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Resum.- Després de la disminucié de la mortalitat que tingué lloc a partir de 1930, América
Llatina ha conegut dos models de transicié demografica. El primer, iniciat cap al 1965, va
comengar en les grans ciutats, en aquells grups de dones de més nivell d’instruccié i en els
grups socials més afavorits. Els determinants d’aquesta evolucié son els mencionats en la
teoria de la transicié demografica i que es poden resumir en una actitud de les dones, més
modema, en relacié a la reproduccid, malgrat una nupcialitat precog i universal. La
disminuci6 de la fecunditat es va produir, en primer lloc, en les dones que havien cursat
educacié secundaria i superior, que es trobaven en els llocs socio-professionals
corresponents a les professions lliberals. Des de 1’inici dels anys 70, aquesta minoria
femenina ja mostrava una fecunditat controlada. En les classes més desafavorides de la
societat llatinoamericana, la transicié es va produir dins d’un context on, no només la
mortalitat no havia encara disminuit notablement siné que la fecunditat es trobava encara
relativament elevada, en un context de pobresa, de baix nivell d‘escolaritzacié i de
malnutricid, tot aixd unit a una manca d’infrastructures sanitaries, meédiques i educatives.
Malgrat aix0, la fecunditat va disminuir en la majoria dels casos, tant en les arees rurals com
en els grups socials menys instruits, conseqiiéncia del deteriorament del nivell de vida, de la
forta caiguda del nivell adquisitiu i del treball submergit, dins el context de la crisi econdomica
dels anys 80 i en paral.lel a un desenvolupament considerable dels serveis de planificaci6
familiar. Les families més pobres van comengar a controlar la seva fecunditat sota la pressi6
de factors d’oferta i demanda de métodes de contracepci6 que expliquen la rapida difusié de
la practica de la limitacié dels naixements i de ’esterilitzacid. S’assisteix aixi, a I’emergéncia
d’alld que es pot qualificar de maltusianisme de la pobresa, on el naixement de molts fills
esta percebut per la familia com un perill per a la supervivéncia immediata.

Paraules clau.- Transici6 demografica, maltusianisme, pobresa, fecunditat, mortalitat,
planificacié familiar.

Resumen .- Después de la disminucién de la mortalidad que tuvo lugar a partir de 1930,
América Latina ha conocido dos modelos de transicion de la fecundidad. El primero, iniciado
hacia 1965, comenzo6 en las grandes ciudades, en aquellas mujeres de mayor nivel de
instruccioén y en los grupos sociales mas favorecidos. Los determinantes de esta evolucién
son los mencionados en la teoria de la transicién demografica y que se pueden resumir en
una actitud de las mujeres, mas moderna, en relacion a la reproduccién, a pesar de una
nupcialidad precoz y universal. La disminucién de la fecundidad se produjo, en primer
lugar, en las mujeres que habian cursado la educacion secundaria y superior, pertenecientes a
los cuadros socio-profesionales de profesiones liberales. Desde inicios de los afios 70, esta
minoria femenina mostraba ya una fecundidad controlada. En las clases mas desfavorecidas
de la sociedad latinoamericana, la transicién se produjo dentro de un contexto donde, no
solamente la mortalidad no habia aun disminuido notablemente, sino que la fecundidad se
encontraba aun relativamente elevada, en una contexto de pobreza, de baja escolarizacién y
de malnutricién, acompafiado de falta de infraestructuras sanitarias, médicas y educativas.
Sin embargo, la fecundidad ha disminuido en la mayor parte de los casos, tanto en las 4reas
rurales como en los grupos sociales menos instruidos, consecuencia del deterioro del nivel
de vida, de la fuerte bajada del nivel adquisitivo y del empeoramiento del paro y del trabajo
no regularizado, en el contexto de la crisis econdmica de los afios 80 y en paralelo a un
desarrollo considerable de los servicios de planificacion familiar. Las familias més pobres
comenzaron a controlar su fecundidad bajo la presion de factores de oferta y demanda de los
métodos de contracepcién que explican la rapida difusién de la practica de la limitacién de los
nacimientos, asi como de la esterilizacién. Se asiste asi a la emergencia de aquello que se
puede calificar de maltusianismo de la pobreza, donde el nacimiento de muchos hijos est4
percibido por la familia como un peligro para su supervivencia inmediata.

Palabras clave.- Transicion demografica, maltusianismo, pobreza, fecundidad,
mortalidad, planificacién familiar.



Abstract.- After the fall of mortality that has begun in 1930, Latin America has
experienced two models of fertility transition. The first, around 1965, began in big cities and
to most educated women, in most favourable social groups. The determinants of this
evolution are those emphasized by the demographic transition theory, and may be summed
up as a more modern attitude by women towards reproduction, in spite of an early and
universal nuptiality pattern. The fall of fertility first occurred to women belonging to groups
of cadres and liberal professions who assisted secondary and even superior school. From
the very beginning of the seventies, this minority of women already showed a controlled
fertility. In the more disadvantaged strata of Latin American societies, the transition occurred
in a context where not only mortality had not began to fall yet, but also where fertility
remained relatively high in a situation of low schooling level and malnutrition, accompanied
by a deficiency of health and educational structures. However, fertility fell in most cases,
even in rural areas and to less educated groups. This was a consequence of the deterioration
of the standard of living, the strong fall of real wages and the worsening of unemployment
and underemployment, in the economic crisis context of the eighties, and at the same time
the consequence of the considerable development of family planning services. Poorest
families have begun to control their natality under the pressures of contraception offer and
demand, which explains the rapid diffusion of births limitation, including sterilization. We
thus witness the emergence of what it could be called Malthusianism of poverty: birth of
numerous children being perceived by families as a factor jeopardizing their immediate
survival.

Key words.- Demographic transition, Malthusianism, poverty, fertility, mortality, family
planning.

Résumé.- Apres la baisse de la mortalité commencée en 1930, I’ Amérique latine a connu
deux mode¢les de transition de la fécondité. Le premier, initié vers 1965, a commencé dans
les grandes villes et chez les femmes les plus scolarisées, dans les groupes sociaux les plus
favorisés. Les déterminants de cette évolution sont ceux qui sont signalés par la théorie de la
transition démographique et que I'on peut résumer en une attitude plus moderne des femmes
face a la reproduction, malgré une nuptialité précoce et universelle. La baisse de la fécondité
s'est produite en premier lieu chez les femmes ayant fréquenté les écoles secondaires et
parfois supérieures, appartenant aux groupes socio-professionnels des cadres et des
professions libérales. Dés le début des années 1970, cette minorité féminine montrait déja
une fécondité contrdlée. Dans les couches les plus défavorisées des sociétés latino-
américaines, la transition s’est produite dans un contexte ol, non seulement la mortalité
n'avait pas encore baissé profondément, mais ou la fécondité restait relativement élevée,
dans une situation de pauvreté, de faible scolarisation, de malnutrition accompagnant la
carence en structures sanitaires, médicales et éducatives. Cependant, la fécondité a diminué
dans la plupart des cas, méme dans les campagnes et chez les groupes sociaux les moins
scolarisés, comme une conséquence de la détérioration du niveau de vie, de la forte chute des
salaires reels et de 1’aggravation du chdmage et du sous-emploi, dans le contexte de la crise
économique des années 1980, parallelement au développement considérable des services de
planification familiale. Les familles les plus pauvres ont commencé a contrdler leurs
naissances sous la pression de facteurs d'offre et de demande de contraception qui
expliquent la diffusion rapide de la pratique de la limitation des naissances, notamment de la
stérilisation. On assiste donc a I'émergence de ce que I’on peut qualifier de malthusianisme
de la pauvreté, 1a naissance de nombreux enfants étant alors percue par les familles comme
mettant en danger leur survie immédiate.

