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Demande et besoin non satisfait de moyens de limitation

des naissances au Rwanda

familles au profit d’'un développement plus durable.

identifiés par régression logistique binaire.

Le Rwanda se trouve confronté a de graves problemes de
développement. Son taux élevé de croissance démogra-
phique—2,5% par an durant la période 2000-2005—en est
un. La grande majorité des neuf millions d’habitants du
pays vit en milieu rural; 90% de la population travaillent
dans le secteur agricole. Le pays ala plus haute densité de
population d’Afrique (350 habitants par kilometre carré)
et, avec un produit national brut de USD 250 par habitant
en 2005, il se classe dans le groupe des pays a trés faible
revenu.! Sa croissance démographique élevée contribue a
la pression continue sur les ressources naturelles, la terre
en particulier—I'une des causes profondes, semble-t-il, des
tensions ethniques a la base du massacre de 800.000
Rwandais en 1994.2 Le pays a enregistré un taux de crois-
sance économique impressionnant (6%) en 2000-2006,
tandis que sa population pauvre augmentait cependant
d’un demi-million durant la méme période.!

Les questions de population sont a I'ordre du jour du
gouvernement depuis 1981, année de la fondation de
I'Office National de la Population (ONAPO). Entre 1981
et 1990, TONAPO a concentré ses efforts sur I'améliora-
tion de 'acces aux services et sur la promotion de la pla-
nification familiale par I'intermédiaire des abakanguram-
baga, communicateurs d’ «éveil» des populations.® En
1990, TONAPO a intensifié ses activités, commencant a of-

CONTEXTE: Le Rwanda est le pays d’Afrique qui présente la plus forte densité de population et sa croissance démogra-
phique annuelle est considérable. Le gouvernement actuel cherche a définir de nouvelles politiques de limitation des

METHODES: Les données de 'Enquéte démographique et de santé (EDS) 2005 du Rwanda ont servi a la réalisation
d’'une analyse en deux étapes. Les facteurs associés au désir de ne plus avoir d’enfants et au besoin non satisfait ont été

RESULTATS: Quatre-vingt-sept pour cent des femmes de 15 a 49 ans approuvent la planification familiale; 64% seule-
ment croient cependant que leur partenaire y est favorable. Le niveau du besoin non satisfait de limitation des nais-
sances est élevé: 58% des femmes qui ne désirent plus avoir d’enfants ne pratiquent pas la contraception moderne.

La demande est moindre parmi les femmes qui n‘approuvent pas la planification familiale, qui ignorent la position de
leur partenaire a son égard ou qui ont abordé la question avec leur partenaire moins de trois fois. Le besoin non satis-
fait est supérieur parmi les femmes qui n‘approuvent pas la planification familiale, celles qui pensent que leur parte-
naire ne I'‘approuve pas ou qui ignorent sa position sur la question et celles qui n‘ont jamais abordé la question avec
leur partenaire ou qui ne I'ont abordée qu’une ou deux fois.

CONCLUSIONS: Les attitudes négatives a I'égard de la planification familiale et les faibles structures de prestations sont

les principaux obstacles a la pratique de la contraception moderne au Rwanda. Les services de planification familiale a

I'échelle de la collectivité pourraient améliorer grandement l'accés, en particulier dans les provinces sous-desservies.
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frir des méthodes de contraception modernes dans tout le
pays. La planification familiale a alors été intégrée a une
plus vaste politique de développement nationale visant a
accroitre la production agricole, a améliorer la santé pu-
blique et a promouvoir ’éducation, I'emploi et 'autono-
misation des femmes. Ces efforts de développement
étaient censés susciter un environnement favorable aux
changements comportementaux qui donneraient a leur
tour lieu au déclin de la fécondité;* le but était de réduire
l'indice synthétique de fécondité, de 8,6 4 4,0, et d’aug-
menter le taux d’emploi de contraceptifs, de 2% a 48%, a
I'horizon 2000.5 La mise en ceuvre des différentes poli-
tiques entreprises a facilité, certes, une hausse significative
de la pratique contraceptive. En 1983, 11% seulement de
la population la pratiquaient, par rapport a 21% en 1992
(tableau 1).679

Apres le génocide de 1994, la politique s’est réorientée
sur la réunion des familles éclatées et, méme si TONAPO
estresté en vie, aucune activité visant au ralentissement de
la croissance démographique n’a plus été entreprise. Huit
ans plus tard, TONAPO a été dissous et toutes les ques-
tions de population ont été transférées au ministere de la
Santé. En 2003, le gouvernement a formulé un nouveau
plan politique national de population axé sur 'endigue-
ment de la croissance démographique, la gestion des res-
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sources naturelles, 'assurance de la sécurité alimentaire,
l'acces de tous les enfants a 'enseignement primaire et se-
condaire, I'égalité des chances et 'engagement des femmes
comme des hommes dans le développement.* La planifi-
cation familiale n’est pas mentionnée dans ce plan, I’hy-
potheése étant qu'une meilleure éducation et de plus hauts
niveaux de richesse stimuleraient la demande et la pra-
tique de moyens de limitation des naissances.

En février 2007, le gouvernement du Rwanda faisait sa-
voir quil envisageait une nouvelle législation appelée a li-
miter la taille des familles du pays, proposant la norme de
trois enfants par femme.'? La planification familiale forcée
touche cependant un nerf sensible au Rwanda, étant
donné les attitudes culturelles et les pertes subies durant
le génocide. Le plan n’a jamais été présenté au parlement
et le président I'a plus tard qualifié de campagne de «sen-
sibilisation» a la planification familiale,!" signalant 'ambi-
valence des dirigeants actuels sur la question.

