COMMENTAIRE

Niger: trop peu, trop tard

«Comment le Niger va nourrir une population qui va pass-
er de 11 millions d’habitants aujourd’hui a 50 millions en
2050 dans un pays semi-aride face a un changement cli-
matique peut-étre défavorable n’est pas clair».

—Lord Adair Turner

Le Niger — croissance démographique la plus rapide au
monde, indice synthétique de fécondité (ISF) le plus élevé,
terres arables réduites et en perte, faibles pluies annuelles,
malnutrition intense, niveaux d’instruction extrémement
faibles, flagrantes inégalités de genre et avenir incertain
face au changement climatique — est 'exemple le plus ex-
tréme d'une catastrophe qui menace de s’abattre sur le
Sahel. Les politiques adoptées par le gouvernement du
Niger et la communauté internationale pour réduire la
croissance galopante de la population et la rapidité de leur
mise en ceuvre revétent aujourd’hui une importance capi-
tale. Nous examinons dans ce commentaire les problemes
posés par la croissance démographique rapide du Niger et
les options de politique proposées pour y faire face.

LE PROBLEME

Démographie et normes de planification familiale

Dés lami-2010, le Niger comptait une population estimée a
15,9 millions d’habitants, avec un ISF de 7,4 naissances par
femme.! Le besoin urgent de ralentir cette croissance ga-
lopante se révele dans les projections de la population du
pays en fonction de la date a laquelle elle atteint la fécondité
de remplacement (graphique 1, page 42) et de ce qu’elle au-
rait été siI'ISF avait été moindre en 1990 et avait décliné plus
rapidement (graphique 2, page 43). D’apres les estimations
du Population Reference Bureau, si I'ISF du pays tombe a
3,8 d’ici 2050 (projection médiane, sans la moindre certi-
tude), sa population atteindra 58,2 millions d’habitants,
faisant probablement du Niger le deuxieme pays le plus pe-
uplé d’Afrique occidentale. Les projections de TONU sont
similaires et prévoient une population nigérienne comprise
entre 47 millions (ISF 3,2) et 59 millions (ISF 4,2) d’habi-
tants d’ici 2050,> pour atteindre 98,5 millions a 'horizon
2100.5 D’apreés une analyse des tendances de la planification
familiale réalisée dans 13 pays d’Afrique occidentale (y com-
pris le Niger) entre 1991 et 2004 toutefois, la prévalence con-
traceptive n’a augmenté que de 0,6% par an dans la région
durant cette période, laissant clairement entendre des prévi-
sions onusiennes par trop optimistes.® La projection
moyenne de 'ONU présume un ISF de 3,8 en 2050, ce qui
implique une croissance démographique continue jusqu’a
2100 et au-dela.”
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Depuis 2002, la contraception est offerte gratuitement
au Niger, la distribution est externalisée et certains pro-
grammes radiophoniques de promotion de la planification
familiale ont été lancés. La prévalence contraceptive de-
meure cependant faible. En 2009, 11% des Nigériennes
mariées de 15 a 49 ans pratiquaient la contraception;’
moins de la moitié (5%) avaient recours aux méthodes
modernes, généralement la contraception orale ou le sté-
rilet.>® Les raisons de non-pratique le plus souvent invo-
quées sont le désir d’avoir encore des enfants, la méno-
pause et la stérilité. Etant donné cette faible prévalence de
la contraception, la population du pays poursuit sa crois-
sance rapide (tableau 1, page 44) et sa structure par age est
désaxée. Environ 49% de Nigériens n’ont pas plus de 15
ans, par rapport a 3% seulement dans la tranche de 65 ans
et plus.? Pour que la prévalence contraceptive atteigne
55% (le niveau requis pour réduire I'ISF a 3,8) d’ici 2050,
le nombre d'utilisatrices devrait plus que décupler.

La famille nigérienne et la dynamique culturelle repré-
sentent largement les intéréts masculins, beaucoup de
femmes ne disposant d’aucune autonomie ou liberté de ges-
tion de leurs maternités. Le pays n'a pas ratifié le Protocole
de Maputo et sa proscription du mariage précoce. L'age mé-
dian des femmes au moment du mariage est de 15,5 ans;? &
la premiere naissance, il est de 17,9 ans.8Le Niger est l'un
des rares pays au monde qui ne présente globalement guere
ou pas de besoin de planification familiale non satisfait, non
pas que l'acces aux méthodes de contraception soit pleine-
ment assuré, mais plutot que la culture soit a ce point nata-
liste que le nombre d’enfants désiré est supérieur a celui at-
teint. En 2006, les femmes et les hommes mariés déclaraient
désirer, respectivement, une moyenne de 8,8 et 12,6 en-
fants.® Plus du quart des femmes de plus de 40 ans ont au
moins 10 enfants. Une femme sur cent seulement désire
avoir, au plus, deux enfants.