Mots clés.- Transition démographique, malthusianisme, pauvreté, fécondité, mortalité,
planification familiale.
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LES DEUX MODELES DE TRANSITIONS DEMOGRAPHIQUES
EN AMERIQUE LATINE ET LES INEGALITES SOCIALES:
LE MALTHUSIANISME DE PAUVRETE

Dans les années 1990, la grande majorité des pays d’Amérique latine avaient déja vu se
réduire considérablement leur mortalité et leur fécondité. De fait, la transition démographique
latino-américaine a débuté tot dans le siécle, commengant par une baisse rapide de la mortalité
a partir de 1930, puis la forte fécondité (entre 6 et 8 enfants par femme) a fléchi a partir de
1965, mais a des rythmes différents suivant le niveau de développement socio-économique
des pays et des catégories sociales.

On observe nettement deux modeles de transition démographique: un modele équivalent a
celui des sociétés les plus développées, dans les couches sociales privilégiées et rapidement
modernisées, ou I'amélioration des conditions économiques et sociales a provoqué des
modifications radicales des comportements démographiques; puis, un second modéle qui a
principalement concerné les couches sociales défavorisées, ayant gardé la plupart des
attitudes démographiques traditionnelles, mais ou la fécondité a baissé sous I'influence d'un
malthusianisme induit par des conditions de vie précaires et une offre abondante de moyens
contraceptifs. Si dans ce second modeéle il est difficile de parler de transition démographique
compléte, car la fécondité reste plus élevée, on assiste tout de méme a un changement
important des comportements reproductifs, notamment par I’ utilisation courante de moyens

de contraception au cours de la vie féconde.

1.- L'antériorité de la baisse de la mortalité

Le principal détonateur de la transition démographique a été dans tous les cas la baisse de la
mortalité. L'équilibre traditionnel s'est rompu lorsque la mortalité infantile a commencé a
diminuer rapidement ainsi que la mortalité maternelle et adulte. Jusque-1a, I’Amérique latine
avait conservé tout au long du XIXéme siecle des niveaux de mortalité similaires & ceux de la



France de 1750 -de l'ordre de 25 ans de vie moyenne a la naissance- sous l'influence de
maladies infectieuses comme le paludisme et la tuberculose, auxquelles s'ajoutaient de

fréquentes épidémies de variole, typhus, peste, choléra, fiévre jaune, grippe espagnole.

La mortalité a commencé a se réduire au tournant du siécle, lors des premiéres campagnes de
sante publique et d'assainissement, et en premier lieu dans les grandes villes les mieux
équipées ou chez des populations immigrantes, majoritairement venues d'Europe. C'est ainsi
que La Havane enregistrait une espérance de vie de 39 ans en 1905-1907 (Diaz-Briquets,
1981), semblable a celle des pays européens de I'époque. En Amérique du Sud, les pays de
la zone tempérée qui regurent des contingents importants d'immigrés européens, connurent
également une forte réduction de leur mortalité, les taux bruts se réduisant & 15 décés pour
mille habitants dés 1897 en Uruguay et en 1920-1924 en Argentine.

A partir de 1930, tous les pays latino-américains ont commencé a bénéficier de programmes
importants de santé publique, car la médecine modeme et I'hygiéne publique ont été au centre
des priorités politiques de tous les Etats, aidés en cela par 1'Organisation Panaméricaine de la
Santé. Les campagnes de vaccination, la prévention des maladies infectieuses, 1'éradication
du paludisme et de la variole, la construction de réseaux d'eau potable et d'égoits, de centres
de santé urbains et ruraux, d'hdpitaux, de dispensaires et de cliniques ont constitué
I'armature de politiques de promotion de la santé. Conséquence immédiate de ces mesures,
les espérances de vie ont doublé entre 1930 et 1960, date & laquelle la plupart des pays
atteignaient les 60 ans de vie moyenne. Or, témoins des inégalités dans les rythmes de

développement, les pays les plus pauvres ont atteint ce seuil avec retard.

Il convient de séparer les pays latino-américains en plusieurs groupes selon les niveaux
actuels de mortalité (tableau 1). Le premier groupe formé par Cuba, le Costa Rica,
1'Uruguay, Panam4 et 1'Argentine, dont les espérances de vie a la naissance dépassaient, en
1990-1995, le seuil des 75 ans pour le sexe féminin, avec des caractéristiques communes:
ancienneté de la baisse, en particulier pour 1'Argentine et I'Uruguay, mortalité infantile
modérée, baisse de mortalité rapide pour Cuba, le Costa Rica et Panama. Ces pays ont été les
seuls ou les progres de I'hygiéne et de I'appareil médico-social ont fait diminuer la mortalité
dans de larges secteurs de la population, malgré un ralentissement du rythme de progression
de l'esperance de vie aprés 1970, notamment en Argentine et en Uruguay.

Un second groupe est formé par les pays de mortalité moyenne: Vénézuela, Chili, Mexique,
Paraguay, El Salvador, Colombie, Brésil, République Dominicaine et Equateur. Ces pays ont
atteint le seuil des 60 ans d'espérance de vie a la naissance a la fin des années 1970 et sont

juste au-dessus de 70 ans d’espérance de vie pour les femmes en 1990-95. Ils ont connu une



réduction importante de la mortalité dans les derniéres décennies. Cependant, de larges
secteurs de la population, en particulier rurale, ne bénéficient pas également des progrés de
I'hygiéne et de 1a médecine, les programmes d'assainissement et de prévention étant souvent
limités aux villes. Faute d'un progrés réel au niveau des sociétés nationales tout entiéres, un
certain ralentissement de la baisse de la mortalité s’est manifesté et la mortalité infantile est
restée €levée. En effet, dans tous les pays du monde, I'expérience montre qu'il est aisé de
combattre une trés forte mortalité mais que des progrés plus importants ne sont obtenus que
dans les sociétés ou les inégalités sociales sont relativement faibles.

Tableau 1.- Espérances de vie a2 la naissance en Amérique Latine 1975-80 et
1990-95

Espérances de vie 1975-80 Espérances de vie 1990-95
(années) (années)
Pays Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble
Cuba 71.15 74.45  72.75 73.50 77.30 75.30
Costa Rica 69.01 73.97 71.43 74.00 78.60 76.30
Uruguay 66.39 73.00  69.61 69.30 75.70 72.50
Panama 67.60 70.85  69.19 70.90 75.00 72.80
Argentine 65.43 7212 68.71 68.60 75.70 72.10
Vénézuela 63.61 69.00 66.24 68.90 74.70 71.70
Chili 62.43 69.04  65.65 71.50 77.40 74.50
Pataguay 61.93 66.40 64.11 66.30 70.80 68.60
Mexique 61.94 66.34  64.09 68.50 74.50 71.50
El Salvador 59.98 64.47  62.17 64.10 71.80 67.90
Colombie 59.96 64.48  62.16 67.10 72.40 69.70
Brésil 59.54 64.25 61.84 62.30 70.10 66.00
Rép. Dominicaine 58.42 62.22  60.27 67.60 71.70 69.60
Equateur 57.99 62.02  59.96 66.40 71.40 68.80
Guatemala 56.85 58.78  57.79 62.40 67.30 64.80
Honduras 55.38 5893 57.11 65.40 70.10 67.70
Pérou 55.22 58.75  56.94 64.40 69.20 66.70
Nicaragua 55.29 57.27  56.26 63.50 68.70 66.10
Haiti 49.15 52.23  50.65 52.70 56.10 54.40
Bolivie 46.46 5092  48.64 57.70 61.00 59.40

Source: CELADE, Nations Unies



Un troisieme groupe est formé par le Guatemala, le Honduras, le Pérou et le Nicaragua, avec
des niveaux de mortalité qui ont progressé entre 1970 et 1995. La baisse de la mortalité s est
produite a partir d’espérances de vie a la naissance, en 1970-75, inférieures a 60 ans,
conséquence d’un faible niveau de vie et d’inégalités sociales trés importantes, jusqu’a
atteindre 65 ans dans les années 1990-95.

