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Résumé

La contraception est une des pratiques rattachéghiénomene universel de la gestion de la
fécondité, conjointement a l'avortement, l'infamdie et la lutte contre la stérilité. La
contraception meédicalisée est d'origine occidentatebiomédicale. Elle comprend les
méthodes contraceptives hormonales et le stéritgti nécessitent théoriquement
l'intervention d’'un agent de santé. Ces méthodes é@é introduites en Afrique depuis
plusieurs décennies. De plus en plus utilisées énirB elles restent cependant minoritaires
par rapport aux autres methodes, locales ou nkgsirel

A la croisée entre l'anthropologie du développemé&anthropologie du genre et
'anthropologie médicale, ce travail cherche a comngre pourquoi la contraception
médicalisée est encore faiblement appropriée ggpdeulations locales au Bénin. Il se fonde
sur I'observation quotidienne, pendant quatre magsla fréquentation et des activités d’'une
clinique privée a Abomey, spécialisée dans la fitation familiale et financée par une ONG
internationale. Partant du constat que les adaissefréquentent peu cette ONG, Il
s’interroge sur la diversité des représentatiorsates (sur la sexualité, la fécondité et la
contraception médicalisée elle-méme) sous-jacentagratique contraceptive, aussi bien du
c6té du personnel médical que du coté des usagers.

Soucieux de ne pas tomber dans un culturalismectégiy ce travail met ainsi en
évidence la maniere dont la contraception médiealiset les soubassements idéologiques qui
la fonde dans les discours officiels - sont réappés par les différents acteurs (promoteurs,
utilisateurs et résistants), qui leur donnent umte&ou de sens variable et en font une

utilisation différente, en fonction de leur stagtide leur position dans la société.

Ces processus de réappropriation et de réintetiorét@de la contraception medicalisée
donnent lieu a des effets pour le moins inattengligdt que de favoriser une émancipation
de la femme (argument féministe), ils renforceangicertains cas, la domination masculine
et I'inégalité des rapports de genre; et plutot degrotéger les jeunes filles des grossesses a
risques (argument de santé publique), ils partitipg leur exclusion de l'acces a la

contraception médicalisée.
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INTRODUCTION

La gestion de la fécondité est un phénomeéne ur@lvgts se pratique par divers moyens, dont
la contraception (McLaren, 1996; Moussa, 2008) Gegident, I'invention et la diffusion de
la contraception « médicalisée » a accompagnénansition démographique », qui consiste
en une baisse de la mortalité conjointe a une daiks la fécondité. Des services de
« planification familiale  se sont spécialisés dans la prestation de serliéssa la
contraception « médicalisée ». lls existent deplisieurs décennies en Afrique, ayant été
d’abord soutenus par divers institutions, orgarosat et bailleurs de fonds internationaux,
avant de I'étre également par les Etats africainsm@émes qui, pour la plupart, avaient de
prime abord maintenu une politique pronatalisteufiea 2002).

La gestion de la fécondité d’une société en refletesemble des normes, des valeurs et
des principes structurels; malgré cela, son étualété que peu exploitée dans la littérature
anthropologique (Browner et Sargent, 1996). Ce themété traité dans des disciplines
variees, comme I'histoire (les plus prolifiqueslamatiére), la démographie, la sociologie et
la psychologie. Il a également été au coeur desantaiféministes et des perspectives de
genre, tout comme le théme plus précis de la cogpteon. Sauf pour la démographie, peu de
recherches en sciences sociales ont été menélescauntraception et plus particulierement la
contraception médicalisée en milieu africain, natent en Afrique francophone (Moussa,
2008). Quand ces recherches existent, les pratidegpopulations y sont souvent pergues

comme un « probléme », lequel est alors expliquiacten « culturaliste $et réductrice.

L’adoption d’'une typologie de la contraception, qee soit selon le contexte a travers
lequel elle est administrée ou selon son mode idiacest une opération délicate, dans la
mesure ou, non seulement elle ne correspond pasuteltaux classifications émiques mais,
gu’en plus, son vocabulaire ne donne pas lieu aamsensus dans la littérature spécialisée.
J'adopterai dans ce travail trois termes distisctifa contraception « médicalisée »,

« naturelle » ou « locale ».

! La « planification familiale » provient de I'angisme « planning familial ». Il s’agit de la « pification des
naissances choisie par le couplele Petit Robertsous I'entrée « Planning », Paris : DictionnaiRzbert,
2002).

2 Didier Fassin propose « d’appeler culturalisiadigure intellectuellequi essentialise la culture et en fait une
interprétation en derniére instance des conduitemames. Il est en effet défini par la combinaigsbane
opération deéification de la culturd...] et d’'un processus drirdétermination culturellg...] » (2001: 186).



La contraception « naturelle » est basée sur la aithu cycle menstruel et I'abstinence
périodique (dont une des plus répandues est agleadlendrier ») ou encore sur une maitrise
physique appelée «coit interrompu ». Precisiongefois que <¢he term “natural’ is
problematic when applied to contraception, as itplies that all others forms of
contraception are inherently “unnatural” and thainatural” and “unnatural” methods are
mutually exclusive gRussel et Thompson, 2000: 5).

Les méthodes «locales » sont composées des moauiase de plantes ou d'objets
particuliers, tantdt prescrits par un « guérisseurantét achetés sans I'intermédiaire d’un
spécialiste, en vente ambulante ou au marché.

La contraception « médicalisée » regroupe les ndéhod’ origine biomédicale et
occidentale nécessitant théoriquement I'interventitun agent de santé, comme le dispositif
intra-utérin (DIU), nommé communément le « stémletainsi que toutes les méthodes
hormonale¥(telles que la pilufe I'implant et les injections). Le préservatif esissi d’origine
occidentale, mais cette méthode contraceptiveadmedée a part, car elle ne nécessite pas de
suivi médical et elle présente la spécificité déta seule qui protege des IST (Infections
Sexuellement Transmissibles), dont le sida.

J'ai choisi d’axer mon enquéte sur les méthodesicaksies, d’'une part dans l'idée de
pouvoir mieux la circonscrire, et d’autre part,qgaque ce sont celles qui soulévent au niveau
local le plus de réactions et de polémiques, notanmtra cause du cadre médical de leur
administration, de leur efficacité et de leurs ®ffeecondaires. L’introduction et la diffusion
de la contraception médicalisée, en Afrique et anil en particulier, a effectivement connu
et connait encore actuellement une résistanceimuaesdéa population. Malgré que I'utilisation
de ces méthodes y soit en augmentation, surtontiéeu urbain, elle reste minoritaire, par
rapport aux methodes naturelles et locales (Gunizaw2004).

Quant au choix de baser mon étude de cas dandiniggi€ privée, il est motivé par deux
de ses aspects. Premiérement, son appartenance ®NG me permettait une entrée
privilégiée sur la thématique du « développemeenirale dans beaucoup de discours sur la
contraception médicalisée. Deuxiemement, du faé Guclinique soit spécialisée dans la

planification familiale, la grande majorité des gma& y venaient pour pratiquer la

% Au sujet de la catégorisation des types de coeptian selon leur mode d’action, voire Russel ebrifipson
(2000).

* Laquelle peut également s’acheter sur le marate,lgue Yannick Jaffré appelle les « pharmaciesarae »
(1999 a).



contraception médicalisteCela m'évitait donc de devoir sélectionner lerilocuteurs en
fonction des raisons de leur visite et cela me dinaussi I'occasion d’'une meilleure
condition d'observation de la fréquentation de linigue par rapport aux pratiques

contraceptives médicalisées.

Ce travail pose la problématique des discourspdatiques et des représentations sociales
autour de la contraception médicalisée a Abomay, éo s’axant plus particulierement sur
une étude de cas a la clinigue de I'ABPF (AssammaBéninoise pour la Promotion de la
Famille), une ONG béninoise qui est affiliée a IPFP (nternational Planned Parenthood
Federation), dont I'activité principale consiste en la diffois de moyens de contraception
(tant médicalisée que naturelle, ainsi que desepratfs).

Des observations et analyses relatives a cettdgmaltique, a émergé une question de
recherche sur la fréquentation de cette cliniqu&anit, a travers cette étude, de comprendre
pour quelles raisons la grande majorité des usagkréa cliniqgue sont mariées et déja meres,
alors que les adolescerftdeéquentent peu la clinique. Il s’agit aussi denpoendre ce que
cette faible fréquentation vient révéler sur lgsrésentations sociales de la fécondité, de la
sexualité et de la contraception médicalisée. Lestat d’'une faible fréquentation par les
adolescentes de cette institution médicale se &daefois sur les dires du personnel de la
clinique et sur mes propres observatiohs question de recherche est donc née de ceatonst
et de la volonté de comprendre pourquoi les peesies plus a risques ne fréquentent pas,
paradoxalement, la clinique.

Cette basse fréquentation concerne également hasmde mariées sans enfants.
Cependant, celles-ci sont d’emblée exclues dedhl@matique, car elles souhaitent enfanter

des que possible pour sceller leur union matrimentan effet, leur statut de femme mariée,

® Effectivement, bien que 'ABPF promeuve aussingthodes naturelles et le préservatif, il semble cpux
qui les utilisent ne ressentent pas le besoin élguénter la clinique; jamais je n'ai rencontré lient venir
expressément pour cela.

® Comme le disent les démographes Valérie Delauh&geeés Guillaume: « L™adolescence” ou la “jeurssss
sont des concepts difficiles a définir, mais I'etonnait I'existence d'une période charniere ddecge vie,
passage de I'enfance a I'age adulte, régie pandeses sociales de comportement. L’adolescent @ulee est
souvent défini en référence a une classe d'age».(4007: 212). Par volonté de simplicité, jentemidia
catégorie sociale des adolescent- es au sens parsenne ayant entre 15 et 24 ans, étant célibdtgii ne soit
pas marié- e) et n‘ayant pas d'enfants. Il fautecelant préciser que I'dge est ici un critere d'ingoace
secondaire par rapport a celui du statut matrimonia

" Sur plus d’une cinquantaine de clientes que jaEsva la clinique, seules trois étaient des adettss. D’aprés
une étude d’évaluation, la fréquentation des adel#es connait depuis 2001 une baisse réguliereciSg
jours d’enquétes, ont été recensés 85% de clienfdu de 25 ans et 88% de clients mariés: « [.s.Jdanes
filles fréquentent moins la clinique que les femragant déja eu un enfant » (Finoude, Gbédjissokjsoron,
2008: 80).



et la pression sociale et familiale qui les entplee pousse nécessairement a la volonté
d’avoir un enfant a ce moment-la de I'existenceif@éne, ce qui serait contradictoire avec
'emploi d'une pratique contraceptive; les femmeariges sans enfants qui fréquentent la
clinique ne le font donc que dans le but de profiteservice appelé « désir de maternftdl»
semble par contre plus difficile de comprendre paar les adolescentes qui sont déja
sexuellement actives et qui ne cherchent pas antemfae se rendent pas a la clinique.
D’autant plus qu’il y aurait, d’'aprés plusieurs dgg, une extension de la sexualité
prémaritale, en raison au un recul de I'dge du agaritout au moins dans les milieux urbains
tels que celui dAbomey (Delaunay et Guillaume, 20Bop et Sow, 2004; Katz, Naré et
Tolley, 1997; Gage, 1998).

Je commencerai par évoquer la polémique que pra@vtajaontraception médicalisée
a Abomey, en analysant les discours des diverum@cen jeu, identifiés en tant que ses
promoteurs, ses résistants et ses utilisateursiténgétudierai les pratiques de contraception
médicalisée ayant lieu a la clinique de I'ABPF,ed sous I'angle des relations et des
interactions sociales entre personnel soignantsagiers, puis sous l'angle des rapports de
genres; je développerai spécifiquement la queddies rapports conjugaux locaux dans la
pratiqgue de la contraception et terminerai cetitigo@ar des considérations plus théoriques
sur le rOle de la contraception dans la transfaonates rapports de genres.

A l'aide de l'analyse de ces différents discourspedtiques, j'ai pu identifier diverses
représentations sociales (de la sexualité, declanfité et de la contraception médicalisée),
qui a leur tour permettent de proposer une répariadite question de la faible fréquentation
de la clinigue par les adolescentes. Pour ce fg@eme suis autant intéressée aux
représentations de la population locale, qu’a sellehiculées par les différents acteurs de la
« configuration développementistg %Jne interprétation culturaliste n’aurait pris empte
gue les représentations locales; elle aurait, dg, peduit la réalité sociale a son seul aspect
représentationnel (Fassin, 2001). C’est pourguésioguerai également quelques facteurs de
cette faible fréquentation qui soient autres quaésentationnels, afin de montrer que la

8 'animateur de zone de I'ABPF du Zou I'exprimasiink Si une femme mariée n’arrive pas a avoir faen

elle ne peut jamais chercher a adopter une méthodeaceptive. Si elle adopte une méthode, c'eatcep
gu’elle sait qu’'elle a déja fait d’enfants, ellen’veut plus, ou elle ne veut pas faire d’enfaapprochés. Mais
si elle n'a jamais fait d’enfants et qu’elle estisde toit d'un mari, elle ne va pas aller cherchexdopter une
méthode contraceptive ».

® « On appellera “configuration dévelopementiste”wgvers largement cosmopolite d’experts, de husestes,

de responsables d’'ONG, de chercheurs, de techsjcienchefs de projets, d'agents de terrain, quénti en

quelque sorte du développement des autres, et iswtiilou gérent a cet effet des ressources madériet

symboliques considérables » (Olivier de Sardan519% Cette configuration développementiste gstdsentée
dans cette enquéte par I'lPPF et 'ABPF (inclua® membres et employés).



focalisation sur les représentations, dans cett@ate partie, est un simple choix de ma part.
Je conclurai par des considérations sur les reltientre I'anthropologie, le

« développement » et la « santé publique ».
1. Du contexte international au contexte local

1.1 Contraception médicalisée et régulation de la fécaiité

La contraception constitue un des aspects de tigede la fécondité, conjointement a
'avortement, I'infanticide et la lutte contre I&slité (Moussa, 2008)l ne faudrait pas croire
gue c’est grace a la contraception médicaliséelayfécondité a pu étre régulée, car celle-ci
'a été de tout temps et en tout lieu. C’est urt fabuvé depuis longtemps tant par les
anthropologues que par les historiens (Gautie@420

Dans sonHistoire de la contraceptionAngus MclLaren soutient que la baisse de la
fécondité a eu lieu dans les pays occidentaux biemt la création et la diffusion de la
contraception médicalisée, soit au moyen tant désepvatifs que des méthodes naturelles.
Or ce serait la baisse de la fécondité, elle-mégoé,aurait poussé a l'invention et a la
diffusion de la contraception médicalisée, plus djueverse. Selon lui, ce changement,
couramment appelé « révolution contraceptive >sitws® donc plus a un niveau d'efficacité
des méthodes, qu’il ne résulte d’'une relation desea effet entre contraception médicalisée
et baisse de la fécondité (1996). Pour I'historeeehdémographe Arlette Gautier, I'évolution
la plus importante est liée au fait qu'avant latcaception médicalisée, la régulation de la
fécondité « I'était au niveau communautaire ou fenbd (2004: 1). La diffusion de la
contraception médicalisée s’accompagne donc d’temgs&tion et d’'une internationalisation
des normes en la matiere, qui datent de l'inventiena notion de « population » et du souci
démographique (Foucault, 1976).

1.2 La régulation de la fécondité au coeur du discours us le

développement

1.2.1 Le concept de « santé de la reproduction »

L’internationalisation des normes en matiére detremeption a parfois pris une tournure
conflictuelle. Par exemple, lors de la ConféreneeBdcarest en 1974 (conférence mondiale
organisée par les Nations Unies sur le théme deolaulation), alors que les « pays
développés » enjoignent les «pays en voie de dgpement » a prendre des mesures



antinatalistes, ces derniers récusent que « lelajgvement est la meilleure pilule qui soit »
(Gautier, 2002: 69). Un débat a ainsi vu s’oppdssrdéfenseurs d’'une primauté de la prise
en compte des ressources sur les questions dérhagrap, a ceux qui estimaient que la
diffusion des méthodes meédicalisées de contracepiait prioritaire devant la soi-disant
explosion démographique en cours (Gautier, 200d ypdlarisation de ce débat s’est illustrée
par le contraste des politiques nationales en ldiémnea allant de linterdiction de la
contraception médicalisée & son usage coéfitif

Depuis la Conférence du Caire en 1994 (conféremeenationale sur la population et le
développement), les programmes internationaux al@flation familialene se réduisent plus
au seul objectif de baisse de la fécondité et nénsigent plus au seul cadre idéologique
néomalthusien qui prévalait jusque-la, mais sotéigirés dans une politique plus générale de
« santé de la reproduction ». Celle-ci comprendheésnes de «la santé de la mere et de
I'enfant », de la régulation de la fécondité et de « la saexgielle ¥ Il s’agit donc & la fois
d'une extension considérable des services de matidn familiale et d'un tournant
paradigmatique passant « de la justification ma@&omaomique a celle des droits de 'individu
» (Ibidem: 2). Le concept de « santé de la reproduction »aquris de I'ampleur depuis les
années 1980, a émergé grace a trois sourcesah@aion Mondiale de la Santé (OMS), les
mouvements antinatalistes et les mouvements de ésmmernationaux (Gautier, 2002). Il
correspond a une vision universaliste du dévelogmtreocial et sanitaire et le champ qu'il
recouvre ne prend donc plus seulement en compteatesdérations d’ordre médical, mais
aussi juridiques. En outre, « il oblige a considéaesanté des adolescentes, jusqu’a présent

exclues des services de planification familial8ern(net et Guillaume, 2004: 15).

1.2.2 L’accés aux services de planification familiale

Les corollaires du concept de « santé de la reptamu» sont les « droits reproductifs », la
« parenté responsable » ainsi que la « maternigrssgue » et « la sexualité sans risque ». |l

a par ailleurs été reconnu que ces « droits fondtaug » ne s’appliquaient pas, jusqu’a

19 comme par exemple les pratiques de stérilisatimptes en Inde dans les années 1950 ou le codeéle
naissances strict en Chine (Bonnet et Guillaumé4p0

| a contraception est bénéfique pour la santé dentme et de I'enfant du fait que celle-ci est nugeapar le
manque d'espacement des naissances, par un noifabceuthements élevé et par les accouchementfstardi
12 « Les domaines concernés sont dorénavant: laammgttion, les grossesse non désirées, les conplisate
la grossesse, de l'accouchement et de Il'avortemi@nfécondité, les infections génitales, les madad
sexuellement transmissibles et le sida, les carmierein et de I'appareil génital, les morbiditéées maladies
maternelles et infantiles ainsi que les mutilatiehkes violences sexuelles. La notion de “saméedie” [...] est
capitale car elle change radicalement I'approchdadguestion de la reproduction. En effet, ellesdise la
sexualité de la procréation, ce qui a pour efféladgir le champ des personnes concernées [...] an@&oet
Guillaume, 2004: 15).



présent, aux femmes et qu’il fallait par conséquergnforcer leurs capacités de négociation,
individuelles et collectives, et mettre en ceuvrs @elitiques spécifiques pour qu’elles
puissent décider librement et sans risque de ifatibn de leurs capacités procréatrices »
(Adjamagbo, Msellati et Vimard, 200I3). Les lois qui exigeaient I'accord du conjoiaiup
avoir « accés™ & la contraception médicalisée ont alors été abolles mémes auteurs nous
informent encore que les membres de la Conférencgaire, ainsi que de celle de Beijing
qui la suivit en 1995 (quatrieme conférence momditd 'ONU sur les femmes) « ont adopté
des déclarations soulignant que les progres ereraatie santé de la reproduction devaient
étre accessibles aux femmes et aux hommes, quetajuéeur age et leur situation, et en
particulier aux adolescents. Malgré ces intentiohsapparait que les programmes de
planification familiale ciblent plus souvent lesrfimes mariées sidem: 27).

On constate ainsi un écart entre I'accessibilité moyens de contraception meédicalisée
officiellement souhaitée au niveau internationalaefréquentation effective des services de
planification familiale. Un autre écart entre théoet pratique est exprimé par Gautier qui
dénonce le fait que « le changement de paradigdes-ebjectifs macro-sociaux a 'individu
— [est] loin d’étre accompli » (2004: 15).

1.2.3 L’ International Planned Parenthood Federation

Le plaidoyer fait par les organismes internationanXaveur de la santé de la reproduction a
éte repris par les Etats et les institutions patagtes comme les ONG et autres associations
(Moussa, 2008)L’ancétre del'IPPF (International Planned Parenthood Federatjoast

I’ American Birth Control Leagye fondée par Marie Sanger, une féministe amércagu
prénait 'ouverture de cliniques de contrble desssances « pour les pauvres » (McLaren,
1996). L'IPPF en tant que telle a été fondée en213&rs de la Troisieme Conférence
Internationale sur la Parenté Planifiée, a Bomb@iest une fédération internationale
d’associations nationales, d’origine donc amérieahdont le siege se trouve actuellement a
Londres. Elle est, de plus, organisée en plusienit®s régionales. L'une de ces unités est
'IPPFRA (International Planned Parenthood Region of Afjic&on siege est a Nairobi
(Kenya) et elle regroupe les associations natisndl@frique subsaharienne. L'IPPF se

présente comme étantacglobal service provider and a leading advocatesekual and

13 Aprés avoir soulevé la multiplicité des définitiodu terme « accés », Jean Luc Richard adopte,sdatihgse
de géographie, la perspective de Roy Penchanskiiehas William (« The concept of access : définitamd
relationship to consumer satisfactionMedical Care 19 (2), 1980, pp. 127-141). lls congoivent le capt
d’ « accés » comme un degré de concordance estdidmts potentiels et le systéme de soins, edrdposent
ce concept en cing points bien définis: la dispititéh I'accessibilité, la commodité, la capacitéanciére et
I'acceptabilité (Richard, 2001: 14).



reproductive health and rights for all qui« advocate for universal access to contraceptives,
gender equality and safe abortiontout comme elle agit en faveur de I'avancementade
santé et des droits de 'hnomtfieLa plus grande partie du financement de I'lPR#vient de
budgets gouvernementaux d’aide au développemeatnént ensuite (en ordre décroissant
d’'importance) les participations de fondations, deganismes des Nations Unies, de
Commissions européennes et de particuliers. L’ABfPRant que membre de I'lPPF, est une
association béninoise, dépendant de I'lPPFRA peuqu est de ses directives et grandes

lignes d’actior®, et en grande partie de I'lPPF pour son financémen

1.2.4 Le contexte africain

« La transition démographique » est 'une des ibBédes plus connues en démographie. Elle
consiste au passage progressif d'une mortalit@amoent juvénile et infantile) et fécondité
hautes & une mortalité et fécondité basses. Elébaté depuis le XVIi™siécle en Europe et
est aujourd’hui quasi universelle. En Afrique, ellété entamée plus tardivement qu’ailleurs.
Le démographe et économiste Raimi Fassissi congtate« certes, dans son ensemble,
I'Afrique s’est inscrite également dans le processwndial de la baisse de la fécondité, mais
cette diminution est restée faible tout partic@i@ent dans sa partie située au sud du Sahara »
(2006: 5), ce qu'il explique par la « paupérisatibm masse » et par la « remontée de la
mortalité, situation jusque-la inédite dans I'histale la transition démographique mondiale »
(Ibidem 8). L’Afrique subsaharienne est effectivementdgion du monde ou la fécondité est
maximale (Rollet, 2006).

Cette région se distingue aussi par un faible msc@aux méthodes contraceptives
meédicalisées et un fort recours aux meéthodes nksireles populations utilisant la
contraception médicalisées étant généralement lles yrbaines et instruites (Guillaume,
2004). La démarche contraceptive a été plus tardares les pays africains francophones
qu'anglophones, & cause de I'héritage coloniakdeilfrancaise de 1920 Beaucoup de ces
pays avaient opté pour une politique pronatalissgy’a la crise économique des années
1980, laquelle initia une intégration gouvernemientde la « problématique population-

développement » et une intransigeance en la matieréa part des bailleurs de fohds

1 Voir www.ippf.org Ce site a été consulté le 28 mai 2008.

15 Le directeur exécutif de 'ABPF m'a ainsi expliqgée I'’ABPF traitait surtout avec « Nairobi », d'@sdire
avec 'lPPFRA.

% 0i « destinée a lutter contre la dénatalité enneaaux lendemains de la premiére guerre mondiale »
(Fassassi, 2006: 9).

" « Pour beaucoup de bailleurs de fonds, en pagicld Banque mondiale, les agences de coopérdesn
Etats-Unis et le Fonds des Nations Unies pour faufaion (FNUAP), la croissance de la populatiorcafne,
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(Gautier, 2002). Actuellement, en Afrique, tous Ipays ont adopté une politique
encourageant la planification des naissances, legisituations y restent trés diverses d’'un

pays a l'autre (Fassassi, 2006).
1.3 Planning familial et offre contraceptive au Bénin

1.3.1 Le Bénin

Le Bénin est un petit pays cotier d’Afrique subsarae, dont les pays limitrophes sont le
Togo, le Burkina Faso, le Niger et le Nigéria. $pitale administrative est Porto Novo, sa
capitale économique Cotonou et sa langue officildlé-rancais, bien que de nombreuses
langues soient parlées dans le pays, reflétantivsasdé culturelle. On ya recensé une
cinquantaine d’ethnies, qui pour la plupart seadtént historiquement a trois grands groupes:
les Adja-fon qui ont surtout peuplé le Sud jusqglaalatitude d’Abomey, les Yoruba,
implantés au centre et au Sud-est du pays, et dedbd concentrés au Nord-est. Moins
nombreux, les Dendi se trouvent surtout dans ldaonédNord-Ouest. D’autres ethnies
minoritaires peuplent également le Nord, comme Resils et les Bétamaribé. Outre sa
diversité ethnique, le Bénin est marqué par unedgalifférence climatique et économique
entre le Nord et le Sud du pays: le Sud est sulb@dgalaet humide alors que le Nord est
subtropical, donc plus chaud et plus sec; le Sugles industrialisé que le Nord. Les Fons
forment I'ethnie majoritaire du pays. lls appariena au royaume de « Danhomeé », aussi
appelé royaume « d’Abomey », du fait que sa capitédtorique est Abomey. Le Bénin est
une ex-colonie francaise, appelée en son tempBdhaemey » (qu’il ne faut pas confondre
avec les limites du royaume ex-colonial de « Dandoin Suite a la décolonisation, le pays a
connu de nombreux coups d’état avant de devenidesgremiéres démocraties d’Afrique
Son économie est principalement basée sur I'agui@jlquant a la religion, sa population se
répartit principalement entre « religions traditiefies » (dont particulierement le culte des
ancétres et le vodun, souvent liés), et deux migyimonothéistes: le catholicisme et I'islam.
Le protestantisme ya également un certain poideeJaésenterai pas de statistiques ici pour
illustrer ces proportions, étant donné I'importancé au Bénin le syncrétisme religieux.

La population, a majorité rurale, est d’environthmillions d’habitantsEn 2005, le
nombre d’enfants par femme se trouvait étre au rBéniplus bas d’Afrique subsaharienne

(Rollet, 2006) et son indice synthétique de fécndactuel s'éléve a 5,5 (Finoude,

I'une des plus forte du monde, est un obstacleéaeldppement de I'Afrique. Pour pouvoir continugeeaevoir
I'assistance financiére de ces bailleurs de fotuls les pays africains ont adopté un programmeogelation,
dans lequel la planification familiale est le praxggme le plus important » (Bop et Sow, 2004: 171).



Gbedjissokpa et Sonon, 2008); le taux de mortglit€nile est de 152/1000, celui de
mortalité infantile de 90/1000 et enfin celui dertatité maternelle est de 850/1680l s’agit
de l'un des pays d’Afrique subsaharienne les maomghés par le virus du sida et ou
'espérance de vie de la population est de 54 &ass@ssi, 2006). Ces divers indices
nationaux connaissent une différence notable desreones rurales et urbaines, tout comme
c’est aussi le cas s’agissant de la prévalenca deritraception modernibidem.

La loi de 1920 interdit I'avortement et la contrptien. Si I'avortement n’est légal que
sous des conditions restrictivés bien que I'avortement clandestin soit une pratigourante
et qu’elle est un risque pour la santé des femmesr(et et Guillaume, 2004) - la publicité en
faveur de la contraception est quant & elle aetmht toléré®. Depuis I'indépendance du
pays (en 1960), et plus particulierement au cows ahnées 1970, I'Etat béninois a fait
d’'importants efforts pour fournir une couverturenitaire de base a la population globale,
avec la contribution de la coopération internatieret des secteurs privé, confessionnel et
associatif (Richard, 2001). L'’ABPF existe au Bédapuis 1970 et la santé de la reproduction
constitue un des volets du Programme de Coopér&é@mn-UNFPA (Fond des Nations
Unies pour la Population), amorcé en 187Ze n'est qu'en 1983 que les activités de
planification familiale ont officiellement été igeées aux services de « santé maternelle et
infantile » avec la création du « Projet Bien-Effamilial ¥°. Quant a la « Depolio »
(Déclaration d’'une politique de population), ellatel au Bénin de 1996 et « affiche les
nouvelles ambitions démographique du [pays] quresteé longtemps sur sa position de pays
pronataliste au cours des différentes enquétesNdésns Unies dans la décennie 1980 »
(Fassassi, 2006: 10). Malgré I'existence de la Deplkeconomiste et démographe béninoise
Odile Attanasso rappelle que ce n’est qu’'en 2008rguloi (N°2003/4 du 03 mars 2003)
relative a la santé de la reproduction et a lacsaexuelle a été adoptée, donnant la liberté de
choix aux individus en matiere de contraceptiom 8mde montre également que la pratique
contraceptive est faible au Bénin et que les mébadturelles sont les moyens essentiels de
régulation des naissances (2007).

18 \/oir « Country Health System Fact Sheet 2006, Beni
http://www.afro.who.int/home/countries/fact_sheeesin.pdf Ce site a été consulté le 28 mai 2008.

19 "avortement n’est légal que sous trois conditiers cas de viol et de danger pour la santé denferie ou de

I'enfant.

2 voir http://courantsdefemmes.free.fr/Assoces/Benin/ABBHF.html Ce site a été consulté le 28 mai 2008.

2L voir http://benin.unfpa.orgCe site a été consulté le 28 mai 2008.

22 \/oir « Situation analysis of the Benin family planning gnam. Preliminary report. sBenin, Ministére de la

Santé, 1994 >http://www.popline.org/docs/1421/168406.htiGk site a été consulté le 28 mai 2008.
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1.3.2 L’Association Béninoise pour la Promotion de la Farntie

L’ABPF est née sous l'appellation originelle de en@té National du Dahomey pour le
Planning Familial » (CNDPF) puis a été officiellamheeconnue en 1972, sous le titre de
« Comité National du Bénin pour la Planificationnféale » (CNBPF}>. Sa création
correspond a un moment particulier que Fassissitd@mmme « la naissance d’associations
de bien-étre familial, émanant de la société cimkbas tres fortement subventionnées par des
ONG internationales essentiellement américaineaquplle] aura été une autre étape
importante dans I'émergence d’une vision nouvedls guestions de population dans des pays
encore fortement acquis a la natalité » (2006: RIABPF est « en date et en termes
d’ampleur de I'activité, la premiére associationpiienification familiale au Bénin? Elle a
cependant connu en 2004 une restructuration gigjatson de I'IPPF, suite a une mauvaise
gestion financiére, qui I'a considérablement affafs. De plus, elle est aujourd’hui
largement concurrencée par d’autres programmedealai développement travaillant dans le
méme domaindl faut encore préciser que si I'lPPF est le patenprincipal de I'ABPF (qui
dépend a 80 % de ses subventions), elle est égalesnatenue dans ses actions par le
gouvernement bénindfset par d’autres associations partenaires.

Depuis la Conférence du Caire, toutes les assongmtnembres de I'lPPF sont censées
étendre leurs services a d’autres domaines qudalaifipation familiale seule, services
désormais également inclus dans le concept de danl@ reproduction. On peut lire sur le
site de I'lPPF, au sujet de 'ABPF, quethe Association intends to increase the number of
new acceptors at all our clinics, including the rhen of clients receiving non-family
planning services such as infertility services, emaal and child health services, and
treatment for sexually transmitted infectiorfé. »kes activités de 'ABPF ont donc évolué et
continuent de le faire dans ce sens. La contrameptiste néanmoins son domaine privilégié,
tant au niveau de ses prestations, qu’au nivediintige qu’en a la population.

Il s’agit d’'une association d’ampleur nationaledécentralisée. Son siege se trouve a
Cotonou, mais ses cliniques dépendent directeneobdrdinations régionales. Elle possede
sept cliniques réparties dans tout le pays. Lesitist de 'ONG ne se réduisent cependant

pas a la gestion de ces cliniques, ni a la seulaweption, puisqu’elles comprennent aussi:

s D’apreés les informations de I'assistant du directexécutif de 'ABPK5.11.07).

2 Voir http://courantsdefemmes.free.fr/Assoces/Benin/ABBHF.html Ce site a été consulté le 28 mai 2008.
% Son image en a patie, les subventions de la matti®PF ont diminué le temps de rembourser laedett
contractée et de nombreux licenciements ont ey dagmentant les charges des employés restantat Ava
restructuration, la clinique d’Abomey comptait s@mployés de plus que les deux actuels.

% | 'ABPF est en cours d'obtenir le titre d’« assaicia d'utilité publique ».

27 \oir www.ippf.org Ce site a été consulté le 28 mai 2008.
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des campagnes de sensibilisation « mobfeganimés essentiellement par des « animateurs
de zone » mais aussi par les agents de santéidiggies), des programmes dits « de genre »
(consistant le plus souvent en la promotion d'@&svlucratives en faveur des femmes), huit

centres socioéducatifs animés par et pour des swwiess et des «services a base

communautaire », qui permettent entre autres lai@@sle produits contraceptifs dans des

zones rurales ou urbaines, éloignées des cliniques.

Elle est composée essentiellement de Béninois strgeture de base est composée de
volontaires chargés de définir les orientationséggles (organisés en niveaux nationaux,
départementaux et communaux) et d'un personnegiiéalgant pour tache leur mise en ceuvre
(membres de la direction exécutive a Cotonou, doatdurs dans chaque département, agents
de santé et animateurs de zGhe§'y ajoutent d’autres volontaires adultes qui eexont pas
partie des Bureaux et des volontaires adolesceésiis dans I'association « Mouvement
d’Actions des Jeunes de I'ABPF » (MAJ-ABPF), ladeetiépend de I'ABPF et vise a
« renforcer l'information et les droits des jeursrs matiére de santé sexuelle, et ce par
l'intermédiaire de jeunes pairs formés a cet effét Ses membres doivent avoir entre 15 et
24 and',

1.3.3 L’Offre contraceptive de 'ABPF

Comme je lai déja mentionné, I'ABPF propose desthodes contraceptives tant

meédicalisées que naturelles et fait aussi la prmmadu préservatif. Face a une nouvelle
usagere, les agents de santé des cliniques commgrarelui exposer toutes les méthodes
disponibles en leur expliquant leurs avantageguwtslinconvénients, c'est-a-dire leur codt,
mode et temps d’action ainsi que leurs éventuditsetecondaires, mais sans mentionner

leurs taux d’efficacité. L'éventail des méthodeslasye, sans étre pour autant exhatfstif

2 Crest-a-dire qu'elles se déroulent hors des dlieg] soit dans des lieux publiques, soit au codmidsions
radiophoniques.

29 Voir http://courantsdefemmes.free.fr/Assoces/Benin/ABBIRF.html Ce site a été consulté le 28 mai 2008.
30 « L'existence de ces organes de jeunes ne saeraétttre en cause la reconnaissance de 'organadiges
comme les seuls représentants moraux et légauRkshotiation. Cette responsabilité ne saurait étnefiée aux
organes de jeunes qui représentent la pépiniefdsociation. » Association Béninoise pour la Paoiion de

la Famille,Reglement intérieyi2007, p. 12.

%1 Dans le cadre de mon enquéte, jai mené des msetivec des volontaires du Bureau départemental
Zoul/collines, ainsi qu'avec des volontaires du Bureommunal de Savalou, avec plusieurs membres de |
direction exécutive et avec le personnel de laiguie d’Abomey (une coordinatrice régionale et stgame,
une infirmiére et un animateur de zone); avec llleerhembre du MAJ au niveau national, et une digaile
membres du MAJ d’Abomey.

32 par exemple, on y pratique les injections de ucy@lofem ») ou deux mois (« noristerat »), mais palle de
trois mois (« Depo-Provera »), abandonnées a cdeisintensité de ses effets secondaires. Cettarnmtion
provient de l'infirmiére de la clinique de 'ABPF Abomey, qui affirme également que les autres esntie
santé font de méme.
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Les méthodes médicalisées dont elle dispose smitilidet et les méthodes hormonales
comme linjection, la pilule (dont aussi celle ditedu lendemain ») et I'implant. Quant aux
méthodes naturelles, seules deux d’entre elleswymomues: celle du « collier » qui est une
version simplifiée (et « matérialisée », justemmmis forme de collier) de la méthode dite du
« calendrier 3, ainsi que la MAMA (Méthode d’Allaitement Materned d’Aménorrhée) qui
consiste en l'allaitement exclusif pendant lesgmiers mois aprés I'accouchement, ce qui
retarde I'apparition de la premiéere ovulation.

En conclusion, toutes les méthodes, qu’elles sarerdicalisées ou naturelles ne sont pas
disponibles a I'ABPF. Les stérilisations n’y soraspnon plus pratiquées, ni masculines, ni
féminines. D’allleurs, tant 'ONG dans la préseimtatgu’elle fait d’elle-méme, que les agents
de santé ou animateurs au cours des séances wliatfon, insistent sur la réversibilité de

toutes les méthodes qu’elle propose.
1.4 Abomey: les spécificités d’'un contexte urbain

1.4.1 Abomey

La petite ville d’Abomey est la capitale de I'antimyaume fon homonymé Ce royaume
est particulierement connu pour son réle historigaes la traite négriere et sa résistance
envers la colonisation francaise. La ville esttl@t chef-lieu du département du Zou. Elle est
principalement peuplée de membres de I'ethnie FEdam langue locale s’appelle également le
« Fon ». La religion catholique et la religion ditetraditionnelle » vodou y sont
prédominantes (bien qu’on y trouve aussi des mié&®rusulmanes et protestantes).

Elles représentent les autorités religieuses les ipffluentes au sein de I'empilement des
pouvoirs locaux (Bierschenk et Olivier de Sard#898)*°, aussi composé de notables variés
dont notamment les fonctionnaires et les leade@N&G locales, qui « peuvent étre ainsi
décrits comme de véritables “courtiers du dévedopgnt” » (bidem 43) - d’autorités
politiques locales et de diverses autorités cowtuesf: soit lignagéres, territoriales ou

royales.La ville connait actuellement deux rois, en perpiucompétition politique: le Roi

33 Basée sur la maitrise du cycle menstruel et l'ates@ériodique.

3 « Le royaume d'Allada avait été formé vers la dim XVI°™ siécle par des réfugiés aja de Tado (au Togo
actuel) qui s’étaient mélés a la population autmeht les Aizo. Ce sont les ancétres su peupld fohPlus tard
[des] querelles au sujet de la prise de pouvaniaait susciter le départ de deux branches rivBleg prenant la
direction du nord et s'installant dans la régioAlibmey, l'autre se dirigeant a I'est pour y créerdyaume
d’Ajaché (Porto-Novo) » (Savary, 1975: 33). Voipeint 1.3.1 « Le Bénin ».

¥ Cest-a-dire que les institutions politiques ne reenplacent pas, avec I'évolution historique, msés
superposent.

3% Autrement dit, des institutions nées & une épaauérieure. Certaines sont précoloniales, d’ausoes elles-
mémes issues de la colonisation.
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Béhanzin, descendant du roi du méme nom et le BoliAgbo, descendant, lui aussi, du roi
du méme nom et imposé par les Francais aprées letgire. Le premier Roi du nom de
Béhanzin avait résisté a la colonisation; les a&nl’'avaient exilé et 'avaient remplacé par
'un de ses fréres, le Roi Agoli-Agbo.

Le systeme de parentée aboméen est patrilinéairgati-virilocal. L’organisation
matrimoniale monogame y cotoie la polygame, majodtet plus «traditionnelle » (Quénum,
1999). Il existe trois types de mariage & Abomeymhriage « traditionnel » comprenant une
dote (payée par le mari), le mariage religieux §dkn ou musulman) et le mariage civil. A
ces difféerents types de mariage répondent une tgari® combinaisons, selon les
appartenances sociales du couple. Un ménage peutcétsidéré comme marié sans qu’'une
cérémonie n’ait eu lieu, du seul fait de vivre wekation officielle ou d’habiter ensemble. La
naissance d'un premier enfant est I'’évenement qgelles 'union matrimoniale: « souvent
d’ailleurs les rites du mariage n’ont qu’une impoite secondaire. La mise en ménage peut
s’effectuer d’'une maniere progressive, de sortel gst difficile de déterminer le moment
précis ou juridiquement le couple est considérémemarié. Il faut attendre la naissance du

premier enfant pour que I'union prenne sa pleigaiication » (Erny, 1988: 24).

1.4.2 L’offre contraceptive a Abomey

L’offre contraceptive a Abomey est variée et sdidécsous plusieurs formes: on recense soit
la contraception locale, administrée par un spétéalou prise en automédication, soit la
contraception médicalisée, administrée par destaginsanté ou prise en automédicafion
Un bref panorama de cette offre contraceptive ptranele mieux y situer la clinique de
'ABPF.

Des guérisseurs maitrisant la médecine locale geogales recettes contraceptives a
base de plantes, souvent ingérées sous formeatesiou transformées en poudre, ainsi que
des bagues et cordelettes contraceptives a attadhaur de la hanche, parfois elles-mémes
imprégnées de coctions végétdfeOn peut également acheter des plantes aux astribu

contraceptifs sur le marché. Quant a I'offre emtes de contraception medicalisée, elle ne se

37 Ce découpage correspond au modéle, proposé par@ippo, Lelia Pisani et Fadimata Walet Oumar e
une adaptation pour le contexte malien du « syst@ensoins » que Arthufleinman identifia a partir de son
expérience a TaiwarPatients and Healers in the Context of Culture:eaploration of the borderland between
anthropology, medecine and psychiatdniversity of California Press, Berkeley, Los Arggl London, 1980,
427 p.). Ce modéle se base sur trois secteursi delda « médecine traditionnelle savante », cekiila

« médecine conventionnelle professionnelle » (biabenée) et celui de I'« automédication », incluaelle par
remeédes « conventionnels » ou « traditionnels sppBpPisani et Walet Oumar, 1990: 10-12).

