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C O M M E N T A I R E

La flambée des coûts de l’énergie et des denrées a réveillé,
une fois encore, le spectre de la population humaine à
l’assaut des ressources naturelles de la planète. Depuis
Malthus, les pessimistes croient que l’humanité est
condamnée à la tourmente de la surpopulation et de la sur-
consommation, tandis que les optimistes vantent les ver-
tus de l’innovation technologique à améliorer les niveaux
de vie et ne voient au plus dans la croissance démogra-
phique qu’une problématique mineure.1,2 À l’heure où le
débat renouvelé à l’échelle mondiale fait rage dans les mé-
dias, une autre discussion moins visible mais tout aussi im-
portante de l’impact des tendances démographiques et
des options politiques occupe les dirigeants des pays les
moins développés. Une grande majorité de ces dirigeants
conviennent que la croissance démographique et les taux
de natalité sont excessifs.3 Les conséquences adverses po-
tentielles en sont la santé précaire des femmes et des en-
fants, la lenteur de la croissance économique, la pauvreté,
les écoles et les cliniques surpeuplées et une infrastructu-
re surchargée, sans compter l’épuisement des ressources
naturelles.4 De plus, les hauts taux de chômage et
l’inégalité entre les populations jeunes en expansion rapi-
de risquent de contribuer à l’explosion de la violence po-
litique et des conflits civils.5–7

Dans de nombreux pays en voie de développement, ces
préoccupations ont mené à l’action. Depuis les années
1960, parallèlement aux efforts d’accès accru à l’éducation
et d’amélioration des conditions sanitaires, la principale
réponse politique au problème de la démographie galo-
pante a été la mise en œuvre de programmes de planifica-
tion familiale volontaire* dans le but d’informer et de don-
ner accès à la contraception. Cette approche a permis aux
femmes et aux hommes de maîtriser leur vie génésique et
d’éviter la procréation non désirée. Dans quelques rares
cas seulement, le plus notoirement en Chine et brièvement
en Inde, la contrainte a été utilisée.

Le choix des programmes de planification familiale vo-
lontaire en tant que principal instrument politique de ré-
duction de la fécondité a largement reposé sur la docu-
mentation d’un niveau considérable de procréation non
désirée et d’une demande non satisfaite de contracep-
tion.8,9 Les programmes de planification familiale offrent
une solution gagnante pour tous. Le bien-être individuel

de chaque femme et enfant s’améliore, tandis que profitent
aussi l’économie nationale et l’environnement. Le consen-
sus international sur la question se reflète dans les objec-
tifs du Millénaire pour le développement, et plus spécifi-
quement dans la cible 5.B, qui préconise l’accès universel
à la santé génésique d’ici à 2015 avec, parmi ses indica-
teurs, la réduction du besoin non satisfait de planification
familiale.10

Malgré le raisonnement largement accepté, et de longue
date, en faveur des programmes de planification familiale
volontaire, leur financement s’est réduit, dans une mesu-
re de 30%, depuis la moitié des années 1990.11 Les causes
en sont multiples. Nous citerons ici l’argument (à nos yeux
erroné) selon lequel la nécessité de ces programmes a di-
minué, étant donné les progrès significatifs réalisés vers la
réduction de la fécondité, notamment en Asie et en Amé-
rique latine; la lassitude des donateurs; l’opposition per-
sistante des institutions et des gouvernements conserva-
teurs (en particulier le Vatican et le gouvernement Bush);
et l’affectation nécessaire des ressources à d’autres pro-
blèmes urgents tels que l’épidémie du sida. Malheureuse-
ment, cette négligence est encouragée par un petit groupe
de critiques influents et résolus de la planification familia-
le, dont les arguments superficiellement plausibles favori-
sent la réduction de l’investissement des décideurs et des
donateurs dans les services et les approvisionnements
contraceptifs.

La réfutation de ces critiques est maigrement documen-
tée, mais la littérature n’en contient pas moins de nom-
breux arguments relatifs aux bienfaits des programmes de
planification familiale.9,12,13 Notre objectif est de mettre les
choses au clair et de dissiper toute confusion possible sur
plusieurs questions centrales du débat, de révéler le mes-
sage trompeur ou erroné des opposants les plus fréquem-
ment cités des programmes de planification familiale et de
rendre à la planification familiale son rang prioritaire à
l’ordre du jour de la communauté internationale.