Finalement, il faut signaler un quatriéme groupe, Haiti et la Bolivie, dont les niveaux de
mortalité se situaient encore parmi les plus forts du monde, avec des espérances de vie a la
naissance inférieures & 60 ans en 1990-95. Ces deux pays accusent un retard trés important
dans leur développement économique et social, s'exprimant par une forte mortalité 4 tous les
ages et notamment chez les jeunes enfants.

Le ralentissement de la baisse de la mortalité aprés 1980 est généralement expliqué par la
persistance d’un faible niveau de vie et le maintien de taux élevés de mortalité infantile et
juvénile. De plus, des épidémies de rougeole ou le retour du paludisme peuvent encore se
produire, comme ce fut le cas en 1990-1991 au Costa Rica, par suite de reldchements
impardonnables dans les politiques publiques de santé. Les 6 000 cas de rougeole et 40 déces
en 15 mois ont été€ la conséquence d’une mauvaise couverture vaccinale dans les 15 derniéres
ann€es; quant au retour du paludisme, il a été purement et simplement ignoré et non traité. En

outre, dans le cas de Haiti, on observe une forte prévalence du VIH et des décés par Sida.

Cette rapide description des disparités régionales de la mortalité latino-américaine refléte les
difficultés dans I'éradication des maladies infectieuses ou parasitaires qui ont, depuis de
nombreuses années, pratiquement disparu dans les pays les plus développés mais qui
demeurent des causes importantes de déceés dans la région. La progression des espérances de
vie dans 'actualité est ainsi freinée dans les cas ol persiste un niveau élevé de mortalité
infantile et juvénile, notamment dans les troisiéme et quatriéme groupes décrits

précédemment.

En effet, la mortalité des enfants 4gés de moins d’un an est restée relativement forte malgré
l'importance de la baisse enregistrée dans les derniéres décennies, mais surtout de fortes
disparités sont observées. Les progrés accomplis & Cuba, au Chili et au Costa Rica dans le
domaine de la santé et de 1'éducation expliquent des taux faibles de 9, 12 et 13 décés avant un
an pour mille naissances respectivement en 1995, méme si ces taux sont encore supérieurs
aux taux européens (4 déceés pour mille naissances en Finlande et en Suéde en 1996, 5 en
Norvege, aux Pays-Bas, au Danemark et en Suisse). La plupart des autres pays connaissent

des niveaux de mortalité infantile supérieurs & 40 pour mille, jusqu’a 71 pour mille en Bolivie
(tableau 2).



Tableau 2.- Taux de mortalité infantile
1950-1995 (pour 1000 naissances)

Pays 1950-55 1985 1995
Bolivie 175 124 71
Haiti 219 108 48
Pérou 158 99 55
Honduras 169 82 43
Nicaragua 167 76 49
Brésil 135 71 48
Equateur 168 70 40
R.Dominicaine 147 64 47
Guatemala 147 62 51
Colombie 134 53 28
Mexique 114 53 34
Paraguay 106 45 43
El Salvador 175 42 41
Vénézuela 107 39 24
Argentine 64 35 21
Uruguay 57 33 19
Panama 93 26 30
Chili 126 24 12
Costa Rica 92 19 13
Cuba 82 17 9

Source: CELADE, INED

Les différences de mortalité reflétent les inégalités économiques et sociales, aussi bien dans
les niveaux que dans les rythmes de réduction. Par exemple, la mortalité infantile au Chili, de
250 pour mille en 1920, est passée a 24 pour mille en 1985 alors que la Bolivie enregistrait
encore un taux de 124 pour mille & cette date. Au sein des nations, les différences ont pu étre
trés importantes: c'est ainsi que les espérances de vie a la naissance étaient en 1960-1970 de
44 ans dans le Nordeste du Brésil et de 62 ans dans la région Sud, soit une différence de 18
ans dans un méme pays, qui reflétait malgré tout une certaine convergence, puique la
différence maximale en 1940-1950 était de 21 ans (Carvalho, Wood, 1978). La pauvreté,
I’abscence de services de santé et d'hygiéne, la pollution de I'eau, les inégalités dans I'accés
aux infrastructures médicales et sanitaires expliquent la permanence de mortalités élevées chez
les populations les plus démunies économiquement et socialement. Ce n'est pas sans
conséquences sur les autres facteurs de la transition démographique, comme la nuptialité et la
fécondité.



En regle générale, la baisse rapide de la mortalité en Amérique Latine a provoqué une hausse
temporaire de la fécondité, par un allongement de la durée de survie des couples et une plus
grande fertilité. Le role de la nuptialité a également été dans le sens d'une hausse, marriage-
boom des années 1950 et 1960 qui a stimulé les naissances précoces et les descendances trés
nombreuses. Avant 1965, les indices conjoncturels de fécondité des pays latino-américains se
situaient généralement entre 6 et 7,5 enfants par femme, sauf au Chili (5 enfants par femme),

a Cuba (4,7), en Argentine et en Uruguay (3 enfants par femme) (Celade, 1983).

2.- La nuptialité universelle et précoce

Traditionnellement, les effets positifs sur les descendances de la réduction de la mortalité
étaient souvent contrdlés par une limitation des mariages. C'est ainsi qu'en Europe du Nord,
tandis que les vies moyennes augmentaient entre 1750 et 1870, les mariages devenaient de
plus en plus tardifs et le célibat définitif augmentait sensiblement dans les générations. La
limitation des mariages permettait de contenir la croissance démographique dans des
proportions raisonnables et de limiter la taille des familles. D'autres mécanismes étaient
également utilisés, comme 1'émigration de jeunes vers 1'Amérique qui alimenta les flux vers
'Argentine, Cuba, 1'Uruguay, le Brésil et le Chili a la fin du XIXéme siécle et dans le
premier tiers du XXeéme siecle: au total, 30 millions d'Européens se sont dirigés vers
I'Amérique Latine et 52,7 millions vers I'Amérique du Nord entre 1871 et 1957 (Zavala de
Cosio, 1992).

Contrairement au cas européen, le controle de la nuptialité n’a pas été utilisé en Amérique
Latine comme un moyen de limiter la croissance démographique. Tout d'abord, il y a une
question d'époque: ce qui était accepté comme une solution inévitable dans 1'Europe de
"Ancien Régime était socialement difficile a proposer dans I'Amérique Latine en 1950, lors
de la phase de forte croissance de la population. En effet, les changements culturels de notre
siécle, notamment les modifications de la condition féminine et des relations entre les
geénérations, se sont produits aussi en Amérique latine, rendant impossible un modéle de
mariage tardif dans un contexte culturel qui ne 1’avait par ailleurs jamais connu, contrairement
aux pays européens ou le mariage tardif existait de longue date.