% Le directeur des programmes de 'ABPF m’'a aussiépa ce sujet d’ « amulettes », mais je n'ai pas e
I'occasion d’en voir a Abomey.
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limite pas a I'ABPF: elle existe a I'hopital de zra la maternité et dans plusieurs autres
centres de santé publique, cliniques ou cabinatgéaplogiques privés. Par ailleurs, certains
aides-soignants et infirmiers « arrondissent Iéums de mois » gnimatrice de zone des Collines,
28.1.08)grace a des prestations contraceptives officieusfestes soit dans la réié soit & leur
domicile ou & celui de leurs patiefltsOn peut également acheter certains produits
contraceptifs en pharmacie et sur le marché (sukaopilule et le préservatif). D’autres ONG
travaillent également dans le domaine de la pramade la planification familiale; une ONG
voisine de I'ABPF, «Handicap plus », promeut sfiggement la méthode naturelle du
collier. Les méthodes naturelles sont répanduesamiy, telles que celle du calendrier, celle
du coit interrompu et celle de I'allaitement prajénet de I'abstinence sexuelle en période
postpartum. Celle-ci est parfois instaurée parél@amtion temporaire des époux, la femme
restant par exemple chez ses parents ou ses basntgp pendant plusieurs mois voir des
année¥' (Quénum, 1999).

Les codts des prestations de 'ABPF sont moinséslene ceux de I'hopital publique,
et encore moins que ceux des cliniques privéess,Mamparativement, I'automédication
reste I'option la moins chere, puisqu’en I'absedeesuivi médical, son seul colt consiste en
I'achat du produff. Or c’est ce suivi que 'ONG met en avant commalig distinctive des
services qu’elle offre. Une fois, un homme est vaoheter la pilule a la clinique, mais la
sage-femme la lui a refusée car il ne savait pasxdagque qu’il voulait. Elle s’est alors
exclamée: «On n'est pas au marché i¢®! ba spécialisation des agents de santé de
'association est ainsi mise en avant comme étantcrtére de choix par rapport a

'automédication et aux prestations officieuses aides-soignants. L’'animatrice de zone des

39 Selon les dires de I'animatrice de zone du dépete des Collines.

0 Jaffré et Olivier de Sardan ont identifié une ionae similaire en Céte d'ivoire, appelée le « gomb@003:
67).

“l Selon Claude Savary, I'abstention postpartum dsi@lrs années expliquerait en partie les origiesa
polygamie (1976).

“2 En effet, le prix de la plaquette de pilules, paemple, est le méme a 'ABPF et au marché (10CE8),
mais est plus élevé a la pharmacie (ou le prixediffselon la marque). Par contre, la venue a I'’AB&pte
d’'autres dépenses, comme le colt de la consultél@ooonsultation “de base” colite 200 francs CFAaet
consultation gynécologique 1000 frs CFA, les papiedministratifs - fiches, carnets de rendez-vets, -
codtent 400 frs CFA); ou encore comme le colt derventions médicalisées ou des éventuels médimame
prescrits selon les méthodes (par exemple, ldetténite 400 frs CFA, mais il faut encore inclaom insertion
a 200 frs CFA et I'achat de médicaments afin degmi des effets secondaires tels que des maurasiedntre
(250 frs CFA) et son contrdle (400 frs CFA). Cefoimations concernant les différents prix proviemnges
affiches faisant la promotion des « produits cacgptifs » et des « prestations cliniques » acéexlians la
clinique.

3 Les citations des interlocuteurs que je cotoyaistigiennement ou réguliérement a la clinique nersepas
datées. Cela concerne: I'infirmiére, la sage-fenati@animateur de zone du Zou.
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Collines m’a expliqué a ce propos gue c’est « gaofiance [qu’] on se confie a des filles de
salle, des garcons de salle, qui ne sont pas mura enatiere. Donc pour se planifier
efficacement, mieux vaut faire recours a un actiuta chose, c’est-a-dire a un acteur de
I’ABPF, qui ne fait que ca ¢28.1.08).Les usagers expliquent généralement leur frégtienta
de la clinque du fait de sa spécialisation en I&iéred*. Selon le rapport d’étude de Mathias
Finoude, Gabriel Gbedjissokpa et Gustave Sonoanlin&gue « est le seul centre spécialisé
dans l'offre des services de PF [planification figaie] dans la ville. La majorité des services
gu’elle offre est de la PF; c’est dire que le pgesde la PF a la SR [santé de la reproduction]

n’est pas encore effectif dans cette clinique H&®4).

1.4.3 La clinique de 'ABPF

La «clinigue de référence régionale » de 'ABPFABomey se situe dans le quartier
d’Ahouaga. Elle est le siege de la « coordinatiégianale » qui couvre les départements du
Zou et des Collines, dont elle est la seule clieide '’ABPF®. Elle compte quatre employés,
dont deux agents de santé: I'une a la fois sagenfeet coordinatrice de zone, l'autre a la fois
infirmiére et animatric®€, ainsi que deux gardiens (un de jour et un de).nkile sert
également de bureau a «l'animateur de zone » duartdnent du Zou (chargé des
sensibilisations « mobiles »), comme de lieu decoatre des volontaires du Bureau
départemental et des jeunes membres du MAJ-ABPF
L’infirmiere comme la sage-femme prennent toutasxden charges les consultations.

Comme le poste de coordinatrice de zone compreadaihes administratives, I'infirmiere
s’occupe plus souvent des usagers que cette deribe assiste également la sage-femme
dans ses taches administratives quand besoin est. pBopre statut supplémentaire
d’animatrice consiste notamment a encadrer les mestdu MAJ-ABPF.

Ceux-ci sont une vingtaine de membres de 15 a 24 lanmajorité étant des jeunes
hommes scolarisés. Cette association a pour bdiffdser I'information liée a la « sexualité

4 On m'a souvent rapporté que les agents de saritédgital et de la maternité orienteraient eux-nednteurs
patients sur 'ABPF. D’autres connaissent la cliggpar la voie de la radio, des campagnes de #esagibns

de I'ONG ou du bouche-a-oreille.

%5 Le pays comptait six départements jusqu’en 1999,le0 décentralisation a crée un dédoublement des
départements (qui sont alors désormais douze).e Ceficentralisation reste cependant plus théorique
gu’effective, ce qui explique que 'ABPF compte ws®ule coordination régionale pour les deux dépeates

du Zou et des Collines, qui avant la décentrabisatifficielle formaient un seul département.

% Au cours de ce travail, je ne le désignerai que«qddnfirmiére » et « la sage-femme », dans unéonté de
clarté des propos.

7| était rare de rencontrer & la clinique un vedire adulte ne faisant pas partie du Bureau dépental.
Comme me le faisait remarquer une fille membre AAUM\BPF: « Les adultes sont pas fréquents, ce lsant
jeunes qui organisent des activitég.£.08).
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responsable » comme ils I'appellent eux-mémes t(élatire face aux risques d’IST et de
grossesses non désirée), aupres d’autres jeunes Zacun d’eux n'a jamais fréquenté la
clinigue en tant que client, et aucune jeune filembre ne pratiquait de méthode de

contraception médicalisée.

Les membres du MAJ-ABPF sont pour la plupart Fdrsriginaires d’Abomey ou de
sa proximité, ce qui n'est pas le cas du persodeealanté de la clinique et de I'animateur de
zone: s’ils sont tous Béninois, leurs origines &thes et géographiques différent, aucun ne
venant d’Abomey ou de sa région et aucun ne vigaet sa famille sur place. L’infirmiere et
la sage-femme vivent & Bohicon, seul I'animateurzdee vit en partie a Abomey. La
premiére rejoint tous les week-ends sa famille fo@mu, la deuxieme a Porto Novo et le
troisiéme & Savald8 Comme le souligne Jean-Pierre Olivier de Sartdadéveloppement ne
met pas seulement en contact des « cultures », angs des « sous-cultures » différentes
(1995).0n voit donc ici que ces différences s’opéerentusiglurs niveaux. L'IPPF, bailleur de
fonds principal de 'ABPF, est une organisatiorteginternationale, mais dont I'origine et la
localité du siége sont « occidentalés be siége de 'ABPF se trouve lui & Cotonou, Gpit
economique du pays; ceci est significatif, mémkesiresponsabilités sont décentralisées au
niveau des coordinations régionales. Quant aux @yépl officiant a Abomey, comme nous
venons de le voir, aucun n’en est originaire, i vit de fagon permanente avec sa famille.
On constate encore une différence récurrente dseckociale et de niveau d’instruction tantot
entre le personnel de la clinique et ses usagangdtt entre I'animateur de zone et les
auditeurs de ses séances de sensibilisitiba plupart des usagers vivent & Abomey ou dans
la ville voisine de Bohicall, d’autres viennent encore de petites villes ouvillages
alentours. La majorité est Fon, mais leur appanemaeligieuse et leurs niveaux de vie et

d’instruction sont variés.

“8 Cette situation s’explique en partie par le faie ges deux derniers employés se trouvaient & mwéadans
une situation de récente affectation.

9 yentends ici par « Occident » les Etats-Unistairbpe.

0 D'autant plus quand elles se déroulent hors d’A&ypnen zone rurale.

*1 Raison pour laquelle 'ONG planifie de déménaggttecclinique dans la ville de Bohicon, plus indiasisée
gu’Abomey.
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2 Cadre méthodologique

2.1 Le pré-terrain

Le choix du Bénin était motivé par le désir d'yawiner, suite & un voyage effectué sept ans
plus tét (encadré par une ONG). La reprise de cbra@ec des personnes connues a cette
époque m’a permis de connaitre I'ABPF et m’a partaivert des portes sur le terrain.

Mon terrain a consisté en un séjour d’environ quatois dans la ville d’Abomey, de
début décembre 2007 a fin mars 2008. J'ai panadlpasseé préalablement un mois au Bénin
pour choisir la localité de ce terrain, soit un sndé voyage a travers le pays, comprenant
notamment la visite d’autres cliniques de référeégionale de 'ABPF.

J'avais pris contact avec cette association avamt départ, sachant que je souhaitais
traiter d’'une problématique liée au theme de lare@eption. Je n’ai pas cherché a établir une
problématique ou une hypothese de base, adhérad#ey notamment exprimée pas Jaffre,
gue « [les hypotheses de recherche], souvent saualt et techniquement orientées,
imposent au réel une grille de lecture parfoisg$ausu, tout au moins, insuffisante » (1999 b:
362). Si je pense en effet qu’une problématiqumer§eant » du terrain vaut mieux qu’un
terrain « submergé » par une problématique préglabtte méthode s’est averée pour moi
d’un intérét limité, car ma problématique s’étaéfidie relativement tard au cours de mon
terrain, jai le sentiment de ne pas I'avoir apprafie autant que possible ou de ne pas avoir
systématiquement orienté mon attention vers cerégspectivement, s’est avéré étre le plus
important . Bien que ce travail mériterait doncapprofondissement - comme c’est souvent
le cas - j'estime du moins avoir accompli ce qligi€ Schwart??, cité par Hadiza Abdallah
Moussa, appelle « le premier objet de I'enquétd [glest pas de répondre a des questions
mais de découvrir celles que I'on va se poser 8§201).

2.2 L’enquéteur: un statut a multiples facettes

2.2.1 Les lieux et les interlocuteurs

Une partie de mon terrain s’est déroulée a Cotoawvac la volonté d'y questionner des
membres et des responsables de 'ABPF au nive@mnagtune autre partie s’est passée dans
la ville de Bohicon, ou habitent beaucoup de va@woes de l'association au niveau

départemental (Zou/Collines). Quoiqu’il en soit,est bel et bien a Abomey, et

%2 « L'empirisme irréductible », Postface a Anderdtis, (1923)Le Hobo. Sociologie du sans abti993, pp.
265-307 Paris: Nathan, 319 p.
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particulierement a la clinique de I'ONG, que ja&g3sé le plus de temps, celle-ci étant le point
de départ de mon investigation, et s’est avéréétenégalement la limite, comme je vais
m’en expliquer ici. Tous les entretiens que jain@g, tant avec des agents de 'ABPF que des
Abomeéens, ont été de type « semi-directif ».

A la clinique, je parlais surtout avec les usageetsce, souvent durant leur temps
d’'attente (mes tentatives de rendez-vous avec elégarement été fructueuses et il était
parfois difficile de les retenir une fois leur cahation terminée). J'y cbétoyais
guotidiennement les agents de santé, régulierebamimateur de zone du Zou et c’est aussi
la que je rencontrais les membres du MAJ-ABPF. Jeremdais presque tous les matins, car
I'activité y était plus intense a ce moment-la a@gournée, alors que I'aprés-midi, j'effectuais
des entretiens soit avec des usageres (a leur ilneteez moi ou dans un café), soit avec des
personnes tierces, c’est-a-dire des personnestesujét partager leur perception de la
contraception médicalisée, sans qu’elles soieettBment liées a la clinique. Je me suis ainsi
entretenue avec Vicaire, un Y9iune gynécologue, ainsi que d’autres hommes enfsme
fréquentant pas la clinique, en passant par plusiegroupements de femmes, xine troupe
de théatre et un salon de coiffure. C’est cependaet les clientes de la clinique que jai
mene le plus d’entretiens.

La clinique de 'ABPF a aussi été pratiquement msenl lieu d’observation directe.
J'ai pu y assister aux consultations médicalest aux interactions se déroulant dans la salle
d’attente (ou jaccueillais souvent les usageresotavaient parfois lieu des séances
d’'information animées par linfirmiére). Mes obsations ont encore eu pour cadre des
sorties « sur le terrain », telles que des cammagresensibilisation a Abomey et dans ses
alentours. J'ai aussi participé a une « tournée gulques jours dans la région d’Abomey et
de Savalou (chef-lieu du département des Collirlas)dela des observations ayant lieu dans
la clinique, l'information sur les pratiques cormeptives m’a surtout été rendue accessible au
travers des discours. Cela s’explique du fait detithité que représente ce sujet. Il est
difficile, par exemple, d’observer si une femmenareffectivement la pilule quotidiennement
comme elle le dit; on ne peut que se baser sumle nous confie. Aussi, mes données

consistent plus en entretiens qu’en notes d’observaPar ailleurs, c’est aussi a cause de

%3 \/oir le point 4.1.6.a « Le pronatalisme traditiehm.

| s’agit de femmes regroupées autour d’activitésatives, souvent sous la forme de coopératives.

|| y avait deux phases de consultation, séparéas Hespace: une consultation médicale « de basms le
bureau de l'infirmiére, consistant en des questieindes analyses telles que la mesure du poids fide de
tension, et une autre consultation gynécologiqumsdune salle installée a cet effet. L'infirmiéréavait
proposé le premier jour d'y assister, mais jaius#, jugeant qu’il ne s’agissait pas d'une néc&ssit
méthodologique.
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mon statut de stagiaire au sein de la clinique, cplie-ci a joué le double réle de porte

d’entrée et de limite & mon terrain.

2.2.2 Le statut de stagiaire

hY

Pour justifier ma présence a la clinique, la sagerie m’a demandé d'officialiser
administrativement ma position de « stagiaire 8P4 », qui a permis de clarifier mon role
aupres du personnel de la clinique (du moins deridre plus compréhensible en lui apposant
un nom). Ce statut créait toutefois une situatiaragoxale. Ma position d’observatrice des
activités de la clinique provoquait, particulierathehez la sage-femme, un sentiment de
méfiance comme si je contrblais son travail. Pairtpétais sur le plan institutionnel d’'un
statut hiérarchiquement inférieur aux employésguieleur permettait d’avoir a leur tour un
certain contréle sur mon propre travail, autrendéhtle limiter mon acces aux informations
(ce dont a surtout usé la sage-fenithe)

Tenant & ce qu'on me reconnaisse un statut d’oaser® et qu'on ne me confonde
pas avec une stagiaire du domaine médical, jatipéémon officialisation en ces termes:
« stagiaire a 'ABPF, en tant qu’étudiante en amjpbiogie ». A cette occasion, je me suis
engagée a une restitution ultérieure de mon mémd@iecette reconnaissance a été
généralement admise du c6té de l'institution, ga pas été le cas de la population locale,
dont les usageres de la clinique, qui m’ont tr@sdement percue comme étant un membre de
'association. Beaucoup croyaient que jétais verpmur faire la promotion de la
contraception médicalisée (fait qui s’explique ayssce que beaucoup d’occidentaux qui
font un séjour de longue durée au Bénin viennentaehque membres ou bénévoles d'une
ONG). Par ailleurs, les usagéres m’imputaient étefiles compétences et des connaissances
meédicales, phénomene amplifié par l'infirmiére me présentait a elles comme appartenant
au domaine médical. Elle justifiait ce « petit mamge » par l'idée que si elles ne
comprenaient pas ma présence au cours des commsdtapar conséquent, elles ne la
cautionneraient pas. Si celles-ci posaient plugustions, l'infirmiére leur répondait que je

faisais une étude sur la clinique dans le but dievéliorer la qualité des serviéésle me

%% En effet, les deux employées de la clinique eusembn égard une attitude inverse: autant l'infimaitolérait
ma présence a quasi chaque moment et chaque erdr@pondait systématiquement a mes questiotetace
n'était pas le cas de la sage-femme, qui souvemibkait » de me répondre et qui n'a jamais accep&é
présence au cours de ses consultations. Par gjlleatte derniere m'accusait de « voyeurisme » i(Boy
Fresia et Tallio, 2006).

°" Les usagéres avaient pourtant I'habitude qu’orglesstionne: avant mon arrivée, une stagiaireifmifadans
le but précédemment cité, puis durant ma préséd&RPF elle-méme effectuat une enquéte sur la fedqation
de la cliniqgue qui y dura quelques jours (Gbedligso Finoude et Sonon, 2008). Enfin, une Américdiomt le
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présentais toujours moi-méme comme chercheuse, daas les cas ou une tierce personne
me présentait, je n’intervenais pas, d’autant pjug, généralement, les interactions se
passaient a la clinique en langue locale (que aigrise pas).

Mon identification malgré moi a la fois comme appaant a 'ONG et au domaine
meédical, par les usagers et la population localggranis que ma présence fasse sens et que
l'insistance de mes questions soient en quelgue $égitimée (Schintz, 2002). Par contre,
elle a évidemment représenté une limite & monitersaelle m’a facilité une proximité tant
avec les promoteurs qu’avec les utilisatrices deolatraception médicalisée, je n'ai eu qu’'un
acces restreint a ses divers résistdnBonc, bien que ces résistances représententpattas
central de ce travail, j'en ai surtout « entenddgra a travers les discours des promoteurs et
des utilisatrices. Cela concerne particulieremarfaiille proche des usageres, comme leurs
maris, parents ou beaux-parents réfractaires: szeilen’en parlaient, mais cette situation
d’ordre conflictuel entre elles et eux m'empéchdét les rencontrer personnellement. Ce
désavantage illustre bien le phénomeéne qui veutrgehercheur soit en contact avec certains
réseaux particuliers, au détriment d’autres.

Cette assignation comme membre de I'ABPF et agdetesanté, induite par ma
présence quotidienne a la clinique, m’obligeait a@ref régulierement des « ajustements
personnels » (Ghasarian, 2002). Si les personregg€res ou non) que jinterrogeais me
demandaient des informations « basiques » surframeption, je leur précisais d’abord que
je n’étais pas agent de santé, puis répondaisra tpiestions. Quand celles-ci dépassaient le
cadre de mes connaissances en la matiere, je desirageais a se rendre a la clinique. Il ne
fait donc aucun doute que ma seule présence starr@n, quoigqu’ait été mon intention
d’observation « neutre », a permis de mieux faimnnaitre l'association comme la
contraception médicalisée. Il faut bien dire quegevoyais aucune raison valable de refuser
de répondre a ces questions, étant moi-méme daespaasition interrogatrice quasi-
permanente. D’ailleurs, elles me permettaient peudénstaurer une situation dialogique plus
intéressante qu’une conversation faite de questigpenses unilatérale. L'exemple qui suit
illustre comment, a I'instar de Philippe Cohene 4rje suis donc trouvé a certains moments —

sans le désirer — dans la situation d’'un agentéeeption et d’'information » (2002: 81):

théme de recherche était la santé maternellef kufisi durant une semaine. La clinique s’est uetre a un
moment donné avec plus de chercheurs que d’agerssrdé.
%8 Voir le chapitre 4.1 « Analyse des discours sudatraception médicalisée & Abomey ».
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Je suis me suis rendue dans un salon de coiffurgawvaillaient de jeunes apprenties ne fréquentast
la clinique de 'ABPF. Bien que j'eu expliqué auépltable mon ambition de faire avec elles des eanet
individuels, I'objectif de ma venue a été mal coimpla patronne du salon s’attendait a ce que gsefaune
séance d'information sur la contraception. Au li&asister sur mes premiéres intentions, j'ai déaie « jouer
le jeu » et leur ai présenté les méthodes dondesffABPF, tout en laissant une place a leurstiées et
questions. J'y suis retournée une seconde foisdafimener des entretiens comme je I'avais prévialgment.
Il s’est avéré, rétrospectivement, que la premieéreontre avait été une source de données plusgreg que
les entretiens qui ont suivis: les questions gaeafgprenties et leur patronne me posaient, letwsvemtions et
leurs commentaires m’en apprenaient plus sur letogption de la contraception médicalisée que leyosnses

a mes propres questions.

Comme l'explique Olivier Schintz, « différents exgles ethnographiques montrent
comment tant I'identité de I'ethnographe que lesrdies récoltées ont été construites par les
personnes constituant I'“objet d’étude” de la reche. Loin de constituer un probleme
fondamental, cet état de fait est traité ici comume maniére privilégiée de récolter des
informations sur les phénomeénes étudiés » (2002: 1)

La position d’autorité en matiére de contraceptjoin m’était spontanément assignée
(c’est-a-dire sans que je cherche a I'avoir moi-mgme provenait pas uniquement que de
mon statut de stagiaire a 'ONG, mais aussi de statut d’étrangére, plus précisément
d’occidentale. Par exemple, au cours de la toumée jai effectué avec I'équipe de la
clinique, la sage-femme s’est exclamée: « c’est hige tu sois venue, car étre accompagnes

d’'une blanche, ¢a donne confiance aux gens, carenqué ¢ca marche ! ».

2.2.3 Le statut d’étrangere

La difficulté la plus importante a laquelle j'ai ade confronter en tant qu’étrangére a été ma
méconnaissance de la langue Fon, alors que beadedi@mmes ne parlent pas le Frariais
et que les interactions quotidiennes au sein delifaque et au cours des séances de
sensibilisation, se déroulaient presque toujours@m J'ai di donc faire appel aux services
d’une interpréte. Une ironie du sort voulu gu'dke trouve dans une situation de recherche
intense d’enfant depuis déja trois ans. Cela al#éfi€éile pour elle de questionner tous les
jours d’'autres femmes sur la gestion de leur féetén&a situation m’'a permis de me faire
une idée de I'épreuve émotionnelle et de la graso@ale que représente pour une Africaine

la menace d’'une éventuelle stérilité (Moussa, 2008)

%9 En effet, au Bénin, le francais s’apprend a I'écefjusqu’a présentes filles sont moins scolarisées que les
garcons (surtout en milieu rural).
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Outre, bien sdr, les nombreuses incompréhensanmdihguistiques que culturelles qui
accompagnent le « statut d’étrangére », ce desrigit également a travers le regard d’autruli,
et peut engendrer d'autres types de difficultés. @2 mon statut d’occidentale, de
« blanche » comme on m’appelait souvent, je faibaiget d’attentes particuliéres. Le fait
gue des sollicitations a mon égard étaient récteseet le fait que I'enquéte de terrain
consiste a obtenir des informations (souvent dergrivé) me placaient parfois dans la
position « inconfortable® d’une obligation plus ou moins implicite de copaetie
immédiate ou ultérieure. Dans les cas les plu€mds, des personnes que jinterrogeais ont
refusé de continuer I'entretien si je ne leur offrpas de « petit cadeau » ou si je ne les
rémunérais pdS Cette attitude et mes propres réactions donnguenaer sur les rapports
inégaux entre enquéteurs et enquétés, ainsi quewtunfluence sur la recherche elle-méme,

d’autant plus quand ils se doublent d’'une inégalitéoeéconomique (Bouillon, 2006).

2.2.4 L’'impact du genre

Etre une femme a été je crois un avantage surrgriede par le theme choisi. Je pense en
effet que les usageres de la clinique auraiennéiés a I'aise pour parler de ce domaine avec
un homme. C’est d’ailleurs pour cette raison g youlu que mon interprete soit une
femme. Dans les autres situations d’entretiens’@osdrvation, je n’ai pas non plus senti que
mon appartenance sexuelle était un obstacle.

Les rapports de genre locaux eux-mémes ont passablenflué sur ma récolte de
données. Si jinterrogeais un couple, 'lhomme ré&ainsystématiquement a la place de sa
femme. C’était comme si le mari pouvait parler aamndu couple, et pas I'épouse. Si
jinsistais sur le fait que je m’adressais a dieréponse consistait généralement en un: « Je
pense comme mon mari ». De plus, quand je questisrales femmes ou des hommes
séparément, les réponses des premiéres étaientgpplupart du temps succinctes et sans
digression, alors que les seconds se trouvaieat @gsque tous « bavards ». J'en ai tiré
comme hypotheses que les femmes avaient peut-éwe ¢e dire quelque chose qui
contredise I'opinion de leur mari présent ou q@glh’avaient simplement pas I'habitude de
parler d'elles-mémes au sein d'un cadre relativanfermel. Ce fait montre qu’il y a

srement beaucoup a dire sur l'usage de la padboeney selon une perspective de genre.

8 «Le terme [d’inconfort ethnographique] est fréoument employé pour évoquer la maniére dont sont

ressenties les difficultés d’ordre pratique etdibide I'ethnologue sur son terrain » (BouillonQ@093).

1 Qutre le fait qu'il était dans mon intérét d’écamieer de I'argent, il ne me semblait pas cohérentéghunérer
ceux qui me le demandaient et pas les autres.dirivait par contre d'offrir des boissons, voire nepas, et j'ai
offert des cadeaux plus importants aux quelquesrnmiteurs avec qui j'avais entretenu des relations
privilégiées.
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3 Cadre théorique

La présente étude se situe a lintersection entms tdomaines de la discipline
anthropologique: [I'anthropologie du genre, l'angiwngie du développement et
I'anthropologie médicale. Cette triple approcheotigie se justifie par la volonté de prendre
en compte l'interdépendance et la complexité desantions sociales qui se tissent autour de
la question de la contraception et qui dépassenfrbmtieres des champs disciplinaires. Elle
trouve également sa raison d’étre tant dans lareatu lieu principal de mon terrain - la
clinigue d'une ONG, fréquentée surtout par des fesim que dans la nature du théme
général de la contraception, qui cristallise au n®otrois paradigmes discursifs: le
« féminisme », le « développement » et la « sanféutiliserai ainsi au cours de ce travail des

références et des concepts appartenant a cesdrasdisciplines.

La promotion de la contraception s’inscrit au Bédans un discours de lutte contre la
pauvreté, a la fois « développementiste » et « aétbosien ». Olivier de Sardan propose la
définition suivante du « développement »: il s'agé « I'ensemble des processus sociaux
induits par des opérations volontaristes de tramsition d’'un milieu social, entreprises par le
biais d’institutions ou d’acteurs extérieurs a déem mais cherchant a mobiliser ce milieu, et
reposant sur une tentative de greffe de ressoetéms techniques et/ou savoirs » (1995: 7).
Quant au « malthusianisme », il est la doctrin déalthus, pasteur et économiste anglais du
début du XXM siécle [qui] concluait au danger de surpopulationglobe et préconisait la
limitation des naissances par la chasteté [...] onpelg malthusianisme ou
néomalthusianisme I'ensemble des doctrines qui [.pjéconisent les pratiques
anticonceptionnelles. En son temps, le rigide pades et certainement condamnées comme
immorales; certains motifs extra-économiques ineésqguar ses successeurs, tels que al liberté
de la femme, lui étaient d'ailleurs étrangers »u(EaSoulet, 2002: 255).

J'ai axé mon travail de terrain sur une cliniqu@apenant & une ONG, alors que les
actions des ONG représentent des objets d’étudeegres de la socio-anthropologie du
développemefit. Ce domaine se propose de prendre pour objetd#étdes interventions
extérieures, faites au nom du développement, afimdntrer en quoi elles suscitent ou bien
révelent des dynamiques de changement social awdsai groupe donné. Comme l'affirme
Olivier de Sardan, dans son ouvragethropologie et développemer(tt995) le

%2 Bien qu'« en ce domaine moins qu'ailleurs I'anfiotogie et la sociologie ne peuvent étre distinguée
encore moins opposées [...] » (Olivier de Sardan,51%, j'utiliserai désormais le raccourci sémandq
d’ « anthropologie du développement ».
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développement n'est pas quelque chose de présatitbsent dans une population donnée,
mais il y a développement la ou se trouve ce qd@&homme une « configuration
développementiste », laquelle est ici représeraééIpPPF, 'ABPF et ses employés.

En plus de mobiliser les travaux de Thomas Bienskli£998; Bierschenk et Olivier de
Sardan, 1998), Norman Long (2001, 2000; Arce efgl.@®00) et David Mosse (2004), c’est
principalement sur ce dernier ouvrage que je meraapour ce qui reléve de I'anthropologie
du développement. Sous le chapitre « Analyse de®udis sur la contraception médicalisée a
Abomey », jintégrerai la notion de «groupes sgajues », telle qu’interprétée par
Bierschenk® et reprise par Olivier de Sard4nces groupes stratégiques étant identifiés, dans
le contexte d'étude présent, par les promoteurs, résistants et les utilisateurs de la
contraception médicalisée. La notion de « décatad®livier de Sardan, 1995) sera
récurrente dans ce travail, afin de rendre compte divergences de discours, de
représentations, d'attendus, de perceptions, domsn d’intéréts stratégiques, (etc.) entre les
différents niveaux de la configuration développetisé®, ainsi qu’entre cette derniere et la
population locale.

Olivier de Sardan expligue également que l'obje¢tutie de I'anthropologie du
développement est « le point d’impact des politigde développement sur des populations
concernées, autrement dit I'espace social ou Sopémteraction entre opérations de
développement [...] et “groupes-cibl&%% (Ibidem 9). Etudier la fréquentation de la clinique
de 'ABPF représente a juste titre ce « point dacip», étant donné qu’elle dépend a la fois

de 'ONG, de la population locale et de leur intdi@n.

Au-deld des arguments «pro- ou antiféminisf8savancés dans le cadre de la
polémique autour de la contraception, celle-cuestévélateur des rapports de genres existant

au sein d’'une société donnée. lls se situent emtad®la pratique contraceptive, influant sur

83 « The term “strategic group” was especially publiaizey Evers (Evers et Schiel, 1988). In contragivers |

am using it here at a micro-level(Bierschenk, 1998: 159, note 1). Voir Hans-Didigers et Timan Schiel,
Strategische gruppen: vergleichende Studien zutStéeokratie und klassenbildung in der Dritten t/&P88,
Berlin: Dietrich Reimer, 279 p.

® « Les groupes stratégiques apparaissent ainsi codemeagrégats sociaux [...] & géométrie variable, qui
défendent des intéréts communs, en particulietephiais de I'action sociale et politique. [...] Xi@se pour ma
part (toujours a la suite de Bierschenk, 1988) gjast surtout au niveau de la société locale qumieept est
opératoire, lorsqu’il est lié a I'observation desnfies d’interaction entre acteurs » (Olivier dedaar 1995:
179).

% Un « groupe-cible » est un groupe identifié parcdmfiguration développementiste comme le destireata
privilégié d’'un projet de développement.

% « Le féminisme » est compris dans cette étude aoimarnant un mouvement de changement social dont
I'objectif est I'égalité des genres.
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elle; de méme, la pratique contraceptive influe lauconstruction des rapports de genres:
«the development of new contraceptive technologies the last fifty years has profound
implications for social relationships between mem avomen. Conversly, gender and other
power relationships at local and global levels haweplications for the way the new
contraceptive technologies are developed, disseetdnand used> (Russel et Thompson,
2000: 3).

Relativement a I'anthropologie du genre, je feramgpalement référence aux écrits de
Pierre Bourdieu (1998), de Francoise Héritier (12482) et de Paola Tabet (1998), auteurs
pour qui les questions touchant a la fécondité sontlatives a celles des rapports de genres.
J'utiliserai aussi particulierement la thése dei#@d\bdallah Moussa (2008), qui traite de la
gestion de la fécondité au Niger et dont une patdtache précisément au théeme de la
contraception.

Les études de genre ont généralement attribué andternité Il'origine de la
caractérisation sociale du genre féminin, de ldgualirait découlé la division sexuelle du
travail et les inégalités de genre consécutivebdlial998). Tabet critique le fait que, dans
cette perspective, «les rapports de reproductidibidem 174) sont naturalisés et leur
caractére historique et social occulté, ce quiratsor naturalise la domination masculine,
percue alors comme une simple contrainte biologidlat en considérant, elle aussi, la
reproduction comme I'élément principal de la camsion des rapports de genres, mais en
refusant de la naturaliser, elle propose alors ali@er « la reproduction comme terrain de
base des rapports sociaux de sexkidém 78). En outre, tous les auteurs précédemment
cités partagent une idée qui me servira de cléatyan: il s’agit de I'appropriation des
femmes et de leurs capacités procréatrices pdroesnes. Bien que la perspective du genre
soit transversale dans cet exposé, elle apparnadiriéculierement I'étre sous deux points
particuliers, soit sous « Pratiques et relationsiates a la clinique de I'ABPF » et sous

« Représentations sociales de la fécondité et siexiaalité ».

Carole H. Browner et Carolyn F. Sargent estimenale¥fgent que les études
anthropologiques sur la reproduction s’articuler@vitablement en rapport avec les normes
d’organisation sociale des rapports de genres (1%&pendant, ces études se situent pour
elles plutét dans le domaine de I'anthropologie icedd, bien qu’elles soientigolated from
the broader currents that shape social and medacdihropological researchk (Ibidem 219).

Avec le theme de la contraception, nous nous situdmnc aussi dans le domaine de

I'anthropologie médicale, mais sans nous trouver @oitant dans celui de I'anthropologie de
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la maladie, étant donné qu’il ne s’agit pas d’'iméettions de type thérapeutique. Par contre,
nous sommes bel et bien dans le domaine de I'gmilogie de la santé, une santé préventive,
une « santé publique ke petit Robertlonne, sous I'entrée « Santé » la définition suvae

la «santé publique »: il s’agit des « connaissanee techniques propres a prévenir les
maladies, a préserver la santé, a améliorer lditgitet la longévité des individus par une
action collective » (2002). Autant la pratigue caneptive médicalisée est aujourd’hui
insérée dans le concept plus vaste de « santé m@raduction », autant celui-ci fait partie
des mesures de santé publique.

La référence a I'anthropologie médicale est égatepertinente du fait que mon terrain
se soit déroulé, en majeure partie, au sein d'limégqee et que jaie choisi d’axer mon
enquéte sur la forme médicalisée de la contraaeptio

Les auteurs auxquels je ferai principalement appetous travaillé dans le domaine de
la santé en Afrique, et particulierement en Afriquinsaharienne (parfois en collaboration):
Jean-Pierre Olivier de Sardan (2003, 1999), Di#iassin (2001, 1999, 1994), Jean-Pierre
Dozon (2001), Yannick Jaffré (2003, 1999 a, 199®tb)aurent Duval (2005, 2004) lequel
d’ailleurs pose justement le projet d’une anthrog@ de I'expérience clinique en Afrique
(2004).

Leurs travaux favorisent une approche critigue desanté publigue comme une
« culture », donc de ses questions et de ses ptebleomme des construits sociaux, au-dela
de l'universalisme de son discours. lIs me sergatieiment utiles a I'analyse des relations
entre le personnel de la clinigue et ses usagerstreOla pluralité des champs
anthropologiques que convoque mon objet d’étudedéaix derniers auteurs cités permettent

d’expliquer a présent son caractére interdiscipina

Jaffré reléeve qu'«en Afrique de I'Ouest, les miams de la santé publique [...]
s’intéressent aux populations pour diverses raisonspremier ordre de question s’adresse
aux groupes sociaux “non inclus”, et concerne ppedement les problémes liés a I'accés aux
soins. Dans ce cas, il s’agit de mieux connaitseplgpulations qui ne sont pas “atteintes”,
“couvertes” par les services et les actions deésaitde comprendre globalement pourquoi
elles ne fréquentent pas les structures sanitaifd®999 b: 361). A la lumiére de cette
affirmation, il pourrait étre possible de critiquiEr question de recherche de ce travall
(Pourquoi les adolescentes fréquentent peu lagakinde 'ABPF?) a propos du fait que celle-
ci appartiendrait aux préoccupations de la sanbéique plutdt qu’a celles de I'anthropologie.

Cependant, comme l'affirme Vidal, I'anthropologieyp répondre a un probleme de santé
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publigue sans perdre son identité disciplinaire rpautant, en relevant les enjeux
interactionnels entre ses agents et ses publies atontrant comment ces enjeux mobilisent
des intéréts, des modes de vie, des discours, rdégyes, des représentations variés, ainsi
gue leurs décalages et convergences (2005). lit slagc bel et bien ici d'un travail de type
anthropologique, qui contribue a illustrer la pbggé d’'un pont entre anthropologie et santé

publique, qu’évoque et qu’encourage Jaffré lui-mébe99 b).

Vidal ajoute que les objets de la santé en Afrigqugpellent a une perspective
interdisciplinaire (2005). C’est pour cette raispre je ne me limiterai pas a une bibliographie
exclusivement anthropologique et que je me basawuasi sur des textes issus d'autres
sciences sociales comme la sociologie, I'histoirpagticulierement la démographie, car elle
s’est penchée plus que les autres disciplinesdinelme de la fécondité et de la contraception
en Afrique subsaharienne. Comme « l'ouverture agpérences d’autres recherches sur des
themes connexes » est nécessaire (Vidal, 2004jel6iterai des textes issus pour la plupart
de cette derniere discipline et abordant plus péfgent la question de I'acces des adolescents
aux services de planification familiale, surtoypaxtir du chapitre « Les raisons s’une faible

fréquentation adolescente de la clinique de 'ABPF
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4 Discours et pratiques autour de la contraception ndficalisée

4.1 Analyse des discours sur la contraception médicaés a Abomey

4.1.1 Un conflit et des décalages

L'utilisation de la contraception médicalisée etpsaception dans un milieu donné dépend
fortement de la position des diverses autoritéalésca ce sujet: « des membres ou groupe de
la communauté - médecins, responsable religieuasnpéciens, groupes de femmes et autres
notabilités locales - peuvent avoir une influencensidérable sur l'acceptabilité et
'accessibilité de diverses méthodes de contrasepti (OMS, 1996: 73)Au lieu de

« communauté », Bierschenk et Olivier de Sardafepit parler de « société locale ». lls
considérent que chacune « peut étre considérée eamenarene sociopolitique, dans laquelle
différents “groupes stratégiques” sont en confrboma coopération et négociation
permanente les uns par rapport aux autres [et psejnterventions extérieures sont un
élément supplémentaire de la dynamique de cesadhctions locales [...] » (1998: 14). Long
utilise aussi le concept d'« arene », qu’il défminmsi: « “Arenas” are social encounters or a
series of situations in wich contests over issvespurces, values, and representations take
place. That is, they are social and spatial locatowhere actors confront each other,
mobilise social relations and deploy discursive andtural means for the attainment of
specific endd...] » (2000: 192). Il ajoute que ce concept est spéuiahd pertinent dans
lanalyse des projets et programmes de développeraerparticulierement utilex for
identifying the actors and mapping out the issuessources and discourses entailed in
particular situations of disagreement or disputéisidem).La diffusion de la contraception
médicalisée a été et continue d’'étre conflictuglie Bénin, tout comme elle I'a été en
Occident (McLaren, 1996). L’ABPF s’est confrontegpdis ses débuts et dans tout le pays, a
de virulentes résistances, principalement de lages autorités religieuses catholiques, mais
pas uniquement, étant donné que les résistancesafda contraception médicalisée sont
hétérogenes et se réferent a divers argumentsaetigaes.

Dans le cadre de cette étude, je me limiterai dys@ala position de trois groupes
stratégiques dont les discours rendent particutiere compte de la polémique au sujet de la
contraception médicalisée: ses promoteurs, sesattilrs et ses résistants. Ces catégories
sont elles-mémes hétérogenes, en ce que ses aneatirattachés a divers « domaines », qui

peuvent eux-mémes se chevaucher. D’apres Laerbe concept of “domains” helps to
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identify areas of social life that are organised i@ference to a central core or cluster of
valuel...] » (2000: 191). En ce qui concerne les promoteunsejgaiterai que du domaine de
I'ABPF, alors que les acteurs participant de cpttamotion a Abomey sont plus nombreux
gue cela, tels que d’autres ONG, d’autres agentade et des entités étatiques et politiques
(comme le Ministere de la Santé et le MinisterdadBamille). J'ai aussi réduit les discours
des utilisateurs a ceux des usagers de la clin{tpge clientes et leurs maris), alors que
beaucoup d’'individus et de couples pratiquent latraception médicalisée a travers d’autres
structures ou réseallxLes résistances sont plus hétérogénes, c’esedgdielles mobilisent
une plus grande variété de domaines. Elles comprénrentre autres: les autorités
catholiques, certaines autorités médicalisées iextés a 'ABPE®, les autorités politiques
« traditionnelles » de type royal, ainsi que lescphes des femmes, en particulier leurs maris.
L’entrée en conflit de ces différents domaines @stque Long appell& the points of
interface »(lbidem 191} « it is useful to adopt an analysis of interfaitiations, that is the
critical points of intersection between multipléelworlds or domains where discontinuities
exist based on discrepancies in values, interdsteyledge and power fbidem 198). Il
s’agit ici de faire le point sur la controverseldeontraception meédicalisée au travers de ces
trois groupes stratégiques d’acteurs et de leuestéels et divers domaines d’appartenance.
Ce premier chapitre illustre alors une « entrédgmconflits » (qui consiste en un repérage et
une analyse des conflité)dans la perspective du « développement local corandee
politique » (Olivier de Sardan, 1995: 173). Alotseccette polémique s’articule surtout autour
de décalages manifestes et conflictuels de pemepet d’opinions entre les deux groupes
stratégiques des promoteurs et des résistantsetjeamen lumiere encore d’autres décalages
de perception et d’'opinions plus latents et qusaet pas nécessairement conflictuels: ceux
internes aux promoteurs, et qui démontrent leupneraiversité, ainsi que ceux entre les
promoteurs et les utilisated?s

Ce conflit et ces décalages révélent a quel poautnéraceptives, then, are more than just
technologies and behaviours: they operate in artagent a universe of culture, morality

and emotion. As a symbol of modernity, for examgdatraceptives are to be embraced,

67 Voir le point 1.3.2 « L'offre contraceptive a Abem».

%8 Effectivement, certains agents de santé promeuaemintraception médicalisée, alors que d’autestigipent

a sa résistance. C'est la un exemple de I'évectumlauchement des domaines précédemment mentionné.