Bien que le gouvernement reconnaisse dans le Rapport
2007 sur le développement humain qu'une croissance dé-
mographique élevée entrave la croissance économique du
pays et contribue a la dégradation de I'environnement, sa
politique reste axée sur le développement humain et éco-
nomique durable en tant que mode de limitation de la
croissance démographique, plutdt que sur un programme
complet de planification familiale. La mobilisation des
communautés et I'autonomisation des femmes se sont ré-
vélées d'importants facteurs de réduction de l'indice syn-
thétique de fécondité."? Loffre de soins de santé géné-
sique pourrait cependant ralentir plus efficacement la
croissance démographique étant donné l'importance du
besoin non satisfait de limitation des naissances. Cet ar-
ticle expose quelques aspects de ce potentiel.

Déclin de la fécondité et structures de I'offre

Au Rwanda, la guerre civile est venue perturber 'amorce
du déclin de la fécondité (tableau 1). Malgré I'absence de
données concernant la période immédiate de l'apres-
génocide en 1994, celles de 'Enquéte démographique et
de santé indiquent que le nombre idéal d’enfants est passé
de 4,4 en 1992 25,0 en 2000 et la demande de limitation
des naissances, de 30% a 18% (moins encore que la valeur
relevée pour 1983) durant cette méme période. En 2005,
le nombre idéal d’enfants était retombé au niveau du
début des années 1990. La demande de services de plani-
fication familiale, dans un souci de réduire la taille des fa-
milles, avait également rebondi, mais sans atteindre le ni-
veau de 1992. Lamélioration se trouvait plutot dans le
degré de réponse a cette demande. Le pourcentage de
femmes considérées comme ayant un besoin non satisfait
de limitation des naissances est tombé de 89% en 1983 a
58% en 2005.* Le Rwanda n’en reste pas moins a la traine
d’autres pays. Sil'on considére le besoin non satisfait de
moyens d’espacement et de limitation des naissances, le
Rwanda présente les plus hauts niveaux de besoin non sa-
tisfait au monde: 35% des femmes fécondes en union dé-
sirent éviter une prochaine grossesse ou la différer mais ne
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TABLEAU 1. Tendances de la fécondité et de la demande de
contraception parmi toutes les femmes fécondes du Rwan-
da, 1983, 1992, 2000 et 2005

Indicateur 1983 1992 2000 2005
Indice synthétique de fécondité 85 62 58 61
Nbre idéal d’enfants 63 44 50 45
Demande de planification familiale

(%) na 616 488 553
Désir de limitation de la famille (%) 186 304 175 233

Besoin non satisfait en %

du désir de limitation de la famille 88,7 747 663 575
Total pratiquantla contraception (%) 11,2 21,2 105 173
% d'utilisatrices limitant les naissances 25,1 51,9 44,7 56,9

N.B.: na=non disponible. Sources: 1983—référence 6. 1992—référence 7.
2000—National Institute of Statistics, Awanda Demographic and Health Survey
2000, Calverton,MD, USA:ORC Macro,2001.2005—référence 4.

pratiquent pas la contraception (non indiqué).'?

Par suite du conflit du début des années 1990, le Rwan-
da est retombé a la phase initiale de la transition démo-
graphique. La recherche antérieure indique qu’a cette
phase, les variables socioéconomiques telles que la ri-
chesse et I'éducation ne sont pas liées a la demande de pla-
nification familiale, méme si elles le sont a la capacité d’ob-
tention de services adéquats.'* Il semblerait plutot que les
valeurs socioculturelles (telles que les attitudes a I'égard
de la pratique contraceptive et I'équilibre de pouvoir entre
I'homme et la femme au sein du ménage) affectent pro-
fondément la demande comme la pratique effective de la
contraception.

Au Rwanda, la religion joue un double role en ce qui
concerne la fécondité. Le premier est qu’elle faconne les
attitudes de la population. La plupart des Rwandais re-
vendiquent une appartenance religieuse: en 2002, la po-
pulation était a 50% catholique, 27% protestante et 13%
adventiste.!> Le second role de la religion est I'apport de
services sociaux (éducation et soins de santé, en particu-
lier), dominé par ses institutions depuis I'époque colonia-
le. Sur 406 établissements publics (37 hopitaux et 369
centres de santé et dispensaires) en 2003, 40% avaient une
affiliation religieuse. Etant donné que 60% de ces établis-
sements (25% de 'ensemble) ne proposent pas de mé-
thodes modernes de contraception, '© leur obtention peut
s’avérer bien difficile pour les résidentes des régions qu'ils
desservent. Pour combler cette lacune, a partir de 1980, le
gouvernement a commencé a ouvrir des postes secon-
daires ot les méthodes modernes de planification fami-
liale pouvaient étre obtenues. En 2003, 34 postes secon-
daires avaient ainsi été établis. Il s’agissait la d'une mesure
importante quand on sait que 73% des femmes qui prati-
quent la contraception obtiennent leur méthode de ser-
vices de I'Etat./” Le secteur privé n’est pas bien développé
au Rwanda, en particulier dans les milieux ruraux. Il ne re-
présente que 14% des femmes qui recoivent des services
de contraception. Les 13% restants obtiennent leurs mé-

*Les femmes sont considérées présenter un besoin non satisfait de limi-
tation des naissances si leur dernier enfant ou leur grossesse actuelle
n'était pas désiré(e) ou si elles ne désirent plus avoir d'enfants mais ne pra-
tiquent pas la contraception.
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thodes aupres de diverses autres sources. La principale or-
ganisation privée impliquée dans la planification familiale
est 'Association Rwandaise pour le Bien-Etre Familial
(ARBEF). Il s’agit d'une organisation a but non lucratif éta-
blie en 1986 et vouée principalement  la planification fa-
miliale et a1a santé sexuelle et génésique. CARBEF a établi
des postes permanents dans les villes de Kigali, Butare, Ru-
hengeri et Gisenyi. En 2004, elle fournissait 8% de la tota-
lité des contraceptifs distribués au Rwanda.