Un autre facteur a également joué en faveur du marriage-boom des années 1950 et 1960: la
forte croissance économique pendant cette période. Ce sont les années des différents
"miracles" économiques (brésilien, colombien, mexicain, vénézuélien), de I'expansion de
I'emploi industriel et urbain et donc des possibilités de fonder un foyer dans de meilleures

conditions, les jeunes trouvant plus tot et plus facilement des moyens de subsistance dans le



secteur moderne de 1'économie. Les conditions du marriage-boom latino-américain sont
d'ailleurs les mémes que celles du marriage-boom des pays d'Europe et d'Amérique du Nord
a la méme époque (Hajnal, 1953): urbanisation rapide, croissance économique accélérée,
abondance d'emplois dans les secteurs secondaires et tertiaires, mobilité sociale, exode rural,

moindre contrdle social des jeunes par les générations antérieures.

Ces tendances a la hausse de la nuptialité se confirment dans tous les pays, y compris ceux de
'extréme sud: la proportion de femmes qui se déclaraient en union a augmenté partout entre
1950 et 1960 alors que la proportion de célibataires a SO ans a diminué fortement a la méme
époque. La nuptialité 1égale a considérablement augmenté, tandis que se réduisaient le célibat
définitif, les unions consensuelles et les ruptures d'union consécutives aux veuvages, le

divorce restant encore relativement limité (Camisa, 1971, Rosero-Bixby, 1996).
Les pays latino-américains peuvent étre classés en trois groupes par rapport a la nuptialité:

a) les pays a nuptialité trés précoce, de 18 a 19 ans a la premiére union: ce sont des pays
d'Amérique Centrale et des Caraibes, tels que le Salvador, Guatemala, Honduras, Cuba et la
République Dominicaine, ainsi que des régions, comme par exemple la c6te du Golfe au
Mexique et la facade atlantique en Colombie.

Dans ce modele, les unions consensuelles sont plus nombreuses que dans les deux autres
groupes: ainsi, en République Dominicaine, plus de la moitié des unions sont des unions
consensuelles. Il faut souligner 1'originalité du cas cubain, qui montre & la fois la nuptialité la
plus précoce de 'Amérique Latine et la fécondité la plus réduite. Cependant, une forte
proportion de divorces a Cuba signale des changements importants dans les relations de
couple.

b) les pays a nuptialité précoce, de 20 a 21 ans a la premiére union: Colombie, Costa Rica,
Equateur, Mexique, Panama, Paraguay, Pérou, Vénézuela. On observe des pays a forte
composante indigéne, comme 1'Equateur, le Pérou et une partie du Mexique, qui
traditionnellement ont gardé une nuptialité relativement contrdlée par les communautés
villageoises, et des pays d'Amérique centrale qui se distinguent des autres, comme Panam4 et
le Costa Rica, par un niveau de scolarisation plus élevé. Dans cet ensemble, les unions
consensuelles sont encore nombreuses: une premiére union sur trois en Equateur, au Pérou,
au Vénézuela et une premiere union sur quatre en Colombie et au Mexique. Plus de 1a moitié

d'entre elles sont cependant 1égalisées au cours de la vie féconde.

c) dernier groupe, de nuptialité plus tardive, 22 ou 23 ans a la premiére union: Argentine,
Brésil, Chili et Uruguay, pays dont le peuplement comprend une proportion élevée



d'immigration européenne. Cependant le Brésil présente une variété de modéles, a cause
d'une grande hétérogénéité de ses populations, bien que, dans tous les cas, la nuptialité reste

plus tardive au Brésil que dans les deux groupes précédents.

3.- Une fécondité naturelle jusqu’en 1965

Des niveaux élevés de nuptialité et de fécondité ont prévalu en Amérique latine jusque vers
1965, la trés grande majorité des populations latino-américaines ne controlant pas encore les
naissances au sein du mariage. Ce que 1'on connait de la fécondité maritale montre des
niveaux relativement similaires a ceux de 1'Ancien Régime en Europe: par exemple, pour les
unions a 20-24 ans, les descendances étaient de 7,1 enfants chez les francaises mariées en
1670-1679 et de 7,3 enfants chez les mexicaines rurales nées en 1920-1934 (8,3 et 8,8
respectivement pour les unions a 15-19 ans) (Zavala de Cosio, 1992). Mais comme la
nuptialité était plus précoce et que les unions duraient plus longtemps, grace 4 la réduction du
veuvage, les niveaux de fécondité générale déja signalés, entre 6 et 7,5 enfants par femme au
niveau national, dépassaient largement ceux de 1'Europe ancienne, qui n'excédaient pas 4 ou

5 enfants par femme.

Une hausse de fécondité, entre 1940 et 1965, a suivi dans un premier temps la baisse de la
mortalité. Les variables intermédiaires qui I'expliquent sont de deux ordres: tout d’abord, les
progres sanitaires qui ont réduit la morbidité et 1a mortalité maternelles et qui ont permis une
diminution des stérilités pathologiques et un meilleur déroulement des grossesses et des
accouchements. De plus, la proportion de veuves s’en est trouvée considérablement réduite,
et, avec une méme descendance finale, les taux net de reproduction ont pu augmenter
notablement par le seul effet de la baisse de la mortalité. D’autre part, la précocité et
I’universalité croissantes de la nuptialité ont également allongé la vie féconde des femmes en

union,

Bien qu'une fécondité naturelle ait généralement prévalu avant 1965, on trouvait des
fécondités contrdlées en Argentine, Uruguay, au Chili et 4 Cuba dés le début de ce siécle.
Dans ces populations, les flux d'immigrants européens, qui ont quitté I'Europe au début de la
transition démographique, ont conservé des comportements paralléles 4 ceux de leurs pays
d'origine. Par exemple, en Argentine, la taille moyenne des familles de 7 enfants en 1869-
1914 a été divisée par deux a partir de 1930. La ville de Buenos Aires a toujours connu une
moindre fécondité: 4 enfants par couple entre 1895 et 1914, 2,8 enfants en 1936, 2,4 enfants
en 1947 (Pantelides, 1996). De basses fécondités s'observaient aussi &8 Montevideo, dans

certaines villes du Chili, dans la ville de La Havane. De fait, les immigrés européens de



I'’Ameérique latine ont accompli leur transition démographique en méme temps que leurs

concitoyens restés en Europe.

Dans le reste de I'Amérique latine, il a fallu attendre les années 1965 pour que la fécondité
commence a se réduire , lors de la dénommée "seconde révolution contraceptive" (Leridon,
1987), c'est a dire de la diffusion des méthodes médicales de contraception, avant tout la
pilule contraceptive, le stérilet et la stérilisation. On observait les premiers effets de ces
méthodes au Chili, au Costa Rica, dans la plupart des fles caraibes avant 1970. Par exemple,
au Chili, I'indice conjoncturel de fécondité a diminué d'un enfant par femme en dix ans (de 5
enfants par femme en 1960 a 3,9 enfants en 1970), au Costa Rica de 2 enfants par femme (de
7 a 4,93 respectivement). C'est surtout la fécondité des femmes encore en union aprés I'dge
de 30 ans qui s'est réduite. L'utilisation de moyens modernes de contraception a aussi été
multipliée par quatre entre 1965 et 1985.