Développement

En 2008, le Niger se classait 174¢ sur 178 a l'indice de
développement humain, plus de 60% de sa population vi-
vant de moins de US$1 par jour.” Cette méme année, le
revenu national brut du pays (330 dollars; 680 dollars en
parité de pouvoir d’achat) était I'un des plus faibles au
monde. !0 Pire encore, la croissance économique récente
(environ 2% par an) est inférieure a la croissance démo-
graphique (plus de 3,9%)."!! Le haut indice de dépen-
dance (personnes a charge par rapport a la population
d’age actif) de 108 pour 100 au Niger sape le potentiel d’ac-
cumulation des économies nécessaires a 'expansion de
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Problémes environnementaux
Le Sahel présente I'une des situations écologiques les plus

GRAPHIQUE 1. Triple projection de cohortes démontrant I'effet relatif sur la crois-
sance démographique de de la réalisation de la fécondité de remplacement en 2020,

2040, 2060 ou 2080, Niger fragiles au monde. Douze pour cent seulement de la sur-

face du Niger bénéficie actuellement de pluies suffisantes

140 pour soutenir I'agriculture. D’apres les prédictions,!! il
— n'en restera rien d’ici 2100.* Le sol nigérien est pauvre en

120 éléments nutritifs. 11 est mal géré, surpaturé et il perd
chaque année jusqua 100 tonnes de terre arable par

100 hectare a l'érosion.! La quantité de bois brilé pour la cui-
S sine (2 millions de tonnes par an) représente deux fois la
E 80 : quantité de la croissance de remplacement naturelle. 1 Les
Ei agriculteurs de subsistance et les pastoralistes de ce pays
.% 60 enclavé entretiennent de faibles liens avec les marchés na-
E tionaux et ont moins acces encore aux importations de se-
e mences améliorées et d’engrais. Ils ne disposent guere
40 / J—— d'institutions financiéres aptes a leur préter de 'argent ou
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larécolte suive le rythme de la croissance démographique.
Enaotit 2010, 12 millions de Nigériens étaient confron-

N.B.: Les projections sont réalisées par modification de la version 2010 de World Population Prospects (variante
moyenne) pour inclure un déclin linéaire du rapport de reproduction a 1,00 en 2020,2040,2060 et 2080.Indice
synthétique de fécondité:7,4 (2010).Besoin de planification familiale non satisfait :16% (2008). Source: Venture

tés a de graves pénuries alimentaires.!” Cette méme année,
le Programme alimentaire mondial apportait une assis-
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Strategies for Health and Development et African Institute for Development Policy.

Iinfrastructure du pays.!?

En 2007, 15% seulement des femmes du Niger avaient
bénéficié d'une certaine instruction de niveau primaire et
1% seulement avaient achevé le cycle primaire® La
Banque de crédit allemande recherche les moyens de gar-

tance alimentaire d’urgence a cinq millions de personnes,
principalement nourrissons et meres allaitantes. Environ
10% des enfants de moins de cinq ans du Niger souffrent
de malnutrition aigué et 44%, de malnutrition chro-
nique.'® Selon un rapport publié en 2010, les enfants du
Niger agés de deux ans ou moins sont de 72% plus vulné-
rables a la chétivité s'ils sont nés pendant une période de

der les filles du Niger a 'école. Il semble malheureusement  sécheresse.'”
fort peu probable que l'investissement dans la scolarisa-
tion réussisse méme a aligner le rythme des inscriptions  Scénarios a venir

sur celui de la croissance démographique. D’ici 2050, la
population d’age scolaire sera huit fois plus nombreuse
qu’elle ne I'est aujourd’hui. La part du budget général de
I'Etat consacrée a I'éducation a pourtant diminué ces 10
derniéres années, passant de 15% a moins de 10%.!! La
faiblesse de I’éducation présente de claires implications
pour le développement général du pays.