Pour éclairer le débat de la politique démographique
rwandaise, nous avons tout d’abord cherché a identifier les
facteurs associés au désir de limiter la taille des familles.
Nous nous sommes ensuite penchés sur les contraintes in-
dividuelles et contextuelles associées a I'absence de pra-
tique contraceptive parmi les femmes qui ne désirent plus
avoir d’enfants.

METHODES

Les données considérées dans cette étude proviennent de
I'Enquéte démographique et de santé 2005 du Rwanda
(EDSR).** Nous avons sélectionné dans le plus grand en-
semble de données le groupe de femmes fécondes dans la
tranche d’age de 15 249 ans. Une femme est présumée fé-
conde a moins qu’elle ne déclare étre stérile, avoir subiune
hystérectomie ou étre ménopausée. Les femmes sont aussi
considérées stériles si elles ne sont ni enceintes ni en pé-
riode d’aménorrhée post-partum mais qu'elles ne sont
plus réglées depuis au moins six mois, ou si elles sont ma-
riées, ne pratiquent pas la contraception depuis cing ans,
n'ont pas eu d’enfants et ne sont actuellement pas en-
ceintes. Léchantillon est de plus limité aux 4.817 femmes,
mariées ou non, qui vivaient avec un partenaire. Il s’agit la
de la population présentant le plus grand risque de besoin
non satisfait d’'une forme ou l'autre de planification
familiale.

Dans nos analyses, nous nous sommes largement réfé-
rés a la documentation relative aux facteurs associés a la
pratique de la planification familiale. Nous avons sélec-
tionné quatre ensembles de variables qui, étant donné les
résultats de recherches antérieures,'® nous ont semblé per-
tinents a I'explication de la demande ou du besoin non sa-
tisfait de limitation des naissances.

Le premier concerne les caractéristiques féminines cen-
sées influencer la demande et la pratique de la contracep-

*Voir la référence 4 pour plus de détails sur la méthode d’échantillonnage
appliquée a la collecte des données. Le questionnaire utilisé au Rwanda
couvre toutes les variables communes, a une exception pres: par suite du
traumatisme causé par le génocide au début des années 1990, I'ethnie
n’est plus enregistrée sur les papiers d'identité ni dans les registres, re-
censements et enquétes.

tNous avons préféré cette approche binaire a la régression multinomiale
car le désir de ne plus avoir d’enfants différe du fait d’avoir un besoin non
satisfait: pour celles qui ne désirent pas limiter leurs naissances, le besoin
non satisfait n'a aucune pertinence.D’un point de vue statistique, celaim-
plique que I'exécution d'un modéle multinomial serait contraire a I'hypo-
these d'indépendance des alternatives non pertinentes.Plus important, la
raison de la division de I'analyse en deux parties est que les politiques vi-
sant a influencer le désir de familles moins nombreuses revétent une
forme différente de celles visant a lever les restrictions et contraintes qui
pésent sur la pratique contraceptive.

tion: 'age de la femme au moment de 'enquéte, son niveau
d’études, son occupation, sa religion, son lieu de résiden-
ce (rural ou urbain) et la province ou elle réside. 923

Le comportement de fécondité est aussi fonction des ca-
ractéristiques propres au partenaire de la femme et a la si-
tuation socioéconomique du ménage.>*26 Ces facteurs
peuvent renforcer ou affaiblir 'impact des variables sur les
femmes individuelles. Aussi notre deuxieme ensemble de
variables inclut-il le niveau d’études et 'occupation du par-
tenaire, 'accord entre les partenaires concernant le nombre
d’enfants désiré et le niveau de richesse du ménage.

Comme nous nous intéressions a la contribution des ac-
tivités du programme de planification familial actuel au
renforcement et a la satisfaction de la demande de mé-
thodes de limitation des naissances, notre troisi¢me en-
semble inclut des variables mesurant I'exposition a l'in-
formation et l'accés aux établissements de planification
familiale: notamment, le nombre de méthodes contracep-
tives connues et I'information recue des médias, des agents
de la planification familiale et des consultations dans les
établissements de santé.?’

Enfin, notre quatrieme ensemble de variables sert a me-
surer les attitudes a 'égard de la pratique contraceptive:
l'attitude de la femme, sa perception de l'attitude de son
partenaire et la fréquence de leur discussion de la planifi-
cation familiale.?82°

Nous avons commencé par examiner les statistiques
descriptives afin d’identifier les liens possibles entre ces
variables et la demande et le besoin non satisfait de
moyens de limitation des naissances. Nous avons ensuite
eu recours aux modeles multivariés pour identifier la si-
gnification et la pondération relative de chaque variable.
Lanalyse s’est faite en deux parties. Dans la premiere, nous
avons calculé la proportion des femmes qui désiraient li-
miter la taille de leur famille; dans la seconde, nous avons
analysé le niveau de besoin non satisfait parmi ces femmes.
Par régression logistique binaire, nous avons estimé la pro-
babilité de désirer ne plus avoir d’enfants et celle d’avoir
un besoin non satisfait.”