Cependant, malgré le maintien de la forte fécondité des pays latino-américains dans les
années soixante, des différences existaient déja entre zones urbaines et zones rurales ainsi
qu'entre catégories sociales, notamment en fonction du niveau de scolarisation qui a joué un
role essentiel dans les différences de fécondité. Dans les grandes villes, les femmes les plus
€duquées avaient en moyenne deux enfants de moins que les femmes peu scolarisées.
L’arrivée massive de femmes migrantes dans les métropoles a eu aussi un effet réducteur sur
la nuptialité urbaine, puisqu’on observait un important excédent de femmes par rapport aux

hommes aux ages de forte nuptialité, donc plus de femmes célibataires et sans enfants.

Néanmoins, au milieu des années soixante, le niveau de la fécondité restait élevé dans les
grandes métropoles latino-américaines, & I'exception de Buenos Aires. Une fécondité élevée
était aussi observée dans toutes les catégories sociales. En outre, la nuptialité demeurait
précoce: a Caracas comme a Mexico, ou plus de 30 pour cent des femmes entraient en union
avant 18 ans, 50 pour cent avant 20 ans. Cependant, la contraception (la pilule surtout)
commengait a étre utilisée dans les villes et aussi 'avortement clandestin, comme cela a été
bien mis en évidence au Chili par des médecins dans les années soixante. De méme 4 Cuba,
et plus particuliérement & La Havane, I'avortement terminait plus du tiers des grossesses,
proportion qui a fortement augmenté ensuite. Bien que l'utilisation des divers moyens de
limitation des naissances ait beaucoup varié selon les villes, seule une faible proportion de
femmes utilisait des méthodes efficaces de contraception, ce qui explique le recours ultime &
l'avortement provoqué, plus fréquent chez les femmes les plus dgées. L'avortement a influé
de fagon significative sur la baisses de la fécondité urbaine dés 1965.



Parallélement, la stérilisation féminine devenait courante & Panam4 et 4 Puerto Rico, qui a été
un pays pionnier pour cette méthode dés 1950. Par contre, les pratiques de limitation des
naissances n'étaient ni connues ni utilisées dans les zones rurales ou la fécondité restait 4 des
niveaux proches de la "fécondité naturelle” (Zavala de Cosio, 1992).

4.- Une forte diminution de la fécondité: 1965-1985

Les niveaux trés élevés des taux bruts de natalité (entre 40 et 50 pour mille) ont commencé a
se réduire a partir de 1a seconde moitié des années soixante. Le Brésil, la Colombie, le
Mexique, le Pérou, El Salvador, Panama4, Cuba et la République Dominicaine ont vu leur
natalité baisser trés rapidement entre 1970 et 1985. Le Chili et le Costa Rica ont poursuivi
leur tendance a la baisse, amorcée avant 1970. Cuba et 1'Uruguay ont atteint des niveaux de
taux bruts de natalité inférieurs & 20 naissances pour mille habitants, tandis que celui de
I'Argentine se redressait 1égerement. Les plus fortes variations totales sur la période ne
concernaient pas uniquement de petits pays: Cuba venait en téte suivi du Costa Rica, mais de
fortes baisses étaient aussi observées au Chili, en Colombie, au Vénézuela, au Brésil et au
Mexique. Par contre, quelques pays d'Amérique centrale, Haiti, la Bolivie et le Paraguay,
montraient des diminutions plus modestes.

A l'image de I'évolution de la mortalité, la baisse de la fécondité a été tardive mais rapide. En
une vingtaine d'années, tous les pays ont vu se réduire leurs indices conjoncturels de
fécondité dans des proportions variant entre 5 et 62 pour cent, exception faite de I'Argentine
qui a adopté une attitude pro-nataliste, d’oll une augmentation de la fécondité. Les baisses les
plus accélérées ont été aussi les plus précoces: Cuba (62 pour cent), le Chili (48 pour cent) et
le Costa Rica (50 pour cent). Des pays qui ne montraient pas encore de variations de la
natalité vers 1965 ont clairement enregistré un rythme rapide de diminution de leur taux par la
suite: la Colombie (46 pour cent), la République Dominicaine (44 pour cent) ainsi que
Panama, le Brésil, le Vénézuela et le Mexique (entre 30 et 40 pour cent). Dans d'autres pays
comme le Pérou, I’Equateur, le Nicaragua, El Salvador et le Honduras, 1a baisse rapide de la
fécondité a commencé apres 1970. La baisse n’a pas été toujours réguliére: par exemple le
Nicaragua a enregistré un baby-boom post-révolutionnaire au début des années quatre-vingt.
En outre, la Bolivie a gardé pendant plus de trente ans pratiquement le méme niveau de
fécondité (tableau 3).

En 1985, trois pays conservaient des indices conjoncturels de fécondité supérieurs a 6
enfants par femme: la Bolivie, le Guatemala et le Honduras. Une majorité de pays montrait
des indices variant entre 4 et 5,9 enfants par femme, en phase de transition d'une forte
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fécondité vers une fécondité plus modérée. C'est le cas des pays andins (Equateur, Pérou,
Vénézuela), des pays atlantiques (Brésil, Paraguay), de I'Amérique centrale (El Salvador,
Nicaragua), de 1'Amérique du Nord ( Mexique) et des iles Caraibes (République

Dominicaine).

Tableau 3.- Tendances de la fécondité 1950-1995

Variation
Période en %
Région et pays 1950-55 1960-65 1970-75 1985 1995 1960-85

Pays andins

Bolivie 6.75 6.63 6.50 6.30 4.80 4.98
Colombie 6.72 6.72 4.78 3.60 3.00 46.43
Chili 4.80 4,98 3.33 2.60 2.40 47.79
Equateur 7.00 7.00 6.50 5.00 3.60 28.57
Pérou 6.85 6.85 6.00 5.20 3.50 24.09
Vénézuela 6.64 6.70 5.15 4.10 3.10 38.81
Pays atlantiques

Argentine 3.15 3.09 3.15 3.40 2.80 -10.03
Brésil 6.15 6.15 4.70 4.00 2.50 34.96
Paraguay 6.62 6.62 5.70 4.90 4.50 25.98
Uruguay 2.73 2.90 3.00 2.80 2.30 3.45
Amérique centrale

Costa Rica 6.72 6.95 4.26 3.50 2.80 49.64
El Salvador 6.46 6.85 6.33 5.60 3.90 18.25
Guatemala 7.09 6.85 6.16 6.10 5.10 10.95
Honduras 7.05 7.35 7.37 6.50 5.20 11.56
Nicaragua 7.33 7.33 6.71 5.90 4.60 19.51
Panama 5.68 5.92 4.94 3.50 2.80 40.88
Mexique et Caraibes

Cuba 4.01 4.67 3.47 1.80 1.50 61.46
Halti 6.15 6.15 6.08 5.50 4.80 10.57
Mexique 6.75 6.75 6.40 4.70 3.10 30.37
Rép. Dominicaine 7.50 7.32 6.31 4.10 3.20 43.99

Source: CELADE, INED
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Encore plus rares étaient les pays enregistrant des niveaux de fécondité entre 3 et 4 enfants
par femme, faisant figure de pionniers: Colombie (3,6 enfants par femme), Argentine (3,4
enfants par femme), Costa Rica et Panama (3,5 enfants par femme). Les baisses de fécondité
y ont été, soit les plus anciennes (Argentine), soit les plus accélérées (de 1'ordre de 40 a 50
pour cent en 20 ans). Deux pays atteignaient des niveaux proches du seuil de remplacement
des générations: le Chili (2,6 enfants par femme) et 1'Uruguay (2,8 enfants par femme).
Cuba se trouvait par contre en-dessous du seuil de remplacement avec un indice de 1,8 enfant
par femme en 1985, qui a encore baissé depuis (1,5 enfant par femme en 1995). La baisse de
la fécondité a Cuba a été une des plus rapides de I'histoire de la population mondiale et le
niveau atteint au début des années 1980 était déja comparable a celui observé dans nombre de
pays europeens.