% L’entrée par les conflits est privilégiée désdemées 1950 par les anthropologues britanniquéEatge de
Manchester. Son intérét méthodologique réside emjwielle est révélatrice de la dynamique des rapor
sociaux: c’est une hypothése de recherche plusiptive que le « consensus », elle révéle les asgaticturels
tout comme les logiques d’action et elle dépass$aciade « consensuelle » que les sociétés affichent

0 Je névoquerai pas ici tous les décalages powaxister entre les différents niveaux, mais uniqueneceux
gu’il m'a été permis d'observer et qui m'ont paes plus significatifs.
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resisted or kept at arm’s length - but never trdaia a neutral mannes (Russel et
Thompson, 2000: 20). Ces auteurs expriment aifdgd’ que les méthodes et les pratiques
contraceptives « s’enchassent » dans un miliewlsanilturel, moral mais aussi politique et

ne peuvent donc pas étre envisagées indépendardmeatcontexte social plus large.

4.1.2 La rhétorique promotionnelle

L'IPPF et 'ABPF incarnent deux niveaux de promatide la contraception médicalisée (et
chacun se subdivise encore en plusieurs niveaugjte Qoromotion se réfere a trois
paradigmes distincts: la santé, le féminisme etdéweloppement (entendu dans une
perspective économique néomalthusienne). L'IPPFI'ABPF positionnent tous deux
I'argument sanitairé en premiére ligne, mais en ce qui concerne leg datres paradigmes,
leurs priorités s’inversent: alors que I'lPPF méabdrd en avant le discours féministe,
’ABPF présente surtout ses objectifs comme « utte lcontre la pauvreté (sirecteur exécutif,
8.1.08) Nous allons développer cette différence, typidae discours dévelopementistes qui
« not only often misrepresent the “realities” faclkeyg those for whom development is planned,
but they differ greatly amongst themselves, botthimwiand between the development
institutions mandated to formulate and/or implenaolicy » (Arce et Long, 2000: 24).

La page web de présentation de I'lPPF annonce lgueéncourage individuals,
women in particular, to take control of their repiuctive livedet qu’elle] promote equality
between men and womeff. Quant & 'ABPF, ses affiches mettent plus en alemnquestions
économiques que celles des inégalités de genrael 'accrochée a la clinique d’Abomey,
montre le dessin d’'une famille apparemment pauvpode le slogan suivant: « Harmoniser
ses charges avec ses revenus, c’est contribuesrdietr de sa famille » (voir annexe n° 1).
Bien que la promotion de la femme fasse partieotgactifs officiels de 'ABPE® et que ses
membres et employés affirment ceuvrer pour I'am&fion des conditions de vie féminines,
leurs discours du point de vue féministe est anibintaJ’en veux pour preuve les réponses

récurrentes a deux questions que j'avais I'habitlelposer au cours de mes entretiens:

Je demandais premiérement ce que mon interlocpensait de la situation d’'une femme qui pratiglaait

contraception médicalisée sans en aviser son situaion que j'ai pu observer a la clinique). Démplupart

L Cet argument se base sur la réduction de la ritér&l’'amélioration de la santé maternelles &ritiles au
travers de I'évitement des avortements a risquedest grossesses précoces, rapprochées ou tardives
(Gbedjissokpa, Finoude et Sonon, 2008).

2 \/oir www.ippf.org Ce site a été consulté le 28 mai 2008.

"3 'association comprend « un volet genre, quighatbntre les violences de genre, augmente les tjaiés de
revenus de groupes de femmes et qui apporte, em moale surtout, des dons de fonds, de matérel, d

techniques, de méthodes contraceptives, de dépssteg cancers, etc.(assistant du directeur exécutif de 'ABPF,
5.11.07).
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des cas, on me répondait que c’était la « une bohaose », la femme ayant le droit de disposer decsops.
Jusque I3, ce discours était donc en harmonie lacde I'lPPF. Ensuite, je posais la questiowvante: « Que
pensez-vous de la situation d’'un mari qui imposectmtraception médicalisée a sa femme, contre sa

volonté? %*. Malgré la contradiction apparente, la répons@lls répandue était, la encore, qu'il s'agissait

) 75
d’« une bonne chose »

Parmi tant d’autres, le directeur des programmd&adgociation me répondit:

C’est leur droit. Il y a des droits en santé deeproduction et les droits de I'homme qui sont arfate
harmonie: la femme doit disposer de son corps coinomelui semble. Si on ne le lui permet pas, Ia &
violence, il y a non respect de ses droits. Jeemsg pas que ce soit une mauvaise chose que laefenatique
la contraception a I'insu de son mari, c’est méme lbonne chose. [...] Alors de l'autre c6té, le ng@iiimpose
la contraception a sa femme, il faut comprendredest la méme situation. Le mari, lui, en a posscience, la
femme non. La femme doit alors comprendre le®rasigjui motivent cette décision de son ma#i1.08).

Voici les réponses de la sage-femme:

La femme qui vient pour la PF ici, on lui fait gae le mari veuille ou pas, on fait ¢a car c’egefame qui
supporte la maternité, pas le mari. Le mari equig pour faire I'amour, c'est la femme qui a largeades

enfants. [...] Si ton homme t'impose ¢a, elle doieéteureuse, c’est mieux pour elle.

La décision du mari était souvent justifiee parrasonnement: si la femme était
informée et sensibilisée sur les avantages dentaameption médicalisée, elle serait d’accord.
Le probleme était alors réduit a un manque d’infation, voir d'« éducation » plutét qu’au
manqgue de contrble de sa propre fécondité lie acamtexte structurel de domination
masculine. On voit a travers ces exemples que thi ge vue de la majorité des membres et
employés de I'’ABPF, la diffusion de la pratique traneptive prime sur la liberté individuelle
féminine de disposer de son corps et de ses capgmibcréatrices. C'est donc le paradigme
economique néomalthusien, basé sur l'idée qu'ursséale la fécondité permet d’endiguer la
pauvreté et participe a un développement naticsiahbnieux, qui est essentiel pour 'ABPF.

Selon Olivier de Sardan, « deux principes tregggix fondent les réactions locales
aux projets de développement: le principe de séleet le principe de détournement » (1995:
133). On assiste donc a un détournement, puisgugilun processus de réappropriation, a
I'échelle locale, du message de I'lPPF, auquelaesurs de 'ABPF ont donné une autre
signification dans le contexte spécifique bénin@s. méme, on remarque que les produits
contraceptifs de I'lPPF, fournis a I'ABPF dans usmbition féministe sont, en pratique,
imposés par des hommes a leur(s) épouse(s). Laegnon assiste a un détournement

significatif du projet global de I'lPPF, dans la snee ou les individus « utilisent les

" Voir le point 4.2.2 « Rapports de genres dansasique contraceptive ».
" Tous les interlocuteurs a qui j'ai posé cette tjorstaient du méme avis, sauf deux volontaird$néitmiére
de la clinique, qui font figure d’exception.
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opportunités fournies par un programme pour lenaeih service de leurs propres objectifs. »
(Ibidem 134). Ces processus de réappropriation et deudtment des projets aboutissent
par conséquent & des « effets inattendfisBans notre cas, alors que I'lPPF cherche &
I'échelle globale a accroitre l'autorité des femmestamment au sein de leur ménage et
principalement grace aux contraceptifs (Héritie02'’, la mise en oceuvre de ses
programmes au Bénin a travers 'ABPF contribuentréalité, & donner I'opportunité aux
hommes de renforcer leur propre autorité sur Iémames et leur fécondité. Le résultat est
donc contraire aux objectifs recherchés.

Le décalage de perception de la contraception €ifeF et 'ABPF, qui tient en ce
gue la majorité des membres et employés du secautibnnent cette contrainte masculine,
illustre pour sa part cet autre constat: « toujgbrimvoque une cohérence qui lui est propre et
qui le légitime [...] mais cette nécessaire prétentiola cohérence [...] est toujours mise a
mal, non seulement par I'interaction entre le grejdes populations-cibles, mais aussi par les
diverses instances qui concourent au projet lui-enénfOlivier de Sardan, 1995: 128). Ces
décalages (jugés inévitables par ce dernier auseuwnt) révélateurs de la diversité interne a la
promotion de la contraception médicali€ée’est-a-dire de I'hétérogénéité, inhérente & tout

projet de développement, des acteurs et de letén®ia (Mosse, 2004).
4.1.3 Discours de I'ABPF, discours des usagers

4.1.3.a L’argument économique

Comme pour 'ABPF, c’est aussi I'argument éconoreiquui prime dans le discours des
usagers de la clinique. lls expliquaient souveut fgatique contraceptive par le fait que «la
vie colte trop cher maintenant ». On m’a alors fatt de l'importance des colts de

I'éducation d’'un enfant (Moussa, 2008), comme ae pie trois enfants:

Avant, la vie n'était pas si chére, il n’y avpds tant de modernisation. A mon époque, on leonaib
deux francs pour aller & I'école. Aujourd’hui, amveie les enfants a I'école primaire avec centeame francs.
En plus, imaginez-vous, quand c’est une école griéaut encore payer. Et puis I'aprés-midi, ibfaussi le
yaourt. Moi, petit, je n'avais pas go(té au yaols.vie actuelle, il y a trop de modernisation nmant, c’est

surtout ¢a qui fait que le codt de la vie, vraimefgst cher. Le prix de la consultation prénatgleand la femme

% « Tout projet subit une “dérive”, c'est-a-dire @nart entre ce qui est prévu et ce qui se passestua
manifestation de son “appropriation” par les aceancernés » (Olivier de Sardan, 1995: 140).

" Voir le point 4.2.2 « Rapports de genres dansasique contraceptive ».

'8 Diversité qui se justifie d'ailleurs par la relati autonomie de 'ABPF par rapport & I'lPPF. Uneherche
approfondie de ce type de décalages mériteraitetedpe aussi en compte 'IPPFRA, ainsi qu’'un dégueément
des différents niveaux internes au sein de chadarees organisations.
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est enceinte, ce sont de gros colts. A I'époque’'d@ait pas comme ¢a, on n'avait pas besoin méraked'a
I'hépital. Puis il y a encore 'eau, I'électricittgut ¢ca(48 ans, enseignart9.12.07).

Les dépenses mentionnées se situent dans un codtgstianisation, de scolarisation,
de monétarisation de I'économie et de consommatroissantesL’argument sanitaire est
aussi cité pour expliquer la pratique contraceptibren que dans une moindre mesure, alors
gue jamais je n'ai entendu une réponse explicitémadative a une plus grande autonomie de
la femme ou a une baisse de sa charge de travagstmue, si ce n’est la volonté exprimée
par certaines usageres de terminer leur formatiantad’enfanter (davantage).

La prédominance de l'argument économique est dangaint commun entre les
discours de l'association et ceux des usagers Bitsie cependant a une autre échelle: si
I'expression du « développement du paysbrecurrente dans le discours de I'associatan, |
usagers évoquent plutdt leur propre situation firene familiale. Par exemple, selon la
présidente du MAJ-ABPF au niveau national, « emaatt I'attention de la population sur la
contraception, 'ABPF, c’est une maniére trés effie de contribuer au développement du
pays »(22 ans, 14.3.08)Le discours de l'institution se situant a un nivemational, il est donc
plus global et abstrait que celui de ses clientse de ses affiches (accrochée a la clinique
d’Abomey) l'illustre bien, avec son slogan: « Pome meilleure qualité de vie, ceuvrons tous
ensemble pour une fécondité responsable ! » et ismyge d'une famille en train de
« soulever » littéralement une figure matérialisg&epays (voir annexe n° 2). Ce décalage
s’explique notamment par la nécessité qu’'a 'ONEGéditimer ses actions et d’'inscrire son
discours dans « le langage-développement » (OldgeBardan, 1995: 165).

On constate encore un autre décalage lié au grabjEe-dans sa promotion et dans sa
présentation d’elle-méme, l'association met en avade aux plus pauvres et présente
souvent la contraception comme une nécessité gdesae tenant a sa logique de lutte contre
la pauvreté. Bien gu’elle n’exclut aucune populatide ses programmes (selon son niveau
social ou son milieu de vie), et que, comme lesdit directeur exécutif, « ’TABPF esquisse
de couvrir la population de facon totale®1.08). ®n discours insiste donc sur une
population-cible pauvre et rurale. A propos deilitét de la diffusion des contraceptifs, le
président des MAJ-ABPF d’Abomey pense guegest important, parce qu'il y a beaucoup de
couches sociales démunies et c’est trés important gette couche-la de réussir a contrbler et
espacer les naissances des enfants pour évitgépesnses qu’'on n'arrive pas a faira®ans,
7.2.08).Quatre sur cing autres agents de ’ABPF m’ont répoque c’était pour aider (surtout)

les populations paysannes.
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Il existe cependant un contraste fort entre ceodiscsur la contraception (cohérent
d'un point de vue néomalthusien) et son applicatiéslle: d’'une part, ce sont surtout les
populations urbaines qui pratiquent la contraceptieédicalisée; ce méme directeur m’a ainsi
expliqué ses «clients sont en ville, parce questcwmirtout en ville que les gens font
spontanément, ou acceptent plus facilement cesoaheéthy8.1.08).D’autre part, en plus de
confirmer l'origine urbaine des utilisateurs, pkigis études affirment qu’en Afrique
subsaharienne et au Bénin, ce sont surtout leshesusociales favorisées qui pratiquent la
contraception meédicalisée dans le but de réduite fécondité, plus que les couches
moyennes et plus encore que les plus pauvres $68s2007, Guillaume, 2004, Attanasso,
2007). Les propos du président des volontairesad@l8u abondent dans ce sens: « Moi j'ai
senti qu’en Afrique, précisément au Bénin, les eadrantis qui ont la facilité de payer les
études aux enfants, ils en font moins. Mais ceusount dépourvus en font plug2:2.08).

Les raisons qui expliquent ces différents compoetesreproducteurs selon le milieu
(urbain ou rural) et le niveau de vie économiquet smultiples et complexes. Je me
contenterai de mentionner ce que beaucoup d’autedrsonstaté: une représentation rurale
de I'enfant comme une « richesse », en tant queefde travail et source de prestige (Erny,
1988; Browner et Sargent, 1996), alors qu’en Vilafant serait percu davantage comme un
co(it économiqu@ (Attanasso, 2007; Fassissi, 2006). La phrase stavd’'un habitant de
Cotonou, pére de deux enfants, confirme cette hgset « Avant, les enfants c’était la
richesse. Maintenant, c’est la pauvret@outurier, 36 ans, 9.1.08¢e paradoxe entre le groupe-
cible mobilisé dans la rhétorique promotionnelle let profil des utilisateurs de la

contraception meédicalisée est révélateur d’unectériatique de '’ABPF: son misérabilisme.

4.1.3.b Le misérabilisme de 'ABPF

D’aprés la définition qu’en donne Olivier de Sardnmisérabilisme « ne voit le peuple que
comme victime et ne caractérise sa culture que emangue ou absence [...] » (1995: 106-
107). Il explique que le misérabilisme est 'unas deux optiques entre lesquelles oscillent les
politiques de développement, l'autre étant le pepu, lequel « débouche sur une politique
de valorisation des ressources propres aux peepldappui aux dynamiques des sociétés
locales, alors que le misérabilisme débouche sarpatitique de I'éducation permettant une

" Tout du moins, le temps de leur formation: enevilomme en campagne, les enfants représentent une
« assurance vieillesse » indispensable ; mémeatedacuteurs qui exprimaient clairement voulomiteur leur
nombre d’enfants a cause des colts qu'ils représgnn’ont dit espérer que, dans le futur, leurams les
prennent en charge. Ce co(t de I'éducation est soaegent percu comme un « investissement ».
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vulgarisation de connaissances extérieures entidinede populations qui ne peuvent s’en
sortir par elles-mémes #h({dem: 108).

Le discours de 'ABPF s’articule tant autour d’'uogique « représentationnelle » que
d'une logique « stratégique ibidem 138): stratégique, car sa présentation d’elle-en@&m
tant qu’aide aux plus démunis (en moyens financenrssavoirs et en pouvoirs) s’inscrit dans
une rhétorique qui légitime son existence et séerecen tant qu’'ONG; représentationnelle,
car elle véhicule une perception misérabilistepmsulations concernées par ses programmes,
se basant sur «le manque » qu’elle ressentir@tawis de la contraception et que
I'association viendrait combler. Cette affirmatide I'animatrice de zone des Collines en est
une illustration: « Nous sommes la pour I'éducatienla masse, pour mettre la lumiére pour
ceux qui sont dans l'ignorance. [L’ABPF] améne peisnaires a changer de comportement »
(28.1.08).Sa « mission » (terme employé par plusieurs agentsisterait alors a introduire les
savoirs et les pouvoirs relatifs a la contraceptiarou ils feraient complétement défaut. C'est
pourtant ne pas tenir compte d’éléments endogamesxistent déja.

En ce qui concerne les savoirs tout d’abord, ceodiss fait fi des méthodes locales dont
dispose la populatiéfy qui au niveau de l'institution et de ses promugione sont pas méme

mentionnées. Voici ce que des membres de la direetiécutive en pensent:

Le directeur des programmes estime que « ce nepsantles méthodes hautement efficac@s.£.08),
tout comme le directeur exécutif: « Ce que I'éviolnitde la science nous a permis d’exploiter, it fau profiter
et ne pas rester seulement sur les méthodes draukitles, mais aller vers ce qui nous permet d'ale
I'essentiel, aux résultats qu’'on attends»1.08). Voici I'avis de son assistant qui affirme, quantuga croire a
I'efficacité de ces méthodes: « Pourquoi nous mavoas vulgarisé ca jusque-la ? C'est le vieux dagéllage
qui, ayant réuni des ingrédients, prépare I'éléndenta bague, mais scientifiquement, on n'est pasre arrivé
a connaitre le principe actif, on ne sait pas coniroette contraception agit. C'est la le probléomeen est a
cette étape. Parce que le vieux va dans la bropssed des feuilles, et il prononce des parolesyment on
peut vérifier ga ? Comment ce qu'il fait en utiisda bague, ¢ca ne va pas créer un autre problensamté ? En
utilisant la bague, ca peut créer autre chose. tdiaimt, si on se met a utiliser cette bague-la cemrgen ce n'est
pas bon, ce n'est pas évident que cela soit bon wades les femmes, car ¢a peut ne pas convesana

organisme 8.1.08).

Cette occultation des méthodes locales dans la gifomde I'association est donc
justifiée tantdt par leur inefficacité, tantdt pkaur méconnaissance scientifique ou leur
« irrationalité », ou encore par la dangerositéedes effets secondaires. Prétendre amener la

contraception « en terrain vierge », c’est ausblieuqu’une partie de la population connait

8 voir le point 1.4.2 « L'offre contraceptive & Abegm».
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et utilise déja des méthodes naturelles, pour Ebxguelle n'a pas besoin de faire appel a
'ONG (bien que celle-ci les promeuve également).

S’agissant de la question des pouvoirs, I'ABPF itécklui du contréle de la fécondité
a son seul sens de réduction ou limitation, sams t&mpte du fait que son contraire, son
accroissement, s’exerce aussi a travers un cong@btgal (et masculin), qui représente
un « pouvoir » endogéne. Cette idée a été dévetopaéTabet, laquelle va a I'encontre de la
notion de « fertilité naturelle », lui préférantleede « reproduction forcée » et revendique par
conséquent « un modele plus large de la gestioialsate la reproduction » (1998: 81). En
réduisant I'idée de contrble reproductif a une l&ailécondité, 'association présente alors la
fécondité élevée comme étant la fécondité incodérdle « ceux qui procréent en désordre »
(trésoriére du bureau départemental du Zou, 253-08elon le discours de 'ONG, le faible taux
d’utilisation de contraceptifs médicalisés au Bésenréduit a ce que la sociologue Armelle
Andro et la démographe Véronique Hertrich ont dé&igcomme étant des « besoins
insatisfaits de planification familiale ¢2001: 723). lls montrent pourtant a travers leurs
analyses que le faible niveau de la pratique coeptve dans les pays du Sahel, qui est
justement souvent attribuée aux carences de ssrdE@lanification familial, est également
corrélé a une faible demande contraceptive, surtbez les hommes. Or, quand 'ABPF
admet une éventuelle absence de demande, ellecoadaéere que comme la résultante d’un
manque d’information.

Cette perception partielle et biaisée de la pomriatait partie de la représentation
misérabiliste de son discours. Quant au caracteegégique de ce méme discours, |l
s’explique par le fait que the development discourse is aimed at convincitigerathan at
informing and analysing (Bierschenk, 1988: 152) et quealicy primarily functions to
mobilize and maintain political support, that is tegitimize rather than to orientate
practice» (Mosse, 2004 : 648).

Quand la rhétorique de I'ABPF évoque limage d’urdamille nombreuse®
(souvent associée a la ruralité), elle en prédenteuple tantdt comme victime ou coupable,

d’autant plus s’il provient d’'un milieu social detaisé: soit victime d’'une fertilité qu’il ne

81 Notons a ce sujet la remarque de R. Mika Mfitzsehethéologien congolais qui a enseigné a Bémilons
laquelle « en Afrique le but de I'espacement dassaaces [n'est pas] la maitrise de la féconditditéition des
naissances) mais plutdt sa maximisation, en préserla santé des méres et des enfants (espaceeent d
naissances) » (1998: 22).

82| est difficile de délimiter nettement & partie dombien d’enfants une « famille nombreuse » ,I'estte
notion étant éminemment relative. Deux chiffres étét couramment cités par les clientes, au sujetotubre
idéal d’enfants: quatre et six. Mes interlocutenms répondaient par ailleurs systématiquement gdix @u
quinze enfants, c’est trop ».
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contrble pas, qu’il ne voulait pas, occultant aldéventuel désir d’'une descendance
nombreuse ainsi que la possibilité d’'un contrle pas restrictif mais multiplicateur de la
fécondité, soit coupable d’irresponsabilité, segfirend en compte cette volonté de faire
beaucoup d’enfants, qui signifierait alors en faghes que ses moyens ne le permettent. De
cette fagon, sa promotion stigmatise frequemmentamilles nombreuses, justement a cause
de sa vision misérabiliste: en plus d’étre «igntsaet incapables », les couples a forte
fécondité seraient en outre « irresponsables ».

Cette image est reprise a leur compte par des eswguiivant les préceptes 'ABPF,
afin de valoriser distinctement leur propre pragigontraceptive. Reproduisant sa rhétorique,
plusieurs de ses usagers m’ont ainsi confié que avaient plus d’argent, ils feraient plus
d’enfants et que seuls «les riches » peuvent smgtite une descendance importante. lls
n’hésitaient pas, par la méme occasion, a lanceirdientes accusations envers les familles
pauvres et nombreuses de leur entourage. L'usada dentraception médicalisée devient
alors «a source of self-identity and a means of evaluadithgers» et le choix de la pratiquer
«is thus a double-edged sword insofar as it putpaasibility for controlling fertility back in
the hands of individuals women and men, with megbrobation and social penalties
accruing to those who do not appear to take thespansibilities sufficiently serioushy
(Russel et Thompson, 2000: 20).

Cette dichotomie entre usagers « responsables®cehscients » face a des non
usagers qui ne seraient alors ni I'un ni l'autedlate également les discours occidentaux sur
la modernité, qui eften end up denying that local people can in factk, argue and act for
themselves (Arce et Long, 2000: 2). La stigmatisation gi@nssuit révele, quant a elle,
limportante composante moraliste du message d8R%, lequel véhicule un modeéle familial

ne correspondant pas toujours aux modeles famil@zaux.

4.1.3.c Les modeles familiaux

Pourquoi, selon I'ABPF, les familles béninoisesvaoit-elles réduire leur fécondité, et ce
surtout les familles paysannes ou pauvres ? « hemnts doivent faire le nombre d’enfants
gu'’ils peuvent supporter [financierement] » est végonse qui m'a été donnée a plusieurs
reprises. Des agents de 'ONG, ainsi que des usalgela clinique, ont aussi été nombreux a
m’expliquer que si une couple faisait plus d’enaqiie ses possibilités économiques ne le lui
permettaient, ces enfants deviendraient « desgiglimts », « des criminels », « des bandits »,
« des voleurs », etc. Les membres de la directi@tigive expriment le principe suivant:

« Aujourd’hui, il faut faire le nombre d’enfants glion peut supporter pour ne pas en faire
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des cas, des enfants de la rueirecteur exécutif 8.1.08pu encore: « Moins je gagne, moins je
dois en faire. Il faut que je sois en mesure daegre soin des enfants, sinon je contribue
davantage a aggraver la misere de mon peuple, deays »directeur des programmes, 14.1.08).
Cette logique semble implacable, du moment que Eonsidére la familf€ dans une
conception restreinte (c’est-a-dire strictementléaice), soit selon un systéme ou seuls les
parents ont a charge leurs enfants.

Or jai souvent été confrontée (surtout lors decdssions informelles) a une autre
représentation locale plus élargie de la farffillel d’autres membres de la famille que les
parents peuvent assumer la charge économique @msteiun oncle, par exemple) et ou,
réciproquement, les parents eux-mémes peuvent asslamcharge économique d’autres
enfants que les leurs (un neveu, par exemple)ndetomoyens des uns et des autres. Pierre
Erny rapporte une telle conception: « [...] la fami#étendue, le lignage, le clan ont plus
d’'importance et de réalité que la famille restreiati nucléaire [...] » (1988: 22). Mfitzsche
explique que dans un tel systéme, ou les enfansemepas «sous la responsabilité exclusive
de ses parents biologiques », plus une famill@a@stbreuse, plus ses membres ont de chance
d’étres pris en charge (1998: 17). Le discours duim'une usagere de la clinique s’est
distingué de tous les autres entretiens que jitd, faar il mobilisait un tel modele familial. Il

explique ainsi pourquoi il veut encore trois engaiaors qu’il en a déja six:

Ce pourquoi j'en veux encore trois, c'est plewr avenir. Siles grands qui vont déja a I'écnievent
a un age donné, il doit y avoir les tous petitsrjes relayer. Par exemple, L'ainé a douze anstetsamt. Donc
le temps que le benjamin ait douze ans ou quingel@iné aura déja vingt ans, et donc il travadldéja, et il
pourra subvenir aux besoins des ces petits. Pids lies petits pourront certainement venir en adegrand
frere. On ne sait jamais avec les enfants que Daus donne, on ne peut pas distinguer qui est qguei
dedans. Ce n’est pas nécessairement le fils airgepquelqu’un. Tu peux avoir le fils ainé alaison qui ne

fait rien, mais le benjamin aura évolué et pourrhvenir aux besoins du grand fréfee couple vient d’'un

village proche d’Abomey, lui est mécanicien et aa#§, sa femme n’a pas d’emploi et a 30 ans, 1849320

8 «[...] il est intéressant de constater qu'aussalejt essentielle et apparemment universelle que soi
l'institution familiale, il n’en existe pas, toutomme pour le mariage, de définition rigoureuse. [Pdur
I'Encyclopedia Britannicaa famille est caractérisée par la résidence conemla coopération économique et la
reproduction par les adultes des deux sexes, gant @u moins ont des relations sexuelles socialeatknises.
Elle satisfait aux besoins essentiels: sexualitécrgation, survie économique, identification persgle et
collective, élevage et éducation des rejetons xgélet Héritier, dans Bonte et Izard, 2002: 273).

8 Drautant plus nombreuse si le foyer est polygame.

% La raison de leur venue a la clinique était d’erdanitaire. La femme venait de subir une faussetmet
devait donc récupérer physiquement avant une auossesse. C'est du moins ainsi que s’'est présdatée
situation au cours de la consultation, que jaiviguiOr, avant cela, dans la salle d’'attente, aghine m’'a
présenté I'argument sanitaire d’'une autre facos:déficultés de procréation de sa femme (faussegles,
accouchements difficiles, etc.) seraient le faitrd5ort qu’on lui a jeté. En pratiquant la cont@mmn pendant
guelques années, il espére que la personne mahteilfui leur lance des sorts les oublie et gpllsrront ainsi
reprendre leur activité reproductive sans entraves.
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Dans cette exemple, I'argent circule aussi entteef et sceurs, sans méme respecter
nécessairement les hiérarchies d’age, et l'idéegestplus il y a d’enfants, plus il y a de
chances que I'un d’eux réussisse (et puisse subaaribesoins de sa famille). On est donc
loin du calcul déterministe qui veut que plus ilay d’enfants, plus la probabilité gu'ils
deviennent pauvres est grande. C’est d’ailleurdashase de ce calcul que les agents de santé
de la clinique traitérent ce client, une fois quilt parti, de «voyou », du fait d'étre
socialement défavorisé et de faire beaucoup d’'¢émfan

Par contre, quand les usagers expliquent leurqu&tcontraceptive par un souci de
« maximisation » des dépenses éducatives, ils mebille méme modele familial que celui
prébné par I'ABPF, c'est-a-dire le modéle nucléaiBelon Agnés Adjamagbo, Philippe
Msellati, et Patrice Vimard, en Afrique, « cettartsition de la fécondité accompagne une
transition du modele familial et du modeéle de ceypl.]. Le lien conjugal prend peu a peu le
devant de la scene [...] au détriment des liens ¢igreet des relations sociales entre ainés et
cadets [...] » (2007: 603). Si ces auteurs évoqueattandance évolutive de la société, les
différents modeles familiaux existent et coexistactuellement au Bénin, et ils varient en
fonction du statut social et de I'origine rurale otbaine. On a donc affaire ici aux deux
conceptions de I'enfant opposées mentionnées dammragraphe précédent, soit comme
ressource économigue, soit comme charge économique.

Les modeles familiaux (et les conceptions de I'eaéaqu’ils sous-tendent) sont donc
multiples a Abomey, alors que l'association se lsagain modéle unique. D’ailleurs, I'image
familiale qu’elle affiche couramment dans ses prooms est monogamique, alors que la
majorité des foyers est polygatfieL’anthropologue Doris Bonnet et la démographe é&gn
Guillaume font le méme constat pour I'Afrique sute@enne: « En effet, 'enfant n’est pas
considéré comme appartenant uniquement a ses pdrehbgiques mais a I'ensemble du
groupe familial du pere ou de la mére selon latfin. Il est donc soumis a d’autres autorités
gue celle de ses parents, peut étre confié a danmtembres de la famille [...]. Ces facteurs
familiaux ne sont généralement pas pris en compies des services de santé et de
planification familiale qui ont tendance a priviiégle couple mére-enfant ou la triade pére-
mere-enfant. Si I'on parle de santé familialeailitf donc que ce concept s’adapte a la réalité
des difféerents modeles familiaux observés aujowid’hucléarisation ou famille élargie [...]

familles monogames ou polygames. » (2004: 19).

8 Les couples figurant sur les affiches de I'asg@mmasont toujours monogamiques. La majorité demtmde
I'ONG sont d'ailleurs monogames et dévalorisentdenirs discours la polygamie.
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Ainsi, c’est bien le manque de prise en compte diférents modeéles familiaux
existant a Abomey qui améne les agents de 'ON@xartd'« irrationnelles » les logiques
familiales qui ne correspondent pas aux leurs,ieu d’'admettre I'existence de « multi-
rationalités » (Olivier de Sardan, 1995: 38). Liaateur de zone du Zou affirma dans une
emission de radio que «les richards ne font pasgssesses rapprochées, car ils
réfléchissent beaucoup ¢Radio Royale, Abomey, 5.2.08)ce qui implique que les autres
réfléchissent peu. Quand les membres de I'assogifbint bel et bien références aux autres
logiques familiales en tant que systeme et noneseerit en tant que manque de rationalite,

c’est généralement aussi pour les critiquer, conentirecteur exécutif:

Au Bénin et dans les autres pays d'Afrique, cquitravaillent ont cette pression-la, c’est-a-dixee
vous avez un salaire, mais tout le monde sait gugataire n'est pas pour vous et votre famille esepds que
votre femme et vos enfants, car vous avez encam It clique des cousins, des machins, des cigcaedes
fréres et sceurs que vous devez aussi entretdsin®int pas la chance d’'arriver au méme niveauwgues. Ca

pose des problémes et il faut absolument que eetthfngement] entre dans les mentali@ésos).

Les représentations locales de la famille (et'elefdnt) étant donc variées, on peut
alors supposer que I'adhésion aux services de IAB&pend largement du niveau de partage
de l'unique modele familial (nucléaire) qu’elle preut, niveau de partage qui correspond a
une plus ou moins grande proximité « sous-culterelt’avec les agents de 'ONG et qui est
généralement proportionnel au niveau de vie écoguenfAttanasso, 2007).

4.1.4 Interprétations des effets secondaires

Le théeme des effets secondaires de la contraceptiémticalisée se trouve a la croisée des
discours entre promoteurs, utilisateurs et redistéde référant au méme paradigme, celui de
la santé, les perceptions divergent. Pour 'ABRSK, dffets secondaires sont un moindre mal
au vu de la nécessité sanitaire de la pratiqueawaptive, d’autant plus qu’ils sont passagers
et inoffensifs. Les utilisateurs et les résistamtggnent, quant a eux, qu’ils ne soient le signe
de maladies graves ou qu'ils rendent stéfilesien que toutes les méthodes proposées par
I'ONG soient réversibles (par contre, le retoua d@condité peut prendre plusieurs mois pour
certaines méthodes hormonales). Moussa expliciticalage: « Les rumeurs sur les produits
contraceptifs médicalisés produisent des effettit@urs importants sur les conduites des
individus. Si, comme nous l'avons vu auparavangstt’le souci d’assurer le bien-étre

physique qui favorise la pratique contraceptivd;irtverse, une femme dira s’opposer a

87 Voire le point 5.1.3.a «la peur de devenir stésil Les interlocuteurs qui m'ont dit penser que la
contraception médicalisée rendait soit malade, stéitle, ou les deux a la fois, sont nombreuxgasade la
clinique ou non confondus.

41



certains types de contraceptifs de peur d’affestar organisme » (2008: 228). D’aprés
Guillaume, ces craintes expliquent que les femmisames préferent les méthodes
naturelles aux méthodes médicalisées (2004).

L’OMS qualifie des craintes de « rumeurs », qu'@lkdinit comme des informations
fausses et effrayantes, propagées par I'entourageutilisatrices (1996). Elle souligne par
ailleurs que ces rumeurs sont liées aux pertunmmtio cycle menstruel.

Le stérilet est la seule méthode médicalisée aamgelle le cycle menstruel n'est pas
perturb&. C’est 14 un effet secondaire plus caractéristides méthodes hormonales. Ces
perturbations se manifestent par une aménorrhébs@nce de regles), des saignements
irréguliers (appelés ausspotting et la métrorragie (des saignements continus @geamts).
Comme I'explique le directeur des programmes, seudernier cas peut exiger un arrét de la
meéthode: « Les effets secondaires ne sont pasggr@ependant, lorsqu’il y a la métrorragie,
c’est-a-dire I'écoulement du sang de facon abordahprolongée avec des caillots de sang,
accompagnés de vertige et de fatigue, alors la disoss a la femme: “On arréte’{4.1.08).

Les effets secondaires affectant les régles poetiti localement a deux peurs, liées
entre elles: celle de la maladie et celle de lalisé¢ Mes enquétes de terrain ont révelé que la
régularité des menstrues était importante pourAlesméennes et qu’'au cas ou elles ne le
seraient pas, on suspecte tantét le symptome (wigiie) d’'une maladie, tantot le signe
alarmant d’une stérilité (ou d’'un processus y déhant). S’il y a aménorrhée, sa cause peut

encore étre interprétée comme étant une grossisseonc a l'inefficacité de la méthode:
J'ai raconté une fois a Juffeque je n'avais pas eu mes régles pendant une @nocgese de la pilul®

Elle a d’abord réagi de facon apeurée, comme 'sdissait d'une maladie: « Tu n'es pas sans sayod les

regles, chez les femmes, permettent d'évacuer @dsdias. Alors s'il n'y a pas de régles, on tombeaue,

c’est mauvais. Et sinon, tu n’as pas connu de gesespendant tout ce temps-la ? Vraimer7”22.08).

Une femme (qui n'est pas usagére de la clinique)sgen’utiliser les méthodes

meédicalisées qu’apres avoir fini d’enfanter, pauradison suivante: « Comme je ne voudrai

8 C'est aussi le cas de certaines marques de gibdeifigues Comme autre effets secondaires, le stérilet peut
provoquer, au début de son utilisation, des mauladeventre. Il peut aussi faciliter la propagatikinfections,
mais la population locale le soupgonne par cons#éqde provoquer lui-méme des infections, ce quPK
conteste. La source de cette information est lectbur des programmes de I'ABPF, médecin de foonati
Selon lui, c’est du manque d’hygiéne que naissestihfections et non du stérilet, qui peut toutefles
entretenir ou les propager. D'aprés I'OMS (199@) sont chez les femmes déja spécialement sujetielST
gue ce risque existe.

8 Tous les noms présents dans ce travail sontsficl# parlerai de Julie & plusieurs reprises datexte. C’est
une usageére de la cliniqgue qui est enseignantaiet 85 ans. Elle a deux filles et son mari est ogame. Elle
souhaite encore au moins un enfant, parce qu'&llpas encore de garcon.

% Avec mes interlocutrices privilégiées comme Jujee,ne faisais pas que lui poser des questionss mai
instaurais souvent avec elle un dialogue, tanf@mdant & ses questions, tantt partageant avemel propres
expériences en matiére de contraception médicalisée
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plus avoir d’enfants, ne rien maitriser a mes gta ne me dira plus rien [¢ca ne la génera
pas] »(actrice et couturiére, 27 ans, 1 enfant, 27.2.08).

Il est fréquent que ce manque de maitrise du cyobmstruel soit associé a un
« déréglement » de I'organisme dans son entiervdci un exemple avec les propos du

Vicaire de la Cathédrale d’Abomey:

Ca créer des fois des maladies. Il y a des méthodda femme perd pendant longtemps ses régles et
quand ¢a revient, c’est tout en désordre, elleriv@méme plus & se comprendre, & comprendre g@amisme a
ce niveau. Certaines ont plusieurs fois leur redhass le mois, donc tout est déréglé au niveatodgahisme,
on n'arrive pas a rien malitriser et peut-étre & yles gens qui aprés avoir pratiqué cela ont dasigmes,
peuvent avoir quatre enfants en une seule grossbBsse I'organisme est complétement déréglé. Almvar

éviter de I'étre, il ne faudrait pas se donnerla figratiquer ces méthodes médicalisé@s]2.08).

Il arrive aussi que des femmes utilisent des coaptifs médicalisés en décidant de
passer outre les rumeurs, mais qu’au moindre chamgie dans leurs menstrues, elles

prennent peur. Voici le parcours d’une femme, destnpas usagere de la clinique:
Javais entendu que ca rendait stérile, maisfgimalgré ¢a. Et puis quand j'ai eu des problemesc
mes régles et que je ne savais pas ce qui m'atrjiziarrété. Je me suis dit que les rumeurs eNa@tre vraies

[...] 1a jyai compris, je me suis dit que “Ah bon,oa$ ca veut dire que c’est vrai, ca peut avoir efists
l&” (commercante, 30 ans, deux enfants, 27.2.08)

Certaines femmes pensent que l'absence de régles @mtraceptifs provoque la
ménopause. L'association d'idée entre I'effet secondaire eat’'aménorrhée et la stérilité
se comprend dans la mesure ou les cas les plussgdavstérilité sont justement caractérisés
par une absence de reglééritier dit & ce propos que «la femme sans régtsle cas
extréme de cette malédiction qu’est I'infécondéiinine » (1996: 81) et qu’elle « représente
I'anormalité maximale. »idem 84)*%

Ces exemples montrent une difficulté & concepgeslia différentiation qui s’opére
entre les menstrues et la fécondité au cours déidation de méthodes hormonales (due a
l'artificialité des regles sous ces méthodes), @iatplus que cette différenciation n’est pas
expliguée a la clinique. Les agents de santé, lditsgprésentent les différentes méthodes
contraceptives aux femmes, expliquent leurs effetsondaires les plus courants, dont les

eventuelles perturbations du cycle menstruel.nifgstent a chaque fois sur le fait que « ce

1 Linfirmiére m’a dit que comme le stérilet peutréu dix ans, l'arrét de la méthode correspond fimrémi
moment de la ménopause et que, dans ces cas fajleses pensent étre ménopausées non pas natemtlem
comme c’est le cas, mais a cause de la méthodeaceptive.

92 Héritier évoque plus précisément les femmes qohinjamais eu leurs régles, ce que Moussa qualifie
d'« aménorrhée absolue », différente de I'« améw@primaire » prépubére et de '« aménorrhée skaia»
liée a la contraception et a la ménopause (Moud3@8: 128). La stérilité s'accompagne aussi parttbs
qualificatifs de « primaire » ou « secondaire JQi&ue la femme n’ait jamais enfanté ou si lail#&isurvient
alors que la femme a déja procrée au moins une fois
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n’est pas une maladie, ni une grossesse », erargggt’il ne faut pas s’en inquiéter, du fait
de l'innocuité et de la réversibilité des méthodes.point de vue médical, I'efficacité de la
contraception est indépendante de l'existence etadeégularité des menstrues, et leur
perturbation n’est pas un signe de danger (powatdaé ou la fertilit€), au contraire de la
perception locale, comme on vient de le voir adravwces exemples. On peut tirer de ce
décalage que les femmes ont une confiance limitda biomédecine (et en la contraception
médicalisée), d’autant plus quand ses messageg@hants ne correspondent pas a leurs
propres représentations de la fécondité, de & srde la maladie (Jaffré, 1999 b).

Si les craintes de devenir stérile ou malade s@dcialement fortes en cas de
perturbation des régles, elles existent aussi quand’est pas le cas. Aussi, des femmes
m’ont dit que les produits contraceptifs les avaiEmmdues malades, mais qu’elles avaient
normalement leurs regles. Une usagere n’avait grasuvelé son implant, parce que sa soeur
lui avait dit gu'« une fois que tu as fait 'impkméme enlevé, tu ne concois plus jamais,
parce gue ton corps est déja imprégné du prodait 22.07).