RESULTATS

De toutes les femmes fécondes vivant avec un partenaire,
27% désiraient ne plus avoir d’enfants (tableau 2). Ainsi,
1.321 femmes ont été considerées comme ayant une de-
mande de limitation des naissances. Au sein de ce groupe,
57% ne pratiquaient pas la contraception et ont dés lors
été classées comme présentant un besoin non satisfait de
méthodes permanentes de planification familiale.

Le niveau d’études des femmes est lié a la demande,
mais il s’agit d’'une relation en U et non linéaire. La relation
est cependant clairement linéaire en ce qui concerne le be-
soin non satisfait, relevé entre 69% parmi les femmes sco-
larisées pendant moins de trois ans et 27% parmi celles
ayant fréquenté I'école pendant au moins 10 ans. Confor-
mément aux observations d’études antérieures, les tra-
vailleuses agricoles avaient la plus faible demande (26%)
et le plus haut niveau de besoin non satisfait (61%). Les
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Enquéte démographique et de santé du Rwanda, 2005

TABLEAU 2. Caractéristiques sélectives des femmes fécondes, par désir de limitation de la famille et besoin non satisfait,

0a2ans 1.665 274 65,2
3a6ans 1.931 27,6 60,4
7a9ans 619 22,8 46,8
>10ans 480 329 31,0
Ne sait pas 122 26,2 68,8

Variable Nbre Désirde Besoin Variable Nbre Désir de Besoin
limitation (%) non satisfait(%)t limitation (%) non satisfait(%)t

TOTAL 4.817 274 57,3 Occupation du partenaire¥

Agriculture 3.519 25,0 63,9
Education Artisan 655 33,0 48,6
0a2ans 1.836 30,1 69,4 Salarié moyen 322 323 44,2
3a6ans 1.998 23,8 56,4 Haut salarié 221 37,1 293
7a9ans 656 26,5 42,5 Ne sait pas 100 41,0 51,2
>10ans 327 36,7 26,7

Nbre d’enfants désiré du partenaire¥
Occupation Identique 1.856 26,5 45,9
Agriculture 3402 26,2 614 Moins 939 275 539
Sans 940 27,7 59,6 Plus 628 29,9 70,7
Salariée 475 35,8 324 Ne sait pas 1.394 27,5 67,6
Religion Visite d’agent de planification familiale durant les
Catholique 2.125 30,1 532 12 mois précédents
Protestante 2477 248 62,3 Oui 278 27,7 53,2
Autre 215 31,2 50,7 Non 4.539 274 57,6
Milieu Informée sur la planification familiale au centre de santé
Urbain 935 35,6 44,7 Oui 865 309 42,7
Rural 3.882 255 61,5 Non 1.370 255 54,7

Pas de visite
Province au centre 2.582 27,3 64,1
Kigali 447 39,1 383
Est 1.100 29,7 554 Exposition médiatique a la planification familiale
Nord 820 27,7 56,4 Oui 2313 29,5 46,6
Ouest 1.290 249 64,8 Non 2.504 25,5 68,8
Sud 1.160 234 63,8

Approuve la planification familiale
Indice derichesse des ménages (quintiles) Oui 4.192 284 539
Les plus pauvres 947 24,7 68,4 Non 447 20,6 91,3
Plus pauvres 937 26,3 58,5 Sans réponse 178 21,9 82,1
Milieu 924 259 65,3
Plus riches 1.003 24,0 63,5 Partenaire approuve la planification familiale¥
Les plusriches  1.006 359 399 Oui 3.084 29,1 43,6

Non 729 26,5 86,0
Education du partenaire Sans réponse 1.004 23,1 86,2

A parlé de la planification familiale avec son partenaire

>3 fois 2.149 31,2 40,8
Une ou deux fois 1.300 23,6 67,1
Jamais 1.267 23,1 83,6
Sans réponse 101 49,5 64,0

protestantes présentaient de moindres niveaux de de-
mande et un plus haut niveau de besoin non satisfait que
les catholiques ou autres. Le premier de nos deux indica-
teurs géographiques, marquant la distinction entre le mi-
lieu de résidence urbain ou rural, a produit les résultats at-
tendus. La prestation de services de planification familiale
étant largement supérieure dans les milieux urbains, le ni-
veau de besoin non satisfait y est moindre (45% contre
62% dans les milieux ruraux). Pas de surprise non plus au
niveau du second indicateur géographique, la province de
résidence. Etant donné que les provinces de Kigali et de
I’Est comptent une population importante de personnes
déplacées, nous avions présumé que, conformément a la
théorie de la migration et fécondité,° cette population dé-
sirerait moins d’enfants que celle des autres provinces et
chercherait activement 4 atteindre cet objectif. Le niveau
de besoin non satisfait s’est avéré inférieur, en effet, dans
la province de Kigali (38%), mais dans une moindre me-
sure dans celle de 'Est (55%). Pour les variables de ri-
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tParmi celles qui désirent limiter la taille de leur famille.#D’apres la déclaration de la femme.N.B.: Sauf indication contraire, les chiffres sont des pourcentages.

chesse du ménage et de niveau d’études et occupation du
partenaire, on pouvait s’attendre, comme pour les carac-
téristiques individuelles des femmes, a des niveaux supé-
rieurs de demande et inférieurs de besoin non satisfait
dans les sous-groupes plus affluents. Seuls les 20% les
plus riches des ménages et les partenaires les plus instruits
et touchant les salaires les plus élevés ont cependant pré-
senté des niveaux de besoin non satisfait substantielle-
ment inférieurs a ceux des autres sous-groupes. La de-
mande est apparue supérieure et le besoin non satisfait,
inférieur, parmi les femmes informées sur la planification
familiale dans les établissements de santé, par rapport a
celles quin’y avaient recu aucune information a ce sujet ou
qui n’avaient pas fréquenté ces établissements.

