999.2004 dans Congo (2007) * Données non disponibles 
1 . 

, , 

L'élément majeur à retenir et sur lequel nous reviendrons au courant des prochains 

chapitres est le recours à la contraceptiQn d'espacement plutôt qu'à une contraception. 

d'arrêt. Les méthodes contraceptives sont utilisées après avoir eu les enfants voulus, en fin 
. . 

. de vie reproductive (voir Figure 6). Contrairerpent à ce que plUsieurs études CAP ont 

.. soutenu9
, la diffusion de l'information ne semble pas être en cause dans le faible niveau 

, ..' 

d'utilisation des contraceptifs puisque leur connaissance s'étend même en milieu rural où 

elle était de 74% en 1999. L'écart entre la connaiss~nce et la pratiqu~ peut donc être 

explique notamment par le fort désir d'enfants. Lê nombre d'enfant idéal observé,en 1999 

~st de 5,7 (4,2 en milieu urbain et 6,1 en milieu rural) et plus de la moitié des femmes' . 

(56%) désirent toujours une progéniture supérieure ou égale à 5 enfants, ce qui n'a pas 

changé depuis l'enquête de 1993. (Congo, 2007) 
1 • • . , 

9 Voir chapitre 1,2.2. 



\ 

Figure 6: Besoin des femmes en matière de PF selon leur âge 

'" .al 
'c 
(\:J 

E 
fil 
<1> 
E 
E 
.!!! 

<1> 
'0 
c 
o 
t 
o 
Cl. 
o 
t 

100% .r--:----,-.........,...-~-...,.......-........, 

80% 
Aucun 

60% 

40% 

20% 

0% 

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

Age 

Source des données: UERD, /996, dans Pictet (1999) > 

46' 

Selon Congo (2007), les facteurs. significatifs qUi influencent l'utilisation des 

contraceptifs par les femmes sont, en ordre d'importânce, la situation. matrimoniale (les 

femmes q\li ne sont pas en union utilisant davantage les contraceptifs), la di'scussion au sein 

du couple et l'attitude du conjoint face à la PF, le niveau d'instruction, l'accès aux médias, 

l'activité économique (public/commerce/secteur agricole) et le lieu de> résidence 

(urbain/rural) '; la religion, l'origine' ethnique et l'âge n'ayant pas d'influence significative. > 

On remarque l'influence plus qu'importante de l'homme dans la gestion du ménàge et dans 

les décisions concernant la fëcondité : les femmes doivent obtenir son approbation et leur 

utilisation des contraceptifs dépend fortement de l'opinion de leur cqnjoint et de la 

, discussion dans le couple à ce sujet. Toutefois, Congo (2007) constate que 42% des 

ft;mmes ignorent l'opini~n du conjoint sur la contraception et que seulement 35% ont un 

conjoint favorable. Par rapport à la discussion au sein du couple, 75% des femmes ne le 

font jamais, 13% It:. font quelque fois et 12% en discutent souvent. Si on regarde les 
. . . 

statistiques contraceptives. pour les hommes, selon Capo:'Chichi et Tougoùri (2007), un 

homme sur trois dit avoir déjà utilisé une méthode contraceptive avec sa partenaire, soit le 
J . 

condom (27,5%), la pilule (7%), l'injectable (5,8%) et le Norplant (0,2%). On constate une , 

surreprésentation du condom et une sous-représentation des autres méthodes par rapport 

aux données des femmes, ce qui laisse croire qu~ beaucoup de femmes utilisent les 

contraceptifs hormonaux à l'insu de' le\lr mari et que beaucoup 'd'hommes utilisent les 

préservatifs non pas dans le cadre du couple et pour l'espacement des naissances, mais pour 

aller voir d'autres femmes et pour se protéger des IST. Nous aurons bien sÛT l'occasion de 

\ revenir amplement sur la situation de la fécondité et de la planificàtion familiale en milieu 

. ,/ 
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rural, et du point de vue de nos répondants, tout alilong de ce mémoire. 

2.1.2- Situation géographique, historique et ethnographique to 

La province de la Kossi, dont le chef-lieu est Nouna, est située au Nord-Ouest du 

Burkina Faso, à la frontière du Mali (voir Figure 2, Annexe xii). Avec plus de 274 villages 

réparti en une quarantaine de hameaux de cultures, la province de la Kossi compte 304 150 

habitants pour une densité de 40 habitantslkm2'et un taux d'accroissement annuel moyen de 

2,61% (ECO, 2006). II s'agit d'une région sahélienne isolée et éloignée de la capitale, le 

réseau routier constitué de routes en terre ou en sable la rendant difficile d'accès durant la 

saison des pluies, en attente d'une route en béton entamée depuis plusieurs années, mais qui 

tarde à être construite. Le réseau routier interne reliant les villages quant à lui est mauvais 

et certaines régions au Nord de la province, où le relief est accidenté avec des falaises 

escarpées, sont tout simplement inaccessibles, ces populations ayant donc un très faible 

accès, sinon nul ,aux formations sanitaires. Il n'exjste pas d'économie industrielle dans la 

région, ,le commerce y est par contre assez développé, notamment avec le Mali, et les 

principales sources de revenus sont l'agriculture et l'élevage. L'agriculture y ~st difficile 

étant donné la pauvreté du sol ,et la production agricole (mil, sorgho, sésame, maïs, 

arachide, coton) est souvent déficitaire, mais certaines régions plus prospères, notamment à 
, ' 

cause des trois cours d'eau (le Sourou, le Kossi et le Mouhoun) qui, malgré leur 

irrégularité, arrosent en partie le territoire, attirent les étrangers et l'immigration dans la 

région est élevée, le défrichage de nouvelles te,rres aussi. L'élevage (bœufs, moutons'; 

chèvres, porcs,ânes et volailles) est central pour les populations de la Kossi et plusieurs 
J 

éleveurs de bovins, notamment les Peuls, qui se sont en quelque sorte retrouvés pris entre 

les frontières étatiques coloniales, contiriuent. à vivre au rythme des transhumances,' 

traversant à leur guise les frontières, du Mali à laCôte d'Ivoire. 

La province qe la Kossi abrite une immense diversité ethnique, culturelle et 

. religieuse et on y compte plus de 15 ethnies dont les principales sont les Bwaba, les Marka 

(Dafi), les Peuls, les Mossi, les Samo .et les Dogons. Nos r,épondants sont, en ordre 

d'importance, Bwaba, Dafi, Peuls et Mossi, plus quelque~ autres d'ethnies diverses 

(Bambara, Samo, Gourmantché et Haoussa). Quant aux pratiques religieuses, elles sont tout 

10 Des photos issues du terrain sont présentées dans l'Annexe xxii .. 

/ 
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aussi variées, les religions principales étant l'Islam,le Catholicisme, le Protestantisme et 

l'Animisme (souye nt pratiqué en syncrétisme avec une autre des grandes religions). 

L'histoire de la région, de soli peuplement par les différents groupes qui l'habitent 

aujourd'hui, des conflits et des créations identitaires qui eurent lieu est complexe et nous 

tenterons ici d'en résumer les grandes lignes afin de donner un,e profondeur historique au 

contexte dans lequel nous avons travaillé et aussi pour aider ft comprendre les relations 

ethniques actuelles et les hiérarchies sociales établies entre les différentes populations, 

élément qu'on ne peut négliger. 
, 

Ki-Zerbo (1978) a accompli un travail remarquable en mettant en évidence le 

dynamisme de, l'histoireafricai"ne et l'apogée de ses grands empirés, du XIIe au XVIe 

siècles, montrant en même temps comment les. contingences de la traite des esclaves et de 

la colonisation, ont profondément affecté cette histoire, au point de laisser' croire aux 

premiers colons et ethnologues que l'Afrique n'avait pas d'histoire. De l'empire du Ghana 
. l . 

au XIe siècle, qui s'étend du Sénégal à Tombouctou et fondé par les Soninké (dont les 

descendants sont aujourd'hui les Dioula, les Marka et les Dafi de notfe région) aux empires 

de Sosso, du Mali et deSonghaï en passant par la propagation de l'Islam, la 'construction 
• 1 • • 

d'Universités et de mosquées, la création d'un immense réseau routier transsaharien et de 

métropoles de commerces, lieu de convergence des deux grands peuples commerçants de 

l'Ouest africain: les Haoussa et les Mandé, qui, en plus de créer des réseaux économiques 

avec les populations locales, furent des vecteurs de diffusion de biens, d'éléments culturels 

et linguistiques et de nouvelles techniques, la région de notre étude a ,connu un dynamisme 

historique au Moyen Age qui a laissé ses traces dans le métissage actuel des populations. 

Mais l'ébranlement des grands empires à partir'du XVIe siècle, les premiers contacts avec 

les Européens qui chercheront à utiliser l 'Afrique et l'expansionnisme des états musulmans. 

qui passent aux guerres saintes mèneront à une atomisation politique 'et au début d'une 

sombre histoire (Ki-Zerbo, ] 978). Alors que certains leaders africains comme El-Hadj 

Omar des Toucouleur tentent de recréer de grands ensembles étatiques et que de nouveaux· 

royaumes se forment comme le royaume bambara de Ségou au XVIIe siècle qui repoussa 

les populations Mandé vers la Haute-Volta, l'empire.Mossi de Oubri et Ouédraogo au XVe . 

si~c1e qui constitue encore le fondement de la Haute-Volta (l'actuel Burkina Faso) et le 

. royaume des Peuls du Macina mené par Amadou Cheikou au XVIIIe siècle, plusieurs 

autres'théocraties musulmanes tentent d'émerger et de se constituer en em,pire grâce aux 

\ 
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armes à feu modernes, l'Islam servant de ciment social à cès nouvelles organisations 

poli~iques appuyées par un pouvoir militaire', La jihad d' AI-Kari de Boussé, issu d'une 

famille de la région· de Dafina (ancêtres des Dafi) et qui tenter~ sans succès de former le' 

premier état musulman Marka en entrant" en guerre avec les populations locales animistes . " , 
(surtout les Samo), n'en est qu'un exemple (Echenberg, 1969), 

À travers cette. histoire\, les Bwaba (aussi appelés Bwa, Bobo-Oulé ou tout 

simplement Bobo), qui semblent former la population la plus an,cienne de la région et dont 
\ 

nous discuterons l'identité et l'organisation sociale un peu plus tard puisqu'ils constituent 

la majorité de' nos répondants, se sont trouvés entre ces grands empires soudanais et 

voltaïques, mais ils ont toujours refusé toute forme de pouvoir centralisé. Sans être les 
. , 

« sujets passifs» d'événements historiques extérieurs, comme le rappelle Diarra (2006) en 

critiquant les anciens ethnologues comme Capron qui les ont décrits ainsi, les Bwaba n'on~ 
, ) , ) 

pas été incorporés aux grands empires et ils .évitèrent les c9ntacts trop directs avec les 

e!lvahisseurs Mandé, notamment les Bambara, et échappèrent à l'emprise Mossi. La société' 

Mossi, formée de quatre royaumes (Ouagadougou, Yatenga, Tenkodogoet Fada 

N'Gourma) et qui atteint son apogée au XVIe siècle, société guerrière et hiérarchisée qui 

annexa et assuje~tit beaucoup des populations voisines à son empire, notamment les Samo 
, .. 1 

pour notre région, reposait sur un syst~meà la fois claniq'ue et féodal. Selon Skinner (1989) 
. l , 

le système chmique et religieux Mossi, prompt à intégrer différents éléments comme ce fut 
. , 

le cas avec l'Islam et les imams, permettait de conserver la cohésion interne d'un système 

féodal dont les bases écon9miques, législative~ et administratives seraient trop faibles . 

. Ainsi, malgré la tradition guerrière des Mossi, H leur était difficile d'exercer une autorité 

constante sur leur territoire par la force dû à un pouvoir central plutôt faible, ce qui a sans 

doute contribué à éviter aux Bwaba le cony!ct avec les Mossi. Les Bwaba ont par contre été 

- et sont toujours - en contact très proche avec les Marka, société commerçante d'origine 

" Soninké qui descendit au sud à cause de la pression des grands empires et qui s'implanta 

autour des villages Bwaba du XIIe au XIIIe siècle, se fondant dans les populations 

autochtones de manière pacifique par un réseau d'artisans et de commerçants, Les Bwaba 

leur accordèrent des droits d'installation et malgré certains conflits et heurts culturels, les 

deux populations s'intégrèrent parfaitement et les Marka eurent une influence notable sur 

les Bwaba, notamment en créant des marchés ét en leur permettant à la fois d'avoir accès à . 
. -

de -nouveaux produits et d'échanger les leurs, (Capron,' 1973) Mais cette complicité 
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sociologique ne mena pas à un métissage des deux populations à cause de ce que Capron 

appelle «des options existentielles divergentes»: attachés à la terre, les Bwaba 

considéraient avec mépris. que les Marka puissent délaisser aux mains des esclaves la 

culture de Iii terre pour pratiquer des activités comme le tissage, réservées au groupe , 

ethnique le plus décrié chez les Bwaba : les griots. (Idem) Les Bwaba n ~acceptaient pas non 

plus certains principes de l'économie de marché et ils se refusèrent à l'Islam. Dans le cadre 

de notre recherche, nous appelons les Ma~ka de notre région «Dafi » puisque c'est un 

terme plus précis et que c'est le terme par lequel ils se désignent eux,-mêmes. En effet, le 

terme DaJi réfère à la région~ conquise par Ikié Zina, du villilge de Dafna situé au sud de 

Dédougou, en collaboration avec les Konaté, les premiers Marka.arrivés en Haute-Volta. 

Selon Koulibaly (1970), Ikié Zina aurait voulu venger sa mère et serait parti en guerre avec 

l'armée des Konaté ce qui aurait mené à des conquêtes qui auraient assujetti entre autre les 

populations de la région actuelle de Nouna. Le nom du village de ce héro fut donc utilisé 

pour désigner les régions qu'il conquit (le, Dafina) etleshabitants, Marka ou autres, de cette 

même région (les Dafi) (Koulibaly, 1970). 

Malgré certains conflits" les Bwaba vivaient donc plutôt pacifiquement avec les 

Marka, 'mais ils furent confrontés aux Peuls, peuple d'éleveurs nomades., qui' leur , 

imposèrent une domination politique à partir du XIXe siècle dont les traces sont encore 

visibles aujourd'hui. Le réveil de l' «ethnie» Peul et les luttes entre les Peuls eux-mêmes 

et les Bamba~a créèrent un climat d'insécùrité et de violence en pays Bwaba qui força les 

habitants à se regrouper en villages plus gros. (Capron, 1973) Les Peuls se ravitaillaient en 

mil da,ns les villages Bwaba et recrutaient des archers et des esclaves parmi ceux-ci 

(aujourd'hui appelés Faux-Peul ou Rimaïbe et qui vivent encore aujourd'hui dans une 

structure hiérarchique avec les Peuls). L'arrivée des Toucouleur ne calmera pas le conflit 

avec les Peuls qui pl~ceront la totalité des villages' Bwaba sous leur autorité: tous ces 

bouleversements provoquant une grave crise économique chez leS Bwaba, l'ébranlement 

des institutions poIrtiques et de leurs valeurs et l'exacerbation des luttes entre leurs villages. 

(Idem) La période coloniale empirera davantage la situation puisque les autorités françaises 
. ' 

confirmeront le pouvoir Peul et Marka sur les populations Bwaba en plus de les contraindre 
. ~'. 

aux travaux forcés, l'A.O.F.étant devenu, fournisseur de main d'œuvre pour les 

compagnies d'exportation. Ce contexte mènera à une r~volte mémorable des Bwaba en 

1915-]9]6 qui sera étouffée par les Français, mais seulement après avoir décimé une 

'.' 
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cinquantaine de villages Bwaba et après six mois de lutte acharnée. (Idem) Ki-Zerbo (1978) 

rappelle d'ailleurs 'l'importance des résistances africaines à la colonisation et le faitquece 

sont souvent. les ethnies traditionnellement· moins organisées politiquement qui 

s'opposèrent le plus à la colonisation. Après les indépendances, les Bwaba et les autres 

populations de notre région demeurèrent marginalisées parles régimes étatiques 

postcoloniaux, qui demeurèrent 'en grande partie entre les mains des Mossi, l'ethnie 
\ 

majoritaire. Bien que les chefs traditionnels Mossi perdirent beaucoup de leurs pouvoirs 

aux mains des Français et que ce pouvoir, après les indépendances, ne fut pas remis aux 
. . . 

mains des mêmes auxquels il avait été enlevé (Skinner, 1989), les Mossi conservèrent un' 
l 

contrôle politique ·au Burkina Faso et les chefs traditionnels continuent à avoir une 

influence auprès des politiciens. 

Les populations de la Kossi vivent maintenant en bonne entente, la« parenté à 
\ . 

plaisanterie» aidant à diminuer les tensions entre les groupes qui se sont auparavant 
. . 

confrontés comme les Peuls et les Bwaba, les Marka et les Bwaba ou les Mossi et les Samo. 

Ces parents à plaisanterie s'appellent aujourd'hui « mon esclave» ou s'insultent en rian~ 

lorsqu'ils se croisent sur la place publique." Les conflits actuels dans la région sont surtout 

liés à la d~sertification et au défr~chage anarchique de nouvelles terres, ce qui occasionne 
.1. . 

des heurts entre les agriculteurs Bwaba ou Marka et les éleveurs Peuls dont les troupeaux 

ravagent- les cultures. Des conflits surgissent aussi avec les nouveaux immigrants qui 

arrivent nombreux dans la région, notamment les Mossi, dont l'agriculture extensive et .' 

mécanisée contraste avec la rrodestie des champs, bwaba et qui sont souvent vus ~omme I~s 

principaux coupables de la raréfaction des terres. (Drabo; 2000) La région est donc 

attractive au niveau de l'immigration, mais un fort courant migratoire ex_terne· existe 

toujours, notamment pour les jeunes hommes qui partent travailler en Côte d'Ivoire comme 

. ouvriers agricoles pour rev~nir ensuite fonder leur famille, cercle migratoire qui existe 

depuis très longtemps (Corde Il et al, 1996). Des études récentes au Burkina Faso et au Mali 
\ . . 

montrent toutefois que l'émigration des jeunes feninws des milieux ruraux vers la ville pour 
, 

travailler aurait aussi tendance à augmenter depuis les dernières années ~t pour des ràisons 

assez différentes de celles des hommes (Lejeune; 2004 ; Lesclingand, 2004). 

Nous terminerons ce chapitre avec un aperçu de l'organisation sociale particulière 

des Bwaba, dont l 'o;igine est inconnue" mais qui semble constituer la population 

Il Fouéré (2008), dans une critique de J'.utilisation ethnologique du concept de « relations à plaisanterie », 
dévoile toutefois les logiques politiques et identitaires de ces pratiques énonciatives. 
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autochtone de la région. L'unité culturelle bwaba a été sujet à controverse et l'est encore 

aujourd'hui, au point où Diarra (2006) se demande s'il existe vraiment une ethnie Bo avec 

une culture propre ou si nous sommes plutôt en présence de stratégies identitaires et il 

insiste d'ailleurs sur le caractère pluriel de cette société. La stigmatisation des Bwaba par 

les premiers colons et èthnologues qui les ont classés comme rouges ou blancs (Bobo-Oulé 

et Bobo-Fing), comme faisant partie ou rion du groupe Bobo, comme société sans Étàt, sans 

histoire et primitive par rapport aux autres sociétés voisines «plus civilisés» - par 

lesquels les administrateurs coloniaux ont d'ailleurs toujours passé pour entrer en contact 

avec eux' - n'aide pas non plus au processus d'identification bwaba. (Diarra, 2006) Ce 

problèJ)1e de la classification ethnique est d'ailleurs récurrent en Afrique et Amselle (985) 

montre bien comment l'ethnie est en grande partie une construction coloniale qui n'a cessé 

d'être récupérée à des fins politiqùes. Selon lui, l'Afrique précoloniale était plutôt 

constituée d'espaces d'échanges, d'espaces guerriers, étatiques et politiques, linguistiques, 

( culturels et religieux enconstante construction et les patronymes ou les ethnonymes doivent 
J . 1 

être considérés comme des éléments que les acteurs sociaux utilisent pour affronter 

différentes situations politiques qui se présentent à eux plutôt que~omme des distinctions 

ethniques à proprement parler. 

Quoiqu'il en soit, la société bwaba peut être caractérisée par sa capacité 

d;adaptation et d'incorporation d'éléments culturels étrangers, notamment Dioula, mais 

aussi par son organisation politique «anarchiste» et basée sur ce que Capron appelle « la 

communauté villageoise »: la société bwaba formerait une mosaïque de communautés 

villageoises individualisées, où le village est l'unité politique principale et non le lignage. 

D'ailleurs, les dialectes des différents villages bwaba sont souvent inintelligibles. Sans nier' 

l'importance du village pour les Bwaba, Diarra (2006) rappelle la contingence historique de 

leur formation, ceux-ci ont souvent été créés par nécèssité, et il nous met en garde de 

tomber dans une essentialisation du' concept de «communauté villageoise». Mais les 

valeurs d'indépendance bwaba et le refus catégorique de toute forme d'autorité ont 

contribué au désir d'autonomie de chaque,village, bien que la communauté clanique et les . 
\ 

alliances matrimoniales aient aussi permis des rapprochements entre les villages. 

La société bwaba est composée de trois groupes socioprofessionnels: les 

cultivateurs Bwaba et les deux groupes de caste inférieure, qui ne sont pas réellement 

considérés comme Bwaba, les forgerons et les griots. Alors que les forgerons, associés au 
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travail du fer et à la terre, sont craints pour leurs pouvoirs magiques, les griots, associés à la 

musique et au travail de tisseurs et d'artisans, animent les fêtes. Une organisation verticale 
" , 

gérontocratique règle les rapports d'autorité dans la société bwaba, chaque famille élargie 

aya.nt un chefde maisonnée, mais une organisation horizontale lie les groupes ',du même âge 

et l'autorité du chef est donc répondue collectivement. (Capron, 1962) Ces classes d'âge 

étaient formés traditionnellement lors de l'initiation où les jeunes initiés devaient affronter 

et « tuer» un masque dansant et où on leur enseignait la religion du Do et la c~smologie 

bwaba. Les différents masques en feuille rappelaient l'histoire mythiqùe bwaba de la 

création de l'univers, des formes et de l 'homme et les scarifications faciales étant aussi une 

façon de relater cette histoire et d'acc'ueillir le jeune enfant dans la société (Coquet, 1994). 

Aujourd'hui on peut voir dans certains villages les nombreux autels sur lesquels sont 

encore pratiqués des sacrifices pour les divinités et les masques font leur sortie, notamment 

lors des funérailles, mais la' religion chrétienne - divisant les villages et les célébrations 

sociales en «pratiquants catholiques» ou « pratiquants protestants» - a pris une place" 

prédominante depuis la colonisation, les Bwaba ayant adopté la chrétienté plutôt que de se 

SOUSCrIre à l'Islam, et les rites traditionnels sont farouchement cachés sinon niés aux 

visiteurs occidentaux inquisiteurs, probablement en souvenir des répressions des 

missionnaires. Ce n'est qu'en regardant bien qu'on peut voir la tlute qui fait normalement 

danser les masques animer une célébration religieuse catholique ... 

2.2- Méthodologie 

2.2.1- Contexte et déroulement de la recherche 

Notre problématique de recherche nous a mené à nous pencher, dans~n premier 

temps, sur le rôle des différents acteurs sociaux qui ont permis l'offre des contraceptifs 

"biomédicaux en milieu rural et les raisons globales et locales qui justifient leur offre et/ou 

leur.demande au Burkina Faso. Dans un second temps, nous avons cherché à comprendre 

comment les contraceptifs hormonaux sont utilisés et réinterprétes par les populations 

rurales en lien avec leur conception du corps reproductif, de la famille et du rôle de 

l'homme et de la femme à ce sujet. Pour ce faire, un terrain de quatre mois dans la région 

de Nouna, a été réalisé ainsi qu'un séjour de deux semaines dans la capitale, Ouagadougou. 

Lors du séjour à Ouagadougou, nous "avons pu compléter notre revue de littérature grâce à 
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des recherches bibliographiques à l'Institut Supérieur des Sciences de la Population de 

l'Université de. Ouagadougou (ISS'P), à la Direction de la Santé. de la Famille (DSF) ainsi 

qu'au centre.de docutnentation de l'Institut de Recherche en Développement (IRD). Nous 
l , ) 1 • ", ' / • 

avons également pu rencontrer et avoir des entretiens avec les représentants des différentes 
, . 

organisations impliquées au niveau de fa'PF dans le pays, soit Mme Roselyne Somé de 

l'ABBEF, Dr. Modeste Yerbanga de la CAMEG, M. Julien Tougouri de PROMACOet M., 

Siaka Traoré du FNUAP. Un entretien avec le Dr. Abel Bicaba nous a aus~i permis d'en 
\ , 

apprendre davantage sur les méthodes naturelles et traditionnelles au Burkina Faso. A 

Nouna, noUs avons pu avoir des entretiens informels avec· les infirmiers et les sages

femmes qui nous ont accueillis durant nos séjours dans les villages ainsi que de's entrevues 

plus formelles avec M'amadou Toé, maïeuticien '2 au Centr~ de santé et de promotion 

sociale (CSPS)13 de Nouna, Honoré Saw~dogo,responsable chargé de la santé de la 

reproduction dans l'Équipe cadre de district et Mamou Si, de l'Organisation à base 
, \ 

communautaire KQssi Ba Dé.,Nous avons également voulu rencontrer des représentants des 

différentes congrégations religieuses de la région et nous avons pu avoir des entrevues avec 

une responsable de la formation «préparation au mariage» de l'église catho,lique de 

Nouna, avec le catéchiste de Lekuy, l'imam de Ira et le muezzin de la mosquée wahhabite 

de Ira. Ce premier axe de recherche nous aura donc permis de dresser un portrait global de 

la situation de la planification familiale au Burkina Faso et de mieux comprendre le 

contexte des CSPS et les demandés locales ainsi que les réticences de certains groupements. 

Concernant le second axe de recherche, une collecte de données de quatre mois 

basée sur des entrevues semi-dirigées a été menée dans sept villages dU,district sanitaire de 

Nouna, province de la Kossi. Notre c<?lIaboration avec le centre de recherche en santé de 
, ", . ,-

Nouna (CRSN), rendue possible grâce au professeur Gilles Bibeau, nous a permis non 
, 

seulement d'avoir aécès à certains dçmnées démographiqu~s pour le district, mais aussi 
1 • 

d'entrer en contact, par le biais du médecin chef de district, avec le personnel médical des 

CSPS, not~mment les infirmiers, mais aussi avec les populations qui connaissent bien le - , 

centre de recherche. En quelque sorte, le CRSN a étéunè porte d'entrée surie terrain. Cette 

collaboration nous a aussi apporté un soutien scientifique dans la recherche et nos résultats 

partiels ont été présentés devant le comité du CRSN composé de sociologues et de 

12 Homme qui exerce le métier de sage-femme. ' 
13 L"organisation du système de santé burkinabé sera epJiquée en détail dans le chapitre 3.2. 
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médecins avec qui nous avons pu en ~iscuter. Le projet de recherche a aussi dû passer par 

le comité éthique du centre et il a reçu sOfl approbation le 2 octobre 2007. 

Dans un premier temps, "nous avons visité plusieurs CSPS de différents villages -' 

nos déplacement étant effectués en motocyclette - afin de rencontrer le personnel médical 

. ~es CSPS ainsi que les chefs de villages, informateurs villageois ou maires présents pour 

. nous présenter et expliquer les objectifs de la recherche. P~r la suite, rious avons séjourné 

de deux à cinq jours dans chacun des sept villages choisis accompagné ôe notre interprète 

et nous avons mené nos entrevues dans une des salles du CSPS ou-parfois même dans les 

maisons des répondants. Les infirmiers et les sages-femmes q'ui nous ont hébergés du'rant 

ces séjours, mes «informateurs clefs », nous ont été d'une aide précieuse puisqu'ils nous 

Qnt permis de rencontrer les habitants des villages, ils nous ont aidé à trouver. des 

répondants pour la recherche en plus d'avoir été une source d'information inépuisable. 

Nous avons résidé durant les quatre mois du terrain à Nouna,petite'ville situé au centre du ( 

district, dans la maison de passage du CRSN, mais la motocyclette nous a permis de se .. 

déplacer facilement et souvent entre les villages, parfois reliés par de minces' routes en 
1 

sable inaccessibles en voiture. Nous sommes donc retournés à plusieurs reprises dans 

certains villages, notamment pour des célébrations auxquelles. nous avions été invitée ou 

tout simplement,pour y revoir les gens rencontrés. 

2.2.2- Choix des villages et des répondants 
1 

Le district sanitaire de Nouna, qui épouse les limites administratives de la province 

de la Kossi, comprend une clinique médicale avec anten~e chirurgicale (CMA), à Nouna -et 

27 centres de santé et de promotion social~ (CSPS)14 répartis dans les villages du district; 
. . . 

certains CSPS couvrant cinq villages alors que d'autres en ,couvrent jusqu'à 36 au niveau de 

l'intervention médicale. Nous avons .donc choisi des villages où un CSPS était présent ~fin 

de pouvoir travailler avec les infirmiers dans le cadre de la clinique (voir Figure 7 pour la 

carte des CSPS du districtde Nouria). Les CSPS ont été choisis afin de tenir compte de la 

diversité de la région et cela tant au niveau de l'emplacement géographique du CSPS, de la . 
.J 

. religion des répondants ou de leur origine ethnique. Nous avons également choisi les CSPS 

selon les taux de prévalence contraceptive afin de saisir la diversité entre les différents 

14 Voir chapitre 3.2 sur l'organisation du système de santé burkinabé. 

.\ 
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villages en terme de comportement de planification familiale. Les sept villages ,choisis 

sont: Bagala, Barani, Bourasso, Dara, Ira, Koro et Lekuy (encerclés dans la Figure 7). 

Figure 7 : Carte des CSPS du district sanitaire de Nouna. province de la Kossi 
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Source: Centre de recherche en santé de Nouna (CRSN) 

La situation géographique de ces villages varie beaucoup (voir Tableau IV) : de Ira, 

situé à 115 km de Nouna et très difficile d'accès étant donné les routes en sable et les 

falaises à Dara, situé à peine à 15 km de Nouna ou Bourasso, au bord de la route principale 

menant à Dédougou. Au niveau de l'accessibilité géographique, certaines formations 
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sanitaires comme Barani ou Ira couvrent plus de 30 villages pour une population totale au 

delà de 20 000 habitants a,lors que d'autres formations sanitaires ne couvrent que cinq 

villages pour une population totale d'environ 5 000 habitants. Ce manque de couverture 

sanitaire fait en sorte que certaines formations de santé ont plus de la moitié de leur . 
j 

population située à plus de 10 km du CSPS (à Barani, il s'agit de 71% et à Lekuy80% de la 

. population !). Le problème de J'évacuation médicale, liée de près à la mortalité maternelle 

notamment, demeure donc central dans la région de la Kossi et le manque de CSPS et de 

personnel médical est flagrant dans certaines régions comme celles d'Ira et de Barani. Les 

taux de fréquentation des services médicaux vari~nt aussi beaucoup entre ces CSPS. À titre 

d'exemple, le nombre d'accouchements réalisés en clinique n'est que de 13,71% à Ira alors 

qu'il est de 59,81% à Bagala et le taux de consultation prénatale est de 14,5% à Ira alors 

qu'il est de 106,4% à Bourasso (voirTableau IV). 

Tableau IV: Accessibilité i:éographique des formations sanitaires' 
et couverture obstétricale et prénataJe 

Distance Nombre Population' Couverture 
Formations CSPS· de Populfltion à plus de Obstétricale 
sanitaires Nouna villages totale 10 km 

(Km) couverts (%) (%) 

5 

36 

Bourasso 25 6 

Dara 18 . 5 7720 0 42,49 

1 

Taux de 
consultation 

prénatale 
(CPN1) 

92,3 

50,2 

106,4 

81,1 
~----~I~----~~--------4~-------4--~--~~~------~g 

Ira 115 32 27020 56,17 13,71 '4,5 

35 II 11275 39,57 24,55 82,0 

32 8, 4740 79,48 16,89 41,3 

Source: Equipe cadre de district (ECD i, 2006 

Au niveau' de la: composition ethnique des villages (voir Tableau V), nous avons 

choisi quatre villages bwaba : Bagala, Bourasso, Dara et Lekuy, deux villages dafi : Koroet 

Ira et un village peul: Barani. Il faut noter par contreJUne proportion importante (Je Mossi 

dans les villages de Dara, Koro et Lekuy, les Mossi ayant tendanèe à créer leur quartier 

dans les villages. Les villages bwaba sont donc principalement catholiques ou protestants 
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alors que les villages peul ou dafi sont majoritairement musulmans. À Ira, il faut noter une 

importante population de confession wahhabite, Une secte plus stricte de l'Islam. 

TableauV : Statistiques du DSS pour les villages: composition des ménages 

Taille Distribution ethnique d 

CSPS ,Ménages 
Enfants 

Adultes de ménage 
<15 

Daf Mos 

!Bagala 185 0 1 2 

!Bourasso ' 309 926 1037 6 294 Il 2 

ara 289 ]253 8 220 24 33 7 

non 

Koro 

Lekuy 

Source: collecte des NEEV 3 débutée le'31 janvier 2007 et terminée le 2/ mai 2007. CRSN 

La prévalence contraceptive varie aussi énormément entre les CSPS, passant d'à 

peine 2%, à Ira à 9 % ~t 10% à' Lekuy et Koro, pour atteindre 27% et 32% à Dara et , 

Bourasso (Tableau VI). La grande proportion de méthodes traditionnelles utilisées à Barani 

est dû à l'utilisation d'une corde spéciale fournie par les marabouts contre la fécondité et 

les CSPS oùl 'utilisation de l'implant est nulle sont ceux où les infirOliers n'ont pas encore 

reçu la formation pour insérer lè Norplant. Quant au stérilet, il n'est pas disponible dans les 
. .' , 

villages puisque les infirmiers ne sont pas formés pour l'insérer. On remarque aussi la forte 

prévalence de l'utilisation des injectables au détriment de la pilule. 

. , . 
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Tableau VI : Taux de prévalence contraceptive en 2007 

- 0 3 13%. 

BaranÎ 187 285 23 4404 13% 

Bourasso 0 190 7 733 32% 

Dara· 0 194' 17 1 374 27% 
; 

0 4 4810 2% 

0 0 2007 10% 

0 Il 0 80 844 9% 

Source: District sanitaire de Nouna', 2007 

. . 

Ira, autant à cause de son éloignement géographique que de la présence d'une forte 

populati.on dafi de religion wahhabite, est le .villagede I~ province qui affiche les plus bas 

taux dè prévalence contraceptive. Il nous a été 'facile de sentir, dans les propos des 
. ' 

répondants qui utilisaient la PF à Ira, et pour la plupart ils n'étaient pas autochtones de la 

région, un climat de peur et de tabous. Nous n'avons pas été très bien accuéilIis dàns le 

village, il nous a été impossible de rencontrer des répondants wahhabites et les quelques 

. répondants étrangers que nouS avons pu rencontrer dans le village nous on't Clairement fait 

comprendre qu'ils ne désiraient pas que leur démarche contraceptive soit dévoilée e.t, que le 

village était fermé à la PF et à l'intervention des infirmiers en général. Les femmes 

wahhabites sont vêtues de noir de la tête au pieds et voilés, elles ne peuvent circuler seules' 

sans l'autorisation de le'ur mari et le contact avec les infirmiers est difficile, d'où les 

préjugés sur les femmes étrangères dans le village qui n'adoptent pas le même mode 

vestimentaire et .Ies . mêmes tabous, comme certaines répondantes que nous avons 
.. . 

rencontrées et qui ont a~ouées avoir pe~r qu'on les chasse du village si elles essayaient de 

parler de PF avecles autres femmes pour les sensibiliser. 

Dans d'autres vill~ges comme Koro, village majoritaire~ent dafi et musulman, ou 

Lekuy, village bwaba très catholique, bien qu'on ne sente pas le même climat de peurqù'à, 

Ira, la communaùté semble plus ou moins approuver la PF, et le sujet est, entout cas, tabou~ 
, 

,La plupart des répondantes de ces deux villages nous disaient que seul leur mari était au 

) courant·de leur qémarche, que c'était un secret, et que les gens ne' parlàient pas de ça dans 
1 . ' . 

les causeries, Du côté des hommes, ceux-ci préféraient s.uivre l'opinion générale: approuver 



60 

si I)es gens en parlaient en bien ou ne rien dire si on, en parlait en mal, mais en tout cas, ils 

ne révélaient jamais le fait qu'eux-mêmes l'utilisait. Il semblerait que les villages dafi 
, -

soient généralement moins ouverts àla PF et dans le Cas de, Lekuy , l'influence de la 

religion catholique peut expliquer en partie les réticences. À Barani, le seul village peul de 

notre étude, la présence de nombreuses organisations à base communautaires (OBC) et de 

. projets locaux et lé dynamisme du village font en sorte que les gens semblent habituer à 
• • , 1 l , 

coopérer avec le personnel médical et malgré le fait que plusieurs femmes viennent'faire la 

PF à l'insu de leur mari car les hommes sont encore très réticents à ce sujet, un~ certaine 

ouve~ure se fait sentir. Mais c'est sans doute dans les villages bwaba, autres que Lekuy, 

que nous avons pu sentir la plus grande ouverture par rapport à la PF: tous nous ont 

affirmé qûe le sujet était abordé couramment dans les causeries. Il est vrai que ces villages 

sont situés très près de la ville (voir Figure 6) et ont été beaucoup exposés aux campagnes 

de sensibilisation, mais selon les dires des intervenants médicaux de la province de la 

Kossi, les 8waba se sont toujours montrés très coopérants par rapport aux programmes de 

, sensibilisation et ouverts à la planification familiale. 

Nous avons choisi environ dix répondants par CSPS selon trois groupes d'enquête: 

le premier groupe étant composé de femmes qui consultent le CSPS pour la planification 
. ' 

familiale et utilisent l'injection, l'implant ou la pilule. Parmi celles-ci, certaines prenaient , 

des" contraceptifs à l'insu de leur mari et nous nous sommes assurés avec les infirmiers de 

les faire venir à la clinique pour 'd'autres raisons afin de ne pas laisser savoir à leur mari la 

raison de leur venue à la clinique. Le deuxième groupe était formé d'hommes dont la 

femme. consulte pour ia planification familiale et qU! sont au courant et approuvent la 

démarche contraceptive de leur femme. Quant· au troisième groupe, il était composé 

d'hommes et de femmes qui n'utilisent pas la PF ou qui sont plutôt réticents par rapport à 

son utilisation. '5 Nous avons eu 29 répondantes pour le premier groupe; 13 répondapts pour 

le second et 22 répondants (14 hommes et 8 femmes) pour le troisième groupe, pour un 

total de 64. répondants. La répartition des répondants par CSPS et par groupe d'enquête 

15 Dans tous les cas, ce sont les sages-femmes et les infinniers qui nous ont aidé à trouver des répondants, 
parfois avecl'aide de l'infonnateur villageois. Nous sommes conscients du biais de sélection de~ participants, 
mais la nécessité de travailler en collaboration impose certaines contraintes liées à la st~uture sociale et la 
question du « pouvoir médical » sera d'ailleurs abordée tout au cours de ce mémoire afin de contextualiser 
nos données. De plus, le but n'est pas un recensement "représentatif' de la population, mais l'identification 
d'infonnateurs "çlés" et en' ce sens, notre méthodologie nous a pennis d'obtenir une diversité de .points de vue,' 
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figure dans le Tableau VII et la liste complète des répondants et ~e leurs caractéristiques 

sociodémographiques apparaît en annexe dans le 'Tableau VIII. Comme nous n'avons pas 
( , 

fait de récits de vie, mais plutôt des entrevues semi-dirigées et que le sujet d'enquête était 

assez précis, les entrevues ne duraient pas plus d'une heure et il nous a été possible d'en 

faire beaucoup (par rapport à.la moyenne dans la discipline) et surtout d'acquérir de 

l'expérience au courant des entrevues et de se familiariser avec le sujet, les dernières 

entrevues ay~nt plus de profondeur que les premières. 

CSPS 

Bagala. 
Barani 
Bourasso 
Dara 
Ira 
Koro 
Lekuy 

Total. 