Par contre, en 1995, seulement 6 pays latino-américains, les plus pauvres, conservaient des
indices conjoncturels de fécondité supérieurs a 4 enfants par femme: le Paraguay (4,5), le
Nicaragua (4,6), Haiti et la Bolivie (4,8), le Guatemala (5,1) et le Honduras (5,2). Tous les
autres pays se situaient, en 1995, au-dessous de 4 enfants par femme, et pour la plupart,
entre 2 et 3,5 enfants par femme.

5.- Deux modé¢les de transition démographique

En analysant la baisse de la fécondité a 1’intérieur des sociétés, on observe de fait deux
modeles de transition démographique. Le premier, initié vers 1965, a commencé dans les
grandes villes et chez les femmes les plus scolarisées, dans les groupes sociaux les plus
favorisés. Les déterminants de cette évolution sont les mémes que ceux qui sont signalés par
la théorie de la transition démographique et que l'on peut résumer en une attitude plus
moderne des femmes face a la reproduction. Ces changements ont été associés & un retard de
nuptialité, puisque la baisse de la fécondité s'est produite en premier lieu dans les groupes de
femmes unies pour la premiere fois aprés 1'age de 20 ans, femmes ayant fréquenté les écoles
secondaires et parfois supérieures, appartenant aux groupes socio-professionnels des cadres
et des professions libérales. La diffusion du malthusianisme a effectivement commencé par
les femmes retardant leur premiére union. Dés le début des années 1970, ces femmes, une
minorité trés scolarisée et appartenant aux groupes favorisés économiquement, montraient
déja une fécondité contrdlée.

Dans les années 1980, dans les grandes métropoles latino-américaines, la fécondité
s'établissait 8 moins de 2,5 enfants par femme: c'était le cas en Colombie, au Chili, & Cuba,

au Mexique, 4 Panama, au Paraguay. Par contre, dans les campagnes, la fécondité est restée
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élevée jusqu'en 1975, augmentant encore entre 1965 et 1975 du fait de la baisse de la
mortalité rurale a cette période. Aux environs de 1980, la fécondité rurale était d'autant plus
élevée que le pays était moins avancé socialement et économiquement: 2,7 enfants par femme
a Cuba, 3,6 enfants au Chili, 5,1 en Colombie, 5,4 au Panam4, 5,5 en Equateur, 5,9 au
Salvador et en République Dominicaine, 6,3 au Pérou, 6,6 au Paraguay, 7,1 au Guatemala,
8,2 au Honduras L'écart de fécondité entre villes et campagnes était dans tous les cas
considérable: de 1 enfant par femme a Cuba entre les extrémes a 4,4 enfants par femme au
Honduras. Ces différences se retrouvaient selon les niveaux de scolarisation et selon les
groupes professionnels. C’étaient toujours les paysans qui montraient la fécondité la plus
élevée (3,9 enfants par femme au Chili, 8,6 au Honduras) et les techniciens, patrons, cadres,
fonctionnaires la fécondité la plus basse (1,9 enfants par femme au Chili, 3,8 au Honduras)
(Chackiel, Schkolnik, 1996).

Ces chiffres confirment les tendances que nous avions observées au Mexique: une transition
de la fécondité plus précoce et plus avancée dans les milieux sociaux les plus modernes et
favorisés socio-économiquement, peu ou en tout cas moins de changements dans les groupes
sociaux en marge du développement socio-économique (Zavala de Cosio, 1992). Cependant,
la fécondité a quand méme baissé plus récemment dans ces groupes également, mais suivant
d'autres modalités. La diffusion récente de la contraception dans les catégories sociales les
plus défavorisées a mis en évidence le rdle de facteurs différents de ceux qui ont permis, dans
les années 1960, un contrdle des naissances dans les secteurs de population les plus éduqués,
urbanisés, et a hauts revenus. L'influence des programmes de planification familiale s’est
faite sentir dans la généralisation de l'utilisation des méthodes modernes de contraception

(offre de planification familiale), notamment de la stérilisation.

En effet, la baisse récente de la fécondité a majoritairement concerné les couches sociales les
plus pauvres et les moins instruites. A partir de 1980, au Mexique, on a observé des
diminutions proportionnellement plus importantes dans les taux de fécondité des femmes
rurales et des femmes les moins éduquées, notamment avant 1’4ge de 40 ans. Ayant conservé
jusque-la des niveaux tres élevés de fécondité, les femmes des couches sociales les plus
défavorisées ont vu baisser plus vite leur taux de fécondité, surtout entre 30 et 39 ans, sous
l'influence du vigoureux programme national de planification familiale (Zavala de Cosio,
1992). La fécondité a diminué rapidement, dans la plupart des cas, méme dans les
campagnes, chez les groupes sociaux les moins scolarisés et les groupes professionnels les
plus défavorisés. Par exemple, en Colombie, les femmes sans scolarisation ont vu baisser
leur indice conjoncturel de fécondité de 7,1 4 5,0 enfants par femme entre 1970 et 1990; la

réduction étant de 8,5 4 6,2 enfants par femme en Equateur aux mémes dates, de 7,6 3 6,5
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enfants par femme en Bolivie et de 7,5 a 7,0 enfants par femme au Honduras (Chackiel,
Schkolnik, 1997).

Au Brésil, entre 1986 et 1996, les femmes urbaines sans aucune scolarisation ont réduit
rapidement la taille de leur descendance, de méme qu’entre 1970 et 1990, en Bolivie (-1,1
enfant par femme), au Honduras (-1,8 enfant par femme), en Equateur et au Mexique (-2,8
enfant par femme), en Colombie (-1,7 enfant par femme) et au Chili (-1,4 enfant par femme).
Dans tous les cas analysés, il existe une tendance a la réduction des différences entre les
sous-populations, les plus éduquées ne diminuant pratiquement plus leur fécondité aprés
1975, ou elle était déja basse (entre 2,5 et 3 enfants par femme), la fécondité des femmes les
moins scolarisées diminuant de fagon accélérée (Chackiel, Schkolnik, 1997).

Cette réduction des différences s’observe également dans les nombres idéaux d’enfants
déclarés dans les enquétes des années 1990, autour de 2,5 enfants par femme, pratiquement
identiques dans tous les groupes de femmes, quel que soit leur niveau de scolarité. Il semble
donc qu’apres 1990, I’idéal d’une famille réduite et le contr6le des naissances soient déja
largement acceptés et désirés. Mais, puisque 1’éventail des aspirations de fécondité s’est
singuliérement retréci, les fortes différences de fécondité encore observées tiennent aux
difficultés rencontrées par les familles des groupes sociaux les plus défavorisés pour

pratiquer effectivement les moyens de limitation des naissances.