Le fait que les contraceptifs médicalisés provotuees effets secondaires
(médicalement identifiés), les rend coupables désutnaux par les utilisateurs et résistants
(qui, eux, ne sont pas identifies médicalementar@uun probléme ou une maladie survient,
ses utilisateurs et leur entourage les désignemtned étant leur caus&n outre, ils ne
cherchent pas forcément la confirmation de leugrlistique aupres du personnel de la

clinigue, comme le montrent les deux exemples gwiest:

Madame A s’était faite retiré son implant a laswtune poussée de boutons, parce qu’elle pensdit q
en était la cause. Elle n’en a pas parlé aux agentanté. Elle est revenue quelques temps pldigptar s’'en
faire réinsérer un autre. Comme les boutons nétgias partis aprés le retrait, elle jugea s'&mpée.

Voici un autre cas similaire:

Madame B venue se faire retirer le stérilet cax mlhigrissait. Sa mere s’en inquiétait, et quamdnsari
lui a parlé du stérilet, ils ont décrété qu'il étai cause de son amaigrissement. L'infirmiere talvaau lui dire
que le stérilet n'était pas censé provoquer céla,rétorqua qu’elle était déterminée a I'enlevenjsque son

mari lui avait dit de le faire, afin que sa mérestiequiéte plus pour ell&

On remarque le méme phénomeéne en ce qui concestériité. Les femmes qui ne
« trouvent plus I'enfant », comme on dit a Abomey,qui ont par le passé employé des
meéthodes contraceptives médicalisées, les accasanent d’étre responsables de leur état,

méme si leurs régles n’avaient pas été perturhées

% Voir le point 4.2.1 « Interactions entre le perselret les usagers ».
% Rappelons encore une fois que certaines méthamtesohales peuvent retarder le retour a la fécoragités
leur utilisation, mais cela de quelques mois sealdren moyenne.
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Comme je l'ai déja mentionné, les opposants a latraoeption meédicalisée
appartiennent a des domaines variés. Alors quainsrarguments résistants s’incarnent dans
des domaines clairement identifiables, d’'autrest sbrdiffus et si répandus qu’une telle
identification n’est pas possible. C'est le cas dagiments basés sur les effets secondaires,
percus comme menacant la santé. En effet, le codéepffets secondaires » ne semble pas
opératoire localement, lesquels sont alors assinildes maladies ou a des risques sanitaires,
telle que la stérilité. Cette perception représdatenotif de résistance a la contraception
meédicalisée le plus répandu et le plus diffus dam®pulation locale.

Elle se retrouve méme dans les discours d’agergamté locaux, extérieurs a 'ABPF.
Mon enquéte de terrain a confirmé ces dires dérhimére: « il y a trop de rumeurs au sujet
de la contraception, méme chez les agents de sabiée usagere (qui n'avait plus ses regles)
a fait part des propos de son gynécologue a limére, au sujet d'un kyste qu’elle avait eu:
selon lui, les contraceptifs en étaient la cauaeils retiendraient le sang des régles.

Mon interpréte m’a rapporté I'histoire suivante:

Une de ses cousines, agée de 18 ans, a été hespitpbur la troisieme fois a la suite d’un avodatn
clandestin. Ses parents ont alors dit que s'iltait &insi, il allait falloir la « mettre sous pieg» (autrement dit
gu’elle fasse des injections contraceptives). Uenage santé qui les avait entendus parler eswvera pour les

décourager de la faire, affirmant que s'ils faisaiga, la jeune fille aurait par la suite des difftés & procréer.

L’animateur de zone de '’'ABPF expliquait la méfiarde certains agents de santé par le
fait qu’ils n'avaient pas recu de formations sur planification familiale, lesquelles ne
commenceérent qu’en 1983 avec le projet étatiquéer-Btre familial $°. Jaffré et Olivier de
Sardan rappellent que les agents de santé peuverndri&s entre des univers de normes et de
croyances différents, parfois méme opposeés, elsqueiuvent se retrouver tiraillées entre leur
savoir biomédical et le savoir « populaire » daugi€l ils ont été socialisés (2003).

Cette méfiance envers les contraceptifs médicaégéte aussi chez les membres du
MAJ-ABPF d’Abomey Son président partage la croyance qu’ils puissemdre gravement
malade ou stérile (et il pense que le suivi médieat la pour empécher de telles
conséguences). Ces mémes auteurs expliguent awecdacept d'« entités nosologiques
populaires » comment, en Afrigue de I'Ouest, deaceptions populaires complexes se

construisent sur une variété de registres et dganoes a la fois (199%) Si les agents de

% Cette intervention est d’autant plus étonnantelgsieonséquences des avortements clandestingistathent
eux-mémes considérés médicalement comme mettatargrer les capacités procréatrices.

% Voire le point 1.2.1 « Le Bénin ».

" La formule des entités nosologiques populairesistnplus précisément en la combinaison de repretems

« traditionnelles », de traitements « traditionnekt de traitements modernes (Jaffré et OlivieBdadan, 1999:
84).

45



santé et les membres du MAJ-ABPF, qui font en jp@@artie des plus informés sur la
contraception médicalisée et qui sont par aillaeessés informer les autres (patients ou
jeunes) sur le sujet, reproduisent eux-mémes ctgemosologiques populaires (que les
promoteurs qualifient de rumeurs), on peut imaglear étendue dans la population locale,
notamment dans ses couches les moins informéesreatiére.

J'ai remarqué d’autres rationalisations des effetsondaires chez les employés de la
clinique, qui minimisent la responsabilité des mitel L'animateur de zone expliquait, a
'occasion d’'une sensibilisation, que les effetsoslaires sont prévisibles si un bon contréle
meédical est préalablement effectué. Des consuttsitse déroulent certes a la clinique avant
I'administration d’une méthod® Cependant, elles ne peuvent qu'identifier d’éuetis
contre-indications mais pas prévoir, comme il e des effets secondaires. Leur apparition,
leur intensité et leur forme sont imprévisibles elies dépendent de chaque organisme. Ces
propos de I'animateur de zone alimentent « un lquiitcourait »(infirmiére), au moment de
mon terrain, selon lequel il fallait faire des asals de sang pour savoir quelle méthode
convenait a I'organisme de chaque usayéreJe veux la méthode qui corresponde au sang
de ma femme », disait le mari d’'une future usageeeu pour la premiére foig1.1.08§%.
Julie aussi demanda a linfirmiére si la méthodé&ltpi utilisait convenait a son sang. Les
agents de santé de la clinigue contestent quanixacette prévisibilité. lls partagent par
ailleurs avec I'animateur de zone la tendance ftifigrsI’apparition d’effets secondaires par
une mauvaise utilisation du produit (par exempefait de ne pas prendre la pilule tous les
jours exactement a la méme heure), reportant Erfaute sur l'utilisatrice plutét que sur le
produit lui-mémé®. De plus, les deux animateurs de zones avaienthmhitude de dire, en
valorisant le suivi médical, que celui-ci pouvaitatriger » les effets secondaires, alors que
cette possibilité ne concerne qu’'une minorité deasions, les autres impliquant plutét soit

I'attente gu’ils s’estompent d’eux-mémes, soitriérde la méthode.

% |_a consultation « de base » comprend des quedtémsnotamment aux éventuels antécédents héréditt
a l'histoire génésique des usagéres. Les agentsadi les y pésent aussi et prennent leur ten§letie
consultation est suivie d’'une consultation plusrafgndie, de type gynécologique.

% Draprés l'infirmiére, la source de cette rumeuwai®tONG « Handicap Plus » qui, elle, ne fait leomotion
gue de la contraception naturelle. Un membre die €@NG aurait dit qu'il fallait faire des analysagant de
pratiquer la contraception médicalisée et ses audit’auraient interprété en termes de prise dg.sa

1001 expliqua ensuite & la sage-femme, au coursadeohsultation, que ce n’est que maintenant qe'iveut
plus d’enfants qu'il souhaite que sa femme utilise méthode contraceptive; avant cela, il avaip fpeur
gu’elle adopte une méthode inappropriée a son sang.

1% a trésoriére des volontaires du Zou m’a rappdhiétbire suivante: « Moi j'ai appris ¢a, il parajtie parmi
le groupe des femmes, une I'a fait et elle a conm@grar prendre anarchiquement du poids. On a remarq
gu’elle prend du poids. Mais la sage-femme a explique non, que c’est le suivi qui manquait, giailait
gu’elle suive, qu’elle a mal pris ses produits,ilqavait un suivi, qu’elle a mal honoré, que sirglle ne devait
pas prendre du poids(25.1.08).
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En exagérant la possibilité de controle des effetondaires par le personnel de santé
(c’est-a-dire en les prétendant prévisibles ouigeables et en rationnalisant leur apparition
par un manque de suivi des consignes médicalesigksts de 'ONG s'’inscrivent dans une
réaction a l'accusation locale de leur dangerogip€jls percoivent comme elle-méme
exagéree. lls défendent, par la méme occasiogglanité de leur activité professionnelle et

donc leurs propres intéréts.

4.1.5 Liens entre contraception et avortement

Tout comme les interprétations des effets secoeslailes liens entre contraception et
avortement cristallisent la diversité des discaunsla contraception médicalisée: ils opposent
promoteurs et résistants et operent des décalatiesohacun d’eux et les utilisateurs.

En qualifiant les méthodes médicalisées d’« abestiy, I'Eglise catholique les présente
comme similaires a l'avortement, qu’elle voit commme péché grave et qui est dailleurs
illégal et fortement condamné socialement. Mfitesdonne une définition de ce qualificatif:
« |l s’agit des moyens qui agissent apres la féabod, en empéchant I'embryon de
s’implanter et de se développer » (1998: 70-71). lpport aux méthodes dont dispose
I'’ABPF, il dit que c’est le cas du stérilet et @edilule du lendemaiff’. McLaren admet cette
typologie: « Si on mettait hors-la-loi I'avortemetds stérilets et les pilules a faible dose qui
empéchent I'ceuf fertilisé de se loger dans la paérine devraient logiquement étre
considérés aussi comme des pratiques criminel{@996: 334). Il est donc vrai que parmi les
méthodes médicalisées, quelques unes se trouar@val entre ce qui est (culturellement et
historiquement) définit comme contraceptif ou aifo®r les autorités catholiques ont
tendance, du moins a Abomey, a étendre l'adjectbertif » a toutes les méthodes
meédicalisées et a toutes les condamner pour @asten: Voici comment le Vicaire d’Abomey
juge la contraception médicalisée: « Il y a deshaedes qui débouchent directement sur
lavortement. Alors I'Eglise dit: “Mais, je refus€avortement, pourquoi accepter les
meéthodes contraceptives, qui sont aussi grave’guariement ?” Par conséquent, on ne peut
pas accepter ¢20.2.08)

Il s’agit d’'une vision opposée a celle des agertSs@NG, puisque ceux-ci considerent,
au contraire, tout type de contraception (quelquiels stade de la conception ou elle agit)

192 ce sont des méthodes qui peuvent agir aprés fatondpour empécher la nidation. La pilule du kemain
doit étre prise selon un schéma spécifique, dansdptante-deux heures suivants I'acte sexuel. tQuistérilet,
son fonctionnement est moins connu: « Selon unberebe récente, le stérilet agirait principalement
empéchant la fécondation, et non comme on le smitvent, en déclenchant un avortement. C'est I@aqu
l'introduit aprés le coit, que le DIU agirait comifaeteur d’avortement » (OMS, 1996: 21).
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comme non seulement distincte, mais aussi opposd@éxatement, puisqu’elle représente
une mesure de prévention qui devrait justementir@das interventions abortives. Aussi,
'usage de contraceptifs médicalisés est interpdétdacon contraire par ces deux acteurs:
pour I'un, il revient a tuer une vie (en avortaa)rs que pour l'autre, il sert a sauver des vies,
celles des femmes dont la santé est meilleurdesi @accouchent moins, de facon plus espacée
et moins tard, celles des femmes qui auraient spratiquer un avortement clandestin et
celles des enfants, dont la santé est meilleuredjles naissances sont espacées (Bop et Sow,
2004; OMS, 1996). « Sauver des vies humaines wresbjectif qui m’a souvent été exprimé
par les membres de I'association.

Quand jai demandé a un « guérisseur » (a son dempui est aussi son lieu de
travail) et a une vendeuse de plantes médicinalaslé marché) quels moyens ils avaient a
disposition pour éviter une grossesse, les deuxnimdpontanément parlé des moyens
d’interrompre une grossesse, gu’ils ont plus pémuent qualifié de moyens « pour retrouver
ses regles ». Il ce peut donc qu’au niveau de kdegige locale également, la similitude entre
avortement et contraception soit plus opératoire spn opposition. D’aprés un membre du
MAJ-ABPF, « les gens » pensent que les méthodegaliéées peuvent faire avorter « parce
gue ce qu’ils faisaient traditionnellement, ca @wwait ca, alors ils se disent que les
méthodes modernes vont faire pargil®ans, 7.2.08).

Au-dela de ces considérations liées au fonctionnéndes méthodes locales, le
philosophe béninois Basile Toussaint Kossou et Efnyentionnent tous les deux une
croyance religieuse, selon laquelle la contraceptiet I'avortement peuvent é&tre
conceptuellement rapprochés. C’est la croyancel guiaurait une forme d’existence
précédente a la conception. Aussi, Kossou évodudat-représentation ontologique de
« I'étre-en-puissance ». «[...] cet étre-la nouwdias localisé dans la préexistence, avant
'état foetal, il n'a donc pas de realité existefgi® (1983: 231). Erny parle, lui, d’'une:
« individualité qui n’est pas crée ex-nihilo au m@rhde la conception ou durant la gestation.
Elle préexiste et attend dans l'au-dela le momentsihcarner » (1988: 38). Cette idée
s’inscrit dans le cadre religieux du culte aux ams£et les « étres a venir » seraient alors
faconnés par eux, avant leur conception (Kosso@3)19Dans ce cas, la contraception

pourrait étre interprétée comme linterruption d'projet déja existaft’, ce qui permet de

193 e premier parle de I'ethnie Fon, alors que lepps du second se situe & I'échelle de I'Afrique
subsaharienne.

194 Bien que cette représentation de la « préexistermevre des pistes réflexives intéressantes yj@inpas été
confrontée au cours de mon terrain et ne vais gasadévelopper le sujet.
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poser I'hypothése que la confusion entre avorteraeobntraception s’enchasse a la fois dans
des croyances vodou relativement anciennes etdésnsroyances catholiques, plus récentes.
Les utilisatrices les plus informées sur la plaaifion familiale m’ont affirmé que la
contraception et I'avortement étaient deux choses istinctes. En revanche, ce ne semble
pas toujours étre la vision des autres. Le perdateta clinique s’est plaint maintes fois que
des femmes y viennent dans le but d’avorter, espé@ma’elles pourront y parvenir par la
consommation de produits contraceptifs: « Commalibrque c¢a fait éviter les grossesses,
elles pensent que ca peut aussi les faire sauestime l'infirmiére. C’est pour cette raison
gue I'on exige des femmes qu’elles aient leurseeglu moment de la consultation, si elles

veulent adopter une méthode contraceptive ou emgealulie a aussi pensé cela:

Julie croyait que les méthodes médicalisées ponvéage avorter. Elle a essayé une fois de lefaans
succes: elle était partie en voyage (deux semaawes) son mari en oubliant de prendre ses pilules alle. Au
retour, elle décida de réparer son erreur en ptatian coup une plaquette de pilule entiére. Ma@nme elle
le dit, « malheureusement ¢a n'a pas marché etgiagu »3.1.08).Puis, elle m'évoqua le mal étre physique dans
lequel I'avait plongée cette initiative pendantgiwrs jours. C’est seulement depuis lors qu'edl€mit plus au

pouvoir abortif des méthodes médicalisées.
Un autre exemple est significatif de la confusiampydaire entre contraception et

avortement:

Au cours d'une sensibilisation a un groupementeatenfies, I'animateur de zone du Zou leur demanda
quels étaient les médicaments que I'on peut prepdtg éviter une grossesse. Une participante réperid
Sédaspire », un comprimé que les femmes utiliseat pvortermais dont la fonction est autre (il s'agit d’'un
traitement symptomatique des affections douloureesdébriles). L'animateur s’exclama: « Ah ! Mg c’est
trés grave, on peut avoir des problémes de sart®@u Sédaspire ne fait pas partie des méthddast refuser
a n'importe quelle personne qui vous prodigue agsed de vous donner Sédaspire, que ¢a ne jouegpeie

la ! »(22.1.08).

Cette intervention s’explique par le fait que le®réements clandestins se pratiquent
souvent au moyen de médicaments que les femmeteatkar le marché (Jaffré, 1999 a) et
gu’elles prennent en surdose, parfois en en métamgrusieurs, parfois en les prenant avec
de l'alcool. Moussa a aussi constaté au Niger «ads®rtiments faits d’'une panoplie de
comprimeés [qu’elle appelle des] cocktails abortif§2008: 247). L'infirmiere relevait a ce
sujet gu’'« on ne sait pas si ¢ca marche, car lesniesren prennent des qu’elles ont un retard,
sans faire de test de grossesse ». Ces pratiquesmievoir des conséquences graves pour la
santé de la femme, qui peut méme en mourir awesuwe complications (Delaunay et
Guillaume, 2007Guillaume et Khlat, 2004).

Ces autres paroles de lI'animateur résument bienbtication entre la position de

'Eglise, la circulation de ces cocktails aborttses croyances des utilisatrices:
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Et quand ils vont a I'église, on parle de prosigibntraceptifs, tout ca la c’est abortif. Et c’dahs ce
sens-la que certains qui sont ignorants pensensiqglies contractent une grossesse, il faut wens I'ABPF, |a
on aura les moyens pour pouvoir avorter, puiscesetiensent que tous les produits qui sont |a sssprbduits
abortifs, il suffit qu’on leur donne un produit pofaire chose. Et en fin de compte, c'est réel, gantaines
femmes, quand elles contractent une grossesseafleuavorter, elles prennent du n'importe quos géules,
de la Nivaquine, de la Sédaspire, du Coca, ainsiuite et parfois ¢a réussit et elles se diseestdel produit
que j'ai utilisé et ¢ca a réussi. Voila la situation

Cela représente encore un décalage qui existeiparitre 'ABPF et une partie de la
population locale: pour 'ONG, la contraception’atortement s’opposent car leurs moyens
divergent, alors que pour une partie de la popratces deux pratiques convergent vers
I'évitement d’'une grossesse non désirée, qu'elle@nmencé ou non: « Malgré la volonté
affichée de certaines personnes de dissocier ommtian et avortement, les deux pratiques
vont généralement de pair. Plus qutontinuumentre contraception et avortement, ici les
femmes conférent les mémes valeurs pratiques aux aetes qui de ce fait signifient une
seule et méme chose: I'avortement équivaut a l&raception » (Moussa, 2008: 232). Cette
derniere remarque de Moussa sur le contexte nigése également pertinente au regard de
I'histoire de la contraception, en Occident: « [tolit laisse a penser que les femmes ont
traditionnellement considéré les deux pratiquesrmersituées sur urontinuumde stratégies
de régulation de la fécondité » (McLaren, 1996: 27part les plus informées, les utilisatrices
n‘'operent donc pas la méme opposition que I'ABPreerontraception et avortement.
Cependant, cette similitude n’est pas, pour elsnotée aussi négativement que pour
I'Eglise catholique.

4.1.6 La rhétorique résistante

4.1.6.a Le pronatalisme « traditionnel »

La résistance a la contraception médicalisée a @éjaabordée a travers les questions des
effets secondaires et de I'avortement. Il s’agiiade traiter des représentations et idéologies
sous-jacentes aux discours de résistance, a $adéalogie du pronatalisme, d’'une part, et la
représentation de la « débauche » de l'autre. kestednce a la contraception médicalisée
s’incarne particulierement dans l'idéologie profiate, qui se décline a Abomey en une
diversitt de domaines et d’acteurs, lesquels lasemtént généralement comme
« traditionnelle ».

Voici une définition basique de la « tradition >spposée par Jean Pouillon: « La
tradition se définit comme ce qui d'un passé ptgilgns le présent ou elle est transmise et

demeure agissante et acceptée par ceux qui laveetoet qui, a leur tour, au fil des
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générations, la transmettent » (Pouillon, 2002:).71l0la complexifie par la considération
suivante: « Quand, en effet, parle-t-on de tradiftdLa plupart du temps, a propos de ce qui
semble incompréhensible, arbitraire; lorsqu’on emande pourquoi fait-on cela, et que la
réponse est simplement qu’on se comportait airtsgfmis. Mais on ne se pose cette question
gu’a partir du moment ou cela précisément ne va giisoi, quand on constate qu’on ne fait
plus aujourd’hui comme faisaient les grands-peremtahier [...] La tradition dont on a
conscience, c’est celle qu’on ne respecte plugjuomoins dont on est prés de se détacher »
(Ibidem: 712). Eric Hobsbawm rappelle qu’une tradition pewtant étre ancienne que
récemment « inventée » (2006). Quel que soit sacitéret son ancienneté historique, celle
mobilisée dans les discours résistants I'est ataumt a cause de sa force symbolique et
|égitimatrice. Nous touchons ici au « paradoxe »fadéadition (Pouillon: 712), appliqué a
l'idéologie pronataliste au Bénin: la référence lexie a la tradition de son discours se veut
|égitimatrice, alors qu'en méme temps, elle estélavice d’'un écart par rapport aux
changements sociaux.

L'un des représentants de cette idéologie se défnt comme traditionnelle, mais
gu’'on gqualifiera donc plus justement de traditidrgte, est un des deux rois d’Abomey, le
Roi Béhanzin, qui dit avoir plus de cent vingtamnt® et qui est opposé & la contraception
médicalisée pour la raison suivante: « Moi je guar la procréation, donc la contraception,
gue dans de tres rares cas. Le royaume a besdiragevalides, le royaume a besoin de se
peupler encore ¢1.3.08).

Cette idéologie est souvent présentée comme unfordamental de la soi-disant
« mentalité traditionnelle africaine », dans lesté@fricanistes de type culturalistes, lesquels
se basent sur des assertions essentialistes, tgleeselle-ci: « Dans l'univers mental de
’lhomme traditionnel [...] la fécondité sous toutes $ormes représente évidemment la valeur
premiere. [...] il sera volontiers nataliste; plusaira d’enfants, mieux cela vaudra » (Erny,
1988: 20-22Y°. D'une fagcon moins « psychologisante », Fassasprime cette méme
idée, trés répandue: « La culture et les traditadrisaines pronent et entretiennent les idéaux
d’une forte fécondité » (2006: 6).

1% voir le point 1.3.1 « Abomey ». Le Roi Béhanzid&ans et bientdt 54 femmeke n’ai pas connaissance du
nombre exact de ses enfants, mais d’'autres soorgeg expliqué que beaucoup de ses « enfants erlede
facon symbolique et non biologique, tous les ewsfale descendance royale « Béhanzin » étant sestenfa
Notons qu’il a été médecin dans I'armée colonied@gaise.

1%yoir aussi Kossou (1983), sur les raisons « phjjbggues » et « cosmogoniques » d’une descendance
nombreuse chez les Fons.

51



De la méme facon que la notion de tradition edisaé comme une référence au passe,
elle fait plus appel aux modes de vie ruraux gquaurd. Moussa insiste sur la spécificité
actuelle du milieu urbain par rapport a cette idgm: «La plupart des études
démographiques, et méme socio-anthropologiques,soribut mis en évidence l'intérét
economique que de nombreuses sociétés africaired tl'une descendance nombreuse.
Aujourd’hui, au contraire, certaines familles uries évoquent les charges trés colteuses de
'éducation des enfants comme le parametre fondwheayant favorisé une pratique
contraceptive » (2008: 205). Si la tradition perrde rendre compte de comportements
procréateurs, elle est aussi une ressource digeuégjitimatrice, et donc stratégique.

Dailleurs, tout représentant d’une autorité « itiadnelle » n’est pas nécessairement
pronataliste: par exemple, selon les dires deda-famme, la cliniqgue coopere régulierement
avec des « chefs traditionnels ». Il n’y a pas pars de mouvements de résistance a la
contraception médicalisée provenant des adeptegodau, la religion dite traditionnelle.
Inversement, des représentants de domaines ngésntualifiés de traditionnels (hommes
politiques, autorités religieuses chrétiennes) @euvent aussi tenir un discours pronataliste,
tout en disant se baser eux-mémes sur la tradition.

Ce discours construit souvent un « traditionalisafecain » en opposition a un
« impérialisme occidental », pour mettre en évieelec caractére importé et exogene de la
contraception meédicalisée, présentée alors comraaraposition occidentale inadaptée a la
culture locale (Bonnet et Guillaume, 2004), malfje&istence d’autres moyens locaux de
régulation de la fécondité (Moussa, 2088)Ce que les résistants considérent comme étant
une « imposition néocoloniale » aurait une motoatiominatrice et uniguement économique
(Mfitzsche, 1998). On peut aussi y lire une cedaiéaction au paradigme néomalthusien,
la lutte contre la pauvreté étant plutdt interpe&témme une « lutte contre les pauvres »

Les propos du Vicaire sont significatifs:

On est venu avec une idée qui est de faire toasiple pour limiter au maximum les naissances au
niveau des pays sous-développés, pour que ceuxogsi aident puissent garder leur niveau de viecePque
s'il y a augmentation des naissances ici, la demaedait plus forte. Donc au lieu de limiter legssances, il
faudrait encourager les gens plutét a travailled s prendre en charge. Quand on prend les pai®rint,

des fois la population aide aussi au développefehtonc dire aux gens de ne pas procréer, c'sstdiee se

107 André Laplante croit que « les réticences desliéuteiels du Tiers Monde tiennent beaucoup plus aux
idéologies et aux objectifs des promoteurs du planpfamilial qu’au fait que ces pratiques contraoegs soient
étrangéres aux meceurs locales. A notre connaissanca,toujours pu identifier des pratiques confptizes
traditionnelles chez tous les peuples ol on a @aié faire » (1973: 54).

198 « Nombre d’auteurs n'ont vu dans la thése de Maltqu'un alibi dégageant la bourgeoisie de toute
responsabilité a I'égard des pauvres et justifiexistence des privilégiés, désppy few» (Faure-Soulet, 2002:
255).
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tourner vers I'extérieur, au lieu de leur dire davailler, on leur dit « réduisez les naissancesyroe ¢a on

pourra continuer a vous aider ». C'est une fornesalavage qui ne dit pas son n@02.08).

Cette remarque d’'un jeune homme (qui travaille dams ONG a Cotonou) illustre
aussi ce sentiment de révolte face a I'idée d’'ureldppement compris uniguement en termes
démographiques: « Ce n’est pas qu’on est tropt qi€sn n’a pas les moyens(20.11.07)La
résistance a la contraception médicalisée s’ingotiic dans un discours plus global, lié aux
rapports inégaux entre I'Afrique et I'Occident, reet en scene de fagcon schématique un
« traditionalisme indigéne » envahi par une « moitexogene » dont elle ne veut pas et qui
irait contre ses intéréf§. Cette opposition entre « modernité » et « tradit incarne un
grand partage idéologique « nous/les autres »,oedimirique, stéréotypé et essentialiste.
Initié en Occident, il est alors récupéré, dansae par ceux-la mémes qui y jouent le rble de
membres des soi-disant « populations traditionselleafin de revendiquer le maintient de
certaines normes culturelles, en réaction a désinées externes qui s’y confrontent.

C’est au sujet de la limitation des naissarges la polémique se fait la plus virulente.
C’est sans doute en partie pour cette raison gdBRF, dans une optique stratégique
adaptative, ne propose pas de méthodes définivgs’elle insiste dans ses promotions sur
le fait qu’elle s’occupe de I'espacement des naisss, et non de leur limitation. Cela rend
parfois son discours ambigu:

Lors de la méme séance de sensibilisation que déée le chapitre précédent, I'animateur montra a u
groupement de femmes deux panneaux consécutifs. i€présentait une famille de cing enfants, paaaiss
pauvre et malheureuse et l'autre représentait anallé souriante de deux enfants, vivant dans lefat
matériel. Le message se voulait donc promouvois pite limitation des naissant®qjue le seul espacement
des naissances. Cependant, quand le présider®N&lavec laquelle travaillent ces femmes évoqueesala
séance de sensibilisation, le terme de « limitaties naissances », I'animateur le repris immédiatendisant
gu’'« on ne dit pas “limitation des naissances”dir‘espacement des naissances” ! ». Par la gailgj ai fais
part de mon étonnement face a cette affirmatiofil, jgstifia ainsi: « Si on disait “limitation”, ome pense alors
gu'a ca alors que ce n'est pas que ca. En plush iommence a parler de limitation, les gens nd pas

écouter. lIs te diraient que s'il y avait limitari, est ce que toi tu serais la aujourd’hui ? ».

On peut déduire de cet exemple que lorsque I'ABBRIde le sujet de la limitation des

naissances, dans le sens d'une réduction de |lad&épelle ne le fait alors que de facon

199 Comme I'expriment les propos virulents du médemingolais Gérard Ondaye, & I'occasion d’un sémenair
interafricain sur le theme de I'éducation sexueheAfrique tropicale, qui a eu lieu en 1973 & Bamak[...] le
contrble des naissances imposé a I'Afrique par di@ent est la preuve que la société occidentalepa’s
abandonné ses sentiments de haine, d’exploitatide enépris pour I'Afrique. [...] c’est I'Europe desttrice,
malthusienne » (1973: 16). Aussi, Mfitzsche posguestion suivante, dans son livre intitEéjeux éthiques de
la régulation des naissances en Afriquel’Afrique pourra-t-elle échapper au plan maghigue du Planning
Familial International ? » (1998: 53).

109 pans le sens d’une baisse, d’une limitation déétondité et non uniquement dans celui de I'usage d
méthodes définitives.
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implicite (ici, avec des images) et non verbalisée.« tabou » de terme serait donc justifie
par le fait que «la planification familiale [esspuvent percue uniquement comme une
limitation des naissances et se heurte donc atittesle la population %™

Donc, d’'un cote, les résistants accusent les goés de planning familial de réduire
les questions de développement au taux de fécoraltés que de l'autre, les promoteurs
accusent ces derniers de justement réduire laficktion familiale a I'objectif d’une baisse
de la fécondité. Le directeur de I'association raekpliqué ainsi:

C’est vrai que du point de vue culturel, c’estpgu difficile d'aller dans ce sens, 'ABPF ne paitv
méme pas dire aux gens de limiter les naissanéaitdifficile, rien que dire planifier c'étaitéja probléme, en
plus limiter c’est grave. Parce qu’'en Afrique, anlimite pas les enfants, on en fait seulemerthatjue enfant

nait avec sa chance, toi tu vas juste les no@rrios).

Voila qui interpelle au sujet des changements dmshde 'ABPF et des diverses
significations qu’'y a eu l'abréviation « PF »: ddaspremiére dénomination, elle signifiait
« Planning Familial », dans la seconde, « PlartiboaFamiliale » et enfin, dans la troisieme,
« Promotion de la Famille'¥¥. Le directeur parle au passé parce que la situétiolue et ce
type de résistance, bien que tres présent entesemoins qu’aux débuts de I'introduction et
de la diffusion de la contraception médicaliséeBanin, comme on peut le lire sur un site
internet présentant l'associatior:A ses deébuts, dans les années 1970, les memeéres d
'ABPF faisaient face a des croyances selon lesegidh limitation des naissances était
imposée par les Blancs “pour nous empécher d'étssianombreux qu’eux"® Ne pas
présenter officiellement la limitation des naisssioccomme un objectif prioritaire de
I'association, alors gu'il ressort des sensibilmag et des discussions informelles avec ses
membres qu’il en est bel et bien un, représenectfement une adaptation aux résistances
auxquelles elle se confronte et qu’elle est obligéeconsidérer, du fait quir actual fact
development projects represent a permanent procéssegociation between strategic
groups» (Bierschenk, 1988: 158).

Le pronatalisme, comme les réactions aux deffeitsosdaires, représente une
résistance éparse, mais ses acteurs sont tout dee mkis identifiables & des domaines
particuliers: elle est parfois incarnée par lesréspntants des autorités politiques dites
traditionnelles, elle est souvent émise par desgmeres lettrées (dont les dits « intellectuels »)

et 'Eglise catholique y participe activement. Latfque des représentants des autorités

11yv/oir http://courantsdefemmes.free.fr/Assoces/Benin/ARBBIRF.html Ce site a été consulté le 28 mai 2008.
H2voir le point 1.2.2 « Association Béninoise poaiFfiromotion de la Famille ».
113 pidem
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locales™* fassent partie du groupe stratégique des résiséatd contraception médicalisée
montre comment celle-ci s’enchasse dans des wordlitre pouvoirs locaux ou encore
comment elle vient les cristalliser et les révé®ierschenk, 1988; Bierschenk et Olivier de
Sardan, 1998). Au sein de cette arene politiqualégd’Eglise avance encore un autre

argument en défaveur de la contraception meédieallaémenace de la « débauche ».

4.1.6.b La menace de la « débauche »

L’Eglise catholique brandit la menace que la diffasde la contraception médicalisée
provoquerait une « débauche sexuelle » avant @ninine. Les autorités catholiques et les
maris de potentielles utilisatrices incarnent leaxdtypes d’acteur principaux de la résistance
aboméenne a la contraception meédicalisée. Alors BABPF parle de « sexualité
responsable » relativement a l'usage de contrdsegti préservatifs, les résistants jugent
gu'’ils encouragent au contraire une sexualité iwasable, illicite et sans limites.

La résistance de I'Eglise catholique est motivée pear des logiques stratégiques que
représentationnelles. Il s’agit d’'une logique €gaque dans la mesure ou elle combat un
concurrent, en s’érigeant contre lui: la biomédeaoncurrence en effet I'église, en tant que
producteurs de normes en matiere de reproductimugkh, 2008). Cette concurrence se base
elle-méme sur des divergences idéologiques etgeprdtionnelles: pour I'Eglise, la fécondité
dépend de la volonté divine, volonté dont elleatlfintermédiaire privilégi€, alors que du
point de vue biomédical, la fécondité dépend d'waéonté humaine, dont elle se fait
'exécutrice. Ainsi, bien que la biomédecine sesprée avant tout comme fournisseur
de moyens, elle est aussi porteuse d’idéologiesiodmes et de modeles spécifiques (Vidal,
2004), différents de la doctrine catholique.

L’Eglise n’est favorable qu’aux méthodes naturellssuf le coit interrompu) et est
farouchement opposée aux contraceptifs médicalisédfitzsche expose une position qu’on
retrouve chez les autorités catholiques a Abomelye €oncept de fécondité responsable,
n’'est pas en soi, pour ainsi dire, un probleme ritrogerse. Si controverse il y a, c’est au

niveau de la moralité des moyens » (1998: 25).rmméthodes médicalisées sont ainsi jugées

14 v/oir le point 1.3 « Abomey: les spécificités d’aontexte urbain ».

15 Quant aux méthodes locales, la position de I'Eghigest pas aussi tranchée, comme le montre celle d
Vicaire: « Il y a aussi des tisanes, des feuill@®ig triture. Mais on constate qu’elles n'ont pasabnséquences
directes sur la santé de la femme. L’Eglise estogmgepeu favorable a cela, tout en gardant un gedigtance,
car parfois, on ne sait pas comment la composégstrfaite. Si on fait appel a d’'autres divinitésupte faire,
alors la pour le chrétien, il doit garder un peuderve, mais si on explique correctement et siegplement a
base de feuilles que ¢a a été fait, Ia on peutelocnédit a cela ¢20.2.08).
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immorales par 'Eglise, non seulement car elleg spalifiées d'« abortives ¥° mais aussi

car elles dissocient I'acte sexuel de la procréatomme I'exprime le vicaire:

Tout en restant dans cette logique-la de la resgimlité du couple, il ne faudrait pas qu'on seeli
comme ca a ces méthodes, ce serait comme si 'Homenserait pas capable de se maitriser, vivre codene
animaux. On a envie, on se jette I'un sur 'aufPeur ne pas avoir d’enfants, il y a les méthodeoales
applique. Il faudrait qu'on soit responsable detl®mubout. Si on détourne I'acte sexuel de ses ffilemme ne
peut qu’'étre comparé a un animal qui s’accogue.o08).

De plus, elle considére que I'usage de la conttammematurelle devrait se limiter au
couple marié, toutes relations sexuelles hors deacke étant considérées illégitimes (de
nouveau a cause de la dissociation qu’elles opésatre sexualité et procréation)a
rhétorique catholique dénonce a ce sujet un «helaent des meeurs », dont la contraception
meédicalisée représenterait autant le signe quealsec Aussi, le vicaire s’oppose a la

contraception médicalisée chez les adolescents:

Pour ne pas donner le libertinage, la libertéuste. Et on parle de méthodes contraceptivest &'da
portée de tout le monde et le jeune qui veut, ibgheter ces méthodes, et celle qui n'est pas eyariéme a
peine dix ans, elle est déja instruite dans ce-darst elle utilise les méthodes. Alors si on aulge tout cela,
gu’est-ce qu'on peut dire de I'abstinence avanhégiage ? Donc on détourne 'acte sexuel de sesr@servé
uniqguement au couple marié. Donc c’est une libseexéuelle, on dit aux gens « Allez-y, faites ce gaas
voulez ». [Une fille qui] multiplie les expériencasant son mariage, celle-la, mais quelle vie deloelle va
mener ? Dites-moi, quelle vie de couple elle vaenénSi elle se marie a une autre personne etuwmnejte

rencontre ces autres garcons qu’elle a connug, wesporte ouverte a I'adultere.

Cette position de résistance face a un usage adolesles produits contraceptifs
médicalisés est, elle aussi, si largement admiss @apopulation, qu’il est moins aisé d'y
associer un domaine ou un type d’acteurs en pheticsi ce n’est leurs propres paréhts
Par contre, en ce qui concerne les femmes adgkesont surtout des maris réfractaires qui

évoquent la menace de la débauche.

D'aprés le personnel de la clinique, pour certamsmmes'® la contraception
meédicalisée peut étre synonyme de prostitution dinfidélité. L'argument de
débauche sexuelle mis en avant par 'Eglise egffet frequemment reproduit par les maris
(et par extension, la belle-famille) des poterglltilisatrices.

Les maris expriment la peur que leur femme, ume $ous contraceptifs, se permette

'adultere (du fait de la disparition du risque WU grossesse extraconjugale) ou alors ils

H8voir le point 4.1.5 « Liens entre contraceptid@eortement ».

7v/oir le chapitre 5 « Les raisons d’une faible frégtation adolescente de la clinique de ’ABPF ».

118 selon I'étude d’Andro et d’Hertrich, dans les paysSahel, la demande contraceptive des hommesusst
basse que celle des femmes (2001).
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voient dans la volonté de leur femme de pratiqeetype de contraception la preuve de leur
conduite déja adultérin€. La gynécologue d'un cabinet privé, voisin de liaigue, me I'a

confirmé: « Les gens pensent que si la femme adop@eontraception et qu’elle ne peut plus
tomber enceinte, ¢ca ouvre la porte a la débauchkous chez les femmes mariées »

(3.3.08)Une membre du MAJ-ABPF fait la méme constatation:

D’autres disent que c’est une porte ouverte agabandage. Parce que s’ils ont une partenaire qui a
adopté une méthode, ils se disent que si ellg&afdi¢ un truc du genre, ca veut dire que si piat avoir des
rapports sexuels avec lui, elle peut aussi paktgcad’autres partenaires, parce qu’elle n'aura pas de

contracter une grossesse (présidente des MAJ eawnivational, 22 ans, 14.3.08).

C’est la raison pour laquelle certaines femmesor@dent méme pas le sujet avec leurs
maris, craignant de telles réactions de leur'ffarMes observations sur le terrain m’ont
amenée a conclure qu’une femme était rapidemepestée d’adultéré’ - d'ou le fait qu’on
laccuse en cas d'utilisation ou de volonté d’salion de contraceptifs - et que son
confinement dans I'espace domestique, incluantdéemité et la charge de travail qui y est
localement attaché, est percu comme une manieréviker. Ce confinement est abordé par
Tabet: « Immobiliser les femmes pour les faire edger, les féconder pour les immobiliser »
(1998: 104). La contraception médicalisée réveltbec chez certains hommes leur peur de
linfidélité, ainsi que des réactions de type antifniste, liées au role et au statut de la femme
au sein du foyer.

Des maris se sont opposés a l'usage de la contiaceapédicalisée, jugeant qu’ainsi
leur femme auraient privilégié de trop d’autononmi@&tant plus autant dépendantes des soins
aux enfants (ni de I'argent nécessaire pour cefgrovenant du mari) et ayant le temps
nécessaire a développer (davantage) une activibd@oadque. C’est ce qu’exprime un

volontaire, conseiller de I'association:
Dans la zone ici, les hommes, nous sommes urféoeiaux, on ne veut pas toujours laisser libre tcdur
la femme de mener ses activités personnelles aamide sa santé et il y en a qui n'aiment pas uhetttendre

¢a, car pour eux ¢a veut dire permettre a la ferdidie libre, de mener des activités parallelepatfant de

19 3'ai pu remarquer que le préservatif était ausssymbole d’infidélité. Une explication pourrait@igue les
hommes associent systématiquement le préservaliff@élité du fait qu'eux-mémes I'utilisent dangurs
rapports extraconjugaux. Julie prenait la pilulgpue longtemps, avec l'accord de son mari, maislarbu
changer de méthode a cause de la perturbationndeyste menstruel di a un effet secondaire quélaneait.
Pour ce faire, I'infirmiére lui a dit de cessergtendre la pilule, d’attendre ses prochaines réglast de revenir
et d'utiliser en attendant des préservatifs. Jekpligua que son mari n'accepterait jamais leuilssation avec
elle et, qui plus est, qu'il 'accuserait « de luéc » (c’est-a-dire de lui étre infidéle). Julivaid par ailleurs que
son propre mari utilisait des préservatifs dansrdpports extraconjugaux. Or, le préservatif n'a pexclusivité
de cette association d’idée: pour d’autres macstet méthode contraceptive est un signe de comperie
adultérin.

120y/oir le point 4.2.2.a « Une pratique négociéeropasée ».

12Ly/oir le point 5.1.2.b « Un partage sexué de laiaéité ».
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cela, elle peut tricher. Parce qu’avec ce moyanredlva pas concevoir, donc elle a la facilitéridber. Alors ils

sont contre. Pour certains, il faut procréer, tarfee est |a pour procréeo.1.08).