Il est aussi fort peu probable que le Niger dispose de suf-
fisamment de professionnels de la santé pour répondre
aux besoins de sa démographie galopante. En 2000, le
Ppays comptait 226 médecins, 13 pharmaciens, 1.128 in-
firmieres et 334 sages-femmes au service d’'une population
de 10,7 millions d’habitants. Sept ans plus tard, ces
nombres n’avaient pas progressé aussi rapidement que la
population.'!? Comme le souligne le Rapport 2005 de la
Banque mondiale sur le Niger: «Dans 'état actuel des
choses, le systeme national de formation de ressources hu-
maines pour le secteur de la santé n’est pas en mesure de
répondre a de tels besoins. Le systéme de formation a la
santé publique se trouve déja confronté a d'immenses dif-
ficultésy.!!

1l est difficile de prédire le réchauffement planétaire au
niveau régional ou national.?® La plupart des scénarios cli-
matiques peignent cependant un tableau sombre et méme
effrayant. D’apres le Programme des Nations Unies pour
I'environnement, le Sahel va presque inévitablement droit
ala catastrophe environnementale.

Un scénario possible est celui d'une variabilité accrue
des pluies estivales, donnant lieu a des sécheresses deux
années sur cing et a des sécheresses majeures tous les 10
220 ans. A travers le Sahel dans son ensemble, les séche-
resses des années 1960 et 1970 ont cotité la vie a quelque
100.000 victimes. Dans les années 1960, la population to-
tale du Sahel était de 25,5 millions d’habitants; d’ici 2015,
les projections la portent a 88,0 millions. Comme le souli-
gnent Shanahan et ses collegues: «Les démographies ga-
lopantes d’Afrique subsaharienne dépendent largement
des pluies de mousson pour leur agriculture et leur pro-
duction d’énergie; elles se trouveraient en mauvaise pos-
ture si une sécheresse profonde devait frapper
aujourd’hui».?!

Les niveaux déja élevés de malnutrition s’aggraveront
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probablement et, méme sans famine a grande échelle, la
mortalité —infantile surtout —augmentera sans doute. Les
réseaux sociaux assurés par les familles étendues et autres
proches qui les protegent actuellement contre les chocs ex-
térieurs s’effondreront vraisemblablement sous le poids
du nombre grandissant de personnes glissant de la pau-
vreté chronique (nécessité d’emprunter de I'argent ou de
dépendre de la famille étendue pour se nourrir pendant
certaines parties de I'année) a la pauvreté persistante (dé-
pendance annuelle continue de parents et organismes
d’assistance extérieure, pour la nourriture et les premieres
nécessités). Dans ce scénario, 'assistance alimentaire de
la communauté internationale sera de plus en plus indis-
pensable. Face au cout croissant des céréales et a la concur-
rence des économies émergentes (pour nourrir les ani-
maux d’élevage comme les humains), 'offre alimentaire
extérieure risque toutefois de s’épuiser.

Tandis que se multipliera la population d’agricultura-
listes et de pastoralistes et que la terre sera de plus en plus
surexploitée, la migration vers les bidonvilles urbains gon-
flera par millions. Beaucoup prendront peut-étre la direc-
tion du sud, franchissant les frontiéres politiques mais non
culturelles du nord nigérian et d’autres parties d’Afrique
occidentale, accroissant la pression sur les ressources ali-
mentaires et les économies de ces régions. La croissance
démographique rapide et 'amoindrissement des res-
sources accentueront vraisemblablement le risque de
conflit. Une étude par analyses de régression des varia-
tions de température passées pour projeter le changement
climatique prévoit «un accroissement d’environ 54% de
I'incidence des conflits armés d’ici 2030 sur tout le terri-
toire de I'Afrique subsaharienne».??

1l est difficile d’échapper 4 la conclusion que sur I'en-
semble du Sahel, et au Niger en particulier, le cott de la
croissance démographique rapide sur la vie et le bien-étre
sera considérable. Qu'il s’agisse du nourrisson affaibli par
la malnutrition et mourant d’une infection respiratoire, de
l'adulte chétif qui n’a jamais atteint son potentiel ou d’'un
violent conflit pour la maitrise des ressources, le dénomi-
nateur commun sera la surpopulation et la dégradation
environnementale qu’elle cause.

OPTIONS DE POLITIQUE

Deux grandes options un peu contradictoires existent
pour ralentir la croissance démographique rapide (tableau
2, page 44). Lune met l'accent sur 'amélioration socioé-
conomique, dans laquelle beaucoup voient la clé du déclin
de la fécondité. Lautre consiste a accorder une beaucoup
plus grande importance a la limitation des naissances.