Sila grande majorité des femmes (4.192 sur 4.817) ap-
prouvait la planification familiale, environ une sur cinq ne
savait pas s’il en allait de méme pour son partenaire et en-
viron une sur sept a déclaré qu'il ne 'approuvait pas. Dans
les deux cas, les niveaux de besoin non satisfait se sont ré-
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vélés extrémement élevés. Un peu plus de 50% des
femmes ont dit avoir parlé de la planification familiale avec
leur partenaire une fois ou deux seulement, ou n’avoir ja-
mais abordé la question. Les niveaux de besoin non satis-
fait sont particulierement élevés parmi ces groupes.

Demande de limitation des naissances
Le premier modele présenté au tableau 3 inclut les carac-
téristiques individuelles des femmes et les deux facteurs
géographiques. Le deuxiéme modele ajoute les caractéris-
tiques du ménage; le troisieme, I'exposition aux services
de planification familiale et le quatriéme, les attitudes a
I'égard de la planification familiale.

Les facteurs socioéconomiques des femmes jouent un

TABLEAU 3. Rapports de probabilités d'un modéle de régression logistique binaire pour identifier les caractéristiques asso-
ciées au désir de limitation de la taille de la famille
Variable Modéle 1 Modele 2 Modele 3 Modeéle 4 Variable Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 4
Age (moyenne, Nbre d’enfants désiré du partenaire¥
31.3ans) 1,19%* 1,20%* 1,20%* 1,20%* Identique (réf.) na 1,00 1,00 1,00
Moins na 0,93 0,93 0,95
Education Plus na 0,88 0,88 0,97
0a2ans(réf) 1,00 1,00 1,00 1,00 Ne sait pas na 0,92 0,98 1,16
3a6ans 1,10 1,05 1,02 1,00
7a9ans 1,00 0,89 0,83 0,80t Visite d’agent de planification familiale durant les
>10ans 0,98 0,77 0,67* 0,66* 12 mois précédents
Oui (réf.) na na 1,00 1,00
Occupation Non na na 1,06 1,06
Agriculture (réf) 1,00 1,00 1,00 1,00
Sans 1,211 1,10 1,15 1,18 Informée sur la planification familiale au centre de santé
Salariée 1,38* 1,06 1,07 1,04 Oui (réf.) na na 1,00 1,00
Non na na 0,71%* 0,74*
Religion Pas de visite au centre  na na 0,79* 0,85
Catholique (réf) 1,00 1,00 1,00 1,00
Protestante 0,92 0,89 0,91 0,94 Nbre de méthodes de planification familiale connues
Autre 0,96 0,90 0,90 0,91 (moyenne, 6,3) na na 1,06%* 1,05%*%
Milieu Exposition médiatique a la planification familiale
Urbain (réf) 1,00 1,00 1,00 1,00 Oui (réf.) na na 1,00 1,00
Rural 0,67** 0,79t 0,801 0,79t Non na na 0,99 1,07
Province Approuve la planification familiale
Kigali (réf) 1,00 1,00 1,00 1,00 Oui (réf.) na na na 1,00
Est 0,90 1,04 1,07 1,06 Non na na na 0,66**
Nord 0,64** 0,70* 0,68* 0,67* Sans réponse na na na 0,98
QOuest 0,53** 0,61** 0,62** 0,62**
Sud 0,43%* 0,49** 0,50%* 0,50%* Partenaire approuve la planification familialet
Oui (réf) na na na 1,00
Indice derichesse des ménages Non na na na 0,99
Les plus pauvres (réf)  na 1,00 1,00 1,00 Ne sait pas na na na 0,77t
Plus pauvres na 1,00 0,98 0,98
Milieu na 1,03 1,02 1,03 A parlé de la planification familiale avec son partenaire
Plus riches na 0,96 0,93 0,94 >3 fois (réf.) na na na 1,00
Les plus riches na 1,38* 1,30t 1,32t Une ou deux fois na na na 0,76**
Jamais na na na 0,69%*
Education du partenaire Sans réponse na na na 2,12%*
0a2ans(réf) na 1,00 1,00 1,00
3a6ans na 1,05 1,04 1,05 Constante 0,04 0,03 0,02 0,02
7a9ans na 117 1,14 1,16 Pseudo R? 0,340 0,349 0,356 0,367
>10ans na 1,18 1,13 117 % prédiction correct 79,2 79,1 793 79,8
Ne sait pas na 0,94 0,94 0,92
Occupation du partenaire¥
Agriculture (réf) na 1,00 1,00 1,00
Artisan na 1,59%* 1,54%* 1,51%*
Salarié moyen na 1,64%* 1,59%* 1,56%%
Haut salarié na 1,11 1,07 1,07
Ne sait pas na 1,61t 1,58t 1,561
*p<0,05.**p<0,01.1p<0,10.#D'apres la déclaration de la femme. N.B.: réf.=groupe de référence.na=non applicable.