Cette autonomie est donc percue dans ce cas commeignement du foyer négatif et
comme une porte ouverte a l'adultere. Une autrentalre (vice-présidente au niveau
départemental) soutenait que des hommes refusaierdntraception de peur que, si leurs
femmes gagnent plus d’argent (ayant plus de terops gffectuer d’autres activités que les
domestiques), ils ne pourraient plus la «dominautant qu'avant. Elle ajouta que
« ’'homme sait que tant que la femme est entraicareevoir, de faire des enfants, elle ne
pourra plus avoir un pouvoir de décision, un poudavoluer. Lui prendre tout son pouvaoir,
c’est de lui flanquer une grossesse et de luidaifsre des enfants(s.2.08).Puis, elle évoqua
des cas de maris qui se sont plaints que depusadal de contraceptifs, leurs femmes
n’étaient plus aussi « respectueuses » qu’aupardearspect étant a comprendre ici dans le
sens de « soumission ». Le débat sur la contraceptiédicalisée est donc un révélateur
privilégié des conflits de pouvoir locaux entre hoas et femmes.

Ce n'est pas un hasard si les autorités catholiguertains maris dénoncent tous
deux la méme débauche féminine, étant donné qua theun argument typique de la
domination masculine, dont les institutions de ligg et de la Famille, entre autres, assurent
la perpétuation (Bourdieu, 1998} Héritier, elle aussi, relie la domination maseelia la
religion: « [...] le fait méme que le bénéfice netgaus celui exclusif de 'homme est la
raison pour laquelle 'usage des moyens contrasepéir les femmes est percu par tous les
fondamentalismes, sans exception, comme la posertmua la débauche féminine, en tant
gue pendant obligé de son émancipation » (2002). 298tte menace de débauche, que
brandissent les résistants de la contraception cakkskte a Abomey, est similaire a ce que
McLaren dit a propos de I'Occident actuel: « Cewx gpnt hostiles a la contraception et a
'avortement affirment depuis longtemps que leshoéés de contréle des naissances servent
en fait a inciter a la promiscuité sexuelle. Lemiiges ne resteront chastes, affirment-ils, que
si elles ont de bonnes raisons de craindre d'@iceirtes » (1996: 384).

Celles-ci se trouvent parfois au coeur de pressionsadictoires: les seules méthodes
qu'accepte I'Eglise sont basées sur I'abstinenceogigue?® alors que les hommes

I'acceptent rarement, comme le montrent ces propos:

Lors d'un entretien avec Madame C, elle me diti tuSomptes les jours et que ton mari a besoitote

eux, ils ne comptent pas, donc tu dois le satisfaice moment ». Mon interpréte (qui était présbrga que

122| es deux autres institutions prises en comptdBpardieu étant I'Etat et I'Ecole.
123 5auf en ce qui concerne I'allaitement prolongé.
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Madame C parle francais) intervint, en s’adresaambi: « Quand tu es sous le toit d’'un mari etlguenvie, a

n'importe quel moment tu dois le satisfaire », @pai Madame Marisa acquies(¢zs.2.08).

Voila qui explique aussi pourquoi beaucoup d’'usagéte la clinique m’ont expliqué
avoir d’abord utilisé la méthode du calendrier @adaar mariage et leur premier enfant, puis
s’étre tournées vers les méthodes médicaliséedoisgu’elles étaient mariées, I'abstinence
périodique n’était plus praticable.

Si la résistance catholique se présente sous uneefgpécifiquement officielle et
institutionnelle, la résistance des maris représdiobstacle majeur a l'utilisation de la
contraception médicalisée, car elle est plus pradbe utilisatrices, plus directe. Je n'ai
entendu gu’'une seule fois parler d'une réticenauirfine se référant a la religion et ce
indirectement, par I'infirmiere: « Certaines n'aim@as lI'implant car elles disent que ce n’est
pas bon d’étre au culte et de sentir qu’elles aieigue chose de contraceptif en elles dans le
bras. Ca les géne ». Presque toutes les autrebdntieices, évoquant des oppositions, ont
parlé de celles de leur mari ou de leur belle-fienisans jamais se référer aux autorités
religieuses. Par ailleurs, les quelques fois olidemandé a des utilisatrices catholiques si
elles connaissaient la position de I'Eglise suguastion, elles me répondaient par la négative.

Elles I'ignoraient, tout simplement, ou alors ntenaient pas compte, comme Julie:

Julie se présente comme étant une catholique fexvédors que je lui expliquais une fois toutes les
méthodes contraceptives dont disposait I'ABPF, ceneffe me I'avait demandé, je précisai que I'Egh&tait
favorable qu'a la méthode du collier. Elle s’y m#gsa d’'abord tout particulierement, jusqu’a cestigr’'la juge
trop compliquée et souhaita avoir plus d’'informasiosur les autres méthodes, passant outre la qositi

ecclésiastique dont je venais de lui parler.

L’Eglise et les maris représentent donc les plades influences sur les pratiques
contraceptives des femmes, reliées entre ellesldansésistance, mais exercant leur autorité
de fagcon inégale. Bourdieu ajoute, apres avoisi@sur le réle important de la religion dans
la domination masculine, que « c’est sans dougefanhille que revient le réle principal dans
la reproduction de la domination et de la visionsowdine » (1998: 92). La thématique des
rapports de genres dans la pratique de la contianemédicalisée sera développée dés a
présent, apres avoir d’'abord donné un apercu d&tsores entre le personnel et les usagers au

sein de la clinique.
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4.2 Pratiques et relations sociales a la clinique deABPF

4.2.1 Interactions entre le personnel et les usagers

4.2.1.a Des rapports inégalitaires

Selon Moussa, « alors qu’en milieu familial, [dis@mtagonismes] confortent un certain ordre
établi en construisant et en agencant des rappoctaux de sexe, ce sont surtout des rapports
sociaux de classe qui prennent forme dans lesatttens soignants-soignés a I'intérieur de
'espace médical » (2008: 15). Bien que tous léants soient généralement accueillis par
linfirmiére et la sage-femme avec courtoisie emdwialité, j'ai pu observer des différences
de traitements, non seulement en fonction de lagran social, mais aussi de leur age et de
leur sexe, signes de l'inégalité dans laguelle &@uent les relations entre prestataires de
service et usagers (Fall, Vidal et Gadou, 2005frgdadt Olivier de Sardan, 2003, 1999;
Russel et Thompson, 2000).

Les inégalités sociales entre soignants et soignésnent a la clinigue deux formes
principales: soit une inégalité entre « lettrég x dlettrés », généralement correspondante a
une inégalité de classe sociale, soit le clientagar avec le personnel son appartenance a la
catégorie sociale des « lettrés » et I'inégalitérapte est alors plutét d’ordre professionnel,
c’est-a-dire qu’elle confronte spécialiste et pnafa Le savoir médical que possede le
personnel soignant et qui lui est spécifique pa@poat a d'autres personnes lettrées, lui
permet par conséquent d’exercer un pouvoir d’aypdug important sur les patients, qu’ils
soient lettrés ou non (Jaffré et Olivier de Sar@aQ_3).

Ces inégalités débouchent sur des différencesattertrents, qui sont particulierement
visibles dans le mépris de linfirmiere et de lgesdemme envers l'illettrisme, percu comme
le foyer de tous les obstacles a la contraceptioa & santé en général. Leur mise en
accusation de l'analphabétisme se traduit frequemhere une attitude condescendante envers
les usagers illettrés. L'infirmiére demandait sautvaux usageres si elles parlaient Francais,
pour savoir si je pouvais directement m’entreteavec elles ou pas, et réprimandait
systématiqguement celles qui répondaient par lativegaCette condescendance émergeait
particulierement lors de situations conflictuellesyrtout quand les usageres ne se
conformaient pas, ou seulement en partie, auxuctsbns des agents de santé (Jaffré, 1999
a). Olivier de Sardan juge ces situations inévéiabk [...] ce décalage entre les attitudes
attendues ou souhaitées des “populations cibldgues attitudes “réelles” est une expérience
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[...] que tous les praticiens du développement entrgis, subie [...] » (1990: 28). Les agents

de santé de la clinique gérent ce décalage enmhédtéaute sur les usagers, considérés alors
comme A& la fois coupables d'irrationalité et viasrde leur illettrismé?, alors que, comme

le précise le méme auteur, « les gens n'agissent@ame on s’attend a ce qu’ils le fassent
parce gu’ils ont de bonnes raisons pour cela [.(lpidem).

En général, les employées montraient non seulepgntile compassion, mais aussi peu
de tolérance envers les éventuels manques de méigansiers de leurs clients. « Les gens
ne comprennent rien, on leur explique et ils diggnit N’y a pas d’argent », s’est plainte une
fois l'infirmiére sur un ton de reproche. Elle It remarque suivant a une usagere: « Tu n'as

pas d’argent pour une nouvelle fiche ? Alors cotgpemne oreille et j'écrirai dessus ! ».

L’infirmiere avait effectivement pour habitude ddaguiner » les clientes (et moi-
méme). Par exemple, elle n’hésitait pas a direeaautre usagere: « Tu es couturiere, et c’est
comme ¢a que tu t’habilles? ». Elle m’a expliquédaire parce que « ¢a les détend, ca leur
fait oublier leurs problemes. » Son ton était @ffement celui de la plaisanterie et les
usageres riaient souvent a ses interventions.ilRairrg, les « taquineries » sont des modes de
sociabilité largement répandues en Afrique de I'fDyeabouret, 1929). Cependant, jai pu
remarquer qu’elle se le permettait d’autant plugs tpi statut social et 'dge de l'usagére
différaient du sien (lorsqu'ils lui étaient inféuies). J'ai demandé une fois & mon interpréte si
elle avait des observations a faire au sujet détlide de I'infirmiére envers les usagéfeés
ce a quoi elle répondit: « Quand elle [I'infirmaégrvoit qu'une femme est pair [c’est-a-dire
gu’elle n'est pas plus agée qu’elle], elle la tagubeaucoup. Mais si elle voit que la dame est
élégante, elle ne plaisante pas de prime abord @téx derniére. » Par conséquent, bien que
cette habitude de taquiner parte d'une intentiotruigte et d'un souci d’efficacité
professionnelle, le fait qu’elle soit unilatérales(usageres, elles, ne se la permettent pas) et
plus ou moins marquée selon le statut social (d'‘@gede classe), est révélateur d’'une
inégalité dans ces relations, incarnée par ceérdiites de traitements. La tournure parfois
sarcastique et moqueuse de ses taquineries ergasimént révélatrice. Au cours d’une

consultation, elle eu cette réflexion face a ureggase: « Pourquoi tu as fait les cicatrices [les

124 suivant le méme schéma, l'infirmiére interprétacdééau » comme la raison de mes éventuellescdlifés
méthodologiques, quand des femmes étaient réteamees questions.

125 | es interactions entre la clientéle et le persbseepassant en dialecte local, mon interprétet acmiés a
ceux-ci d'une facon plus directe que moi-méme, ménagrés-coup elle me les traduisait. Cette dezrpassait
par ailleurs presque autant de temps que moi didauwe. Pour ces deux raisons, je considére sepres
observations comme étant pertinentes.
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scarifications aux joues] a I'enfant ? Aujourd’hpius personne ne fait ca ! ». Les mémes
variables d’age et de niveau social sont égalemertinentes dans le cadre de l'attitude
moralisatrice que l'infirmiére prenait frequemmdate aux usagers, cette fois avec un ton
des plus sérieux. Cette attitude était parfois pedéante de tout fondement médical, comme
dans cet exemple: « Tes enfants ont sept et dexuf &lest trop ! Mes enfants ont cing ans

d’écart et ils se disputent tout le temps. Il fanatins espacer ! »).

L’infirmiere ne taquine pas les hommes comme eltuine certaines femmes. Les
employées n'ont donc pas non plus la méme attituders les femmes que les hommes (soit
venant seuls, soit accompagnant leur femme), etpeelent pas de la méme facon. Elles sont
plus enclines a fournir des informations complegésdes services aux femmes qu’aux
hommes. Quant aux propos qu’elles tiennent a leyet,sils dénoncent fréquemment

leur irresponsabilité et leur instabilité. Aus&nfirmiere dit a un homme venu seul:

Les hommes sont compliqués, tres compliqués.eSt ta femme qui décide, bon, le probléme est plus
ou moins réglé, mais quand c’est 'homme, on asija sdr de ce qu'il va faire demain, de quelléefdlipeut
avoir, quel contact il peut rencontrer, quoi. Si lmmes devaient le faire [utiliser une méthoderageptive],

ca ferait longtemps qu’on aurait fermé la porte !

Quand les maris sont absents, I'interaction seepaf®s « entre femmes ». Cela a
pour avantage que les usageres parlent de faceroplterte et qu’elles vivent la situation de
consultation gynécologique plus facilement queegidrsonnel était mascuifi L'infirmiére
demandait toujours aux usagéeres leur accord poarjgssiste aux consultations. L'une

répondit: « Oui, elle peut rester, parce qu’ellsshest une femme(2.2.08).

Par ailleurs, j'ai été a plusieurs reprises tént@ri’'usage de termes de parenté par les
clientes a l'adresse de l'infirmiere ou de la ségame, méme de la part de nouvelles, les
appelant alors «mama» ou «tata ». L'utilisatid® ces noms affectueux a pour but
I'établissement d’'une proximité avec elles. D’apdaffré et Olivier de Sardan, « ces termes
sont ainsi a la fois l'indicateur de rapports persdisés entre individus, mais aussi des
marqueurs de manipulations symboliques, ayant poude créer des liens a ou ils n’existent
pas naturellement. Cet usage performatif des tedagmrenté est, dans les services de santé,
une des modalités des rapports entre usagers snpels » (2003: 96). lls ajoutent que le

lien qui cherche ainsi a étre établi vise a obtemirmeilleur traitement, autrement dit un

126 Cest 1a plus une supposition qu’une constatatimsée sur le tabou de la sexualité (en tant cjet de
conversation) existant a Abomey entre personnekfifgents sexes (notamment entre époux).
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traitement privilégié, dans la mesure ou les rafgpentre soignants et soignés sont moins
inégalitaires dés lors qu'il existe entre eux i@mlde parenté ou de camaraderie (ceci étant
indépendant du niveau d’instruction).

Toutefois, cette dénomination familiale et ce pgetalu méme genre n'implique pas
pour autant I'installation de rapports de confiaeoére les deux acteurs, comme le montrent

les récurrents mensonges et omissions qui sontdarpsirts et d’autres.

4.2.1.b Méfiance, « petits mensonges » et omissions

Les agents de santé font preuve de méfiance, tapt®les usageres que leurs maris. Une des
plaintes récurrentes de l'infirmiere était que s<iemmes nous trompent », évoquant tantot le
fait gu’elles viennent enceintes a la clinique dnlsut d’avorter, tantot qu’elles mentent aux
guestions, voire n'y répondent pas, au cours desultations: « Elles mentent sur leurs
antécédents parce que ca ne leur dit rien. C'efphabétisme qui fait ¢ca aussi. » Leur
méfiance a donc pour objet les compétences des dsnamépondre aux questions, ainsi que
leur bonne foi.

Cela provoque parfois chez elles un sentiment digswation, exprimeé ici par
linfirmiére: « Ah ! Les femmes, elles sont impdsss ! ». Elle évoqua cet exemple: « Quand
on fait I'examen gynécologique, les femmes ne mserdipas que ¢a fait mal, bien que je leur
demande. C’est qu’elles ne veulent pas étre enmhé&tdles n'ont ni le temps, ni I'envie [...]
jusqu’ a ce que c¢a ne parte pas ou que ca deviggare et qu’alors elles le disent plus tard ».

Voici par exemple comment s’est déroulée une coasom au sujet du retrait d’un stérifet
Madame D est venue a la clinique dans le but diaise retirer son stérilet. Elle a d’abord dit dlee
maigrissait, ce a quoi I'infirmiére lui réponditgle stérilet ne provoquait pas cela. Elle ditalgu’elle n'avait
plus ses regles mais la réponse fut la méme. Ehehérit en expliquant qu'elle avait des infectiopsis
linfirmiére lui dit qu'il fallait alors d’abord taiter les infections avant de le retirer. Elle ffipar dire qu’elle
n'avait pas d'infections mais un ulcére, a causestfuilet. L'infirmiére haussa le ton un peu plughaque
échange et finit par croiser les bras et s’exclamédh, Seigneur ! ». Elle décida de procéder araitedu
stérilet, malgré son manque de justification, maisnprenant que la cliente était déterminée a lee fai
quoigu’elle en dirait. Elle ne manqua cependantdemsanifester I'état d’énervement dans lequelaient mis

Ses mensonges.

L’échange est donc devenu conflictuel car la céemétait pas a méme de donner a
linfirmiere un motif qui lui paraissait valable po retirer son stérilet, comme elle le

souhaitaitJulie, elle aussi, conn(t une consultation conféde avec la méme infirmiere:

127v/oir le point 4.1.4 « Interprétations des effetsandaires ».

63



Julie voulait acheter des pilules, alors qu’ellavaiit pas ses regles a ce moment-la. Comme eflaitn’é
pas venue a I'ABPF depuis quatre ans, elle étaisidérée comme une nouvelle cliente et devait paséguent
venir pendant ses menstrues pour adopter une ngéthelbn le protocole de la clinique. Plus Jul@siait pour
obtenir immédiatement les pilules, plus linfirmeéjugeait qu'elle était enceinte et espérait avore
« dialogue de sourds » aboutit a I'énervement @es grotagonistes, I'une frustrée de ne pas obtengu’elle
était venue chercher, l'autre agacée du fait queafjére n'accepte pas de faire un test de grosgegseadée

que Julie lui cachait son état

On voit a travers ce dernier exemple comment levpiowde définir la situation fait

partie de I'autorité de I'agent de santé (Jaffr®ktier de Sardan, 1999).

C’est aussi le cas la rétention d’informatidbiderm). Ces « petits mensonges » et
omissions ne vont effectivement pas qu’en sensuenigt le personnel aussi en fait a
I'encontre des usageéres. Le fait de me présergbesicomme agent de santé en est d’ailleurs
une illustration.

En ce qui concerne les instructions, les emplogfesonnent de plus strictes que la
meéthode parfois ne le nécessite. Par exemple, gebesl fixent un rendez-vous pour des
injections de tous les deux mois, elles disentfanxmes que si elles viennent plus tard que la
date exacte, méme un seul jour, la méthode nepbeseefficace, alors qu’elles me diront a
moi qu’avec l'injection de deux mois, méme deux aeres plus tard, I'effet contraceptif ne
s’interrompt pas. Elles justifient ce « petit memg® » par le manque de rigueur des usageres
aux rendez-vous, disant que si celles-ci étaient@uant, elles retarderaient indéfiniment
leur venue a la clinique. Un autre exemple estalitier aux clientes que toute pilule peut
faire office de contraception d’'urgence, selon emhre de pilules a prendre dépendant de
chaque marqué’.

Conjointement a ce qui a déja été dit au sujetdifdrences de traitement selon le
genre, la rétention d'information est plus fortevens les hommes. Les employées refusent
généralement de vendre des produits a des hommkgbsance de leur femme (ce qui se
justifie par la nécessité d’'un controle et du suiédical préalable). A la requéte d’'un homme
venu seul demandant a la sage-femme de lui explitgge méthodes, elle lui rétorqua:
« Amenez-moi d’abord la femme ». D’'apres les duoleslinfirmiére: « On n’explique pas

trop aux hommes, car apreés ils imposent la méthagdemmes ».

128\/0ir le point 5.2.2 « Contraintes médicales etigtees ».
129 Ces occultations ne sont pas spécifiques au peesaie la clinique de ’ABPF. Elles concernent parfla
communauté médicale internationale.
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Ces « petits mensonges » et omissions sont unaiedic de multiples caractéristiques
des relations soignants/soignés, comme le manquerdf@nce réciproque et I'inégalité des
rapports de pouvoir, ainsi qu’'un indicateur desdags de contournement utilisées par les uns

et les autres.

Le sentiment de méfiance non plus ne se trouvegpasdu c6té des agents de sante,
mais aussi du coté des usagers, comme le montenijde d’'un autre homme venu d’abord
seul, pour voir s'il allait revenir avec sa femrsénquiétant de savoir si le personnel n’allait
pas choisir la méthode contraceptive & sa pfacka méfiance est aussi parfois plus forte
entre mari et femme, qu’entre soignants et soighasgynécologue officiant a c6té de la
clinique fait venir les maris le plus souvent pbksiparce que « quand ils sont |a, en face du
médecin et qu’on leur explique, ils comprennentuxique si c’est la femme qui rentre et qui
fait un feed-back, ils écoutent plus, ils croiehtspquand c’est du personnel soignant qui leur

parle que si c’est les épouses.8.08).
4.2.2 Rapports de genres dans la pratique contraceptive

4.2.2.a Une pratique négociée ou imposée

L’analyse des pratiques contraceptives est revédaties rapports de genres locaRkisieurs
auteurs démontrent I'importance de l'influence darimau sein du couple sur la décision
d’utiliser des contraceptifs médicalisés, influemeéme supérieure a celle de I'épouse. C’est
ce qui fait dire a Attanasso qu’au Bénin, « I'afgation du conjoint a la planification
familiale est une variable tres importante de laagique en matiere de contraception »
(2007: 23J*L. Andro et Hertrich critiquent que les enquétesitara de la demande
contraceptive ne prennent en compte que le pointugeféminin, ce qui ne permet qu’une
analyse partielle du phénomene dans les pays del,®ahla demande n’est pas la méme de
la part des hommes et des femmes et ou «la piaéabiutiliser la contraception est
principalement liée aux attentes des hommes, It vue de la femme comptant peu »
(2001: 771). Quant a Fassissi, il souligne qu'«Adrique, les stratégies de planification
familiale sont orientées presque exclusivement iegctibn des femmes» (2006: 39), alors

que, «[...] la position du conjoint quant aux quassi relatives a la planification familiale

130 « Et pour la méthode, c’est elle qui choisit ? ¥atinfluencez pas son choix, vous 23x2.08).Voir aussi le
point 4.2.3 « La pluralité des méthodes: faire chesix ».

131 Selon les résultats de son enquéte, plus le aungst instruit, plus il est favorable a la congpiion
médicalisée, et ce d’autant plus s'il travaille slam secteur « moderne » plutét que « primailbigd€m).
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apparait comme l'un des déterminants les plus itapts de I'adhésion de la femme a la
pratigue contraceptive tb{dem 44). Tous ces auteurs dénoncent donc le mangpeasieen
compte des interactions au sein du couple, en c¢ecapucerne les prises de décisions
s’agissant de la contraception médicalisée.

J'ai observé trois situations difféerentes a la iglie de I'ABPF, ayant trait aux
relations conjugales: celle de femmes qui prateputaia contraception médicalisée en accord
avec leur mari, celle d'autres qui le faisaientandestinement », c’est-a-dire a leur insu, et
celle d’autres encore a qui elle était imposéelguar propre mari. On peut les réduire a deux
cas de figure: une contraception tantét négotaadt imposee, que ce soit directement (par
le mari, officiellement) ou indirectement (par l@émse, officieusement), ce que Moussa
appelle « une “imposition” détournée de la contpéioa dans le ménage » (2008: 277).

Le constat que je fais sur des situations d'impmsinaritale releve cependant plus de
linterprétation que de l'observation directe, étalonné que les femmes ne disaient pas
explicitement qu'on leur imposait la contraceptiamais I'exprimaient de fagon plus
implicite, ou évoquaient plutét une résignationleler part, comme cette usagere: « Moi j'en
veux encore [des enfants], mais pas mon mari, §orae suis résignegss ans, 4 enfants,
commercante, 28.12.07). interprétation venait parfois du personnel detédni-méme. Au début
d’'une consultation, linfirmiere a une fois comménpar demander a la femme présente
(accompagnée de sa belle-sceur et de son marérssirme ne l'avait forcée a venir. A propos
d’'une autre consultation menée par la sage-femmeanaouple venait pour la premiere fois,
I'infirmiére m’interpella:

Tu as vu la position de la femme depuis qu'elierentré&?? On dirait que c’est le mari qui le lui a
imposé, c'est la premiére impression que ¢a daimsuis slre qu’elle ne voulait méme pas fairé-laMmais les

femmes tu ne peux pas les aider ! On ne peut pies ks femmes malgré elles. On ne peut rien faaela

femme ne nous dit rien. Ce n’est quand méme pasadaute si les femmes se laissent faire !

Le fait que des femmes se voient imposer la pratiqontraceptive par leur mari
contredit une généralisation faite par la majotiés membres de I’ABPF que j'ai rencontré
(les seuls y faisant exception étant les deux agdet santé de la clinique et quelques

volontaires), qui veut que les femmes soient tagjdavorables a la planification familiale et

132 a femme était assise le dos contre le mur, sains face a la sage-femme, mais faisant face arsoi se
tenant courbée et ne disant rien, laissant ce efer@pondre a toutes les questions. Elle avaitaxpeession
apeurée, du moins intimidée.
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les hommes, rarement. Par ailleurs, si une femnteréigente, les agents de I'ONG

l'interpréteront comme un simple manque d’inforroatt™

Si c’est le mari qui impose la PF? Bon, donc elést pas informée et le mari, il apporte cettevaile a
la femme, il lui donne cette lumiére-la et comnag its viennent se planifier. Car il y a des homrgasne
permettent pas aux femmes de veninimatrice de zone des collinekJne volontaire, secrétaire générale du Zou, dit
de cette imposition masculine: « La, je vois qglestcbon. Car dans la majorité des cas, ce sonn@ss qui

bloguent. La femme, il lui manque I'information,and on va la sensibiliser, elle va accegaen.os).

Certes, il se peut que des femmes, d’abord réfrastiasouhaitent ensuite elles-mémes
pratiquer la contraception médicalisée aprés aegu plus d’information, d’autant plus que
de fausses informations circulent & son stflemais ce cas de figure ne doit pas en faire
occulter d’autres, ou des femmes, aussi bien indestsoient-elles, ne souhaitent pas le faire,
du moins pas au méme moment que leur mari. En sapp@ue les femmes, « au fond »,
souhaitent toujours utiliser des contraceptifs, mesmbres de l'association occultent ces

situations d’imposition ou les minimisent, ne lessidérant pas en tant que telles.

Dans les autres situations (de négociation ou dedekstinité), au contraire, les
femmes disaient explicitement venir « en accorccdkeur] mari » ou venir sans qu’il ne le
sache. J'ai rencontré des époux qui s’étaient raiscdrd sur la pratique contraceptive, mais
la cachaient ensemble a leurs parents et surtaupanents du mari, plus influents. Au Niger
aussi, Moussa remarque qu'«il y a des couplesesgreu nombreux, qui organisent de
maniere concertée leur fécondité, mais qui se ueéat confrontés a leur entourage et a leurs
parents respectifs. [...] il ne fait de doute quefliience du groupe du mari est plus forte
sinon exclusive, car “l'infériorité” de la femme gsépercute aussi implicitement sur sa
parentéle qui joue les seconds roles face a sataallille » (2008:259).

Il ne faudrait pas imaginer pour autant que iésasons de négociation sont, elles,
égalitaires. L'inégalité économique entre conjoieds un facteur essentiel de I'inégalité de la
distribution des pouvoirs décisionnels en la mati&’ou des réflexions, telles que celle de
cette usagere: « [Mon mari] entretient bien lesets, donc au cas ou il demanderait encore a
en avoir, je serais obligée de procrédrevendeuse, 36 ans, 5 enfants, 29.12°07Bien que des
hommes acceptent le désir contraceptif de leur $au qu’ils en acceptent le refus,
autrement dit, bien qu’il puisse y avoir consensus le nombre d’enfants, par exemple, ou le

temps d’espacement entre deux naissances), enecds/ergences, c’'est géeneralement la

133voir le point 4.1.2 « La rhétorique promotionnele
134voir le point 4.1.4 « Interprétations des effetsandaires ».
135voir le point 4.2.2.d « L'appropriation masculideine pratique féminine ».
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volonté du mari qui prime. C’est eux qui ont lerder mot, car leur pouvoir décisionnel reste

supérieur, méme quand les pratiques procréatra@gnggociées.

Dans le cas de la contraception clandestine, I@snfes justifient leur attitude par la
crainte d’'un désaccord de leur mari. Certaines rdage’il s’y serait oppose, alors que

d’autres ne sont pas certaines de son opposition:

Parfois, elles essaient de jauger leur mari pour quelle serait leur position. Donc elles essaie de
provoquer un peu le mari pour voir s'il serait featole a une telle pratique. Dés lors gu’elles seleat compte

gue le mari ne voudra jamais, elles se taisenieehent tranquillement le fair@irecteur des programmes, 14.1.08).

Une usagere, qui s'était fait mettre un implantirisli de son mari (un polygame qui
avait déja treize enfants), s’exclama: « Non, nine sais pas pourquoi mon mari veut
encore des enfants, je ne sais pas ce qu'il pemgeitfeuse, 34 ans, 3 enfants, 14.12.07).

Plusieurs interlocuteurs m’ont affirmés qu’a Abomiy’est pas usuel que les époux
parlent entre eux de sexualité et, par extensiencahtraceptioli®. Les employées de la
clinique, entre autres, disent que c’est un s@bou dans la famille, tant entre les parents
quentre eux et les enfant§ Andro et Hertrich confirment que dans les paysSahel, les
conjoints parlent peu de contraception entre e01®, ce que les sociologues africains
Codou Bop et Fatou Sow affirment étre le cas delmeuoses sociétés africaines (2004).
Moussa releve également qu'« il ne peut y avoiropigion autour de la santé sexuelle et
reproductive et plus particulierement autour dedatraception que quand des conditions de
dialogue conjugal ont pu étre créées. Or, dans m@rdb couples, ce sont des gquestions
taboues » (2008: 279).

En n’en parlant pas a leur mari, les femmes évitlric le risque d'un éventuel
désaccord de leur part, a la suite duquel il lemis difficile de parvenir a leurs fins. En effet,
le seul fait d’aborder la question avec un marniagthire peut provoquer chez lui suspicion et
volonté de contrdle des moindres actes de son épous

C'est grace a l'usage féminin des contraceptifs ioafidés que son imposition
indirecte est possible. Les femmes qui le font grefit alors logiguement des méthodes
discrétes qui ne laissent aucune trace physiqugubne nécessitent pas de support matériel,

136 | 'enquéte de Gbedijissokpa, Finoude et Sonou retg¥@ la clinique d’Abomey, « plus de la moitié des
personnes interrogées n’a jamais discuté de PFlaueépoux ou partenaire régulier [...] » (2008: Y100

137 3ai aussi constaté cette absence de communidatisml’entretiens que j'ai menés avec des couptesjs
séparément: je me retrouvais avec des informatomsradictoires sur leurs désirs et projets génésigPar
exemple, une femme me disait vouloir plus d’enfatter la seule raison que son mari en voulait encalors
que lui m’'affirmait qu’il n’en voulait plus et quee n’était pas lui, mais sa femme qui en voulaioee.
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comme linjection (Moussa, 2008). Par souci d’amoay, il arrive qu’elles refusent de
communiquer leur nom de mariage au personnel dé.san

Comme elle représente une transgression de l'édtamasculine, le risque d’'une
découverte par le mari de cette pratique m’'a saugEnévoqué comme étant dangereux pour

la femme, susceptible de subir des représailldenties (Fassassi, 2006):

Les samedi matin, les agents de santé de la clirsgat censés rendre visite aux « perdues de yues »
c’est-a-dire aux usageres qui ne sont pas venlEagsiderniers rendez-vous, sans avoir donné deatfns.
Afin d’éviter ce genre d’incidents domestiquesinflimiére ou la sage-femme ne se présentent pdargrgue

telles, mais en tant que de simples amies de lenfgran visite de courtoisie.

Un dernier exemple fait échos aux propos de Mousskln lesquels « lorsqu’'une
femme recourt aux contraceptifs malgré I'oppositianouche de son mari, elle est dans
certains cas accusée d’entretenir des relationiséaides » (2008: 258), ce qu’elle précise se

retrouver dans toute I'Afrique subsaharienne:

Un volontaire (conseiller du Bureau du Zou) me @nfr'il était réticent a fournir des contracep#fsine
femme, dont le mari n’est pas au courant, parce«gygand on va retrouver ¢a sur elle, par la foe® choses,
on va la contraindre a dire ou est-ce gu'elle avéoca. Quand on va savoir qui c’est, on va peqgerj'ai

certainement une intimité avec ell¢39.1.08).

Aucun des membres de I'ABPF que jai interrogésyfsan volontaire (se basant
justement sur le danger des conséquences d’uree détiouvertéf® ne réprouvent cette
clandestinité, car ils pensent que « c’est leuntckoD’ailleurs, le personnel permet aux
femmes de laisser leur carte de cliente a la amicpfin que leur mari ne puisse pas la
trouver. Cette complicité entre les agents de sainligs usageres contraste avec la relation de
méfiance mutuelle précédemment abottféd es agents de 'ONG la justifient de deux
facons difféerentes. L’infirmiere et la sage-femmépétant que certaines femmes « ne peuvent
pas faire autrement », expriment une compassioanet révolte envers la subordination
féminine conjugale. L’autre justification, avancgmr la majorité des membres de

0

l'association®’, est que I'usage de la contraception est toujpositif, qu'il passe par la

négociation, par I'imposition directe, ou indirééfe

138 « Quand c’est la femme qui pratique, ¢a a desémprences, car quand le mari s’en rend compte égades
problémes, il peut méme rompre. C'est ce qui ami@es la plupart des cas. Le mari se dit “Ah baradoptes
la méthode contraceptive, pour ne pas étre encgirde parce que tu ne veux pas me rester fidielggux
courir d'amants en hommes”. C’est pourquoi quarastcla femme qui décide et fait sans le consenteden
I’lhomme, ce n’est pas bon(vice-président des volontaires de Savalou, 2.2.08)

139voir le point 4.2.1.b « Méfiance, “petits mensosiget omissions ».

140 Qui sont pour la plupart des hommes.

14115 disent tout-de-mé&me juger les situations dgoniation préférables.
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4.2.2.b Des logigues de contournement

Si I'on ne considére que le niveau d’action officia femme a donc le devoir de satisfaire la
volonté procréatrice de son mari, avant que langigmmopre, et a théoriquement besoin de son
aval avant de pratiquer la contraception médicalités situations d’imposition indirecte de
et encore plus celles d'imposition directe, mettdaric en évidence l'inégalité des rapports de
genres en la matiere (Moussa, 2008), qui s'accongaljne appropriation masculine du
corps féminin (Héritier, 1996; 2002). Or I'impositi directe et I'imposition indirecte
mobilisent, par la méme occasion, des logiqguesodegarnement de ce pouvoir officiel.

Dans le cas de la contraception clandestine, on foetefois dire que la femme se
réapproprie son corps. Seulement, elle est selelsavoir et elle doit le cacher et veiller a ce
gue son mari ne I'apprenne pas. Bourdieu évoquedte force soumise qu’est la ruse » (1990:
10), qu’il répertorie parmi « toutes les formesvilence douce, presque invisible parfois,
gue les femmes opposent a la violence physiqueymbalique exercée sur elles par les
hommes » (1998: 38). Il ajoute encore que « riegstnplus vain que d’opposer [...] la
domination symbolique qui s’exerce a travers ldural légitime et la résistance que peuvent
lui opposer les dominés » (1990:15). En ce seimspdsition indirecte de la contraception est
moins un acte de rébellion face a la dominationcuasee que l'usage d'une « arme des
faibles » pour s’y soustraire, un concept que Maussprunte & James Scott*? (2008:
266). Elle s’inscrit alors dans une logique de oarmiement féminine opposée a une logique
de pouvoir et de contrble masculine. L'avortemenssg fait partie de cette logique de
contournement: « Qu'une femme se mette unilatémensous contraception ou qu’elle
avorte volontairement sont des indices de contteApio qui ne sont pas, malgré tout,
distinctement visibles sur la sphere sociale pulligls n'ont de ce fait que la marge de
liberté que s'offre le faible face a une force Busoumet et qu'’il ne peut pas explicitement,
confronter, sans déguisementlbidem 284).

Les femmes usent aussi de « micro-stratégies debade et de contournement
(Ibidem261), afin d’échapper a la contraception marital#nmaposée. Aprés avoir dit « moi
je savais que jallais encore faire un enfant, rmag mari ne voulait pas, je I'ai dupé, en
guelque sorte », la trésoriere des volontaires ou € mit a rire, puis m’expliqua que sa
duperie consistait simplement a faire croire a soari qu’elle utilisait une méthode

meédicaliség25.1.08).Dans son cas, son mari ne I'avait pas accompagn@elinique. Il est

142\Weapons of the weak: everyday forms of peasarstaesie L ondon: Yale University Press, 1985, 389 p.
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donc logique que plus une femme est libre de sesvements, plus il lui est facile de
procéder a ces contournements. Ma propre interpgéteiimerait avoir quatre enfants et son
mari seulement deux, exprime la facilité de comearent qu'offre la contraception quand
elle est d’'usage féminin: « En tout cas, au monogmortun, je saurai comment faire, car
c’est la femme qui maintient tout, qui a tout lersg c’'est la femme ». Une voisine, elle

aussi, usa de tels contournements:

Madame E voulait un enfant de plus que son magt@ourquoi il lui imposa de pratiquer la méthdde
l'injection. Elle a tout-de-méme réussi a avoir spratrieme enfant. Une fois, son mari avait ouldiélate de
rendez-vous pour faire I'injection. Elle s'en sona#, mais elle fit exprés de ne pas la lui rappdignant de

l'avoir oubliée elle aussi. Elle fit I'injection psé tard que prévu et, peu apres, elle congu soned@nfant.

Ces logiques de contournement de la contraceptiposée permettent également de
réfuter la vision schématique et stéréotypée dBPR susmentionnée, selon laquelle c’est
toujours la femme qui souhaite moins d’enfantshetrhme qui en souhaite plus.

4.2.2.c L’influence de la polygamie

La coexistence de la monogamie et de la polygami&bomey, a aussi un impact sur les
pratiqgues contraceptives. Je me suis souvent emerggeter au cours de mon terrain que la
polygamie était un facteur multiplicateur de ladédité, a cause de la concurrence entre
coépouses, du fait que le statut des épouses atgymerionction de leur nombre d’enfants,
spécifiquement si ce sont des garcons (Moussa,)2@@ir les membres de I'ABPF, la
polygamie est aussi considérée comme un facteuaege du manque de liberté des femmes
en matiere de décision contraceptive, partant diocipe que dans ce type de structures
familiales, les femmes auraient moins de pouvoir ndgociation. Mes données ne me
permettent pas de confirmer ou d’infirmer cetteons Par contre, jai pu observer que la
possibilité méme de la polygamie, pour tout Aboméumut a la fois restreindre ou amplifier
cette liberté, selon les situations.

Certaines femmes pensent que si elles ne fontgs&z @’enfants, leur mari deviendra
polygame, pour en avoir davantage avec une autrené Dans ce sens, la polygamie
représente, en quelque sort, une menace pour lendemui doit alors impérativement
répondre aux deésirs procréateurs de son mari eivellit I'éviter, comme I'exprime cette
usagere: « Moi, je veux quatre enfants, parce qie rse fais pas quatre, mon mari va me
laisser et chercher une autre femmeommercante, 35 ans, 2 enfanf¥joussa I'explique en ces
termes: « Dans certains foyers monogames, les femstiascrivent dans une logique
d’occupation stratégique de I'espace conjugal ed@inant a une forte activité procréative.

Par ce type de tentatives, une femme espere exaesepressions sur son conjoint pour le
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décourager a prendre une autre épouse » (2008: 128)¥as exposeés jusqu’ici - des femmes
cherchant a concurrencer leurs coépouses ou deseferoherchant a éviter qu'il y en ait —

suivent donc le point de vue, partagé d’ailleunsgeacette autrice, selon lequel la polygamie
serait un facteur de résistance a la contraception.

Par contre, d’autres femmes sont déterminées &elifgurs naissances: « S'il veut
plus d’enfants, il peut aller se marier ailleur8emme au foyer, 42 ans, 5 enfants, 26.12.d#)une
autre usagereu encore: « Moi, j'aurai le nombre d’enfants que&geidrai avec mon homme
[...] de toutes facons, il a déja une deuxiéme [fefmr(eouturiére, 32 ans, 3 enfants, 29.12.d3¢
cette facon, la femme est déchargée de la respbitésakclusive de la descendance du foyer.
Donc dans certains cas, la polygamie permet plydeaumes de limiter leurs naissances, car
elles ne sont pas, comme dans les foyers monogdesseules a procréer. Voila qui
contrecarre I'idée selon laquelle la polygamie tesfjours un facteur multiplicateur de la
fécondité des femmes. Ces différences d’attitudeedas femmes dépendent notamment de
importance qu’elles accordent a l'arrivée d’'ureamime supplémentaire dans le foyer, qu'il
soit monogame ou déja polygame, et de I'intens@édedir volonté & adopter une méthode

contraceptive.

Il faut souligner qu’une épouse peut beaucoup paycet ne pas réussir a éviter pour
autant que son mari ne prenne une épouse suppkire(qu’il soit monogame ou déja
polygame). Parfois, des hommes ne souhaitent pasite@ progéniture plus nombreuse, que

simplement épouser une femme de plus:

Monsieur F, forgeron et acteur, disait ne pas violleaucoup d’enfants. Il avait I'intention de nmetsa
premiere épouse sous contraception et d’'en pramireautre, avec laquelle il ferait d’autres enfgfisis pas
plus de deux”). Sa premiére femme était pourtaobenen age de procréer (elle avait 30 ans).litait alors la

contraception pour accorder ses objectifs procuéai ses objectifs matrimoniaux.

Tout comme une faible fécondité de la femme pewat &nsidérée comme une raison
pour en prendre une autre, parfois, inversementofdraception est donc utilisée comme
prétexte pour justifier des projets polygamiquesnme le dit une volontaire:

Si c’est 'homme qui impose [la contraceptiordsfois, d’autres femmes n’acceptent pas. C'estfaiss
gue I'homme ne veut plus que cette femme-la n'&ihf@dnts et ce serait une raison pour aller chereheore

une autre femme. Il dit; « Non, tu as déja faieast'enfants », alors que lui la en veut encordairc’est pour

aller chercher une autre femme, pour aller se riemquoi. Donc des fois les femmes s’y oppogbri.08).

A tort ou a raison (selon les cas), des femmesnvalenc dans I'imposition par leur
mari de la contraception, non pas une volont¢é desment ou de limitation de sa

progéniture, mais la seule volonté de prendre uriee demme. De plus, dans un foyer
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polygame, I'imposition de la contraception a unenf@e et pas a une autre peut étre
interprétée comme du favoritisme envers la secopdisque le statut des femmes accroit
selon leur nombre d’enfants (et, encore une fagatcons).

On peut donc s’'imaginer a quel point la pratiquet@ceptive peut devenir un enjeu
hautement conflictuel au sein d’'un ménage, a ptaadg raison s'il est polygame; et a quel
point « la structure familiale (monogame ou polygam une influence forte sur les décisions

des individus en matiere de pratique de planificafamiliale » (bidem: 280).