Amélioration socioéconomique

Les économistes de la Banque mondiale et d’ailleurs con-
tinuent de penser que le développement est le facteur prin-
cipal de la transition de la fécondité et n’accordent souvent
qu'un appui symbolique a I'investissement dans la plani-
fication familiale. Telle était voici peu encore I'approche
suivie au Niger. Le pays en a pris un élan démographique
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GRAPHIQUE 2. Différentes projections démographiques concernant les Nigériennes,
en fonction de quatre scénarios de fécondité
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N.B.: Les projections ont été réalisées selon les méthodes de projection matricielle de Leslie et incorporent les
changements de mortalité observés entre 1990 et 2010, présumant cependant une mortalité constante aprés
2010.Les tables de survie de 'OMS correspondant aux années 1990, 2000 et 2009 ont servi a projeter la popu-
lation pour les périodes 1990-2000,2000-2010 et 2010-2050, respectivement.Ces projections ne tiennent pas
compte d’améliorations possibles de la mortalité aprés 2010 et sous-estiment donc le potentiel de croissance
démographique. Source:OMS, tables de survie des états membres de 'OMS, sans date, <http://www.who.int/
healthinfo/statistics/ mortality_life_tables/en/>,consultées [en anglais] le Ter juin 2011.

considérable (graphique 2).

Loption de I'amélioration socioéconomique se subdi-
vise en une politique de «solution du marché» et une poli-
tique d’«investissement limité».

e Solution du marché. Selon Pritchett, il faut principale-
ment voir dans une fécondité élevée le reflet du nombre
d’enfants désiré et, étant donné que le cotit de la planifi-
cation familiale est toujours inférieur a celui d'un enfant a
élever, les couples devraient pouvoir réaliser leurs objec-
tifs de fécondité sans apport externe significatif.?> De notre
point de vue, la logique a la base de cette politique est
fausse. Il n’y a jamais eu de marché libre de la limitation
des naissances au Niger car la population ne possede pas
les ressources nécessaires pour y participer,?* les options
contraceptives ne sont pas généralement accessibles,
l'avortement est illégal et la plupart des habitants ne sont
pas suffisamment informés pour choisir en connaissance
de cause. En bref, le modele de Pritchett ne correspond
pas a la réalité de la plupart des Nigériennes, parce que
la planification familiale n’est pas pour elles une option
envisageable.

o Investissement limité. Les récents changements de poli-
tique adoptés au Niger, ot les contraceptifs sont désor-
mais gratuits et les voies de distribution plus larges, ont
renforcé légérement la prévalence contraceptive,> mais le
chemin a parcourir reste long. UAssociation Nigérienne
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Option

TABLEAU 1. Caractéristiques de population sélectionnées, par année d’EDS, Niger
Caractéristique 1959/60 1988 1992 1998 2006 2009
Population (en millions) 29 73 na 10,0 12,9 15,9
Taux de natalité 50-55 52 49,7 51,7 45,8 52,0
Taux de mortalité 27 20 na na na 17
Espérance de vie depuis la naissance
(enannées) 37 47 na 475 56,5 48
Taux de mortalité infantile ~ 200-250  138-158  na 118 148 108
Indice synthétique de fécondité
National 6,1 71 74 7,5 71 74
Rural na na 7,5 na 74 na
Nombre d’enfants désiré na na 8,2 8,2 838 na
par les femmes
Prévalence contraceptive
Toutes méthodes na na 44 7,6 10 1
Méthodes modernes na na 23 44 4,5 5
Milieux ruraux na na 25 na 3 na
Durée médiane de I'allaitement
(en mois) na na 20,9 na 213 na
Age & la premiére maternité* na na 17,7 na 17,9 na
Age au mariage
Hommes na na na na 23,1 na
Femmes na na 15,1 na 15,5 na
% d’hommes polygames
agésde40ans na na 24 na 25 na
Age médian de la population 15,5 15,9 15,9 16,2 16,0 na
% rural 95 85 na 80 na 80
Taux de mortalité
maternellet na na 671 590 648 820
*Parmiles femmes de 20 a 24 ans.tNombre de décés maternels pour 100 mille naissances vivantes.N.B.: na=non
applicable.Sources: référence 11.Population, taux de mortalité infantile et taux de mortalité maternelle —
1998: World Bank, World Development Report 2000/2001: Attacking Poverty, New York: Oxford University Press,
2001.Nombre d’enfants désiré par lesfemmes — 1998 et 2006: Measure DHS, Demographic and Health Sur-
veys Database, <http://www.measuredhs.com/ accesssurveys/>. Taux de mortalité maternelle — 2009:Or-
ganisation mondiale de la Santé (OMS), Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2008, Geneva: OMS, 2010.

pour le Bien-Etre Familial (ANBEF) — filiale nationale de
I'TPPF — propose parmi ses initiatives des services de traite-
ment de la stérilité masculine et féminine et de formation
des jeunes aux activités génératrices de revenu, ainsi que
des services de prévention du VIH méme si, contrairement
a de nombreuses nations africaines, la prévalence du virus
au Niger est inférieure a 1%.2° Compte tenu des problemes
démographiques auxquels le Niger se trouve confronté, il
semble curieux que TANBEF omette de son programme
toute mention de «population», «planification familiale»
ou «contraceptiony.