Critique: Les programmes de planification familiale n’ont, au
mieux, qu’un faible effet sur la fécondité.14,15

Réponse: Cet argument repose sur l’opinion de certains
économistes, selon laquelle les couples ont le nombre
d’enfants qu’ils désirent et qu’ils peuvent se per-
mettre.14,16,17 Il présume que les parents déterminent le
nombre de leurs enfants un peu comme ils choisissent
leurs biens de consommation durables. Les hauts taux de
fécondité des pays pauvres sont considérés être le résultat
du désir des couples d’avoir de nombreux enfants pour
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qu’ils aident aux tâches du ménage et aux travaux des
champs et qu’ils subviennent aux besoins de leurs parents
devenus vieux. Dans cette optique, les coûts de la planifi-
cation familiale sont souvent traités comme une question
mineure dans la décision des parents.

Mais la réalité n’est pas si simple. Dans le monde en dé-
veloppement, 137 millions de femmes qui ne désirent pas
se retrouver enceintes ne pratiquent pas la contracep-
tion.13 La raison principale de ce besoin contraceptif non
satisfait est que la contraception représente souvent un
coût assez élevé au niveau individuel, en termes
d’approvisionnement (pilules, préservatifs, stérilets, etc.),
de transport et d’honoraires à payer pour les fournitures
et les soins, même sous subvention de l’État. À cela
s’ajoutent de sérieux coûts non économiques, tels que les
préoccupations de santé, la désapprobation sociale et la ré-
sistance du conjoint, ainsi que d’inutiles obstacles médi-
caux (l‘exigence de passer par un médecin plutôt que par
une infirmière ou un autre prestataire compétent pour
l’obtention de certains contraceptifs, par exemple).8 Ce be-
soin non satisfait est à son tour responsable de la plupart
des 76 millions de grossesses non planifiées qui survien-
nent chaque année.13 Environ la moitié de ces grossesses
aboutissent sur un avortement et l’autre moitié, sur une
naissance: les deux contribuent inutilement aux risques
de santé courus par les mères et les enfants, aux coûts en-
courus pour élever les enfants et à l’impact négatif sur la
croissance démographique.

L’existence d’un besoin élevé de contraception non sa-
tisfait a convaincu de nombreux décisionnaires de l’utilité
et de l’acceptabilité des programmes de planification fa-
miliale. Les résultats d’expériences telles que celle condui-
te dans le district rural de Matlab, au Bangladesh, ap-
puient, certes, cette conclusion.18 À l’aube de l’expérience
dans les années 1970, le Bangladesh était l’un des pays les
plus pauvres et les moins développés au monde et beau-
coup doutaient de la motivation des couples à désirer des
familles moins nombreuses.

Des services complets de planification familiale et de
santé génésique ont été proposés dans la zone de traite-
ment soumise à l’expérience. Un vaste choix de méthodes
a été offert, dans un contexte de services d’orientation et de
suivi de haute qualité, tandis qu’un nouveau cadre de
femmes qualifiées (les «Family Welfare Visitors» ou visi-
teuses pour le bien-être de la famille) venait remplacer les
accoucheuses traditionnelles au titre de prestataires de ser-
vices. La pratique contraceptive est montée en flèche sous
l’effet de ces améliorations. Aucun changement comparable
n’a été observé dans la zone témoin. Les différences de pra-
tique contraceptive et fécondité se sont maintenues, au fil
du temps, entre les deux zones, et ont ainsi convaincu le
gouvernement bangladais d’adopter le modèle de Matlab
comme stratégie nationale de planification familiale.

Le résultat en a été, pendant 20 ans, une baisse de la fé-
condité au Bangladesh, de plus de six enfants par femme
à presque trois, tandis que la pratique contraceptive pas-
sait, durant la même période, de moins de 10% parmi les

femmes mariées à plus de 50%. Certaines régions du pays
se caractérisent aujourd’hui par une fécondité significati-
vement inférieure à trois naissances par femme.19 Le suc-
cès de l’expérience de Matlab, et celui ultérieur du pro-
gramme de planification familiale du Bangladesh,
démontrent combien des services adéquatement conçus
peuvent réduire le besoin de contraception non satisfait et
la fécondité, même dans les milieux traditionnels.