4.2.2.d L’appropriation masculine d’'une pratique féminine

La domination masculine s’exprime au travers depgtapriation de la femme.
L’appropriation de son corps se manifeste souseuus formes, dont 'une est la contrainte
sexuelle, fortement présente a Abomey, que Mouésime en tant que « féminisation de la
dette conjugale » (2008: 287). Héritier nous dite p domination masculine « est
fondamentalement le contrdle, I'appropriation defdaondité de la femme » (1996: 230).
Pour en rendre compte, Gautier se réfere a I'ezgmesde « sexage » inventée par Colette
Guillaumin**® (Gautier, 2002: 75). Cette appropriation se bassiasur la dote. Un mari peut
ainsi exiger de son épouse qu’'elle fasse davamtagéants, car il a « payé pour ellg49 ans,
mécanicien, 20.1.0%334.

Tout comme les hommes s’approprient leurs femmas, torps et leurs capacités
procréatrice¥®, & Abomey, des maris s'approprient la pratique lde contraception
médicalisée, méme si elle est d'usage féminin. Rwmurfaire, ils « prennent en main »,
symboliqguement, physiquement et verbalement, laqu@ contraceptive, bien qu’elle passe
par le corps de leur épouse et puisse nécessieaaiion réguliere de leur part (comme venir
a la clinique tous les mois pour les injectionspoendre quotidiennement la pilule).

La nécessité théorique de leur accord, renforcédepa financement de la pratique
contraceptive (dans la plupart des cas), représasigect symbolique de cette appropriation.
La méme usagere qui m’avait dit s’étre résignée plas avoir d’enfants, m’expliqua qu’elle
dat le faire parce que ce n'est pas [elle] qui fait les dépenses deasitélpour les enfants »
(28.12.07) Autrement dit, comme le mari paie I'éducation defasts, c’est a lui d’en choisir le

nombre, que cela corresponde ou non aux souhaita demme. Selon la gynécologue du

14335exe, race et pratique du pouvoir. L'idée de natiaris : Coté-femmes, 1992, 229 p.

144v/0ir le point 5.1.3.a « La responsabilité de leofédité ».

145 Et cela, rappelons-le, pas uniquement dans le ¢deng limitation de celles-ci, toujours selon teéorie de
Tabet: «[...] le contrble et I'appropriation des fees se traduisent, sur le plan démographique,prodection
[...] on passe d'une simple potentialité biologiquen& reproduction imposée, voire forcée » (1993. 84
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cabinet voisin de la clinique, des clientes quitigtaient la contraception clandestinement
arrétaient parfois de le faire, parce que « le medtise peut-étre de s’occuper des enfants, de
donner I'argent de la compote parce que la femntemée plus enceinte(8.3.08).

Les maris s’approprient aussi physiquement la guaticontraceptive, dans le sens que
beaucoup viennent pour la premiére fois a la dlieigeuls, afin de connaitre le lieu avant de
revenir avec leur femme ou de les laisser venilesedlombreux sont ceux qui accompagnent
leur femme a sa premiere venue et ne reviennerg phsuite. lls ne se contentent
généralement pas de rester dans la salle d’attewiis, sont présents au cours de la premiere
consultation. C’est a partir de la prise de poiddestension de la consultation de base ou de
la consultation gynécologique que le personnelreoiyleur demande de sortir. Il est fréquent
gue, lorsque surgit un imprévu (comme une infectiemant se soigner ou un prix inattendu),
'usagere veule d’abord parler avec son mari adanprendre des mesures. Parfois, il revient
alors avec elle lors de la consultation suivantetteCattitude s’explique par une envie de
compréhension, mais aussi de maitrise de la Situati

L’appropriation maritale est enfin également veebgbar le fait qu'au cours des
consultations, le mari a souvent tendance a répoadx questions émises par l'infirmiere,
méme quand elles s’adressent explicitement a soansépet la concernent spécifiquement; il
répond donc systématiquement « a sa place ». Bam@me rencontré ce phénomene au
cours de mes entretiens. Si j'interrogeais des lesupe conjoint répondait presque toujours,
méme quand j'adressais la question expressémemnt @gouse. Des tournures de phrases sont
révélatrices de cette appropriation, inversant tékes actif/passif dans la pratique
contraceptive. Plusieurs fois, des hommes sontsvaria clinique en se présentant ainsi: « Je
viens faire le planning familial a ma femme » owae ainsi: « je veux mettre ma femme

sous pilule » ou « sous pigdre ».

Les usageéeres proviennent de milieux socioéconomigaeiés. « Les femmes n’ont
pas I'éducation nécessaire pour décider a deux tmnwénage »; cette affirmation de
linfirmiére se réfere au décalage d’instructionséant souvent dans les couples, les femmes
étant généralement moins scolarisées que les hanette différence crée une inégalité
entre eux qui se reflete tant a un niveau prat{gaenme ne pas savoir lire, par exemple) qu’a
un niveau idéologique: le fait que le mari prenhesme décisions que la femme, méme sur
des sujets qui la concernent, est aussi baséasguihent d’'une meilleure instruction.

La plupart des femmes que jai rencontrées sonue®mour la premiere fois a

’ABPF accompagnées de leur mari. Les seules quti\genues sans eux la premiere fois sont
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fonctionnaires (enseignantes) et leur mari aussicant un niveau d’instruction et un niveau
social relativement élevé. De plus, si la femmedille et gagne de l'argent, son propre
financement de la pratique contraceptive peut anggneson pouvoir de décision en la
matiere (elle peut du moins plus facilement laiguegr clandestinement). Elle aura peut-étre
méme un pouvoir accru de refus de la contracepfiole a enfanté tard parce qu'« il vaut
mieux avoir un métier avant de commencer par preduinon tu es foutue en tant que
femme, tu serais a la merci de Monsies.2.08).

De cela, on pourrait en déduire, comme le con$taidS, que « le statut des femmes
dans la société influence leur capacité a obtenitileser differentes méthodes contraceptives.
Dans les régions ou il s'améliore, certaines femmesont des revenus plus élevés ou
pourront se procurer I'argent nécessaire pour pdgerméthodes plus colteuses, ou encore
auront davantage leur mot a dire dans la priseédssion » (1996: 63). Cependant, I'enquéte
d’Attanasso infirme ces interrelations entre nivesagioéconomique, autonomie et pratique
contraceptive: « Si on peut penser que la femmealigpose d’'un revenu est plus autonome
financierement et donc plus apte a acquérir ledyt® contraceptifs par elle-méme, on est
cependant surpris de constater qu'il en est autmenim effet, on ne note pas de différence
dans la pratique contraceptive moderne entre ces datégories de femmes » (2007: 22-
23) .Quoigu’il en soit, a Abomey, les femmes qugment assez d’'argent pour jouir d’'une
indépendance financiére (relative ou absolue) sombritaires.

Les relations entre le statut socioéconomiquefel@snes et leur niveau d’autonomie
au sein du couple sont donc trop complexes powrgpuisse y établir des liens de cause a
effet. Par contre, on peut supposer en prenant andm risques que plus le niveau
d’autonomie générale de la femme est bas dansilg@eglus importante sera I'appropriation

maritale de sa pratique contraceptive.

Etant donné gu'a Abomey, le corps de la femme estycomme étant sous la
propriété de son mari, ce n'est pas parce que marameption est physiguement féminine
gu’elle y est considérée comme une pratique déepgadiune volonté, elle aussi, féminine
(Bop et Sow, 2004). Puisque les hommes s’apprdpilesn capacités procréatrices des
femmes, ils s’en approprient également les pratigpermettant leur gestion; ce phénomene

se manifeste spécifiqguement dans le choix de laodét
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4.2.3 La pluralité des méthodes: faire des choix

Les principaux criteres du choix de la méthode remeiptive sont les suivants: le prix, la
durée d’action, les éventuels effets secondditest la facilité d'usagé’. La question de
savoir de qui reléve ce choix met en jeu des dgealde perceptions, comme celui-ci: selon
le personnel de santé, 'ABPF et I'lPPF, le choixld méthode doit étre celui de la femme,
puisqu’elle s’applique a son corps et que leur €depr appartient, alors que selon une partie
de la population locale, dont particulierement negris, ce choix est le leur, puisqu’ils ont
autorité sur le corps de leur femme. Par aillecestaines usagéres esperent que le personnel
de santé fera ce choix pour elles, alors que deis naa contraire, craignent qu'’il ne le fasse.

J'ai assisté a des scenes ou il était clair queit’® mari qui choisissait la méthode,
comme au cours de cette consultation:

Au début de la consultatiqno.1.08),la sage-femme est partie de la piéce pour répcidne téléphone.
Pendant son absence, le couple (qui venait pqurelaiére fois) a échangé les paroles suivantes:
- L’épouse: « Il y a des produits qu’on se met dansagin. »
- L'époux: « Non, non, on ne va rien te mettre dangagin ! Ce que tu vas choisir, c’est ce qu’oet ohans le
bras. »
La sage-femme revint, leur expliqua toutes les ouib et précisa que c'était a la femme de choisir:
« Maintenant, c’est a toi de choisir, qu’est-ce fuehoisis ? ».
L’homme répondit a la place de sa femme: « On @hbmplant ».

La sage-femme se contenta alors de demander @ntadesi cela lui convenait, laquelle répondit pesitient.

Quant a l'infirmiere, elle fit cette observationHier, un mari a imposé le choix a sa
femme, malgré tout ce qu’on disait, il a imposé&leeix. C'est celui qui paie qui décide ». La
guestion a savoir si le mari doit assister ou nda éonsultation, du moins au moment de
I'exposition des difféerentes méthodes, est poyrdisonnel une question délicate. De plus en
plus, le discours de la santé publique encouragé&grer les hommes dans les programmes
de planification familiale (Bonnet et Guillaume,Q2) et ce, justement, en référence a leur
autorité décisionnelle. Seulement, cette autoriéstntoujours selon la santé publique, pas

censée empiétée sur « les droits de I'utilisatsté® Au sujet d’une consultation ou était aussi

146 A la fois d’aprés ce qu’en disent les agents aeésat d’aprés ce qu’en ont entendu dire les usag#oir le
point 4.1.4 « Interprétations des effets secondaire

147 La question du taux d'efficacité des différentestimdes n’est jamais soulevée, ni par les utilszgrni par
les agents de santé. Une hypothése a cette abpentétre que les femmes se préoccupent plus s ef
secondaires que du taux d’'efficacité des méthamleméme qu’elles ignorent que ce taux varie d’'udthode a
l'autre. Du c6té de I'ABPF, peut-étre craint-on igtroduire cette donnée rende la présentation d&sehtes
méthodes trop complexe, ou craint-on encore qabdé ne s’y réduise.

148 On trouve a la fois dans la salle d’attente esdarsalle de consultation une affiche de I’ABBBBgociation
Burkinabée pour le Bien-Etre Familial), équivaleotkinabé de I'ABPF. Cette affiche présente lesaitsl des
clients », dont un point est le « choix: décidbrdiment de la pratique et du choix de la méthode ».
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présente la belle-sceur d’'une utilisatrice (son nagtendant, lui, dans la salle d’attente),
linfirmiére eut cette réflexion: « Normalement, jee devrais pas laisser entrer d’autres
personnes que la patiente, a cause de linfluebas fois, jhésite, mais a partir de
maintenant, je ne vais plus le faireHabituellement, elle et la sage-femme le laissaient
effectivement faire, surtout s’il s’agissait desrima

En effet, du point de vue de la santé publiguesqgrare n’est censé influer sur le choix
de l'utilisatrice et la variété de l'offre contrgateve est une composante nécessaire de la
gualité des services (Guillaume, 200Mis du c6té des femmes elles-mémes, il m'a semblé
plusieurs fois que la pluralité des méthodes lemuwdéit plus qu’autre chose. Beaucoup
consultent leurs maris a ce sujet, d’autres atteinde personnel qu’il choisisse a leur place.
Alors gue la diversité des méthodes est présemidene une possibilité pour chaque femme
de choisir celle qui lui convienne le mieux, lemfaes, elles, cherchent presque toujours a
savoir quelle est « la meilleure méthode ». AusBes doutent facilement de leur choix.
L'infirmiere leur rétorque alors souvent: « On neuppas choisir pour vous ». Selon elle,
lorsque je demandais aux femmes la raison de leikccela les faisait le remettre en cause,
car elles pensaient que si je posais la questiest qu’elles avaient peut-étre mal choisi.
Parfois, elles s’adressaient directement a moi poardemander si la méthode qu’elles
venaient de choisir était « bonne ». Le cas des Julintre sa difficulté a choisir seule une

nouvelle méthode:

Julie hésitait a changer de méthode car elle atlvégulierement de prendre sa pilule. Elle demanda
alors a l'infirmiére ce qu’elle devait faire, ladigelui répondit: « Nous, on ne peut pas te chaisie méthode,
c’est a toi de voir. Le jour-la on t'aurait expligtoutes les méthodes et c’est toi-méme qui asclaopilule,
nous on ne peut pas aller contre ta volonté. Nonsaide la femme & choisir en lui expliquant tougs
méthodes et elle choisit la méthode qu’elle veuwirténant, si elle choisit cette méthode et on goiil y a des
contre-indications par rapport a sa santé, darmsaseon peut lui interdire, mais s'il 'y en a pas, laisse la
personne continuer sa méthode choisie. » Apréscette derniére lui explique encore une fois touéss
méthodes, Julie I'encouragea a choisir pour ell€ilkwous plait, aidez-moi! x4.1.08).Elle voulut que, moi
aussi, je choisisse une nouvelle méthode a sa.fleem’avoua plus tard avoir attendu mon retcundséjour

a Cotonou, avant de retourner a la clinique, « jporrtu me fasses le choix2.08).

Ces hésitations prouvent que, pour Julie, le chdeixa méthode releve des spécialistes
en la matiere (en comptant qu’elle me percevaitroentel), ce qui, a son tour, révéle une
perception quasiment « ésotérique » par les usagarsavoir biomédical.

D’autres usageres choisissent seules, sans demandsrsonnel de confirmer leur

choix, ni a leur mari de donner leur avis. Certaimaris laissent donc leur femme faire ce
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choix elle-méme. Cette autonomie vis-a-vis du clugigend encore une fois certainement des
rapports de genres existants au sein du couple.

Certains maris craignent aussi que le personnaladé ne s’approprie ce choix. Jai
déja mentionné plus haut le fait que linfirmiere la sage-femme donnent peu ou pas
d’'information sur les méthodes contraceptives aomines arrivant seuls, pour éviter qu’ils
ne les imposent a leur femme. Inversement, le diarie usagere exprima la crainte que le
personnel choisisse lui-méme la métH8de« Et vous, vous n'allez pas choisir la méthode a

sa place ? Elle choisira vraiment la méthode gei\elut ? %1.3.08).

Un autre décalage s'opére entres prestataires rdeese et usagers, au niveau des
changements et arréts de méthode. Pour les premiensie méthode en particulier a des
effets secondaires que la cliente ne supporteilpsisifit d’en adopter une autre. En cela, la
pluralité¢ des méthodes est vue comme un avantagesiCcertaines femmes changent
effectivement de méthode a la suite d'effets seawes, j'en ai rencontré beaucoup d’autres
qui ont tout simplement arrété d’'utiliser des caoéptifs médicalisés, sans essayer d’abord
une autre meéthode. Souvent, les effets seconde@eds ou supposés d’'une méthode en
particulier s’étendent a I'image de toutes les méds médicalisées. Aussi, les rumeurs lieées
aux effets secondaires participent aux arréts egpalune méthode et au fait de ne pas en
essayer une autre, alors que la plupart des eftstsndaires sont mineurs et passagers
L’infirmiere me parla en ces termes de la gynéaadogfficiant a cété de la clinique: « Elle,
elle fait plutét de la contre-publicité pour la Pégr dés que les femmes ont des effets
secondaires, elle dit d’arréter. »

De plus, quand un mari est réfractaire, mais quersane réussit a le convaincre de la
laisser utiliser une méthode contraceptive médiéalila moindre conséquence physique peut
« lui donner raison » ou simplement lui facilitéexigence qu’elle stoppe sa pratique

contraceptivE’, C’est méme le cas d’une volontaire, secrétairégée du Bureau du Zou:
Mon mari n’en voulait pas, de la PF. J'ai tropl@gour qu'il accepte et une fois que les effetsondaires

sont arrivés, il m'a dit « tu vois ! » et alorsijlaissé. Peut-étre que la méthode que j'avaissibaie convient

pas a ma santé, peut-étre qu’'a '’ABPF on auraitvitaine autre méthode. Mais c’est a cause de margo&je

n'ai pas changé de méthode. Je peux le convaimerdais, c’est bon, mais pas deugd.1.08).

149voir le point 4.2.1.b « Méfiance, “petits mensosiget omissions ».

10voir le point 4.1.4 « Interprétations des effetsandaires ».

151 | es effets secondaires peuvent aussi étre utiisésme un prétexte officiel cachant une autre raide
l'arrét d’'une méthode. Par exemple, le mari d'unésime m'a dit qu’elle avait arrété de faire legeations a
cause des effets secondaires. Elle-méme me rétpigsaard que ce n’était pas vrai, qu’elle n'ayaihais eu
d’effets secondaires et que si elle avait arréést parce que son mari ne voulait plus les payer.
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4.2.4 La contraception, levier de I'égalité de genres?

Pour Héritier, le droit et l'accés a la contraceptimédicalisée représentent le levier
« permettant aux femmes de soulever le poids deraination masculine » (2002: 239), car
elle les libére justement « au point exact ou éadrée leur sujétion $bfdem 188), c’est-a-
dire la fécondité, étant donné que les hommes damhites femmes dans le but de se
'approprier. D’'une part, I'innovation de techniguefficaces de contraception agirait contre
cette domination, de par la dissociation qu’ellérepentre sexualité et procréation et, d’autre
part, son relais officiel par la loi permettrait gontréle par les femmes de leurs capacités
procréatrices, d’autant plus que ces méthodes dastge féminin. C'est en cela que la
contraception serait « la porte royale d’entréesdam statut d’égale dignité tb{dem 368),
bouleversant les catégories du masculin et du fémiRour elle, les méthodes de
contraception, le droit d’en bénéficier et son aguvoquent une « [...] prise par les femmes
du contrdle de leur propre fécondité », laquelleevient pour elles a sortir du lieu de la
domination » lpidem 248). Il ne s’agit pas ici de critiquer I'enchainent qui voudrait qu’'un
contrble de sa fécondité par la femme débouche sur autonomie, mais plutét
'enchainement antérieur, selon lequel « gracecitdraception, la femme devient maitresse
de son corps »ifidem 143).

Certes, a Abomey, la contraception médicalisée emne théoriguement et
techniguement les moyens, mais on ne constategmiypas cette réappropriation corporelle
féminine en tant que telle, méme si la pratiquetre@eptive y est institutionnalisée et méme
lorsqu’elle est officielle. Cette pratique se déeoau contraire souvent dans le lieu méme de
la domination, puisqu’elle s’effectue au traversra@ autorité masculine légitime. La situation
qui en est la plus révélatrice est celle de sorositjpn directe. De plus, celle-ci accroit le
champ des possibles de 'autorité maritale suétardité. On pourrait rétorquer que c’est au
travers de la contraception clandestine qu’a lietiec« prise de contréle », mais jai déja
expliqué gu’elle ne consistait qu’en une logiquecdatournement et qu’elle n’est pas elle-
méme un moteur de changement des rapports de §énres

Cette étude de cas remet donc en cause l'associdiée, posée par Héritier, qui
présente le droit a la contraception et celui dpaker de son corps comme indissociables. Je
m’en référerai a Tabet (1998), pour mieux comprerdr mangue de concordance soulevé ici

entre la théorie d’Héritier et le cas présent,addmination masculine influence fortement la

152voir le point 4.2.2.b « Des logiques de contouraatm.

79



pratique contraceptive, voir se I'approprie Bien qu’Héritier insiste particuliérement sur le
caractére social des rapports de genres, leur mwntépart reste cependant pour elle
biologique. Au contraire, pour Tabet, la féconditést jamais naturelle, qu’il s'agisse de la
limiter ou de la contraindre, elle est toujoursiaglacet dominée, appropriée par les hommes
(1998). Dans cette perspective, le changement dgpadement procréateur qu’amene la
contraception médicalisée n'implique pas de sedibde la naturg*, et donc d’autant moins
de se libérer de la domination masculine qui eaisé& conséquence, puisque pour Tabet,
cette origine de la domination (la contrainte dedture sur les femmes) n’« existe » pas en
tant que telle; il n'« existe » par conséquent lquepntrainte des hommes sur les femmes, que
ce soit pour augmenter ou diminuer leur fécondig.contraception médicalisée ne sulffit
donc pas, a elle seule, a établir des rapportsedecg égalitaires, parce qu’elle s’enchasse
dans un contexte historique et culturel plus lagqge en influence la portée.

Cet exposé ne cherche pas a nier la contributida dentraception médicalisée a une
augmentation de I'égalité de genres, mais a reenettrquestion sa perception en tant que son
levier systématique et automatique, en I'absencmeal’préalable ou paralléle « révolution
symbolique » au sens que I'entend Bourdieu (19@®8)elle n’a pas méme été amorcée a
Abomey. En Occident, les contraceptifs médicaligdd fait partie des combats du
mouvement féministe, plus particulierement a ce tjoe détermine comme étant sa
« seconde vague ». La lutte menée par les féraiastontribué a rendre disponible la pilule
en vente libre et a faire de son acces un droitfélb@inisme avait donc déja une certaine
ampleur sociale, culturelle et historique, au mamaa la diffusion de la contraception
médicalisée, et il en a été lui-méme un facteunglilsion. L'ampleur de ce mouvement n’est
actuellement nullement comparable dans le contaktenéen. La technique, I'accés et le
droit a la contraception ne garantissent donc pasxaseuls une « prise de controle » par les
femmes de leur corps et de leur fécondité, puisgseéléments existent dans cette étude de
cas et que ce contrble légitime reste pourtant atiascCette critique abonde dans le sens du
texte de Nathalie Bajos et Michéle Ferrand, respatient socio-démographe et sociologue,

affirmant que « la contraception médicalisée peplaaitre comme un facteur favorisant une

153 voir le point 4.2.2.d « L'appropriation masculideine pratique féminine ».

154 McLaren, lui aussi, conteste cette idée, en a#fitgue la régulation de la fécondité est bienrantée a la
contraception médicalisée: « Force m'a été de cmechue l'idée recue selon laquelle le contrblelae
reproduction jadis impossible, est aujourd’hui, déeision facile a prendre, ne correspondait dagéalité. La
volonté d’influencer ou de modifier la fécondité& diminuer ou d’augmenter les conceptions et léssaaces a
toujours été présente » (1996: 18).
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meilleure égalité entre les hommes et les femmeldette technique n'a cependant pas le
pouvoir de subvertir la hiérarchie entre les sext2004: 117>

S'’il est vrai que la contraception médicalisée nedifie pas automatiquement les
rapports de genre, elle provoque une baisse dédandité qui, elle-méme, gu’elle soit
décidée par I'époux ou par I'épouse, offre théaigent a cette derniere I'occasion d’avoir
plus temps pour avoir des activités extérieurefoger, comme poursuivre une formation ou
des activités professionnelles, ce qui particigenn accroissement de I'autonomie féminine
(Bajos et Ferrand, 2004 et Bourdieu, 1998). Enregal’'idée répandue que I'oppression de
la femme est ancrée dans les contraintes de lamiiatet des soins aux enfants en bas-age
qui lui sont socialement assignés (Héritier, 199602; Bourdieu, 1998; Tabet, 1998;
Browner et Sarget, 1996), mes données n’infrmeat |g fait qu'une limitation de cette
charge maternelle ne s’accompagne progressivemene diminution de cette oppression.
Par conséquent, «faire le constat que la pratdpida contraception médicalisée n’a pas
conduit & ce jour a “subvertir la domination maseil n'implique pas qu’elle n’en ait pas la
capacité » (Bajos et Ferrand, 2004:135).

Ces analyses posent donc la question de l'effieadite la pertinence et des
conséqguences sociales des interventions extérjeguesherchent a transférer des méthodes,
des savoirs, des concepts ou des idéologies epcésentés par la contraception médicalisée
et le féminisme - d’'un contexte & un autre (Mo288)4; Long, 2000). Si la contraception
meédicalisée a participé a I'évolution des rappadesgenres dans les pays européens, c’est
parce qu’elle s’est inscrite dans un contexte hipie tres particulier marqué par I'idéologie
féministe et par 'émancipation socio-économiqus fdéenmes, initiée depuis les deux guerres
mondiales. Or le contexte differe au Bénin, ou e par conséquent réappropriée, par
'ABPF, mais aussi par les femmes et les hommesteptent chacun de renforcer leur
pouvoir sur 'autreMcLaren résume bien la situation : « Méme s’il paubir sur les femmes
un effet libérateur, un taux élevé de contrélealétondité ne veut pas nécessairement dire
gue les femmes jouissent d'une liberté plus gramimr mieux saisir les objectifs vers
lesquels s’orientent les contréles de la fécondit@ut les replacer dans leur environnement
culturel » (1996: 19).

15 Ces auteurs argumentent cette position par lraéftion que la contraception médicalisée, en Frameepas
bouleversé, mais au contraire a conforté la cocttru d’'une identité féminine basée sur la matérnite
remettant pas en cause la division sexuelle duailravaditionnelle entre travail productif et reguetif:

« Puisque tout enfant doit étre désiré, les femagesloivent d’étre les meilleures des méres pouentnt
gu'elles ont décidé de mettre au monde. Comme soldraception avait permis le passage d'une “miéer

sous contrainte” a celle d’une “maternité idéale!][» (2004: 135).
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5 Les raisons d'une faible fréguentation adolescentale la
clinique de 'ABPF

5.1 L’accent sur les représentations sociales

C’est spécifiguement a travers l'identification aprésentations sociales que je tenterai de
répondre a la question de recherche a savoir paileg raisons les adolescentes frequentent-
elles peu la clinique de 'ABPF. J'aborderai prpalement des représentations sociales de la
sexualité, de la fécondité et de la contraceptiédicalisée.

Mon développement suivra les critiques suivantesisé€s par Fassin: les études de
type culturaliste réduisent les questions de I'aabe structures de santé publique aux seules
représentations sociales de la population locaeyrenant en compte ni les critéres d’ordre
social et pratique, ni les représentations sociddssacteurs de ces mémes structures (2001).
Aussi, d’'une part, bien que je me focaliserai sgrreprésentations sociales, j'exposerai aussi
des facteurs autres que représentationnelles fdbla venue des adolescentes a la clinique
de 'ABPF. D’autre part, je me pencherai aussilssrreprésentations sociales du personnel
soignant, «l'objet qu’il s’agit d’appréhender dtame configuration sociale incluant les
interactions entre les cultures des “développeeirstlle des “développés”, des “soignants” et
des “soignés” » (Fassin, 2001: 295).

Cet accent particulier sur les representationsatexifait par ailleurs écho & the
centrality of actor’'s perceptions and representaio>soulevée par Long (2000: 189) dans le
cadre de son &ctor-oriented approach’s®. Ainsi, « the issue is how actors struggle to give
meaning to their experiences throught an array epresentations, images, cognitive
understandings and emotional respons€2090: 190).

Comme « la santé de la reproduction sous tousgescts, est directement liée au
statut des femmes et des jeunes filles dans legsdig sociétés » (Adjamagbo, Msellati et
Vimard, 2007: 605), je commencerai par l'identifioa de représentations sociales locales
particulierement liées aux questions de genre @esrdans le chapitre précédent : celles de la

fécondité et de la sexualité.

156 «The essence of an actor oriented approach is ttmtconcepts are grounded in the everyday life

experiences and understandings of men and womethdye poor, peasants, entrepreneurs, government
bureaucrats or "researchers® (1992: 5).
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5.2 lIdentification de représentations sociale locales

5.2.1 Représentations locales de la fecondité et de laksalité

5.2.1.a Laresponsabilité de la fécondité

« La gestion de la fécondité ainsi que celle de Yausgkté est un aspect important des rapports
de pouvoir et de hiérarchisation sociale qui sk&tabnt a I'intérieur de la famille et de fagon

plus large dans la société » (Moussa, 2008: 403sihla procréation a Abomey met en jeu
des distinctions subordonnées au sexe: non seuléai&tondité est une responsabilité de la

femme, mais en plus une responsabilité qu’ellevemsnson mari.

La représentation sociale selon laquelle la fédéret une responsabilité féminine se
manifeste notamment par I'idée que si un couplenatindes problémes de stérilité, ils ne
peuvent provenir que de la femme (Héritier, 199@ubta, 2008; Bop et Sow, 2004). La
crainte que des produits contraceptifs médicaligéssent rendre stérif€ est doublement
révélatrice, non seulement du fait que la sténkjgrésente une peur intense pour les femmes,
mais aussi du fait que cette peur ne concerneagueinmes.

La stérilité féminine est vécue comme un drame ates conséquences sociales
extrémement négatives. Une femme a l'obligationiadecde connaitre le mariage et la
maternité, et c’est par celle-ci que s’accroissamt statut et sa reconnaissance sociale. De
plus, la maternité est censée suivre rapidememida en ménage. La sage-femme précise a
ce sujet: « Au Bénin, quand tu te maries, si tdfaig pas d’enfant au bout méme de deux
mois, la belle famille te dérange. Ici, ce n’ess gamme la-bas, ce n’est pas le mariage et
apres les enfants; des le mariage, c’est les enfant’animateur de zone ajoute que si une
femme n’a pas eu d’enfants six mois ou un an agwasnariage, en général, sa belle-famille
la rejette. Ainsi, « I'absence d’enfant vaut absede présence sociale » (Moussa, 2008: 290)
et, comme le dit Héritier, pour étre « une vraimiige », il faut avoir prouvé sa fécondité
(1996). C’est aussi ce que remarque Julie: « Cbag an Afrique, si tu n’as pas d’enfants, tu
n'es pas considérée du tout, tu ne vaux rien, giaa te voit avec un ou deux enfants, on va

savoir que tu es femme($:2.08). Voici I'histoire significative de mon interpréte:
Mon interpréte vit avec son conjoint, qui est panséquent considéré comme son Maribien
gu'aucune cérémonie de mariage n'ait encore eut ke pense qu'il tarde a payer sa dote a caustait

gu’elle n'ait toujours pas enfanté depuis déjastams. D'aprés elle, sa belle-famille encouragecamjoint a

157voir le point 4.1.4 « Interprétations des effetsandaires ».
158 v/oir le point 1.4.1 « Abomey ».
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chercher une autre épouse. Elle me confia sestesade ne pas enfanter dans I'année qui vient,ede ge
perdre son mari. Par ailleurs, si cela arrivalg alaurait pas les moyens de subvenir a ses tesbittouverait
difficilement un nouveau partenaire. Elle a fait miembreuses démarches pour remédier a sa situaltien,
démarches médicales (tant biomédicales que locatespirituelles, alors que son mari n'a jamais rétgé en
cause. Elle me dit ne jamais vouloir utiliser dehmées contraceptives médicalisées « parce quenjest, j'ai
eu trop de problémes & procréer jusqu'a mainterdmits si plus tard j'utilise une méthode, ce salement

une méthode naturelle. Dans ma position, je ne pasxne permettre de prendre des risques ».
La stérilité est en effet toujours percue commeinoapacité fémininegCe phénomene

n'a rien de spécifique a Abomey et méme au Béransda mesure ou on I'a souvent relevé
dans la bibliographie portant sur I'Afrigue en gexi&Moussa, 2008), et qu’il est aussi
parfois considéré comme universel (Héritier, 200€pmme dans de nombreux cas
répertoriés, la stérilité masculine n'y est recanmossible qu’en cas d’'impuissance. Bien
gu’avec la diffusion du savoir biomédical, une aem¢ évolution est observable (Bop et Sow,
2004), il semble que ces représentations sont pdéfment ancrées et que ce n’'est qu’en
dernier recours (et souvent apres avoir essayé avea@utre femme) qu'un homme qui ne
souffre pas d’impuissance se soumet éventuellendedes analyses médicales. Comme la
contraception médicalisée est d'usage féminin,abtnpas étonnant qu’elle fasse 'objet de

rumeurs concernant la peur féminine majeure quéesterilité.

La fécondité reléve d’'une responsabilité de I'égowsivers son mari, d’olu une
« grande sujétion des femmes en matiére décisiensat le plan sexuel et reproductif »
(Moussa, 2008: 256). Elle se doit non seulemeritalf&conde, mais en plus sa fécondité doit
prendre la forme que souhaite son conjoint: ellg ldd donner le nombre d’enfants qu’il
veut, et de tous les sexes (bien que la présenee dlescendance masculine soit considérée
comme plus importante que son pendant féminin

Il a déja été mentionné que la dote participaitetee autorite®. Voici ce qu’en dit la

secrétaire générale des volontaires de Savalou:

Il'y a des femmes qui font jusqu’a treize, quaggrquinze enfants et le mari, et sa belle-famille,
trouvent encore que ce n'est pas encore ca. Et ngne femme trouve que sa santé ne permet plus de
concevoir, le mari dit que la dote qu’il a donné, est pas encore le nombre d'enfants qu'il veutue
quoigu’elle en dise, elle doit encore procréer.(82

Selon l'infirmiére:
Généralement, il y a trés peu de femmes qui distube nombre d’enfants et la plupart du temps, ce

sont les hommes qui imposent le nombre d’enfanitsqueulent, si bien que méme dans les entretignand

159voir le point 4.2.2.a « Une pratique négociéeropdasée ».
10v/0ir le point 4.2.2.d « L'appropriation masculideine pratique féminine ».
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tu demandes a la femme combien elle veut d'enfaits te répond qu’elle ne sait pas, parce qustce

seulement le mari qui peut dire cela

Effectivement, une connaissance a qui je demarsiatie voulait encore avoir des
enfants, me répondit: « Est-ce que c’est moi-mémeas décider si mon mari n’a pas envie
d’avoir encore des enfants ? Non, c’est mon maestde mari qui décide d’abord. Chez
nous, ici, c’est comme ¢a.(eommergante, 26 ans, 2 enfants, 20.2.08).

Quand au sexe des enfants, a une usagere qui tat\ymus d’enfants, son mari lui
répondait qu'elle devait en faire encore, car sBelui avait pas encore « donné » de*fis
Cette autorité maritale en matiére de féconditéamgarticulierement de la thématique de la
contraception, que les femmes soient censées peochaiins ou plus d’enfants qu’elles ne le
désirent elles-mémes. Une femme a donc le devoialspremierement envers son mari) de
« protéger » sa fécondité, du moins de ne pas temen danger, et ce d’autant plus si elle ne
I'a encore jamais prouvée. Par conséquent, uneesckaite qui prendrait des contraceptifs
médicalisés, malgré les rumeurs qui circulent & lgujet, pourrait étre accusée de se
soustraire a cette responsabilité (et par conséqiercompromettre son avenir social et
marital):®%

La fécondité et la sexualité sont évidemment is&quement liées, puisque « le contrble
de la reproduction passe ainsi par le controlelg@iéade la sexualité des femmes » (Tabet,
1998: 151). Les représentations locales de la thtoret de la sexualité sont relatives au
genre, et ce de facon dissymétrique (Tabet, 13®&nme on l'a vu, la fécondité est percue
comme une responsabilité féminine envers les homdoee comme un domaine réservé du
féminin, mais sous I'emprise de la volonté maseuliQue se passe-t-il au niveau de la

sexualité?

5.2.1.b Un partage sexué de la sexualité
Tout comme la fécondité est considérée comme édantressort des femmes,
parallelement, les femmes sont cantonnées, sindnsxement, du moins prioritairement, a

leur réle fécondateur (Héritier, 2002). Par conséfu la sexualité ne les concerne

181 | 'importance d’avoir des fils est liée au fait ojeesystéme lignager & Abomey est patrilinéairee Usagére
me I'expliqua avec ces mots: « Chez nous ici, sh'as pas un garcon, si le papa il meurt commell¢a,
manque les héritiers. La, on dit que le garconestile plus ainé, c’est lui qui va s’occuper desseb de son
papa, mais les femmes-Ia, elles vont aller se mariest fini, et la maison va rester comme castc&®cause de
¢a qu’on veut avoir un garcon. La femme, quandsdlenarie c’est fini, elle quitte la maison, alque 'homme
ne peut jamais quitter la maison de son papa, lthemeste 14, méme s'il construit sa maison, il @astruire sa

maison a cété de celle de son papa, le mari luester chez son papa nécessairemettuniriére, 27 ans, 2 enfants,
21.12.07).
152 v/oir le point 5.1.3.a « La peur de devenir stésile
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officiellement que dans le cadre du couple proewratiégitime, donc de la sexualité
socialisé&®. Toute sexualité féminine sortant de ce cadreelgu’soit adultérine ou
prémaritalé®, est donc percue comme illégitime. L'adultére esnsidéré de la part des
femmes comme un acte trés grave, alors qu’'il estupeomme normal et légitime chez les
hommes (Savary, 1976) d’autant plus que, pour leuxs relations extraconjugales peuvent
déboucher sur une union officielle, de par I'exise du systéme polygamidd® Un jeune

homme Aboméen m’a donné des explications sur lgaoie suivante:

Si une femme trompe son mari, des esprits laquingnt. Elle devient folle ou meurt si elle ne lui
raconte pas ce qu'elle a fait. Une fois qu’ellednfessé, il peut arriver la méme chose au mdui-shéme ne
le raconte pas a sa propre famille: les espritilig, la mort. Une fois que, lui, I'a fait, uné@monie a lieu. Ca

s'appelle «le lavement des pieds ». A ce momenéltari choisit de garder son épouse ou de ladiéptf.

Cette remarque d’Héritier s’applique a la situatogure nous considérons: « Un point
n'est jamais mis en discussion: c’est la licéitélalgulsion masculine exclusivement [...].
C’est I'élément le plus fort et absolument invalgatie la valence différentielle des sexes: la
pulsion sexuelle masculine n'a pas a étre entrawéeontrecarrée; il est Iégitime qu'elle
s’exerce sauf si elle le fait de maniére violertbratale a I'encontre du droit officiel d’autres
hommes; Elle est §2002: 293).

La sexualité dissociée de la reproduction est diégibme pour les hommes, mais pas
pour les femmes. C’est ce que Tabet qualifie dpégialisation de leur sexualité a des fins
reproductives » (1998: 132). C’est certainement lée aussi que provient le peu
d’enthousiasme de certains maris a la contracepti@dicalisée: accepter que leur femme la
pratique, c’est accepter l'idée qu'elles puissartevune sexualité dissociée de sa fonction
procréatrice, ce qui, méme dans le cadre du manEgsede un caractére subversif en regard
des catégorisations de genre, qui sont baséea sakualité (Bozon, 2001). On assiste donc a
un partage sexué de la sexualité. Ainsi, « toutealasexuelle est toujours une morale double
[...] étant donné qu’il s’agit toujours de stylisdeux réles, dont la variabilité dépend de la
société [...] » (Schelsky, 1996: 26).

183 « Comme I'a montré R. Bastide, il faut distingeatre une sexualité libidineuse s’exercant emtdévidus
n'ayant pas encore de fonctions dans le groupenesexualité socialisée, fortement endiguée desqarts»
(Erny, 1988: 25). Dans notre exemple, la sexuditSociée de son rdle procréateur correspond axiaatité
libidineuse, réservée aux hommes alors que les &smma devraient, en principe, ne pratiquer queXaaité
socialisée.

184 sauf si cette sexualité prémaritale s'inscrit damprojet matrimonial officiel.

185 voir le point 4.2.2.¢c « L'influence de la polygaens.

%6 Selon Quénum, la répudiation en cas d’adultéremsiante & Abomey (1999).
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En raison de I'avancement de I'age au mariage,écpas une scolarisation des filles
(relativement récente et surtout présente en milidain), la sexualité prémaritale augmente
en Afriqgue subsaharienne (Delaunay et Guillaum@72®op et Sow, 2004; Katz, Naré et
Tolley, 1997; Gage, 1998). Elle n’est pas pour @iutansidérée comme |égitime, et d’autant
moins quand il s’agit des fill&¥.

Bop et Sow disent a ce sujet que «la jeunesselbctest souvent accusée d’'étre
dépravée, a cause se sa sexualité précoce. Orbbea qgue I'age au mariage, en Afrique, est
toujours précoce [...] » (2004: 16). La condamnatoniale de la sexualité des adolescents
est donc basée sur leur statut de célibataire tptité sur leur age. A chaque fois que des
jeunes gens m’'évoquaient des conseils parentauta S@xualité, ceux-ci se résumaient a un
encouragement a I'abstinence. Voici les propos d@mbre du MAJ-ABPF, de 18 ans, aprés

gue je lui ai demandé s’il parlait des méthodedrageptives avec ses parents:

On n’'a jamais parlé de ¢a, hein. Mais chez nouafaque, en ce qui concerne la sexualité, leeper
aiment cacher ¢a. Chez nous, on pense que c’edbmmaine qu’'on ne doit pas dévoiler aux enfantsfoizr
avec mes parents, on parle, mais on ne parle gaméthodes. Ills me conseillent de m'abstenir on e me

contréler, que si j'ai une amie je dois étre vigilge dois faire attentio(z0.2.08).

Tout comme les hommes et les femmes adultes ngpasrtensés vivre la sexualité de
la méme facon, la sexualité prémaritale, méme dslbée aux adolescents des deux sexes,
est vue comme plus grave si elle est féminine gascoline: « c’est, en moyenne, la femme,
plus que 'homme, que I'on incite a rester chastae comparaison ethnologique de ces
divers degrés de liberté ou de contrainte sexymf@uptiale nous prouve gu’ils coincident
toujours avec la limitation de la liberté sexuatmjugale elle-méme [...] tendance qui incite
a une limitation maximale des relations sexuelleslad femme dans le mariage et méme
avant » (Schelsky, 1966: 52). Bop et Sow citen¢ @ropos les termes de filles « faciles » et
« sans honneur », dont il n’existe pas d’équivalemasculins (2004: 65).