La politique de I'«investissement limité» accorde la plus

TABLEAU 2. Politiques envisageables pour le Niger

Raisonnement

Solution du marché?

Investissement limité?’

44

Limitation des naissances
Accés a la planification familiale2®

Accés a la planification familiale et
repoussement de 'age du mariage?® des politiques de repoussement de I'age du mariage doivent

Amélioration socioéconomique

Les taux de fécondité reflétent le choix des couples et
aucun changement de politique n'est nécessaire.

En mettant I'accent sur I'amélioration générale de la santé et
des conditions socioéconomiques,on aboutira au déclin des
taux de fécondité.

Une programmation spéciale visant aaméliorer I'accés

ala contraception et a I'avortement médicalisé fera baisser
les taux de fécondité et est indispensable au développement
socioéconomique des sociétés a haute fécondité.

Dans les sociétés polygames ou I'dge du mariage est précoce,

étre complémentaires a I'accés a la planification familiale.

grande importance aux facteurs socioéconomiques de la
transition vers les familles moins nombreuses, mais peut
aussi parfois inclure un léger investissement dans la planifi-
cation familiale a titre d’équité — pas pour améliorer 'impact
contraire de la croissance démographique rapide dans un
pays tel que le Niger, par exemple. Comme le soulignent
Hodgson et Watkins,?’ cette politique exclut explicitement
toute considération de ralentissement de cette croissance:
«Les services de planification familiale doivent étre assurés
dans le contexte de programmes de santé reproductive glo-
baux dont l'objectif fondamental est I'amélioration de la
santé, et non 'amoindrissement de la fécondité.

Accent sur la planification familiale

Une politique mettant 'accent sur la planification fami-
liale ne nie nullement I'importance de I'investissement
dans le capital humain, 'amélioration de la santé, la ré-
duction de la pauvreté et 'amélioration de la condition
féminine. Elle affirme plutét que ces investissements seuls
ne réduiront pas la croissance démographique rapide dans
un avenir prévisible. Cette politique pose aussi quune
attention stratégique vigoureuse a la limitation des nais-
sances est nécessaire, bien que non suffisante, au
développement socioéconomique.

Les politiques qui mettent I'accent sur la limitation des

naissances se subdivisent en deux catégories. La premiere
cherche a répondre au besoin non satisfait de planification
familiale et souligne que l'acces a la contraception et a
l'avortement médicalisé peut assurer des familles moins
nombreuses, méme dans les communautés analphabetes
et pauvres.?® La seconde reconnait que si de telles poli-
tiques peuvent probablement suffire a réduire le nombre
d’enfants dans de nombreuses communautés, le Niger et
d’autres parties du Sahel doivent également faire face au
probleme du mariage précoce.
* Acces a la planification familiale. Offrir une variété de
méthodes contraceptives aux femmes désireuses de dif-
férer leurs maternités ou d’y mettre fin et contrer la désin-
formation qui circule au sujet de la contraception con-
stituent un point de départ logique et nécessaire a la
réduction de la fécondité. Bien que la demande de planifi-
cation familiale déclarée au Niger soit faible, 42% seule-
ment de cette demande est satisfaite.” De plus, le nombre
d’enfants désiré est une cible mouvante. En Iran, par ex-
emple, au début du rapide déclin de fécondité entamé en
1990, I'ISF était de 5,5 et les femmes ne déclaraient pas
désirer un nombre idéal de deux enfants; ce nombre désiré
n’a été atteint que 10 ans plus tard.?°

En Asie et en Amérique latine, 40 années de pro-
grammes de planification familiale organisée démontrent
clairement que I'investissement dans une contraception
accessible et dans I’élimination des obstacles injustifiés a
la planification familiale, uni a 'apport d’une information
correcte, peut réduire les taux de natalité.>°3 Le ralentis-
sement de la croissance démographique accélére a son
tour le développement. Ainsi, la Banque mondiale calcule
pour le pays voisin du Niger, le Burkina Faso, que si sa po-
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pulation en 2050 reflete la projection de variante inférieu-
re de PONU plutét que la projection supérieure, la
consommation des ménages par habitant y sera de 24%
plus élevée >