Autre illustration probante de l’impact de la planifica-
tion familiale volontaire, le programme introduit en Iran
en 1989 a assuré, par l’intermédiaire d’un vaste réseau
d’agents sanitaires dans les villages, l’apport de services
contraceptifs gratuits dans tout le pays.20 La réponse a été
immédiate et forte, se traduisant par une baisse de la fé-
condité de plus de cinq naissances par femme à la fin des
années 1980 à juste deux en 2000. Aucun autre pays n’a
enregistré un déclin de cette envergure dans les années
1990. S’il est probable qu’une certaine évolution de la fé-
condité se serait produite en l’absence de ces nouveaux
services, la rapidité sans précédent du changement plaide
pour l’impact considérable du programme.

Beaucoup d’autres pays ont adopté des programmes de
planification familiale depuis les années 1960. Les res-
sources qui leur ont été consacrées—et donc leur impact
sur la fécondité—varient largement. L’effet global de tous
les efforts déployés n’en est pas moins considérable: dans
le monde en développement, la fécondité s’est réduite de
plus de six à moins de quatre naissances par femme entre
1960–1965 et 1985–1990 et près de la moitié du déclin—
43%—peut être attribué aux programmes de planification
familiale.21 Les programmes de planification familiale vo-
lontaire visent à réduire le nombre de grossesses non pla-
nifiées, mais ils légitiment et diffusent aussi l’idée de fa-
milles moins nombreuses, accélérant dès lors la transition
vers une fécondité moindre. Cela est important dans les
pays où les femmes désirent toujours une famille nom-
breuse. Dans ces populations, il faut encore que se pro-
duise le déclin du nombre d’enfants désiré avant que ne
puisse s’instaurer un déclin de fécondité durable. Le
nombre d’enfants désiré est fortement sensible aux amé-
liorations du développement humain, en particulier
l’éducation des femmes et la survie des enfants.22–24 Le fait
qu’une faible fécondité a pu être atteinte dans certaines so-
ciétés extrêmement pauvres, comme Cuba, Sri Lanka et
l’état de Kerala en Inde, pose un puissant argument à
l’appui de cette conclusion. Bien que pauvres, ces popula-
tions présentent de hauts niveaux d’alphabétisme et
d’autonomisation de la femme, une faible mortalité néo-
natale et infantile et un bon accès à la planification fami-
liale. Les politiques publiques les plus efficaces pour la ré-
duction des hauts indices de fécondité ont, dès lors, suivi
la double stratégie de l’encouragement du développement
humain et du renforcement de leur programme de plani-
fication familiale. Dans chaque cas mentionné ci-dessus,
l’État a investi lourdement dans les soins de santé pri-
maires et l’éducation publique gratuite des filles et des gar-
çons jusqu’à la fin du cycle secondaire. Deux des plus puis-
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tale. Même si ces femmes n’avaient que deux enfants cha-
cune, elles produiraient plus qu’assez de naissances pour
alimenter la croissance démographique pendant des di-
zaines d’années encore.

Dans le monde en développement déjà surpeuplé, de
fortes hausses démographiques sont donc virtuellement
certaines. En fait, il est même possible que les projections
actuelles sous-estiment la croissance à venir car elles re-
posent sur l’hypothèse d’un déclin continu de la fécondi-
té. Cette hypothèse s’est révélée fausse dans plusieurs
pays, d’Afrique surtout (au Kenya et au Ghana, notam-
ment), où le déclin de la fécondité entamé dans les années
1970, 1980 ou 1990 est aujourd’hui au point mort.27

Même un ralentissement modeste du déclin projeté de la
fécondité produira une croissance démographique addi-
tionnelle considérable.