1 

Tableau VII : Répartition des répondants par CSPS et par groupe d'enquête 

Groupe 1 
(Femmes 
avec PF) 

6 
4 
5 
4 
5 
3 

29 

Groupe 2 
(Hommes 
avec PF) 

2 
2 
2 
2 

2 

13 

, Groupe 3 ' 
\~~. oJtiilsent pas la PF) , Total 

Femmes Hommes 

o 3 Il 
2 2 ), 10 

9 
2 9 
o 2 8 
2 2 9 

3 8 

8 14 64 

i 
" 

Nous avons choisi, à peu près autant de répondants masculins que féminins, car une 

partie importante de notre étude porte sur les relations de genre dans la prise de décisions et 

les négociations concernant la fécondité et il'est selon nous primordial de tenir compte des 
, . 

deux points vue à ce sujet; nous considérons qu'il y a des lacunes dans les enquêtes 

démographiques ou anthropologiques sur la PF qui ne s'adressent qu'aux femmes. t.e choix 
.' . ' 

d' avoi r recours à des répondants qui n'utilisaient pas les contraceptifs et qui parfois 'étaient 
. ,. ' 

même plutôten désaccord aveè la PF s'explique par plusieurs raisons.,Tout d'abord, ils ont 

été essentiels pour. comprendre davantage le contexte burkin~bé de la fécondité et de la 

famille. Ensuite, ils ont pu amener des éléments intéressants à travers leurs opinions, 

positives ou négatives, sur les gens de leur entourage qui utilisent les contraceptifs. Cela 

nous a permis en partie de comprendre certaines réticences par rapport à la PF. Nous avons 

dû toutefois faire face à un problème méthodologique ,concernant le groupe 3 puisque 

beaucoup des répondants n'osaient pas dévoiler leurs idées et nous assuraiennt qU'ils 

utilisaient des contraceptifs alors que ce n'était p~s le cas (selon le personnel médical~. Les 
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entrevues ayant lieu dans'Ia clinique, nous avons pu ainsi sentir la pression du pouvoir 

médical sur les répondants qui s'abstenaient en début d'entrevues d'exprimer dès idées 

allant contre celles véhiculées. par les campagnes de sensibilisation en cours .. Nous 

reviendrons sur ce sujet dans le chapitre 3.3, mais le fait de se rendre compte de cette 

situation nous a permis d'améliorer notre approche en entrevue. Finalement, le fait d'avoir 

, . des répondànts qui ne prenaient pas de contraceptifs: a aussi' permis de conserver la 

confidentialité de ceux qui en prenaientpuisqu'jJ devenait difficile de distinguer les uns des 

autres. Malgré les meilleures intentions de confidentialité, tout le village était souvent mis 

au courant dès notre, arrivée du fait que nous travaillions sur la planification familiale et si, 

nous n'avions pris en entrevue que des femmes qui consultent pour la PF, certaines alJraient 

pu être ainsi facilement dévoilées, ce qui n'était pas souhaité dans certains cas. 

Les caractéristiques ,sociodémographiques des 64 répondants (en annexe dans le 

Tableau VIII) sont résumées dans le Tableau IX. Il importe de souligner que certaines 
r • . • 

données, notamment toutes celles qui ont trait à l'âge, peuvent être faussées. En effet, 

be"ucoup de répondants ne connaissaient pas leur âge ni celui de leurs enfants et cèrtains 

hommes âgés ne savaient pas le nombre d'enfants qu'ils avaient eu. Plusieurs méthodes ont 

été employées dan's ces situations comme de demander à un intermédiaire ou.de partir des 
. . . 

données que le répondant connaissaiJ (comme l'âge auquel il s'était marié, combien 

.d'années après le mariage il avait eu son premier enfant et en quelle année scolaire sont 

inscrits'ses ~nfants, par exemple) pour en déduire d'autres informations. 

Tableau IX : Caractéristiques sociodémographigues deS répondants 

Religion Scolarité Statut matrimonial 

Musulman 50% 33% Aucune 37% Marié 95% 

• Catholique 38% 30% l, 1-3 ans 5% Veuf 3% 

Protestant 27% 4-6 ans 36% Divorcé 
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. Parmi nos répondants, 58% sont des femmes et 42% des hommes. La mpyenne 

d'âge des répondants est assez élevéeei il a été·diffic.iJe de trouver de jeunes répondants 

pour plusieurs raisons. D'abord peu de jeunes en miiieu rural utilisent les contraceptifs, ce 

sont surtout les plus âgés qui viennent consulter pour la PF, en fin de vie reproductive l6
• De 

plus, les jeunes sont souvent moins volontaires pour venir participer aux entrevues, 

notamment parce qu'ils travaillent davantage aux champs ou sont plus occupés avec les 

enfants et peuvent moins facilement se déplacer. Finalement, beaucoup de jeunes femmes 

prennent des contraceptifs à l'insu de leur mari et il est donc difficile de les rencontrer en 

entrevue sans que le mari ne soit mis au courant, la plupart piHèrent d'ailleurs~ hier qu'elles 

utilisent des contraceptifs.' Parmi nos répondantes qui prenaient dès contraceptifs, 7 sur 29, 

soit 24% le faisait ou l'avait déjà fait à l'insu de leur mari. L'âge moyen lors du mariage 

pour les femmes était de 17,7 ans et de 23 ans pour les hommes, ce qui est relativement 

précoce. Les femmes ont eu leur première grossesse en 1110yenne à 18,8 ans;,le nombre 

moyen d'enfants parfemme, en comptant celles qui n'ont pas terminé leur vie reproductive, 

. est de 5,6 et le nombre moyen d'enfants décédés de 1,2 : ce qui fait un nombre moyen de 
1 

grossesses par femme de 6,7. L'espacement moyen entre les enfants des répondantes est de 
,.-' 1 

2,1 ans, durée assez courte, d'autant plus si on considère que la majorité de ces répondants 

utilisent des cO!'traceptifs : ceux-ci ne sont donc pas utilisés en vue d'une réduction de la 

fécondité J(nous élaborerons davantage cet aspect au courant des prochains chapitres). Par 

rapport i à l'utilisation contraceptive, parmi nos répon'dants qui pr~tiquent la 'PF, 78% 

utilisent ou ont utilisé l'injection, 45% l'implant, 33% la pilule et 3% le DIU, les méthodes 

injectables étant nettement plus utilisées en milieu rural que les autres méthodes. 

Comme il ne s'agit pas d'une étude démographique, nous ne chercherons pas à 

comparer les différents facteurs qui influent le choix contraceptif, nous avons d'ailleurs eu 

l'occasion de critiquer certains aspects de cette approche dans. le chapitre 1.2.2, mais nous 

chercherons plutôt à comprendre les tendances générales qui ressortent du discours des 

répondants en milieu rural en ce qui a trait à la planification familiale tout. en tenant 

compte, lorsque nécessaire, des différences individuelles etsociodémographiques entre nos 

, répondants. Il sera intéressant par contre de comparer le discours des répondants qui ont 
; 

déjà utilisé des contraceptifs avec celui de ceux qui n'en n'ont jamais senti le besoin ainsi . , 

que le discours des plus jeunes par rapport aux plus âgés. En effet, nous aurons l'occasion 

16 Données tirées de nos entretiens et entrevues avec le personnel médical. 
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de voir, notamment dans le chapitre 5, que les plus jeunes n'utilisent pas les contraceptifs 

pour les mêmes raisons que les plus âgés ,et leur discours permet d'~ntrevoir certains 

changements au niveau des valeurs et des conceptions de la· famille. Cette comparaison 

intergénérationnelle permet donc de donner une profondeur diachronique à notre étude et 

de mieux comprendre l'i nteraction entre les nouvelles technologies contracepti ve et les 
, 

populations locales à travers le temps ainsi que la dynamique du changement social (sujet . . 

qui a, été abordé dans .Ie chapitre 12.1 et sur lequel nous r~viendrons au courant des 

prochains chapitres). 

2.2.3- Déroulement des entrevues 

, Les entrevues OJlt eu lieu pour la plupart en dioula, la langue véhiculaire :de la 

région, et parfois en ff~nçais ou) dans la langue locale des Bwaba, le bwamu. Nous avons 

donc eu recours à 'une interprète qui nous accompagnait da!ls nos déplacements et avec qui 

nous avons séjourné d~ns les villages. Il s'agissait d'une jeune femme dafi musulmane de 

Nouna qui elle-même utilisait la PF et qui avait une bonne expérience) de travail 

cQmmunautaire (programme d'alphabétisation) dans! les villages de la province qu'elle 

connaissait bien. Toutefois, elle ne parlait pas le bwamu et nous avons dû avoir recours à 

d'autres interprètes à quelques reprises dans certains villages bwaba: des bénévoles à la, . 

maternité ou 'des sages-femmes ainsi qu'un informateur villageois et un pharmacien, tous 

travaillàient dans le contexte du CSPS et nous avons d'abord discuté avec eux des 

questions de confidentialité. Les entrevues avaient lieu dans le CSPS et parfois à domicile 

selon les préférences dècertains répondants. Les objectifs de la recherche ont été expliqués 

à chaque répondant à qui nous avons aussi demandé'le consentement ve'rbal ou écrit (voir 

Annexes 1 et2) ainsi que l'autorisation d'enregistrer les entrevues. Des nqms fictifs étaient 

attribués à chaque répondant à la fi,n des entrevues avec l'aide denotre intlirprète et aucun 

nom original n'a été conservé, les répondants ont été ,mis au coUrant de ce~e procédure. La 

retranscription des entrevues a eu lieu sur le terrain. 

Les entrevues étaient divisées en deux parties: dans un premier temps (environ 15 
, / 

minutes), des questIons courtes étaient posées afin de remplir une fiche de renseignement 

(Annexe 3) et pour connaître le parcours contraceptif et reproductif des répondants ainsi 

que leur situation familialè. Dans un deuxième temps, un enttetien d'environ 30 minutes 
. . ( , 

(durée variable) avait lieu avec les répondants sur différents sujets relies à la PF et avec 

) . 

'\. 
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deux axes d'enquête: le premier portant sur le rapport entre les technologies 

contraceptives, le corps féminin et la fécondité et le deuxième portant sur les rapports de 

genre dans les décisions reliees à la fécondité. Uri exemple des questions qui guidaient les 

entrevues (canevas d'entrevue) figure dans l'Annexe 4. Nous y avons mis selJlement le 
. \ . 

canevas d'entrevue pour les répondantes du Groupe 1 pour éviter les répétitions inutiles; 

les deux autres canevas d'entrevue pour le Groupe 2 et 3 étant assez similaires. Il importe 

de préciser que ces "questions ne faisaient que guider les entrevues et furent de moins en 

moi~s utilisées au cours de la recherche, la période d'entretien ayant tendance à s'adapter, 

aux éléments apportés par les répondants. De plus, les entrevues touchaient parfois à des 

sujets délicats ou tabous et le canevas d'entrevueéhangeait lorsque le répondant ne se 

sentait pas à l'aise avec certaines questions. 

) 
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3 - PLANIFICATION FAMILIALE AU BURKINA FASO 

l ' 

3.1- Politiques nationales en matièr~ de planification familiale 

N.ous av.ons \ pu suivre dans le chapitre 1.1.2 l'év.oluti.on des p.olitiques des 

g.ouvernements africains en matière de féc.ondité et c.onstater que la plal)ificati.on familiale, 

d'ab.ord. rejetée en faveur du dével.oppement, est maintenant dans t.ous les agendas 

p.olitiques: depuis la c.onférence du Caire, le débat s'est déplacé en quelque S.orte d'un 

f.ocus sur l'accroissement rapide de la p.op.ulation aux m.oyens acceptables p.our ralentir cet 

accroissement. Depuis la c.onférence d'Arushâ\en 1984 et la déclarati.on de Dakar/Ng.or en 

1992, prélude à la CIDP de 1994, un t.ournant a été am.orcé en matière de féc.ondité et, al.ors 

qu'en 1976 le Burkina Fas.o c.onsidérait le taux deféc.ondité de sa p.opulati.on satisfaisant, en 

. 1990 ce taux é~ait jugé trop élevé et exigeait une interventi.on rapide (C.ong.o, 2007). N.ous 

av.ons déjà eu la chance de c.omprendre les rais.ons hist.oriques et éc.on.omiques qui justifient 

ce virage p.olitique. 

Au niveau du Burkina Fas.o17
, dans l'AOF c.ol.oniale, la l.oi française de 1920, qui a 

1 . 

. bénéficié d'un additif par l'.ordonnance de 1970, interdisait de manière abs.olue 

1 'av.ortement et la diffusi.on des c.ontr~ceptifs et a marqué l'environnement législatif du pays 

(le but de cette l.oi était d'ailleurs de lutter c.ontre la dénatalité au s.ortir dela guerre-dans un 
r 

c.ontexte que n.ous av.ons eu 1 '.occasi.on de c.omprendre avec Meillass.oux dans le chapitre 

1.1.2). En 1978, c.omme' les autres membres de l'OMS, le Burkina Fas.o s.ouscrit à la 

déclarati.on d'Alma Ata relative aux s.oins de santé primaire et dont la c.omp.osante Santé 

maternelle et infantile (SMI) c.omprend un volet planificati.on familiale (PF), mais jusqu'en 

1984, aucune dispositi.on particulière n'est prise dans le sens d'un changement etce n'est 

qu'à ce m.oment que la l.oi de 1920 c.ommencera à être révisée p.our finalement être rejetée 

en 1986 au profit d'une p.olitique nati.onale en matière de PF. En 1985 c.ommence la 

prestati.on de. services de PF' gr~ce à l' Ass.ociati.on burkinabè p.our le bien-être familial 

(ABBEF) qui aura un rôle déterminant dans l'applicati.on des décisi.ons législatives. Il est 

imp.ortant de n.oter que c'est durant le mandat de Th.omas Sankara (1983-1987),. 

rév.oluti.onnaire burkinabè qui a été assassiné par s.on successeur t.ouj.ours au p.ouv.oir, Blaise 

C.ompa.oré, que ces projets au niveau de la PF v.oient le j.our et qu'un pla~ nati.onal est 

ad.opté~ Des textesinternati.onaux en faveur de la femme s.ontégalemjent ratifiés durant cette 

17 Toutes les données historiques et législatives de ce paragraphe proviennent de Congo (2007), Kobiane 
(2000); Locoh (1 996tet DSF (1996). 

/ 
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période .et l'éducation sexuelle est introduite dans l'enseignement secondaire en ] 987. En 

1991, un texte officiel portant sur la SMIIPF et axé surtout sur une baisse de fécondité de 

10% tous les cinq ans, une augmentation de la prévalence contraceptive à ,60% et une 

diminution de la mortalité infantile institue la Politique de Population du Burkina Faso, 

mais ce texte sera abrogé en 2000 pour la Politi.que Nationale de Population du Burkina 
\ 

Faso, l'idée de Santé reproductive (SR) ayant été adoptée entre temps lors de la CIDP. 

Parmi les objectifs de la politique nationale de 2000: offrir des services de santé 

reproductive intégrés, mettre une large gamme de contraceptifs à coûts abordables· à la' 

disposition des populations, promouvoir l 'éducation à la vie familiale et sexuelle dans les 

structures d'enseignement, développer des services à base communautaire et accrOÎtre Je 

taux de prévalence contraceptive moderne de 6% en ]998 à 19% en l'an 2015. 

Au niveau des partenaires nationaux en matière de PFau Burkina Faso, on compte 

l'Association burkinabè pour le bien-être familial (ABBEF), l'Association burkinabè des 

sages·Jemmes (ABSF) et l'Association pour l'action familiale (APAF). L' ABBEF, dont le 

principal bailleur de fonds et qui lui fournit les contraceptifs est l'IPPF (chapitre 1.1.2), a 

été la première organisation à distribuer des contraceptifs au Burkina Faso, mais ce sont , 

surtout les populations urbaines qui ont bénéficié de ses activités. Créée en 1979, elle s'est 

d'abord occupée des complications au niveau de l'âvortement illégal et a lutté pour les 

droits des femmes avant de se ~ancer dans le domaine des contraceptifs et d'en offrir, dans 

la clandestinité, de 1981 à 1985. Elle possède aujourd'hui six cliniques dont deux à . ' 

Ouagadougou ~t continue à faire de la sensibilisation, à véhiculer de, l'information et à 

offrir des contraceptifs, surtout les préservatifs, la pilule et le DIU, mais l'IPPF lui procure 

une gamme plus large de pilules (Microg:ynon, Néogynon) qu'au niveau national, bien que 

cela tende à changer puisque le rôle de l 'IPPF s'est affaibli depuis le virage américain. 18 
\ ,-' 

Au niveau de l'assistance internationale', le Fonds des Nations Unies pour la 

. population (FNUAP) demeure le principal bailleur de fonds et décideur' dans l'élaboration 

des programmes avec ses partenaires principaux~ soit la Banque Mondiale, l'USAID,-
. , . 

l'OMS et quelques autres gouvernements dont la coopération technique allemande (GTZ). 

Dans le rapport, 2006-20JO 'du FNUAP pour le Burkina Faso, 18 millions de dollars ,US 

étaient accordés dont 10 millions pour la santé procréatrice, 3,7 pour la section population 

et développement et 2,7 pour la parité des sexes (FNUAP, 2005). Quant àl'USAID, il a 

18 Infonnations obtenues lors de notre entrevue avec Mme Roselyne Sorne de l'ABBEF. Voir chapitre 1.1.2 
c~ncernant le contexte du« virage am~ricain »'. 
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notamment financé le programme des enquêtes démographiques et de santé (EDS) (Locoh, 
(' 

1996). La GTZ avait une implication importante, notamment dans notre district, au niveau 

de la distribution de contraceptifs et de médicaments, mais ses activités sont en pente 

régressive dû à son récent retrait de la région (ÉCD, 2006). Du côté de la Banque Mondi~le, 

une série d'études sur le programme national de santé ont mené à un investissement de 35 

millions de dollars pour la décentralisation du système dé· santé et l'élaboration de 

l'approche par district (pictet, 1999). 

Le Burkina Faso a subi durant les années 80 une série d'ajustements structuraux, 

dictés principalement par le FMI, qui ont entré autre contribue à dévaster le système de 

santé local et" permis un libre accès a~x entreprises privées et aux compagnies 

pharrnaceutiques. Harvey (2003) parle d'ailleurs «d'accumulation par dépossession» et 

propose un modèle où l'Afrique n'est pas vue comme marginalisée face à l'expansion 

uniforme du capitalisme, mais plutôt comme intégrée dans un modèle capitaliste qui la vide 

de ses richesses,la dépossède afin d'augmenter le flux de capital en circulation. Le retrait 

de l'État dans lè domaine de la santé et l'augmentation de l'intérêt d~s donneurs 

internationaux pour certains problèmes (notamment laPF) au détriment de d'autres ont 
. . 

donc contribué à la détérioration du système de santé et à la nécessité de le restructurer. 
.. . 

C'est ainsi qu'un processus de décentralisation eut lieu à partir des années 80, dans un 

contexte de pauvreté généralisée de la population où la seule solution sembla être la 

décentralisation du système de santé afin de répondre aux besoins locaux des différentes 

communautés. Le Burkina Faso entama donc progressivement une déconcentration du 

système de santé en 1983 qui se poursuivit jusqu'en 1995.19 55 districts et Il régions 
1 

sanitaires furent créés et quatre niveaux d'intervention; les CSPS (Centre de Santé et de 

Promotion Sociale), les CMA (Clinique médicale avec antenne chirurgicale), les CHR 

(Centre hospitalier régional) et les CHN (Centre hospitalier national) furent in·staurés. 

Malgré l'amélioration de la couverture géographIque des infrastructures sanitaires grâce 

aux CSPS;leur utilisation demeure très faible étant donné la mauvaise qualité des services, 
1 . . . . 

le manque de formation du personnel, les pénuries de ressources, la mauvaise répartition du 

personnel, le manque de médicaments et la diminution du pouvoir d'achat de la population, 

mais aussi ·l'accueil que les populations reçoivent lors de leur· consultation. Il 

19 Infonnations tirées des documents du Centre d~ Recherche en Santé de Nouna (CRSN) et. de nos 
discussions sur le terrain. Pour plus de d'infonnations sur l'ajustement et les réfonnes du système de santé au' 
Burkina Faso, voir Nougtara et al, 2007. . 
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décentralisation a toutefois permIs d'impliquer davantage les communautés dans' les ) 

décisions) et de nouvelles organisations se sont formées, comme les Comités de gestion 

(COGES) et les informateurs villageois, présents dans chaque village et qui servent 

d'interface entre l'équipe cadre de district (ÉCD) composée du médecin chef et de huit 
, . ~ 

membr,es et les communautés. Des Organisations à base communautair~s(OBC) qui 

emploient des bénévoles ont également été mises en place, l'organisation Kosst Ba Dé en 

étant un ,exemple. L'équipe cadre de district rencontre donc le COGES et les infirmiers des 

CSPS deux fois par année pour élaborer des plans d'action et ceux-ci devraient en théorie, 

faire le relai, avec les populations, mais certains problèmes surviennent. Selon le rapport du 

district de Nouna, (ÉCD, 2006), la participation communautaire, qui était l'élément central 
f • • • 

devant permettre une autonomie des communautés et qui impliquait la mobilisation autour 

des activités et ra mobilisation des ressources financières, matériellès et humaines, h'est pas 

satisfaisante. Le problème est la définition même de cette participation, le manque de 

formation des agents pour la mobilisation et la communication, mais aussi ladémo.tivation 

de certains membres comme ceux du COGES qui n'ont pas de rémunération établie pour 

leur rôle. 11 semblerait que la décentralisation des soins de santé au Burkina Faso n'ait pas 

été accompagnée des moyens financiers nécessaires et la plupart des formations sanitaires 

ne peuvent avoir une autonomie satisfaisarite. La pauvreté persisthnte de la région demeure 

un frein aux initiatives communautaires dont il importe de tenir compte . 

. 3.2- Structure du réseau de santé, distribution ,et financement des contraceptifs 

Le système de santé est structure en quatrepaliers d'intervention médicale, comme 

on peut le voir dans la Figure 8, les,CSPS se trouvant à la base, près des populations des 

milieux 'ruraux, mais ces centres ne disposent pas de médecins. Dans la plupart des cas, un 

infirmier chef de poste, un second infi~mier et une sage-femme sont présents par CSPS 
. . 

quoique dans certains cas, un seul infirmier est prés~nt (c0".1me à Bagala) ou il, n'y a pas de 

sage-femme (comme à Ira). Le manque de personnel et de matériel médical est flagrant 

dans lesCSPS. Le DIU, par exemple, n'est pas offert parce que les infirmiers n'ont pas 

reçu la formation pour l'insérer et le Norplant n'est pas offert dans tous les CSPS pour les 

mêmes raisons.' La plupart des femmes des milieux ruraux n'ont don~' pas assez 

d'informations sur les d,ifférents contraceptifs existants et à titre d'exemple,'64% de no~ 
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répondants n'avaient jamais entendu parler du stérilet, mais tous semblaient connaître 

, l'injection Dépo-Provera. 

Figure 8: Structure du réseau de santé et du réseau pharmaceutiQue 

Bâtiments médicaux. Bâtiments ~dministratifs 

CHU Ministère de la santé 

.. .. 
CHR ,Direction régionales de la santé 

.. .. 
l ' 

CMA District sanitaire 

~ Ile 

CSPS 

) 

Réseau pharmaceutique 

CAMEG .. 
Dépôt régional , 

+: 
Dépôt répartiteur 

' .. 
Dépôt communautaire 

. Le système pharmaceutique est calqué sur lè même modèle que lè système de 

santé: des dépôts communautaires sont pré&ents au sein des CSPS et s'approvisionnent 

auprès des dépôts répartiteur de districtqui eux-mêmes s'approvisionnent auprès des quatre 

grands dépôts régionaux de Ouagadougou, Bobo-Dioulasso, Fada et Ouahigouya.C'est la 

Centrale d'achat des médicaments essentiels génériques (CAMEG) du ministère de fa Santé 

burkinabè qui est en charge de distribuer les médicaments et les contraceptifs aux dépôts' 

régionaux selon les dem,andes des districts 'et ce dep~is2001 avant c'était la Direction dé 

la santé de la famille (DSF) qui distribuait les contraceptifs. La DSF reçoit, donc les 

contraceptifs des partenair~s internationaux (le FNUAP) et les e'nvoiedirectement à la 

CAMEG .20 Ce dispositif de distribution public est complété par le circuit du secteur privé à 

but non lucratif qui comprend l'ABBEF et PROMACO, ass?ciation constituée en 2003 qui 

a pris 'la relève du Population Services International (PSI) dans l'exécution du projet de 

marketing social des condoms mis en œuvre depuis 1991 et dont le fournisseur est basé en 

Allemagne21
, et par le circuit du secteur privé à but lucratif représenté par les officines 

privées et les centrales d'achat (Sonapharm, Cofadix et Laborex), Le pays compte au total 

près de 1200 dépôts publics et environ 500 dépôts privés, ceux-ci obtiemient leurs produits 

20 Informations obtenues lors de notre entrevue avec le Dr Modeste Yerbanga de la CAMEG, 
21 Informations obtenues lors de notre entrevue avec M, Julien Tougouri de PROMACO .. 
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auprès des grossistes privés?2 Le secteur public domine l'offre des. méthodes hormonales 

avec 98% du marché national et le secteur privé domine le marché des préservatifs à 95% . 

. Les contraceptifs offerts dans 'le secteur public sont le Dépo-Provera, une injection 

renouvelable tous les trois mois,. le Norplant, cinq petits bâtonnets que l'on insère de 

manière sous-cutanée dans le bras et pour une durée de quatre à cinq ans, les pilules Ovrette 

et Lo-Femenal. et lès préservatifs masculins et féminins. Les prix pratiqués élU niveau du 

secteur public sont réglementés par arrêts ministériels depuis 2000 et une forte subvention 

au-delà de 60% pour J'ensemble de ces produits permet de parvenir à un prix de vente au 

consommateur àssez bas, comme on. peut le voir 'dans le Tableau X: le taux moyen de 
, 

subvention est de 75,71 %. La marge plafond des grossistes répartiteurs de district est fixée 

à 25% du prix de revient de ces médicaments et la marge maximale tolérée pour les 
, '. 

formations sanitaires est de 10% (Tableau X): Nous avons pu remarquer que l'attitude des. 

formations sanitaires varie d'une .localité à une autreqitant au prix de cession aux 

utilisatrices, certain,es formations les cèdent au prix obtenu, d'autres les cèdent avec une 
, / 

majoration. 

Tableau X : Prix des contraceptifs en francs CFA et taux de subvention 

Coût de 
Prix de Prix de 

Prix dè 
revient réel vente Taux de 

Désignation ,.des cession cession 
formation subvention 

produits 
CAMEG District 

sanitaire 

DIU 

Condom 6' 17 ,81 5 

Condom .if! 60 

Source de données : Capo-Chichi et Tougouri (2007) * Un dollar canadien = environ 400.FCFA 

( 

22 Toutes les infonnations qui suivent sont tirées de l'étude. qui vient tout juste de paraître (2007) et publiée 
par PROMACO: « Segmentation du marché des contraèeptifs au Burkina Faso}}' par Capo-Chichi et 
Tougouri ainsi que de Ouédraogo (1996). Ce dernier constatait en 1996 qu'aucun document décrivant la 
politique nationale d'approvisionnement et de vente de proouitscontraceptifsn'existait et l'étude de 
PROMACO est la première étude exhaustive sur le sujet, nous l'avons obtenu auprès de M. Tougouri. 
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, 
Au niveau du secteur privé, le choix offert est très réduit et composé principalement 

de préservatifs et de pilules, la gamme de contraceptifs oraux offerts étant, par contre 

beaucoup plus large que dans le public, mais les prix semblent hors de portée pour la 

plupart des femmes burkinabè (ils se vendent tous au-delà de 500 FCFA). Pour les 

préservatifs, les organisations de lutte contre le SIDA ont pris le pas sur le circuit étatique 

et les condoms, surtout en provenance de PROMACO, sont stockés et distribués dans les 

bars et les boutiques. 

3.3 - Le pouvoir médical et les pressions dè la communauté 

Quand on se penche sur la question de la planification familiale en milieu rural, au 

Burkina Faso, on constate que deux forces principales, plus ou' moins en opposition, 

s'affrontent dans le cadre de la rencontre clinique et lors des décisions que prennent les 
1 

individus concernant l'utilisation (ou la non' utilisation) des contraceptifs?3 D'un côté, le 

pouvoir médical est omniprésent et s'incarne,autant à trav~rs les infirmiers et les Centres 

de santé et de promotion sociale (CSPS) qu'à travers les multiples campagnes de 

sensibilisation. Ce pouvoir médical vient d~ l'extérieur, il représente la modernité, le 

changement et amène avec lui des concepts nouveaux: 

A vant on ne comprenait pas, comme les infirmiers se sont.mis à parler de ça, on a 
compris que la PF c'est une bonne chose, la famille. va avoir la liberté, les enfants 
vont avoir la liberté, la femme va avoir la liberté. (Jus,tine24

, 29 ans) 

Les infirmiers eux-mêmes proviennent, pour la majorité, de la capitale ou des villes et sont 

surtout Mossi, l'ethni'e principale du Burkina Fas025
• Ils sont vus comme' des étrangers par 

les populations autochtones et une période d'adaptation et d'intégration (notamment 

l'apprentissage de la langue locale) leur est nécessaire pour accomplir leur travail. Cette 

intégration ne se fait pas toujours· facilement étant donné les conflits culturels et les 

différences de valeurs, de mode de vie, d'éducation etde milieu, d'autant plus qu'elle doit 

se faire rapidement puisque ces jeunes infirmiers ne demeurent jamais plus de trois ans 

23 L'interaction entre le pouvoir médiçal et les pressions de la commun~ùté décrite dans ce chapitre est 
résumée dans le schéma de la Figure 9, en annexe.· " 
24 Tous les noms utilisés dans ce mémoire sont des noms fictifs afin de respecter la confidentialité des ' 
répondants. 
25 Les infinniers font leur fonnation en ville et sont ensuite envoyés durant les premières années de leur 
carrière en milieu rural. Panni les 15 infinniers rencontrés, un seul était originaire de la région. 
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dans les CSPS ruraux avant d'obtenir un poste à la ville. Les infirmiers sont donc à la fois 

des vecteurs d'information entre la ville et la campag~e et les représentants de la Il)odernité, 

du changement, du progrès, le résultat concret de l'aide que le gouvernement apporte à la 

population rurale. Toutefois, ces infirmiers' débutent leur càrrière et sont envoyés dans un 

contexte qu'ils corinaissent mal, dans des conditions difficiles et loin de leurs proches et de 

leur famille en plus de subir beaucoup de pression par rapport à leurs rendements. 

Quant aux CSPS, ils ont tous été construits assez récemment, durant la période de 

décentralisation des années 80 qui a suivi les ajustements structuraux du FMI, ils sont 

encore peu fréquentés et très mal équipés, autant en matériel médical qu'en personnel, mais 

ils possèdent des objectifs définis de développèment, notamment au~menter les· 

accouchements assistés, diminuer la mortalité infantile, augmenter la couverture vaccinale, 

augmenter l'adhérence aux programmes de PF, améliorer le suivi mère/enfant', faire le 

dépi'stage pour le VIH/SIDA, objectifs qui doivent être atteints dans de courts délais pour se 

conformer aux plans d'action gouvernementaux. Un responsable chargé de la santé de la\ 

reproduction dans l'équipe cadre du district sanitaire (ÉCD) veille donc au· suivi' des 

activités qui ont trait à la PF dans les CSPS et révise les plans d'action à ce sujet?6 

Comme les CSPS ne sont pas présents dans tous les villages, des campagnes de 

sensibilisatio~ s'organisent également dans les autres villages avec les infirmiers et des 

représentants choisis au sein de la populationlocale.27 Un informateur villageois a ainsi été 

.choisi dans chaque village et les organisations à base communautaires (OBC) recrutent 

aussi des bénévoles pour participer à ces activités. Un réseau de sensibilisation concernant 

entre autre la PF s'est ainsi établi, à travers les villages des régions rurales 'du Burkina Faso 

et l'offre a créé la demande. La majorité des gens .sont maintenant au courant dei' existence . , 

des contraceptifs médicaux grâce à ces campagne~ de sens.ibilisation, d'ailleurs 76% des 

répondants de notre enquête qui prenaient des contraceptifs avaient été mis au courant de 

leur existence par les infirmiers. Le discours médical a fait sa place dans les milieux ruraux, 

incitant les citoyens â prendre leur responsabilité en matière de PF face à la santé de leur 

famille, de la femme et des enfants et peu de gens osent s'opposer ouvertement à ce 

discours, même si la plupart n'y adhère pas encore. En effet, parmi les répondants qui ne 

26 Informations obtenues auprès de Saw'adogo, Honoré, responsable chargé de la santé de la reproduction dans 
l'ÉCD. 
27 Certains répondants nous ont d'ailleurs parlé de ces « campagnes de sensibilisation» auxquels ils ont 

'. participé et nous avons nous-même assisté à une réunion des la sorte lors de notre séjour dans un des villages 
de l'enquête. . 
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désiraient pas faire dé PF, beaucoup mentaient en entrevue avec une. peur évidente de 

dévoiler, dans le contexte médical dans lequel avàit lieu les entrevues, des opinions qui 

s'opposaient au discours médical dominent. 

Ce pouvoir médical est aussi tributaire des subventions internationales accordées à 

la santé de la reprodu~tion 'et des programmes nationaux, comme nous l'avons constaté· 

dans les chapitres précédents. Il est donc d'autant plus puissant qu'il est appuyé par des 

'fonds et des programm~s internationaux bien défin,is et ayant eux aussi des objectifs très 

précis et surtout de grands moyens financiers et techniques pour y parvenir. La planification 

fàmiliale devient donc avant tou,t une question de santé et cette justification par la/santé, qui 

ressort dans le discours des répondants tout comme dans le discours médical, rejoint l'idée 

de bio-légitimité de Passin (2000: 105), mais contribue aussi à l'homogénéisation d'une 

certaine forme de citoyen responsable (Asdar: Ali, 2002)?8 

D'un autre côté,. la pression de la communauté influe grandement sur les choix en' 

matière de planification familiale. Bien que certaines ,sociétés se montrent plus ouvertes que 
\ ' 

- d'autres, la société bwaba par exeIl1ple, il demeure que les communautés paysannes de ta 

région de hi Kossi (et du Burkina Faso en général)29 se montrent encore très réticentes par 

rapport à èertains objectifs des programmes de planification familiale, notamment la -\ 

réduction du nombre d'enfants. Il importe de comprendre ces sociétés avec la logique 
, 

propre à toute société paysanne. L'agriculture étant la seule source de revenu dans ces. 

sociétés pratiquement auto-subsistantes et. vouées aux aléas climatiques (mais aussi à 

l'ordre économique mondial qui fixe le prix du coton), la famine devient le moteur 

économique central de là société et les ~nfants, le capital économique primordial. D'abord 

ils servent de main d'œuvre, mais aussi, comme il n'est pas acquis qu'ils puissent atteindre 

l'âge de maturité, beaucoup raisonnent encore en terme de quantité d'enfants comme 

assurance contre la mortalité infantile élevée. Les enfants contribuent à l'économie 

familiale, mais à l'économie- de la communauté en général, une famille qui aura pJus 

d'enfants cultivera plus, ce qui aura des retombées sur toute, la communauté. Les enfants 
, ) 

sont donc très valorisés, et la femme aussi, tant et aussi longtemps qu'elle est porteuse de 

ces enfants. C'est son rôle prin~ipal et le bon contrôle de la. société, contrôle fortem~nt 

masculin, passe entre autre par le contrôle des femmes, comme nous le verrons dans 

. l'analyse du discours des répondants masculins. La communauté exerce donc une pression 
, 

2H Voir chapitre 1.U 
29 Le contexte démographique au Burkina Faso a été étudié dans le chapitre 2.1.2 
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~rès forte sur les femmes et sur leurS déci~ions, mais aussi sur les hommes pou~ lesquels le 

prestige et la fierté proviennent directement du nombre d'enfants qu'ils possèdent.. 
. ~ . . . . 

Elles vo~t dire que la femme de cet homme-là a mis le Norplant. Dans ce village oÙ 
tous les gens aiment les enfants, elle" elle est partie mettre le Norplant pour ne pas 
avoir d'enfants. Que ça ne va pas chez elle, qu'elle n'est pas une bonne personne. Les 
gens n'aiment pas la PF ici. ( ... ) Vraiment je ne veux pas que les gens soient .au 
courant, ils vont me critiquer. (Oumou, 30 ans) 

Parce que chez nous ici, si tu n'as pas d'enfants, c'est très difficile, les gens disent, 
voilà, il est là, il asa femme, mais il n'a rien, il n'a pas d'enfants. C'est pourquoi 
j'avais refusé. (Samuel, 43 ans) , 1 

De plus, le contexte économique ét la pauvreté extrême des paysans fait en sorte qu'avoir 

moins d;enfants est encore trop risqué et que, même dans les cas où il y a décision d'avoir 
, 

moins d'enfants, ce sera par manque de moyens davantage que par choix, nous reviendrons 

sur cet aspect dans le chapitre 5. 

Le pouvoir religieux intervient aussi ·au sein de la communauté pour amener les' 

'- justifications spirituelles et moralisatrices nécessaires à appuyer la logique paysanne. Ce' 

pouvoir religieux, même s'il n'est pas à la base des' décisions en matière de planification 

familiale: les hommes veulent beaucoup d'enfants et ce n'est pas une question de religion 

comme ils le disent tous si bien, sert quand même de justification aposteriori pour appuy~r 
.~ '. . 

les arguments de ceux qui se positionnent contre l'utilisation des contraceptifs. La religion 

influence aussi les femmes et les hommes qui consultent pour la PF et plusieurs avouent ne 

pas agir selon leur religion, ne pas suivre la. voie de Dieu, mais ne pas en avoir le choix et 

espérer que Dieu comprendra. 

Au niveau de la religion, Dieu a dit de ne pas éviter le~ accouchements, mais si nous, 
1 nous voulons suivre la PF, c'est pour avoir la paix da,ns ce monde-ci, parce que si on 

a beaucoup d'enfants, on ne peut pas les nourrir, mais pour la religion, ce n'est pas 
normal de faire la PF puisque c'est Dieu qui décide pour les enfants, qui vous a mis 
dans le monde pour remplir Je monde. Mais si nous voulons la paix ... il faut suivre ce 
que nous-mêmes on fait dans ce monde-ci. Dieu dit qu'il connaît tout, mais il ne peut 
pas descendre ici poùr savoir. (Philippe, 37 ans) 

Tant au niveau de l'Islam qu'au niveau de la religion catholique, les deux principales 

religions des répondants, une vision pro-natale est mise en avant et la place de la fem'me est 
. . 

. , 
clairement définie. Toutefois, l'interprétation de la religion et les écarts face à celle-ci 

varient selon les sociétés. Il semblerait que bien que la religion catholique se déclare 

ouvertement contre l'utilisation des contraceptifs, dans les faits, les pratiquants de cette 
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religion; les Bwaba, pratiquants plus ou moins assidus doit-on le dire, interprètent la 

. religion à leur manière et n'hésitent pas à utiliser les services de PF tout en disant qu'il n'y 

a.pas de problèmes avec leur religion. 

Selon moi, c'est bien avec la religion, puisque si tu fais des erifants, si tu pa~s voler 
pour les nourrir, donc çace n'est pas bien, ça va contre la volonté de Dieu aussi, donc 

. c'est mieux de venir faire la pp pour avoir moins d'enfants que d'avoir beaucoup 
d'enfants èt d'aller voler pour les nourrir. (Samuel, 43 ans) . 

~ourtant, l'Église catholique· s'est positionnée encore récemment à la Conférenèe 

internationale sur la population et le développement tenue. au Caire (CIDP) contre les 

méthodes de planification familiale qu'elle trouve inacceptables sur le plan moral et . 

considère que les services 'de PF ne respectent souvent pas la liberté des époux, la dignité 

de l'être humain et ses droits fondamentaux, comme le droit d'enfanter (Sala-Diakanda', 

2000: 33). Les représentant locaux de l'église catholique sont aussi très clairs à ce sujet, 

co'mme le répète ici une des responsables, de la. formation "préparation' au mariage" de 

l'église catholique de Nouna: 

· L'église ,n'est .pàs d'accord pour les autres méthodes, il ne faut pas empêcher le 
travail du bon Dieu. ( ... ) La personne qui suit vraiment sa religion ne ,devrait pas faire 
ça. ( ... ) Les méthodes naturelles ce n'est pas pareil, on ne prend pas quelque chose 
pour empêcher les enfants. Ça dépend aussi de l'éducation dans l'enfance, s'ils n'ont 
pas eu une bonne éducation; déjà très jeunes ils commencent à jOller avec leur corps, 
encore enfant, alors ils vont préférer faire ces méthodes-là Iles méthodes médicalesl· 

Du côté de l'Islam, bien que ses représentants se montrent plutôt ouverts par rapport 

à la planification familiale, dans les faits, la pression de l'Islam sur les'femmes est très forte 
\ 

et leur utilisation. de laPF demeure faible, les hommes musulmans se montrant as~ez 

fermés à cet égard. La majorité des femmes qui utilisent les services de PF à l'insu de leur 

mari sont d'aiJJeurs musulmanes et les taux de prévalence contraceptive sont beaucoup plus 

bas dans les- villages musulmans. Pourtant, si on questionne les musul{11ans, les marabouts 
, ' 

et même les imams, la majorité confirme qu'il n'y a aucun problème à utiliser la PF selon la 

religion musulmane et qu'il n'y a rien d'écrit à ce sujet dans le Coran ou dans les écrits de 

Mohammed. Enfait, la position des représentants musulmans à la CIDP se rapprochait de 

celle des protestants et, comme eux, ils se sont montrés plus conciliants que les catholiques: 

des juristes musulmans ont expliqué que le terme Azl mentionné dans le Coran pourràit être 

utilisé pour traiter non seulement du coït interrompu, mais aussi des autres méthode·s 
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contraceptives. (Sala-Diakanda, 2000: 33) Les réticences de l'Islam n'ont donc pas trait à la 

contraéeption en tant que telle, mais plutôt à la conception de la famille. 