Au Niger, le cotit d'une planification familiale accessible
est modeste par rapport a d’autres aspects du développe-
ment. Converti en dollars américains de 2007, le cotit an-
nuel moyen de la planification familiale varie entre 6,10 et
34,59 dollars par couple.> Sur la base de ces cotts, si le
nombre projeté de femmes agées de 15 4 49 ans en 2010
est d’environ 3,3 millions et que des efforts intenses sont
entrepris pour faire passer la prévalence contraceptive a
30% (le triple des taux actuels), le cotit estimé de la plani-
fication familiale varierait entre 4,1 millions et 23,3 mil-
lions de dollars par an. Etant donné la croissance rapide
du nombre de femmes fécondes, ces cofits augmenteront
au fil du temps. Le simple redoublement de la prévalence
contraceptive pourrait cotiter entre 2,1 millions et 11,6 mil-
lions de dollars. Le cott des produits en soi est relative-
ment stable, mais les méthodes de distribution et de pres-
tation (a travers le marketing social, les organisations
communautaires, les cliniques ou les cliniques a distribu-
tion communautaire) font varier significativement les
choses. Certains efforts de planification familiale a grande
échelle ont du reste été entrepris a moindres frais dans les
contextes a faibles ressources, comme Bihar, en Inde.3¢

Apres plusieurs décennies d’inaction, toutefois, méme
une politique simplement axée sur un objectif d’acces gé-
néralisé a la planification familiale au Niger se trouve
confrontée a de sérieux défis. Uabsence d’infrastructure
sanitaire et le manque extréme de personnels de santé a
tous niveaux limitent I'éventail d’options contraceptives
pouvant étre proposées. Aussi faut-il probablement s’at-
tendre, pendant quelque temps encore, a voir plus de nais-
sances évitées par les méthodes traditionnelles que par la
contraception moderne. Laménorrhée lactationnelle re-
présente I'une de ces méthodes traditionnelles et il est
donc impératif d’éviter toute promotion de I'allaitement
artificiel. La méthode azl (retrait), avalisée dans le coran,
s’est aussi avérée un choix démographiquement impor-
tant dans des pays tels que la Turquie.

Le préservatif et la contraception orale n’en doivent pas
moins étre aussi accessibles que possible. Les bénévoles
communautaires doivent étre formés a la distribution de
ces méthodes?” et un minimum de trois tablettes de pi-
lules a la fois doit étre donné aux femmes. De plus, les
agents sanitaires de communauté et les bénévoles pour-
raient étre formés a 'administration sans risque des injec-
tables au Niger, comme ils le sont déja dans d’autres pays
en développement.®®3° Etant donné la tradition de conser-
vatisme et de surmédicalisation dans de nombreux pays
francophones, Niger compris, I'établissement de telles po-
litiques pourra étre sujet a controverse dans un premier
temps. Faute de les accepter toutefois, le Niger n’atteindra
probablement pas une prévalence contraceptive suffisan-
te pour réduire sa croissance démographique.

Les méthodes a long terme telles que le stérilet seront
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limitées en raison du faible nombre de professionnels de
la santé susceptibles d’étre formés a leur insertion. Au
Niger, 0,2% seulement des femmes meres d’au moins cing
enfants ont accepté la stérilisation volontaire et méme sila
demande augmente, le recours a cette méthode restera li-
mité par le manque de chirurgiens et de salles d’opéra-
tion.® La prestation de la stérilisation volontaire non chi-
rurgicale doit étre surveillée?” et les décisions devront étre
prises concernant son application a plus grande échelle
lorsque plus de données deviendront disponibles a son
sujet.