Si la virginité au mariage n’est plus aussi impattaqu’auparavant (Quénum, 1999;
Bop et Sow, 204), il est cependant toujours jugsérable qu'une adolescente s’abstienne
d’avoir des rapports prémaritaux et, lorsque destas, ceux-ci doivent rester officieux, sauf
si son partenaire est officiellement connu et abdrgi comme son futur mari (méme si le
mariage n'est pas encore prévu a une date pr&&ise) e probléme » n’est donc pas tant que
la jeune fille puisse avoir des rapports avantdeémonie officiant une union, que le fait

gu’elle puisse avoir des rapports avec plus d’'wit Bemme au cours de sa vie. En effet, les

157voir le point 4.1.6.b « La menace de la “débauche”
188 v/oir « Le risque de paraitre débauchée ».
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femmes ne devraient connaitre sexuellement qu’uh lsemme, leur matf®, alors que les
hommes peuvent connaitre sexuellement plusieursné&sm(puisque d’ailleurs ils peuvent
avoir plusieurs épouses). La sexualité prémarif@heinine est, pour cette raison, souvent
stigmatisée: on parle volontiers a ce sujet detjputisn ou dezapping ce qui signifie la
multiplication des partenaires. Aussi, elle se n&fpresque toujours a un comportement
excessif, comme si elle ne pouvait étre que dérées@es propos du jeune homme Aboméen
précédemment cité l'illustrent bien: « Si les jemrfdles utilisent des contraceptifs, elles
abusent de la chose. Vu gu’elles n'auront plus plume grossesse, a tout moment elles se
livreront au sexe %20.1.08). Comme l'explique, entre autres, Tabet, «|'une @msnes
institutionnelles de dissociation entre sexuakgroductive et sexualité non reproductive est
ce qu’on pourrait appeler une séparation [...] dangrbupe des femmes entre celles qui sont
affectées plus ou moins professionnellement a t@ge de la sexualité et celles qui sont
affectées a la reproduction, et c’est la majori{@998: 134-135). Voila qui explique peut-étre
comment le discours péjoratif qui existe & Abomay la sexualité des adolescentes les
compare a des prostituées, du seul fait que lewradieé n’est pas orientée exclusivement vers
la procréation. Comme la sexualité prémaritale mase est beaucoup plus tolérée, méme si
leur abstinence est aussi jugée préférable, aucdegsstigmatisations déja mentionnées,
associés a l'idée de débauche, ne sont assignégeannes hommes s'ils ont une activité

sexuelle.

On peut conclure apres ces considérations de gentda sexualité a Abomey, que ce
guon y appelle la débauche ne peut étre que f@aminiMoussa, 2008). Elle est
principalement représentée tantét par I'adultémetét part la sexualité prémaritditet se
rapporte a une dissociation entre sexualité ettimmcreproductrice qu’en principe, les
femmes ne devraient pas opérer. D’'ou une condaomatiorale de la contraception
médicalisée et d’une activité sexuelle adolescente.

Moussa résume bien ce partage des rbles danléseatations de la fécondité et de

la sexualité: « Comment expliquer cette occultatibe la stérilité masculine ? Dans

189 Notons qu’en plus de ne pas étre censée multiglEepartenaires sexuels, une fois mariée, la femoite
multiplier I'acte sexuel autant de fois que sonirhdardemande. Le sociologue Michel Bozon dit ascget que

« le corps des femmes est percu et traité comnubjat et un réceptacle, dont les hommes prennesggssion
par I'acte sexuel. La répétition des actes vauficoation de I'appropriation initiale. Et c’est bjectivation
sexuelle des femmes qui permet la prise de possepsir les hommes de la descendance qu’elles porten
(2001: 176).

10 Remarquons cependant que I'adultére féminin esaksmnent considéré comme plus grave que la seguali
prémaritale féminine.

88



'accomplissement de la perpétuation de la ligteeégmme est consignée comme la premiere
responsable de la fécondité car la procréatiorveetiavantage de la femme alors que la
sexualité releve plus de 'hnomme. La logique seckhaire assigne la femme a la procréation

alors que la sexualité est un domaine purementutiase(2008: 115).
5.2.2 Pressions sociales et sentiments des adolescentes

5.2.2.a La peur de devenir stérile

L’identification des représentations locales de fégondité et de la sexualité menent
respectivement a identifier deux craintes majeudes adolescentes, qui influencent
considérablement leurs pratiques contraceptivegela de devenir stérile et celle de paraitre
débauchée. La peur de tomber malade, elle augsiuredrein a leur utilisation de la
contraception médicaliséé. Celle-ci ne sera pourtant pas développée daventag elle
touche les potentielles utilisatrices de tout aers que la préoccupation de la stérilité et de

la réputation de débauchée, elles, concernenigplcsre les adolescentes.

Ce qu’Erny appelle la « hantise » de la stérili®©88: 24) est effectivement tres
présente a Abomey, et elle I'est d’autant plusgemme ou la jeune fille n’a jamais enfanté.
Cette peur est alors plus forte du fait que sarféité n'a pas encore été prouvée. Une fois
gu’il y a eu, ne serait-ce qu'une seule conceptoatte peur diminue considérablement. Les
usages de la contraception médicalisée illustrest représentations: nombreuses sont les
femmes que jai rencontrées, qui ne l'utilisent giens le but de limiter les naissances
(Attanasso, 2007), car désormais, la survenue dtérdité ne les dérangerait plus. D’autres
qui voulaient seulement espacer les naissancemailgré tout attendu d’avoir eu plusieurs
enfants. Beaucoup aussi m’ont dit avoir préféréoacker une premiere fois avant d'utiliser
des contraceptifs. Apres avoir enfanté, les femenagignent donc moins que les contraceptifs
ne provoquent leur stérilité, mais je n'ai pas auair si c’était parce qu’elles la considéraient
alors comme moins grave (I'important étant d’avwiau moins un enfant » ou « au moins
deux ¥ ou plutdt comme moins probable. Karen Katz, GimésNaré et Elisabeth Tolley
ont entendu des adolescents affirmer, au coursed@inde sur leur acces aux services de
planification familial au Sénégal, qu'avant de mhenla pilule, il fallait déja avoir eu un
enfant, sinon on pouvait devenir stérile (2001).curs des entretiens que j'ai menés dans un

1 yoir le point 4.1.4 « Interprétations des effetsandaires ».
72| es usagers m'ont souvent donné ces réponseguistion de I'importance d’avoir des enfants.
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salon de coiffure, une amie de la patronne me tdipee les adolescentes ne devraient pas
utiliser de contraceptifs médicalisés, parce que &lle, par exemple, elle fait I'injection
pendant deux ou trois ans et que tout ce tempsn&lgas ses regles, elle ne sait pas le
probleme qui est en train de se créer, et aprés pgut avoir des problemes a trouver
I'enfant »(secrétaire, 26 ans, pas mariée et sans enfaB88gAucune des membres du MAJ-ABPF
gue j'ai interrogées n'utilisaient de contracepltifédicalisés, ce gu’elles justifiaient tantot par
la peur des effets secondaires en général, taat@tgtle plus précise de la stéritité

Voici comment une usagére de la clinique s’expramesujet de la possibilité que sa fille utilise des
contraceptifs médicalisés avant son mariage: « Hbb@,va faire le mariage et elle va accoucher tdanfaire
¢a. Moi sa maman la, moi j'ai accouché d’abord adencommencer par faire. Elle va accoucher d’'alaweht
de prendre les comprimés et les injections. Canmsife ne sais pas si elle aurait des problemeslleStait ¢a 1a,
elle peut ensuite ne pas trouver I'enfant » (caétar 39 ans, 4 enfants, 4.2.08). Une fois quéllsaafura eu un

enfant, elle sera d'accord que celle-ci utilise destraceptifs médicalisés, car elle n'aura pasr gkune

éventuelle stérilité, du fait qu’elle ait déja aaché une fois.

Ce n’est pas seulement la stérilité définitive guaignent les femmes et les jeunes
filles, mais aussi un effet prolongé des contratephédicalisés: en effet, comme nous
'avons déja vu, une femme doit étre enceinte desmsnois suivant une union matrimoniale.
L’effet secondaire de certaines méthodes hormongiesntraine un retard de quelques mois
du retour a la fécondité, peut alors représentgsrableme important & ce moment précis de
passage du statut de célibataire a celui de femaneey alors qu’il est percu comme un détalil
sans importance du point de vue médical. Il n’émtldurs pas systématiquement abordé lors
de la présentation des différentes méthodes deamapttion disponibles. Méme si, comme le
dit 'infirmiére, « le retour a la fécondité ne preque quelques mois », ce laps de temps sera
pour la femme, son mari et leurs familles respestivnarqué par I'angoisse d’une éventuelle
stérilité. Méme temporaire, le fait de ne pas pauwnmfanter au moment crucial ou,
socialement, elle est censée le faire, est doninconvénient important qui peut freiner
I'utilisation de contraceptifs médicalisés avanimariage. D’apres la gynécologue officiant
dans le cabinet proche de la clinique, c’est laomipour laquelle les adolescentes préférent
les méthodes de contraception naturelles: « Edetent avoir des enfants au moment ou elles
le veulent, ne pas avoir a trop attendre parcellga’ent subi une contraceptiorn3s.08).

Au vu de toutes ces considérations, on peut supmps® chez les adolescentes, la
peur de devenir stériles (en utilisant des conptiisemédicalisés) est plus grande que la peur

d’'une grossesse non désirée, qu’elle soit menéengetou interrompue. Anastasia J. Gage,

13 Quand je demandais si elles avaient parlé deredstes au personnel de la clinique, la plupartrépondit

« non, mais j'ai l'intention de le faire ».
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spécialiste en santé publique, affirme a ce prapges les adolescentes sous-estiment leur
risque de grossesse, de par leur faible connaissancmatiere de sexualité et de par
'existence de l'avortement clandestin, qui bialaevisibilité de ce risque (1998). Selon
'enquéte de Friday E. Okonofua, Frank O. Oronsgty¢alentine O. Otoide, les adolescentes
nigérianes associent, d’'une part, la solution atdesme de I'avortement a des conséquences
passagéeres et, d’'autre part, I'utilisation a lorgmnie des contraceptifs médicalisés a des
risques permanents sur leur fécondité: « La peuisdue de stérilité future s’est révélée étre
un facteur primordial de la décision prise par dewlescentes de recourir a I'avortement
provoqué plutdt qu'a la contraception. Beaucoup [..percevaient les effets
anticonceptionnels de la contraception moderne c®montinus et prolongés, tandis que
I'avortement leur offrait une solution immédiate probleme d’'une grossesse non planifiée,
'approche étant par conséquent percue comme ayanincidence négative limitée sur la
fécondité a long terme » (2001: 81). Un autre facfméférentiel qu’il souleve est qu’'a la

différence de la contraception, I'avortement leempet de prouver leur fécondité.

5.2.2.b La peur de paraitre débauchée

La peur de la stérilité permet surtout d’expligpeurquoi des jeunes filles ne veulent pas
utiliser de contraceptifs médicalisés. La peur deafire débauchée, quant a elle, explique
plutét pourquoi la plupart de celles qui le veulent qui le font déja, ne fréquentent pourtant
pas les centres de santé, tels que la cliniquaAaeF.

Les adolescentes sont rapidement suspectées dactiébsexuelle; le seul fait d'étre
sexuellement actif est déja considéré comme unmdode débauche. Le concept de
« débauche » est le résultat d’'une associatioreedid Certaines d’entre elles sont d’ordre
sexuel (comme on l'a vu dans le chapitre préecédawvec I'assimilation de la sexualité
adolescente a la prostitution), mais elles s’étendeissi a des domaines plus vastes. La
sexualité prémartiale est considérée, par exengmeyme compromettant les études et
'avenir professionnel. Les apprenties du saloncdédfure ou jai mené des entretiens
parlaient toutes de la sexualité comme d’'une eatraJeur formation, méme celles qui
connaissaient I'existence de la contraception, cemeatte jeune femme: « Si le sexe te platit,
tu ne pourras pas apprendre un métigsans, 3.3.08f* La sexualité est aussi associée a tous
les comportements socialement condamnés, spédiiigpteattribués aux adolescents et jugés

174 Ces réponses sont évidemment influencées pacdetexte d’entretiens, puisque leur patronne ptétente.
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plus graves encore lorsqu’ils sont féminins. Lacei@e théatre d'un artiste Abomé&eén

lillustre bien:

Il s'agit d'une piéce sur le théme de la grossesse désirée, que I'auteur voulait soumettre a I'&ABP
dans le cadre d'une éventuelle campagne de sesailnih. Sa protagoniste est une adolescente gftipiiles
partenaires, accepte de I'argent de leur part, malevaises fréquentations, s’habakexy boit de I'alcool, fume,
sort le soir, ne respecte pas ses parents et iegpad assez. Elle tombe enceinte, puis pratiquevartement
clandestin, des suites duquel elle décede. La diedepar une morale encourageant les adolescanse

rapprocher de la clinique de 'ABPF et a I'utilisat de méthodes contraceptives.

Ce scénario resterait anecdotique, s’il ne meftag en sceéne toutes les associations

d’idées liees a une adolescente sexuellement asttitensidérée comme étant débauchée.

Qui plus est, les deux éléments de la stérilitdeeka débauche sont associés dans les
représentations locales. Bien que la stérilité qmiétre percue comme une fatalité, une
injustice ou le résultat d’'un sbf, dont la femme serait victime, celle-ci peut ausise
accusée d’étre responsable de sa situation, déeparauvaises actions, dont particulierement
un « mauvais » comportement sexuel, c’est-a-dirstenent un comportement débauché
(Moussa, 2008). Aussi, quand une femme est sténiigpeut entendre dire que c’est parce
gu’elle s’est prostituée par le passé: « Et selarhe n’arrive pas a avoir d’enfants pendant
un, deux, trois ans [aprés le mariage], on la c@mei comme une femme qui a été une
prostituée, une pute. Parce qu’on dit que dansiesalarsqu’elle était jeune, elle a eu des
débauches, elle a connu plusieurs hommesimateur de zone du Zou)Laplante remarque
gu'au Mali, « une femme qui a des relations sersgedivec plusieurs hommes, dans un bref
laps de temps, est réputée ne pas pouvoir condetaju’'inversement] une femme présumée
stérile est souvent soupconnée d’avoir des relsteramaritales avec plusieurs hommes »
(1973: 56). Moussa remarque également qu'au Nlgesexualité préconjugale est une des
interprétations émiques de la stérilité, aussi Elhelut dans le domaine plus vaste de «la
transgression des interdits sexuels » (2008: 129).

Rappelons-nous que l'usage de la contraceptioduestussi souvent associé a la
prostitutiort’”. On comprend alors que le concept de « débauchele » inclut et lie entre

elles diverses modalités de ce que cette autripell@da « sexualité inféconde »: la sexualité

175 s'agit du directeur de la troupe de théatrecdaguelle j'ai mené des entretiens.

178 La sorcellerie fait effectivement partie des iptétations émiques de la stérilité, soit que larfenserait
victime d’un sort, soit qu’elle serait elle-mémeewsorciére (Moussa, 2008).

7voir le point 4.1.6.b « La menace de la “débauche”
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prémaritale et extraconjugale, la prostitution, g&erilité, l'avortement et, enfin, la

contraceptionlpidem 11).

5.2.2.c Une pratique officieuse

L'image de débauche qui est apposée a la sexymbt@artiale féminine ne décourage pas
tant les adolescentes a utiliser des contracapifdicalisés, qu’'a le faire de facon officielle:
« A l'inverse des femmes mariées qui jouissepriori de la caution morale d’au moins une
partie de la société [...] les jeunes filles sontfiteéllement” exclues du circuit de l'offre
contraceptive aussi bien traditionnéffeque médicalisée » (Moussa, 2008: 234). Aussi, le
cadre de la clinique de I'ABPF est trop officielrpapport & la pratique contraceptive
meédicalisée adolescente, dont l'officiosité cormextant justement a celle de leur activité
sexuelle: comme la clinique est spécialisée endtaéme, si on y voit une fille entrer, on sait
pourguoi et, de plus, les clientes doivent y dohear nom et leur adresse.

Katz, Naré, et Tolley évoquent les sentiments rifsgqtii empéchent les adolescentes
d’accéder a des services de planification familitdehonte, la peur de la stigmatisation et
celle que leurs parents ne soient mis au cour@&¥7(1 La présidente du MAJ-ABPF national
parle, elle, de « géne »: « Tout se fait en cafin@s jeunes filles se cachent souvent pour
aller dans les centres, surtout s'il s'agit de e planification familiale, parce qu’on sait
tout de suite que c’est pour ca et elles sont stuy@nées ¥22 ans, 14.3.08.a gynécologue
voisine de I'’ABPF précise que les adolescentesn@shpeu la voir car elles n’en ont pas « le

courage »:

Les gens diraient « Celle-la, elle n'a méme pasfdigs, pourquoi elle va faire de la PF ? ». Ctesic
une déclaration officielle que vous avez une atisexuelle incorrecte. Parce que la pesanteualsoest trés
forte. Les filles ne sont pas censées avoir dearppas avant le mariage, ou avant d’avoir unciaque tout le

monde connait et avec qui elle va se magiss).

A linverse de ces considérations, selon lesqudissadolescentes sont victimes de
pressions sociales les empéchant de pratiqueriaifiment la contraception médicalisée,
leurs pratiques sont parfois expliquées par lesitagge 'ONG en termes d’«hypocrisie »:
« Les éléves, elles sont hypocrites. Elles jouartsaintes-n’y-touchent et vont avorter, alors
gu’elles sont les plus informéeqlinfirmiére), « Les jeunes filles vont peu a la clinique, vous
dites ? Ah mais ca c’est seulement I'hypocrisiefqiti ca »(trésoriére des volontaires du Zou,
25.1.08). Dans ces propos, la faible fréquentation par dedeadentes de la clinique est

reportée sur des comportements négatifs de ledr partdét que de mettre en cause les

178 Ce que nous avons désigné par « locale ».
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pressions sociales qu’elles subissent ou des ldéfedls de la structure de santé elle-méme (ce
qui va d'ailleurs dans l'intérét des membres dsdaxiation).

De la méme fagon que le mari a autorité sur ungqoacontraceptive officielle de sa
femme, une pratique contraceptive officielle dpdat d’'une adolescente dépend largement de
la position de ses parents sur la quesfibrsur les trois jeunes filles que jai rencontrées
I’ABPF, deux venaient non seulement accompagnédsudenéere, mais aussi sur leur conseil
(la mere de la troisieme était absente, mais étssi au courant). Je n’ai donc rencontré
aucune adolescente qui fréquentait la clinique smiesses parents ne le sachent. Ce cas de
figure exigerait alors un maximum de précautions.ntbmbre du MAJ-ABPF d’Abomey qui
veut amener son amie a la clinique, affirme qu'tailt la discrétion, pour que ses parents ne
sachent pas qu’elle vient ici. Peut-étre qu’'ellmdju’elle va a I'étude, par exemple. Nous

avons nos techniques pour 'amener i@i%ans, 21.12.07).

La peur que les contraceptifs médicalisés provoghaestérilité, comme la peur d’'une
mauvaise réputation en cas d’utilisation connueligent que les jeunes filles tantét
préferent les méthodes naturelles, tantot se peatules contraceptifs par automédication, a
la pharmacie ou au marché. Notons que « par all@irc’est la une autre raison de succes,
I'espace social du marché semble protéger, mieexi@giservices de santé, la confidentialité
et la pudeur des acheteurs. Paradoxalement, lehdihaudu marché préserve le secret, et
certaines personnes, qui ont honte d'aller a I'tedpour expliquer leur maladie, préferent
'anonymat et la rapidité de la vente locale »f(&afL999 a: 69) et que «[...] les pharmaciens
ambulants parviennent a créer des relations de lggtéet de confiance avec leur clientéele
contrairement a celles qui se nouent a l'intériges centres de soins. Aussi, dans le cadre de
la pratique contraceptive, toutes les clientesamides raisons de se soustraire a la curiosité
ambiante ou de cacher tout simplement leurs déraaréhleurs proches préferent-elles
s’adresser a eux. Ainsi, a I'abri des jugementsods ordres, femmes mariées ou célibataires
et jeunes filles s’assurent une grande discrétigMeoussa, 2008: 226). Ces deux peurs
favorisent aussi le choix de recourir a I'avorteinglandestin, pratique aussi officieuse que

sont censées I'étre les relations sexuelles admiése (Delaunay et Guillaume, 2007).

9 voir le point 5.3.1 « Quelques facteurs socio-@rnigues ».
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5.2.3 Représentation locale de la contraception médicaée

La contraception médicalisée se confronte & déstaéses variées, a Abontéy lesquelles
sont d'autant plus fortes et étendues quand ilits@g sexualité prémartiale. Alors qu’un
usage adulte de la contraception médicalisée cnée polémique, son pendant pour les
adolescents fait, au contraire, figure de consenaupopulation, dans son ensemble, y est
opposée, les résistants comme les utilisateursdiglées comme la plupart des adolescéhts
Effectivement, I'éventuelle acceptation de la cao#ption médicalisée pour les adultes, ne
s’accompagne pas pour autant d'une méme attitudsugat de son utilisation par des
adolescentes. La contraception médicalisée est gengue comme a la fois destinée et

réservée aux seules femmes adultes, mariées etnfaetds.

Plusieurs interlocuteurs ont fait appel a cetpgésentation, au travers de leurs discours.
J'ai pu ainsi entendre que « la contraception nadidiee, c’est plus pour les adultes que pour
les jeunes smembre du MAJ-ABPF d’Abomey, mariée, un enfant,a22, 1.3.08)que « c’'est pour les
femmes qui sont au foyer, les mamans et les danessident du MAJ-ABPF, 18 ans, 7.2.08)J
encore que « ces méthodes sont réservées auxsad(delescente membre du MAJ-ABPF, 20 ans,
5.2.08).Tant6t, ces propos se basent sur le fait que laadieX, elle aussi, est réservée aux
adultes: « Puisqu’on dit méthode de planning fahile jeune n’est pas encore apte a fonder
une famille, c’est juste pour le plaisir. Donc,gense que c’est plus pour les adultes, mais
comme le monde est perverti, aujourd’hui, les jsusgssi s’en approprient pour ne pas avoir
des problemes vice-présidente du MAJ-ABPF, 20 ans, 7.2.08)antdt, ils sont basés sur les risques
de stérilite. Au cours de ma premiére venue dansalen de coiffure précédemment
évoqué®, on me pria de présenter les méthodes dont disp@sBPF; sachant qu’une des
apprenties ne comprenait pas le francais, je deanaqdon lui traduise ce que je disais.
L’amie de la patronne réagit ainsi:

Mais ces méthodes-la, c’est pour les femmes ofuiléja eu des enfants, elle, elle est jeune bHhdas,
c’est comme ca que moi je le comprends. Ces méshatkst pour les femmes qui ont au moins un, d&ais
enfants, ou méme pour celles qui veulent limitar, dans ce cas, les effets ne leur disent rierst@eur les
bonnes dames, mariées avec deux ou trois enfoms.moi je comprends que pour utiliser ¢a, il faubir fait

au moins un enfani$ecrétaire, 26 ans, pas mariée, sans enfant883.3.

Parfois aussi, cette idée fait spécifiguement efée au cadre officiel des cliniques:

180v/oir le point 4.1.6 « La rhétorique résistante ».

181 Gbedjissokpa, Finoude et Sonon ont aussi remaggédomey, cette « réticence des adultes (paranis)
promotion des services de Santé Sexuelle et Regtivddes jeunes et des adolescents » (2008: 111).
182v/oir le point 5.2.2.b « La peur de paraitre délbgec».
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Je me dis que je ne suis pas encore assez gandene je suis encore éléve, il faudrait que jsdim
les études et penser d’abord aux enfants avanbmenencer a fréquenter les cliniques. En dehorsadsige
n'ai pas une maladie ou un probléme de santé, @aie pas que.bon, ou alors, ce serait tout juste passer pour

demander des renseignemegésrétaire générale du MAJ-ABPF, adolescente dmg37.1.08).

Le principe de sélection, ou autrement dit, de péagriation, veut qu’'« aucun
ensemble proposé [ne soit] jamais adopté en blosgsmdestinataires: il est toujours plus ou
moins désarticulé par la sélection que ceux-ci @geen son sein. Ni le rejet total ni
'adoption totale ne sont la regle. Le processusithal est celui de I'adoption sélective »
(Olivier de Sardan, 1995: 133). C’est aussi l'adesBierschenki [...] projects are neither
complete failures nor completely successful inligig of the original goals. The success of
project, rather, is selectivg...] » (1998: 146) L'adoption sélective présente est alors la
suivante: officiellement, la contraception médis& doit surtout servir a limiter les
naissances, éventuellement a les espacer, madsrpterder la venue du premier enfant.

Ce que Bierschenk (1988) et Olivier de Sardan (L9efent a propos des projets de
développement, a savoir que bien qu’ils puissamrt tBieoriquement pensés comme un tout,
leur mise en pratique prouve leur possible désaation, comme on le voit ici avec le cas de
la diffusion et de la réception de la contraceptioédicalisée, Arce et Long I'étendent au
sujet des idées et des pratiques de la « modernitdles sont alors elles-mémes
«appropriated and re-embedded in locally-situatedagtices, thus accelerating the
fragmentation and dispersal of modernity into candliy proliferating modernities (2000:

1), ce gu’ils résument par les notions«deounter-tendencies to modernit§lbidem 27) et

de« counter-development(ibidem 18).

Une grande partie des citations que j'ai retratesgrici proviennent des membres du
MAJ-ABPF d’Abomey. Leur statut est celui d'internigide entre la population locale et
'ONG, puisqu’ils font partie des deux a la foised®e a savoir ce qu’il en est des
représentations des employés de I'association éémen. Je les aborderai, aprés avoir exposé
d’autres facteurs du comportement des adolescenty®la contraception meédicalisée, qui

ne sont pas d’ordre représentationnel.
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5.3 Les représentations, un facteur parmi d’autres

5.3.1 Quelques facteurs socio-économiques

Des facteurs de type socio-économique influentastréquentation de la clinique de I'ABPF.

D’abord, ces facteurs déterminent en partie la Engonnaissance de la clinique et des
meéthodes de contraception médicalisées (c’estea-@bnnaitre leur existence et avoir des
informations justes a leur sujet), puisqu’elle dépéargement du niveau d’instruction des
potentielles usageres et que ce niveau est gém@naleorrélé au statut socio-économique.

D’aprés I'étude d’Attanasso, la planification fai@ié est méconnue par la population
au Bénin, notamment par les femmes potentiellenf&rdndes et a risque de grossesses
(2007). Bop et Sow affirment qu'en Afrique subsaame, « plusieurs raisons (non
exclusives les unes des autres) expliquent laefaililisation des méthodes contraceptives
modernes par les jeunes. Parmi elles, la princifgste le faible niveau de connaissances des
meéthodes contraceptives modernes » (2004: 65).’& souvent qu’aprés avoir accoucheé
gue les femmes entendent parler de ces méthodepasd’autres femmes de leur entourage,
soit par le personnel de santé de la maternitéj'av@is connu ¢a plus tét ? Ah, mais j'aurais
déja utilisé avant le premier [enfant]. Si j'avais, je ne serais pas tombée grosse [enceinte]
comme ca coiffeuse, 26 ans, 4.1.08).a gynécologue dont le cabinet est proche deitégcle
ne parle spontanéméfitdes méthodes médicalisées qu’aux femmes qui gatdeés enfants
ou qu'aux adolescentes qui viennent la voir a calesecomplications post-abortum. La
plupart des apprenties du salon de coiffure, qusigee pourtant a quelques metres de la
clinique, ne la connaissaient pas, ou la connaesanais sans savoir qu’elle était spécialisée
en planification familiale.

Bop et Sow ajoutent que « le niveau de connaisseinditilisation des méthodes est
plus élevé chez les adolescents qui fréquentenblééque chez ceux qui n'y vont pas »
(Ibidem 66). Comme le theme de la contraception est effectivéréenqué en biologie, au
cours des années scolaires préparant au bac,deseehtes scolarisés jusqu’a ce moment-la
ont donc plus de chances de connaitre les méthoddicalisées que les autres, et de mieux
les connaitre. Une volontaire, vice-présidente isaau départemental, n’a connu l'existence
des méthodes contraceptives médicalisées qu'apredesixieme enfant: « C’est apres avoir
eu le second enfant que jai été a I'école. J'adi& et on avait la PF comme matiére. Si en

tant que lettrée, jai été victime de cette sitnati quel serait le sort des femmes

183 Cest-a-dire, sans que les clientes ne vienngoressément dans le but d’utiliser une méthode rabske.
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analphabetes ? (%.2.08). Comme les autres jeunes en formation, les adoleescagolarisées
ont aussi plus de chance de désirer les utilisgsgp’une grossesse pourrait compromettre la
suite de leurs études. Selon la sage-femme dénigu#, « [les jeunes filles] sont rares, tres

rares. Sinon, il y a celles qui veulent finir leétades. Celles-la ne sont pas mariées. »

Comme on l'a déja vu, I'autonomie économique etiadecdes femmes mariées en

matiére de contraception médicalisée est elle-miamigée'®*,

On ne peut que s’attendre a
une autonomie encore moindre chez des adolescgniisgue leur statut social est inférieur
et leur accés a des ressources financiéres plusind§>. Puisque « I'dge, comme le sexe, a
valeur de parametre discriminant dans la détermimate la place de l'individu dans la
société » (Bernardi, 2002: 31), 'autonomie deslegl@ntes se retrouve limitée a la fois par
leur sexe, leur age et leur statut de célibataEdes n’ont pas I'habitude de disposer elles-
mémes d'argent: elles ne travaillent pas, ou pasrenet dépendent de leurs paretit€lles
n'ont donc pas d’autonomie économique leur permettaassumer seules les dépenses d’'une
éventuelle fréquentation de 'ABPF (Bop et Sow, 20Ru vu de son officialité et de son
prix'®’, la pratique de la contraception médicalisée &lilsique est plus facile pour les
adolescentes dont les parents les encourageriagdeAutrement dit, leur permission et leur
support en est un facteur déterminant (Gage, 190Bgut aussi parfois plutdt s’agir d’'une
imposition de leur part. Tout comme des maris irepbga contraception médicalisée a leur
femme, des parents peuvent faire de méme avec fidless D’ou I'expression que jai
plusieurs fois entendue: « On va la mettre sou@rpig ou « sous pilule », comme dans cet
exemple: « La grande fille a eu une grossesse aeffinir ses études. Alors la petite, des
gu’elle a ses regles, on va la mettre sous médicEnpeur que ¢a n'arrive pagmeécanicien, 40
ans, pére de 4 enfants, 1.2.08elon linfirmiére, «les jeunes filles qui viennesont des
apprenties, mais beaucoup d’entre elles ont dégntant. Les éleves sont les plus rares, elles
arrivent souvent par la volonté des méré® ®r, pour que des parents encouragent a le faire,
acceptant non seulement cette pratique chez légirrfiais aussi son officialité et tenant par

la une position contraire a la norme (qui veut pseparents encouragent plutot I'abstinence)

184 \/oir le point 4.2.2 « Rapports de genres dansasique contraceptive ».

185 Gage rappelle & cet effet que les adolescentsripeent & une catégorie sociale moins libre, soin
autonome et dont I'environnement est plus restrigte celui des adultes (1998).

186 |e cas d’'un compagnon participant & ces fraipessible, mais difficile sur un plan cette foisiatics’ils ne
sont pas mariés (ou s'ils ne vivent pas ensemblauerd’'un futur mariage), cette démarche peutiétezprétée
comme un court-circuit de l'autorité parentale. Bae cas, cette participation est davantage imbaigira la
pratique contraceptive est officieuse.

187voir le point 1.2.3 « L'offre contraceptive a Abeg».

188 \/oir le point 5.1.3.c « Une pratique officieuse ».
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c’est sirement qu’ils appartiennent a un milieuiaoparticulierement « occidentalisé ».
Selon les résultats d’Attanasgus les parents de jeunes filles sont instruitewat niveau de
vie élevé, plus il est possible qu’elles utilisemtontraception médicalisée (2007). Voila qui
mene a poser I'hypothese suivante: les jeunes fdi@ fréquentent la clinique de 'ABPF
proviennent généralement d'un milieu social écompmment favorisé. Le fait que les trois
adolescentes que j'ai rencontrées a la clinique soolarisées (elles préparaient le bac), va
déja dans ce cenke caractere élitiste de leur origine sociale patiralors représenter une

des explications du nombre restreint des usagéescentes.

5.3.2 Contraintes médicales et contraintes pratiques

Le suivi médical est présenté par 'ABPF, compaeatient a I'automédication, comme un
facteur préférentiel de la fréquentation de la igie. Cependant, il peut également
représenter, du point de vue des usagers, un déagead’ordre pratique: il implique des
frais et un investissement temporel, parfois adesidéplacements supplémentaires (etc.), ce
qui peut étre percu comme des obstacles rendanatigue contraceptive compliquée.

Quand une femme va pour la premiere fois a lagui@iou qu'une usagere souhaite
changer de méthode, elle n'a pas la garantie dabtee qu’elle veut, ou du moins de
I'obtenir immédiatement. Parfois, des antécédeatlglogiques familiaux ou individuels I'en
empéchent; parfois, on lui dit de revenir parceeti@’doit faire d’autres analyses ou parce

gu’elle n’est pas venue au moment de ses reglesneodans les deux exemples qui suivent.

Un couple était venu a 'ABPF parce qu'aprés quiefame ait fait une fausse couche, le personnel de
I'hépital les ya dirigé, afin qu’ils adoptent uneéthode contraceptive le temps qu’elle récupére. 1dizea la
clinique de I'ONG, on leur a dit qu'ils devaientatford retourner a I'hépital pour faire une échopraple
contréle avant de revenir a la clinique.

Jusque-la, Julie achetait ses pilules sur le mai€he est allée trois fois de suite a 'ABPF samsir ses
regles, alors que si elle voulait soit y achetes piéules, soit changer de méthode, elle étaitidénée comme
une nouvelle cliente et devait par conséquentues au moment de la consultation. L'infirmiéreifid’ailleurs
pas s’en agacer car, a chaque fois qu'elle la vogle lui répétait clairement de revenir au motmae ses
menstrue¥®. Manifestement, ce n’était pas chose facile palie Jqui tantét travaillait, tantét devait s’oc@rp
des taches domestiques; elle ne pouvait pas fortéaaendre a la clinique quand elle le voulaitietplus, son

cycle menstruel était déréglé (du fait de I'utilisa méme de la pilule), donc imprévisible.

Une alternative a un retour différé est de fairdéast de grossesse a la clinique, mais au-

dela du fait que cela augmente le colt de la grestde dernier rapport non protégé ne doit

189 voir le point 4.2.1.b « Méfiance, “petits mensosiget omissions ».
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pas avoir eu lieu moins de quinze jours plus td@s Contraintes provoquent parfois des

tensions:

Madame G s’énerva ostensiblement a la suite dws dul’infirmiére de lui prescrire le jour-méme une
méthode contraceptive, premierement parce qu’élieait pas ses regles et, deuxiemement, parceagqdaté de
son dernier rapport non protégé était trop proémees coup, elle essaya de dire qu’elle s'étainpée sur la

date et en donna une autre, mais il était trop faws elle accusa I'agent de santé d'étre de niseivalonté.

L’automédication peut étre donc préférée pour desons pratiques: « Les différentes
analyses s’accordent sur une proximité plurielleeesmendeurs et clients. Cette proximité est
d’abord physique parce qu’elle favorise une acbdiéi aux médicaments. [...] La stratégie
du porte-a-porte est sans commune mesure avec reeedores par trop formelles et
complexes des structures officielles des soins ou@da, 2008: 224). Il est aussi plus simple
pour les femmes d’acheter leurs produits sur lechéague de se déplacer expressément a la
clinique pour cela, puisqu’elles s’y rendent detésufacons une ou deux fois par semaine (il a
lieu tous les cing jours). Au niveau du temps guasheter une plaquette de pilule sur le
marché ou a la pharmacie est rapide, alors quctifague, il faut compter le temps d’attente
et de consultation. Plus gu’un simple obstaclda nenifeste aussi des décalages d’attendus
et de temporalités entre patients et personnehanig 'urgence de la demande de I'un se
confronte alors a la banalité de la consultationrg@autre, qui s’inscrit dans un quotidien
professionnel (Fall, Gadou, Vidal, 2005).

Les horaires de la clinique peuvent aussi étrerammants: elle est ouverte de huit
heures a seize heures. Les agents de santé qigjuprdt officieusement des services de
contraception le font, eux, en dehors de ces tesagt parfois & domicli®. Les utilisatrices
vivent et percoivent toutes ces contraintes derfaljstincte et on peut postuler, encore une
fois, que ces contraintes leur paraissent plus oingnpesantes, proportionnellement a leur
niveau socio-économique. Par exemple, il est piffisite de se rendre a la clinique pour une
femme qui ne dispose pas d’'un moyen de transpoguon’a pas les moyens d’en utiliser un
public. Pour leur part, Delaunay et Guillaume arharqué que la contraception médicalisée
pouvait étre jugée plus contraignante que I'avoeietndu fait qu’elle nécessite une utilisation
sur le long terme (2007).

Il est indéniable que la fréquentation de la cli®cpffre un service plus complet et
plus sOr que d’autres pratiques. Le suivi médieath1et un choix plus vaste et plus informeé
de la méthode contraceptive et permet d’'identtiepossibles contre-indications, ainsi qu'il

donne des explications et effectue une prise engehdes éventuels effets secondaires. Du

190voir le point 1.4.2 « L'offre contraceptive a Abeg».
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point de vue sanitaire, ces prestations sont doé@mables a une automédication ou a une
pratique officieuse avec des agents de santé néciadigés. En effet, sur le marché, les
pilules sont le plus souvent achetées sans modeptbe (parfois parce qu'’il y en a un seul
dans une boite de trois plaquettes, vendues sépargmt méme quand c’est le cas, elles sont
inutiles aux femmes illettrées. Les pilules que frauvées sur le marché étaient produites au
Nigeria et leur mode d’emploi était en anglais. @ufai demandé a la vendeuse comment
I'utiliser, elle m’a donnée de fausses indicatiobs.gouvernement actuel du Bénin cherche
d’ailleurs a éliminer la vente de produits méd®édi sur le marché. Pourtant, les utilisatrices
ont souvent confiance en cette offre, comme en iggmeccette exclamation de Julie: « Si on
vend c¢a sur le marché et que beaucoup de femnugetent comme ¢a, ¢ca ne peut pas étre
mauvais ! %20.2.08).Pour certains utilisateurs, cette différence gatilie n'est cependant pas
perceptible, ou pas assez pour justifier une démeardinique, qui peut paraitre trop
compliquéé®. Elle peut également paraitre trop intimidanteaéise de la peur de devoir
affronter une relation de pouvoir par définitiogdgalitaire avec le personnel soigrtahtCela
peut expliquer la préférence pour des rapports sn@monymes, comme auprés de guérisseurs
gue l'utilisateur connait déja ou au marché, «diele proximité », ou vendeur et client
partagent « les mémes sociabilités » (Jaffré, HOGD).

Ce paragraphe a seulement voulu illustrer que rgggport a I'offre contraceptive a
Abomey, le choix d'une utilisatrice peut se lirgpartiellement - en fonction de critéeres
d’ordre strictement pratique. Qui plus est, cedems sont eux aussi « rationnels »,
contrairement a I'accusation d’« irrationalité »edes employés de I’ABPF font a I'encontre
des femmes préférant une pratique contraceptive gfficieuse et sans suivi médic8kelon
Fassin, I'absence de reconnaissance de la ratémkds choix de certains utilisateurs est une
des formes que prend « la violence symbolique gurilturalisme exerce toujours sur celles

et ceux dont il prétend, en leur nom, livrer laitép (2001: 199).

91| a mauvaise image que des utilisateurs peuverit deaertains centres de santé, voir des cengasuté en
général, peut aussi les retenir de fréquenteritégae de 'ABPF (Jaffré et Olivier de Sardan, 20&3chard,
2001).

192voir le point 4.1.2.a « Des rapports inégalitaises
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5.4 Le monde social des employés de 'ABPF

5.4.1 Attitudes envers les adolescents

5.4.1.a Description d’'une sensibilisation

J'ai eu l'occasion d’assister a une séance de lsésation dans une école privée, organisée
par les MAJ-ABPF, sous la supervision de I'animatde zone du zdd® et dont je
retranscrirai ici une partie. On avait, pour cedaréunit des éléves de terminale provenant de
différentes classes. Le théeme de la séance élaiiresse et valeurs morales ».

Le président du MAJ-ABPF (qui a 18 ans) m’a expdigla veille, que le théme était
en fait « sexualité des jeunes et valeurs moralesais qu’on n’incluait plus la notion de
sexualité dans le titre car « les jeunes en ontex@r'on leur parle de sexualité, ou alors ils
vont tout de suite poser des questions techniqges.e8).L’'animateur de zone m’expliquera
gue c’est aussi une facon d’éviter le risque defus des autorités de I'établissement ou de

réactions negatives de la part de parents d’él&asi comment s’est déroulée la séance:
L’'audience est mixte, alors que les orateurs né sor que masculins: cing jeunes hommes du MAJ-
ABPF et I'animateur de zof&. Au cours de la séance de préparation préalablroupe avait décidé d’adopter
une démarche participative, c’est-a-dire de memeéhnce sous une forme dialogique plutét que cendi&re.
Cela n’a pourtant été le cas qu'au début, autoun diébat sur la définition de « jeune ». Le déhet<Iét au
moment d’aborder le théeme des « valeurs moralemtaifiment pour une question de temps, la sensililis
ayant commencé plus tard que prévu), pour contisuetn monologue du président des MAJ-ABPF, ctansis
en I'apologie de I'abstinence (qu'il pratique luéme):
« Les contre-modeéles, c’est 'ensemble des modeélede jeune est mal vu dans sa localité, ce sot le
comportements qui lui donnent mauvaise réputatibfacculturation, le hip-hop, s’habillersexy la
dépigmentation, le mimétisme, les rapports sexpedsoces, lezappingcomme la fille qui a cing amis, la
prostitution. Les modéles, ce sont les habituddsfapt que le jeune soit bien vu: faire du biendeai ses
prochains, éviter I'excés en tout, ne pas vivrelassus de ses moyens, comme avec la prostitugojeune qui
retarde ses rapports sexuels est un modeéle: d kaibri du VIH, des grossesses, il fait la fiedi ses parents et
conserve toutes ses chances de réussir ses étugdesie. Une fille doit défendre sa virginité pdaire la fierté

de ses parents, de son futur mari et de ses femfiasts. »

19 Elle a eu lieu le 6 février 2008 au Collége denfiifié, en francais. Précisons que cette sensibidisae s’est
pas organisée selon la procédure. Normalementnéesbres du MAJ-ABPF doivent soumettre leur texte un
semaine avant la sensibilisation, lequel est re¢lmedifié si nécessaire, soit par linfirmiére etiraatrice
(laquelle n’était cette fois pas disponible poufaiee), soit par I'animateur de zone. Cette fdid’animateur ne
savait pas précisément ce que les membres du MAJ-ABlaient dire. lls ne se sont vus que la veiar une
séance de préparation et n'ont parlé que du dénmuiegénéral de la sensibilisation.