Ce paradoxe intéressant pourrait être expliqué par le fait que l'Église catholique, 

bien qu'elle se montre très fennée à la PP, n'exerce pas en Afrique de l'Ouest un contrôle 
, r 

très fort sur ses pràtiquants, ceux-ci se permetten,t de nombreux écarts par rapport à la 
, -

religion et cela se, voit même dans les célébrations, religieuses qui sont teintées d'éléments _ 

animistes, alors que l'Islam exerce une pression interne beaucoup plus forte sur ses 

pratiquants, notamment sur les femmes. Les hoirimes n'hésitent pas à se servir de l'Islam, 

souvent à tords puisque de toute façon la plupart n'ont jamais lu le Coran, pour contrôler 

leur femme et lui interdire l'accès àla PF. Il-y a aussi certaine~ différencés concernant les 

réticences face aux programmes de planification familiale entre la religion catholique et 
. . \ 

l'Islam: alors, que pour J'Église catholique è'est surtout la question du libertinage et de 

l'infidélité, des comportements sexuels immoraux qui est mise de l'àvant pour décourager 

l'utilisation de méthodes médicales" pour l'Islam c'est surtout la perte de contrôle des 

femmes et du nombre d'enfants que Dieu letr a donné. 

La religion catholique est réticente parce que les contraceptifs créent de l'infidélité, 
c'est ce qu'ils avancent le plus souvent, mais par rapport au nombre d'enfants, ça on 
n'entend pas ça chez les Catholiques, c'est surtout chez les Musulmans. Les enfants 
que tu auras empêché seront là après ta mort au paradis et te puniront. ( ... ) Non, ce 
n'est pas écrit dans le Coran, mais dans la religion musulmane, l'homme est au centr~ 
de tout et dès lors que la femme arrive à faire cette méthode, c'est qu'elle crée son 
indépendance d'une certaine manière et c'est ce que la gent masculine n'aime pas 
entendre, parce qu'à un certain moment, ça diminue leur autorité, donc ceux qui 
connaissent le Coran savent tout ce qui y, est écrit, mais derri~re, pour ceux qui ne 
savent pas, on peut rajouter p~ein de choses qui ne sont pas dites dans le Coran pour 
favoriser,la gent masculine. (Maïeùticien au CSPS de NQuna) 

Il faut mentionner aussi le fait que les répondants catholiques sont pour la'plupart 

Bwaba, ils ont adopté le catholicisme plus tardivement et'surtout pour s;opposer à l'Islam, 

et leur société, sans autorité centrale et fermée à toute fonne de hiérarchie,' a Souvent été' 

considérée comme très libertaire (certains disent trop!) envers les femmes,3o alors, que les 

répondants musuhrians sont issus des sociétés Dafi ou Peul, sociétés hiérarchiques et très 

organisées où la place de la femme est clairement définie. Au-delà dé la religion, les 

différences que l'on constate par rapport à la pratique contraceptive peuvent donc aussi ê~re 

rapportées à la structure même de ces sociétés, qui sont très différentes les unes des autres, 

3() Voir chapitre 2.1.i 
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plutôt qu;à la religion en tant que telle. À ce sujet, Ad,dai (1999) dans une analyse des 

données tirées 'du Ghana Demographie Health Survey démontre que l'utilisation 

différentielle· des contraceptifs que l'on. constate selon la religion des répondants 

(catholiques, protestants, musulmans et animistes) est plutôt liée à des différences socio-. 

économiques et démographiques entre. les différents groupes: une fois ces variables isolées, 

Ja religion cesse d'être statistiquement significative. 

Les hommes et les femmes Qes entrevues se situent donc, dans le cadre de la 

rencontre clinique et lors des décisions par rapport à la planification familiale, entre deux· 

forces: le pouvoir médical et les pressions de la communauté, c'est par rapport à ces deux 

forces qu'ils se positionnent et qu'ils conçoivent le corps reproductif, la famille ainsi que le 

rôle de l'homme et de la femme.La façon dont ils réutilisent les discours médicaux tout en 

mettant de l'avant aussi les discours de leur communauté façonne le sens du changement 

que l'on peut constater par rapport aux conceptions de la vie reproductive, de la famille et 

des relations hommes-femmes?! 

Mais ces deux forces sont aussi elles-mêmes en interaction au niveau local et c'est 

les CSPS et "la rencontre clinique" entre les infirmiers et les populations qui semblent être 

Je lieu d'actualisation de cette interaction. En effet, le pouvoir médical, incarné par les 

infirmiers, influe fortement sur les opinions de la communauté, notamment parce que les 

campagnes de sensibilisation savent bien utiliser les représentants locaux (marabouts, 

imams, religieux, chefs, informateurs villageois, COGES, OBC, etc.) pour sensibiliser les 

populations et vulgariser l'information, la rendre accessible dans les bons termes et surtout 

la rendre crédible et acceptable étant donné les représentants choisis, le plus souvent des 

figures d'autorité dans la société. 

Il y a eu des changements, parce qu'ils y a e~ plusieurs acteurs impliqués, ce n'est pas 
juste les agents de santé, mais aussi Je COGES, ( ... ) il Y a les organisations à base 
communautaire et dans chaque village il y a des repré~entants des OBC et eux aussi 
peuvent être des relais communautaires, ils passent les messages, donc la santé ce 
n'est plus l'affaire des agents de santé seulement. En plus. de ça, il y a 
l'administration locale, donc tout le monde s'implique et on fait le plan d'action 
ensemble et on évalue chaque six mois, chacun connaît les objectifs et tous peuvent 
amener leurs contributions, donc. il y a des changements petit à petit, maintenant par 
exemple les hommes accompagnent,leur femme à l'hôpital, avant ce n'était pas leur 

31 L'étude d'Ali (2002) illustre d'ailleurs bien ces tensions en Afrique de l'Ouest entre les programmes de 
santé qui promeuvent lit contraception et la baisse du taux de fécondité et le contexte social et culturel qui 
valorise un nombre d'enfants élevé, les fe~mes se trouvant souvent coincées entre ces deux tendances. 
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affaire, i.1 Y en ,a' aussi qui viennent pour la PF ou le dépistage avec leur femme. 
(Infirmier chargé de la'SR dans le dfstrict sanitaire) 

L'influence du pouvoir médical sur la société est donc. notable. Mais d,'un autre 

côté, les infirmiersn 'ont pas le choix de t~nir èompte des particularités des communautés, 

par exemple à Ira, petit village à la frontière du Mali où les réticences religieuses sont plus 

fortes étant donné la présence d'une population importante de religion wahhabite (une secte 

plus stricte de l'Islam), et le personnel médical doit réviser ses plans d'action lorsqu'ils ne 

cadrent pas avec les opinions et les intérêts des populations loc~les. L'utilisation du concept, 

d'espacement des naissances au lieu de réduction du nombre d'enfants "ou· encore de· 
. . , 

planification familiale au lieu de contraception sont de b<;ms exemples dé l'ajustement des 

programmes de PF à la réalité des populations paysannes. Toutefois, ces ajustements 1 

mettent aussi en évidence un pouvoir médical capable de s'adapter pour mieux faire passer 

ses objectifs qui, au fond, malgré les nuances dans les termes utilisés, demeurent les 

mêmes. 

Au départ les services de planification familiale avaient une autre idée, ce n'était pas 
l'espacement des naissances, mais bien la diminution du nombre d'enfants, mais 
comme cette idée ne fonctionnait pas en milieu rural, par exemple moi pour être 
respecté par la communauté je dois avoir béaucoup d'enfants et on vient me dire de 
réduire le nombre d'enfants, ça ne marchait pas, donc l'idée première qui avait été 
répandue avait, on pourrait dire, terni l'image réelle 'des services de PF. Dès lor~ 
qu'on a essayé de passer à l'idée d'espacement des naissances, ça a mieux éte. ( ... ) Je 
ne sais pas s'ils comprennent que c'est la même chose, mais c'est ça le problème, 
parce qu'il faut essayer d'implanter un peu les programmes de PF. À un moment"\ 
donné on arrive à une tranche d'âge où on nè peut plus avoir d'enfants donc si on 
espace, ça réduit aussi .le nombre d'enfants, donc avec les services de PF, il y avait 
cette idée, mais peut-être que le slogan.a été mal choisi au début ( ... ) (Maïeuticien au 
CSPS de Nouna) 

Malgré tout, le discours médical' èst toujours réutilisé et réinterprété selon les 

besoins et les visions 'locales et souvent avec certaines contraintes: on ri'ùtilise pas la PF 
, 

pour les mêmes fins que prévu (avoi~moins d'enfants par exemple) et on l'accepte sous 

certaines conditions (si la femme est malade ou en fin de vie reproductive par exemple), 

comme nous le verrons dans le chapitre IV. 

Si tu fais des méthodes pour espacer les enfants, c'est bon, mais utiliser les méthodes. 
pour ne pas avoir plus d'enfants, ça ce n'est pas bon. (Germaine, 45 ans) 

r 

\ 
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Souvent si on va à la prière, l'imam dit que si les enfants sont serrés, il faut aller à 
l'hôpital pour prendre les médicaments, mais il ne faut pas que ça dépasse deux ans 
ou trois ans et après il faut le faire enlever. (Biba, 29 ans) 

Le pouvoir médical est donc constamment ~n interaction avec la communauté et ces deux 

Jorces ne sont p~s toujours complètement en opposition, ce qui crée aussi ,un espace de 
-

discussion, de négociation et de changement au sein de la société.3~ Comme les entrevues 

ont eu lieu dans le cadre clinique, ,nous avons pu constater les paradoxes et les 

contradictions dans le discours des répondants qui parfois utilisait la rationalité médicale 

pour s'exprimer, parfois m'ettaient de l'avant les discours issus de leur communauté, tout 
l , 

essayant de se situer eux-mêmes à différents endroits à travers ces discours selon leur âge, 

leur religion, leur éducation, leur groupe ethnique ou encore leur ouverture à la PF, mais 

surtout, selon leur besoin ou non de PF au moment de l'entrevue. En effet, celle-ci n'est , ' 

utilisé~ qu'à certains moment de la vie reprotluctive et pas pour les mêmes raisons qu'on 

pourrait à prime abord l'imaginer puisque la temporalité de cette vie reproductive n'est pas 
, ' 

co.nçue de la même manière qu'en'Occident, comme nous le verrons dans le chapitre IV. 

Il importe aussi de rappeler qu'il existe des rapports de force différentiels dans la 
, . 

renèontre clinique où les infirmiers apparaiss~nt souvent comme tout-puissants et comme 

les seuls à posséder la vérité, ce qui intime les hommes et encore da,vantage les femmes. Il 

est facile de voir co~ment les répondants répètent par exemple le discours médical axé sur 

la justification par la santé, et ont très peu de recul critique par rapport à ce discpurs. 

Certains infirmiers convainquent ainsi facilement les femmes de se faire poser un implant 

après leur accouchement pour des raisons de santé. 

C'est le docteur [l'infirmier] qui m'a mis l'implant à Nouna. Il a dit que si je ne 
faisais pas ça; si je prenai,s une autre grossesse avant deux ou trois ans, j'allais devoir 
retourner encore à Nouna p~)Ur une opération. (Alima, 33 ans, elle s'est fait enlever 
son implant par la suite ... ) . 

Les rapports de pouvoir au sei~ de la société se reflètent donc dans la rencontre clinique et 

, les infi~miers décident souvent à la place des patients ce qui est bien ou no~ pour eùx, 

comme nous avons pu le constater lors de notre observation participante en milieu clinique. 

Toutefois, les femmes: ne font pas que se conformer au discours médical dominant, , 
au contraire, elles s'en servent .bien souvent pour défendre leurs intérêts auprès du mari et 

32 On peut se référer ici à l'approche dynamique de Balandier et à son analyse situationnelle qui permet de 
saisir la société en action ainsi qu'à l'idée de processus de résistarice semi-conscient que les acteurs opèrent 
contre une hégémonie dominante de Comaroff, auteurs révisés dans le chapitre 1.2.1 ' 
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créer un espace de négociation: aveé le prétexte de la santé, elles peuvent convaincre leur 

mari d'utiliser la PF, tout en étant consciente des avantages autres que médicaux que cela 

. leur procure et les hommes peuvent aussi mettre des limites et des contraintes à la PF, 

notamment en choisissant eux-mêmes la méthode ou en lirpitant sa durée d'utilisation 

idée que nous développerons dans les prochàins chapitres grâce à nos résultats d'entrevue. 
, 

Dans les chapitres suivants, nous pourrons analyser davantage la conception du corps 

reproductif et de la vie reproductive des répondants, leur conèeption de la Jamille en lien 

avec son rôle économique, ainsi que la dynamique des relations de genre qui s'actualisent à 

travers la négociation de la fécondité. 
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La conception de la temporalité de la vie reproductive varie socialement. L'étude de 

Bledsoe (2002) illustre bien comment les femmes gambiennes, par exemple, ne conçoivent 

pas la capacité reproductive comme étant reliée -directement à l'âge et au passage linéaire 

d'un état fertile vers un état nonJertile, mais plutôt de façon non linéaire, comme étant liée 

à une accumulation de traumatismes physiques, sociaux, spirituels et obstétriques dans 

J'histoire personnelle de chaque personne. Cette conception pousse les jeunes femmes qui 
. . 

rencontrent des échecs de grossèsse au début de Jeur vie d'adulte à prendre le Dépo-Provera 

pour éviter d'accumuler davàntage de grossesses traumatisantes qui pourraient nuire à leur 
( 

futur reproducteur et donc afin de regagner de la force durant un certain temps pour 

accroître leur fécondité. Face à ce comportement, il importe de comprendre la conception 

de la vie reproductive et du corps reproductif féminin de nos répondants et la question de la 

temporalité nous est apparue comme centrale dans cette compréhension. L'utilisation des 

contraceptifs hormonaux amène en effet à se questionner sur plusieurs aspects temporels de 

la vie reproductive: à quelle moment se situe la fin de la vie reproductive?, quel est l'espace 

idéal entre chaque grossesse et comment contrôler l'espacement des naissances?, pour 

quelles raisons contrôler médicalement 'cet espacement et quels moyens étaient (ou 

n'étaient pas) utilisés avant? dans quels cas doit-on empêcher les naissances? et peut-on 

calculer le cycle et connaître ce' cycle pour pouvoir avoir une emprise sur celui-ci? Ces 
, \ 

questions nous mèneront à mieux comprendre la vision de la vie reproductive, les raisons 

"de l'utilisation des contraceptifs hormonaux et les transformations que ces contraceptifs 

opèrent sur les conceptions du corps reproductif, mais aussi sur le corps lui-même. En effet, 

les contraceptifs ont eux-mêmes un impact sur le corps, sur le cycle et sur la fécondité de la' 

femme et la manière dont la perturbation du cycle menstruelle et les autres' effets 

secondaires sont perçus et craints nous permettra de cerner encore davantage le lien entre le 

corps, le temps et la fécondité. 

? 
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4.1 - Fin de là vie reproductive 

. Pour les répondant(e)s qui n'utilisent pas la PF, il semblerait que le moment de la 

ménopause ne soit pas très bien connu et survienne souvent plus tard que souhaité .. 

Beaucoup ~onsidèrent que Dieu à donné un nombre d'enfants défini à chaque femme et que 
. , 

lorsque celle-ci aura eu tous ses enfants, elle cessera d'accoucher et pourra se reposer. 

Idéalement, cela devrait arriver lorsque la femme sent qu'elle commence à fatiguer et à voir 

les. effets néfastes des accouchements sur son corps. La fin de la vie reproducti ve Il' est donc 

pas conçue en lien avec l'atteinte d'un certain âge (de toute façon la plupart ne conmiissent 

pas leur âge), mais selon le nombre d'enfants eu et l'état d'épuisement ressenti. Toutefois, 

on constate dans les entrevues que beaucoup ont encore de jeunes enfants et voient toujours 

leurs règles alors qu'elles sont convaincues qu'elles ont eu tous leurs enfants et n'en 

veulent plus d'autres. Dieu ne semble donc pas fixer la fin de leur vie reproductive au 

même moment qu'elles-mêmes souhaiteraient la voir arriver. Ainsi, Oumarou, dans la . 

quarantaine, malgré le fait qu'elle vient tout juste de donner naissance à un enfant 
. . 

qUi a 

trois mois au moment de l'entrevue - s'exclame: «Je ne suis pas sûre sur ça, si je peux 

avoir encore des enfants, mais moi je n'en veux pas d'autres! » Ces femmes continuent 

donc à avoir une vie sexuelle active et à enfanter malgré le fait qu'elles soient toutes gtand-

mères et qu'elles considèrent avoir atteint la ménopause33 

mais ce n'est pas toujours le cas. 

du moins elles le souhaitent, 

Le fait de donner naissance en même temps que ses enfants, comportement décrié 

par les infirmiers Mossi avec qui nous avons discuté, est plutôt mal vu aujourd'hui dans les 

sociétés bwaba et dafi, mais il ne semble pas qu'il en est toujours été ainsi. 

Avant c'était comme ça, il n'y avait pas de problèmes. Les gens disaient que c'était 
des dons de Dieu, si la fille a un enfant en même temps que' sa maman, les gens ne 
trouvaient pas ça grave. Mais avant, avant, ce n'était pas comme ça puisque la fille se 
mariait plus tard, elle devait avoir 23, 24 ans, les hommes allaient jusqu'à 30,40 ans. 
Mais ensuite les gens sè sont mis à se marier plus tôt pour agrandir la famille. 
Maintenant .les gens commencent à comprendre et ne veulent plus d'aussi grandes 
familles. (Olivier,A7 ans, informateur villageois) 

33 Le terme « ménopause» n'a pas été utilisé lors des entrevues, notamment parce que notre traductrice ne. 
connaissait pas la traduction en dioula de ce concept et nous parlions donc avec les répondantes de la ({ fin de . 
la période reproductive de la· femme », mais même ce concept doit être nuancé puisque pour les répondantes, 
c'est Dieu qui décide quand la femme cessera d'avoir des enfants et ce n'est donc pas une donnée 
biomédicale fixe. 
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Aujourd'hl:li, peut-être à caijse du contact avec le personnel médical, avec les idées de la 
. , 

ville, ou encore avec les Mossi eux-mêmes, qui immigrent de plus en plus nombreux dans 

la région pour cultiver, plusieurs répondants ~prouvent un sent}ment de honte par rapport au 

fait d'enfanter, enCore alors que leurs enfants ont débuté leur vie reproductive. C'est 

. d'ailleurs une des raisons pour laquelle Honoré" 53 ans~ a accepté que sa femme se fasse' 

inséré un Norplant il y a cinq ans: « Je trouvais honteux que ma femme soit grand-mère et ' 
\ ' 

qu'elle accouche encore, mais qu'est-ce que je pouvais faire?» 

Là plupart des répondantes plus âgées qui utilisent les contraceptifs hormonaux, -

et c'est d'ai~leursJa maj?rité des utilisatrices puisque les jeunes femmes, en milieu rural, 

utilisent très peu les contraceptifs, la PF n'étant pas une priorité pour eux, au contraire, . 

c'est plutôt les enfants qui importent --'-- ont donc choisi de mettre fin à leur vie. 

reproductive plus ~ôt, selon leurs propres critères et ceux de leur mari, qui ne sontpas les 

mêmes et ne coïncident pas toujours, et aussi ~n suivant les conseils des infirmiers. Ces 

répondants mettent de 1 'àvant comme critères la souffrance, la fatigue et les questions de 

santé.' Selon eux, il faut sàvoir quand laisser la femme se reposer et lui éviter les 

souffrances des accouchements. La santé de la femme est donc centrale dans les décisions 

de planification familiale de ces répondants-et certains événements obstétriques, comme les 
. . ' 

fausses couches répétées, contribuent à accentuer l'idée qu'il faille intervenir dans la vie 

reproductive de la femme pour lui permet~re de se reposer. En ce sens, les contraceptifs 
, 

, sont donc davantage conçus comme des médicaments que comme, moyens de planifier la 

, famille. Cette médicalisation de la 'reproduction est accentuée aussi par le discoùrs,médical 

tenu par les infirmiers qui utilisent les questions de santé maternelle et de mO,rtalité infantile 

. pour promouvoir la PF. Beaucoup de répondants conçoivent donc la PF comme une 

solution médicale aux souffrances de la femmes qui sont dues, selon les ,dires des 

infirmiers"aux accouchements trop nombreux ou trop rapprochés., 

C'est ma femme, après sa derni.èré grossesse, lors de l'accouchement, elle a eu de 
sérieux problèmes jusqu'à ce qu'on parle de l'évacuer à Nouna, donc après ça elle a 
pu accoucher, mais comme elle. était assez âgée aussi, alors elle m'a proposé le 
Norplant et j'ai trouvé que ce qu'elle a dit est vrai et j'ai accepté. (Olivier, 47 ans) 

1 

Quand je suis allée faire l'accouchement à 1 'hôpital, comme je fatiguais trop avec les 
accouchements, mon mari a pensé que c'est mieux de faire la pp parce que j'étais en 
train de souffrir donc c'est là-bas qu'on a fait mettre ça., ( ... ) Je ne fais qùe des fausses 
couches, je n'ai pas assez d'aide, comme je suis fatiguée, c'est pour cela que je fais 
ça. (Germaine, 45 ans) ./ 
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Je ne veux plus de grossesses, ct puis si je prends une grossesse encore je vais tomber 
malade,je ne peux plus manger,je vomis tout le temps. C'est les agents de santé qui 
nous ont informé et comme moi je suis en train de souffrir de faire trop d'enfants,j'ai 
choisi de faire la PF pour me protéger. (Kadi', 39 ans) 

Le choix du contraceptif dépend beaucoup du moment où il est utilisé dans la vie 

reproductive de la femme et comme ces utilisateurs considèrent quelafemme a terminé sa 

vie reproductive, ils vont choisir davantage des contraceptifs hormonaux de longue durée, 

surtout le Norplant, qui durc' de quatre à cinq ans, pour que la femme « puisse se repôser 

bien longtemps », comme le dit si bien Honoré, sans toutefois considérer les effets 

secondaires plus importants de ce contraceptif par rapport aux autres. 

Du côté des hommes, bien que les femmes se servent du discours médical pour 

proposer d'utiliser la PF non seulement en fin de vie reproductive, mais aussi pour espacer 

les enfants, beaucoup préfèrent attendre d'avoir obtenu le nombred'enfants désiré, qui est 

souvent plus élevé que celui désiré 'par leur femme, ou encore de voir si leur femme est 

vraiment fatiguée avant d'utiliser les contraceptifs; lis sont donc prêts à mettre fin à la vie, 

reproductive de leur femme plus tôt, surtout pour des raisons de santé et encore plus si elle 

a fait plusieurs fausses couches successives et est rendue un peu âgée, mais pas à avoir 

moins d'enfants. Ainsi, Siembou a d'abord·eu sept enfants avec sa première femmes et 

quatre avec la deuxième avant de lui donner l'autorisation d'utiliser l'injection: «D'abord 

je n'ai pas parlé pas de ça, mais quand j'ai. vu que les enfants étaient nombreux, j'ai pris la 

décision, et la' femme aussi maintenant elle peut se reposer; pour garder les enfants en 
. . . '. . 

bonne vie.» Quant à Moumouni, 57 ans, il n'a eu que quatre enfants puisque trois de ses 

enfants sont décédés. et il en voudrait d'autres avant d'a~toriser sa femme à utiliser la PF. 

Comm~ je suis devenu vieux et ma femme aussi. Si elle fait trop d'enfants, peut-être 
qu'elle sera fatiguée, mais on va continuer jusqu'à ce qu'elle soit fatiguée. ( ... ) Si on a 
eu beaucoup d'enfants et que je sais que la femme est fatiguée, alors nOlis viendrons 
faire la PF. 1 

Au-delà de l'âge de la ménopause, la fin de la vie reproductive fait donc référence 

au succès obstétrical de la femme, au nombre d'enfants qu'elle a eu, à un état de fatigue 

" ressenti et à sa santé. Pourtant, le moment souhaité de la fin de la vie reproductive ne 

correspond pas toujours au mOf!1ent réel de la ménopause et les contraceptifs apparaissent 

comme un excellent mOyen de faire coïncider ces' deux moments, dans la mesure où le mari 

considère qu'il a èu assez d'enfants. 
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4.2 - Espacer les naissances 

. Que/est l'espacement naturel entre chaque grossesse et pourquoi en YÎent-on à 

~onsidérer que cet espacement n'est pas suffisant? De ce qui r~ssort des propos des 

. répondants, tous les corps reproductifs ne sont pas I~s mêmes et certaines femmes « sonr 

plus rapides .que d'autres» et «.serrent plus leurs enfants ». cès dernières peuvent être 

considérées comme. chanceuses, du point de vue de certains hommes, comme l'imam de la 

mosquée de Ira, ou moins chànceuses, du .point de vue des femmes! En effet, la plupart des 

'femmes ont en tête un espacement idéal des naissances et connaissent très bien les 

bénéfices de cet espacement, autant pour elle que pour leurs enfants . .c'est pourquoi 
- <-

Djeneba, 33 ans, affirme que Dieu lui a donné comme chance d'espacer naturellement ses 

enfants et le remercie pour cela. Messita, 26 ans, rappelle aussi l 'importance de surveiller le 

moment où reviennent les règles après un accouchement. 

Il y. a des enf51nts, si tu accouches, tu ne vois pas tes règles, mais d'autres, a'près 40 
jours seulement tu vois tes règles, donc les enfants- vont être trop serrés, tu vas avoir 
une grossess~ rapidement, donc si tu fais l'injection, tu vas te reposer avant d'avoir 
une autre grossesse. L'enfant peut grandir. Sinon tu as un enfant en main, tu en as 
encore un autre et tu es tellement fatiguée. (Messita, 26 ans) 

Les répondantes accordent donc de l'importance à l'espacement des naissances et 

.. ,savent les .impacts négatifs que peut avoir une grossesse sur un enfant q~i est encore au sein 

et il existe d'ailleurs, dans la plupart des langues d'Afriqu~ de l'Ouest, une façon souvent 

peu élogieuse de nommer les femmes qui tombent enceintes alor~ qu'elles allaitent encore 
.1' 

(van de Walle, 1993: 447). L'arrivée du discours sur là mortalité infantile et l'importance 

d'espacer les enfants pour lutter contre cette 'mortalité a probablement renforcer cette 

tendance, comme le dit d'aileurs Adèle, 29 ans: «Quand tu tombes en grossesse avant qu'e 

ton enfant soit sevré, ça cause des morts infantiles et les gens ne sont pas contents avec 

ça.» Les femmes qui «serrent trop leùrs enfants» sont donc mal vues, la responsabilité 
1·' -

étant mise davantage sur elles que sur leur mari. 

Si les enfants sont ser~és, oui, il faut fai re la PF. Les femmes sont différentes. Il Y a 
des femmes rapides et d'autres non. Celles qui serrent toujours leurs enfants, elles 
devraient venir faire la PF. (Ousmane, 55 ans) 

Aucun lien ne semble être fait avec l'allaitement, technique contraceptive parfois 

efficace, mais qui ne fonctionne pas pour toutes les femmes et encore moins en région 

rurale du Burkina Faso, notatnment à cause des problèmes de nutrition et des 
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comportements en matière d'allaitement puisque beaucoup de femmes n'allaitent pas de 

façon constante?4 Les habitudes ~exuelles du couple et le comportement de l 'homme ,ne 
• 1 \ 

sont pas mis pour cause non plus en premier quand on parle d'espacbnent des naissances 
! . . 

avec lès répondants.il se pourrait donc que malgré .l'importance attachée à l'espacement 

des naissances, :rien ne soit concrètement mis en oeuvre pour réaliser cet espacement. Cela 

nous mène. au contrôle de l'espacement des naissances et aux tabous d'abstinence après 

l'accoùchement. Quand'on aborde Je sujet avec les répondants, surtout chez les plus vieux 
, ) 

et chez les couples polygames, dans la société dafi, il seml?lerait que la séparation des 

couples après l'accouchement soit encore une pratique que pl usieurs disent adopter afin 

~'espacer leurs enfants. Salma, 42 ans, explique que sa ·maison est séparée de celle de son 

mari: « donc si j'accouche, si l'enfant ne devient pas grand jusqu'à marcher, mon mari ne 

. me touche pas, donc chez nous c'est comme ça ». La polygamie est d'ailleurs souvent une· 

solution aux difficultés qu~ représentent pour l'homme ces questions d'abstinence. 

Si tu ne fais pas attention, la femme va tomber enceinte 'encore et les (enfants vont 
devenir trop serrés donc c'est pour ça que nous laissons deux ans. D~'rant ces deux 
ans-là, l'enfant va marcher donc è'est bien. Mais tous les hommes ne. peuvent pas 
faire ça. ( ... ) L'islam dit 40 jours, mais c'est pour que les hommes n'aillent pas voir 
ailleurs. En fait, c'est les hommes qui devraient patienter, qui devraient attendre deux 
ans avant de toucher la femme. Mais les hommesne peuvent pas faire ça, donc c'est 

~ pourquoi souvent ils prennent une deuxième femme. C'est à cause de cette attente 'de 
deux ans, comme ils ne veulent pas tromper leur femme ou aller voir ailleurs, ils vont 
prendre une deuxième femme. (Moumouni, 57 ans) 

La séparation des couples après l'accouchement durant deux ans est probablement une 
, 

pratique qui était répandue dans toutes les sociétés, surtout chez lès Mossi et chez les Peul 

où l'autorité parentale est forte et la polygamie répandue et où la femme allait vivre un 

certain temps d~ms la case de. ses parents, mais aussi ,chez les Bwaba, société pourtant très 

libertaire. Mais ces pratiques se sont détériorées et ne sont plus présentes chez· les ,jeunes, 

elles sont d'ailleurs plus' ou moins bien suivies chéz les plus âgés. Siaka, imam de la 

mosquée de Ira explique que «tous les hommes ne peuvent pas faire. ça. Ceux qui ne 

peuvent supporter attendent deux ans, les autres non ». 

Avant, le temps de nos pères, si l'enfant ne marche pas, les maris ne devaient pas 
toucher les femmes. Mais les hommès d'aujourd'hui ne connaissent plus ça. Si la 
femme a accouché; trois mois comme ça ils laissent avant de toucher. De 'nos jours, ,.-' 
les jeunes n'écoutent plus les· conseils de leurs pères. Deux mois après' 
J'accouchement les hommes commencent à toucher à la femme et elle tombe 

34"lnfonnation donnée par le Dr Abel Bicaba, à Ouagadougou. 

) 
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enceinte. Maintenant les enfants sont un peu serrés. li yale bébé au dos ou au sein et 
elle estenceinte, ce n'est pas normal. (Ousmane, 55 ans) 

Van de Walle (1993) explique que les tabous d'abstinence se sont effrités en Afrique sub-

saharienne, notamment à cause de l'Islam qui. ne dicte un tabou que de 40 jours après . ) 

11accouchement, mais aussi à cause de l'arrivée de la notion occidentale de couple et 

) 'affaiblissement de l'autorité parentale, et de la société en général pourrait-on même dire, 

phénomènes qui incitent les jeunes couples à rejeter la pratique de l'abstinence afin 

d'obtenir une meilleur entente au sein de leur couple, sujet sur leqùel nous reviendrons dans 
• 1 

le c~apitre,VI. Selon van de Walle, les tabousd'abstinence en Afrique sub-saharienne n'ont 

jamais été très efficaces. Tout d'abord, et nous avons pu le constater nous-mêmes, la 

période d'~bstinence s'échelonne souvent sur la même durée que la période d'allaitement et 
• . { 1· . 

donc ne change rien à l'espacement naturel des enfants. Ensuite, l'abstinence ne semble pas 

être un ~omportement total au sens où il laisse place aux compromis: 

In Africa,as in most other cultures, normative rules are full of contradictions ànd 
exceptions. It is perceived' that the evil of combining sexual relations and 
breastfeeding is reJatively tolerable, compared, for example, to resisting the 
husband's entreaties or running the risk of losing him to another, moreavailable 
women. Compromises and .accomodationsare possible. One such compromise 'is to 
have only intermittent sexual relations during the lactation period. (Van de 
Walle,1?93: 451) 

Finalement, il Y a toujours une différence entre ce que les gens devraiènt faire ou 

souhaiteraient faire et disent et ce qu'ils font réellement, entre les normes et la réalité, et 

cèla d1ans toute société. Dans'Ies entrevues, il arrivait souvent qu'un répondant se contredise 

en prétendant s'abstenir de rapports sexuels durant deux ou trois ans après l'accouchement, 

puis, à une autre question, ên disant pratiquer la méthode naturelle de calcul dès jours pour . 

espacer les enfants entre l~s accouchements, méthode où le couple a des relaJions sexuelles, 

mais seulement dans les moments jugés non dangereux. Il s'agit donc plutôt d'une , . 

abstinence partielle ou intermittente. Pour beaucoup de répondants, les méthodés 

contraceptives médicales se sont ainsi substituées aux tabous d'abstinence ~t permettent 

d'espacer les n,aissances de manière ~lus efficace et plus simple, tout en conservant 

l'accessibilité sexuelle de la femme. 

Les principales raisons évoquées pour utili'ser les contraceptifs pour espacer les 
. . 

enfants sont axées, comme pour la fin de la vie reproductive, sur la santé de la femme, mais 
. . . . ) 
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aussi et surtout, sur la santé de l'enfant et la mortalité infantile. L'influence des infirmiers, 

mais aussi des programmes de sensibilisation àla radio est notable, comme le dit lui-même 

. Kalifa,45 ans: « c'est en écoutant la radio que nous avons compris que séparer les enfants 

ça fait du bien pour la famille donc c'est pour cela que nous sommes allés voir le médecin, 

aussi parce qu'on voyait que nos enfants étaient très serrés. » Les préoccupations ont donc 

trait principalement à la mortalité infantile et la PF doit être comprise dans ce contexte .. 
, . 

Si tu ne fais pas la PF, les enfants seront serrés et il y a des enfants qui vont mourir 
donc ça fait de la fatigue à la femme. (Béatrice, 24 ans) 

Si je prends le Dépo, je ne tombe plus malade, je n'ai plus de difficultés, c'est pour 
cela que j'ai choisi le Dépo. Pour que mes enfants soient séparés les uns des autres, si 

. les enfants sont trop serrés, ils meurent. Je vais continuer jus'qu'à ce que l'enfant ait 
deux ou trois ans comme ça. ( ... ) C'est une bonne chose parce que si par eXemple j'ai 
un enfant maintenant et que je tombe enceinte, l'enfant va tomber malade. (Fatima, 
20 ans) 

( . . , 

Il est intéressant de se demander quel est le lien réel entre les ~ro~sesses 

rapprochées et la, mortalité infantile et quelles conditions favorisent la l!lortalité infantile. 

Quelle est la part biologique et quelle' est la part sociale dans ce phénomène et où se 

croisent-elles: ,comment les conditions sociales et économiques affectent le corps de la 

femme, le rendant plus vulnérable, et comment les conditions biologiques de la grossesse et 

de l'allaitement accentuent cette vulnérabilité? Du point de vue des infirmiers, il y a un lien' 

. biologique et médical évident entre la mortalité infantile et les grossesses rapprochées: 

D'abord biologiquement la femme est affaiblie puisqu'elle doit subvenir aux besoins 
de l'enfant qu'elle a au dos et en même temps celui qu'elle a dans le ventre, donc la 
dépense calorifique est très grande et ily a un problème. Souvent ily a une fausse 
couche parce que biologiquement, elle ne peut subvenir aux besoins des deux enfants, 
elle est plus vulnérable aux infections aussi, le lait maternel n'est plus assez 
n04rrissant, surtout en milieu rural l'apport calorifique est faible, donc on ne peut pas. 
incriminer, seulement le côté social, il· y a un aspect biologique important. Sinon au 
niveau social, il peut y avoir un rejet de l'enfant qui est audos puisqu'il dérange, il 
est mal vu d'être là en même temps que la nouvelles grossesse. (Maïeuticien au CSPS 
de Nouna) 

Mais cette mortalité infantile est accentuée du fait des conditions de vie difficile, de la 

mauvaise nutrition etdu peu de support que reçoit la femme pour s'occuper des enfants tout 

en travaillant au champ. Malheureusement, I~s progra~mes de planification familiale ont 

trop souvent utilisé cette mortalité infantile élevé (et la mortalité maternelle) comme 

prétexte pour responsabiliser les femmes et les inciter à utiliser la PF et, en bout de ligne, 
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atteindre leur objectifs de réduction des naissances, medicalisant ainsi le contrôle des 

populations plutôt que de contribuer à améliorer les conditions de vie et l'accès aux soins 

de santé de base. (Nichter, 1989; Morsy,'1995 ; Richey, 1999,2004 ; Castro, 2004)' , 

Le concept d'espacement des naissances a été proposé pour convaincre les 

populations, d'une manière détournée, d'utiliser les contraceptifs et d'avoir moins 

d'enfants, donc pour réduire la croissance démographique, mais en se basant 

principalement sur des raisons médicales, la mortalité infantile et maternelle. Ce concept 

était donc séduisant et compréhensible pour les populations : c'est une question de santé, 

pour que la femme ne soit pas trop fatiguée, pour que les enfants ne meurent pas et, en 

général, les populations rurales approuvent ces idées et l'utilisation de contraceptifs dans ce 

contexte. Mais ces populations ne sont toujours pas d'accord avec le fait d'avoir moins 

d'enfants et il peut facilement en découler que la femme ait une période de reproduction 
, . ( 

plus longue, elle va avoir ses enfants plus tôt et finir sa vie reproductive plus tard afin 

d'obtenir un nombre total d'enfants équivalent. 

Bien que les répondants n'aient pas confirmé directement l 'hypothèse de Bledsoe 

selon laquelle ils utiliseraient partois les contraceptifs consciemment pour augmenter la 

fécondité de la femme, il est vrai que beaucoup utilisent la pp pour espacer les naissances 

tout en désirant encore beaucoup d'enfants, les contraceptifs aidant plutôt la femme et les 

enfants à rester en santé, ce qui, au bout du compte, pourrait aussi mener à obtenir plus 

: d'enfants vivants. D'ailleurs il importe' de tenir compte de la durée d'utilisation des 

contraceptifs entre les grossesses qui ne dépasse souvent pas deux ans et ne mèn~ donc pas 

à une réduction du nombre d'enfants. 

L'utilisation des contraceptifs en fin de vie reproductive et pOUL espacer les 

naissances ne transforme donc pas, pour la 'plupart, la conception du corps reproductif 

féminin et de la famille et elle se substitue plutôt aux tabous d'abstinence qui. existaient 

auparavant, maiselle offre un moyen plus sûr d'espacer les enfants et d'aider la femme tout 

en amenant certains avantages, après coup, qui ne constituaient pas des raisons d'utilisation 

au départ, mais qui ont des impacts sur le rôle de l'homme, de.la femme, et le couple en 

général, comme nous aurons l'occasion de le constater. 
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4.3 - Empêcher les naissances 

La contraception, au sens d'empêcher les naissances, d'aller contre la conception, 

est: très mal vue par les sociétés africaines en milieu rural qui valorisen~ les enfants et elle 

ne peut se fa"ïre que dans certaines conditions particulières. Parmi les répondants, deux 

femmes bwaba étaient veuves, non remariées et toujours sexuellement actives, c'est-à-dire 

qu'elles fréquentaient toutes les deux un homme. Pour ces dernières, lefait de ne pas avoir 
, . , 

un mari pour prendre en charge les enfants faisait en sorte qu'elles ne:pouvaient prendre le 

risque de tomber enceinte, d'autant ~Ius qu'elles devaient toutes les deux s'occuper des 

'en~ants qu'elles avaientdéjà eu avec leur m~ri décédé. 

Pour l'injection j'ai parlé un peu de ça avec moncopain. Comme lui-même il voit que 
mon mari est décédé, qu'on était ensemble jusqu'à maintenant et comme j'ai eu un 
enfant avec lui, il fallait faire quelque chose pour que je ri'ai pas d'autres enfants, 
puisqu'il ne peut pas payer pour les dépenses, donc on a parlé un peu et commé lui' il 
a compris ça, il m'a donné l'autorisation de venir faire l'injection. ( ... ) Nous avons 
parlé du mariage, mais c'est moi-même qui ne veut pas. Si je me marie on va direql!e 
c'est pour qu'il paie pour tous mes enfants. Je vais attendre d'abord que les enfants 
soient plus grands, qu'ils puissent se débrouiller seuls. Même si on se marie, lui il 
n'acceptera pas de nourrir tous les enfants donc c'est moi qui vais devoir payer et 
faire des petits commerces pour avoir de l'argent et lui il n'acceptera pas que je quitte, ' 1 

Jamaison pom aller faire ces petits commerces. (Rose, 37 ans) -- , 

La situation de ces femmes veuves est assez compliquée: d'après Rose, la pratique 

de l' avunculaes n'est pas respectée et souvent elles' commencent à fréquenter un homme 

déjà marié, avant de devenir sa co~pouse. Elles doivent cll!ssi, subvenir seules aux besoins 

de leurs enfants et n'ont pas le choix de travaill~r, attitude qui n'est pas très· favorisée par la 

communauté, la femme devrait rester à la maison pour s'occuper de son"mari et de ses 
" ' 

enfants~ La prostitution est aussi un sujet qui a 'été beaucoup abordé dans I~s entrevues par 
"-

les répondants qui disaient que le fait d'utiliser la contraception permettait à la femme 

d'aller se prostituer pour gagner un peu d'argent. En fait, I~ différynce entre la prostitution 

et le libertinage est très difficile à voir dans les villages et, des discussions issues du terrain' 

sur le sujet, nous avons pu apprendre par exemple qu'il était courant que l'hoinme donne 

une petite somme. d'argent aux femmes qu'il fréquente après avoir passé une soirée ou une 

nuit avec elles .. 11 'ne s'agit donc pas vraiment de prostitution, mais la femme, surtout 

35 Dans ce cas-ci, tradition selon laquelle le frère .du mari doit prendre en charge la femme et les enfants de ce 
dernier dans le cas d'un décès précoce.' '-- .. 
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lorsqu'elle est veuve ou célibataire, mais aussi lorsque son mari ne s~occupe pas d'elle" va 

plutôt chercher une certaine forme de protection et de sécurité financière en fréquentant un 

homme auquel elle espère peut-être se marier par la suite. 