role négligeable dans leur demande de moyens de limita-
tion des naissances (modéle 1). Les seules différences si-
gnificatives sont observées au niveau de I'occupation: les
femmes salariées sont significativement plus susceptibles
que les travailleuses agricoles de s'intéresser a la limitation
des naissances (rapport de probabilités, 1,4). Contraire-
ment a nos attentes, l'affiliation religieuse n’influence pas
la demande de moyens de limitation. Par contre, les va-
riables régionales sont associées au désir des femmes de li-
miter la taille de leur famille. La probabilité de ce désir est
significativement moindre parmi les femmes vivant dans
les provinces du Sud, de 'Ouest ou du Nord, par rapport
a celles vivant dans la province de Kigali (0,4-0,6). De
méme, la demande de limitation des naissances est moins
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TABLEAU 4.Rapports de probabilités d’'un modéle de régression logistique binaire pour identifier les caractéristiques asso-
ciées au besoin non satisfait de moyens de limitation de la taille de la famille

Variable Modéle 1 Modéle2 Modéle3 Modele 4 Variable Modele T Modéle2 Modele3 Modele 4
Age (moyenne, Nbre d’enfants désiré du partenaire¥
37,0 ans) 1,02* 1,01 1,02t 1,01 Identique (réf.) na 1,00 1,00 1,00
Moins na 1,22 1,27 1,24
Education Plus na 2,81%* 3,18% 1,62%
0a2ans (réf) 1,00 1,00 1,00 1,00 Ne sait pas na 2,03%* 1,85%* 0,74
3a6ans 0,63%* 0,68** 0,71% 0,67*
7a9ans 0,40** 0,50%* 0,66* 0,69 Visite d’agent de planification familiale durant les
>10ans 0,25%*% 0,41%* 0,66 0,70 12 mois précédents
Oui (réf.) na na 1,00 1,00
Occupation Non na na 1,05 1,00
Agriculture (réf) 1,00 1,00 1,00 1,00
Sans 1,22 1,27 1,08 0,91 Informée sur la planification familiale au centre de santé
Salariée 0,65t 0,74 0,69 0,67 Oui (réf.) na na 1,00 1,00
Non na na 1,87%* 1,63*
Religion Pas de visite au centre  na na 2,00% 1,59%
Catholique (réf.) 1,00 1,00 1,00 1,00
Protestante 1,44%% 1,46%% 1,46%*% 1,22 Nbre de méthodes de planification familiale connues
Autre 1,03 1,21 1,28 1,34 (moyenne, 6,9) na na 0,83** 0,83**
Milieu Exposition médiatique a la planification familiale
Urbain (réf.) 1,00 1,00 1,00 1,00 Oui (réf.) na na 1,00 1,00
Rural 1,22 1,08 1,07 117 Non na na 1,39*% 117
Province Approuve la planification familiale
Kigali (réf) 1,00 1,00 1,00 1,00 Oui (réf) na na na 1,00
Est 1,00 0,91 0,84 0,73 Non na na na 2,89*%
Nord 1,32 1,24 1,32 1,40 Sans réponse na na na 0,93
Quest 1,59t 133 1,14 1,10
Sud 1,63t 1,45 1,38 1,27 Partenaire approuve la planification familiale¥
Oui (réf.) na na na 1,00
Indice derichesse des ménages Non na na na 4,11%
Les plus pauvres (réf) na 1,00 1,00 1,00 Ne sait pa na na na 4, 35%*
Plus pauvres na 0,77 0,82 0,83
Milieu na 1,10 1,12 1,16 A parlé de la planification familiale avec son partenaire
Plus riches na 1,02 1,13 1,22 >3 fois (réf.) na na na 1,00
Les plus riches na 0,68t 0,82 0,91 Une ou deux fois na na na 1,88%*
Jamais na na na 3,00%*
Education du partenaire Sans réponse na na na 1,10
0a2ans (réf) na 1,00 1,00 1,00
3a6ans na 1,01 1,06 1,07 Constante 0,81 0,83 1,10 0,96
7a9ans na 0,89 1,01 1,05 Pseudo R? 0,132 0,187 0,266 0,384
>10ans na 0,81 0,93 0,86 % prédiction correct 65,4 67,1 69,3 74,7
Ne sait pas na 1,94 1,89 1,77
Occupation du partenairet
Agriculture (réf.) na 1,00 1,00 1,00
Artisan na 0,76 0,92 0,90
Salarié moyen na 0,76 0,83 0,83
Haut salarié na 0,59t 0,56t 0,52t
Ne sait pas na 0,90 0,97 0,85

*p<0,05.**p<0,01.1p<0,10.#D’apres la déclaration de lafemme.N.B.:réf.=groupe de référence.na=non applicable.

probable parmi les femmes des milieux ruraux que parmi
celles des milieux urbains.

Linclusion des variables contextuelles de ménage (mo-
dele 2) modifie quelque peu le tableau général. La provin-
ce de résidence maintient sa signification, mais le lieu de
résidence rural devient marginalement significatif seule-
ment et l'occupation de la femme ne l'est plus. Des va-
riables contextuelles de ménage, seules la richesse du mé-
nage et 'occupation du partenaire sont associées au désir
de limitation. Les femmes des ménages les plus riches et
celles mariées a des artisans ou a des hommes gagnant un
salaire moyen sont plus susceptibles que celles les plus
pauvres ou mariées aux agriculteurs de désirer limiter la
taille de leur famille (rapports de probabilités, 1,4-1,6).
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Parmi les variables mesurant I'exposition a I'informa-
tion sur la contraception et l'acces aux établissements de
planification familiale (modele 3), 'absence d’information
sur la planification familiale dans les établissements de
santé est associée négativement au désir de limitation.