A lheure actuelle, les tendances de la fécondité ne semblent plus dépendre, comme dans les
annees 1960, de variables liées au développement d’attitudes "modernes" vis-a-vis de la
reproduction provenant d'une élévation des niveaux de vie, des revenus familiaux et de la
scolarisation féminine. Au contraire, les programmes de planification des naissances ont eu
des effets importants dans des groupes traditionnellement considérés réticents 4 1'égard de la
contraception mais qui sont devenus la "cible" des programmes officiels. La chute de la
fécondité s'explique dans ce cas par I'abondance de l'offre de méthodes contraceptives faciles
a obtenir, moins chéres ou méme gratuites, qui peut inciter les femmes des catégories sociales

a bas revenu a limiter leurs naissances sous l'impulsion de ces programmes.

Cela suppose cependant que soit expliqué aussi le développement paralléle du désir de
familles réduites (demande de contraception). En effet, 1'évolution rapide vers une fécondité
limitée a tous les échelons de la société, loin de signifier un développement social
harmonieux, est un signe de la faillite du modéle économique, de la détérioration des niveaux
de vie et des effets de la crise qui ont frappé avant tout les couches sociales les plus
défavorisées. De plus, la fécondité est quand méme restée plus élevée 13 ol la croissance
économique et le développement social sont les plus faibles, ot domine aussi une plus forte
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mortalité et de bas niveaux de vie, de développement, de scolarisation et de santé. C’est pour
cela que I’on observe encore des différences de fécondité entre pauvres et riches, entre villes
et campagnes notamment,

6.- La révolution contraceptive

La mise en place de programmes nationaux de planification des naissances a été 4 l'origine du
rythme rapide de progression de I’utilisation de méthodes modernes de contraception.
Quelques pays ont des programmes depuis plus de vingt ans (Costa Rica, Puerto Rico, El
Salvador, Jamaique, Mexique, Panam4). Parmi les méthodes les plus utilisées figurent en
premier lieu la pilule, puis I'usage de la stérilisation s’est amplement développé. En 1983, 56
pour cent des femmes latino-américaines en union utilisaient des méthodes contraceptives, 46
pour cent des méthodes modernes, dont 20 pour cent la stérilisation, 16 pour cent la pilule et
5 pour cent le stérilet. Dans les années 1990, 60 pour cent utilisaient une méthode, 49 pour
cent une méthode moderne, avec la stérilisation en forte progression (36 pour cent), et la
pilule et le stérilet en baisse. Le stérilet était plus employé au Mexique, en Colombie, et en
Equateur: entre 15 et 20 pour cent des utilisatrices. Par contre, certains pays connaissaient
une forte prévalence des méthodes naturelles préconisées par 1'Eglise catholique: ainsi 36

pour cent des utilisatrices au Pérou et 53 pour cent en Bolivie utilisaient le rythme.

La diffusion des méthodes contraceptives a surtout été importante dans les pays ot une forte
progression de la stérilisation a été observée. En effet, la plupart des programmes de
planification familiale toléraient la stérilisation a des fins contraceptives, méme si elle a été
provisoirement interdite au Chili en 1975, et temporairement au Pérou de 1977 a 1983. Elle
était légale dans les autres pays ou considérée licite parce qu'aucune loi ne l'interdisait. Elle a
aussi été€ socialement bien acceptée malgré l'opposition de principe de 1'Eglise catholique. 11
faut remarquer que la stérilisation & des fins contraceptives s'est aussi remarquablement
développée en Amérique du Nord. Aux Etats-Unis, en 1982, 35 pour cent des couples
utilisateurs de méthodes étaient stérilisés et 30 pour cent utilisaient la pilule, alors qu'en
Europe de 'ouest, ces proportions étaient respectivement de 5 et de 40 pour cent. L'influence
du modéle nord-américain en Amérique latine est triple: il donne une image de modernité et
d'efficacité a la stérilisation; il influe sur le corps médical formé aux méthodes américaines; il
a un effet sur la conception, le financement et l'organisation des programmes de planification
familiale.

Dans quatre pays, plus de la moitié des femmes utilisant des moyens contraceptifs modermnes

étaient stérilisées , comme & Porto-Rico (63 pour cent en 1991), 4 El Salvador (60 pour cent
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en 1993), en République Dominicaine (69 pour cent en 1991) et 4 Panama (56 pour cent en
1984). De 25 a 50 pour cent des utilisatrices étaient stérilisées au Guatemala, au Honduras,

en Equateur, au Costa Rica, au Brésil et au Mexique.

La proportion des femmes stérilisées était souvent plus importante en zone rurale qu'en zone
urbaine (au Costa Rica, 4 Panama, en Equateur). Les stérilisations étaient généralement
réalisées dans les cliniques gouvernementales (75 pour cent des opérations de stérilisation au
Mexique). De plus, au Brésil et au Mexique, c'est parmi les femmes des couches sociales
défavorisées (sans scolarisation ou avec moins de trois ans d'école) que le niveau de
fécondité a le plus diminué, parallélement & I’augmentation de la proportion de femmes
stérilisées. Au Mexique, prés des deux tiers des femmes rurales stérilisées vers 1980
n'avaient jamais utilisé auparavant de méthode contraceptive. Ceci souligne les pratiques
préférentielles des programmes de planification familiale, liées au souci de rentabilité et
d'efficacité a court terme. La stérilisation proposée a des femmes de forte fécondité et
provenant de milieux défavorisés est apparue comme une solution efficace et définitive.

Par contre, en ce qui concerne l'avortement, les 1égislations sont restées trés restrictives, sauf
a Cuba ou I'avortement est libre et restait la méthode la plus utilisée dés la fin des années
1970. Dans les autres pays, l'avortement demeure totalement illégal. En général, le
développement de la pratique contraceptive a fait diminuer parallélement l'incidence de
l'avortement clandestin.

En conclusion, le soutien officiel aux actions de planification familiale dans la plupart des
pays a favorisé le développement et l'utilisation de méthodes contraceptives modernes dans
des catégories sociales qui ne limiteraient pas leurs naissances si les programmes n'existaient
pas. Les méthodes les plus répandues ont été la pilule et la stérilisation féminine. Dans la
période la plus récente, ce sont les femmes peu scolarisées, rurales et  faible revenu qui ont
€té le plus largement touchées par la diffusion de la pratique de la contraception au sein des
programmes organisés de limitation des naissances, qui proposent de plus en plus la
stérilisation, au détriment de la pilule dont I’utilisation a baissé. La qualité des services
proposés aux femmes et de I’information sur la contraception laissent beaucoup a désirer, ce
qui explique la concentration sur un petit nombre de méthodes contraceptives, et la
sterilisation est souvent proposée comme unique option pour limiter définitivement la taille
des familles.
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7.- Le malthusianisme de pauvreté

En étudiant les pays d’ Amérique latine, on peut spécifier les déterminants et les modalités des
deux modeles de transition démographique. En effet, la situation est trés différente de ce
qu'elle pouvait étre  la fin du XIXeme siécle en Europe, du point de vue économique, social
et démographique, en I'état actuel des connaissances de lutte contre la mort et de limitation
des naissances. La transition démographique latino-américaine a commencé lorsque s'est
produite une certaine modemisation des économies et des sociétés au début du XXeéme siécle,
et qu'ont été installées les infrastructures nécessaires pour déclencher une baisse de la
mortalité. Généralement, des politiques de santé et d'équipement médical furent mises en
place, rendues possibles dans un contexte de croissance économique, de développement
social et de paix civile, qui contraste avec la période troublée de guerres et de récession

économique de l'ensemble du XIXéme siécle et des premiéres années du XXeéme siécle.