Un autre cas particulier où les contraceptifs sont' utilisés pour e,mpêcher les 

naissances est chez les jeunes femmes qui ne sont pas encore mariées, et ne veulent pas 

, tomber enceinte avant leur mariage, ce qui diminuerait leurs chances de pouvoir se marier 

par la suite. Ce phénomène est très présent à la ville où beaucoup de jeunes femmes; , ' 

comme notre interprète elle-même, ont une vie sexuelle active, mais ne sont pas encore, 
, 1 

mariées ou sont fiancées et ne veulent pas tomber enceintes avant d'avoir terminé leurs 

études. La plupart de ces jeunes filles opte,nt pour le Norplant et 1 'enlèvent apr~s le 

mariage. Mais la situation est bien différente en milieu rural. Parmi les répondants de 

l'étude, une seule femme avait utilisé la PF avant son mariage, AliCe. C'est la répondante la 

plus scolarisée, elle a fait9 ans d;étude, elle s'est mariée plus tard que les autres, n'a eu son 
) 

premier enfant qu'à 23 ans et elle a vécu à la ville pour le début de ses études secondaires. 

Alice a utilisé le Norplan~ avec le garçon qu'elle fréquefltait avant de terminer ses études et 

de se marier avec lui, mais il a insisté après le mariage pour qu'elle l'enlève. L'utilisation 
, , 

de contraceptifs en début de vie reproductive est encore un comportement très 'marginal en 

milieu rùral, mais il est possible de croire que les choses puissent commencer à changer à 

ce niveau, notamment avec l'éducation plus longue des jeunes filles. 

4.4 - Pouvoir compter et suivre le cycle 

-
Beaucoup de sociétés à travers le monde connaissent les secrets du cycle féminin et 

~ , 

se sont transmis ce's connaissances pour contrôler naturellement les naissances (en Indes, 
, " 

par exemple, NiChter, 1989 ou encore chez les Bantu d'Afrique de l'Est ou les Çherokee 

d' Amériqu~, Holmes et al, 1980), mais il ne semblerait p~s que ces connaissances aient été 

utilisées traditionnellement par les sociétés burkinabè concernéès par cette étude. Selon le 

Dr Bicaba, il y a très peu d'utilisation de méthodes traditi'onnelles et naturelles 

d'espacement des naissances au Bur!<:ina Faso; mais il est vrai qu'il manque d'études sur le 
, ' , 

sujef6. D'après les informations données par les répondants, les connaissances du cycle de, 

! 
36 Les méthodes traditionnelles au Burkina Faso regroupent l'abstinence, le retraif, les gris-gris ou amulettes 
et la ceinture, fournis par les marabouts, ainsi que le miel; les potions et les décoctions maison, Pour plus 
d'information sur le sujet, voir CONAPO, 2000: «Transition des méthodes traditionnelles aux méthodes 
modernes de contraception au Burkina Faso '», . 
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la femme viennent de deux sources principales: les marabouts pour, les musulmans et la 

formation "préparation au mariage" pour les catholiques. 

Du côté des musulmans, certains hommes âgés connaissaient très bien les moments 

fertiles'et non fertiles du cycle de.la femme, comme Siembou, 50 ans, qui a accepté de nous 

parler de ces « secrets» : 

Oui, je connais ça Iles méthodes naturelles]. J'ai fait l'école coranique, il y a des 
moments où il faut se méfier de toucher la femme, d'autres il n'y a pas de problèmes. 
Si la femme est en règle, je peux faire 15 jours avant de toucher à la femme. Parce 
que quand les règles coupent, du quatrième au septième jour, la femme peut tomber 
enceinte. J'ai appris ça à l'école coranique. Il y a un livre qui détaille ça. ( ... ) Non, ce 
n'est pas le Coran. On appelle ça Kita, c'est un livre de s'ecrets sur le Coran, ce sont 
les marabouts qui ont ça, ça vient des arabes, c'est écrit en arabe, les rriarabouts 
traduisent en dioula. ~ais tous les marabouts ne donnent pas les secrets. 

11 paraîtrait en effet que les marabouts enseignaient traditionnellement les méthodes 

naturelles pour espacer les naissances et que ce serait d'ailleurs une des raisons pour 

'\ lesquels ils se montrent ouverts aujourd'hui par rapport à l'utilisation des contracept'ifs 

modernes. À Barani, chez les Peuls, les marabouts vendent aussi des ceintures ou ·cordes 

« magiques» que les femmes peuvent mettre autour de leur taille pour éviter les 

grossesses?7 Deux répondantes avaient déjà utilisé ces cordes, mais sans succès ... 

Du côté des catholiques, la connaissance des méthodes naturelles vient surtout d'un 

apport extérieur, notamment dé la formation «préparation au mariage» de ,l'Église 

catholique de Nouna. En effet, dans les villages bwaba; tous ceux qui veulent se marier 

avec l'Église et la religion catholique doivent aller suivre une formation de quelques 

semaines à la ville où ils, apprennent des éléments sur le mariage, la vie de couple, 

l'entente, la famille et où on leur enseigneégaleinent les méthodes naturelles d'espacement 

, des naissances, c'est-à-dire qu'on leur enseigne à ,compter les jours et cl observer la glaire 

cervicale, notamment avec l'aide de la méthode du collier8
• L'enseignement des méthodes 

naturelles est depuis longtemps lié à la· religion catholique' puisque ce sont les seules 

méthodes de planification familiale acceptées, par l'Église catholique, et èe depuis 

l' Humanae. Vitae de 1968 du Pape Paul VI. Plusieurs de ces méthodes, notamment la 

méthode du calendrier, celle du thermomètrè ou la méthode de la glaire cervicale Billings, 

/ . . 
37 Nous sommes allés au marché de Baraniavec notre interprète nous procurer une dt: ces cordes auprès d'un 
marabout et celle-Ci en a profité pour s'acheter une corde similaire contre les morsures de serpent. ' 
38 Collier'avec des boules de différentes couleurs permettant de suivre Je cycle reproducteur de la femme et de 
compter les jours; Issue de projets américains et subventionnée par l'USAID, la méthode du collier s'est 
fortement répandue au Burkina Faso où elle a été acceptée par les autorités nationales, . 
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conçues dans les années 50 et 60, ont ainsi été enseignées à travers le monde par les 

religieux ou par des organisations religieuses et de médecins, notamment le WOOB (World 

Organisation of Ovulation Method Billings) créé par les Dr. Billings. C'est dans ce 

contexte aussi· que les méthodes naturelles ont été enseignées au Burkina Faso. Une 

rep~ésentante ~e l 'églis.e catholique de Nouna que nous avons rencotnrée et qui en~eigne les 

méthodes naturelles lors du cours «préparation au mariage », explique que ce sont des 

. sœurs blanches et des médecins burkinabè qui sont allés suivre une formation en 

Allemagne et qui ont ensuite formé une personne dans chaque paroisse du Burkina pour 

enseigner cette méthode. 

Toutefois; l'enseignement de la méthode auprès des populations rurales semble ardu 

et est loin d'être un succès, tout d'abord parce que les formateurs manquent peut-être 

d'aptitudes pédagogiques ou de compréhension de la méthode et ne font pas de suivi auprès 

des populations, ce qui aiderait à l'apprentissage, mais aussi parce que l'Eglise catholique 

se positionne contre la contraception. L'enseignement des méthodes naturelles semble donc 

davantage se concentrer sur l'abstinence de l'homme, l'entente dans le couple et le bon 

moment où avoir des enfants, plutôt que sur le côté purement contraceptif de la méthode, 

c'est-à-dire les moments où il faut éviter d'avoir des rapports avec la femme pour qu'elle 

ne tombe, pas enceinte. L'église catholique véhicule aussi certains préjugés sur les 

habitudes sexuelles «bestiales» et «incontrôlées» des populations et de l'homme en' 

général. 

On leur dit, l'homme n'est pas un'animal, il faut bien se préparer ,pour avoir des 
: relations et ce n'est pas à tout moment comme des animaux. C'est sur ce côté qu'on 
appuie surtout. L'homme peut comprendre. Ceux qui ne comprènnent pas, eux restent 
comme des animaux, à tous moments il faut qu'ils fatiguent la femme, et ils ne 
préparent même pas la ferrùne, d'un coup comme ça ils tombent sur la femme! Aya! 
Ça peut être une grossesse et peùt-être la femme peut avoir un enfant de 6 mois. 
(Une responsable de la formation "préparation au mariage" de l'église catholique de 
Nouna) 

Mais lé plus grand problème dans l'enseignement des méthodes naturelles provient 

. probablement des difficultés des populations visées à pouvoir compter les jours et à suivre 

leur cycle: le suivi de la glaire cervicale apparaît comme trop compliqué et même le fait de 

compter les jours entraîne plusieurs problèmes. Beaucoup de répondants étaient confus par 

rapport aux jours fertiles ou non fertiles, ils avaient de la peine à se souvenir ce qui avait été 
1 

dit lors de la formation et la plupart ne pouvaient pas cerner la période fertile, d'autres 
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inter-changeaient carrément les moments fertiles avec les moments non-fertiles. Des 

conceptio~s traditionnelles se mêlaient aussi à l'enseignement des catholiques comme la 

notion de propreté ou la contamination de l'enfant. Ces confusions dans les règles 

provoquaient parfois des disputes au sein du couple. Gaston, par exemple, reprochait à sa 

femme de l'avoir trompé: 

Oh suivait ça, mais à un moment donné, on s'est trompé. J'ai demandé à ma femme 
et elle a dit que non, qu'il n'y a pas de risques, que j'ai déjà compté, mais ensuite elle 
est tombée enceinte, donc c'est ma femme qui m'a trompé. (Gaston, 28 ans) 

, Dû à ces confusions, les formateurs préfèrent aller au plus simple en allongeant par contre 

la période réelle de potentielle fertilité et en suggérant de ne pas avoir de rapports avec la 

femme durant les 15 jours après les règles. On en arrive donc à demander aux hommes de 

s'abstenir plus de la moitié du cycle de la femme, ce qui est une exigence que peu peuvent 

assumer. Ainsi, parmi les répondants, plusieurs hommes n'arrivaient pas ou refusaient de 

suivre cette méthode. 

Nous avons déjà eu la formation à Nouna pour compter les jours, moi et mon mari, 
les deux nous étions là-bas, mais maintenant mon mari ne veut pas suivre la loi, il 
comprend mais il ne veut pas suivre la loi. Souvent je me' rappelle de tout ça et je lui 
dis, mais souvent il n'accepte pas. (Brigitte, 26 ans) 

Non, chez nous ici, dans les villages, on ne peut pas vraiment faire ça comme les 
Français, nous les Bwaba. On a appris à filÎre ça, mais on ne peut pas le faire quoi, on 

.ne peut pas supporter. J'ai utilisé, mais ça ne marche pas quoi. (Samuel, 43 ans) 

Parmi l'ensemble des répondants, plus de la moitié (58%) connaissaient les 

méthodes naturelles pour compter les jours et contrôler les naissances, mais parmi eux, la 

majorité (59%) n'avaient jamais ~tilisé ces méthodes, ,soit parce qu'ils n'avaient jamais 

essayé, soit parce que le mari ne voulait pas ou n'arrivait pas à suivre, soit parce qu'ils· 

avaient abandonné ou oublié la méthode ou soit parce qu'ils n'avaient pas confiance en 

cette méthode. Seulement 14 répondants avaient donc déjà réellement suivi une méthode 

naturelle d'espacement des naissances et parmi ceux-ci, nous avons constaté que neuf 

comptaient mal les jours et cinq utilisaient bien la méthode. Dans les faits, les méthodes. 

naturelles semblent ,donc difficiles' à suivre, surtout pour les hommes, et plusieurs 

répondants ont avoué préférer les méthodes médicales, même s'ils avaient suivi la 

formation à Nouna. 
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Mais si' tu n'as pas la mémoire', tu peux te tromper, mieux vaut faire les autres 
méthodes, là tu es à l'aise. Pour ne pas être trompé, c'est très simple avec ces 
méthodes, mais si on compte toujours les jours on peut se tromper et ça va causer des 
problèmes encore. (Philippe, 37 ans) 

Cette difficulté pour lesrépondànts en milieu rural de concevoir le temps 

linéairement: et de compter les jours est aussi la raison prin'dpale pour laquelle la pilule 

c~:mtraceptive est très peu utilisée par rapport aux méthodes\horrrionales plus fortes comme 

l'injection ou l'implant, méthodes sur lesquelles la femme a aussi moins d'emprise et de 

contrôle puisque c'est l'infirmier qui se charge de lui mettre ou de lui inj~cter. Malgré le 

fait que la pilule provoque peu d'effets secondaires indésirables chez les femmes qui la 
-

prennent et que les répondants n'ont pas de craintes par rapport à son utilisation (seulement 

12% des répondants ont mentionné des inquiétudes par 'rapport aux effets secondaires de la 
) 

pilule contre 43% pour le 'Norplant par exemple), la pilule n'est pas choisie comme' 

méthode de PF et ceux qui la choisissent passent souvent à une autre méthode à cause de la 
, / ' 

) peur d~ l'oublier. Cette peur est vraiment forte: la grande, majorité 'des répondants ont 

souligné le fait que si on oubliait une seule fois de prendre la pilule ou si on, ~e trompait 

d'heure, «c'était dangereux, ça pouvait causer des problèmes, ça pouvait amener u~e ' 

, grossesse non désirée ét même des jumeaux »! li est vrai qu'il doit être difficile pour les 

femmes de devoir s'occuper de deux enfants en même temps, mais cette peur d'avoir des' - " 

jumeaux si on oublie la pilule, peur présente dans toutes les cOrI,lmunautés, demeure, 

énigmatique. Il est possible qu'elle soit liée à une cosmologie particulière, chez les Dogon, 

par exemple, une signification spéciâle est accordée aux jumeaux39 alors que chez les 

Mossi, ceux-ci sont craints et considérés comme dangereux, l'infanticide était d'ailleurs 

pratiqué traditionnellement su'r les jumeaux (Conombo, 1989), mais il faudrait se pencher 

davantage sur cette énigme en lien avec la pilule contraceptive. 

Les infirmiers sont aussi en cause par rapport à lafaible utilisation de la pilule, En 

effet, bien que ce soit pour eux la meilleure méthode et celle qu'ils privilégient (c'est la 

,méthode la plus utilisée à I~ ville) plusieurs nous <;mt avoué que, pour s'assurer que les 

femmes prennent bien leur pi}ule chaque jour, il~ leur faisaient un peu peur avec certaines 

exagérations, comme le fait qu'e l'on puisse tomber enceinte si on oublie une seule pilule, 

plutôt que de leur expliquer qu'oublier une pilule n'est pas grave et qu'il su~fit d'en prendre 

deux le Iyndemain. Nous avons constaté" lors de nos séjours dans les CSPS, que le 

39 Renseignement issu d'un séjour en pays dogon. 
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personnel médical a souvent tendance à sous-estimer les populations rurales et les capacités 

des femmes à utilis~r des méthodes qui demandent une certaine participation- active de leur 

\. part. Pourtant, ·parmi les répondantes qui prenaient effectivement la pilule, la moitié 

maîtrisait très bien son utilisation, comme Salimata. 

Je.n'ai pas de craintes. Avant j'avais peur parce qu'ils diserit que si tu commences à 
prendre la pilule, si une seule fois tu oublies c'est dangereux, tù risques de tomber 

'enceinte. Donc au début j'avais peur mais plus. maintenant. ( ... ) Comme je suis 
habituée de prendre la pilule depuis deux ans,je n'oublie pas de la prendre. (Salima~, 

140 ans) , 

, 1 

De plus, selon les dires d'un ~énévole qui fait partie d'une,OBC à Nouna, et qui distribue, 
. . • J 

des pilules contraceptives, les femmes qùi viennent la voir n'ont pas de problèmes avec 

l'utilisation de la pilule puisqu'elle prend le temps de parler avec elle, de bien leur 
, . 

, expliquer et qu'elle agit comme une m~re avec elle, les lemmes se s~ntant ainsi en 

confiance: « Il y a beaucoup de femmes qui sont habituées avec moi, ce n'est pas comme 

al1er à l'hôpital, moi je suis comme eux, je sais comment.les accueillir et les sensibiliser, je 

prends le temps, à l 'hôpital il n 'y a pas ce temps. » 

, ., Il demeure par contre que certains facteurs des milieux ruraux se~blent rendre plus 

difficile l'utilisation de.la pilule ou des 'méthodes,naturelles comme le manque d'éducation, 

le manque de repères temporels permettant de compter les jours (calendrier, montre, 

, horloge, radio" ~élévision, ou encore horaire hebdomadaire de travail), mais aussi la charge 
, ' 

_ de travail des femmes qui est très, grande et qui les mène à oublier ainsi que la 

consommation de dolo (bière de mil) dans les villages bwaba, activité au centre de la vie 

sociale: , enfants, jeunes, vieux, adultes, tous en consomment et tous les jours de la ' 

semaine !4O Sophie, 36 ans, raconte que les femmes bwaba partent boire le dolo, puis elles. 

oublient leur pilule et tombent enceinte. Les vieux couples, comme Honoré, 53 ans, et sa 

femme, ne choisissent pas la pilule pour les mêmes raisons. Quant à Olivier, l'informateur 

villageois, il explique que, l'alcool étant un excitant, il devient bien difficile d'écouter la 

\ femme et de suivre des méthodes où l'on doit compter les jours! 

Tous ,ces' éléments permettent donc ,de comprendre les choix des répondants et 

" d'expliquer pourquoi les contraceptifs hormonaux de longue durée comme le Dépo-Proveni! 
, ,1 

et le Norplant sont les plus populaires en milieu rural. Toutefois, il est vrai que le temps 

40 Cette consommation traditionnelle de dola dans les villages bwaba, boisson confectionnée par les femmes 
griottes, s'est malheureusement aggravée dans les dernières années avec l'apparition des alcools forts comme' 
Je Sapai. 
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pris à bien expliquer à la femme et à lui redonner confiance dans sa capacité de connaître et 

de contrôler son cycle ainsi que l'accès à du matériel didactique ou aide-mémoire puissent 
l " 

aider les répondants des milieux ruraux à utiliser ia pilule ou les méthodes naturelles. De 
" , 

plus, certains contraceptifs comme le stérilet ne sont tout simplement pas disponibles et 

l'image des préservatifs serait aussi à travailler puisqu'ils ont éte systématiquement liés lors 
( 

des entrevues au sida et au libertinage ou à la prostitution et non à la planification familiale 

(les préservatifs ne sont pas conçus, pour la majorité, comme méthode contraceptive 

pouvant être utilisée au sein du couple). 

4.5 - Perturbation du cycle menstruel et fécondité 

Comme nous l'avons constaté dans les précédents chapitres, l'utilisation des 

contraceptifs touche à la conception du corps reproductif, mais elle touche aussi à,ce corps 

lui-même, les contraceJ;>tifs ,hormonaux le transforme et chaque femme ressent les effets de 

cette transformation en lien avec ses propres conceptions du corps, de la biomédecine et de 

la vie reproductive. Beaucoup d'études ont été faites sur les effets secondaires des 

contraceptifs et la perception de ces effets par les populations d'Afrique de l'Ouest (Castle, 

2003 ; Trussell et al, 1989, Davids, 2000, etc.) et nous ne nous attarderons par sur ce sujet. 

Mais ce qui ressort dès entrevues est que, oU,tre les impacts ressentis sur le corps, douleurs, 

, vertiges, nausées, ballonnements d'estomac et'craintes de tomber malade, ce qui inquiète le 

plus les répondants concerne les perturbations au niveau du cycle menstruel. Les 

saignèments irréguliers ou continus et l'arrêt des règlès, provoqués par l'injection ou 

) 'implant, amènent les répondants à se poser des questions sur l'interaction entre le 

contraceptif et le corps et les effets qu'il peut avoir à long terme. PÎusieurs mentioiment 

l'importance que lecontraceptif choisi « aille avec le corps» et que s'il« ne va pas avec le 

corps» le contraceptif peut' occasionner des problèmes ~e santé, les dérèglements 

menstruels seraient une preuve q~e le corps de la femme ne s'adapte pas au contraceptif. 
, , 

Avant je faisais le Dépo, mais toùt le temps, tout le temps j'avais les règles jusqu'à un 
mois. J'avais peur. Je voulais prier, mais si tu es en règle tu ne peux pas prier donc je 
suis venue demander à la femme, je lui ai dit que le Dépo ça n'allait pas avec moi, 
que tout le temps' le sang coulait, donc je suis venue dema,nder et elle a dit que si 
vraiment ça cause de,s problèmes et que le sang coule, ils vont changer laPF et c'est 

, pour ça qu'ils m'ont montré la pilule et maintenant que je prends ça les règles sont 
normales. (Salimata, 40 ans) 
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L'aménorrhée inquiète encore davantage que les 'saignements continus, puisqu'elle est le 

présag,e pour plusieurs d'une potentielle infertilité. Le fait d'avoir ses règles pour une 

femme est signe de fertilité et l'arrêt des règles trouble les femmes qui veulent avoir encore 

des enfants. Les rumeurs issues de la communauté à ce sujet sont aussi très· fortes et 
. .... \ ' 

angoissent les femmes malgré les conseils rassurants des infirmiers. Fatima; 20 ans, 

Mariam,29 ans, et Germain, 33 ans, utilisent tous l'injection Dépo.,.Provera, mais ont tous 

. pu exprimer leurs peurs en entrevue de ne plus pouvoir avoir d'enfants, notamment suite à 

une période d'amméhorrée provoquée par l'injectoin. Cette situation a même poussé 

Mariam à. changer de méthode pour la pilule. Ces inquiétudes ne sont toutefois pas propres 

1 aux femmes de la région: il est vrai que certains' auteurs ont rappelé l'importance du sang 
\ 

dans la conception de la fertilité en Afrique (Castle, 2003, Davids, 2000), mais on retrouve 

le même genre de craintes chez les utilisatrices québécoises par exemple (Saylors, 2000). 

Les contraceptifs hormonaux transforment le corps de la femme, ils créent un corps non 

fécond, et beaucoup de femmesà travers ,le monde s'inquiètent par rapport à la réversibilité 

de ce phénomène. Des études féministes récentes explorent d'ailleurs les impacts de la 

suppression des Q1enstruations sur la santé des femmes (Dunn,2006). 

Au Burkina 'Faso, certaines communautés plus fermées par rapport à la planification 

familiale, comme à Ira, contribuent aussi à alimenter les rumeurs sur les contraceptifs afin 

de faire peur aux femmes, Oumou, femme Mossi qui a choisi avec son mari d'utiliser le 

Norplant malgré les tabous présents à ce sujet à Ira et qui'le fait à l'insu de la communauté 

s'inquiète én fin d'entrevue des saignements occasionnés par l~ Norplant. Après que 
. \ 

l'interprète, qui elle-même utilise le Norplant, l'ait rassurée, el.le s'exclame: "Si tu n'as pas 

quelqu'un pour te renseigner, ,les gens qui sont' ici au village, ils te trompent!" Cette 

situation montre bien les coritlits intérieurs auxquelles font face les femmes et les hommes 

qui utilisent la PF dans les milieux où elle est mal vue. D'un côté, les infirmiers rassurent 

les femmes et les couples peuvent voir par eux-mêmes ou en regardant d'autres qui l'ont 

fait que les contraceptifs ne mettent pas fin à la vie reproductivedéfinitivement, mais d'un 

autre côté, les rumeurs' issues de la communauté font aussi leur effet et la majorité des 

répondants posaient des questions en fin d'entrevue sur les effets secondaires des 
. . 1 

contraceptifs, À Lekuy , un petit village bwaba très catholique, des histoires inquiétantes sur 

le Norplant circulaient dans la communauté. En effet, plusieurs femmes s'étaient fait 
1 J 

insérer le Norplant en même temps durant une campagne de sensibilisation et on raconte 

-------------------------------~-------------_._._-_.- -
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que toutes ces femmes sont tombées malades, qu'elles ont dépéri, et que la majorité l'ont 

fait enlever quelques années plus tard. Des histoires similaires existent aussi sur le fait que 

le Norplant puisse disparaître dans le corps. Ce genre d'événement contribue à renforcerles 

rumeurs négatives de la communauté au sujet des contraceptifs età effrayer celles qui 

voudraient faire de la PF, mais peut-être est-ce aussi un moyen pour la communauté 

d'exprimer ses craintes par rapport à l'interaction entre les nouvelles technologies 

contraceptives et la santé de la femme. Les infirmiers, qui baignent dans la (logique 

biomédicale et la rationalité occidentale, ont trop souvent tendance à nier' les effets 

secondairesdes contraceptifs et à les attribuer à d'autres maladies du patient, à ramener les 

inquiétudes au domaine du psychologiqu~ et à les discréditer. 

Pour les problèmes de santé, les gens confondent deux phénomènes, quand elles 
tombent malades après l'insertion du Norplant, elles incriminent le Norplant, alors 
que c'est souvent un problème de santé autre, une parasitose intestinale ou un 
paludisme. Souvent quand on insère le'Norplant, pour elles tout est fini, il ne devrait 
plus y avoir de maladies, alors que ça ne garantit pas ça. (Maïeuticien au CSPS de 
Nouna) 

Il Y en a aussi qui trouvent les effets secondaires gênants, une femme qui va avoir un 
trouble de cycle menstruel, elle ne supporte pas ça, il y a des ferpmes pour qui' c'est' 
important d'avoir ses règles une fois par mois et elles ne supportent pas 
psychologiquement que ça ne soit pas le cas. (Infirmier c.hargé de la SR dans le 
district sanitaire) , 

Contre cette attitude des infirmiers, qui nient les impacts des contraceptifs sur le corps, la 

communauté interviendrait alors pour exposer ses craintes par rapport à l'intervention 

biomédicale qui a malgré tout un impact bien réel sur les corps reproductifs. 

L'utilisation des contraceptifs, en milieu rural, doit être conçue en lien avec les 

conceptions dela fertilité et l'impo,rtance accordée aux enfants. Le moment de la fin de la 

vie reproductive, l'espace idéal entre les enfants et les inquiétudes liées à la durée de l'arrêt 

des règles à cause des contraceptifs sont d'autant d'éléments temporels de la vie 

reproductive qu'il importe de comprendr~ dans une' logique où l'on valorise la na!<llité. En 
( 

ce sens, pour la plupart des répondants, la PF se substitue à certains tabous d'abstinence ou 

encore agit comme un médicament pour soulager la femme de ses souffrances ou diminuer 

la mortalité infantile, mais ne représente pas un moyen de planifier les enfants et de 

restreindre leurs naissances. Le corps de la 'femme est le lieu d'expression, du fort désir de 

natalité, désir de la communauté, mais désir aussi fortement masculin, comme nous le 
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verrons. PQurtant, pour certaines femmes et pour les jeunes couples, l'utilisation des 
. . 

contraceptifs' procure des avantages nouveaux qui. sont corrélés à des transformations dans' 

les conceptions de la ·famille et du rôle de 1 'homme et de la femme et nous tâcherons de 

saisir la dynamique de ces transformations dans les prochains chapitres. 
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5 - CONCEPTION DE LA FAMILLE: UN DÉSIR D'ENFANTS CONTRAINT PAR 
LES MOYENS ET LES AVANTAGES D'AVOIR MOINS D'ENFANTS 

, Bien que le désir d'enfants soit toujours très fort en milieu rural, les enfants étant 

"nécessaires pour assurer la sécurité économique de la famil~e en plus d'être un don de Dieu 

qu'on ne peut refuser, la détérioration ,des c,onditio~s de vie depuis les ~mnées 70-80 et les 

difficultés de la vie paysanne, de plus en plus misé!able, ainsi que les, pressions de plus en 

plus fortes du pouvoir médical sur les population~ rurales font en sorte que plusieurs se 

sentent contraints à avoir moins d'enfants pour des raisons économiques, par manque de 

moyens et pout éviter la mortalité infantile et la malnutrition. Beaucoup d'hommes 

s'attri'stent de cette situation, surtout les plus pauvres, même si les femmes laissent parfois 
, , 

paraître leur satisfaction par rapport au fait d'avoir moins d'enfants. Dans tous les cas, la 

notion de choix en matière de planification familiale est à revoir puisque dans ce contexte, 

économique précaire, et tant que les conditions de vie ne s'amélioreront pas, on ne pourra 
, . / 

parler d'un désir réel de diminution de la fécondité. 

Toutefois, une partie de répondants, les plus jeunes et surtout"chez les Bwaba, 

, société qui s'est toujours montrée plutôt perméable aux changements (Capron, 1973), 

planifie réellement avoir moins d'enfants. De nouveaux concepts apparaissent chez ces 

jeunes, comme les idées de liberté, de bonheur, de modernité, de distinction sociale, et les 

enfants prennent un autre sens: on/préfère en avoir moins et miser, sur leur éducation, leur 

sécurité, pouvoir assurer leurs besoins et bien les gérer, plutôt qu'en avoir beaucoup et 

risquer de vivre la misère, rrême s'il faut pour cela aller contre les valeurs de sa 

communauté. Le rôle de l'homme et de la femme ausein,de la famille et par rapport aux 

enfants se transforme aussi, la femme n'est plus seulement une, mère, elle peut mieux 
, • • r • 

travailler, s'entretenir, se faire belle, être une meilleure ménagère, et, surtout, être prus 

disponible pour son mari ce qui met en jeù une nouvelle facette de la famille: l'entente dans 

le couple et la prise commune de décisions à cet effet. Dans le cas où les désirs,des hommes 

divergent de ceux de leur femme, les contraceptifs sont utilisées comme outils par les 

femmes pour créer un espace de négociation par rapport à la fécondité où s'actualisent les 

relations de genre, ce qui sera le thèm'e ~u èhapitre VI. La conception de ,la famille et la 

vision des enfants et du rôle de l'homme et de la femme à ce sujet nous permettra donc de 

faire le lien entre la conception de la vie reproductive en milieu rural' et les transformations 

que Putilisation des contraceptifs et du discours qui l'entoure par les femmes et les hommes 

) 
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opèrent sur les relations de genre en général. La conception de la famille nous permettra , 
aussi de mieux comprendre la logique économique des populations rurales de notre étude. 

5.1 -L'importanc~ des enfants 

L'interaction entre le pouvoir médical et les videurs de la c<;lmmunauté (chapitre 

3.3) nous a permis de comprendre que les contraceptifs sont souvent utilisés à des fins 

différentes que ce pour quoi ils sont ~proposés et que la communauté, les instances , ' 

religieuses, les hommes, et même certaines femmes, peuvent mettre des conditions et des 

restriètions à l'espacement des naissances et à l'utilisation des contraceptifs, notamment le 

fait qu'il ne doivent pas être utilisés pour avoir moins d'enfants ou pour ne plus avoir 
, 

d'enfants. Le désir d'avoir beaucoup d'enfants est donc encore très présent, mais c'est un 

'désir fortement masculin et pas to~jours partag~ par les, femmes. Celles-ci n'ont souvent 

pas le choix et bien que certaines femmes désiraient beaucoup d'enfants, la majorité ont 

, plutôt laissé entendre qu'elles auraient préféré en avoir moins, mais qu'il s'agissait dudésir 

de leur mari et qu'elles ne voulaient pas le décevoir ou lui désobéir. Ces femmes ne 

considèrent pas qu'il s'agit d'un choix qui leur appartient. Beaucoup de femf!1es affrontent 

alors un conflit intérieur: d'un côté, elles avouent que sIon ,leur laissait le' choix, die 

voudraient moins· d'enfants, mais d'un autre côté, elles sont conscie~tes de la valorisation 

sociale et du bonheur qu'elles reçoivent à produire une famille nombrèuse et le contraire 

leur semble anormal puisque le rôle de la femme' dans la société est d'enfanter. Des 

contradictions surgissent alors (lans leur discours comme pour Biba, 29 ans, qui s'.exclame : 
, , 

« Si je n'ai plus d'enfants, ce n'est pas' grave, c'est bon! », puis rit, regarde le sol et, 

rectifie: « Mais je veux toujours des enfants ... En profondeur de moi je veux encore des 

enfants. » 

Du côté des hommes, ceux-ci justifient leur fort désir d'enfants en soulignant qu'ils 

ont les moyens et que ça les regarde, sous-entendant ainsi que les programmes de 

sensibilisation pour l'utilisation de la PF contre la mortali~é infantile et maternelle ne, les 

concerne pas et qu'ils' ont le droit d'avoir les enfants qu'ils veulent s'ils convainquent 

l'interlocuteur, nous en l'occurrence, qu'ils peuvent bien s'en occuper. Cettè situation paraît 

attristante au sens où, pour ces hommes; il faille maintenant justifier, face au pouvoir 

médical, avoir les moyens économiques pour exhausser un dé~ir qui 'a toujours paru naturel 
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et accessible à tous auparavant, soit avoir une famille nombreuse. Honoré, 53 ans, se défend 

donc en entrevue en disant qu'il avait les moyens pour nourrir.ses dix enfants et Philippe, 

37 ans, déclare :« Si tu sais qu'il y a des mbyenspour nourrir les enfants, même si tu fais 
. 1 

beaucoup d'enfants, ça va, ça vous regarde.» Le choix d'avoir,beaucoup d'~nfants ou non 

se réduit donc, pour beaucoùp d'homme·s, à une question économique et les femmes 

constatent que si leur mari a les moyens·, elles ne peuvent pas amener d'arguments pour 

proposer d'avoir moins d'enfants, ce qu'au fond elles désirent pour bien d'autres motifs que 

ceux purement économiques. 

Si j'explique ça à mon mari, lui dit que même si les enfants sont devenus beaucoup; 
lui il a les moy.ens de les gérer. (Djeneba, 33 ans) 

Quand on se penche sur les raisons qui justifient ce désir· d'enfants de la part des 

hommes, on arrive à plusieurs éléments qui concernent tous de près ou de loin la sécurité et 

la survie économique de la famille. Les enfants aident les parents pour les travaux 

champêtres, ils sont la main d'œuvre première, ils permettent aux parents de se reposer et, 

surtout, d'assurer leur retraite une fois rendus plus âgés, dans une société où aUcune 

assurance sociale n'est garantie pour les vieux jours à part les enfants41
• 

Moije veux beaucoup d'enfants. Si c'est urie fille, elle peut t'entretenir, te préparer à 
manger, si tu es malade, elle peut te soigner, si c'est un garçon, un jour si tu es 
fatigué, il peut même te dire de laisser, de cesser de cultiver, que lui va cultiver pour 
te nourrir. (Victor, 27 ans) 

Les enfants nombreux permettent aussi de diviser les tâches et' les fonctions, ils sont en 

quelque sorte un capital social et économique que les parents peuvent plaCer à différents 

endroits en calculant les chances que chaque enfant pourra leur rapporter: ils sont une 

stratégie pour investir dans différen~s domaines (éducation·, travail au champ, travail à la 

ville, etc.) Les enfants ne sont donc pas vus individuellement, mais plutôt comme Un tout 

qui peut ramener de la richesse ou du succes à la famille et plus ils sont nombreux, plus 

cette possibilité est grande .. 

Si tu as beaucoup d'enfants, comme les enfants ne sont pas pareils, si certains ne 
peuvent pas te soutenir, d'autres peuvent te soutenir. (Fatou, 36 ans) 

41 Voir, à ce sujet, Roth (2007) sur la solidarité intergénérationnelle au Burkina Faso. 
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Selon moi, si tu as beaucoup d'enfants, certains vont aller à l'école, d'autres vont 
aller au champ, d'autres vont aller à l'extérieur, d'autres aussi vont faire l'école 
coranique. (Ousmane, 55 ans) 

Dans certains cas, notamment chez les Peuls, le besoin de garçons justifie aussi le 

désir d'avoir davantage d'enfants puisque seuls les garçons demeurent dans la famille et y 

ramènent un revenu, ils sont une sécurité pour les parents puisque les filles partent vivre 

dans la famille de leur époux. Amadou e~plique ainsi qu'il n'a eu qu'un garçon et que sa 

femme doitavoir d'autres enfants qui puissent les aider. ' 

Un nombre élevé d'enfants demeure' aussi une assurance contre la mortalité 

infantile. Beaucoup de répondants raisonnent en terme de quantité d'enfants en vue de ceux 

qui vont mourir, et il semble que tant que les conditions économiques de la vie rurale ne 

,changeront pas, tant qu'e le taux de. mortalité infantile resterà aussi, élevé (pour nos 

répondants il était de 1;2 enfants par femme et considérant le fait que toutes n'avaient pas' 

atteint la fin de leur vie,reproductive), les hommes préféreront avoir beaucoup d'enfants 

pour assurer l'avenir de leur famille. Il est vrai que le taux de mortalité infantile au Burkina 

Faso a baissé et que certains couples réalisent qu'en ayant moins d'enfants, il y a aussi 

moins de mortalité infantilè, mais il demeure que les conditions de vie sont loin d'être 

idéales, elles se sont même détériorées selon les répondants, et la réduction du nombre 

d'enfants ne doit pas être la seule solution apportée au problème de la mortalité infantile et 

de l'appauvrissement des pop~lations en général. Beaucoup doutent encor~ que leur enfant 
, ' 

puisse avoir accès à des soins de santé adéquats et à une longue vie, ils doutent que les 

conditions de vie s'améliorent et plusieurs préfèrent ,avoir plus d'enfants par peur d'en 

perdre puisqu'ils sont confrontés à une situation sur laquelle ils n 'ont p~s l'impression 

d'avoirIe contrôle~ 
ç 

Que ce soit beaucoup ou peu, ça va, mais les gens qui veulent seulement deux, si les 
deux sont restés vivants, c'est mieux, mais souv.ent aussi on doute, on ne sait pas si 
ces deux enfants-là ne vont pas décéder, comme moi, par exemple, j'ai deux enfants 
qui sont décédés. (Dramane, 50 ans) 

Chez vous les Blancs, tout est calculé, chez nous, ce n'est pas calculé. Pour arrêter les 
enfants, il faut être sûr que les enfants,qu'on a eus vont avoir une longue vie. Si eux 
ne sont pas en santé, on voit qu'ils ne sont pas forts, la maman non plus, si on arrête, 
on ne peut pas arriver. Vous les Blancs vous êtes sûrs de vous, vous contrôlez tout,/ 
nous on ne contrôle pas tout. (Christian, 49 ans) / 
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Il est important de comprendre cette attitude par rapport à la mortalité infantile en terme 
, 

d'incertitude et avec la logique pragmatique de l'affliction et\de malchance si bien décrite 

par Whyte (1997), logique qui cadre dans une vision de la vie et de la reproduction non pas 

linéaire mais bien contingente aux événements 'extérieurs et même aux relations sociales 

(comme le décrit Bledsoe, 2002), ce qui rend I~ vie elle:..mêtne et le succès reproducteur 

vulnérables aux aléas de 'l'existence qu'on ne peut contrôler. " 

Outre l'aspect économique des enfants, ceux-ci sont aussi une fierté pour les 

. hommes, ils leur apportent du prestige et du respect au sein de la communauté et il est donc 

difficile pour un homme de ne pas se conformer à cette tendance générale, surtout chez les 

Dafi, société musulmane où les pressions pour av<)ir beaucoup d'enfants se font davantage 

sentir. Beaucoup d'hommes ~6mme OuSseni considèrent que les couples qui ont beaucoup 
, 

d'enfants travaillent mieux et sont mieux considérés par leùr·communauté par rapport aux 

couples qui ont moins d'enfants, vu comme des paresseux. Aucun homme n'irait donc 

avouer en public qu'il désire moins d'enfants, même si certains proposent pourtant à leur 

felllme d'aller faire la PF en cachette. La majorité des familles sont nombreuses et les 

paysans n'ont pas d'exemple,s autour d'eux de familles moins nombreuses: ce qui est 

normal, c'est d'avoir beaucoup d'enfants, comme l'expliquent Ousseni et Ousmane. 