Enfin, une fois ajoutées les variables d’attitude et de per-
ception (modele 4), le niveau de signification de pratique-
ment tous les facteurs inclus dans les modeles précédents
reste inchangé. Parmi les derniéres variables ajoutées, la
désapprobation féminine de la planification familiale est,
comme on pouvait s’y attendre, associée négativement au
désir de limitation. Cette observation peut cependant in-
diquer que les femmes qui ne désirent pas limiter la taille
de leur famille sont plus susceptibles de désapprouver la
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contraception. Les femmes qui n’avaient pas ou guére
parlé de la planification familiale avec leur partenaire pré-
sentent une moindre probabilité de désirer limiter la taille
de leur famille par rapport a celles qui avaient abordé la
question avec lui au moins trois fois (0,7-0,8).

Besoin non satisfait de limitation

Comme l'indique le premier modeéle au tableau 4 (page 7),
la probabilité d’avoir un besoin non satisfait de moyens de
limitation des naissances présente une forte association né-
gative au niveau d’é¢tudes de la femme. Par rapport aux
femmes faiblement instruites (0 a 2 ans), celles scolarisées
davantage sont significativement moins susceptibles de
présenter un besoin non satisfait (rapports de probabilités,
0,3-0,6). Les protestantes présentent un niveau de besoin
non satisfait significativement supérieur a celui des catho-
liques (1,4). Etonnamment, la probabilité de besoin non sa-
tisfait de méthodes permanentes de contraception ne dif-
fere pas significativement entre les femmes des milieux
ruraux et urbains.

Ces observations restent similaires aprés ajout des va-
riables contextuelles de ménage (modele 2). Des quatre
nouvelles variables ajoutées dans ce modele, seul le désir
d’avoir des enfants percu chez le partenaire est significatif.
Par rapport aux femmes qui estiment le désir de leur par-
tenaire égal au leur a cet égard, celles qui pensent qu'il dé-
sire plus d’enfants qu’elles ou qui n’en savent rien sont
plus susceptibles d’avoir un besoin non satisfait de
moyens de limitation (2,8 et 2,0, respectivement).

Apres ajout des variables mesurant I'exposition a I'in-
formation contraceptive et I'accés aux services de planifi-
cation familiale (modele 3), la probabilité d’avoir un be-
soin non satisfait est supérieure parmi les femmes non
informées. Par rapport a celles informées sur la contra-
ception dans une clinique, celles non informées lors de
leurs consultations ou celles n’ayant pas fréquenté de cli-
nique sont significativement plus susceptibles de présen-
ter un besoin non satisfait de méthodes permanentes (1,9
et 2,0, respectivement). La probabilité de besoin non sa-
tisfait diminue du reste 2 mesure que le nombre de mé-
thodes connues augmente (0,8). Enfin, les femmes non ex-
posées aux méthodes de planification familiale a travers
les médias sont significativement plus susceptibles que
celles exposées de présenter un besoin non satisfait (1,4).

Dans le dernier modele, les mesures des attitudes a
I'égard de la planification familiale sont toutes trois associées
au besoin non satisfait. Toutes choses égales par ailleurs, la
probabilité de présenter un besoin non satisfait est plus éle-
vée parmi les femmes qui désapprouvent la planification fa-
miliale (rapport de probabilités, 2,9), parmi celles dont le
partenaire la désapprouve (4,1) et parmi celles qui n’en par-
lent a leur partenaire que rarement ou pas du tout (1,9-3,0).

Apres ajout des variables d’attitude, toutefois, la signi-
fication de certaines variables des modeles antérieurs
change (notamment, le niveau d’études, la religion, le désir
d’avoir des enfants du partenaire et la sensibilisation mé-
diatique a la planification familiale), laissant entendre que

les variables d’attitude régissent ces facteurs. En particu-
lier, l'effet sur les femmes indiquant ignorer le nombre
d’enfants désiré par leur partenaire est frappant: la proba-
bilité passe de significativement positive (1,9) a négative
mais non significative (0,7), donnant a penser que la dis-
cussion de la planification familiale et la connaissance de
l'opinion du partenaire a son sujet peuvent contribuer a
un moindre risque de besoin non satisfait, méme si la
femme n’est pas stire du nombre d’enfants désiré par son
partenaire. Les valeurs pseudo R? indiquent que tous les
modeles contribuent a I'explication du besoin non satis-
fait. La contribution du modéle 4 parait cependant plus
substantielle que celle des modeles 2 et 3.

DISCUSSION

Le Rwanda peut étre caractérisé comme un pays ot la mo-
dernisation n’a pas encore produit de différentiation sub-
stantielle parmi les femmes concernant le désir de limita-
tion de la taille des familles. La prévention des gros-
sesses e devient une option pour les femmes que dans la
mesure ol elles avancent en dge ou qu’elles approchent du
nombre d’enfants désiré, indépendamment de leur niveau
d’études, de leur occupation ou de leur appartenance reli-
gieuse. Lattitude dominante est pronataliste: la planifica-
tion familiale reste actuellement une faible priorité.

Certaines observations révélent cependant I'amorce
d'un changement d’attitude. Ainsi, la proportion des
femmes désireuses de limiter la taille de leur famille est su-
périeure en milieu urbain, et ce désir est le plus fort parmi
les femmes des ménages les plus riches.