Critique: L’épidémie du sida, par son nombre de victimes, rend la
planification familiale indésirable et inutile.28

Réponse: Fin 2006, un total cumulé d’environ 25 millions
de personnes étaient mortes du sida. Le nombre de vic-
times atteindra de bien plus hauts niveaux encore, car 33
millions d’individus sont actuellement contaminés et
parce que beaucoup contractent encore chaque année le
virus VIH.29 L’Afrique australe, où l’on compte environ un
adulte infecté sur cinq, est de loin la plus accablée. Les
autres continents présentent par contre des taux
d’infection atteignant à peine 1%. Parmi les causes de la
concentration de l’épidémie dans une région d’Afrique
s’inscrivent une fréquence relativement élevée de parte-
naires sexuels multiples et simultanés, de faibles niveaux
de circoncision masculine, une haute prévalence d’autres
IST et le faible recours au préservatif.30

Un effort mondial massif a été déployé pour réduire la
contamination à travers des initiatives de prévention (qui
encouragent l’abstinence, la réduction du nombre de par-
tenaires et l’usage accru du préservatif, ainsi que le CDV et
le recours à la planification familiale par les femmes infec-
tées) et pour prolonger la vie des personnes infectées par
traitement antirétroviral. Ces efforts de prévention expli-
quent, en partie, un renversement majeur récent de
l’épidémie.30 Après une période de propagation rapide,
elle semble s’être stabilisée dans la plupart des pays et la
proportion des adultes séropositifs, non plus en hausse,
pourrait même bien être en déclin.29,30

Malgré l’importance indiscutable de la mortalité impu-
table au sida, les projections de l’ONU pour toutes les ré-
gions en développement, y compris l’Afrique, prédisent
une plus grande expansion démographique encore. La rai-
son en est que le nombre annuel de décès attribuables au
sida (deux millions) équivaut à 10 jours seulement de
croissance démographique dans le monde en développe-
ment. En Afrique subsaharienne, la population devrait
s’accroître d’un milliard entre 2005 et 2050 (de 0,77 et
1,76 milliard). En fait, la haute mortalité imputable au sida
ne devrait causer de baisse démographique dans aucun
pays d’Afrique entre 2005 et 2050. Compte tenu même du

sants déterminants de la fécondité sont couverts par cette
approche: la réduction de la mortalité infantile et
l’autonomisation des femmes.

Critique: La fécondité est partout en déclin. Le problème de la
démographie est donc largement résolu et les programmes de
planification familiale ne sont plus nécessaires.15,25,26

Réponse: Une révolution des comportements génésiques
déferle sur la planète depuis les années 1960. Dans le
monde en développement, la pratique contraceptive, au-
trefois rare, est aujourd’hui répandue et le nombre moyen
de naissances par femme a diminué de moitié. Dans la plu-
part du monde industrialisé, la fécondité déjà faible est
tombée au-dessous du «niveau de remplacement» de deux
enfants par femme.3 Ces développements ont mené cer-
tains à prétendre que le problème de l’explosion démo-
graphique mondiale était résolu.25,26

En réalité, plutôt que d’approcher la fin de l’expansion
démographique sans précédent de ces 50 dernières an-
nées, la population humaine continue d’augmenter à une
allure de plus de 75 millions d’individus par an, comme
elle le fait chaque année depuis 1970. Selon les prévisions
de l’ONU, cette croissance devrait se poursuivre jusqu’à
2050 au moins, pour ajouter 2,7 milliards d’individus en-
core à une population chiffrée à 6,5 milliards en 2005.3

Presque toute cette croissance à venir se produira dans le
monde en développement, où la population passera, selon
les projections, de 5,3 à 7,9 milliards d’individus entre
2005 et 2050. (Par contre, dans le monde développé, la po-
pulation devrait rester pratiquement stable jusqu’à 2050.)

Malgré les indices de fécondité en baisse, une forte
croissance démographique est attendue en Afrique (de 1,1
milliard), en Asie (de 1,3 milliard) et en Amérique latine
(de 0,2 milliard),3 et ce pour trois raisons.

La première est que la chute moyenne de six à trois nais-
sances par femme maintient toujours la fécondité nette-
ment au-dessus des deux enfants qui permettraient la sta-
bilisation. Avec plus de deux enfants survivants par
femme, chaque génération dépasse en nombre la précé-
dente et, tant que la tendance persistera, l’expansion dé-
mographique se poursuivra.