Ici comme il n'y a pas rien sauf l'agriculture, moi je veux beaucoup d'enfants pour 
m'aider à cultiver et pouvoir bien se nourrir dans'Ia famille. ( ... ) Moi ma pensée, c'est 
que ceux qui ne veulent pas beaucoup d'enfants, ils n'ont rien, ils n'auront pas 
beaucoup d'enfants' pour les aider pcmr les travaux pour gagner des choses' 
abondamment. Les femmes qui font la planificatIon, c'est parce qu'elle~ so,nt 
d'accord avec leur mari pour ne pas beaucoup cultiver. ( ... ) Oui, c'est une fierté, 

1" 1 

d'avoir beaucoup d'enfants, avec 'mes amis on a, déjà parlé de ça, que ceux qui ont 
plus d'enfants vont mieux travailler que ceux qui en ont moins. (; .. ) Tous les couples 
qu'on connaît parlent de beaucoup d'enfants, il n'yen a pas qui ont moins. Il y a des 
gens qui ont moins d'enfants, mais il n'aiment pas, c'est Dieu qui leur adonné 
comme ça. (Ousseni, 28 ans) 

~ 

Si c'est pas les'fonctionnaires, il n'y a personne ici qui veut moins d'enfants. li ya 
des gens ici qui ont 18 enfants, 19, même 20! Une seule femme! (Ousmane, 55 ans) 

Bien que certains répondants parlaient du bonheur d'avoir beaucoup d'enfants, pour 

la plupart des répondants, la question «quel bonheur vous procure les enfants? » semblait 

souvent illogique ou absurde. Pour beaucoup, les enfants ne sont pas un choix, ils ne sont 

pas conçus comme procurant de la joie, ils sont une réalité de la vie, un don de Dieu qu'il 
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suffit d'accepter et sur lequel l'homme n'a pas d'emprise. Surtout du point de vue des 

répondants ,musulmans, qui considèrent que l'homme n 'a pas de point de contrôle surie 

monde, c'est Dieu qui décide \ des enfants. Cette idée ~st tellement forte que même les 
, 

femmes qui utilisent la PF continuent à dire que c'est Dieu qui décide du nOnibre d'enfants 

qu'elles auront, comme Messita, 26 ans, qui déclare: « Non. Beaucoup d'enfants, je ne 

peux pas. Mais si Dieu me donne, je vais prendre », alors qu'elle prend l'injection depuis 

neuf mois et sait qu'elle contrôle ainsi sa fécondité. Pour les répondantes qui n'utilisent pas 

la PF, l'idée selon laquelle la femme ne peut avoir d'emprise sur sa fécondité ou que sèul 

Dieu a ce droit est encore plus forte, ~ommeon peut le constater dans la conversàtion 

suivante avec Mèma, 42 ans: 

Aurais-tu préféré avoir moins d'efzJants? 
Quand j'étais jeune,je voulais diminuer les enfants, mais comme Dieu a donné, alors 
j'ai' pris, voilà. Ma pensée c'est qu~ même si j'avais eu trois enfants, ça va, mais 
commej'ai eu jusqu'à neuf, ça va au~si. 

Et que penses-tu des couples qui choisissent d'avoir moins d'en.tants? J 

Ceux qui ont moins d'enfants, c'est bien, c'est Dieu qui leur a donné comme ça. 
\ , ,. 

Mais si ces, gens utilisent des méthodes médicales pour avoir moins «'enfants? 
Ceux qui ont moins d'enfants, ils ont leur affaire avec Dieu, c'est Dieu qui va les 
aider. ' 

Ces gens décident d'utiliser la PF pour ayoir moins d'enfants parce qu'ils disent que 
ça leur fait moins de dépenses? 
Oui, si tu as moins d'enfants, tu as moins de dépenses. Mais c'est Dieu qui déCide ça. 

Selon Bledsoe (2002), il ne faudrait pas attribuer ces idées à un défaitisme et à un manque' 

d'empri,se sur le monde, mais plutôt à une conception différente, du corps reproductif: la 

femme aurait tous les enfants déjà dans son ventre et son action porterait plutôt sur les 

décisions par rapport aux moments de mettre au monde ces enfants, sur l'espacement de ses 

grossesses, que sur le choix d'avoir ou 'non ces enfants. La femme est en effet souvent 

conçue comme une mère porteuse qui doit enfantertous les enfants ,que Dieu lui a donné. 

En ce sens, il n'est pas normal, à la fois du po~nt de vue des autorités religieuses que de la 

communauté, qu'elle arrête d'avoir des enfants et cette pression est fortement ressentie par 

les femmes dont le corps est le lieu ~'actualisation du fort désir' de natalité de la, 

communauté et plus spécifiquement des hommes, désir souvent justifié par la religion. 

Certains disent que leurs femmes ne prendront jamais ça. Que c'est Dieu qui donne 
des enfants, que c'est Dieu qui a ,donné les enfants à la femme et que ce n'est pas 
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normal que les femmes arrêtent de faire des enfants sans que ce soit Dieu qui décide. 
(Alice, 26 ans) > 

Selorl moi, ce n'est pas bon. La première règle, c'est qùe la femme soitcnceinte. C.) 
CheZ no'us, on dit que les enfants, c'est un don de Dieu, si Dieu donne tu auras 
beaucoup d'enfants, s'il ne veut pas, tu n'auras pas d;enfants. (Christian, 49 ans) 

L'imam d'Ira rappelle que selonle Coran, il faut avoir beaucoup d'enfants et que c'est Dieu 

qui donne les enfants. Les musulmans s'entendent aussi avec l'Église catholique pour dire 

que la PF gâche en quelque sorte la chance de la femme d'avoir beaucoup d'enfants, idée 

que plusieurs répondants, -musulmans ou catholiques, ont mise de l'avant dans les 

entrevues. ' 

, 

Nous avons dressé ici un portrait sommaire. de l'importance des enfants dans les 

sociétés rurales burkinabè, mais il faut maintenant spécifier que, ~algré la valorisation 

sociale des enfants et le fort désir d'enfants, plusieurs hommes constatent aussi les 

problèmes et les difficultés qù'entraînent les enfants et nuancent l'idée selon laquelle un 

nombre élevé d'enfants procure davantage de bonheur à la famille. 

Si tu as beaucoup d'enfants, des fois c'est bien, des fois ce n'est pas bien. S'il pleut 
. bien', vous avez du mil, vous n'avez pas de problèmes, vous avez le bonheur, mais s'il 

ne pleut pas bien, alors vous allez soùffrir. Si vous n'avez pas de nourriture, il n'y a 
pas d'argent, il n'y a pas de moyens. ( ... ) S'ils Iles enfantsl restent petits et faibles, ce, 
n'est pas une fierté, c'est des problèmes et de la souffrance, mais s'ils deviennent 
grands et forts, alors ce sera de la fierté. (Kader, 33 ans)' 

Du côté des femmes, les difficultés d'avoir beaucoup d'enfants se font encore plus sentir. 

Les femmes se retrouvent seules avec la .charge des enfants et plusieurs ont pu exprim~r 

leurs frustrations dans les entrevues par rapport au fait que les hommes ne pensent pas aux 

problèmes qu'entraînent les enfants, I!0tamment lorsqu'ils tombent malades, à leurs besoins 

et aux difficultés d'assurer.ces besoins. 

Il ne faut pas compter la loi des hommes puisque si les enfants sont beaucoup, c'est 
~oi la femme qui fatigue. S'il voulait que j'enlève le Norplant,je ne sais pa,s, peut-être 
qu'il a pensé à autre chose, en tout cas, moi je ne 'veux plus d'enfants. Les hommes 

. n'ontpas peur de faire trop d'enfants puisque si un jour ça chauffe, qu'i! y a trop de 
dépenses, trop de maladies et ça ne marche pas, ils vont fuir et te laisser avec les . 
enfants. (Cady, 35 ans) 

Les hommes veulent beaucoup d'epfants parce que ce n'est pas ~ux qui s'occupent 
des enfants. Si les enfants tombent malades, c'est nous qui devons nous en occuper. 

'Ils n'ont pas de travail, ils n'ontpas d'argent, donc c'est les femmes qui doivent se 
débrouiller pOUf/soigner les ènfants. (Djeneba, 33 ans) . . 

\ 

\. 
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Le.s problèmes économiques des hommes et les pressions des femmes qui utilisent la pp et 

le discours médical comme outils de négociation face à leur mari pour faire valoir leurs 

intérêts vont donc contribuèr pour certains à la décision d'utiliser la PP, non seulement pour 
r 

espacer les enfants poUr la santé de la femme et des enfants, mais aussi pour avoir moins 

d'enfants. 

5.2 .; Détérioration des conditions de vie 

Le manque de moyens et les conditions de vie difficiles ont été sans aucun doute les· 

premières raisons mentionnées par la majorité des répondants pour désirer des familles 
( . - . . 

moins nombreuses. Il semble que pour beaucoup; le\ désir d'enfants est toujours très fort et 

que ce n'est· pas par choix, mais bien par manque de moyens et face aux aléas de 

l'agriculture qU'OIl décide d'utiliser la PP. Les jugements négatifs de certaines 

communautés plus "s.ensibilisées" . par· le pouvoir médical par rapport aux mortalité 

infantiles accentuent davantage cet état de culpabilité face à sa pauvreté et aux difficultés 
, 

\ . 

éprouvées à s'occuper de tous ses enfants. Un des jeunes répondants, Gaston, visiblement, 

assez pauvre, déclarait ne vouloir que. quatre enfants, pas plus, puisque les récoltes sont 

mauvaises, mais le ton de sa voix et son attitude, gêné, gardant les yeux au sol, laissait 

paraître queèette situation était loin de lui convenir. C'est lui d'ailleurs qui st( montrait 

parmi les plus sensibles aux préjugés de sa communauté: 

Si tu fais la PP, c'est bien,sinon tu vas serrer les enfants, ils vont t'insulter partout, ils 
vont dire que le monsieur, vraiment, ce n'est pas la peine, qu'il ne veut pas laisser sa 
femme tranquille, ils vont dire n'importe quoi. (Gaston, 28 ans) 

Beaucoup de répondants, ~omme Gaston, ontéroqué et.décrit les conditions diffi~iles:dans 
lesquels ils se trouvent et les problèmes économiques importants auxquels ils. doivent faire 

face, problèmes qui contraignent leur désir d'en~ants. Pour eux, la vie est de plus en plus 

. difficile et les conditions de l 'agriculture s'aggravent notamment à cause des sécheresses, 

du manque de bonnes terres, mais aussi de la gestion du pays. 

Bon voilà, les enfants sont trop nombreux et je ne peux pas bien les nourrir, donc il 
faut qu'on arrête un peu, deux ans, trois ans, pour espacer. C'est la femme elle-même 
qui m:a parlé de ça, comme elle est fatiguée. Donc moi-même je vois vraim~nt qUe la 
'vie est très dure maintenant. ( ... ) De nos jours, les récoltes ne marchent pas, donc en 
tant qu'homme c'est toi qui dois t'occuper de ta femme, donc tu dois donnerl'argent 
pour qu'elle vienn~ faire la PP. (Samuel, 43 ans) 
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De nos jours, le monde est dur, comme nous sommes-des cultivateurs, souvent les 
récoltes ne vont pas bien, souvent il manque de terre aussi pour cultiver, donc c'est 
mieux d'avoir moins d'enfants: (Victor, 27 ans) 

Bon, les enfants c'est important, mais il y a trop de problèmes maintenant, il y a les 
maladies, la sécheresse, les moyens manquent ( ... ) Comme maintenant dans le pays 
c'est dur, si tu as trop d'enfants, ça ne va pas; les habits, la maladie, mais pour ça, ça 
dépend de Dieu,si tu as 2 enfants ou bien 30, Dieu va t'aider, mais si tu as trop 

. d'enfants;j'ai vu aussi les problèmes. (Siembou, 50 ans) 

Bien que les motifs économiques ne soient pas les premièrs évoqués du côté des femmes, 

celles-ci sont toutes >aussi conscientes des problèmes économiques de la famille, d'autant 
. , 

plus que c'est elles qui doivent subvenir aux besoins des enfants. 

Pour le moment, avoir beaucoup d'enfants ce n'est pas bien. Si tu as eu un peu, tu 
peux laisser comme ça. Le monde est difficile maintenant. Tu ne peux pas bien gérer 
tous les enfants. Il y ades problèmes d'argent. (Béatrice, 24 ans) 

Entre ces répondants qui ont choisi d'utiliser la PF pour avoir moins d'enfants et permettre 

à la famille de mieux vivre et ceux que nous avons entendus dans le chapitre précédent, qui 
1 

désiraient beaucoup d'enfants pour le bien-être de la famille, les désirs et les intérêts sont, 

au fond, les mêmes. La vision de l'apport des enfants s'est inversée, mais la logique 

économique de la famille demeure la même. Il serait donc faux de croire, comme on 

pourrait le penser à prime abord, que les choses ont changé par rapport à la conception de la 

famille lorsqu'on considère ces répondant~ qui veulent moins d'enfants. En apparence et en 
.' . 

chiffres les choses changent, mais au fond, la logique paysanne demeure la même. So~t on a 

'. beaucoup d'enfants, plus de main d'œuvre pour les récoltes, plus d'argent et donc plus de 
. \ . .' 

nourriture et de vêtements pour la famille, soit on a moins d'enfants, moins de dépenses, 

plus d'argent et donc plus de nourriture et de vêtements pour la famille. Si les récoltes sont 

bonnes et les profits des récoltes raisonnables, la première option est la plus rentable, mais 

si les récoltes sont mauvaises, qu'il manque de terres et que le prix des produits agricoles 

ne fait que chuter continuellement alors que lé coût de la vie augmente, la deuxième option 

est plus rentable et elle implique en tout cas une position d'esprit plus prévoyante et surtou,t 

consciente des problèmes économiques actuels de l'Afrique et de la vie rurale. Peu d'études 

ont été faites sur le sujet et il serait intéressant de lier ce changement d'attitude par rapport ' , . 

à la fécondité à des études économiques plus poussées et tenant compte des changements 

dans la vie agricole'burkinabè des années d'après-guerre à aujourd'hui. Ce qui est sûr, c'est 
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que l'idée qu'auparavant, la vie était plus facile et que lesgens avaient plus de richesses a 

été clairement évoquée et c.e à plusieurs reprises .. 

Nous trouvons que la vie devient de plus en plus difficile, donc pour cela nous avons 
préféré ainsi. ( ... ) Les hommes ne veulent pas comprendre. Ça doit être des idées 
qu'ils vont trouver chez leurs grands-pères ou leurs arrières grands-pères. Mais eux 
ils avaient des richesses, donc c'était possible, maintenant ce n'est plus comme ça. 
(Yacoba, 27 ans) , 

, (. 

Nous nous sommes demandés si cette idée, qui revenait sans arrêt dans les propos des 

répondants, selon laquelle les gens avaient plus de, . richesses auparavant et pouvaient 

soutenir des familles plus npmbreuses, était une impression atemporelle ou si nous 
, . 

pouvions la corréler à des faits historiques réels et il nous est apparu qu'après les années 70 

et le virage amorcé par les ajustements structuraux du FMI, il Y a réellement eu une 

détérioration des conditions de vie dans les pays d'Afrique, processus que nous avons déjà 

bien exploré et compris dans les chapitres 1.1.2 et 3.1. Ce processus macroscopique 
. ( 

pourrait· coïncider avec un· appauvrissement des populations rurales qui, mieu,x que 

n'importe qui, peuvent sentir ce virage et constater les transformations dans leurs 

conditions de vie: tous les hommes de la quarantaine et plus ont en effet des souvenirs bien 

cqncrets à cèt effee2
• Il ~st possible aussi que, dans lé même contexte, le réseau social se 

soit effrité de sorte que le soutien de la communauté aux gens en difficulté 'n'est plus le 

même comme le souligne d'ailleurs Christian, 49 ans: «Avant même situ n'avais pas les 

moyens, les gens s'aidaient don.c c'était possible, tout le village s'associait pour donner ml 

peu. Actuellement il n'y a pas ça. » Face à cette situation économique difficile, les hommes 
, 1 

espèrent que Dieu comprendra leur situation. Beaucoup de répondants expliquaient qu'ils 

n'avaient pas eu le choix de recourir à la pp malgré leur « désobéissance» en quelque sorte 

à la loi divine, mais pour éviter des souffrances à leur famille. 

Pour la volonté de Dieu, ce n'est pas bon, mais comme nous on voit de nos jours 
d'aujourd'hui, si tu as beaucoup d'enfants, ça fait des dépenses, donc on ne peut pas 
prier Dieu pour nourrir les enfants, donc vraiment si tu fàis beaucoup d'enfants, c'est 
fatiguant. (Anatole, 45 ans) 

La religion dit que c'est pas bon, mais moi-même je saisque:ceux qui ont fait et ceux 
qui n'ont pas fait, leur~ souffrances ne sont pas les mêmes, donc c;,est pour cela que je 
le fais. (François, 32 ans) 

42 Nous n'avons pas trouvé. de littérature précise sur le sujet, mais il pourrait être intéressant d'explorer 
davantage cette idée. 
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Il est vrai que chaque personne interprète à sa manière la religion et que pour d'autres 

répondants, le fait d'avoir moins d'enfants n'allait pas en contradiction avec leur religion,. 

mais ces témoignages donnent tout de même l'impression d'un manque de choix, d'une 
, 

limitation dans les désirs de ces hommes. Plusieurs répondants nous ont 'dit que s'ils avaient 

. les moyens, ils préféreraient une famille nombreuse. Il importe donè de ne pas tomber dans 

le piège démog'raphique selon lequel une amélioration des conditions ,de vie mène 

nécessairement à une plus grande utilis~tion de contraceptifs et à une réduction de la 

fécondité et, à l'inverse, qu'une diminution de la natalité est liée à une àmélioration des 

conditions de vie. (Richey, 2004) En milieu rural, il est fort possible qu'une amélioration 

des conditions de vie puisse être corrélée à une augmentation de la fécondité, du moins à 

court terme et si on exclue les pressions politiques externes que subissent ces populations. 

Les enfants demeurent essentiels pour les travaux agricoles et il semble qu'il faudrait que le 

mode de production change pour que les gens désirent vraiment avoir des familles~moins 

nombreu~es, ce qu'on peut voir à la ville par exemple ou dans les milieux agricoles 

industrialisés. \ 
1 

Dans tous les cas, il faut absolument redéfinir. les termes employés dans le domaine 

de la planification familiale. En milieu rural burkinabè, l'impression générale est qu~ la PF 

neJrelève pas du choix individuel et-du désir de planifier la ~amille et les enfants. La PF est 

le plus souvent une question de Survie, elle est liée à la santé de la mère et des enfants ou 
, ')' . 

aux impératifs économiques qui forcent les hommes à cette option plutôt qu'à un choix 

libre et éclairé. 11 est vrai que l'utilisation de la PF aide beaucoup de femmes, mais on ne 

peut nier non plus les rapports de po~voir qui demeurent entre elles et les infirmiers ou 

entre elles et leurs maris. C'est encore eux qui gèrent leurs choix en matière de PF et il est 

difficile de parler « d'émancipation dé la femme ». La PFn'est pas utilisée pour leur bien

être personnel, leur liberté ou leur épanouissement (même si ces éléments peuvent être des 

conséquences de l'utilisation de la PF chez certaines), mais ~'abord et avant tout pour le 

bien-êtrè de la famille,la santé et la précarité économique étant les deux préoccupations 

majeures. Tous les termes dérivés du vocabulaire féministe occidental en Ce qui à trait à la 

contraception doivent donc être repensés. Ièi, c'est(la notion de choix que nous avons remis 

en question grâce à une analyse du discours des répondants sur leur réalité économique 

actuelle et les_contraintes qu'ils subissent. 
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, 5.3- Un pas vers le changement? 

Dans les villages où les programmes de sensibilisation sur la PF ont eu plus 

d'ampleur ou ont mieux fonctionné, la communauté' a adopté un discours de changement, 

de modernité, un discours issu des théories du développement. Beaucoup de répondants 

dans ces villages, comme les villages bwaba de Bourasso, Bagala et Dara ou encore .Ie 

village peul de Barani, parlent du faitque le monde change, que le m~nde évolue et qu'il 

faut aussi qu'eux-mêmes suivent cette é~olution et changent pour mieux vivre. Ces villages 

ont/soit été plus exposés aux programmes de sensibilisation, notamment à Cause de la 

présence d'un CSPS, de leur proximité avec Nouna, le chef-lieu, ou de la présence 

d'organisations à base communautaire qui ont su faire participer les différents acteurs de la, 

communauté, soit ce sont des villages qui se sont au départ montrés plus ouvert à 

'l'utilisatio!1 de la PF, notamment pour des raisons culturelles ou religieuses (voir chapitre 

2.2). Ce q!li est sûr, c'est que dans plusieurs villages comme Lekuy, Barani, Dara, Bourasso 

et Bagala, on parle de changement et des opinions négatives sont véhiculées par rapport à la 

mortalité infantile. Adèle, 29 ans, explique d'ailleurs pour justifier la décision de son mari: 

« Quand tu tombes eri grossesse avant que ton enfant ne soit sevré, ça cause des morts 
',: 

infantiles et les gens ne sont pas contents avec ça, donc mon mari il a vu ça. » Plusieurs 
\ 

répondants o,nt affirmé subir des pressions de leurs amis, des voisins ou de leur famille par 

rapport au fait que les choses évoluent, que le monde change et qu'il faut s'adapter pour 

mieux vivre, la PF étant une solution. L'opinion' des autres et l'idée de progrès influent 

donc sur les choix en matière de PF et c'est ainsi aussi que certains finissent par se laisser 

convaincre. 

J'ai déjà entendu dire ça par les infirmiers, il y avait mes grandes sœurs aussi, quand 
j'étais enceinte de mon petit enfant et que j'allais chez elles, elles me grondaient et 
disaient que déjà toi jeune comme tu es~ tu as beaucoup d'enfants et que le monde a 
changé, lemonde.a évolué, et que toi-même tu dépéris; donc il faut venir.chercher la 
PF. (Sophie, 36 ans) 

Quelques femmes des villages de Bagala et de Dara poussent encore plus l~in cette idée de 

progrès et traitent des questions de bonheur' et de liberté, désirant aussi se distinguer des 

autres paysans. 
\ 

A vant on ne comprenait pas, comme les infirmiers se sont mis à se parler de ça;on a 
compris que laPF c'est une bonne chose, la fami1le va avoir la liberté, les enfants 

\ 
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vont avoir la liberté, lafemme va avoir la liberté. ( ... ) Comme nous on a fréquenté, on 
,ne fait pas comme les autreS qui n'ont pas fréquenté. Tu ne vas pas serrer les enfa!lts 
comme les autres qui ne connaissent pas. (Justine, de Bagala, 29 ans~ , 

Si on veut moins d'enfants, pour nous ce n'est pas une question de moyens, c'est 
pour être heureux. Même s'il y a seulement deux enfants, un garçon et une fille, si la 

. fille s'est mariée, si le garçon a épousé une femme aussi, ils pourront aider leur 
maman à se reposer. ( ... ) C'est ça qui est à la mode maintenant, les femmes qui 
prennent l'injection pour avoir moins d'enfants. (Clarice, de Dara, 23 ans) . 

. . 

Ces jeunes femmes bwaba, qui sont allées à l'école (respectivement 6 ails et3 ans d'étude), 

désirent se distinguer socialement, et dans un monde où la v,ie imaginée à la ville est conçue 
l 

comme un idéal, où les paysans sont vus comme de pauvres analphabètes et comme une 

main d'œuvre bon marc~é, le fait d'utiliser la PF et de montrer qu'elles sont "éveillées", 

qu'elles sont au courant des valeurs "modernes" et désirent elles aussi les adopter leur 

permet de se classer au-dessus de la masse paysanne à laquelle elles continuent néanmoins 

à appartenir. Pour elles, les infirmiers et le discours médical représentèntla modernité, 

comme nous l'avons vu dans le chapitre III, les infirmiers sont les vecteurs du changement 

et du passage d'informations entre la ville et la campagne et il est normal que ces jeunes 

femmes désirent s'identifier à cediscours pour se distinguer de leurs parents ou .des autres 

"qui ne connaissent pas". Bien que J'attitude de ces femmes et l,es propos qu'elles tiennent 

demeure un phénomène encore très marginal en milieu rural, il importe de considérer ces 

nouvelles idées des jeunes puisque les raisons pour lesquelles ils utilisent la PF sont 

différentes de ce'lIes de leur aînées et permettent de comprendre la manière dont s'opèrent 
1 

les transformations dans les conceptions de la famille et, surtout, l'importance du discours . ' 

médical et de l'idée de progrès et de distinction sociale dans ces transformations. 

La question à se poser demeure toutefois: à quel point cette attitude nouvelle 

représente un pas vers le changement? C'est-à-dire que ces idées de changement et 'de 

distinction sociale peuvent-elles être rapportées à un désir réel d'avoir' moins d'enfants qui 

soit relié à des transformations dans le sens et dans les Jonctions de la famille en milieu , , 

rural? À quel poi~t le discours médical est-il repris pour se distinguer sans pour autant être 

suivi de transformations réelles dans les conceptions de la famille? Les nouvelles valeurs 

dont discutent Clarice et Justine concernant Ja famille sont-elles assez fortes et cohérentes 

,avec la vie rurale 'actuelle pour conduire à de nouvelles organisations sociales et, surtout, à 

une réorganisationYdu rôle de la famille? Il semble à prime aborq que pout arriver à ce 

genre de transformation sociale, i] failJe plus que ]a réappropri ati on du discours médical et 
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, le désir de distinction, mais plutôt des transformations plus profondes dans le mode de 

production et d'organisation sociale et il est pQssible que l'exemple de Clarice, par 

exemple, qui ne désire que deux enfants, demeure marginal au sein des sociétés rurales 
, , 

burkimibè. Il serait pertinent Pfr contrede compre~dre comment s'articule pour ces jeunes 

la fameuse dichotomie' tradition/m'odernité et que représentent 'pour eux les idées de 

progrès, de modernité etdechangement qu'ils mettent d~ l'avant. En eff~t, il est possible 

que ces jeunes utilisent les concepts de la modernité surtout pour de positionner par rapport 

à .leurs aînés, qui sont rattachés à la "tradition", et pour justifier leurs pratiques 

contraceptives. Le discours de la modernité semble être repris davantage au niveau des 

représentations et comme rationalisation des comportements. ,Bourdieu (1980) rappelle 

~'ailleurs à cet effet rindétermination du 'rapport entre les constructions que l'indiyidu 

produit pour rendre raison de ses pratiques et ces pratiques elles-mêmes. Mais nous verrons 

. aussi dans le prochainchàpitre quels sont les avantages après coup de·l'utilisation de la PF 

et de la réduction du nombre d'enfants' pour les hommes et les femmes et quelles 

transformations dans leurs rôles respecti~s ont lieu et pourraient faire en sorte que le désir 
1 

de distinction sociale et la pression du discours médical omniprésent soi,ent aussi liés à des 

besoins et à des désirs nouveaux pa,r rapport à la taille de la famille qui ne soient pas 

seulement reliés à des contraintes économiques ou à la santé. En effet, la société ne se 

transforme pas comme un tout uniformément structuré et certains individus peuvent avoir 

des désirs nouveaux qui entraînent des. changements à long ,terme sur certains aspects de 
--J 

l'organisation sociale ou dàns les conceptions du rôle de la famille, par exemple. Ainsi, 

Kohler (2001) montre que les décisions par rapport à la fécondité ne se produisent pas dans 

des couples vu comme autonomes, mais dans Uf} contexte social de relations entre les, 
) 

maisonnées et les choix des uns contribuent à éroder certaines normes et peuvent influencer, 

les choix des voisins, il imp~rte donc de tenir compte des relations sociales et de la manière 

dont les informations sont véhiculées et certains comportements adùptés.43 

43 L'étude de Kanaaneh (2000),. révisée dans le chapitre 1.2.3, illustrait d'ailleurs bien l'appropriation des 
concepts de la modernité pour se distinguer des autres par les choix contraceptifs et la création de nouveaux 

. besoins et de nouvelles conceptions de la famille. 
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5.4- Les avantages d'avoir moins d'enfants 

J 

La plupart des répondants que nous allons entendre dans ce chapitre-ci et qui parlent 

des avantages d'avoi,r moins d'enfants sont plus j~unes (la moyenne d'âge de ces 

répondants est de 30 ans alors qu'elle estde 37 pour l'ensemble des répondants), ils sont 

principaleme~t Bwaba (il y a aussi quelques Mossi, Samo et Peul, .mais un seul répondant 

Dafi) et ce sont surtout des femmes qui ex~riment ces idées, même si leur mari approuve 

, leur démarche contraceptive pour d'autres raisons. Certaines de ces femmes toutefois. ne 

s'entendent pas avec leur mari et utilisent la PF à son insu. Pour ces couples ou ces femmes 

qui choisissent d'avoir moins d'enfants, en général ils désirent entre 4 et 6 enfants, la 
, ) . 

conception des enfants prend un autr~ sens: on préfère e'n avoir moins et miser sur leur 

santé, leur éducation, leur sécurité, pouvoir assurer leurs besoins et bien les gérer,' plutôt 

que d'en avoir beaucoup et risquer de vivre la misère, même s'il faut pour cela aller contre 

les valeurs ~ominantes de la communauté,contre la religion ou contre l'autorité du mari. 

La santé des enfants est tine des premiçres préoccupations, mais pas seulement'en 

terme d'espaceme~t des naissances comme nous l'avons vu précédemment avec. les 

répondants qui désiraient beaucoup d'enfants. Il ne s'agit pas ô'espacer les naissances afin 

d'éviter la mortalité infantile, mais plutôt de s'assurer que chaque, enfant pourra grandir 

avec les ~illeurs chances de devenir fort et de rester en forme. li faut donc avoir, les 

moyens nécessaires pour payer les médicaments et soigner l'enfant afin de s'assurer que 

tous les' enfants puissent bien grandir et ne soient pas malades tout le temps. Avoir moins 

d'enfants permet donc a~x parents de mieux gérer leur santé. La sécurité d~s enfants a aussi 

été mentionnée comme critère pour décider d'avoir moins d'enfants. Contrairement aux 
. \ 

répondants qui voulaient beaucoup d'enfants afin de diviser les tâches et les fonctions entre 

les enfants, chaque enfant étant considéré comme partie d'un tout qui peut ramener de la 

richesse à la famille, les répondants qui veulent moins d'enfants préfèrent invéstir au . . . 

maximllm dans chaque enfant et mieux gérer ses dépe'nses et ses besoins. 

Pour la sécurité des enfants, si tu as mis un enfant à l'école, si un an après tu as un 
deuxième à mettre à l'école, peut-être que tu ne pourras pas avoir la sécurité des 
enfants. ( ... ) Pour pouvoir séparer les enfants~ C'est bien. Selon moi les cultivateurs. 
ont trop d'enfants, il y a des problèmes avec l'école, l'habillement des enfants, la 
santé des enfants c'est des problèmes, donc séparer les enfants c'est mieux. (Alice, 26 
ans) 
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S'il Y a trop d'enfants, c'est difficile à gérer, ils ne peuvent pas tous aller à l'école, ce 
n'est pas facile, s'il y en a un qui est malade, et puis l'habillement aussi. (Roland, 34 
ans) . . 

( 

Si les enfants sont beaucoup, il y a des choses que les enfants veulent èt tu n'as pas 
les moyens de payer pour eux, donc si l'enfant n'a pas gagné ce qu'il demande, il. 
n'est pas content, toi aussi tu es le parent de l'enfant et tu n'es pas content car tu n'as 
pas les moyens de faire les.choix des enfants. Donc si les enfants sont peu, peut-être 

.tu peux te débrouiller pour répondre à tous leurs besoins. (Sophie, 36 ans) 

Ce qu'on constate ici c'est une transformations dans les besoinsdes enfants, il faut 

par exemple payer pour leurs ~tudes ou pour les médic~ments, ce qui ri 'était pas nécessaire 

auparavant. L'éducation est un phénomène étrange (en milieu rural puisque bien que tous 

ces parents valorisent le fait que leurs enfants puissent aller à l'école 3 ou 6 ans, dans les 

faits il n'existe pas en milieu rural d'emploi autre que l'agriculture ou l'élevage et les rares 

fonctionnaires viennent des villes ou d.e la capitale et sont'beaucoup plus formés, de sorte 

que cet investissement dans l'éducation primaire ne s'actualise pas directement en terme de 

meilleures possibilités de revenu ou d'emploi (les répondants éduqués que nous avons 

rencontré pratiquent l'agriculture comme tous les autres), ce qui explique probablement 

aussi le fait que le niveau d'éducation demeure assez bas. Mais ces transformations dans les 

besoins des enfants viennent aussi de pair avec des transformations dans lerôle des parents, 

dans le rôle respectif de l 'homme et de la femme. Comme le dit si bien Sophie, les parents 

?oivent pouvoir répondre aux besoins de leurs enfants et cela estplus facile s'ils sont peu. 

,Les parents devraient aussi pouvoir mieux gérer ,leurs enfants et mieux s'en occuper de 
. \ . 

sorte qu'aucun ne deviendra un mauvais enfant, c'est-à-dire un bandit ou un voleur. Cette 
" 

idée était très présente dans les propos des répondants qui voulaient moins ct' enfants
l
• Selon 

eux, s'il y a trop d'enfants, il devient difficile de les surveiller et de s'assurer que chacun 

reçoit une bonne éducation et certains enfants peuvent alors « tourner mal» et rendre leurs 

parents malheureux. De plus, si les parents ne peuvent répondre aux besoins de J'eurs 

enfants, il est fort possible que ceux-ci devront mendier ou voler pour obtenir ce qu'ils 

désirent. 

Si tu as trop d'enfants tu ne pourras .pas gérer leurs dépenses, il y en a quï' vont 
devenir des vagabonds, ou bien des voleurs, ou bien' ils ne feront pas de bonnes 
choses,je ne pourrai pas.les mettre à l'école, comme ça avec moins d'enfants je peux 
faire leurs dépenses pour qu'ils deviennent de bons enfants. (Adama, 55 ans) 
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Si tu fais moins d'enfants, tu peux bien les gérer, mais si tu fais trop d'enfants, ily en 
a qui vont devenir des voleurs, d'autres qui vont devenir des bandits, ces enfants-là ne 
peuvent rien faire pour toi, donc c~est mieux de faire un peu et de pouvoir bien les 

. gérer. (Clarice, 23 ans) 

Le rôle .des parents est donc de gérer leurs enfants pour être sûr qùe leurs besoins sont 

satisfaits et qu'ils ne devie'nnent pas des voyous. Pour Béatrice, 24 ans, le fait d'avoir 

moins d'enfants lui donne plus de temps libre. et quand nous l'avons questionné sur la 

manière dont elle utilisait ce temps, elle nous a répondu qu'elle avait du plaisir à s'asseoir 

et à regarder ses enfants' et, elle semblait visi blement heureuse de cette acti vité. Beaucoup 

de femmes comme Béatrice ont laissé paraître ce désir de vouloir mieux s'occuper de leurs 

enfants, de pouvoir passer plus de temps avec eux comme Bernadette, 28 ans, dont le mari 

refuse la PF : « Mon mari leur cherche à inanger, il leur cherche des vêtements,mais moi ce 

que je voudrais, c'est pouvoir m'occupèr mieux de mes enfants.» Le désir de mieux 

s'accomplir comme mère est donc central dans leur conception de la famille, mais le fait 

d'avoir moins d'enfants permet aussi aux femmes de mieux travailler, elles ont plus de 

li berté et les enfants les gênent moins dans leur. travail. C'est du moins les avantages que 

voyaient les deux femmes Mossi, Mariam et Minata, qui utilisaient la PF à l'insu de leur 

mari. 

Comme ici il y a, beaucoup de travail, si tu veux faire ce genre de truc Ilà PFJ, ça, 
t'aide dans ton travail. Ça aide les enfants, ça aide la maman aussi; souvent si les 
enfants sont serrés, voilà lui qui pleure, l'autre qui est malade~ tu as l'autre au dos, 
vraiment c'est pas beau à voir. (Mariam, 29 ans) 

C'est une bonne chose, mon enfant a 5 ans, je n'ai pas encore d'enfants, donè nous 
avons la liberté. Depuis que l'enfant a commencé à marcher, il ne me suis plus tout Je 
temps, n'importe quel travail que je veux faire, je peux le faire et l'enfant ne va pas 
me gêner. (Minata, 43 ans)' \ 

Il est vrai que les Mossi sont réputés dans la région pour travailler beaucoup, ils y ont 

d'ailleurs importé un mode d'agriculture extensif (Dràbo, 2000), et les femmes Mossi ont 

toujours cultivé: elles ont accès à une parce!lede terre, contrairement aux femmes Bwaba 

(Kevane, 1999). Ces raisons culturelles expliquent peut-être pourquoi pour ces deux 

femmes l'avantage principal d'espacer les enfants ou d'avoir moins d'enfants était de 

pouvoir mieux travailler. 

Le fait d'avoir plus de temps et plusde liberté permet aussi aux femmes de mieux 

entretenir leur maison et de mieux s'entretenir elle-'même. La conception du rôle de la 
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femme dans la famille change, elle n'est plus seulement une mère porteuse, mais elle peut 

être-aussi une bonrae ménagère et une séductrice, se faire belle et disponible pour son mari, 

mais aussi pour bien paraître dans la communauté. -

La liberté pour moi, c'est que je vais avoir la pàix. ( ... ) Si tu 'espaces les enfants, tu· 
vas être propre, les enfants vont être propres, ta cour va être· propre, si tu ne les 
espaces pas, tu seras sale, les gens ne vont pas t'aimer. (Justine, 29 ans) 

Oui, si tu es tout le temps fatiguée et tu as les enfants qui t'emmerdent tout le temps, 
toi-même tu n;es pas contente, tu es découragée, mais avec l'espacement des 
naissances, il n'y a pas de problèmes. Quand tu espaces les enfants, tù n'as pas un 
bébé alors que l'autre est là d ne marche pas encore, donc tu as le temps de 
t'entretenir, d'être propre, d'être séductrice, pour un mari jaloux, il verra que c'est 
parce que tu n'as p~s un enfant ou un bébé donc tu às le temps de sortir draguer et 
faire des trucs ailleurs, c'est souvent ce qui pousse les maris à avoir ce genre de , 
pensées-là. (Safora, 39 ans, prend à J'insu de son mari) 

Nous reviendrons sur ce paradoxe entre le désir des hommes que leur femme soit belle, 

mais la peur qu'elle soit trop séductrice et sorte à l'extérieur puisqu'il nous semble central 

dans la compréhension des rapports de genre qui émergent dans ly processus de négociation 

de la fécondité. Pour Safiatou, une jeune Peul de 25 ans dont le mari est très éduqué et qui 

ne désire qlle 4 enfants, le fait d'avoir moins d'enfants lui donne plus de temps libre et 

quand nous lui avons demandé comment elle Utilisait ce temps, elle nous a répondu qu'elle 

avait plus de temps pour se faire belle. Une discussion a alors suivie avec elle et mon 

interprète sur le fait que le mari va aimer davantage sa femme si elle se fait belle et qu'il ne 

sortira pas voir ailleurs, comme la plupart des hommes font lorsque leur femme est rendue 

plus âgée et a eu beaucoup d'enfants. À ce moment nous est apparu pour la première fois ce 

paradoxe entre la femme mère et la femme amante que nous allons retrouver par la suite à 

plusieurs reprises et sous différentes formes dans les propos des répondants. Alors que pour 

plaire au mari, la femme doit avoir beaucoup d'enfants puisque c',est le désir de tous les 

homme~, cela. implique aussi que la femme sera peu disponible, qu'elle aura moins de 

temps pour entretenir la maison et se faire belle, que la cour sera bruyante avec tous les 

enfants qui pleurent, qu'elle vieillira plus vite de toute's ces grossesses en jeune âge qui 

auront un impact sur son corps et il est fort possible que le mari ne restera pas à la maison 

et sortira à l'extérieùr voir d'autres femmes, sujet qÛi sera abordé amplement dans le 

chapitre VI. Les femmes se trouvent donc dans une situation terrible puisqu'elles atteignent 

·Ie milieu de la trentaine, elles ont encore envie de se faire belle et.de séduire leur mari, 
. ,\' 
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d'autant plus qu'elles savent qu'il fréquente d'autres femmes, mais elles ont déjà sept 

enfants et bien que ces enfants leur amènent de la fierté et du prestige, elles peinent à s'en' 

occuper et sentent qu'elles ont vieilli et que le màri se désintéresse d'elles ou parfois même 

prend une nouvelJe femme. Il arrive souvent d'aiJJeursqu'elJes aient un dernier enfant vers 

la quarantaine, cominepour montrer à la communauté ou à la coépouse qu'elles sont encore 

jeune~ et sexùellement active àvec leur mari. Les femmes sont donc coincées entre le dési~, 

de satisfaire leur mari en lui donnant beaucoup d'enfànts et donc d'être une bonne épouse, 

et le désir de demeurer séductrice pour Il,Ii afin qu'il n'aille pas chercher d'autres femmès. 

Ce paradoxe est double puisque du côté des hommes, ceux-ci avouent apprécier que leur 
, ' . 

femme se fasse belle et soit plus disponible sexuellement, notammént grâce à l'usage de 

contraceptifs, mais ils craignent de perdre le contrôle sur elle de sorte qu'elle puisse sortir 
\ . 

et séduire d'a,utres hommes et préfèrent donc qu'elle soit occupée avec beaucoup d'enfants 

à la maison (nous y reviendrons dans le chapitre 6). 

Le paradoxe entre la femme mère et la femm~ amante a très bien été décr!t par les 

féministes occidentales (Jacobus, et al, 1990 ; Lupton, 1994) qui ont montré .comment ces 

deux aspects de la femme ont toujours été séparés dans les représentations patriarcales de la 

femme: d'un côté, on conçoit une femme mère, ép9use, porteuse d'enfants, vierge, 

immaculée, qui donn~ la vie, et d'un autre côté/cette femme dangereuse, sexuelle, amante, 

amoureuse, féminine, séduisante. Le fait de séparer la femme en ces deux aspects, de 
.' . ' 

, . 
valoriser la femme mère au détriment de)a femme amantè et de nier à la femme l'accès à 

ses deux parties d'elle-même a souvent été un moyen utilisé pour contrôler les femmes. 