L’acces a la planification familiale inclut la disponibilité
d’une information exacte et culturellement appropriée.
Beaucoup de femmes analphabétes et pauvres croient que
la contraception est plus dangereuse que l'accouche-
ment,* alors que le risque de mort associé a la maternité
est en fait bien plus grand. Capport d'une information
exacte aux femmes et aux couples n’est cependant pas
sans difficultés non plus. Le recours a la radio et a la télé-
vision pour la dissémination d’une information correcte
sur la planification familiale et la rectification de la désin-
formation qui circule au sujet de la contraception doit étre
largement étendu. Soixante-cing pour cent des femmes de
la capitale, Niamey, regardent la télévision; ce pourcenta-
ge est réduit a 2% dans les milieux ruraux, ot la radio est
toutefois accessible 2 35% des femmes.®

Dans les endroits ot la connaissance et I'acces a la
contraception sont limités, les grossesses non planifiées
seront courantes et une certaine proportion des femmes
cherchera a les interrompre. Or 'avortement est illégal au
Niger et aucune étude n'y a été menée sur la pratique de
'avortement non médicalisé. Il existe des données limitées
sur les communautés musulmanes du Nigéria, ot une
femme sur six déclare avoir eu une grossesse non désirée
et pres de la moitié d’entre elles disent avoir essayé d’in-
terrompre cette grossesse, le plus souvent dans le but de
mettre fin a leurs maternités ou de les espacer.* Au Bur-
kina Faso, malgré I'opprobre associé a'IVG, on compte 40
avortements pour mille femmes par an, principalement
parmi les jeunes femmes célibataires.*? LAfrique occiden-
tale dans son ensemble présente la plus haute mortalité
imputable a 'avortement (140 pour 100 mille naissances
vivantes par an) enregistrée dans le monde.® En Ethiopie,
l’acces al'avortement médicalisé, médicamenteux surtout,
aréduit rapidement la charge de la mortalité et morbidité
de lavortement non médicalisé.*>
o Accroissement de I’age du mariage. L'age précoce des pre-
miers rapports sexuels des Nigériennes est un facteur clé
de I'ISF du pays. L'age moyen du mariage est inférieur a 14
ans dans certaines régions et le rapport élevé des jeunes
femmes par rapport aux hommes plus agés permet a ceux
qui en ont les moyens de contracter des mariages polygy-
nes avec des adolescentes.

Augmenter I’age de la maternité de cing ans dans un
pays tel que le Niger réduirait la croissance démogra-
phique future de 15 a4 20%.** Les stratégies de repousse-
ment de 'age du mariage sont limitées, mais il existe un
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consensus grandissant sur la nécessité d’un investisse-
ment accru dans les jeunes femmes. Différer le mariage et
la maternité allonge I'intervalle entre les générations et ra-
lentit la croissance démographique; I'instruction des
jeunes femmes renforce leur autonomie et leur capacité de
gérer leurs maternités, profitant du reste a la génération
suivante en ce que les méres instruites investissent dans
leurs propres enfants. Des mécanismes expérimentaux
sont a l'étude en vue de la création d’«espaces strs», d'un
point de vue physique et psychologique, ot les jeunes
femmes puissent découvrir leur corps et les moyens de li-
miter leur nombre d’enfants. Des projets pilotes instaurés
dans les communautés haoussa du nord nigérian ont ré-
vélé que de petits paiements en espéces peuvent inciter les
parents a garder leurs filles a I'école.™

CONCLUSIONS

Lexamen objectif de la situation actuelle du Niger et de son
évolution démographique prévisible fait de I'établissement
d’un programme de planification familiale focalisé, dans un
premier temps autonome, une stratégie politique indis-
pensable — et vraisemblablement la seule réalisable. Des ef-
forts d’accroissement de I'age du mariage doivent étre en-
trepris, méme s’ils ne produiront probablement pas de
résultats substantiels dans I'avenir immédiat.

La Conférence internationale de 1994 sur la population
etle développement (CIPD) a déclaré explicitement la né-
cessité de garder a l'esprit «l'importance cruciale que revét
une stabilisation rapide de la population mondiale si 'on
veut parvenir a un développement durable».*o Malheu-
reusement, certains groupes ont cadré le message de la
CIPD de telle maniere a assimiler les programmes de pla-
nification familiale a la contrainte. Comme I'a déclaré Joan
Dunlop, leader importante de la réinterprétation des poli-
tiques de planification familiale apres la CIPD: «Ce que
nous voulions faire était ... réorienter les fonds».*” Cette
stratégie a miné le soutien aux programmes de planifica-
tion familiale focalisés, échouant du reste en termes d’aide
aux femmes par manque de sens d’échelle. En 1995,
l'appui a la planification familiale a I'échelle internationa-
le ne représentait que 0,5% de 'assistance au développe-
ment des pays membres de 'OECD;*® la proportion est
plus faible encore aujourd’hui (0,2%). La politique née de
la CIPD a détourné l'attention, I'éloignant de la contra-
ception, et épuisé les budgets de la planification familiale,
menant a Parrét du déclin de la fécondité dans de nom-
breuses régions d’Afrique.*® Dans le cas du Niger, la non-
accentuation de la planification familiale depuis 1994 a
transformé un scénario démographique grave en une si-
tuation potentiellement catastrophique.