En deuxième lieu, le déclin de la mortalité—cause his-
torique principale de la croissance démographique—va
presque certainement se poursuivre aussi. L’amélioration
du niveau de vie, une meilleure alimentation, l’expansion
des services de santé et de plus grands investissements
dans les mesures de santé publique ont fait monter
l’espérance de vie de 50% depuis 1950, et la tendance de-
vrait continuer elle aussi.

Enfin, il faut considérer le facteur de «l’élan démogra-
phique», qui fait qu’une population continuerait à croître
même si l’on pouvait amener immédiatement la fécondité
au niveau de remplacement de 2,1 naissances par femme.
La raison en est la structure jeune de la population. Ainsi,
en Afrique subsaharienne, 43% de la population féminine
totale avaient moins de 15 ans en 2005.3 Cette vaste
génération de filles accède actuellement à sa période géni-
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déclin à venir régulier de la fécondité présumé par l’ONU,
les projections prévoient que la plupart des populations
d’Afrique subsaharienne feront plus que doubler, tandis
que certaines tripleront et que celle du Niger quadruplera
même d’ici 2050.3

Critique: Les programmes de planification familiale ne sont
pas rentables.14

Réponse: Les gouvernements comparent les coûts et les
avantages avant de juger si l’investissement dans un pro-
gramme de planification familiale en vaut la peine. Les
coûts incluent les produits contraceptifs, les dotations en
personnel et la gestion d’un système de prestation. Quant
aux avantages, il s’agit des améliorations apportées en
termes de bien-être personnel (permettre à la femme de
maîtriser son corps), de santé (protéger les femmes et les
enfants des risques médicaux de la grossesse, de
l’accouchement et de la période du post-partum; réduire
la transmission du VIH de la mère à l’enfant), de dévelop-
pement socioéconomique (favoriser une croissance éco-
nomique plus rapide et alléger le fardeau des budgets pu-
blics) et de réduction de la pression sur les ressources
environnementales (eau, terres arables et forêts).

Les données qui permettraient d’estimer avec précision
tous ces facteurs font défaut, mais la rentabilité de la pla-
nification familiale en tant qu’investissement sanitaire est
bien établie. L’impact potentiel est évident quand on sait
qu’en 2003, les 76 millions de grossesses non planifiées
survenues dans le monde en développement ont donné
lieu à 184.000 décès liés à la grossesse et à 1,8 million de
morts infantiles.31 Accroître la pratique contraceptive pour
réduire les grossesses non planifiées ne peut qu’éviter une
partie de ces décès. Le projet de la Banque Mondiale sur
les priorités en matière de contrôle des maladies estime le
coût de la planification familiale à 100 dollars par année
de vie sauvée.32 Cette somme s’inscrit dans le même ordre
de grandeur que d’autres interventions de santé telles que
l’assainissement élémentaire contre la diarrhée, une brève
chimiothérapie contre la tuberculose et la distribution du
préservatif pour la prévention du VIH. On notera que
toutes ces interventions sont environ 10 fois plus rentables
que le traitement antirétroviral du sida, auquel une gran-
de proportion de l’aide au développement sanitaire est ac-
tuellement consacrée.32

Les investissements dans la planification familiale se
justifient souvent aussi en termes d’économie et
d’environnement. La croissance démographique rapide et
les hauts indices de fécondité mènent généralement à une
moindre croissance économique et à une pauvreté plus en-
démique.4 En revanche, le déclin rapide de la fécondité
produit ce que l’on appelle un «dividende démogra-
phique», gage de croissance économique mesurée sur plu-
sieurs décennies grâce à l’accroissement de la population
active par rapport aux personnes à charge jeunes et âgées,
et grâce aussi à la stimulation de l’épargne.