Dans ce cas, il semble que ces écrits féministes puissent être intéressants pour comprèndre 

le paradoxe dans la réalité des femmes africaines de notre étude puisqu'on les empêche, 
, ' 

d'être amante et mère à la fois enfais~nt d'elles de simples productrices d'enfants"en les 

gardant occupées au foyer ou même en les excisant, alors qu'on institue une catégorie de 

femmes, les prostituées" à qui on ,accorde le droit de séduction, de désir ~t ,de sexualité, mais 

auxquelles on enlève les privilèges de la familket de l'en'fantement44
• 

Le fait d'avoir moins d'enfants et d'être plus disponible pour le mari transforme 

donc le rôle de la femme et même si cette liberté inquiète beaucoup d'hommes, elle leur . 

amène aussi des avantages que nous aborderons dans le chapitre suivant: certains hommes 

44 Cette distinction entre « femme mère» et K femme amante» provient de notre propre analyse des 
entrevues, 'et noùs y reviendrons dans le ch~pitre 6, mais nous n'avons pas trouvé de littérature sur le sujet 
dans 'le contexte africain ou burkinabé. Il st?rait très intéressant par contre d'explorer davantage cet aspect. 
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parlent par ,exemple de la meille~re entente dans le couple qui résulte de l'usage des 

contraceptifs. D'autres jeunes hommes comme Victor, 27 ans, qui ont été sans doute 

sensibilisés par les nombreux programmes de valorisation de la f~mme et de ses droits, 
, . 

mais qui voient tout de même les avantages qu'ils en retirent, parlent du fait d'aider la 

femme en lui donnant plus de liberté: « Souvent je viens causer ici avec le bénévole, c'est 

lui qui m'a parlé de ça, que si la femme fait la méthode, ça l'aide un peu, elle peut avoir la 

liberté. » Cette -idée de lib~rté doit être explorée pour'comprendre dans quel sens elle est 

utilisée et à quel point surtout elle est reprise littéralement du discours médical sans pour 

autant être nittachée aux idées qu'elle implique pour les gens qui conçoivent ces 

programmes de sensibilisation. Nous verrons tout de même da,ns le chapitre suivant 
/ 

comment certains couples, comme Clarice, 23 ans, et son mari, vivent cette « liberté» en 

profitant des avantages d'avoir plus de temps ensemble: « Si tu ne tombes pas enceinte, 

c'est ça la liberté. Il n'y a pas d'autre travail à faire. ( ... ) Mon mari s'occupe de moi et moi 

aussi je m' o~cupe de 1 ui! » 

Ces relations de genre, qui s'actualisent dans les décisions de planification familiale, 

feront l'objet du chapitre suivant et nous verrons comment la conception du èorps 

reproductif, de la vie reproductive de la femme, la conception et l'importance des enfants et 

de la famille ainsi que 'le rôle 'des parents et le rôle respectif de l 'homme et de la femme 

dans la société sont d'autant d'éléments à considérer dans la compréhension des rapports de 

genre qui émergent dans la création d'un espace de négociation au sujet de la fécondité. 
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6 - PROD,UCTION DU GENRE À TRAVERS LA NÉGOCIATION DE LA
FÉCONDITÉ 
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Face au désir différentiel d'enfants entre les hommes et I~s femmes en milieu rural, 

noUs verrons que les coi1traceptifs~ont utilisés comme outils par les femmes pour créer un 

. espace de négociation par rapport à la fécondité. La façon dont le discours médical· est 

réapproprié par les femmes pour défendre leurs intérêts auprès du mari et le convaincre 

d'utiliser la PF et par les hommes pour établir leurs limites et s'assurer qu'ils gardent I.e 

contrôle sur leur femme permettra de mieux comprendre comment ,le genr~ est produit à 

travers cet espace de négociation. 
) 

La question du genre est,pour le moins ardue à 'aborder dans le contexte africain, 

pour plusieurs raisons historiques et politiques. Ce n'est que récemment que certaines 

auteures africaines (Bombo dans Denis et Sappia, 2004 ; Imam, Mama et Sow, 2004) se 
'- ' 

sont penchées sur les question de genre en Afrique et ont montré comment le mouvement 

féministe a été et y est toujours très mal reçu, autant par les hommes que par les femmes. 

La perte de certains pouvoirs par les femmes africaines dans la société coloniale conçue sur 

le modèle masculin, là iutte conjointe des hommes et des femmes contre le colonialisme et 

ses idées (et le besoin que l'homme et la femme ne s'opposent pas pour le succès de cette 

lutte), le désir de valorisation de la culture africaine et le rejet de certairs stéréotypes 

occidentaux comme l'image de la femme passive et soumise, les luttes fondamentalement 

différentes qu'ont eu à mener les femmes africaines par rapport aux femmes occidentales 

ainsi que les idées différentes de la famille et du rôle de la femme, notamment dans un 

monde où la femme acquiert du prestige avec les enfants, n~ sont que quelques éléments 

parmi plusieurs autres qui ont contribué au rejet du féininisme occidental et à rendre 

pratiquement tabou le sujet du genre et du féminisme en Afrique. Mais selon Imam et Sow 

(2004), il ne faudrait pas non plus adopter une vision rose de l'Afrique et des relations de 
l ... 

genre et oublier qu'il existe des inégalités, des injustices au niveau des drotts humains et 

des rapports d'oppression entre la femme et l'homme qui peuvent et doivent être changés45 
•. 

Bien que plusieurs études aient mis en évidence, notamment en se penchant sUr l'économie 
. , 

informelle, le rôle des femmes africaines comme agents sociâux et économiques ou comme 

impliquées dans des processus de résistance et donc non seulement .comme de simples 

procréatrices, il demeure que lorsqu'on aborde le sujet de la planification familiale en 

45 Voir aussi, à ce sujet, De Koninck (1997). 
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Afrique, sujet délicat puisqu'il touche au plus sensible de la vie féminine africaine: leur 

, corps, ,leur sexualité et leur fécondité, on constate que la sexuàlité est l'objet de 

constructions mythiques, religieuses et idéologiques et elle est souvent pensée dans des 

normes essentiellement masculines qui ltiiconfèrent une stricte fonction de reproduction. 

(Sow sIans Imam, 2004) Comme le dit si bien Fatou Sow : « Le pouvoir des hommes réside, 

encore largement dans .Ie contrôle et l'appropriation de la fécondité des femmes. Ce 

co~trôle est aussi révelateur de l'inégalité entre sexes,que la division sexuelle du travail.» 

(2004: 69) À ce pouvoir des hommes sur le corps des femmes, se rajoute un pouvoir 
, , 

étatique qui agit aussi sur leur corps à travers les politiques de gestion de la fécondité, 

pouvoir incarnée par le~ infirmiers et les sages-femmes et s'actualisant dans la rencontre 

dinique, dans laquelle il importe aussi de tenir compte des rapports de genre et des 

relations d'autorité. La question du genre doit donc être pensée à deux niveàux, mais ici" 

nous ne' nous attarderons que sur les relations de genre au niveau local, dans les rapports 

hommes.:.femmesen lien avec les décisions de planification familiale. 

Des études menées à Ouagadougou, en contexte urbain, ont voulu montrer que les 

attitudes des hommes face à la PF n'étaient pas aussi fermées qu'on avait tendance à le 

dire, ceux-ci ne désiraient pas tant d'enfants et paraissaient ouverts à l'utilisation de la PF, 

mais manquaient surtout d'informations (McGinn et al, 1989). Outre les critiques 

méthodologiques que l'on pourrait fair~ par rapport à cette recherche puisqu'il semble que 

les réponses des hommes soient souvent peu fiables puisqu'ils connaissent les attentes de la 

personne qui les interroge, il importe aussi de souligner la distinction fondamentale entre ce 

, qui se passe à la capitale et ce qui se passe en milieu, rural. À cet effet, Dodoo et Tempenis 

(2002), dans leur étude au Kenya, ont montré que les attentes des hommes quant au nombre 

d;enfants en milieu rural sont beaucoup plus élevées et leur refus de la PF beaucoup plus 

fort. Ils ont montré aussi comment les conceptions de la contraception diffèrent entre les 

hommes et les femmes en milieu rural et que celles des hommes ont tendance à prédominer 

dans les choix qui sont faits, le niveau d'influence des hommes étant beaucoup plus élevé. 

Néanmoins, nous avons pu constater aussi qu'il existe en milieu rural burkinabè des 

variations intergénérationnelles et ethniques dans les rapports de genre; que Ce. soit 

concernant la communication', le degré de liberté de la femme dans les prises de décision ou 

son degré d'influence dans les décisions du mari. Dans le dernier chapitre, nous avons pu 

entendre parler les plus jeunes couples, qui désiraient moins d'enfants, et nous pourrons 
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maintenant constater chez ces jeunes l'émergence d'une nouv~lIe conception du couple, où 

les décisions sont prises en commun et les idées de la femme écoutées, notamment lorsque 
. , ' 

celle-ci a fait l'école. En fait, les idées de la ville ont tendance à se répercuter vers les 

milieux ruraux et à atteindre les plus jeunes générations, nous avons d'ailleurs déjà parlé de 

la réappropriation du discours de "modernité" par les jeunes. Des variations sont aussi 

notables entre les' différentes communautés" certaines sont beaucoup plus ouvertes à offrir 

un espace de discussion et de négociation à la femme et à suivre ses conseils, comme la 

société Bwaba, alors que d'autres concèdent beaucoup plus difficilement à la femme cet 

espace de parole et de négociation, comme chez l'es Mossi où la sphère féminine 'est bien 

séparée de la sphère masculine, mais où la femme utilisera par contre d'autres moyens pour 

faire valoir ses idées, comme le fait de prendre ,la PF sans en parler à son mari sous les 

conseils des femmes de sa famille. Concernant les Bwaba, Capron avait déjà mis en 

_ évidence le fait que les femmes bwaba étaient très indépendantes et instables et que les 

institutions bwaba étaient tolérantes face à cette instabilité matrimoniale .qui semblait être 

un élément structurel de la société bwaba qui privilégie le libre arbitre, le respect de la 

personne et reconnaît aux femmes le droit de respecter ces valeurs, même si leur société 

demeure construite sur un modèle masculin et échoue en quelque sorte à faire participer 

activement la femme mariée à la communauté (Capron, 1973). Pour les Dafi, aucune 

ethnographie à notre connaissance n'existe qui traite des rapports de genre, mais l'inlluence 

de l'Islam sera à considérer dans la compréhension du rôle et desdevoirs de la femme. 

Nous nous pencherons donc finalement dans ce dernier chapitre sur la manière dont se 

prennent les décisions au niveau, de la planification familiale, c'est-à-dire qui transmet 

l'information, qui décide et quels sont les obstacles à la communication. Nous verrons. 

comment la négociation sur la fécondité et l'entente entre l'h~mme et la femme peut mener 

à certaines transformations dans les conceptions du couple et de la sexualité, mais aussi 

comment les réticences,des hommes par rapport à la PF sont liées à la peur de perdre le 

contrôle des femmes Nous tenterons finalement de définir davantage' quel est la nature de 

l'espace de négociation créé par l'utilisation des contraceptifs et quelles _ sont ses limites. 

Cela nous mènera à aborder l'échec des négociations à travers un comportement qui nous 
[ 

semblait essentiel à comprendre dans cette étude: le fait d'utiliser la PF à l'insu de son 

mari, phénomène rendu possible depuis peu grâce au service de confidentialité maintenant 

offert dans les CSPS _et ce depuis le milieu des années 90' et le virage effectùé· par le 
) 
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gouvernement dans l'offre des programmes de PF (avant l'autorisation du mari était 

,obligatoire). 

6: 1- La femme, le vecteur d'information; l'homme, l'autorité décisionnelle 

Parce que les femmes sont davantage présentes dans les CSPS et Consultent les 

infirmiers pour l'accouchement, les tests post-nataux et pour la santé de leUrs enfants, et 

aussi parce que les campagnes de sensibilisation pour la PF ont d'abord été dirigées envers· 

les femmes, celles-ci sont souvent les premières à rec~voir les informations au sujet de la 

PF et nous avons constaté dans les entrevues qu'elles connaissent mieux les différentes 

méthodes existantes que les ·hommes. Dans ce contexte,,il est donc normal qu'elles agissent 

en quelque sorte comme des vecteurs d'information entre les infirmiers et leur mari. 

Moi je voudrais que mes femmes me parlent premièrement. Parce que ce sont les 
femmes qui viennent toujours au dispensaire et c'est à elles qu'on explique toujours 
tout. (Kader, 33 ans) , . 

Ainsi, dan,s la plupart des'cas~ il semblerait que ce soit la femme qui amè~e l'information 

par rapport à la PF et propose directement ou indirectement d'utiliser une méthode 

contraceptive, soit eh ie suggérant vaguement et en attendant que ce soitl~ mari qui le 
"\ 

propose officiellement et donne son approbation et l'argent, soit en convainquant le mari, 

comme pour Alice, une jeune femme bwaba de 26 ans: «Au commencement, il avait 
\ . . 

refusé, mais 'c'est moi qui ai tout fait pour -essayer de lui faire comprendre ça.» Un· 

phénomène étrange est que, bien que toutes les femmes affirment avoir abordé le sùJet en 
, 

pr~mier, beaucoup d'hommes parmi les musulmans disent au contraire que c'est eux-

mêmes qui ont d'abord parlé à leur femme. Cette contradiction a été confirmé lorsque nous 

avons eu à la fois l'homme et .Ia femme du couple en entrevue, comme dans le cas 

d'Oumou et Kalifa. Celle-ci affimait lui en· avoir parlé en premier alors que Kalifa 
) 

expliquait plutôt :'« C'est moi qui ai parlé de ça avec elle et comme elle aussi voulait me 
, • t \ 

parler de ça, maisqu'elle avait peur de m'en parlér, comme je suis venu lui en parler il n'y 

a pas eu de pr,oblèmes, nous sommes allés ensemble pour le faire. » Il est possible que les 

femmes musulmanes soient plus réticentes à aborder le sujet avec leur mari et n'en parlent 

pas directement, mais suggèrent plutôt l'idée, ou encore que les hommes musulmans 

n'osent pas avouer en entrevue que c'est leur femme qui a influencé leur décision et veulent 

montrer qu'au contraire, cette décision vient bien d'eux-mêmes. Quoiqu'il en soit, il 
, . . 

semblerait que pour beaucoup, le sujet ne soit pas facile à aborder et· les femmes 
( 

\ . ) 
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musulmanes craignent d'en parler directement à leur mari-. C'est donc l'homme qui doit 
.\ 

prendre les décisions, sans vraiment qu'il n'y ait eu une discussion sur le sujet. ' 

Ce jour-là, elle m'avait dit que c'était difficile, mais elle n'a pas dit qu'il faut faire 
comme ça, ou qu'il ne faut pas faire comme ça. Peut-être elle a eu peur de m'en 
parler. ( ... ) Les femmes qui sont ici, même si elles veulent parler de ça à leur mari, 
elles ont peur, donc c'est les hommes qui devraient parler de ça à leur femme. 
(Kalifa,45 ans) , 

'/ 

Les femmes -ne parlent pas de ça, moi:"même j'ai vu et j'ai fait., mais ma femme ne . . 

m'a pas p~rlé de ça. (Adama, 55 ans) \ 
/ 

O~i,je connais ça. Maisje n'ai jamais parlé de ça avec mon mar(Moi j'ai peur de lui 
dire ça donc je ne sais pas s'il accepterait ou non. J'ai honte de parler de ça avec mon 
mari. (Ournarou, 45 ans) , 

Aborder le sujet de la PFavec le mari n'est donc pas aisé, même si ·chez plusieurs couples 

bwaba, nous avons pu constater une certaine ouverture à parler de PF, l ',homme etla femme 

discutaient ensemble du sujet et prenaient les décisions ensemble, d'un commun accord. 

Dans certains cas, les deux s'entendaient pour payer ensemble, co'mme. dans le cas de 

Sylvie, 45 ans:'« Le Norplan! que je suis venue placer, mon mari et moi avions travaillé 
, 

ensemble et c'est avec cet argent-là que mon mari a pu payer leNorplant. » Dans d'autres 

cas, la femme devait convaincre son mari réticent et il arrivait aussi que la femme informe 

son mari sans attendre son consentement, le mari demeurant réticent, mais n'ayant pas 

donné vraiment d'objection. Dans certains cas où le mari était en contact avec le personnel' 

médical, soit parce que lui-même/est bénévole ou gérant de la pharmacie, soit parce qu'il 

'est ami avec les infirmiers, c'est lui-même qui proposait 'à sa femme devenir et l'amenait à 
Î . ' , 

la clinique. Mais pour la plupart des hommes, accompagner la femme au CS~S demeure 

'gênant, que ce soit pour les accouchements, les tests post-nataux ou la PF et ce do~maine est 

plutôt réservé aux femmes. De plus, beaucoùp d'hommes ne reçoivent pas l'information sur 

la PF et n'osent pas Qemander, préférant que ce soit la femme qui prenne' l'i'nitiative 

d'amener l'information et d'aller à la clinique, comme nous l'a dit Kader au début du 

chapitre. Pour eux, leur rôle se restreint à donner leur approbation èt l'argent nécessaire. 

1/ y a des hommes qui ont honte de venir avec leur femme pour fairé la PF, et puis 
souvent aussi si tu ne demandes pas tu n'as pas l'information pour envoyer ta femme 
venir faire. Donc si ce sont des gens éveillés, ils vont accompagner leur femme, mais 
d'autres vont donner l'argent à leur femme pour qu'elle vienne faire. (Germain, 33 
ans) 

/ 
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Dans tous le~ cas, il importe que la femme amène d'Une façon ou d'une autre l'information. 

au mari puisque ce dernier agit en tant qu'autorité décisionnelle et c'est aussi lui qui doit 

donner l'argent pour la Pp46. Beaucoup d'hommes et de femmes ont rappelé l'importance 

que les hommes s'intéressent à la PF puisque, comme le soutient Sophie, 36 ans, « il faut 

que le mari puisse donner l'argent pour que tu puisses venir faire, mais même si tu as les 

moyens, il faut que le mari soit d'accord sinon tu ne peux pas venir.» Bien que l'idée de 

l 'homme comme autorité décisionnelle soit présente chez tous les répondants, l'Islam 

accentue cette idée que seul l'homme peut prendre des décisions à ce sujet: les imams que 

nous avons rencontré ont d'ailleurs été très clairs à ce sujet et les hommes l'ont aussi 

rappelé dan.s les entrevues: «Au/niveau de l'Islam, c'est l'homme qui devrait décider pour 

la femme de faire la PF» (Siembou, 50 ans). 

Mais les femmes ont souvent peur d'aborder le' sujet avec lêur mari, et certaines 

femmes considèrent que leurs idées ne seront pas écoutées, comme Bernadette, 28 ans, qui 

affirme que son mari n'acceptera pas si elle-même lui en parle après avoir été à la réunion 

de sensibilisation et que c'est les infirmiers qui devraient lui en parler directement ou lui

même qui devrait aller à la réunion. Pourtant, malgré cette peur des femmes d'amener 

l'information au mari et de demander pour la PF, beaucoup d'hommes ont avoué qu'ils 

aimeraient que leurs femmes leùr parler davantage de ça, plutôt qued'allerJe faire à leur 
( 

insu par exemple. Pour beaucoup, il est essentiel que les deux s'entendent dans le couple 

pour éviter les problèmes qui pourraient survenir du fait que la femme se cache de son mari 
, 1 

pour prendre la PF, nous reyiendrons plus tard sur cet aspect. 

Le problème, de la communication par rapport à la' P~ semble donc crucial par 

_ rapport à la prise de décisions sur I~PF et bien que certains couples pouvaient discuter 

librement entre eux à ce sujet, notamment chez les Bwaba, pour,beaucoup de femmes, le 

fait de parler de PF avec leur mari ne change rien à la situation puisqu'elles connaissent 

souvent déjà l'opinion de leur mari et ont peur de le contrarier ou d'all~r contre sa volonté, > 

souvent aussi elles hê croient pas que ,leurs idées seront écoutées ou ne savent pas elles

mêmes comment les formuler et comment aborder un sujet aussi tabou que celui de la 

sexualité. 

Pour ce qui concerne la sexualité, les gens n'aiment pas qu'on parle de sexualité 
comme ça, traditionnellement c'était réservé aux personnes vraiment matures, on ne 

46 Concernant l'accès des femmes aux ressources financières dans la maisonnée et le processus de négociation 
in~gal dans lequel elles se trouvent, voir Nikièma et' al. (2008). 
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peut pas parler de sexualité à tout le monde, si quelqu'un a un problème, on ne peut 
pas parler de ça comme ça, ça reste dans le secret, dans la tradition c'est expliqué, 
mais c'est à des occasions précises, durant la circoncision par èxemple, lorsque le 
garçon est majeur, la fille aussi quand elle fait l'excision, on lui explique quoi faire, 
quoi ne pas faire, mais ce n'est pas assez ouvert,jl n'y a pas un espace pour ça où on 
peut discuter en grànd public. (Infirmier chargé de la SR dans le district sanitai,re) 

, 

L'approche des programmes de sensibilisation sur la PF qui essaient de ,valoriser la 

communication au sein du couple doit toutefois être nuancée. En ef(et, la façon de prendre 

des .décisions et d'aborder certain's sujets délicilts peut être très différente de notre approche 

occidentale, DeRose (2004) a d'ailleurs montré dans son étude une. autre vision du 

,problème en constatant que la communication au sein du couple ne favoriserait pas 

nécessairement la connaissance de l'attitude du conjoint face à la contraception. Dans le cas 

où le mari désapprouve la contraception, il semblerait que le fait d'en parler et de voir une 

ouverture sur le sujet de la part du mari mèneràit la femme à supposer son approbation 

même si ce n'est pas le cas, ou encore à se trouver dans l'incertitude. Le langage non verbal 

.et d'autres modes de communication, notamment le fait de passer par un intenliédiaire pour 

connaître l'opinion du conjoint ou de la conjointe, sont peut-être plus utilisés par les 

couples quand il est question de sujets reliés àla sexualité. Stark (2000) a aussi mis en 

évidence un mode de communication indirect où les maris font semblant de ne pas être au 
1 

courant afin de ne pas perdre la face par rapport'à la communauté, mais laissent faire leur 

femme - ce qui implicitement suppose leur approba~ion - par contre, ce sera la· femme 

qui sera blâmée si le secret venait à être dévoilé. 

6.2- Ouverture du mari et l'entente dans le couple 

Pour plusieurs, raisons, certains hommes acceptent la PFet certains aussI 

s'entendent avec le.ur femme pour désirer des familles moins I)ombreuses. D'après les 

répondantes, cette ouverture est due à piusieurs facteurs, l'éducation du mari, sa position 

sociale (le fait qu'il soit marabout ou informateur villageois par exemple), son contact avec 

les infirmiers, le fait qu'il ne vienrte pas de la région et ait passé du temps à la ville, son 

. niveaud'éveil, les idées de sa famille, etc. Ces hommes qui ont choisi d'utilis~r la PF pour 

des raisons variées, parfois uniquement pour des motifs économiques, parfois pour la santé 

de leurs enfants ou celle de leur femme, parce qu'elle est rendue fatiguée,.assez âgée et a eu 

s~ffisamment d'enfants, parfois à, cause de leur vision différente de la famille, constatent 
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après coup certains avantages que procUrent l'usage des contraceptifs hormonaux sur 

. l'entente dans le couple et la disponibilité de leur femme. 

En effet, un des avantages des contraceptifs, qui a été d'ailleurs abondamment traité 

par les féministes occident~les,est de rendre la femme disponible sexuellement en. tout· 

temps sans risque qu'elle ne tombe enceinte. Beaucoup de répondants, horrimes et femmes, 

ont expliqué comment le fait d'utiliser les contraceptifs leur permettait de passer plus de 
. : 

temps· ensemble et de faire l'amour sans crainte que la femme ne tombe enc.einte. Selon ces 

répondants~cette situation favoriserait le bonheur du couple et ferait en sorte que l'homme 

et la femme s'aiment davaptage. Les femmes plus âgées se sentaient souvent plus à l'aise 

d'aborder ouvertement 'ce sujet avec nous, probablement, comme l'explique l'infirmier 

chargé de la SR dans le district, parce que la sexual.ité demeure un sujet que . 

traditionnellement seuls les plus matures de la société peuvent aborder.' 

C'est bien pour le couple puisque ça augmen~e la façon que mon mari'm'aime, [elle 
rit beaucoup] maintenant j'ai su que vraiment mon mari m'aime vraiment. Quand je 
faisais mes enfants, si j'ai accouché, il y avait trop de maladies, si mon mari voulait 
me toucher [faire l'amourt7

, je n'accèptais pas parce que j'étais en train de souffrir. 
Mais maintenant, comme j'~i placé le Norplant, même s'il veut me toucher, il n'y a 

. pas de problèmès, il n'y a pas d'enfants qui vont nous gêner, donc j'ai su maintenant 
que mon mari m'aime tant. (Rosalie, 52 ans) 

Souvent il y a des moments où tu as besoin de ta femme [rirel et la femme n'accepte 
pas parce qu'elle dit que son enfant est trop.petit encore, donc si tu fais la PF, ça peut 
t'aider pour ne pas gâter l'enfant. ( ... ) On marie la femme à cause de ça. C'est obligé 
qu'on la touche, mais si.je veux la toucher et qu'elle ne veut pas parce que l'enfant 
est petit, moi-même je sais que si je la touche, je vais gâter l'enfant; donc c'est mieux 
d'utiliser ces méthodes. (Victor, 27 ans) 

Certaines auteures féministes occidentales (Berkman dans Holmes et al, 1980) ont critiqué 

le fait que les méthodes hormonales aient rendu la femme disponible en tout temps, de sorte 

que celle-ci ne puisse refuser les rapports sexuels et contrôler certains aspects de sa vie 

sexuelle, comme elle le pouvait auparavant, Dans nos entrevues,nous nous sommes .. 

demandé si les hommes semblaient profiter davantage de cette disponibilité sexuelle de la 

femme que celles-ci, mais nous flvons constaté que les femmes abordaient par elles-mêmes 

les avantages de pouvoir être plus disponibles sexuellement pour leur mari, elles semblaient 

heureuses de cette situation et semblaient pl~tôt dire que le contraire, le fait de devoir 

refuser le mari par peur de tomber enceinte, était plutôt ùn élément problématique dans leur 

. 47 L'expression africaine « toucher» est constamment utilisée pour sjg~ifier « faire l'amour» ou « avoir des 
rapports sexuels ». 

/ 
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couple. D'ailleurs, depuis longtemps certaines féministes africaines voient les avantages de 
,1 , 

la contraception moderne par rapport à la sexualité féminine: Pittin (1983) explique 

comment le contrôle sur la sexualité d'un individu est relié de près aux relations de pouvoir 

dans la famille et au contrôle social plus large de la société et comment l'abstinence comme 
, , ' 

, institution sociale permet aux hommes une sexualité à J'extérieur du couple alors que cette 

sexualité est niée chez les femmes qui doivent s'abstenir, plusieurs années. La critique des 
i 

féministes occidentales ne semble donc pas pouvoir être applicable dans le contexte africain 

présent. E,n effet, tes femmes de, nos entrevues ont affirmé pouvoir mieux contrôler leur 

marj grâce aux contraceptifs p.uisque ce dernier aurait moins tendance à aller voir ailleurs 

ou à prendre une seconde épouse. Van d~ Walle (1993: 452) a d'ailleurs montré comment (' 

la perte des tabous d'abstinence en Afrique sub-saharienne a permis de renforcer le couple 

et la famille nucléaire, au détriment on pourrait dire du pouvoir de la communauté sur les 
, ~ 

individus. Selon lui, un des rôles du tabou d'abstinence est de séparer l'homme de la 

femme dans le couple, ce qui est bénéficiaire pour la société, ce tabou permet 'aussi de 

maintenir l'autorité patriarcale sur la plus jeu~e génération et l'autorité parentale sur ,les , 

enfants. En effet, la pratique de l'abstinence n'est possible que dans les cultures où le Iren 

marital est faible, où la polygamie existe et où la famille élargie prédomine. Les couples 

plus urbanisés et qui ont adopté-l'idée occidentale du couple et de la famille nucléaire 

rejettent la période d'abstinence comme nuisant au bonheur du couple puisqu'elle entraîne 

plusieurs problèmes. L'utilisatiçm des contraceptifs semble donc avoir un impact à ce , 

niveau et il est possible que certaines transformations dans la conception du couple se 

fassent sentir. HoUos et Larsen (1997) montre par exemple comment en Tanzanie une, 
, r 

augmentation du travail salarié et une diminution de, la dépendance envers la terre et le 

lignage ont renforcé le lien conjugal et les intérêts sont davantage conçus comme mutuels 

dans le couple pe qui facilite l'utilisation des contraceptifs. Dans tous les cas, l'utilisation 

des contraceptifs amène des avantages évidents pour l'entente dans le couple 'et, en 

comparant avec le passé, certains hommes ont souligné ces avantages: 

L'avantage c'est qu'on peut espacer les enfants. Avant, ça causait des problèmes, 
parce que c'est dur pour un homme après l'accouchement de sa femme d'entendre 
longtemps donc c'est pour cela qu'il ne peut pas rester tranquille et se, retenir, donc ça 
aniéliorela situation. C'est plus facile maintenant. (Roland, 34 ans) , 

On a pu envoyer ici des médicaments et la PF et c'est une ,bonne c~ose sinon' 
beaucoup de couples se seraient séparés parce qu'il y avait des problèmes. A,cause de 

'-. 
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la fatigue, avec tou,s les enfants, .ce n'étah pas bon pour les couples. (Germain, 33 
ans) 

Outre la disponibilité sexuelle de la femme, le fait d'espacer les enfants ou d'en 

avoir moins amènent d'autres avantages qui concernent l'entente entre l'homme et la 

femme. Selon les répondants, le fait .d'avoir moins d'enfants ou d'espacer les enfànts 

diminue les problèmes et donc les disputes entre 1 'homme et la femme dans la maison. Les 

enfants ne sont plus une aussi grande charge, ils dérangent moins et lé mari pourra rester à 

la maison et aura plus de temps pour causer avec sa fèmme. 

Si tu fais beaucoup d'enfants, tu ne vas pas créer une bonne entente dan~ le couple. 
, Par exemple, moi j'ai eu un enfant et j'ai attendu 5 ans avant d'avoir un autre enfant. 

Il y aune bonne relation entre moi et mon mari. Mais si fil fais beaucoup, beaucoup 
d'enfants, les uns pleurent par ci, par là, le mari va.dire "ah merde!", il Va sortir, il ne 
va même pas s'asseoir pour causer. C'est pas un couple, ça! (Safiatou, 25 ans) 

Il n'y a pas de guerre, on s'entend mieux. ( ... ) ~s coupl'es qui ont trop d'enfants 
comme ça, ils vont chier partout, ça va salir ta cour, ton mari ne voudra pas rester et 
ne voudra pas s'asseoir avec toi pour causer, il va partir. (Justine, 29 ans) 

C'est vraiment mieux. Parce que s'il y a un trop' grand nombre d'enfants, on 'va se 
battre, trop de probièmes, on va fuir! (Roland, 34 ans) , 

, 
La peur que le mari ne veuille pas rester à la maison et sorte voir d'autres femmes était une 

idée qui revenait sans arrêt dans les propos des répondantes. Selon elles, le fait d'avoir trop 

d'enfants pousse le mari à sortir, fait paradoxa,lde leur point de vue puisque c'est les 

hommes justement qui désirent autant d'enfants et mettent de la pression sur les femmes à 

ce sujet. Mais comme les femmes l"ont mentionné dans le chapitre V, c'est justement parce 

que ce ne sont pas les hommes qui s'occupent des enfants et parce que ceux-ci peuvent 

toujours fuir s'il y a des problèmes à la maison que ce sont eux qui ont un fort désir 

d'enfants: les femmes vivent avec cette réalité et connaissent mieux les problèmes et les -

diffiçultés qui en découlent. Certaines femmes ont donc compris que si elles voulaient 

mieux contrôler leur mari et l'empêcher de sortir, elles pouvaient avoir moins d'enfants, les 
. , 

contraceptifs étant en quelque sorte un moyen pour elles de se s'assurer du c;ontrôle de 

l 'homme, d'abord parce que la maison demeure un environnement agréable et en diminua?t 

les multiples problèmes d'une famille nombreuse, ~nsuite parce qu'elles ont le temps de se 

faire belle et de s'entretenir tout en étant davantage disponibles pour le mari. 

) / 

( 
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Si tu fais la PF, tu pourras t'entretenir toi-même, ta cour et tout, donc pour cela aussi 
ton mari ne va pas sortir chercher des'filles ailleurs. (Bernade'tte, 28 ans) 

Le mari ne t'aime plus comme avant avec tous les enfants, même qu'il va prendre une 
autre femme, mais si sa femme est encore belle alors ce ne sera pas le cas!. (Safiatou; 
25 ans) 

Cette peur que l'homme voit d'autres femmes est donc intrinsèquement liée au désir de 

féminité de ces femmes. Comme nous l'avons vu dans le chapitre V, les femmes sont prises 

entre cette image de la femme mère et de leur sexualité comme stricte fonction de 

reproduction et ce désir de plaire à leur mari. Elles sont coincées entre ce devoir d'être une 

bonne épouse et de donner beaucoup d'enfants à leur mari et le désir de garder le contrôle 
i 

sur lui pour qu'il n'aille pas voir ailleurs. L'idée 'de "féminitude", proposée par l'écrivaine 

camerounaise Calixthe Beyala (Tshilombo Bombo dans Denis et Sappia, 2004) pourrait 

donc permettre de comprendre davantage en quel sens les études africaines peuvent être 

féministes tout en valorisant la féminité et la maternit~, le rôle de la femme dans le 'couple 

tout comme dans la maisonnée. Chez les femmes Peul par exemple, il semblerait que lé 

soucis de l'esthétique soit très présent, et ce n'est peut-être pas un hasard si c'est justement 

Safiatou, cette jeune femme Peul, qui a mis en évidence àdeux reprises l'importance 

d'avoir le temps de se faire belle.48 Du côté des hommes, le paradoxe de la femme mè~e et 

de la femme amante se fait sentir tout autant. Ils sont heureux de voir leur femme 

s'entretenir etde la sentir séductrice, de pouvoir passer plus de temps avec elle pour causer, 

mais ils craignent de perdre le contrôle sur elle, comme nous le verrons dans le chapitre 

suivant. Malgré tout, certains passent au-delà de cette peur de perdre le contrôle pour 

profiter des avantages, qui sont multiples ... 

L'utilisation des contraceptifs et le fait d'espacer davantage les enfants ou d'avoir 

moins d'enfants influencent donc positivement l'entente entre l'homme et la femme et les 

avantages d'une meilleure entente conjugale sont fortement ressentis et appréciés par les 

répondants. Pour le moment, il ne semble pas que la meilleure entente dans le couple soit 

un motif pour décider d'utiliser la PF, il s'agit plutçt d'un aspect avantageux après coup, 

mais il est possible que cela devienne un des critères d~ns le désir des prochaines 

générations de jeunes pour utiliser la PF. Ce qui est sûr, c'est que la conception du couple 

, 

. 48 Les femmes Peul sont connues pour leur beauté, leurs magnifiques parures, leurs coiffures, leurs tatouages 
faciaux, leurs bijoux et le soucis qu'elles attachent à leur esthétique. 
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se· transforme pour plusieurs et il est possibleque la femme y gagne du pouvoir: le pouvoir 

de mieux contrôler son mari et ses allers et venues, le pouvoir qu'elle gagne dans l'espace 

conjugal de disfussions et dedécisions en ayant plus de temps pour causer avec lui, mais 

aussi le pouvoir de séduire et de faire valoir sa féminité, de montrer qu'elle n'est pas 

qu'une mère, pouvoir que beaucoup de répondantes ont affirmé apprécier utiÜ'ser. 

6.3- La peur de perdre le contrôle des femmes 

Bien que le degré de réticence des hommes par rapport à l'utilisation de la PF varie 

selon les contextes, dans tous les village~ nous avons constaté que ces réticences étaient 

lié~s principalement à la peur de' perdre le contrôle des femmes, que ce soit la peur de 

perdre I~ contrôle sur leur fécondité, sur la façon dont elles disposent de leur temps ou sur 

leur seXualité, le pouvoir masculin réside bien, comme l'a souligné Fatou Sow (2004), dans 
( 

le contrôle et l'appropriation de la fécondité des femmes. En effet, l'appropriation de la 

fécondité de la femme par les hommes leur permet non seulement d'obtenir une famille 

nombreuse, dont ils ont ~esoinet qui leur confère i~ur prestig~, mais aussi de garder la. 

femme occupée avec les enfants, de monopoliser en quelque sorte ses' temps libres et de 
, , 

s'assurer qu'elle ne sortira pas voir d'autres hommes. 

Comme nous ,'avons vu dans le chapitre V, les hommes désirent beaucoup 

d'enfants et leur première peur avec l'utilisation de la PF par les' femmes est d'avoir moins 

d'enfants ou de ne plus en avoir, les femmes pouvant grâce aux contraceptifs contrôler par 

elles-mêmes leur fécondité sans que l 'homme ne puisse intervenir. 

Non, 'je ne veux pas qu'elle prenne l'injection. ( ... ) Je veuxd'autres enfants. Je vais 
faire le nombre d'enfants que j'ai besoin, quand ce nombre va arriver, je vais venir 
faire l'injection. (Pierre, 27 ans) 

1 

Si tu espaces les enfants, à un moment donné, la femme ne pourra plus accoucher, 
donc à ce moment-là, si tu veux des enfants, qu'est-ce que tu vas faire? C'est ça qui 
va provoquer que tu iras chercher'une autre fel!lme ailleurs pour avoir des enfants. 1 

(Paul,41 ans) 

Beaucoup d'hommes acceptent donc que leur femme utilise un~ méthode de PFqui ne dure 

pas trop longtemps, mais ils font de la pression sur elle pour qu'elle artêtecette méthode 

dès que l'enfant marche, comme dans le cas de Bernadette, 26 ans: «Avant j'avais parlé 

avec mon mari pour venir placer le Norplant, mais il n'avait pas accepté. Puis, comm~ 

j'avais l'enfant qui tétait, c'est pour cela que mon mari m'a donné l'autorisation de venir 
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faire le Dépo-Provera, maintenant que l'enfant marche, il a refusé. » Ces hommes acceptent 

donc d'espacer les naissances pour la santé des enfants et celle de la' femme, mais ils' 
\ 

veulent toujours beaucoup d'enfants et s'assurent de garder le contrôle sur la fécondité de 

leur femme, nous verrons davantage dans le chapitre suivant comment se, négocie ce 

contrôle de la fécondité~ 

Outre la peur de perdre le contrôle sur la fécondité des femmes, c'est la peur de 

perdre le contrôle sur leur sexualité qui inquiète énormément les hommes. Selon eux, le fait 

que la femme ne puisse pas tomber enceinte lui enlèverait toute crainte d'aller voir d'autres 

hommes; sa sexualité étant dissocié de la grossesse et de l'enfantement. En quelque sorte, 

c'est ce paradoxe fondamental entre la femme mère et la femme amante qui est ici en jeu. 
1 

Comme pour les hommes-le contrôle des femmes repose en grande partie sur le contrôle de 

leur corps et de leur fécondité, contrôle irendupossible en accordant une stricte fonction de ' 

reproduction à la sexualité féminine, et à la femme en général, le fait de perdre le contrôle 

sur cette fécondité est aussi synonyme de perte de contrôle sur la sexualité de la femme et 

sur ses déplacements et ses fréquentations de manière plus générale. 