Dans la plupart des pays, I'’éducation des femmes est un
facteur important de déclenchement du déclin de la fé-
condité. Au Rwanda, pourtant, le niveau d’études de la
femme ne parait pas solidement associé au désir de ne plus
avoir d’enfants. Dans nos résultats, les femmes scolarisées
pendant 10 ans et plus sont moins susceptibles de désirer
limiter la taille de leur famille que celles moins instruites.

Plus que de stimuler le désir de limiter le nombre d’en-
fants, il importe de résoudre le besoin non satisfait de
moyens de limitation des familles. Une grande majorité des
femmes approuve la planification familiale, mais plus de
50% de celles qui ne désirent plus avoir d’enfants présen-
tent un besoin non satisfait de contraception moderne.
Léducation et la richesse semblent jouer un réle dans la ré-
duction du besoin non satisfait, mais les effets en sont limi-
tés. La planification familiale est un sujet de conversation
tabou dans beaucoup de ménages rwandais. La majorité des
femmes n’ont jamais abordé la question avec leur mari ou
ne l'ont fait qu'une ou deux fois, et beaucoup ne sont pas
stres que leur partenaire 'approuve ou non. Il s’agit la de
l'obstacle majeur a la pratique de la contraception mo-
derne. Les centres de santé informent rarement leurs
clientes des possibilités de soins de santé génésique qui leur
sont disponibles. Certains n’offrent méme pas ces services.
Les attitudes négatives a I'égard de la planification familiale
et les faibles structures de prestation sont les principaux
obstacles a la pratique de la contraception moderne.
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Leffort politique actuel d’autonomisation des femmes
au sein de la société rwandaise en est d’autant plus im-
portant a la tentative de réduction de la fécondité exces-
sive du pays. La route sera toutefois longue. Dans la
tranche d’age de 15 a 49 ans, 40% de la totalité des
femmes n’ont pas atteint trois ans de scolarisation. La fré-
quentation féminine de I’école primaire est en hausse au
Rwanda (les inscriptions nettes y sont passées a 86%),
mais la qualité de I'enseignement est faible et beaucoup de
filles abandonnent rapidement I'école. Linscription au ni-
veau secondaire est extrémement faible (environ 10%).1>
Ces deux observations révelent un obstacle sérieux a toute
progression sur le plan du contréle de la fécondité.?*

Le climat politique du Rwanda semble aujourd’hui mar
pour 'adoption d’une approche démographique plus vi-
sible et plus persistante axée sur 'amélioration de la santé
génésique et propice au désir des couples d’espacer ou de
limiter leurs naissances. Notre recherche laisse entrevoir
une série d’opportunités propices, pour les interventions
sociales et programmatiques de I'Etat comme du secteur
privé, alaréduction de la fécondité rwandaise aux niveaux
observés ailleurs dans le monde en développement, y com-
pris dans les contextes africains dont les efforts ont pro-
duit de bons résultats.

Notre premiere recommandation est que les interven-
tions visant a accroitre la pratique contraceptive ciblent les
femmes a faibles niveaux d’éducation. A long terme, I'amé-
lioration de la scolarisation et I'autonomisation des
femmes meneront a un niveau plus élevé de demande et
de pratique de la planification familiale. Dans cette atten-
te, l'offre a toutes les femmes d'un plein acces aux services
de planification familiale sera essentielle a 'amélioration
de leur position.

Notre deuxieme recommandation est que les interven-
tions ciblent les attitudes négatives a 'égard de la planifi-
cation familiale, largement responsables du besoin non sa-
tisfait. La désapprobation féminine de la planification
familiale s’est révélée fortement associée au besoin non sa-
tisfait, de méme que le désir du partenaire d’avoir encore
des enfants et que sa désapprobation de la planification fa-
miliale. Sur la scéne du Rwanda moderne, les attitudes
masculines imposent une contrainte majeure au désir des
femmes de limiter la taille de leur famille.

La présentation d’exemples influence les comporte-
ments au sein du ménage et de la communauté, méme
parmi les femmes non instruites vivant dans des condi-
tions économiques défavorables. Il importe de découvrir
les raisons des attitudes collectives négatives a I'égard de
la planification familiale, afin d'impliquer les communau-
tés dans la discussion et les programmes de santé
géneésique.

Notre troisieme recommandation concerne I'impact des
efforts de planification familiale et le mode optimal d’in-
formation des femmes et des hommes. Au Malawi,>2 la re-

*Ainsworth et ses collegues montrent que les trois premiéres années de
I'enseignement primaire ne sont pas liées a la fécondité; la relation entre
fécondité et éducation est donc non linéaire (source: référence 21).
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cherche arévélé une différence de genre en termes d’orien-
tation sur les questions de planification familiale, souli-
gnant deés lors l'importance d’'une approche séparée.
Comme l'indiquent nos observations, la dissémination de
I'information relative  la planification familiale a travers
le contact personnel dans les centres de santé contribue a
un plus grand désir de limitation de la taille des familles et
aun niveau de besoin non satisfait nettement inférieur.

Enfin, notre derniére recommandation concerne I'acces
aux services de planification familiale. Malgré I'impor-
tante augmentation des dépenses globales de santé,
l'investissement dans la santé génésique est resté relative-
ment stable. Les services de planification familiale doivent
devenir la norme dans tous les centres de santé du Rwan-
da. De plus, les services de planification familiale a I'échel-
le de la communauté pourraient améliorer grandement
l'acces, en particulier dans les provinces sous-desservies.
De tels services ont été introduits dans de nombreuses ré-
gions d’Afrique et d’Asie, ot ils ont joué un réle majeur
dans l'accroissement de l'acces aux contraceptifs et de leur
distribution.?33*
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