Les gouvernements des pays pauvres largement agri-
coles comprennent aussi que la demande grandissante de

denrées qui résulte de la croissance démographique (ren-
forcée, du reste, par la hausse des salaires, comme on le voit
aujourd’hui en Inde et en Chine, notamment) sera difficile
à satisfaire face aux contraintes environnementales gran-
dissantes aussi sur la production. Presque partout, les
terres les plus productives sont déjà consacrées à
l’agriculture ou à l’industrie, les meilleures ressources flu-
viales sont retenues par des barrages et les pénuries d’eau
sont souvent graves. Cela sans compter la flambée des
coûts de l’énergie, dernière menace en date à la production
alimentaire. L’énergie fait partie intégrante de chaque étape
de la production alimentaire, de la culture à la récolte, au
transport, à la réfrigération, au conditionnement et à la dis-
tribution, et les prix des engrais et pesticides à base
d’hydrocarbure sont, eux aussi, montés en flèche. Dans ces
circonstances, accroître la production agricole et améliorer
le niveau de vie face à une population appelée à doubler ou
même plus posent une problématique majeure.

La sécurité nationale représente un autre avantage po-
tentiel d’une moindre fécondité. Dans de nombreux pays
d’Afrique et du Moyen-Orient, les hauts indices de fécon-
dité se reflètent dans des structures d’âge extrêmement
jeunes, présentant jusqu’à une moitié de la population au-
dessous de l’âge de 15 ans. L’incapacité de beaucoup de
ces pays à offrir une éducation et des perspectives
d’emploi adéquates favorise l’instauration d’un climat so-
cialement et politiquement instable, qui alimente souvent
une jeunesse frustrée potentiellement vulnérable aux at-
traits d’idéologies politiques radicales.6,7

Critique: Les programmes de planification familiale ont,
au mieux, fait des femmes les instruments des politiques
démographiques et ont été, au pire, coercitives.15,33

Réponse: Dans les années 1960 et 1970, peu de données
encore indiquaient combien les programmes de planifica-
tion familiale pourraient aider à répondre à une demande
existante de contraception et à la réduction de la fécondi-
té. Les projets pilotes entrepris à Taiwan et en Corée, no-
tamment, étaient positifs et les enquêtes menées dans di-
vers pays faisaient état d’une demande de contraception.34

Les partisans des programmes de planification familiale
volontaire en ont été convaincus qu’il serait efficace de pro-
céder à plus grande échelle. Deux grands organismes do-
nateurs internationaux, USAID et UNFPA, préconisaient
aussi cette approche. Les sceptiques estimaient toutefois
que les couples n’étaient pas suffisamment motivés à
adopter la contraception, citant comme exemple les ni-
veaux de fécondité inchangés de nombreux pays en déve-
loppement, y compris l’Inde et le Pakistan où, mal conçus,
les tout premiers programmes de planification avaient été
décevants.35

Particulièrement en Asie, où l’inquiétude face au risque
de l’explosion démographique était la plus aiguë, plu-
sieurs gouvernements nationaux ont cherché à résoudre
directement la faiblesse perçue de la demande de familles
moins nombreuses. Ils ont adopté à ce titre des mesures
allant de la fixation de cibles et quotas de recrutement de
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pour son programme de santé génésique (même si le
choix de méthodes demeure limité dans de nombreuses
parties du pays). Exception notable, la Chine et sa poli-
tique de l’enfant unique demeurent en infraction aux
normes de droits génésiques du Caire. La perception per-
siste cependant que les programmes de planification fa-
miliale du monde en développement continuent d’exercer
une pression excessive sur les familles, et en particulier sur
les femmes, pour qu’elles se conforment aux normes gé-
nésiques imposées par les gouvernements—une percep-
tion que les faits démentent pourtant aujourd’hui.

CONCLUSION

Depuis l’époque de Malthus, la croissance démographique
et la manière de l’aborder sont sujettes à controverse. Peut-
être faut-il attribuer à la nature sexuelle de son essence pro-
fonde le caractère singulièrement incendiaire du débat de
politique publique qu’elle suscite. La polémique n’est pas
moins réelle aujourd’hui qu’elle ne l’était à l’heure des
écrits de Malthus, voici plus de 200 ans. Or une bonne par-
tie de la discussion actuelle sur les programmes de plani-
fication familiale, instrument majeur à travers lequel les
politiques démographiques sont mises en œuvre depuis
50 ans, repose sur des perceptions erronées et sur la dés-
information. La planification familiale en tant que répon-
se nationale à grande échelle à des taux de croissance dé-
mographique sans précédent est une approche inventée
vers le milieu du 20e siècle. Elle a remporté, pour la plu-
part, un succès remarquable.