Si ma femme vient faire la PF en cachette,je vais être fâché puisque c'est comme ça ' 
que les femmes en profitent pour sortir dehors chercher des garçons. ( ... ) Oui, c'est ça 
qui provoque ça, comme la femme ne' peut pas tomber enceinte, elle ne respecte plus 
la loi, c'est pour cela qu'elle sort librement chercher des garçons. (Paul, 41 ans) 

Il pensait,que si tu mets ça, il pensait que lafemme était libre de faire tout ce qu'elle 
voulait, qu'elle savait qu'elle n'allait pas avoir d'enfants donc qu'elle allait 
rechercher un autre homme. Les hommes pensent qu'avec la PF, la femme peut faire 
tout ce qu'elle veut. Mais c'est faux. Si la femme n ',a jamais eu l'habitude de faire ça, 
ce n'est pas aVec la PF qu'elle va commencer à faire ça. (Alice, 26 ans) 

Plusieurs répondantes ont ainsi raconté comment elles ont entendu leur mari discuter avec 

des amis à ce sujet et se laisser influencer par les idées négatives véhiculées par rapport aux 

contraceptifs en lien avec le libertinage et le désordre moral dans la communauté. C'est 

donc souvent en écoutant les conversations du mari que, la femme apprend l'opinion de 

celui-ci àce sujet et décide de ne pas utiliser la PF ou encore de le faire à son insu, un mode 

de communication nondirecte entre les époux qui permet à la femme d'éviter de confronter 

directement son mari, comm~ ce fut le cas pour SafJra : 

J'ai entendu mon mari causer avec ses amis et dire qu'il ne voulait pas que sa femme 
prenne la PF parce qu'elle allait aller faire la jeunesse dehors et que ça allait faire des 
bagarres, donc comme j'ai su 'ça, que mon mari n'aime pas, je ne lui ai pas parlé de ça 
etfaipris les comprip-tés en cachette. ' 

î 
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" , 
Cette crainte de perdre le contrôle sur les femmes et sur leur sexualité justifie d'ailleùrs 

, " 

certaines pratiques de l'Islam. À Ira, dans ce village dafi où Oumou rious racontait que les 

femmes ne peuvent' se promerier librément, se faire belle ou aller voir les, infirmiers so~s 

peine d'être accusées de libertinage, plusieurs femmes se couvrent en noir de la tête au 
, ' 

, pieds. Ousmane, muezzin wahhabite explique ainsi ce mode vestimentaire: 

Tu sais pourquoi les femmes sont voilées? Parce que si tu n'habille pas ta femme et 
qu'elle se promène comme ça, il y a un homme qui peut la voir et dire, vraiment, ' 
cette femme, moi je l'aime cette femme-là, il va l'approcher et même s'il veut avoir 
des rapports avec ellè, il va le faire. Donc chez nous, la religion ne veut,pas ça. Donc, 
par exemple, si elle porte c~s boubous noirs fermés, personne ne sait qui elle est, 
personne ne la voit. (Ousmane, muezzin) 

La place précise donnée à la femme dans la société dafi et les pressions de l'Islam qui ' 
, 

justifie son rôle de procréatrice,et le devoir de son ;mari'de s'assurer qu'elle ne deviendra 

pas un objet sexu~l, un objet de désir pour les autres hommes, contribuenfdonc au contrôle 

social des femmes, contrôle qui passe ici par le mod~ vestimentaire, mais il ne s'agit que 

d'un exemple. 

Dans les villages bwaba, cette peur de perdre le contrôle sur la s~xualité des femmes 

se fait tout aussi fortement sentir, sinon plu~. D'abord, l'influence de l'église catholique à 

~e/~pjet est très forte: pour elle, c'est surtout l;infidéHté, le, libertinage et les pratiques 

sexuelles immorales qui justifient son refus de la propagation et de l'utilisation des 

méthodes contraceptives modernes. De plus, comme nous l'avons déjà mentionné, il 

~emble que l 'instabilité matrimoniale soit un élément structurel de, la société bwaba et que 

le, contrôle des femmes ait toujours, été un sujet problématique et encore contemporain : ' 

beaucoup de rumeurs circulent sur le fait que les hommes bwaba ne savent' pas contrôler 
, i.' 

leùrs femmes et que celles-ci sont trop libres! Le sujet de la prostitution a d'ailleurs été 

F abordé dans les villages bwaba, ~oiamment à 'Bagala où des rumeurs circulaient à ce sujet 

, et liaient ce comportement à l'utilisation des contraceptifs. Le contrôle des femmes et ,de 

leur sexualité èst donc un sujet de préoccupation chez les Bwabà et justifie en grande 'partie, 

les ,réticences des hommes de ces villages'à utiliser la PF. 

Plusieurs répondants, nptammentceux qui, faisaient la PF, se positionnaient 

toutefois contre ces idées et spécifiaient que ces comportements libertins ne devraient pas 

être liés aux contraceptifs en soi, mais à la confiance dans le couple: 
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Non, ceux qui disent ça c'est parce qu'ils n'ont pas confiance en leur femme. Si tù 
sais que la femme était h,abituéeà ça avant, donc c'est son habitu~e, mais sinon les 
contraceptifs ne provoquent pas de sortir ailleurs. (Philippe, 37 ans) 

\ . 

Les autres raisons qui ont été mentionnés par les répondants et répondantes pour 
'- , 

. expliquer les réticences des hommes à utiliser la PF, comme .Ia peur d'aller contre la 

volonté de Dieu ou le coût des ,contraceptifs, semblent plutôt être des prétextes et des 

justifi\ations a fortiori qui cachent les, craintes véritables. En effet, le coût des 

contraceptifs, bien qu'il puisse être un obstacle pour une femme entamant une démarche' . , . 

'contraceptive seule (comme nous le verrons plus ioin) n'est pas très élevé par rapPQrtau 

revenu de J'hol1,1me ou de la maisonnée puisqu'ils sont subventionnés à plus de, 75% 

(chapitre IIi). Le prix de I~ pilule, par exemple, est de 100 FCFA (environ 25~) par .. 

plaquette (pour un m~is). Quant à la religion,' bien qu'elle ait ~ne place importante (pour - , 

beaucoup, il semblerait qu'elle soit plutôt amenée comme justification des décisions que 

comme raison de refuser laPF. LIl religion pèrmet notamment d'essentialiser le rôle de la 

femme comme porteuse d'enfants et de rendre contraire à la nature toute action humaine 

ayant comme but d'entraver ce processus. D'autres raisons mentionnées à maintes reprises 
. \ 

par les répondants pour expliquer les réticenc.es de certains, comme le manque de 

compréhension, d'éducation ou de connaissances sur le sujet de laPF peuvent aussi avoir 

une certaine influence sur les déci~ioi1s. Les plus âgés, par exemple, avouaient être trop 

vieux pour commencer à apprendre à utÎ'liser ces nouvelles technologies contraceptives ou 

même à s'informer à leur sujet. Il est possible aussi que plusieurs n'osent pas demander de 

l'information et donc du fait même avouer leur ignorance. 

Il demeure néanmoins que l'élément central qui justifie les réticences des hommes' 

n'est pas lié au manql.le d'information, mais bien ,à la peur de perdre le contrôle sur la 

fécondité et sur la sexualité des femmes, à la fois individuellement: le mari apeur de' perdre 

le contrôle sur sa propre femme et sur sa fécondité donc sur le nombre d'enfants qu'il aura, . 

mais aussi socialement. Si la société est basée principalement sur un modèle masculin, son 

fonètionnement passe par le contrôle des femmes auxquelles' il faut assigner une place qui 

. puisse être justifiée socialement ou spirituellement, mais qui favorise les int'érêts de cette 

communauté. Ce sont les femmes qui reproduisent "physiquement" la société et l'utilisation 

des contraceptifs touche directement à la reproduction sociale et à l'existence même de 

cette société. Le contrôle du corps de la femme et de sa fécondité est toujours aussi un 

contrôle de la. société, ce qui place la planification familiale au carrefour des deux facettes 
• ", • '", • 1 



137 

du biopouvoir,le pouvoir surie corps, et le pouvoir sur l'espèce, nous avons amplement 

développé ces idées dans le chapitre I. Deux pouvoirs opposés s'exercent donc à travers le 

corps des femmes de notre étude. Tout d'abord, par le biais du personnel médical et des 

campagnes de PF, un contrôle national et international quia comme objectif de freJner la 

croissance démographique de la région, ensuite, par le biais des hommes, ul) contrôle de la 

communauté qui a besoin d'enfants pour sà survie-économique et physique et qui valorise 

la fécondité. 

6.4- Un espace de négociation et ses limites 

Le portrait que nous venons de dresser pourrait nous faire oublier par contre la place 
, 

de l'agentivité dans les transformations social~s: les femmesne faisant pas que subir deux 

formes de pouvoir et de contrôle sur leur corps reproductif, mais utilisarit aussi les 

contraceptifs en les liant à un discour,s médical précis pour faire valoir leurs in~érêts et leurs 

besoins face à leur mari et le convaincre d'utiliser la PF, cOf1lportement qui pourra mener à 

pl us ou moins long terme à des transformations dans les conceptions du couple, du rôle de 
, , 

la femme et de la famille. Nolis traiterons donc ici du sujet central du chapitre VI, soit la 

dynamique des relations de genre qui s'actualisent dans la négociation de la fertilité, 

négociation rendue possible par l'accessibilité des contraceptifs hormonaux. 

L'utilisation du discours médical par les femmes, discours qui s'appuie sur les 

concepts de santé maternelle et de mortalité infantile, leur permet de faire valoir leurs 

intérêts auprès du mari tout en acquérant une certaine crédibilité. Elles peuvent ainsi lui 

faire comprendre la nécessité d'utiliser la PF pour des raisons des santé. La justification par 

la: santé n'est donc pas le seul apanage des infirmiers, elle sert d'argument de base 'pour la 

négociation une fois cette idée entre les mains des femmes. Certaines femmes ont menacé 

par exemple leur mari de devoir aller à Nouna subir une opération si elles tombaient 

enceintes de nouveau, ou encore de faire une seconde fausse, couche et de perdre un autre 

enfant. 

Le dernier enfant qui est décédé, il était serré, alors'j'ai dit à mon mari voilà. J'avais 
déjà parlé de faire la PF et 1 ui il refusait, alors comme l'enfant est décédé maintenant, 
j'ai dit à mon mari: tu, vois, tu ne voulais pas faire la PF et maintenant il est décédé. 
Alors il a dit oui, tu as raison, tu vas accoucher de celui-là et ensuite on fera la PF et 
nous sommes venus à deux faire la PF. (Cady, 35 ans) 
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Dans plusieurs cas, c'est l'infirmier qui prend le parti de la femme et l'aide à convaincre 

son mari. Les infirmiers sont beaucoup plus insistants auprès des hommes et n'hésitent pas 

à leur faï're peur et à les menacer pour les convaincre. Bien que ces méthodes puissent être 

discutables selon nous, beaucoup de femmes ont dit apprécier que les infirmiers puissent 

parler à leur mari puisque celui-ci a tendance à les écouter davantage: les femmes 

connaissent l'influence des infirmiers et savent l'utiliser. Dans le cas de Brigitte par 

exemple, qui désire utiliser la PF, mais dont le mari refuse, les infirmiers sont intervenus 

pour essayer de raisonner le mari par tous les moyens possibles. 

Quand on a eu les trois enfants, on est venus au dispensaire, on a consulté l'infirmier 
et ils disaient que lafemme était malade, alors ils l'ont soigné, mais ensuite ils ont dit 
que c'est parce qu'elle 'a, des enfants si vite qu'elle estmala<ie, donc on a pris 
l'injection, mais elle a arrêté et ensuite on a pu avoir des jumeaux. ( ... ) Je vais rester à 
l'écoute, voir ma femme d'abord, s'il y a des complications, alors je ferai laPF, c'est 
un temps d'observation entre moi et ma femme. (Pierre, 27 ans) 

Mais cette justification par la santé, autantpar les femmes ,que par les infirmiers, cache les 
, ' , 

raisons réelles et plus profondes du désir de planification familiale. Dans ce cas-ci, Brigitte 

voudrait espacer davantage ses enfants pour avoir plus de temps et pouvoir mieux s'en 

occuper, il ne s'agit pas seulement d'une question de santé, même si c'est ce qui a été 

avancé auprès du mari. Mais lorsque sO,n mari lui a demandé d'arrêter l'injection et qu'elle 

est tombée enceinte et a pu accoucher sans problèmes des jumeaux, pour lui, la "maladie" 

de sa femme était réglée et la PF devenait inutile à m.oins qu'il n'y ait de nouvelles 

complications médicales. Le pouvoir de négociation de la femme est donc limité par les 

désirs du mari, surtout s'il ne's'appuie que sur les questions de'santé. 

Ainsi, selon nos entrevues, dans beaucoup de cas la femme réussit à convaincre son mari 

d'utiliser la PF, mais celui-ci négocie le prix ou la durée de la méthode. La plupart des 

hommes'vont préférer choisir eux-mêmes la méthode afin d'en obtenir une qui ne dure pas 

trop longtemps et qui soit réversible. 11 arrive donc que la femme et J'homme se co"nfronte 

sur le choix de la méthode, la femme préférant le Norplant qui dure 4 ans) et l'homme 

insistant pour qu'elle commence par une injection de trois mois a!in de s'assurer qu'il ne 

perde pas le contrôle sur la fécondité de sa femme et qu'il puisse en tout temps revenir sur 

sa décisi0I.I et l'annuler s'it'change d'idée, comme le dit si bien Justin, 33 ans: «Pour moi 

le Dépo serait mieux. Si on a fait le Dépo une fois ou deux, si la décision que j'ai prise a 
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changé alors on peut arrêter. » La plupart du temps, lorsque l'homme a accepté de fai~e la 

PP, la femme devra écouter se~ conditions et prendre la méthode qu'il désire. 

Mon mari a refusé, sinon moi je voulais placer le Norplant encore, mais il m'a dit que 
si je mettais ça, s'il voulait un enfant, il faudrait aller enlever ça encore. Donc c'est 
pour ça que j'ai fait l'injection. ( ... ) Lui il préfère l'injection. Parce que si tu metS le 
Norplant, ça dure plus longtemps et il faut le faire enlever si tu veux des enfants. 
(Alice, 26 ans) 

Il arrive par contre que la femme commence l'utilisation du Dépo ou de la pilule avec 

l'autorisation du mari, puis continue par elle-même sans J'avertir Oli jusqu'à ce' qu'il s'en , . 

rende compte et lui dise d'arrêter, pour prolonger la durée d'utilisation accordée par le 

mari. Ces femmes payent donc par elles-mêmes pour les injections suivantes. Dans certains 

cas" le mari refuse de payer,' probablement pour signifier sa réticence à utiliser' ces 

méthodes médicàles, sans toutefois rejeter la demande de sa femme, et celle-ci propose 

dolic de payer par elle-même: 

Pour la pilule, ça allait d'acheter les compri'més, mais pour l'injection il faut venir au 
dispensaire tout le temps, donc je devais parler de ça avec mon mari, pour l'informer. 
Donc c'est'moi qui lui ai p~rlé la première fois, mais il n'~ pas refusé, il ,a dit que si je 
voulais faire, j~ n'avais qu'à faire, mais que lui n'avait pas d'argent pour payer ça 
donc c'était'â moi de payer. (Safora, 39 ans) , 

Le fait de travailler Iii s'agit surtout de petits com~ercesl et d'avoir de l'argent permet 

donc aux femmes un certain pouvoir de négociation et d'action et nous verrons d'ailleurs 

dans le' chapitre, suivant que cela leur permet aussi d'aller contre la décision du mari, les 

hommes blâmant le fait que les femmes puissent avoir cet argent et le gérer ainsi. 

L'éducation est aussi un outils de négociation important pour les femmes. Dans le cas de 

Justine, par exemple, qui a 6 ans de scolarité et dont le mari n'est jamais allé à l'école, son 
j 

édu,cation semble contribuer à un certain équilibre dans la relation conjugale puisqu'elle n'a 

pas peur d'exprimer ses idées et elle se sent écoutée: 

Mon mari n'a pas fréquenté, c'est moi qui ai fréquenté donc c'est moi qui parle 
comme ça, comment on peut faire, sion fait ça, c;est bon, si on ne fait pas ça, ce n'est 1 

pas bon. ( ... )]] me respecte plus comme j'ai fréquenté. (Justine, 29 ans) 

L'accessibilité en soi des contraceptifs hormonaux augmente aussi le pouvoir de 
, , 

négociation de ,la femme par rapport à sa fécondité. En effet, leur fonctionnement même, 

c'est-à-dire le fait qu'ils ne nécessitent que la participation de la femme, lui ,permet d'avoir ,.. , 

. , un plus grand contrôle sur sa fécondité que les méthodes naturelles ou que les préservatifs. 
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Dans le cas des méthodes naturelles, nous' avons vu qu'il arrivait souvent que le mari ne 

respecte pas les lois, ce que les femmes ne peuvent contrôler. Quant aux préservatifs, il est 

vrai que .leur utilisation par les hommes démontre un désir de s'impliquer dans les 
1 

questions de PF pour aider la femme, mais ils sont très rarement utilisés dans le couple. 

Pour la plupart des répondants, hom'!les et femmes, les préservatifs ne sont pas appropriés 

au sein du couple: i'ts sont fortement reliés. dans les mentalités à la prostitutipn, au 

libertinage et à la maladie çt leur utilisation suppose un manque d~ confiance dans la 

relation. 

Oui, il Y. a des gens qui utilisent ça, mais pas moi. Ils disent que c'est important, ça 
peut éviter les grossesses aussi. Moi ça ne m'intéresse pas dans ma famille, si c'est 

. pour aller ailleurs, bon, c'est important de porter ça. Mais si c'est ma femf!le 
personnelle, et non pour une autre ou quoi, non,je ne veux pas parce qu'il n'y a pas 
d 'hésitations entre nous. Si tu mets ça, ça veut dire que tu n'as pas confiance dans ta . 
femme, et qu'elle non plus n'a pas confiance en moi donc il ne faut pas ùtiliser la 
capote. (Philippe, 37 ans) . 

C'est pourquoi, beaucoup d'hommes refusent d'utiliser les préservatifs avec, leur, !emme 

comme moyen de planification familiale. Mais pour les femmes dont le mari choi~it 
. 

. d'utiÎiser le préservatif pour espacer les enfant's, d'autres problèmes se présentent qui font 

en sorte qu'elles préfèrent souvent les méthodes hormonales sUr lesquelles elles ont plus 

d'emprise. En effet, d'abord il est exigent de s'assurer qu'il ne manque jamais de 

préservatifs, d'aller 'en acheter et de s'assurer que l'homme 'les utilise à chaque fois. 

Ensuite, si le mari décide de ne plus les utiliser, notamment parce qu'il désire un enfant, la 

femme perd le contrôle sur cette méthode contraceptive et ne peut confronter son mari à ce 

sujet. Plusieurs femmes en viennent donc à préférer utiliser les méthodes hormonales, 
, 

qu'elles trouvent plus sûres, mais surt.outsur lesquelles elles ont aussi plus de contrôle. , . 

Après le premier enfant,je voulais venir pour payetles comprimés, mais mon mari ne 
voulait pas,.c'est la capote qu'il utilisait. ( ... ) 11 aimait, ça, oui, moi aussi; mais-je 
n'avais pas confianée. ( ... ) Quand l'enfant a grandi, l.ui il a cessé d'utiliser le 
préservatif, mais moi je ne voulais pas encore d'enfants à ce moment, donc c'estpour 
cela que je suis venue payer pOUr ces méthodes-là. ( ... ) J'ai plus confiance avec ces 
méthodes-là qu'avec la capote. (Mariam, 29 ans) 

( 1 

Des coriflits pe,uvent alors survenir par rapport au. désir différentiel de fécondité entre 

, l 'homme et la femme en lien avec l'accessibilité des méthodes horf!lonales. En effet, ces 

méthodes diminuent le pouvoir de décision de l'homme au profit decelui de la femme qui 

peut les utiliser sans son consentement, ce qui, ne plaît pas aux hommes qui se sentent 
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parfois lésés dans leur autorité et dans leurs désirs. Ce sont alors les intervenants, infirmiers 
'.. ». 

ou ~utres, qùi doivent peser le ,pour et le contre et prèndre soit le parti de la femme, soit 

celui de l'homme, mais essayer de réconcilier le couple dans ses dêcisions. Une bénévol~ 

qui fait partie d'une OBC et vend des pilules et des préservatifs dans la rue principale de 

Nouna raconte ainsi comment une femme a voulu aller contre la parole de son mari et 

comment elle en est venue à prendre le parti de 1 'homme: 
, , ' 

Il y a un homme qui a amené sa femme ici et moi j'ai expliqué à la femme, devant le 
mari, comment fonctionne le préservatif et ils ont pris ça durant deux ans et demi. 
Entsuite, le mari voulait un enfant,mais la femme ne voulait pas, donc elle, est 
revenue chez moi pour payer la pilule, mais moi j'ai dit non, ton mari est venu l'autre 
fois, il est honnête, maintenant qu'il veut un enfant, je nepeux pas te vendre, tu dois 
venir avec le consentement de ton mari. Finalement elle a accouché. 

L'utilisation des méthodes médicalès offre néanmoins à la femme un' espace de négociation 

par rapport à sa fécondité lui 'permettant de rééquilibrer les pouvoirs et de mettre de la 

pression sur le mari pour faire entendre son point de vue. Ainsi, dans certains cas, la femme' 

ne désire pas de grossesse et l'utilisation du Norplant ou de rinjection sans avoir eu le 
, , , 

consent~ment de son mari fait en sorte que son opinion sera au moins écoutée et les 

'infirmi~rs seront utilisés comme interm,édiaires entre elle et son mari pour faire valoir ses 

intérêts, comme dans le c'as ci-dessous décrit par Mamadou, qui a pris le parti de la femme 
\ 

cette fois-ci. 

On a eu un cas comme ça, la femme avait inséré son Norplant, son enfant avait deux 
ans et demi et le mari voulait une grossesse, mais ce qu'elle m'a fait savoir c'est que 
le plus souvent quand elle est enceinte, le maFi ne s'occupe pas d'elle, il passe son 
temps à la bastonner, donc èllene désirait pas de grossesse, elle n'était pas prête 
compte tenu des antécédents. Donc quand ces problèmes se posent... la femme est 

, venue enlever le Norplant avec son mari qui insistait beaucoup' et il" y a el,! 
satisfaction. La femme voulait qu'on fasse une cicatrice pour ruser le mari, mais on a 
décidé d'entendre le mari. l'ai disèuté avec le mari trente minutes, mais il n'a pas 
essayé de comprendre, donc, on a fait le retrait, mais on lui a donné' une autre 
méthode, parce que souvent il faut respecter le désir de l'homme et de la femme,U 
faut choisir le juste milieu. ,C'est ce qui est normal de faire. En attendant que les deux 
réfléchissent, on a donné l'injectable à la femme. Lorsq,U'il y aura entente, au moins 
c'est une méthode qui est réversible si elle veut arrêter, et puis pour l'injection le mari 
ne pourra pas savoir donc sur ce point il n'y a pas de problèmes. (Maïeuticien au 
CSPS de Nouna) 

Malgré ce pouvoir de négociation qui permet aux femmes d'affirmer davantage,non 

pas nécessairement leur désir d'avoir moins d'enfants, mais leur désir d'espacer les' 
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naissances et de contrôler leur fécondité, des limites existent et il importe de rappeler que 

les rapports de force dans les relations de genre ne sont pas égaux. En effet, 1 'homme peut 

forcer à tout moment sa femme à faire enlever son Norplant ou à arrêter la prise de 

l'inje'ction ou de la pilule. Il arrive souvent d'ailleurs que le mari revienne sur sa d~cision . ' 

(ou refuse) et la femme n'a alors pas le choIx d'obéir à son mari.'Quelques répondantes que 

nous avons eu en entrevue venaient tout juste de faire enlever leur Norplant après une 

a'nnée ou deux d'utilisation et ces répondantes prétextaient d'abord des questions de santé 
" . 

avant d'avouer finalement que leur mari les avaient forcé à venir, mais qu'elles ne savaient 

pas, pourquoi et n'avaient pas pu en discuter avec lUi. Pour la majorité des répondantes, 

, comme la femme vit chez son mari, elle lui doit obéissance et ne peut aller a:u-delà de sa 

parole, sous peine de briser le couple et de gâcher son mariage, le mari pouvant chasser sa 

femme à tout moment si elle lui désobéit. 

C'est lui qui a dit de venir enlever ça. C'est lui qui a décidé ça. Et comme avant il 
avait,d'abord accepté,donç maintenant s'il veutl'enlever,je ne peux pas dépasser la 
'parole de mon mari. (Cady, 35 ans) 

Moi je veux séparer les enfants puisque s'ils sont côte à côte comme ça, ça fatigue, 
mais pour mon mari, c'est le contraire, mais comme c'est mon mari, je ne peux pas 
dépasser la parole de mon mari, si je fais ça, ça risque de briser le couple. (Brigitte, 
26 ans) , ', , 

Nous verrons dans le chapitre suivant comment les hommes jugent pour leur part 

une femme qui désobéirait à son mari et nous comprendrons aussi pourquoi les fel1)mes 

craignent d'aller contre sa parole, même si dans les faits, ce comportement n'est pas aussi 

risqué qu'elles ne l'imaginent d'après celles qui l'ont déjà essayé. Malgré tout, la majorité 

, des femmes ne veulent pas aller contre la parole de leur mari et elles préfèrent attendre son 

approbation. Elles mentionnent donc leur désir d'utiliser la PF à leur, mari, puis plusieurs 

comme Sophie, 36 ans, se retrouvent dans une situation d'attente où elles ne peuvent 

prendre de décision par elles-mêmes sous 'peine de dé~obéir au mari puisque celui-ci ne 

s'est pas positionné ouvertement sur le sujet: 

J'avais parlé de l'implant à mon mari. 11 n'a pas refusé, mais il n'a rien fait pour le 
moment. ( ... ) Donc mon mari avait dit que lorsque j'accoucherais on allait venir 
placer le Norplant, mais finalement il ri'a rien dit depuis. 

Ce' manque de pouvoir de négociation fait en sorte que certaines abandonnent l'idée 

d'utiliser la PF ou choisissentde le faire en cachette. L'échec des négociations, c'est-à-dire , 
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le désaccord entre. l'homme et I.a femme ou le fait que le couple n'a pas réussi à se parler, 

nous mène donc à un comportement qui fera J'objet du chapitre suivant: le fait de prendre 

des contraceptifs à l'insu dù mari et de se cacher des regards de la communauté pour le 

faire, désobéissant ainsi au mari . 

. 6.5- Échec des négociations: désobéissance à l'homme 
. ( 

A vant le inilieu. des années 1990, l'autorisation du mari était néCessaire au Burkina 

Faso pour que la femme puisse avoir accès aux contraceptifs, mais depuis le virage 

politique amorcé à cette époque et coïncidant avec la Conférence internationale sur la 

population et le développement .tenue au Caire, un service de confidentialité existe 

maintenant qui permet à la femme de prendre des contraceptifs sans que son mari ne soit au 

courant et les infirmiers sont tenus de garder le secret. Ce service a été offert notamment 

dans l'idée d'améliorer les programmes axés sur la santé de la reproduction et adssi, bien 
/ 

sûr, d'augmenter la prévalence contraCeptive, les hommes s'étant avérés être des 

« obstacles » à la consultation des services de PF par les femmes. 

Toutefois, le fait de prel}dre des contraceptifs à l'insu du mari est.un comportement 

très mal vu et critiqué dans les communautés. Les hommes désapprouvent ce comportement 

et blâment les femmes qui agissent de la sorte. Quant aux femmes, certaines· approuvent 

dans le cas où le mari ne veut réellement rien entendre et que la femme a besoin d'espaCer 

ses enfants ou de se reposer. Les femmes sont donc plus ouvertes à comprend~e les raisons 

qui pourraient justifier un tel comportement, notamment· si le mari se montre 

incompréhensif et pour des raisons de santé. Mais règle générale, la plupart des répondantes. 

s'entendaient avec les hommes pour dire que.la femme a le devoir d'informer son mari et 

ne peut pas lui désobéir, même si Celui-ci refuse ou même s'il a tords. Selone.ux, les deux 

. d~ivdnt s'entendre dans le couple et la femme ne peut aller au-delà deJa parole de son mari, 

elle doit se conformer à ses décisions si elle n'arrive pas à le convaincre. « C'est le choix. 

du mari qu'il faut respecter. » 

Biaka, imam à Ini, rappelle aussi que ce comportèment va contre la Loi coranique:' 

« Si tu mari~s une femme, tout Ce que la femme va faire, elle doit avertir son mari. La loi, 

c'est que tu avertisses le mari. » Beaucoup ont évoqué le.fait que c'était« mal» d'agir de la 

sorte, certains ont aussi relié .ce comportement à l'idée de libertinage. Les femmes qui 

agissent ainsi sontdonc généralement très mal vues. 
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Ce n'est pas normal, quand tu te caches à ton mari, c'est que tu as un aUtre esprit, 
peut-être que tu as quelqu'un d'autre en vue ... Selon moi, si tu' te caches, c'est qu'il y 
a quelqu'un dehors. (Adèle, 29 ans) 

Mais l'argument principal était que ce genre de comportement comporte un risque assuré 
., . 

pour le couple; La plupart des femmes ont évoqué leur peur des répercussions et les 

problèmes sérieux qu'elles pourraient avoir en agissant ainsi: « Si je viens faire et qu'un 

jour mon mari est mis au courant, ça va amener des problèmes et peut-être même le 

divorcç. », déclare Brigitte, 26 ans. Ce qui est sûr, c'est que le mari sera fâché et 

Moumouni, 57 ans, explique commentee comportement va diminuer la confiance et 

l'amour que l'homme a envers sa femme: «Si le mari aimait sa femme, si elle va faire la 

pp en c-achette, il l'aimera moins.» 

L'idée de danger a aussi été àssociée au fait d'agir à l'insu du mari. Beaucoup de 

femmes ont expliqué que si. le mari se rend compte du secret de sa femme, les choses 

peuvent se gâter sérieusement. La violence n'a jamais été abordée directement dans les 

entrevues, quoiqu'une des répondantes nous ait raconté comment elle avait déjà vu un mari 

frapper sa femme à ce sujet, mais les allusions au danger. et à la bagarre étaient 

. nombreuses: 

/ Si la femme se cache pour faire, ce n'est pas sérieux, le jour où tu es au courant ce 
sera chaud. (Kader;33 ans) 

Moi ce que je vois c'est que si je viens faire sans son autorisation et qu'il l'apprend, 
ça va être grave. C'est sur ~a que j'ai .peur.(Bernadette, 28 ans) 

Si je fais à son insu ça va êttela bagarre! ( ... ) Pour ces femmes-là, il ne faut pas que 
leur mari sache sinon ce sera la bagarre! (Alima, 33 ans) . 

Les femmes qui'décident d'utiliser les contraceptifs à l'insu de leur mari doivent 

donc se cacher, non seulement de celui-ci, mais de la communauté en général. Les 

infirmiers nous racontaient qu'ils pouvaient reconnaître ces femmes parce qu'elles venaient 

au CSPS à des heUres bizarres, quand il n 'y avait personne, ou bien elle avàit leur papier de. 

consultation plié plusieurs fois et caché quelque part. D'autres préfèrent aller dans d'autres 

villages pour ne pas se faire voir: 

Il y a même des gens qui vont dans d'autres villages, dans d'autres CSPS, ils ne le 
disent pas à leur mari, ni à la belle-mère. ( ... ) Oùi,j'en connais, mais elles ne vont pas 
accepter de venir si je leur demande. Même si je ~ais qu'elles font la PF, elles vont 
me dire qu'elles ne font pas. Elles vont avoir des proqlèmes si elles viennent. J'ai une 
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copine qui fait, mais ce n'est pas facile. Son mari n'est pas au courant. (Fatima, 20 
ans)' ' . 

Il a donc été difficile de rencontrer ces femmes puisque la plupart nient qu'elles 

. utiliseni la PF et ne 'veulent surtout pas être dévoilées. Au niveau éthique, il a fallu respecter 

le Secret de cesfemmes et nous n'avons pu avoir en entrevue que sept femmes qui ont vécu 

l'expérience de le faire à l'insu du mari (ce qui est déjà beaucoup). Parmi elles, une était 

dans une situation ambiguë, le mari ayant été mis récemment au courant, deux avaient fini 

par s'entendre avec leur mari (elles avaient attçipt un certain, âge) et pr~naient maintenant 

des con'traceptifs avec son consentement et deux avait cessé récemment d'utiliser la PF 

depuis que leur mari s'en était rendu compte. Seulement deux répondantes prenaient donc 

, effectivement des contraceptifs à l'insu de leur mari durant la ;période d'entrevue et le 

personnel médical s'est assuré de la confidentialité de notre entrevue avec elles. Nous 

avons choisi trois de ces femmes: Kadi, Mariam et Minata, trois femmes musulmanes dont 

une Bambara et deux Mossi, que nous laisserons ici parler ~t nous raconter .leur expérience, 

Kadi a 39 ans et elle a utilisé l'injection durant plusieurs années après son septième enfant. 
L'accoucheuse et les infirmiers ont eu beaucoup de problèmes avec son mari qui refusait la , 
pp et ils ont décidé d'aider cette femme à le faire à son insu durant ces années. Elle a 
récemment arrêté l'injection et elle f:!st tombée enceinte, elle allaite présentement son 
dernier et pense recommencer l'injection, toujours à l'insu du Inari. 

Moi je prends le Dépo parce que la pilule, si un jour tu oublies, tu risque de tom,ber 
enceinte et puis aussi si mon 'mari voit les plaquettes, je risque d'avoir des problèmes. 
( ... ) Le stérilet, ils nous ont montré ça, mais ce n'est pas disponible ici. Je sais que 
c'est ce qu'il y a de meilleur, mais mon mari pourrait le savoir donc pour me protéger 
c'est mieux le Dépo. ( ... ) Moi j'ai fait beaucoup de grossesses comme ça, je fatigue 
beaucoup, et puis les gens ont commencé à parler à mon mari pour lui dire que si la 
femme prend trop de grossesses, elle souffre, donc il doit venir à l 'hôpital pour la PF 

, et il a dit que oui, il a compris. Mais j'ai accouché et il n'est pas retourné à l'hôpital et 
ne parle plus de PF donc je suis venue faire la PF en cachett~. ( ... ) C'est avec mon 
argent que je paie puisque 'mon mari n'est pas au courant. Je vends des galettes donc 
je me débrouille, mais ça ne fait pas beaucoup d'argent. Je faisais la PF avant le 
dernier bébé, après la fille de 6 ans, mais je n'avais plus les moyens donc j'ai arrêté et 
je suis tombée enceinte. ( ... ) Si la PF était gratuite, il ne sérait pas au courant, je le 
fèrais gratuitement. Puisque de toute façon je ne parle pas de ça avec lui. ( ... ) Il ne 
peut pas être fâché parce que c'est moi qui souffre avec ça ... En tout cas; mêmè s'il 
est fâché je vais le faire quand même. ( ... ) Non, je n'ai pas peur. IEn fin d'entrevue 
elle nous dit quelle se confie à nous pour avoir de l'aide, mais nous de,mande de 
garder le secret.1 

\ 
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Mariam a 29 ans, elle est la seconde épouse de son mari et elle a quatre enfants. Elle a 
utilisé une seule. fois l'injection après son premier enfant, puis elle a utilisé la pilule après 
le deuxième et le troisi~me enfant durant un peu plus longtemps et elle s'est finalement fait 
posé un implant après son dernier enfant qu'elle a gardé deux ans. Son mari s'est en rendu 
compte et l'aforcé à yenir l'enlever . 

.l'avais mis le Norplant sans que mon mari ne sache. Mais il asu donc j'ai du yenit 
pour l'enlever. ,II l'a vu sur mon bras. C.) Je me cachais pour faire tout ça, la pilule, 
l'injection. ( ... ) C'est moi-même qui cherche l'argent pour venir faire ça comme je 
veux me reposer donc mon mari ne sait rien de ça et ne cherche pas pour ça. (: .. ) Je 
cultive, je vends des petits pois et des cacahuètes. ( ... ) 11 sait que les enfants sont 
espacés. 11 me parlait de ça souvent en causerie, mais il ne savait pas ce que je faisais 
pour qu'ils soient espacés. ( ... ) C'est mOn premier enfant, quand j'ai accouché, après 
j'ai vu mes règles et j'ai eu peur,je lui ai dit que je devais venir à l'hôpital pour la PF, 
mais il n'a pas. accepté donc c'est pour cela que je me suis cachée pour venir faire. Et 
depuis il n'a pas su. Après tous mes accouchements, je venais pour espacer les 
enfants. Lui il voulait des enfants vite, vite, mais selon moi c'est la fatigue donc 
voilà. ( ... )Lorsqu'il a su, il a dit que comme j',avais de l'argent, c'est pour cela que je 
n'écoutais pas ce qu'il m'avait dit. Puis il m'é.l dit de venir l'enlever. ( ... ) Non. JI ne 
m'a pas tapé, il ne m'a pas ittsulte, mais j'ai su moi-même qu'il était fâché donc je 
suis venue J'enlever. Mon mari n'a pas dit ça à p~rsonne. ( ... ) Si j'avais gardé ça, on 
se serait bagarré. 

Minata a 43ans, elle est la troisième femme de son mari qui à deux/ois son âge, elle a huit 
enfants et elle a utilisé plusieurs méthodes à l'insu de son mari. D'abord elle s'est fait 
poser un stérilet qu'elle a gardé durant' un an, mais « ça n'allait pas avec elle », ensuite 
elle II pris la pilule durant quatre mois, puis elle s'est finalementfait conseillé le Norplant . 
par sa soeur qu'elle a gardé durant cinq ans. Euè vient tout juste de l'enlever et pense à le 

, renouveler si ses règles revien,nent. 

Mon ~ari est un vieux donc il ne connaît pas ça. Il a 80 ans peut-être. Il n'a jamais 
utilisé un préservatif. Pour les méthodes même je me cache pour le faire, sinon il 
n'accepte pas. ( ... ) Non,je n'ai jamais parlé de ça avec lui. ( ... ) Non,je n'ai parlé à 
personne. Si tu ne te caches pas, si elles sont au courant, on va te critiquer partout. 
Les gens causent là-dessus, mais moi je n'ai pas dit à personne et les infirmiers ne 
vont pas aller le dire. Je l'ai mis Ile Norplantl de l'autre côté du bras. Il ne peut pas 
savoir ça. Les vieux ne connaissent pas ce genre de truc-là. ( ... ) C'est mon papa qui 
m'a marié. ( ... ) Même s'il y a un jeune que tu aimes, ce que ton papa dit, tu dois 
écouter, tu n'as pas le choix. ( ... ) Je ne sais p~s [si les hommes devraient s'y 
intéresserl, pour moi je me~uis cachée pour venir faire. p y a des hommes qui 
s'entendent avec leur femme, mais notre mari, c'est différent. 

Mariam et Minata sont en union polygame, ce qui favorise le fait qu'elles puissent 

utiliser des contraceptifs à l'insu de Jeur mari. En effet, celui-ci a déjà beaucoup d'enfants 

,et ne surveille pas autant sa deuxième ou sa troisième femme. De plus, la plupart des 

femmes qui utilisent les contraceptifs à l'insu de leur mari le font uniquement pour espacer 
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leurs enfants ou après en avoir eu beaucoup de sorte que le mari croit que l'espacement est 
. . 

naturel ou que la femme a atteint la ménopause. Dans le cas de Mariam par contre, encore 

jeune et qui a gardé son Norplant deux ans, le mari .a commencé à poser des questions. Pour 

to~tes ces femmes,garder le secret est primordial, autant face au mari, à la coépouse ou à la 

communauté et cert~ines méthodes èomme la pi}ule ou le Norplant sont plus risquées 

puisque le mari peut le découvrir, comme dans le cas de Mariam, à moins de cacher le 
, 

Norplant de l'autre côté du bras comme l'a fait Minata. Des stratégies sont donc élaborées 

pour que le mari ne s'en rende pas compte, mais le choix de la méthode contraceptive est 

influencé par cette position difficile de la femme, comme l'explique Kadi qui n'a pas pu 

choisir ·Ia pilule ou le stérilet bien qu'elle aurait préféré ces méthodes. L'injection demeure 

la méthode la plus sûre puisqu'elle ne laisse aucune trace et ces femmes sont donc 

contraintes à cette méthode sous risque d'être découvertes. Un autre élément qui ressort de 

ces trois entrevues est que ces femmes doivent faire preuve de débr~uillardise pour réussir à 

trouver l'argent nécessaire pour venir faire la PP. Dans le cas. de Kadi, c.hercher de l'argel)t 
\ . 

. ri'a pas été toujours facile, mais pour les trois, les petits travaux qu'elles font leur 
'. . , 

permettent une auton<:>mie qui transforme leur pouvoir d'action et de décision. 

Ces femmes doivent aussi être prêtes à affronter leur mari s'il le découvre. Dans le 

cas de Mariam, tout s'est passé sous silence, mais les scénarios peuvent être multiples. Il est 

vrai que le mari n'a souvent pas intérêt à ébruiter l'hi~toire et l'attitude du conjoint de 

Mariam est compréhensible. Dans beaucoup de cas, les femmes qui agissent à l'insu du 

mari n'ont pas vraiment eu l'occasion d'en parler avec lui, elles n'osaient pas ou ne . , 

désiraient pas le faire, la différence d'âge entre les conjoints dans une union polygame 

n'aidant 'd'ailleurs pas à la communication, comme l'explique Minata. Le fait que le mari 
. '. . . 

découvJe le secret de sa femme mène alors à une discussion sur le sujet, qui a souvent lieu 

pour la première fois. Parfois cette discussion débouche sur un refus du mari, mais dans 
1 

certains cas, les deux finissent par s'entendre et le mari accepte finalement. Le fait d'utiliser 

la PP à l'insu du mari n'est donc pas seulement l'expression d'un échec des négociations et 

une voie de non-retour, ce comportement peut aussi permettre de remettre le sujet etles 

négociations de l'avant, dans un contexte où la communication par rapport à la sexualité est 

difficile entre les conjoints. 
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CONCLUSION 

Nous nous sommes intéressés dans ce mémoire aux programmes de planification 
\ . 

familiale en milieu rural sahélien ainsi qu'à l'utilisation des contraceptifs hormonaux tels 

que la pilule, l'injection hormonale et l'implant par les populations de la région de Nouna, 

au Nord-Ouest du Burkina Faso. Une analyse historique et politique des programmes de. 

population a été effectuée ainsi que qu'une soixantaine d'entrevues semi-dirigées et une 

observation participante dans les Centres de santé et de promotion sociale (CSPS). Les 

deux approches théoriques développées dans le premier chapitre, celle issue des théories du 

biopouvoir et celle issue des théories de l'agentivité, bien que très différentes, ont été 

utilisées afin d'aborder le sujet grâce à deux points de vue complémentaires et en 

alternance. En effet, la question du biopouvoir, de la gouvernementalité des populations et 

les concepts dérivant de l'idée de citoyen biologique ont permis de considérer le corps des . / . 

femmes comme lieu d'engagements politiques et économiques. Nous avons vu comment le 
, 

contrôle des populations se base sur une responsabilisation par rapport à la fécondité et le 
" 

désir d'homogénéiser une certaine forme de citoyen malléable qui puisse s'autoréguler 

grâce à certaines idéologies véhiculées sur la fécondité, le corps et l'individu. Nous avons 

aussi constaté l'omniprésence du discours médical, lespressioI1s qu'il exerce sur les 

individus et le contexte de culpabilisation qu'il crée par rapport à une situation économique 

difficile où les contraceptifs apparaissent comme des solutions à ·Ia pauvreté et à la 

mortalité maternelle et infantile. Les contraceptifs sont donc présentés et conçus comme 

des outils de « progrès» puisqu'un renversement de paradigme, notamment dans certaines 

théories démographiques, a fait croire que la PF en soi allait améliorer les conditions de vie, . , 

masquant les 'causes réelles des problèmes et imposant certaines lignes de développement. 