La croissance démographique au rythme observé dans
les pays d’Afrique a haute fécondité tels que le Niger sape
toute stratégie plausible visant a sortir les populations de
la pauvreté par la voie du développement économique. Si
I'éducation ne rattrape pas le rythme de la croissance dé-
mographique, il n’y aura aucune possibilité d’instruire la
population jeune sans cesse grandissante. Enfin, méme si

I'éducation pouvait étre étendue de maniere significative,
il faudrait attendre une génération pour que la croissance
démographique en ressente les effets, car 'intervalle est
long entre le début de I'éducation et la fécondité maxi-
mum de la femme. En revanche, 'amélioration de l'acces
ala contraception peut produire un impact dans de trés
brefs délais. Uadoption de la planification familiale peut
prévenir la mortalité infantile et maternelle,’® avant méme
que n’interviennent les moindres améliorations au niveau
des services cliniques.

Le Niger et d’autres pays du Sahel doivent assumer les
erreurs du passé, mais des programmes de planification
familiale bien concus pourraient en réduire 'impact a long
terme. Certains démographes ont beau proner 'apport de
la planification familiale dans le seul «contexte de pro-
grammes de santé génésique intégrés»,’ de tels projets
exigeraient des budgets irréalistes et des délais inaccep-
tables. Nous préconisons plutot 'adoption de services de
planification familiale autonomes comme premier élément
de soins de santé primaire mis en ceuvre dans les
contextes a faibles ressources tels que le Niger.

Sile Niger doit prendre des mesures significatives pour
accéder au troisieme objectif du Millénaire pour le déve-
loppement, la promotion de I'égalité des sexes et I'auto-
nomisation des femmes, alors, aux termes de 'OMS: «Bien
que la maitrise de leur fécondité ne suffise pas en soi a ga-
gner la pleine autonomisation et égalité sexuelle des
femmes, il s’agit du premier pas et du plus important».!

La Déclaration du Gouvernement en Matiere de Politique
de Population de 2007 commence a reconnaitre la profon-
de problématique posée par la croissance démographique
rapide continue. Elle encourage un accroissement modes-
te des budgets de la planification familiale, mais il reste
bien plus a faire. Camélioration de la prévision des besoins
contraceptifs et de la logistique est impérative, les épuise-
ments de stocks contraceptifs étant fréquents dans de
nombreuses régions d’Afrique. La nécessité d'un plus
grand effort de scolarisation continue des filles est égale-
ment urgente. Le Programme d’action de la CIPD appelle
«tous les pays [a] chercher a répertorier et éliminer tous les
principaux obstacles qui s’opposent encore a l'utilisation
des services de planification familiale».*© Cet objectif est
encore loin d’étre réalisé. D’autres efforts encore sont re-
quis pour faire face a 'impact néfaste de I'avortement non
médicalisé sur la santé publique, en améliorant I'acces aux
soins apres avortement, par le recours au misoprostol
pour traiter les avortements incomplets et en assurant que
chaque femme traitée apres un avortement non médicali-
sé recoive un conseil contraceptif approprié.

Malheureusement, I'élan démographique actuellement
observé au Niger jette une ombre menacante sur plusieurs
pays et régions a haute fécondité. Uexamen objectif des
scénarios possibles pour le Sahel dans son ensemble lais-
se présager I'éventualité d’'une catastrophe humanitaire
dans les 30 prochaines années. Les gouvernements lo-
caux, les organismes et les donateurs internationaux et
tous ceux et celles voués a extraire les peuples de la pau-
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vreté et a améliorer la santé des femmes et des enfants doi-
vent impérativement s'unir en un effort vigoureux de sé-
lection des meilleures pratiques des programmes de pla-
nification familiale d’antan et de mise en ceuvre de ces
pratiques au service du lancement d'une planification fa-
miliale volontaire a grande échelle au Niger et dans
d’autres pays du Sahel en proie aux mémes difficultés.

Depuis la CIPD, les pratiques de planification familiale
contraignantes ont été la cible d'une critique justifiée.
Notre argument est que la «contrainte de la grossesse», en
ce sens ol les femmes du Niger ne disposent pas de I'in-
formation et de I'acces a la planification familiale néces-
saires pour leur donner le choix du moment de leurs ma-
ternités, est, d'un point de vue éthique, tout aussi
déplorable et inacceptable.
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