Les infrastructures furent concentrées, dans un premier temps, en priorité dans les grandes
villes, qui se virent dotées de tous les équipements les plus modernes de 1'époque pour
I'hygiéne (réseaux de grands collecteurs d'égoiits) et la santé (construction d'hopitaux). A
cette époque, gouverner en Amérique latine c'était a la fois peupler, éduquer et soigner.
L'éducation et la santé ont joué un rble essentiel dans les différents projets des nouvelles
nations latino-américaines. Mais les grandes masses paysannes ont été laissées, en général,
en dehors de ce processus.

Suivant la baisse de la mortalité, la transition reproductive a commencé dans les mémes
groupes sociaux qui ont été les principaux bénéficiaires de la croissance économique et du
développement social rapides aprés 1930. La baisse de la fécondité a reflété les profondes
modifications dans les structures familiales, l'urbanisation, la scolarisation, le marché du
travail, la condition féminine. La limitation des naissances s'est diffusée largement aprés
1965, avec les méthodes modernes de contraception (surtout la pilule) et aussi le recours
l'avortement, qui devint fréquent en ville, malgré son interdiction et les dangers qu'il faisait
courir aux femmes, au point de devenir un des principaux problémes de santé publique au
cours des années 1960.

Ce modele de transition démographique, qui reposait sur des changements d'attitude vis-a-vis
de la reproduction, est donc trés semblable & celui des pays qui se sont développés et
modernisés en premier (Europe, Amérique du Nord). Il y a cependant des différences
importantes entre I'Amérique latine et 1'Europe, comme le décalage de plus de 100 ans entre
les dates de début de chacune des deux transitions démographiques, la rapidité de la transition
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latino-américaine par rapport a l'européenne et le role minime de la nuptialité dans le contrdle
de la reproduction en Amérique latine qui permet & Cuba, par exemple, d'avoir a la fois une
nuptialité extrémement précoce et une fécondité trés faible. Le marriage-boom latino-
américain des années 1950 et le développement des moyens modemes de contraception

expliquent cette différence dans le rdle de la nuptialité.

Autre différence essentielle, le role joué par la médecine moderne, car l'efficacité et le coiit
relativement modique des grands programmes de santé publique ont permis de réduire
rapidement a la fois 1a mortalité et la fécondité. Dans les pays en développement, la transition
démographique est de plus en plus associée 4 une politique médicale. Cependant, si celle-ci
est nécessaire, elle n'est en aucun cas suffisante. Ceci peut étre illustré par le cas du Mexique,
ou la campagne vigoureuse de planification familiale a été moins efficace en zone rurale, car
les femmes n'avaient recours aux contraceptifs, généralement la stérilisation, qu'aprés de
nombreuses naissances, et en fin de vie féconde. Sans un changement d'attitude
indispensable face a la reproduction des le début de la vie féconde, les politiques uniquement
medicales ont peu de chances de succes. Au Salvador, beaucoup de stérilisation (52 pour cent
des utilisatrices de méthodes) n'équivalait pas & une faible fécondité (elle restait de 7,0

enfants par femme vers 1990 chez les femmes sans scolarisation).

Le second modéle de transition démographique est différent. La baisse du niveau de vie, le
chémage, 1a malnutrition, les carences de tout genre, ont conduit & 'émergence de ce que ’on
peut qualifier de malthusianisme de la pauvreté,comme cela avait été signalé par Esther
Boserup pour I’ Afrique sub-saharienne (Boserup, 1985), la naissance de nombreux enfants
¢tant alors pergue par les familles comme mettant en danger leur survie immédiate. Par
exemple, une étude sur le Brésil a signalé que la crise économique qui I’a touchée de plein
fouet a eu pour effet de faire diminuer le nombre d'enfants dans les familles les plus
défavorisées, comme conséquence de la détérioration du niveau de vie, de la forte chute du
salaire réel a partir de 1965, et de I’aggravation du chémage et du sous-emploi (Carvalho,
Rodriguez, 1996). Cette évolution s’est conjuguée au développement des services de
planification familiale, notamment ceux offerts par le BEMFAM, organisme privé affilié 4
I'IPPF, soutenu par les gouvernements des Etats brésiliens. Les familles les plus pauvres ont
commence & controler leurs naissances sous la pression de la crise économique et sociale.
Dans le cas de la Colombie et du Mexique également, des facteurs d'offre et de demande de
contraception expliquent la diffusion rapide de la pratique de la limitation des naissances dans
les catégories sociales les plus défavorisées.

Or il existe, de la part des gouvernements latino-américains ou d'organismes privés, une
offre trés abondante de moyens contraceptifs, largement accessible & I'ensemble de la
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population, y compris aux plus pauvres et aux plus marginalisés, car les programmes de
planification familiale bénéficient en Amérique latine d'un large consensus social. Dans ce
contexte, les familles ont facilement acces a la contraception, qui est utilisée de préférence en
fin de vie féconde, aprés une premiére partie de la vie reproductive qui se déroule
traditionnellement, pratiquement sans aucun changement dans la nuptialité précoce, les
naissances rapprochées et 'abscence de limitation des premiéres naissances. Ce n'est
qu'apres avoir atteint une descendance relativement nombreuse, de 5 4 8 enfants, que les
familles les plus pauvres ont recours aux moyens contraceptifs, souvent la stérilisation
définitive de la femme, qui apparait fréquemment comme une premiére et unique méthode au
cours de la vie féconde.

Ces modalités de transition démographique expliquent & la fois la baisse de 1a mortalité et de
la fécondité dans un contexte de pauvreté, de faible scolarisation, et de comportements
familiaux et individuels restés traditionnels, c'est-a-dire dans des conditions trés différentes
de celles qui sont & la base de la théorie de la transition démographique. Mais un facteur
essentiel demeure cependant nécessaire: I'existence des infrastructures médicales, qui ne peut
€tre assurée que dans un contexte minimal de paix civile, d'organisation administrative et
d'un certain développement social indispensable.

8.- En guise de conclusion

De toute I'analyse antérieure, on peut dégager deux remarques générales. La premiére, c'est
que les modalités de la transition démographique dépendent énormément des contextes
historiques et culturels, réintroduisant le temps et I'espace dans la construction théorique.
L'exemple de I'Amérique latine, avec ses singularités, mais aussi avec la confirmation des
conditions de la baisse de la mortalité, puis de la fécondité, nous rappelle ce conditionnement
historique et culturel, qui ne contredit pas les présupposés théoriques mais qui les place dans
une petspective conjoncturelle.

La deuxiéme conclusion est de nature plutdt politique. Il faut insister sur le développement
social comme condition tout 2 fait nécessaire a une véritable transition démographique. La
croissance démographique ne peut étre limitée sans une indispensable participation des
familles et des individus, qui va dans le sens de ce que les populations souhaitent elles-
mémes: des enfants sains et éduqués, qui survivent facilement dans leurs premiéres années et
vivent ensuite dans de bonnes conditions. On peut dire que le malthusianisme a pratiquement
gagné toute 1'Amérique latine, riches et pauvres, et, nous l'avons montré, pour des raisons
différentes. Mais il manque & ces derniers les moyens d'assurer la survie et la santé de leurs
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enfants. Pour que la fécondité baisse durablement, une amélioration des conditions de vie est
nécessaire. Finalement, dans I’analyse des transitions démographiques, il faut réintroduire
une dimension sociale. Les écarts observés face au modéle théorique s'expliquent
généralement par des différentiels socio-économiques, qui conditionnent les caractéristiques
particuliéres et les modalités variées des différentes transitions démographiques, notamment
dans les contextes de pauvreté.
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