Mais sans nier la pertinence de cette approche critique des programmes de population, 

l'analyse des entrevues avec les répondants et le personnel médical a permis également de 

mettre en évidence l'agentivité des femmes et des hommes qui utilisent les contraceptifs 

hormonaux. Même face aux plus grandes contraintes et dans les contextes les plus 

oppressifs, les individus ont un degré d'agentivité : ils ne font pas que subir et sont toujours 

aussi en partie les acteurs du social, réinterprétant, s'opposant ou réutilisant à leur avantage. 

Nous avons ainsi vu comment les femmes réutilisentle discours médical dans:un contexte 

d'inégalités de pouvoir entre les hommes et les femmes pour faire valoir leurs intérêts. 
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Cette idée concorde d'ailleurs avec les études de Stark (2000) au, Bangladesh qui soutient 

que même dans les sociétés où les femmes manquent de manière flagrante d'autonomie, 

celles-ci sont proactives et n'hésitent souvent pas à aller contre la communauté ou même 

contre l'autorité du mari pour leur sécurité et celle de leur famille. Ces constatations noùs 

permettent aussi d'appuyer les idées de Sow (dans Imam et al, 2004) par rapport à la 

dynamique conflictuelle des rapports sociaux de genre dans la maisonnée. En effet, alors 

,que la maisonnée a longtemps été considéré comme une entité de décision ,concertée et 

homogène, nos résultats sur la négociation de la fécondité entre l 'homme et la femme et les 

stratégies utilisées par chacun pour assurer ses intérêts par rapport à un désir différentiel 

d'enfants montrent plutôt le'côté dynamique et conflictuel des décisions prises en matière 

de fécondité dans la maisonnée. 

Cette seconde approche théorique nous a aussi permis dé revenir sur la question de 

la culture. En effet, trop souvent vue dans les études démographiqués sur la planification 

familiale comme une liste de variables indépendantes - représentant souvent des 

« obstacles» à la pratique contraceptiv,e - -ou encore comme une entité fixe déterminant 

les comportements, les auteurs corrime Kertzer, Greenhalgh et Bourdieu que nous avons 

- révisés ,dans notre premier chapitre ont souligné plutôt le degré d'autonomie des individus 

pour manipuler les codes culturels et le caractère dynamique de la culture, celle-ci étant 

imbriquee dans des structures inst'itutionnelles et un p~:)Uvoir politique en constante 

transformation. Le renversement de paràdigme effectué par Bledsoe (2002) lorsqu'elle 

propose de se questionner plutôt -surIes raisons qui justifient que les populations rurales 

n'aient pas davantage d'enfants plutôt que sur les raisons pour lesquelles ils n'utilisent pas 

davantage les contraceptifs a aussi été central dans notre compréhension de la planification 

familiale en milieu rural burkinabè. Non seulement nous avons pu constater, comme elle, 
Î 

que le fait même de ne pas utiliser les contraceptifs ou de les utiliser pour de très courtes 

périodes de temps démontre une action consciente et concertée sur la fécondité, dans ~n 

contexte où la forte natalité est essentieJJe économiquement et valorisée culturellement, 

mais il nous a aussi été possible, ce qui a peu été fait jusqu'à présent, de comprendre les 

contraintes de la-vie -quotidienne qui mènent à désirer moins d'ênfants malgré leur 

nécessité. La détérioration des conditions de vie, le désir d' «évoluer» et de sortir du 

cercle vicieux de la pauvreté et des transformations dans les besoins des enfants et dans -le 
. -

rôle des parents sont d'autant d'éléments que nous avons explorés. Ces résultats sont liés de 
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près à un contexte historique particulier (décrit dans le premier chapitre) que Meillassoux a 
, . . ~ 

d'ailleurs très bien cerné en mettant en relation les transformations du système capitaliste et 

de l'utilisation de la main d'œuvre dans les années 70 et les ajustements structuraux dont 

ont été victimes les populations africaine~. Nous avons aussi pu explorer le contexte 
\ . 

historique, celui de la -Ouerre Froide, dans lequel les premières politiques de population ont 

émergé ainsi que le rôle de la biomédecine et des études de population par rapport à la 
. . -

responsabilisation et à la gouvernance des corps" où une -conception «moderne» de 

l'individu, de la mort et de la maladie est véhiculée, ce dont Foucault a d'ailleurs 

abondamment traité dans ses écrits, notamment dans Naissance de la 'clinique (1972). Mais 

ce qui est intéressant est la manière dont au niveau local cette nouvelle conception de 

l'individu se matérialise. La question des« corps modernes», le désir de distinct!on etd'un 

meilleur futur et la valorisation d'un nouveau mode de vie, mod~rne et «évolué », les 

préjugés sur les corps «incontrôlés» des paysans «qui ne connaissent pas» sont des" 

éléments qui sont res~ortis en entrevue, surtout chez les plus jeunes. Nous avons tenté de 

lier ces nouvelles conceptions à des transformations sociales potentielles ~ans le rôle de la 
, , 

famille, des enfants et de la maisonnée en général, mais il demeure qu'en mil)eu rural 

burkinabè, ces préoccupations sont surtout de l'ordre du discours et du symbolique et le 

taux de natalité chez les jeunes demeure très élevé. Il est vrai que de nouveal)x besoins 

émergent et que les paysans sont conscients des dépenses qui doivent maintenant être faites 

pour les enfants au niveau de l'école, des médicaments,'des vêtements,mais il faut aussi se 

demander à quel po,int les jeunes femmes que nous avons rencontrées qui ne voul~lÎent que 

deux' ou trois enfants et ventaient la petite famille comme modèle familial vont vraiment 

réus~ir à vivre cette vie« moderne» qu'elles projettent? 

. Un autre point intéressant qui ressort ,des entrevues est la manière dont le dis,cours 

médi'cal est utilisé par les répondants pour faire entendre leurs souffrances. Plusieurs 

auteurs en anthropologie médic~le ont d'ailleurs bien ~u comment le recours au discours 

médical permet d'exprimer des souffrances socialés plus larges. Dans un contexte où la vie 

biologique est valorisée davantage que le politique, c'est en utilisant le prétexte'de la santé 

que plusieurs réussis~ent à faire entendre leurs droits et les abus dont ils sont victimes 

(Petryna, 2006, a mis en évidence ce phénomène avec le concept de «citoyen 

biologique »). Ainsi, la mortalité maternelle et infantile, la mauvaise santé et les problèmes 

, économiques ressortaient sans cesse dans les propos des répondants comme raisons de 

-----------------------_----.:._-----'---~------ .. - ------
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justifier l'utilisation de la PF, l'entrevue étant une façon pour beaucoup d'exposer ces 

problèmes et de faire entendre leur voix. 'Le cas de la rencontre médicale et clinique, 

situation ethnographique étudiée par de nombreux anthropologues médicau~ comme Good 

(2003) ou Maternowska(2000) nous a aussi été utile 'pour comprendre davantage la 
, 

dynamique qui se joue entre un discours médical moralisateur de plus en plus influant 

. auprès des populations et les pressions religieuses ou patriarcales de la communauté 

souvent en résistance face à .certaines conceptions nouvelles de la famille ~t des enfà~ts qui 

'sont véhiculées ,et rappelant le rôle de la femme dans la société, dont le corps est le ,lieu 

d'expression du fort désir de natalité. L'analyse de la situation des Centres de santé et de 

promotion sociale (CSPS) au Burkina Faso, dans un contexte de décentralisation des 

services de santé, a, mis en évidence comment de ~ouvelles organisations communautaires 

se sont créées, impliquant les populations davantage 'et créant un rçseau de sensibilisation 

pour inciter les citoyens à prendre I~urs responsabilités en matière' de PF par rapport à la 
, 

. santé de leur famille, de la femmeet des enfants, et peu de gens osent s'opposer à ces idées 

en entrevue même si la plupattne les partage pas. Pour plusieurs femmes, des tensions 
. . 

entre les pressions médicales et les pressions de la communauté se faisaient sentir alors que. 

le désir de diminuer les naissances pour pouvoir se reposer se heurtai~ à la valorisation qui 

provient du fait de produire une famille nombreuse. Notre analyse de la rencontre clinique a 

donc permis de cerner la négociation entre la communauté et le pouvoir médical sur ·la 

fonction des contraceptifs et les raisons ainsi que les buts de leur utiHsation, les 

représentants religieux et les marIs établissant par exemple des limites et des contraintes à 

la pratique contraceptive. Le concept d' « espacement 'des naissances» a d'ailleurs été, 

proposé par le perso~nel médical face à l'échec des premiers programmes de réduction des, 

naissances qui ne trouvèrent pas écho au sein des populations. Nous avons ,aussi pu 

comprendre, en écoutant les histoires qui circulaient sur les effets' secondaires ôes 

contraceptifs, comment la communauté intervient et exprime ses craintes par rapport à 

l'intervention biomédicale dont l'histoire n'a pas toujours été rose dans les pays pauvres. 
. . 

Les entrevues avec les répondants qui utilisent les contraceptifs montrent que.ceux- . 

ci sont utilisés dans la plupart des cas comme substituts aux méthodes traditionnelles 

d'abstin~nce pour. espacer les enfants, cçt espacement ayant toujours été. valorisé puisqu'il 

permet à la femme de ne pas tomber enceinte alors qu'elle allaite encore, une période 

critique où la femme et son enfant sOllt vulnérables. Face à la contingence du succès 

) 
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reproducteur et pour mettre toutes les chances de leur côté pour produire une descendance 

nombreuse et en santé, dans un contexte culturel où le but de la femme est de réussir à 
" . 

mettre au' monde tous les enfants que Dieu lui a donné et a mis dans son ventre, les 

contraceptifs aident donc à choisir les bons moments pour mettre au monde ces enfants. La 

contraception au sens d'empêcher les naissances est d'ailleurs très mal vue en milieu rural 

burkinabè et dans les quelques situations où les contraceptifs sont utilisés pour cette raison, 

dans le cas des veuvès et des jeunes filles scolarisées par exemple, .Ies préju.gés ou les 

pressions sociales s'avèrent très fortes. Enanalysant comment la vie reproductive n'est pas 

conçue de manière linéaire, mais plutôt en lien avec l'histoire obstétrique (en nous référant 

à'l'étude de Bfedsoe, 2002), nous avons vu que la ménopause était liée davantage à un état 

de fatigue ressenti par la femme, au succès reproducteur et à certains événements 

obstétriques plutôt qu'à l'atteinte d'un certain âge. En ce sens, lorsque le moment souhaité 

de la ménopause ne coïncide pas avec le moment biologique, les contraceptifs apparaissent 

pour les couples plus âgés comme un excellent moyen de « laisser la femme se reposer », 

les problèmes rencontrés en fin de vie reproductive comme les fausses couche~ successives 

étant souvent l'événement déclencheur faisant en sorte que le mari décide ,- fortement 

influencé par les infirmiers - d'amener sa femme pour les services de PF. 

Ce qui ressort des entrevues avec la. majorité des répondants qui utilisent les 

contraceptifs ou projettent de le faire est donc la médicalisation de la reproduction. Les 

discours des programmes de PF ont en quelque sorte mené à une· médicalisation de la vie 

reproductive tout en faisant du sens auprès des populations qui' çonçoiven~ la PF davantage 

comme une solution médicale aux souffrances de la femme et à la mortalité infantile q~'à , 

un moyen de planifier la famille. Malheureusement, les problèmes de santé reproductive de 

base, la malnutrition, les conditions de vie et la pauvreté sont d'autant de problèmes quine 

sont pas tenus en ligne de compte. La rèsponsabilité est donc le plus souvent mise sur les 

parents qui ne savent pas s'occuper de leurs enfants, ce qui crée un état de culpabilité par 

rapport à sa pauvreté', aggravé par les préjugés négatifs véhiculés au sein de la communauté 

à ce sujet. Le désir auparavant naturel d'avoir beaucoup d'enfants doit maintenant être 

justifié par le fait de posséder suffisamment de moyens. Le pouvoir médical définit donc les 

standards au niveau de la fécondité, la justification parla santé permettant de « vendre» les 

contraceptifs aux populations visées, ce qui rejoint d'ailleurs les idées de Richey (2004) qui 

constate en Tanzanie comme~t les problèmes de développement sont résolus en terme de 

1 
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planification familiale, la responsabilité étant mise sur les femmes et leur piètre état de 

santé servant de justification pour l'utilisation de la contraception. 

Alors que la PF est présentée comme un moyen d'améliorer les conditions de vie, il 

est vrai que ce sont plutôt, pour beaucoup, les conditions de 'vie difficiles qui mènent à 

l'utilisation des services de PF. En effet, une ébauc.he d'analyse de la dynamique de 

l'économie familiale en milieu rural nous a permis de replacer les préoccupations 

quotidiennes d~s agriculteurs et, les choix qu'ils font par rapport à la famille dans un 

contexte économique plus large. Les enfants sont d'une importance primordiale en milieu 

rural burkinabè, que ce soit d'un poin't de vue économique, social ou culturel: ils assurent 

la sécurité économique de la famille, soutiennent leurs parents dans une. société où 

. l'assurance vieillesse n'existe pas, ils sont une source de prestige, ils permettent de créer un 

. réseau social plus large et ils rendentleur parents fiers de contribuer à la communauté. Mais 

ce fort désir d'enfants se heurte aux contraintes de la vie quotidienne et les agriculteurs sont 

conscients des difficultés économiques actuelles, notamment dues aux sécheresses, au 

manque de' bonnes terres, à ,la mauvaise gestion du pays, à l 'appauvrisseme~t général des 

populations et, peut-être, à l'effritement graduel des réseaux sociaux et des traditions 

culturelles qui unissaient auparavant les membres d'un même village d'une manière plus 

solide. Le fait de lier un contexte 'économique particulier au vécu quotidien des répondants 

a donc permis de remettre en question la notion de choix en matière de planification 

familiale ainsi que tous les termes dérivés du vocabulaire féministe par rapport au « désir 

d'émancipation ou d'épanouissement personnel »; de même que l'idée.assez rependue selon 

laquelle une dimi~ution de la natalité et une augmentation de l'utilisation des contraceptifs 

sont nécessairement liés à une amélioration des conditions de vie. Nous avons compris en 

effet comment u~e grande. part du choix d'utiliser les . co~traceptifs est liée' au désir 

d'assurer la sécurité de la famille dans un contexte où le coût de la vie est de plus en plus 

cher et la production ~gricole de moinrs en moins rentable, ce qui ne permet plus de soutenir 

des familles aussi nombreuses qu'auparavant. Mais certaines transformations dans les 

conceptions de la famille et des enfants se font aussi sentir et les plus jeunes mettent de 

l'avant les nouveaux besoins des enfants et les nouvelles «tâches» qu'implique maintenant 

le rôle d'être parent afin de pouvoir s'assurer de la « sécurité» de chaque enfant. Le fai(t de 

pouvoir bien « gérer» ses enfants afin que ceux-ci ne deviennent' pas des enfants de la rue, 
. ( . . 

par exemple,justifie le désir de certains d'avoir un peu moins d'enfants. 
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Les infirmiers étant des vecteurs d'information entre la ville et les milieux ruraux et 

les «représentants de la modernité », nous avons aussi vu comment certains jeunes 

réutilisent le discours biomédical et nous font part de valeurs nouvelles qui sont liées 

idéologiquement à la petite famille et à de meilleures perspectives d'avenir. Kanaaneh 

(2000) a d'ail'Ieurs montré comment les contraceptifs sont utilisés comme critères'd'identité 

permettant de se distinguer et comment des préjugés en viennent à être véhiculés sur la 

fécondité « incontrôlée» voir« bestiale» des autres «qui ne connaissent pas». Dans une 

société où la forte natalité demeure souhaitée et le rôle de la femme comme porteuse 

d'enfants est culturellement valorisé, cette attitude des plus jeunes, essentiellement da~s la 

société bwaba, peut paraître étrange, mais dans un monde où la vie imaginée à la ville est 

conçue comme un idéal, le fait pour ces jeunes femmes de montrer qu'~lIes ont étudié, 

qu'elles sont au 'courant des valeurs modernes et désirent elles aussi les adopter peut leur 

permettre non seulement de se distinguer des autres, de se positionner par ra'pport à leUrs 

aînés (rattachés 'à la «tradition »), mais aussi de justifier leur pratique contraceptive. Bien 

que pour le momel)t on ne sente pas en milieu rural içi étudié de transformations majeures 

dans la conception et le rôle de la famille, et cela même chez les plus jeunes, il n'en 

demeure pas moins que des changements dans les rapports conjugaux et dans le rôle de la 

femme peuvent être mis en évidence, les femmes sachant très bien les avantages autres que 

médicaux qu'elles gagnent à convaincre leur mari d'utiliser la PP.. ' 

Le dernier chapitre nous a ainsi permis de considérer davantage la micro-politique 

des décisions en matière de PF en' mettant en évidence les rapports conflictuel s entre 

l 'homme et la femme dans la négociation de la fécondité, mais, aussi un mode de 
. . . i 

communication indirect assez fréquent qui a déjà été décrit par Stark (2000) où les deux 

conjoints s'entendent de manière tacite, sans que le marj n'ait besoin de se positionner 

officiellement, ce qui pourrait socialement nuire à sa réputation. La femme agit souvent en 
, 

tant que vecteur d'information entre les infirmiers ét son mari et bien que le mari demeure 

dans la plupart des sociétés burkinabè rurales l'autorité décisionnelle, nous avons pu 

constater de grandes différences dans les modes de communications entre les différents 

groupes ethniques et notamment chez les pratiquants musulmans. Les couples bwaba 

abordaient beaucoup plus facilement le sujet et discutaient, conjointement alors que les 

répondantes musulmanes dafi, peule et mossi avaient plutôt tendance à ne pas aborder le 

sujet avec le mari, à entretenir un accord tacite aveC lui ou à le faire à son insu par peur'de 
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sa réaction. Mais danS tousles cas, malgré le désir différentiel d'enfants entre les hommes 

et les· femmes, les couples ressentent aussi certains avantages à l'utilisation des 

. contraceptifs. En effet, plusieur's répondants~ hommes comme femmes, ont parlé des 

avantages par rapport à la disponibilité sexuelle de la femme, situation qui favoriserait 

l'entente dans le couple et les liens 'conjugaux. Du point de vue des femmes, cette situation 

permet à la fois d'être davantage disponible pour le mari et d'avoir plus de temps pour se 

faire belle, celui~ci ayant moins.envie de sortir voir d'autres femmes', mais aussi, par le fait 

d'être moins accaparée par les enfants, d'avoir davantage de temps avec le mari pour 

discuter et donc un plus .grand pouyoir de discussion et de décision dans 1 'espaceconjugal. 

, Le pouvoir de" séduction et l'emprise qu'elles gagnent sur leur mari ont d'ailleurs été 

largemeQt abordés. Pour les hommes, le fait de pouvoir abandonner les tabous d'abstipence 
, - ) . \\ 

traditionn~ls sans risque que la femme ne tombe enceinte amène aussi plusieurs avantages -

et Van de Walle <(1993) a d'ailleurs montré comment l'utilisation des contraceptifs et la 
/ 

perte des tabous d'abstinence en Afrique sub-saharienne ont permis de renforcer le couple 

et la famille nucléaire, au détriment on pourrait dire de l'autorité de la communauté sur I~s 

couples. Les contraceptifs permettent d'espacer les naissances au sein du couple en 

remplaçant des temp~ qui étaient régulés socialement autrefois. 

Toutefois, c'est cette même disponibilité sexuelle de la femme et la peur de perdré 

le contrôle sur sa fécondité (donc le nombre d'enfants qu'elle aura), sur sa sexualité ou sur 

la manière dont elle dispose de son temps, qUi constitue un obstacle pour les hommes à 
. .' 

l'utilisation des contraceptifs hormonaux. Le! pouvoir masculin réside dans le contrôle et 
, 1 

. l'appropriation de la fécondité des femmes, que ce soit au niveau individuel -,- le mari. 

ayant peur de perdre le ~ontrôle sur sa propre femme et sa fécondité - ou socialement 

puisqu~ ce sont les femmesquireproduisent« physiquement» la société et l'utilisationdes 

contraceptifs touche donc directement à la reproduction sociale et à l'existence même de 

cette société. Nous avons ainsi placé de nouveau la pHmification familiale au carrefour des 

deux facettes du biopouvoir fou~aldien - le pouvoir sur le corps et le pouvoir sur l'espèce 

- en rappelant comme!lt le contrôle du corps de la femme et de sa fécondité est toujours 

aussi un contrôle du « corps social ». Deux pouvoirs opposés s'exercent ainsi à travers le 

corps des femmes de notre ~tude : par le biais du personnel médical et des campagnes de 

PF,qui ont comme objectif de freiner la croissance démographique de la région, et par le 
, 

biais des hommes, un contrôle 'de la communauté qui a besoin d'enfants pour sa survie 
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économique et physique et qui valorise la fécondité. ,C'est dansce contexte complexe que 

nous avons tenté de comprendre comment ,les femm~s utilisent les contraceptifs comme," 

outils d'empowerment face au patriarcat et à des relations de pouvoir inégales et comment, 
. . 

en utilisant le discours biomédical et la «justification par la santé» - basée sur les 

con'cepts de mortalité maternelle et infantile --:- elles peuvent convaincre leur mari d'utiliser, 

la PF, tout en étant consciente des avantages autres que médicaux que cela leur procure. 
( , 

Les méthodes contraceptives hormonales permettent en quelque sorte aux femmes de faire 

pression sur leur mari et de faire entendre leur point de vue (nous avons vu notamment 

· comment le personnel médical est utilisé comme médiateur dans les conflits avec le mari), 

mais des limites importantes existent à cet espace de négociation, les hommes utilisant 

aussi des stratégies pour choisir des méthod~s qui ne durent pas trop longtemps ou qui 

soient réversibles ou forçant leur femme à arrêter la prise de l 'injec~ion ou à se faire enlever 

un implant. Cette négociation entre les conjoints nous a finalement mené à comprendre 

pourquoi certaines femmes décident d'agir à l'insu de leur mari malgré les préjugés 

négatifs par rapport à ce comportement, autant du point de vue des pairs ou de la religiqn. 
, ,. 

Bien que ce comportement soit risqué et mette en jeu le couple et la confi~nce de l'homme 

· en sa femme, les femmes qui agissent de la sorte sont proactives et font preuve de 

débroui,llardise pour faire valoir leurs intérêts et ceux de leur famille malgré les contraintes 

sociales, ce comportement clandestin étant aussi parfois un moyen d'amener le mari à se . 

p()sitionner par rapport à la PF dans un contexte. où la communication par rapport à la 

sexualité est taboue dans le couple. 

On pourrait se demander pour conclure quel est le rôle de l'anthropologie dans les 

politiques de santé. Entre les études classiques qui tendent vers un relativisme culturel, les 
. . 

· études critiques qui se font porte-parole des mouvements de résistance et les études 

participatives qui tentent d'améliorer les' programmes de santé publique en s'impliquant 

directement dans le domaine de la santé, l'anthropologie demeure perplexe 'quant à son 

rôle. Comme le constate Fassin (dans Dozon et Fassin, 2001), l'anthropologie de la santé 

est doublement p~litique, d'abord parce qu'elle s'interroge sur les conditions effectives 

d'un droit universel à la santé et se positionne en ce sens contre le relati'visme moral, et -

ensuite parce qu'elle prend ses distances face au processus qui tend à l'assignation d'un 

devoir de santé. Tout en soutenant l'idée d'un droit universel à la santé et en ne contestant 
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pas lès politiques de prévention, elle observe néanmoins quels modes de subjectivation sont. 

créés à travers ces politiques et quelles inégalités en émergent en même temps. En ce sens, 

les programmes de planification familial ont leur place en milieu rural bur,kinabè au sens où 

ils offrent une opportunité pour beaucoup de femmes de faire valoir leurs droits et' 

constituent pour les couples un moyen supplémentaire de planifier et de concevoir leur 

famille en lien avec de nouveaux standards de vie, qu'il ne s'agit pas non plus de nier à ces 

populations, mais il importe de ne pas se laisser prendre dans lesinversi<:msde paradigme: 

la PF en soi ne vas pas améliorer les conditions de vie et si pour le moment les difficultés 

de la vie paysanne poussent à se tourner vers son utilisation, les problèmes économiques et 

sociaux, mais surtout s,tnicturaux, ne doivent pas être oubliés. Bien que l'offre de services 

de planification familiale demeure essentielle, il reste que des problèmes plus' profonds 
, . .. ( 

doivent être adressés afin que les conditions pour un réel choix par rapport àla fécondité et 

à la famille soient offertes. 

/ 
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ANNEXES 

Figure 1 : Changements dans ]' Aide publique au développement pOûr la santé et la 
population ' 
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Figure 2 : Carte du Burkina Faso et ses provinces 

) . 

Source: Obtenue par le biais du Centre de recherche en santé de Nouna (CRSN) 



Nom Fictif PF A l'insu Méthode utilisée Sexe Âge Ethnie Religion Scolarité Type d'union Village 

Fatima oui injection F 20 haoussa musulman 2 monogame Ira 

Clarice oui injection F 23 bwaba catholique 3 monogame Dara 
-< 

Béatrice oui injection F 24 bwaba catholique 4 monogame Dara ---Safiatou oui injection F musulman 6 Barani 

Brigitte oui oui injection F 26 bwaba ImUWI~n I~ monogame Bourasso 

Messita oui injection F 26 mossi monogame Koro 

Alice oui injection - implant F 26 bwaba polygame Bagala 

Bernadette F 28 bwaba catholique 5 monogame Bourasso 

Justine oui 

liniection 
F 29 bwaba protestant 6 

Biba oui F 29 marka musulman 

Odille oui liniection -pilule F 29 catholique 8 

Adèle oui ction - pilule F 29 bwaba catholique 0 uy 

Mariam oui oui pilule - injection - implant F 29 mossi musulman 0 polygame Dara 

Oumou i implant F 30 mossi musulman 0 monogame Ira 

Zeha oui injection - pilule F 30 marka musulman 2 monogame Koro 

Alima oui implant F 33 marka musulman 6 polygame Ira 

Korotimi oui pilule - injection - implant F 33 peul musulman coranique polygame Barani 

Djeneba non F 33 samo musulman 0 polygame Barani 

Yolande oui pilule - injection F 34 bwaba catholique 5 polygame Bourasso 

Cady oui oui implant F 35 mossi musulman 0 polygame Ira 

Sophie non F 36 bwaba catholique 5 monogame Lekuy 

Fatou non F 36 marka musulman 0 polygame Dara 

Rose oui injection F 37 bwaba catholique 0 polygame Bagala 

Philomène oui oui injection - implant - pilule F 37 bwaba protestant 5 monogame 

~ Kadi oui oui injection F 39 bambara musulman 6 monogame 

Safora oui oui injection - pilule F 39 samo musulman 0 polygame Koro 

Salimata oui pilule - injection F 40 peul musulman coranique monogame Barani 
~. _. _. 



Nom Fictif PF À l'insu Méthode utilisée Sexe Âge Ethnie Religion Scolarité Type d'union Village 

Isabelle oui implant - injection F 42 bwaba protestant 6 monogame Bourasso 

Salma non F 42 marka musulman 0 monogame Dara 

Mèma non F 42 marka musulman 0 monogame Koro 

Minata oui oui implant - DIU - pilule , F 43 mossi musulman 5 polygame Dara 

non F 44 gourmantché musulman 6 polygame Barani 

Sylvie oui implant F 45 bwaba 0 monogame Bourasso 

Germaine oui injection - implant F 45 bwaba animiste 5 monogame 

~ Oumarou non F 45 marka musulman coranique polygame 

Blandine oui implant F 47 bwaba iste 0 polygame Bagala 

Rosalie oui implant F 52 bwaba catholique 0 monogame Lekuy 

Yacoba oui injection M 27 peul musulman 10 monogame Barani 

Pierre oui injection M 27 bwaba catholique 0 monogame Bourasso 

Victor oui injection M 27 bwaba catholique 6 monogame Dara 

Alphonse non M 28 bwaba catholique 0 monogame Bagala 

Gaston non M 28 bwaba catholique professionr monogame Lekuy 
" 

eni non M 28 marka musulman coranique monogame Koro 

François oui implant M 32 bwaba protestant 0 monogame Bagala 

Germain oui injection - préservatif M 33 bwaba catholique 0 monogame Bagala 

Justin non M 33 bwaba catholique 6 monogame Bourasso 

Kader non M 33 marka musulman 0 ~Koro 
Roland oui injection M 34 bwaba protestant 6 Bourasso 

Philippe non M 37 bwaba catholique 6 monogame Lekuy 

Salif oui pilule - préservatif M 39 peul musulman 6 monogame Barani 

Paul non M 41 bwaba catholique 0 monogame Bagala 

Samuel oui injection M 43 bwaba catholique 6 monogame Dara 

Kalifa oui implant M 45 mossi musulman coranique monogame Ira 

Anatole non M 45 bwaba catholique professionr monogame Lekuy 



Nom Fictif PF À l'insu Méthode utilisée Sexe Âge Ethnie Religion Scolarité Type d'unio~ Village 

Olivier oui implant catholique me Lekuy 

Christian non protestant 6 monogame Bagala 

Siembou oui injection musulman 6 polygame Koro 

Dramane non musulman 0 monogame Dara 

Honoré oui implant catholique 6 monogame Lekuy 

Amadou non M bambara musulman coranique polygame Barani 

Adama oui .• injection - pilule M 55 marka musulman coranique polygame Koro 

Ousmane non M 55 marka wahabite coranique polygame Ira 

Moumouni non M 57 bambara musulman coranique polygame Barani 

Siaka non M 73 marka musulman coranique polygame Ira 
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Annexe 1: Renseignements aux participants 

1. Objectifs de la recherche 

« Ce projet de recherche vise à mieux comprendre les effets des contraceptifs hormonaux 
sur les femmes qui les prennent, sur leurs conceptions du corps et de la fertilité et sur 
leurs perspectives en matière de planification familiale. Nous aimerions connaître tant les 
opinions des femmes que celles des hommes à ce sujet. » 

2. Participation à la recherche 

(Femmes / groupe 1) , 
«Votre participation à cette recherche consiste à m'accorder une entrevue d'environ 
quarante minutes où vous pourrez discuter de votre expérience concernant la PF. Je vous 
poserai certaines questions à propos de cette expérience, de vos opinions sur le sujet et du 
rôle de l'homme et de la femme dans les décisions. Vous pourrez choisir de ne pas 
répondre à l'une ou l'autre des questions ou nous indiquer que l'une ou l'autre de vos 
réponses doit demeurer confidentielle. » 

(Hommes / groupe 2 et hommes et femmes / groupe 3) _ 
« Votre participation à cette recherche consiste à m'accorder une entrevue d'environ une 
heure où je vous poserai certaines questions à propos de la planification familiale, des 
méthodes hormonales et sur le rôle de l'homme et de la femme à ce sujet. Vous pourrez 
choisir de ne pas répondre à l'une ou l'autre des questions ou nous indiquer que l'une ou 
l'autre de vos réponses doit demeurer confidentielle. » 

3. Confidentialité 

«Les renseignements que vous nous donnerez demeureront confidentiels. Chaque 
participant à la recherche se verra attribuer un surnom et seul le chercheur principal, c'est
à-dire moi-même, aura la liste des participants et des surnoms qui leur auront été attribués. 
Aucune information permettant de vous identifier d'une façon ou d'une autre ne sera 
publiée. » 

4. Avantages et incorivénients 

«En participant à cette recherche, vous pourrez contribuer à l'avancement des 
connaissances sur la planification familiale en contexte africain et nous en apprendre sur 
l'expérience et lesopinons des femmes (ou des hommes) de la région de Nouna à ce sujet. 
Votre participation à la recherche pourra également nous donner l'occasion de mieux vous 
connaître. Par contre, il est possible que les que~tions puissent concerner des détails 
intimes de votre vie dont vous ne désirez pas parler. Si cela se produit, n'hésitez pas à me 
le mentionner et je passerai à une question suivante. » 

5. Droit de retrait 

«Votre participation est entièrement volontaire. Vous êtes libre de vous retirer en tout 
temps par avis verbal, sans préjudice et sans devoir justifier votre décision. Si vous vous 
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retirez de la recherche, les renseignements qui auront été recueillis au moment de votre 
retrait seront détruits. » 

Consentement verbal 

« Avez-vous des questions au sujet de votre participation à cette recherche? Vous avez bien 
compris le but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients de cette recherche? 
Si oui, acceptez-vous, après réflexion, à prendre part à cette recherche, tout en sachant que 
vous pouvez vous retirer en tout temps sans préjudice et sans devoir justifier votre 
décision? » 

L'obtention du consentement est enregistrée avec les dates et toutes les informations 
nécessai res. 

« Pour toute question relative à la recherche, ou pour vous retirer de la recherche, vous 
pouvez communiquer avec moi par le biais du CRSN, en personne ou par téléphone au 
numéro suivant:  » 

«Toute plainte relative à votre participation à cette recherche peut être adressée à la 
direction du CRSN, soit au Dr. Ali Sié, , ainsi qu'à l'ombudsman de 
l'Université de Montréal, au numéro de téléphone 1-514-343-2100 ou à l'adresse courriel 
ombudsman@umontreaLca. (L'ombudsman accepte les appels à frais virés). » 

[information retirée / 
information withdrawn]

[information retirée / 
information withdrawn]
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Annexe 2: Fiche de consentement éclairé pour le CRSN, 

Moi, Mme/Mr , reconnais avoir été informé de l'étude 
sur «Les impacts de l'utilisation de l'injection hormonale et du dépôt sous-cutané par les 
femmes sur les conceptions de la fertilité, de la famille et de la planification familiale en 
milieu rural au Burkina Faso ». Je reconnais que la chercheuse Julie Désalliers m'a donné 
toutes les informations sur les objectifs de l'étude, sa méthodologie et les avantages prévus 
pour les services de planification familiale de la région. 

Je reconnais avoir été informé que je suis libre de faire parti ou de ne pas faire parti de 
l'étude et que je ne bénéficierai d'aucune compensation de quelque nature que ce soit. J'ai 
été informé que je peux me retirer à tout moment de l'étude sans que cela n'entraîne aucune 
conséquence négative sur mes relations avec le CSPS de ma région, le District Sanitaire de 
Nouna ou le Centre de Recherche en Santé de Nouna. 

Par conséquent, je donne mon accord pour l'utilisation des informations que je vais fournir 
et ceci dans le strict respect de la confidentialité. J'ai été assuré que la dissémination des 

. données concernant cette étude sera faite de façon anonyme. Aucune personne en dehors de 
l'étude ne pourra avoir accès aux informations individuelles. 

Je reste conscient que ma participation à cette étude ne répond qu'à des buts' purement 
scientifiques. 

Je confirme donc avoir reçu et compris le sens de cette étude, et je m'engage à participer 
volontairement comme personne ressource. 

Nom du répondant: __________ _ Signature: 

Nom de l'enquêteur : __________ _ Signature: 

Lieu et date: 
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Annexe 3 : Fiche de renseignements 

1. Nom fictif: 
2. CSPS de compétence: 
3. Village de résidence: 
4. Village d'origine: 
5. Autres lieux habités: 
6. Groupe ethnique: 
7. Langues parlées: 
8. Religion (et confession) : 
9. Sexe: 
10. Âge: 
11. Niveau de scolarisation: 
12. Statut légal (marié, divorcé, célibataire) : 
13. Type d'union (monogame, polygame) : 
14. Age lors du (ou des) mariage(s) : 
15. Age lors de la première grossesse: 
16. Nombre d'enfants: 
17. Nombre d'enfants décédés: 
18. Age des enfants (cadet / aîné) : 
19. Nombre d'enfants souhaités: 
20. Utilisation PF : 
21. Méthodes utilisées: 
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Annexe 4 : Aperçu des questions qui guidaient les entrevues. avec en exemple les questions 
pour le Groupe 1 (Femmes consultant pour la PF) 

Questions sur la fécondité et perception du corps reproductif (Biotechnologie/corps 
féminin) 

Qui vous a mise au courant de l'existence de l'injection hormonale/implant/pilule? 
Pourquoi avez-vous choisi d'utiliser cette méthode de planification familiale? 
Est-ce que cela vous convient? Quels sont les avantages? 
Plusieurs femmes sentent des effets secondaires ou des inconvénients avec cette 
méthode. Et vous? Pouvez-vous me donner des exemples? 
Avez-vous des craintes au sujet de l'injection/implant/pilule ? 
Pensez-vous que ça affecte votre corps et votre fertilité? Comment? 
Pour combien de temps voulez-vous continuer la PF encore? 
Voulez-vous d'autres enfants? Quelle importance les enfants ont dans votre vie? 
Est-il important pour vous d'espacer les 'enfants ? 
Quand selon vous est la période la plus fertile dans le cycle de la femme pour avoir 
des enfants? et dans la vie d'une femme, quand est-elle la plus fertile? 
Seriez-vous intéressée par une autre méthode comme les méthodes naturelles de 
calcul des jours? ou les préservatifs? ou le Dl U ? 
Opinion de la communauté, de la famille? Les gens autour de vous sont-ils au 
courant? 
Croyez-vous que la PF va contre la volonté de Dieu? Que la femme ne devrait pas 
empêcher les enfants que Dieu lui a donné? 

Questions sur les relations de genre (Biotechnologie/rapports de genre) 

Croyez-vous que la PF est une bonne chose pour la femme? Et pour le couple? 
Pensez-vous que c'est une affaire de femmes ou que les hommes ont leur mot à 
dire là-dessus? 
Croyiez-vous que les hommes devraient s'y intéresser? ' 
Est-ce vous qui avez d'abord parler de PF avec votre mari ou c'est lui qui vous l 

l'a proposé? _ 
Que pensez-vous des maris qui refusent la PF à leur femme? et des femmes qui 
le font à l'insu de leur mari ? 
Est-ce que votre mari connaît bien la PF et l'injection 
hormonale/implant/pilule? 
Quel est l'opinion de votre mari à propos de la contraception selon vous? 
Pourquoi est-il ouvert à ce sujet? 

SI NÉGATIF: 

Quel serait sa réaction s'il apprenait que vous preniez cette méthode? 
Pourquoi pensez-vous qu'il n'approuve pas la planification familiale? 
Comment l'avez-vous su? 
Qu'est-ce qui vous a poussée à aller consulter pour la PF malgré tout? 
Est-ce que vous croyez qu'il serait plus ouvert à une autre méthode, naturelle 
par exemple, compter les jours, ou préservatifs, ou DIU? 
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Figure 9: Schéma de l'interaction entre le pouvoir médical et les pressions de la 
commùnauté dans les décisions en matière de PF . 
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Annexe 5 : Photos du terrain 

Planche des photos 

Planche A 
En haut: Paysage sahélien, village de Dokuy 
En bas: Femmes au retour de la prière lors du Ramadhan avec leur enfant au dos, 
Barnni . 

Planche B 
En haut: Centre de santé et de promotion sociale (CSPS) de Koro 
Milieu: Salle d'hospitalisation, CSPS de Koro 
En bas: Salle de consultation et d'accouchement, CSPS de Koro 

Planche C 
En haut: Dans un village Bwaba, en train de boire le dolo (bière de mil) 
En bas: Fête des récoltes chez les Bwaba 

Planche D 
En haut: Femmes Bwaba au puits 
En bas à gauche: Période des récoltes dans les champs de coton 
En bas à droite: Femme Bwaba pilant le mil 

Planche E 
En haut: Jeune berger Peul avec ses vaches 
En bas: Groupe de femmes Dafi vendant du poisson séché dans un marché 

Planche F 
En haut à gauche: Prêtre Bwaba durant une messe protestante 
En haut à droite: Mosquée de Barani et imam de la mosquée 
Milieu: Jeunes filles dansant et chantant durant la messe 
En bas: Prière lors du Ramadhan chez les Peuls à Baràni 

Planche G 
En haut à gauche: Jeune femme Peul 
En haut à droite: Femme Bwaba 
En bas à gauche: Femmes Bwaba 
En bas à droite: Femme Dafi 

Planche H 
Sortie des masques Samo et Bobo pour les funérailles de Joseph Ki-Zerbo à Toma 

Photographies ©2007 Matthieu Rytz 
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