D’abord, les programmes de planification familiale ont
produit un effet majeur et clair sur les taux de fécondité de
nombreux pays. Dans certains, la fécondité est passée de
très hauts niveaux à celui de remplacement en l’espace
d’une génération seulement, selon un déclin jusque là in-
édit et qui le serait resté en l’absence des technologies mo-
dernes et des systèmes de prestation offerts par ces pro-
grammes.21 Il est aussi probable que le déclin de la
fécondité, en l’absence de politiques et programmes de
planification familiale, aurait débuté plus tard dans plu-
sieurs pays. La seconde moitié du 20e siècle a été le témoin
d’une véritable révolution génésique, favorisée par une co-
opération sans précédent entre les organismes internatio-
naux et les gouvernements du monde en développement.

Deuxièmement, en dépit de ces succès, les hauts taux
de fécondité restent problématiques dans certains pays et
certaines régions, où la progression vers de meilleurs sa-
laires et conditions de vie est menacée par l’explosion dé-
mographique et par la pression de la population sur de fra-
giles écosystèmes.36 En Afrique subsaharienne, région la
plus pauvre du monde, notamment, la fécondité moyen-
ne est toujours supérieure à cinq enfants par femme et le
déclin est lent à venir. Le déclin observé ailleurs et les
faibles indices des pays aujourd’hui les plus riches ne de-
vraient pas nous empêcher d’aider ces nations encore en
proie à une fécondité élevée à faire face à l’ampleur de leur
besoin de contraception non satisfait.

Troisièmement, bien que l’épidémie du sida ait terrassé

«nouveaux adeptes» de la contraception (une stratégie em-
ployée par de nombreux pays d’Asie) à l’offre de primes
d’adoption de la planification familiale (Bangladesh et
Inde), à la dissuasion active des familles nombreuses (Sin-
gapour), à la pression communautaire en faveur de la
contraception (Indonésie) et jusqu’à la contrainte pure et
simple (Chine et Inde en 1976–1977).

Consternés par de telles politiques, les défenseurs des
droits humains et de la santé de la femme, ainsi que de
nombreux partisans de la planification familiale volontai-
re, les ont attaquées avec une passion grandissante tout au
long des années 1970 et 1980 et jusqu’aux années 1990.
Leur argument était que ces politiques réduisaient les
pauvres, de sexe féminin surtout, au rôle de victimes pas-
sives des politiques démographiques des élites. Que, plu-
tôt que de chercher à améliorer les conditions fondamen-
tales de la vie des pauvres et mener ainsi naturellement à
un moindre désir de familles nombreuses, les décision-
naires prenaient le raccourci des politiques démogra-
phiques, faisant fi des droits de la personne humaine et
empirant de fait, dans de nombreux cas, les conditions de
vie des pauvres et leur chance d’échapper à la misère.

Dès les années 1980, il est d’ailleurs apparu clairement
que ces mesures de réduction de la fécondité étaient in-
utiles. Les résultats de nombreuses études communautaires
et de la recherche par enquêtes à grande échelle ont en effet
révélé une demande de services de planification familiale
suffisante à un déclin considérable de la fécondité.8,13 Mieux
encore, les premiers succès de programmes de planification
volontaire de haute qualité se sont révélés dans des pays tels
que la Thaïlande, la Corée, la Tunisie, le Maroc, la Colombie,
le Mexique et le Costa Rica, où de rapides et importantes
baisses de la fécondité se sont produites sans aucune mé-
thode coercitive. Par exemple, entre 1960–1965 et 1980–
1985, l’indice synthétique de fécondité est tombé, en Thaï-
lande, de 6,4 à 3,0 et, en Corée, de 5,6 à 2,2.3 Nous ajoute-
rons ici qu’à notre avis, l’absence d’accès à la contraception
devrait aussi être considérée comme une forme de contrain-
te, car elle condamne souvent les femmes à avoir des enfants
qu’elles ne désirent pas.

Répondant tant à l’indignation causée par les politiques
importunes et moralement contestables qu’à l’existence
effective d’un profond besoin non satisfait de contracep-
tion, la Conférence internationale sur la population et le
développement tenue au Caire en 1994 a condamné ex-
plicitement ces politiques et réitéré l’appel déjà lancé par
les conférences antérieures pour que les programmes de
santé génésique, y compris la planification familiale, soient
entièrement volontaires. Allant plus loin encore, la confé-
rence du Caire enjoint les pays d’abandonner les cibles dé-
mographiques et les quotas d’adoption de la planification
familiale. À l’heure actuelle, pratiquement tous les pro-
grammes en vigueur dans le monde respectent le droit des
couples à arrêter leurs choix génésiques en pleine connais-
sance de cause, sans efforts de persuasion excessifs ni
contrainte. Ainsi, l’Inde, notamment, a décidé peu après la
conférence du Caire d’adopter une approche sans cible
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l’avenir de certains pays et de millions de familles et
d’individus, son impact sur les taux de croissance démo-
graphique mondiaux et même sur ceux des régions les
plus touchées est considérablement inférieur à ce que l’on
pensait voici 10 ans. De plus, à travers l’apport d’un conseil
et dépistage volontaire et en aidant à prévenir la transmis-
sion mère-enfant, les programmes de planification fami-
liale représentent un véhicule majeur mais jusque là né-
gligé de prévention de la propagation continue du virus
responsable du sida.

Quatrièmement, la planification familiale est extrême-
ment rentable. Le coût de la prévention est faible par rap-
port aux économies que les naissances évitées représen-
tent pour les familles et les pays. Rares sont d’ailleurs les
interventions de santé plus importantes ou moins oné-
reuses que la planification familiale en termes de réduc-
tion de la morbidité et de la mortalité maternelles, périna-
tales et infantiles. Les programmes de planification
représentent une bonne affaire pour le développement.

Enfin, le dilemme auquel les gouvernements se trou-
vent confrontés entre les besoins sociétaux et la liberté gé-
nésique individuelle a été largement résolu. Dans
l’ensemble du monde en développement, et particulière-
ment en Afrique, il existe une demande considérable, em-
piriquement vérifiée mais encore largement insatisfaite, de
services de planification familiale qui aident à espacer
aussi bien qu’à éviter les naissances futures. Tout en profi-
tant aux femmes et aux enfants, les programmes de plani-
fication familiale volontaire de qualité réduisent efficace-
ment la fécondité, au bénéfice donc, aussi, de la société.
L’inutilité des politiques moralement inacceptables qui
cherchent à pousser ou contraindre les personnes à limi-
ter leur fécondité a été démontrée. À l’exception de la
Chine, ces pratiques ont été abandonnées.

Malheureusement, le financement des programmes de
planification familiale est en perte de vitesse depuis plus
de 10 ans. Entre 1995 et 2008, tandis que les fonds promis
par les donateurs et les pays en développement aux pro-
grammes de lutte contre le VIH et le sida augmentaient de
près de 300%, ceux consacrés à la planification familiale
ont diminué d’environ 30%.27 Par conséquent, beaucoup
de pays sont aujourd’hui moins aptes à assurer leurs ser-
vices de planification familiale qu’il y a 10 ans, et beaucoup
de l’engagement antérieur s’est évanoui. Les signes sont là:
le déclin de la fécondité ralentit ou commence même à
s’inverser dans certains pays.

Pourquoi faut-il s’en préoccuper? Parce que les femmes
et les enfants souffrent et meurent toujours de causes liées
à des grossesses non désirées et non planifiées. Mais au-
delà même de ces considérations en réapparaissent
d’autres liées à diverses questions d’ordre environnemen-
tal, à la sécurité des nations et à la stabilité des gouverne-
ments, sans compter les inquiétudes grandissantes au
sujet de la sécurité alimentaire et de la pauvreté toujours
plus répandue. Face à l’affaiblissement de l’engagement
politique et financier au soutien des programmes de pla-
nification familiale, il importe d’attaquer de front les cri-

tiques erronées qui entravent les efforts de réponse à la de-
mande non satisfaite de services. La fécondité élevée et la
démographie galopante continuent à poser une problé-
matique bien réelle, digne d’attention et d’action.
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