194 yincarnais alors la seule présence fémininetéilane des orateurs, me cantonnant évidemmentraréie
d’observatrice; tant bien que mal cependant, ptasigufin des collégiens sont venus me demandeor avis
sur la question ».
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Il s’agit désormais moins d’une réflexion sur laion de « valeur morale » comme c'était le cas @etsdu
terme « jeune », que d’'un discours fortement meatdiur. De plus, ce discours n’informe pas I'auckesur les
moyens d’éviter les grossesses ou les IST (Infle@exuellement Transmissible), mais I'invite sinmpémt a ne
pas avoir d’activité sexuelle.

Des bruits, des rires et des réflexions éparsesguerent de I'audience a la fin de la conférencende par le
président du MAJ-ABPF: manifestement, une partis @editeurs est déja sexuellement active et, par
conséquent, n'est pas satisfaite de I'exposé.

Un éleve: « A quel age peut-on avoir le premiepoapsexuel ? »

Le président du MAJ-ABPF: « Il n'y a pas d’age. ¥quouvez commencer si vous avez les moyens d’assume
une grossesse. »

Un autre éléve: « Quels sont les buts et objedéfgotre ONG ? »

Le président du MAJ-ABPF: « L'ONG a pour missionréaforcer la capacité des jeunes en matiére deatro
de bien-étre en santé de la reproduction ».

A ce moment-la, 'animateur de zone prend pourrkenpére fois la parole: « L’ABPF, c’est pour éviles
maladies que vous connaissez. »

Un éléve: « Non, on ne les connait pas ! »

L'animateur: « Eh bien je parle des IST et desggsses non désirées. »

C’est cette fois une éléve qui réagit, sur un tomlent: « Excusez-moi Monsieur, mais une grossesse
désirée, ce n’est pas une maladie, c’est un étspidrn»

L’animateur: « Imagine qu’on te viole, tu ne vouslgas de cet enfant, et aprés on t'abandonne, @stc’est
un mal ! »

La méme adolescente: « Mais les grossesses na@eakesie viennent pas toujours a cause de violeScesus
dites que les grossesses sont une maladie, meigais pas d’accord ! »

L'animateur et les membres du MAJ-ABPF lui réporidensemble: « Mais c'est un fléau, ¢a mine le
développement du pays ! ».

L'animateur revient alors sur le sujet de I'abstioe, lui conférant une valeur hiérarchique supégi@ux autres
alternatives: « Le mieux, c’'est d'éviter les ragpoMais si la personne n’en est pas capable, #oilsfaut
gu’elle utilise des préservatifs ou autre méthodatraceptive. Au lieu de demander comment retafeler
rapports sexuels, je vais vous demander pourguairke »

Une auditrice: « Pour éviter les IST et les grosses»

L'animateur: « Ok, c’'est ¢ca. »

Un jeune-homme de la salle se met a évoquer leematifs.

L'animateur: « Les préservatifs ca existe, maisorsisait les inconvénients [de la sexualité], orsiapproche
pas de la chose. Si malgré tout ce qu’on dit lageest sexuellement actif, alors la on utiliseresprvatif. Est-
ce qu’'un parent va dire a son enfant “Va avoirrd@ports sexuels !” ? ».

Ce a quoi, les éléves répondent en cheeur: « Nowmjiga »

L'animateur: « Si vous voyez les conséquences né&gatle I'acte, vous n'allez méme pas vous appmetea,
c’est le meilleur comportement. Parce qu'aprésstam peu difficile. Communiquez donc avec vos pe»

Ensuite, I'animateur se détache de la méthodecmative a nouveau. Il parle pendant un momentale |
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négativité de I'’habillemensexydes filles et répond a une question sur la maatiam en disant qu'elle est
nuisible, car elle améne les jeunes a avoir dgsordg

Une jeune fille: « Quels avantages ont les rapsatsiels ? »

L'animateur: « Vous étes trop jeunes pour pensgravantages des rapports sexuels, il faut étreeadwiant
celd®®. Mais si vous étes sexuellement actifs, vous elepa vos parents ou vous passez a '’ABPF. »

Une autre jeune fille: « Quelle est la solution goassesses non désirées ? »

L'animateur: « Si la personne est sexuellemenvactt qu’elle n'est pas capable de laisser, si réaious les
conseils qu'on lui donne, elle ne veut pas, l&aut la mettre sous méthode contraceptive. »

Une autre éléve: « Mais les méthodes contraceptieggennent pas sur tous les organismes. »

L'animateur: « Mais a I’ABPF, il n'y a pas que le€thodes hormonales, il y a aussi les méthodesatiat »
L'éleve: « Mais les méthodes ont des inconvénidimgection par exemple. »

L'animateur: « Mais ce ne sont pas des inconvésjeted sont des effets secondaires. Il suffit d’atleez
l'infirmiére, et vous retrouvez la santé. La sagewime gere ces effets. » |l parle alors des méthuateselles et
évoque la méthode du collfé

La séance prend fin, des éléves s’approchent dgolui en savoir plus. L'animateur sort alors Idieolde son
sac et leur explique son fonctionnement. Un jeunenrhe lui demande des conseils sur les préservatifs.
L'animateur répond systématiquement a ses questiomsont d’ordre techniques.

Un autre adolescent intervient et lui demande: i Etest une fille avec qui je ne veux pas me arai»

L'animateur répond seulement: « Ca la, c’est méasehwn, c’est méme pas bon ! ».

5.4.1.b Description d’'une consultation

J'ai déja dit avoir rencontré trois adolescenté&xdentant la clinigue, au cours de mon
terrain®’. La premiére était nouvelle et accompagnée de é&@.nd’ai voulu assister a sa
consultation, mais l'infirmiére a refusé, alors gji€é avait toujours accepté ma présence si les
clients confirmaient de I'accepter eux-mémes. Demscas, elle a dit non avant méme de
demander aux intéressées ce qu’elles en penSiigle ne peux que postuler la crainte de sa
part que ma présence ne les g&héeut-étre aussi que la présence de la mére as deua
consultation la faisait se sentir obligée a uneesplus strict que d’habitude aux procédures,
notamment de confidentialité. Ces interrogatiossem®nt en suspend, mais ce qui est certain,

c’est le caractere extraordinaire que revétaitecetinsultation pour I'infirmiére, étant donné

195 voila une affirmation qui contredit pourtant ce’aqu peut lire sur les affiches & I'entrée de lanidue:

« Jeunes: les grossesses non désirées, les avatsgunevoqués, les IST, tu peux les éviter. Infotoialans les
cliniques de 'ABPF », suivie de, « A L’ABPF, omane de sexualité en toute confiance et en toatetrillité.

N’hésitez donc pas a vous rapprocher de nous ».

1% v/oir le point 1.2.3 « L'offre contraceptive de BRF ».

197\/oir I'« Introduction ».

19 Je n'ai pas réussi non plus & obtenir avec ellesstrgtien aprés cela (se disant pressées). A caembde
mon terrain, je n'avais pas encore centré ma pnadfi§ue sur la question de la fréquentation adelgscde la
clinique, et je n'ai donc hélas pas insisté davgmiaour cet entretien, ni pour que l'infirmiére mpéque aprés
coup la situation, et les raisons de son refus.

199 voir le point 5.1.3 « Pressions sociales et sestitsides adolescentes ».

104



qgue ce fat son unique refus de ma présence au abairsnon terrain, ce caractére
extraordinaire étant alors révélateur de la difiéeede traitement et de perception de celle-ci
envers les usageres en fonction de leur 4ge eudstatut social.

Quand une seconde adolescente est venue, seule fmf, c’était pour
s’approvisionner en pilule. Il s’agissait d’'une \@ede 19 ans qui fréquentait la clinique
depuis plusieurs mois. Je n’'ai pas assisté & samee avec la sage-femf® mais jai mené
un entretien avec elle, ou se manifestait son embtout au long de celui-ci, elle se tordait

les mains ou déchiguetait nerveusement un pestiglee, les yeux baissés.

BN

J'ai finalement pu assister & la consultatioravec Iinfirmiére de la troisiéme et
derniére adolescente rencontrée, qui est aussievamec sa mere, laquelle par contre est
restée dans la salle d’attente. Elle avait 19 argugliait dans un college privé. Elle utilisait
jusqu'a présent la méthode naturelle du calendnesjs avec difficulté, car son cycle
menstruel était irrégulier. C’est pourquoi elle saitait passer a une méthode contraceptive
médicalisée. Au cours de la consultation, elle iasait I'air nerveuse: elle se tordait les

mains, regardait au sol et parlait a voix basséciVl® dialogue qu’elle a eu avec l'infirmiere:
L'infirmiére: « Pour les méthodes, tu dois étre mmche, tu reviens donc quand tu es en couche [au

moment d’avoir ses regles]. Tu es venue avec taangh»

- L’adolescente: « Oui. »

- L'infirmiere: « C’est elle qui t'a amenée ici, iien a parlé ? »

- L’adolescente: « Oui. »

- L'infirmiére: « As-tu jamais entendu parler d’'unethode ? »

- L’adolescente: « Oui, j'ai entendu parler dejéiction et du collier, et je veux faire 'injection

L'infirmiére lui présente alors toutes les méthqdesis elle lui demande: « Pourquoi tu veux faiee |

planning ? »

- L'adolescente: « Pour éviter les grossesses. »

- L'infirmiére: « Si jeune comme tu es, en quoi feéthodes te concernent ? Est-ce que c’est ton ghiédit

gu'il va te laisser si tu ne fais pas ? »

L'adolescente ne répond pas, elle ne fait que souri

A ce moment, linfirmiére s’adresse a moi et me dade d'arréter mon enregistreur: « Pour la PF, elle

reviendra. Je vais lui parler du sida et d'un éwehtdépistage, alors ce n’est pas trop bon d’estiegi »

Encore un refus exceptionnel de la part de I'infém, qui pour la premiere et unique

fois de mon terrain, me demande de couper mon isin&gy, jugeant certainement le sujet

200 3 encore, jai été confrontée & des limites psséena présence; cette fois, ce n’est pas tanaitgde la
cliente était jeune, que du fait de la réticencasgjpermanente de la sage-femme a mes investigafitlie n'a
jamais accepté que j'assiste en personne a sesl@tioss. Elle a prétexté a cette occasion quie-celne
pouvait pas m’intéresser, puisqu’il ne s’agissai g’'un achat de produit et non d’une consultatiompléte.
1 Qui a eu lieu le 4 mars 2008, en Fon. Je I'ai gisteée et mon interpréte me I'a traduite par igesu
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trop intime (lui parler du sida implique d’abordarquestion du comportement sexuel). Cette
limitation de mon accés a I'information peut cedé&xpliquer par la crainte que ma présence
accentue I'embarras de l'adolescente. Cependai¢, mlontre avant tout que, selon
linfirmiére, cette personne est justement cengesestir embarrassée par la situation, alors
définie comme « anormale ». Comme la définitionasituation fait partie de I'autorité du
personnel de santé (Jaffré et Olivier de Sardan99d%¥, celle-ci peut devenir
« contagieuse » pour I'adolescente. Ainsi, en nmaatelant de stopper mon enregistrement
afin de ne pas I'embarrasser, il est possible gtte @action I'ait paradoxalement embarrassée
d’autant plus, puisque la supposition de l'infirnei€u’elle devrait ressentir de la géne lui est
alors communiquée par cette méme requéte.

Aprés la consultation, jai demandé a l'infirmi&cemment cela c’était passé et elle
m’a dit avoir requis de I'adolescente qu’elle fassetest de dépistage du sida & I'hopital
avant de revenir pour adopter une méthode contiigeehose que je ne l'ai jamais vue
demander a une cliente adulte et qui compliqueadessent les démarche de lI'adolescente
en vue d'obtenir un contraceptif médicaff§é

La séance de sensibilisation comme la consulta@uoalent des décalages d’attendus
entre les divers participants. Dans le premier legsquestions de I'audience manifestent une
envie d’information technique sur les différenteétinodes contraceptives, mais le message
des orateurs se veut plus moraliste qu’informBi#ins le second cas, I'adolescente exprime le
souhait d'utiliser une méthode contraceptive mdiiéa, alors que l'infirmiére I'encourage a
faire un test de dépistage du sida. Cela freineobtention d’'une méthode médicalisée et lui
transmet le message implicite qu’elle devrait seiti prioritairement des préservatifs. Cette
attitude de linfirmiére s’explique en partie paa perception des adolescents comme un

« groupe a risque ».

22 \/oir le point 4.2.1.b « Méfiance, “petits mensosiet omissions ».

203 e dépistage du sida est un service que d’habitdd@PF offre, mais elle était & ce moment-1a «epture
de stock »

24y/oir le point 5.2.2 « Contraintes médicales etigtaes ».
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5.4.2 Représentations de la sexualité adolescente

5.4.2.a Une sexualité « a risque »

Ces deux exemples de la sensibilisation et dedauwtation montrent une des représentations
des employés de I'ABPF de la sexualité adolescesur: association au risque du $fda
C’est pour cette raison que, face a un public jeapes la promotion de I'abstinence, vient
en seconde position celle du préservatif (avantotéation de méthodes naturelles puis,
eventuellement, médicalisées). Cette phrase dada-femme reproduit le méme schéma:
« Les jeunes ? On leur parle d’abstinence, maism®ilts ont déja golté a ca, c’est difficile,
donc c’est mieux de leur parler des préservatifs. »

Certes, il est important que les adolescents segeat du sida et cette association n’est
pas en cela « critiquable ». Seulement, elle gédesedifférences de traitement selon des
critéres inclusifs et exclusifs & un « groupe gues»2%°, qui est lui-méme discutable. En
effet, comme le souligne Vidal, la délimitation dixdividus a risque », constitués par « les
jeunes » est une « désignation abusive d’'une ca¢ed® personnes », qui ne tient pas compte
de la diversité des comportements, et qui surgndrie le fait que ce qui peut est « a risque »,
ce sont justement plutdt des comportements qu’até&gorie sociale, autrement dit, « ce qui
doit étre rapporté a un « risque » est moins uivithal qu’une pratique [...] » (2005: 61).

Cette représentation a en effet pour conséquensepoiques médicales a la fois
inclusives et exclusives: alors gu’elle inclut jesnes au risque du sida, elle les exclut du
méme coup de la pratique contraceptive médicabs@dors qu’elle inclut les adultes a cette
pratique, elle les exclut en méme temps du risquesidia. J'ai assisté a une autre
sensibilisation animée par le méme employé de I'RB#ont cette fois-ci le public était un
groupement de femmes a majorité adulte. Au cosetrale la sensibilisation décrite
précédemment, il n'a pas mentionné une seule Epie du sida ou le préservatif et n’a fait
que parler des autres méthodes contraceptivesofamencant d’ailleurs par les méthodes
meédicalisées avant de parler des naturelles). fiéreince d’attitude selon I'age et le statut du
public est donc extréme. C’est la un partage digytaus contestable du fait qu'a Abomey, la
population adulte a, elle aussi, des comportemelitss « a risque », surtout dans sa
composante masculine, qui pratiqgue la polygamidirgidélité (celle-ci étant considérée

comme légitime).

205 Cette représentation n’'est pas spécifique aux @yéplde 'ABPF, elle est largement répandue dans le
domaine médical. Voir, a titre d’exemple, OMS (1296
208 Syr cette notion de « groupe a risque », voirmatant Dozon et Fassin (2001).
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Par ailleurs, promouvoir le préservatif chez leslescents et parler peu ou pas des
méthodes contraceptives naturelles ou médicalisdest, partir du postulat que s’ils utilisent
d’autres méthodes contraceptives, ils n'utiliserphts le préservatif. La possibilité d’'une
combinaison des deux pratiques n’est alors pag gnscompte. D’ailleurs, elle n’a jamais
évoquée, ni dans les séances de sensibilisatioisysndes consultations auxquelles jai
assisté. Le spécialiste en santé publique Andné@a 8pnstate qu’en France, cette combinaison
est trés minoritaire, de par « une grande diffécdlutilisation et de nombreux inconvénients,
puisqu’elle multiplie les contraintes liees a chaeudes deux méthodes ». Il conclut ce méme
postulat qu'« il existe un antagonisme entre lisdéition de ces deux types de protection »
(1999: 276). Bien que ce présupposé - a savoitepiadolescents n’utiliseraient pas a la fois
le préservatif et des méthodes contraceptives rakshes - soit pertinent, il souleve
néanmoins deux contradictions. Premierement, ibage sur une rétention d’information,
alors méme que I'ABPF se donne pour objectif exglic’informer la population, et en
particulier « les jeunes ». Deuxiemement, elleiget tpas compte des rapports de genre dans
la gestion de la fécondité: le préservatif est m#&hode d’'usage masculin et les méthodes
contraceptives médicalisées sont d'usage férfihiPar conséquent, promouvoir surtout le
premier au détriment du second est contraire ajetpitai aussi proné par I'ABPF, d’'un acces
facilité des adolescentes a un contrble de leuprprdécondité. Les relations entre la
protection de I'épidémie du sida et la contraceptont donc particulierement complexes
(Spira, 1999).

Cette représentation d’'une sexualité adolesce@teisque » n’est pas sans lien avec la
conviction de son illégitimité. « [...] l'interprétian scientifique de la sexualité [peut] se
changer elle-méme et devenir normative dans le bansgique et élever des prétentions
d’ordre moral et social » (Schelsky, 1966: 191).I®©savoir sur le sida et son traitement ne
sont justement pas démunis de subjectivité mondigal, 2004). Les démographes Agnés
Guillaume et Myriam Khlat ont I'originalité d’exmluer qu’en Afrique subsaharienne, si la
sexualité des jeunes est « a risque », ce n'est paase de leur propre comportement, mais a
cause de celui de leur entourage et des servicesodes: « [...] les jeunes sont
particulierement exposés au sida et aux autresdmalaexuellement transmissibles, mais
aussi aux grossesses non prévues du fait du mahigéermation et des difficultés d’accés

aux services de santé, leur sexualité n’étantbjgasadmise socialement » (2004: 2).

207 Alors que les méthodes naturelles exigent une&moipn des deux partenaires.
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5.4.2.b Une sexualité (féminine) illégitime

Les deux scénes décrites précédemment montrentecnc® autre représentation de la
sexualité prémaritale: elle n'est pas Iégitime,etle I'est beaucoup moins que I'abstinence.
Au cours de la consultation, I'infirmiére remet @use I'activité sexuelle de I'adolescente et
son besoin de méthode contraceptive (« Est-ce 'ggeton chéri qui dit qu'’il va te laisser si
tu ne fais pas ? »). Approximativement, une derigré de la séance de sensibilisation a éte
consacreée a la seule abstinence, dix minutes atides préservatifs et peut-étre cinq minutes
pour évoquer d'autres méthodes contraceptives risistant sur les naturelles). Dans une
émission de radio sur le theme de la sexualitéeadehte et a laquelle participa le méme
animateur de zone, il se contenta de soulignec@@sequences négatives, sans évoquer une
seule fois ni le préservatif, ni les autres métsatmntraceptives. Il en parlait méme comme si
ces moyens de prévention n’existaient pas (voirraam® 3). L'abstinence était aussi le
theme principal de la campagne de sensibilisatible seul prévu au programme, les suivants
ayant surgis suites a des interventions ou destiqnssprovenant de l'audience. Dans les
propos des orateurs, l'abstinence fut présentéememrsupérieure hiérarchiqguement a
l'activité sexuelle, ce qui par conséquent, stigeeatette derniere. Le président du MAJ-
ABPF l'a plut6t fait en référence a la morale, algue I'animateur de zone parla plutdt des
risques d’IST et de grossesses. Il est intéreskanbir comment ces deux arguments, tantot
éthiques, tantdét somatiques, s’imbriquent au skin chéme message (Okonofua, Oronsaye
et Otoide, 2001): ceux qui S'abstiennent ont raisemautres ont tort.

Apres cette séance de sensibilisation, j'ai faid pd’animateur de mon étonnement

relatif a cette insistance sur I'abstinence, cél @yustifié en ces termes:

Parler de préservatifs et de contraception jealess qui ne sont pas encore sexuellement acgft
les encourager, les exciter & le fAifeAlors on parle d’abord des conséquences négaliveexe, les maladies,
les grossesses, afin que les jeunes aient si peils ne pensent méme pas a y toucher. C'est saulesi le
jeune est déja sexuellement actif, qu'on lui paes préservatifs et des contraceptifs. Surtoufilles. Si une

fille apprend tous ces moyens, elle naura plus pawne grossesse et alors elle aura des rapports.

Ce genre de campagne tend donc plus a responeebdss filles que les gargons
(Delaunay et Guillaume, 2007). En plus d'étre Jiakx, I'abstinence I'est d’autant plus pour
les adolescentes et donc, vice et versa, l'actisdguelle prémaritale féminine est plus
stigmatisée encore que son équivalent masculinll€ies, au cours de la sensibilisation, tous

les comportements sexuels jugés négatifs, qui Enpsentés, étaient des comportements

208¢[...] there is a certain demonstrated concern that primgicsex education to unmarried adolescents may

encourage sexual activity(iXatz, Naré et Tolley, 1997: 21).
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féminins, c’est-a-dire la prostitution et tEapping.Les jeunes hommes aussi, peuvent
multiplier les partenaires, alors quezigppingne se rapport qu’aux comportements féminins.
On peut en tirer la conclusion suivante: s’abstersit pour un adolescent préférable a
l'activité sexuelle, mais si ce n’est pas le chsgste cependant a I'abri d’'une stigmatisation;
par contre, pour les adolescentes, non seulenaddtinence est préférable, mais une activité
sexuelle de leur part est directement reliée adagportements qualifiés d’'« hors normes » et
de débauché®’.

La valorisation de I'abstinence et son pendantié@alorisation de I'activité sexuelle
prémaritale, surtout féminine, toutes deux opépmdes employés de I'ABPF, illustrent ce
gue Vidal qualifie d'« irruption dans la pratiqueddicale de présupposés moraux » (2004:
108). C’est a cause de ces présupposes gu’en Afggbsaharienne (dont parlent tous les
auteurs qui suivent), « pour les jeunes non maligsces aux services de planification
familiale et de prévention des IST reste souvelficide et les personnels de santé ne sont pas
toujours réceptifs et accueillants. En effet, lia®it qui leur est réservé est bien souvent
emprunt de faible reconnaissance des adultes dti db® adolescents a une sexualité et
I'abstinence reste souvent la recommandation prensi€Delaunay et Guillaume, 2007: 214).
Par conséquent, « la réticence des personnelsé dans les cliniques de planification
familiale constituent encore un frein a leur fréoa¢ion par les jeunes filles » (Bop et Sow,
2004: 66). Adjamagbo, Msellati et Vimard, qui fdet méme constat, ajoutent a cela que
« pourtant, il s’agit bien de la population la ph@mnbreuse, et la plus exposée, du fait de son
inexpérience et de sa situation sociale, aux dikisgaies qu'il s agisse du VIH/sida, et plus
largement des MST ou bien encore des grossessisgjue »(2007: 65). Tous les autres
auteurs qui traitent aussi du théme de I'accésadetescents aux services de planification
familiale en Afrique subsaharienne, partagent ¢est@at d'un mauvais accueil des prestataires
de service a cause de leurs connotations morafetaomant la sexualité prémaritale (Katz,
Naré et Tolley, 1997; Guillaume, 2004; Moussa, 2@B&ge, 1998)°.

29 y/oir le point 5.2.1.b « Un partage sexué de laiaété ».
#%yoir le point 5.6 « La question des recommandatiimales ».
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5.5 Interactions entre I'IPPF, 'ABPF, ses employés eta population
locale

5.5.1 Décalages représentationnels de la contraception diéalisée

Selon les lignes officielles de I'lPPF et de I'ABFFExtension de l'usage des contraceptifs
médicalisés est toujours présentée comme allarg tiawérét des populations. En méme
temps, cette diffusion va aussi dans leurs proprasréts institutionnels, en tant
gu’organisations qui les promeuvent. De fait, peux, plus nombreux sont les individus qui
pratiqguent les méthodes contraceptives médicaliseesix c’est, quel que soit leur sexe et
leur statut social, éléments a propos desqueladistent sur la nécessité de combattre toute
discriminatiorf**.

Pourtant, les employés de 'ABPF appliquent bebieh une attitude discriminatoire
envers les adolescentes. C’est qu’a l'inverse dgume pronent I'IlPPF et 'ABPF, mais a
l'instar de la population locale, ils jugent quedantraception médicalisée ne leur est pas
destinée. Cette représentation est donc partagééops les acteurs présents a Abomey,
résistants, utilisateurs et promoteurs de la coaptgon médicalisée confondus.

Cependant, elle varie selon le type d’acteurs igug@ls. Si les employés de 'ABPF
partagent la peur de la débauche avec la populbitate, leur savoir médical fait qu’ils ne
craignent pas que la contraception entraine ldigiétes membres du MAJ-ABPF qui, eux,
font & la fois partie de I'association et de laydapion locale, sont partagés, selon leur niveau
d’'information: certains pensent que ces méthodes/qe rendre stérile, d’autres pas. En
revanche, les employés de 'ONG associent la s#gwadolescente au risque du sida, ce qui
les améne a promouvoir I'utilisation des présefsailutot que des méthodes contraceptives
meédicalisées (sans proposer leur combinaison)s aloe la population locale, dans son
ensemble, se soucie relativement peu de cette rmaldgs membres du MAJ-ABPF sont, a
ce sujet, plus proches des agents de l'associgtiendu reste de la population. Une grande
partie de ceux qui sont sexuellement actifs m’ahutlliser les préservatifs a cause de leur
conscience de I'épidémie. Plusieurs d’entre euxntnf@ar ailleurs parlé d’'une image négative

du préservatif et d'une sous-information importaateson sujet: en plus de dire gu'il est

21 gur les affiches de 'ABBEF accrochées aux mursadelinique, on peut encore lire: « Tout client de
Planning Familial a le droit a I'acces: bénéfidies services sans distinction de sexe, de religam®, état civil
ou lieu de résidence. »
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inutile car « il éclate » ou gu’il diminue le plaisexuel, on I'accuse de transmettre le sida,
particulierement & travers le lubrifiant ! Il sérale plus, associé a I'idée de débadthe
L’'association de la débauche et de la contracepti@dicalisée est, quant a elle,
partagée par les employés de 'ONG: eux aussimeaigque la contraception médicalisée soit
pour les jeunes, et plus spécifiguement pour lesmgs filles, « une porte ouverte a la
débauche », comme le dit I'infirmiére, ce a qude ejoute: « Un parent peut étre sir que s'il
met sa fille sous méthode, elle va sortir. Une gefilie sans méthode pourra avoir un homme
et craindre une grossesse, alors qu’une fille soéthode va multiplier les hommes ».
Précisons cependant que les agents de 'ABPF sontésaccord avec les membres de la
population locale qui pensent la méme chose au sige femmes adultes. Pour eux, la
menace de la débauche se limite donc a I'adolescdres membres du MAJ-ABPF sont,
comme pour la menace de la stérilité, divisés sttequestion de la relation entre sexualité
prémaritale, contraception médicalisée et débauchssociation compte des jeunes hommes
comme des jeunes femmes, certains abstinentsyesasgxuellement actifs. Les perceptions
sont alors influencées par les pratiques de chd@anexemple, le président (qui s’abstient
lui-méme) condamne moralement la sexualité préaiartialors que d’autres membres la
trouvent normale, voir inévitati€. Cette derniére convergence, selon laquelle la
contraception médicalisée provoquerait la débawttez les adolescent(e)s, basée sur une
vision illégitime de leur sexualité, rapproche mardierement les employés de I'ABPF et la

population locale, mais les éloigne de I'lPPF.

5.5.2 Décalages représentationnels de la sexualité adaleste

Apres la séance de sensibilisation, I'animatplora que I'audience comprenait des jeunes
sexuellement actifs et d’autres qui ne I'étaierg pacore. Selon lui, « si ¢a n'avait pas éte le
cas, ca se serait mieux passé », car il faudraibwenger a I'abstinence ceux qui ne
connaissent pas encore la sexualité et, pour leesalceux pour qui « il est trop tard »,
aborder la question du préservatif (et éventueltgrdes méthodes contraceptives si le sujet
était survenu, mais avant tout les méthodes négjelAvec cette hétérogénéité du public, le
message global a effectivement perdu en cohérencsgu’il est devenu double, I'injonction
«n'ayez pas de relations sexuelles » étant acogmégade la suivante: « protégez vos

relations sexuelles.

%2 La promotion du préservatif suivant généralemennBme schéma « abstinence, fidélité ou présesyaiif
est alors associé au manque d'abstinence et #@éiit€, toutes deux condamnées socialement ecigesoa
'imaginaire de la débauche sexuelle.

23 \/oir le point 5.6 « La question des recommandatiimales ».
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L’ambivalence de ce discours met en évidence lesrgénces entre les principes de
I'IPPF et les pratiques des agents sur le ter@ndécalage entre leurs représentations montre
comment des critéres autres que purement profesdgmntirés de normes et de valeurs
intériorisées dans d’autres spheres (sur la fenen@ebauche, etc.), interviennent ainsi sans
cesse dans I'exercice de la profession médicatepmsi le personnel médical n’arrivait pas
inclure «une neutralité affective, une suspendgientout jugement normatif, voire une
indispensable empathie » dans I'exécution quotitBede leurs taches (Jaffré et Olivier de
Sardan, 2003: 14).

Tout cela passe par une tension au sein méme @®FAlaquelle se trouve a cheval
entre les valeurs de la fédération et des valeéminbises. La question de la Iégitimité de la
sexualité adolescente est le pivot d’'un décalagee éiPPF, 'ABPF, ses employés et la

population locale.

Le discours de L'IPPF évoque les adolescents etece®s: «They are sexual beings
with the right to acess services and contraceptiv&’. Toute la question réside donc dans le
degré d’acceptation des adolescents en tant gueés &exuels », lequel va en décroissant,
selon qu’on se situe dans la perspective de I'fPPHe I'’ABPF, de ses agents ou enfin des
Aboméens. Pour ces derniers, la sexualité prérastiolescente est clairement illégitime, ce
qui, comme on l'a vu, représente un frein a la deddation de la clinique par des
adolescentes. Peut-étre n'est-elle pas aussitiitggiselon le point de vue des employés de
'ABPF, mais elle I'est également, ce qui la aussnsiste en un autre type de frein, relatif a
un accueil emprunt de jugement moral.

Le discours de I'ABPF est le plus ambivalent destose rapprochant tantét de la
représentation d’'une sexualité adolescente légitoalbe sans équivoque et sans distinction
de sexe de I'lPPF, tant6t de la représentationeddexualité adolescente illégitime - d’autant
plus si elle est féminine- partagée par la popatalibcale et ses employés. Cette ambivalence
se ressent a plusieurs niveaux, dont voici des phkem

D’un c6té, La présidente du MAJ-ABPF national méamfirmée que la formation officielle que recoivent
les membres du MAJ-ABPF, en matiére de promotioreenles autre jeunes, est nationalement orgas&éa

la hiérarchie « abstinence, préservatif, contraceptaturelle et contraception médicalisée ». Gestndonc pas

Z4v/oir www.ippf.org Ce site a été consulté le 28 mai 2008.

215 Que partage officiellement 'lPPFRA. Le premierimiade ses « Objectifs Stratégiques pour 2006-2009
affichés a la clinique, est le suivant: « Renforlzeicapacité des Associations Membres a élargicéa des
adolescents et des jeunes a des services égaligicenviviaux ».
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& un phénomene particulier et isolé a la cliniglil®bomey, mais institutionnalisé au niveau natiorialun
autre coté, les affiches présentes au siége owlinigue qui encouragent les adolescents a élategrossesses
non désirées, ne font pas appel a un moyen ercypati c'est-a-dire qu’elles ne valorisent pascéifuement
I'abstinence ou le préservatif. De plus, Au couggmiks entretiens avec les membres de la directié&gugve, je
n'ai jamais remarqué de réticences de leur pameutilisation adolescente des méthodes médicalidéen

d’eux insista d’ailleurs sur I'innocuité du stétifgour les nullipares.

La pluralité des messages de 'ONG refléte la div@de positions et de statuts de ses
propres membres. Elle fait sens, par ailleurs, quasces messages partagent un méme
objectif: éviter les grossesses non désirées ¢Blesgue ce soit par le moyen de I'abstinence,
du préservatif, de méthodes contraceptives natisrell médicalisées. Cette pluralité reflete
donc également la diversité des moyens proposés, agwson tour, rend compte de
I'hétérogénéité du public auquel I'association dage. Seulement, I'alternance entre la
présence ou l'absence d'une hiérarchisation ergge divers moyens souleve la position
intermédiaire de 'ABPF, a la croisée de deux repnéations distinctes et opposees de la
sexualité adolescente, I'une la voulant légitinejtre pas.

Voila une incarnation du fait que « le quotidien diéveloppement est plutdt fait de
compromis, d’interactions, de syncrétisme [et] @gatiations [...] » (Olivier de Sardan,
1995: 14), et que< new social forms are inherently multivalent anébva for possible
ambivalences that can transcend existing divisibines,archies and membership groupings »
(Arce et Long, 2000: 21).
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5.6 La question des recommandations finales

Tous les textes que jai cités dans cette dernpamtie et qui abordent spécifiguement la
guestion de l'accés des adolescents aux serviceplafgfication familiale en Afrique
subsaharienri&® partent implicitement d’'une méme représentatioa: dexualité des
adolescents est Iégitime, et la non reconnaissdaamtte |égitimité, de la part de la culture
locale comme des agents de santé, est un probEmeffet, en leur réduisant I'acces aux
services de planification familiale, elle les empémait de satisfaire leurs « besoifs >en
contraception. Plusieurs d’entre étfx pour la plupart démographes, concluent par des
recommandations finales afin d'y remédier, s’ingmnit ainsi dans une perspective de
recherche appliquée. Je les ai utilisés commeenédés, car ils me permettaient d’établir des
paralleles avec d’autres études ou ont été relemémyrs, les mémes freins a la fréquentation
et que, comme le souligne Vidal, « la compréhendmia singularité de I'objet se nourrit de
matériaux et d’analyses issus d’autre contexte®094: 10). Seulement, je n'essaierai pas,
comme eux, de chercher comment éliminer ces frgiasne me sens pas nécessairement
ameneée a le faire, pour plusieurs raisons.

Premierement, « [...] nous sommes dans l'ordre dstabet de la compréhension des
phénoménes, et non dans celui de l'action et de tlamsformation » (Olivier de Sardan,
1990: 36). Deuxiemement, se sentir obligée deite &erait a la fois reproduire la relation
« développementiste » établie avec le dit « tieosiake » sur l'identification et I'éradication
d’obstacles « traditionnels » qui bloqueraientrecpssus du progres (Arce et Long, 2000: 5),
et oublier que les « problémes » sont des congingcsociales. Troisiemement, et c’'est la le
point que je vais développer, la sexualité prémlri@dolescente n’est pas en soi Iégitime ou
illégitime; elle ne I'est qu’en référence a desmes sociales et culturelles.

Chercher ici nécessairement des « solutions »it sethérer a l'idée d’'une sexualité
adolescente naturellement légitime, qui se trouvegarimée par la culture locale et que les
ONG auraient pour mission de libérer, idée sembla@dlhypothése répressive que critique
Foucault (1976). Cette hypothése va de pair aveaqualification de la sexualité adolescente

comme a la fois réprimée et irrépressible, ou enauévitable, parce que justement naturelle

2 Guillaume, 2004; Guillaume et Khlat, 2004 ; Delayret Guillaume, 2007; Sow et Bop, 2004; Adjamagbo,
Msellati et Vimard, 2007; Okonofua, Oronsaye eti@p 2001; Katz, Naré et Tolley, 1997; Gage, 1998s
auteurs sont démographes, sociologues ou encarliftés en santé publique.

27 Une notion dont Olivier de Sardan souligne la satiyité (1995).

Z8Guillaume et Khlat, 2004; Delaunay et GuillaumeQ200konofua, Oronsaye et Otoide, 2001; Katz, Neré
Tolley, 1997.
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et, par conséquent, légitime. Comme lui, je préfemasidérer que plusieurs sources de
pouvoir différentes sont en opposition, en confiiir ce point précis, elles—-mémes
constitutives de diverses interprétations de «w@eegt » et de « ce qui devrait étre » en
matiere de sexualité adolescentes, au lieu de reecheé débat a une seule relation de
répression d’un pouvoir unique a une « reéalitépringée. En effet, les relations entre les
défenseurs d’'une reconnaissance de la sexualit@didsscents et les défenseurs de leur
abstinence sont plus complexes que cela, puisqurane réprime la « réalité », mais que

chacun participe a sa construction, de facon coentielle, défendant sa propre position.

Pour suivre encore un peu la perspective de Fau¢kir6), il faut encore ajouter
gu’'a reconnaitre la sexualité des adolescents comgieme, en soi-disant libérant leur
sexualité naturelle et réprimée par la culturesdafiguration développementiste et médicale
gue représentent I'lPPF et ’ABPF cherche a inflewr elle, a la transformer, en faisant que
les adolescents se protegent des IST et des gsessewmn désirées. La visibilité des
comportements sexuels qu'elle promeut lui permehcdale normaliser ces mémes
comportements, en en valorisant certains et etigmatisant d’autres: ainsi parle-t-elle a son
tour de « sexualité responsable » - celui qui tasibstient, tantbt utilise des préservatifs ou
d’autres méthodes contraceptives - dont I'opposéitsene sexualité irresponsable, active et
sans protection. Rappelons que, toujours selorél@merauteur, le contrdle des naissances fait
partie intégrante d’'une « socialisation des comdyitrocréatrices » et représente un des quatre
éléments principaux du « dispositif de sexuali{foucault, 1976: 150), lequel se rattache a
«[...] un ensemble de technologies de gouvernementvigait a discipliner les corps
(anatomo-politique) et a réguler les populations-fimlitique). Biopouvoir qui, au-dela de
I'affichage humaniste d’'une volonté de travailldaaéalisation du bien commun, conduisit a
une médicalisation et a une normalisation croigsal® la vie individuelle et collective »
(Dozon et Fassin, 2001: 346).

D'un c6té, des institutions aux objectifs féminssteomme I'IPPF dénoncent les
pouvoirs masculins exercés sur le corps des femDeeBautre, elles agissent au moyen de la
biomédecine, qui elle-méme exerce également urre &utme de pouvoir sur le corps des
utilisatrices (McLaren, 1996), illustrant en partie « biopouvoir ». Si Dozon et Fassin font
appel a ce concept de Foucault, c’est au sujetadasons intrinséques que la santé publique
entretient avec « le pouvoir »; celle-ci va désasnfiaire I'objet d’une attention particuliére,
puisque je ne conclurai pas sur des recommanddiitales, mais sur des considérations sur

les relations entre I'anthropologie, le développen&t la santé publique.
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CONCLUSION

Dans le cadre théorique de ce travail, j’ai avdiem@bition que celui-ci puisse contribuer a
élever un pont entre I'anthropologie et la santBligue, tel que le propose Jaffré (1999 b),
justement dans son exemple d’'une anthropologieaatple de la fréquentation de structurent
sanitaires. C’est ce que jai fait a propos deliaique d'une ONG offrant des services de
santé publique.

J'ai donc cherché a identifier les raisons pouguedies les adolescentes fréquentaient
peu la clinique de I'ABPF, en choisissant de mealiger spécifiquement sur les
représentations sociales. J'ai commencé par dresséableau analytique des discours des
divers résistants, utilisateurs et promoteurs d@idraception médicalisée, dans le cadre de la
polémique qui I'entoure a Abomey. Puis, j'ai abotdéheme des relations sociales au sein
des pratiques contraceptives, a la clinique, sas dngles spécifiques des rapports
soignants/soignés et des rapports de genres. &lidsavers de I'analyse de ces discours et de
ces pratigues que j'ai pu identifier les représmta sociales explicatives de la faiblesse de
la fréquentation adolescente de la clinique, présea la fois du coté de la population locale,
c’est-a-dire chez les adolescentes et leur enteusgles employés de I'association.

J'espére ainsi que ce travail pourra contribuema meilleure compréhension des
obstacles a la fréquentation adolescente de chiigue. Certainement, les opérateurs de
santé publique et de développement souhaiteragésnéliminer et savoir comment le faire.
Seulement, la limite de I'anthropologie en ce su|kistrée par le paragraphe précédent, tient
dans la distinction méme entre anthropologie etéspablique, laquelle « apparait comme un
savoir et un savoir-faire », comme I'affirment Dazet Fassin dans leur ouvra@etique de
la santé publiqu€2001: 8), sur lequel je baserai la suite de aitelusion.

Ces deux auteurs considerent que s’il y a un pnobl& identifier au niveau des
pratiques et de la fréquentation dans l'interactotre un service de santé publique et ses
éventuels publics, ce probleme ne doit pas étnetiftke par la réduction de I'« Autre » a sa
culture, ni de la réduction de la culture a un atlst (Fassin, 2001). S’il y a des solutions a
chercher, elles ne doivent pas I'étre non plusess sinique, dans la seule transformation de
« 'Autre »; ce que la santé publique a tendantara a travers «[...] les analyses en termes
de facteurs, de résistances ou d'obstacles cudtangl servent souvent a rendre compte des
difficultés des programmes de santé publique emamte¢n cause les comportements de leurs
destinataires plus volontiers que les pratiquetedes agents » (Dozon et Fassin, 2001:10).

En effet, ces éventuelles solutions résident aiemss la nécessité d’'une introspection,
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voir d’'une autocritique de la santé publique ellerme. La représentation négative de la
sexualité adolescente que les employés de 'ON@&geant avec la population locale donne
un exemple des interférences entre principes tipéesi et applications sur le terrain (Mosse,
2004). Quant au décalage entre l'officialité¢ dureade la clinique et le non officialité des
pratiqgues a la fois sexuelles et contraceptivesatiedescentes, il questionne les capacités
adaptatives de certaines mesures a leurs grouples-ciEn tenant compte tant de la
population locale que de la configuration dévelopeetiste, et en articulant mon propos
autour de leur interaction et de ses enjeux, janad cherché a dépasser une vision
dichotomique d’'un simple contact d’'une santé puldigniverselle et active agissant sur une
population passive et uniguement « résistantegsistances a laquelle serait réduite la notion
méme de « culture » (Fassin: 2001). J'ai ainsidi®a démontrer qu’on a bel et bien a faire
a ce gue les mémes auteurs qualifient d’'« intevactintre des codes culturels » différents
(Dozon et Fassin, 2001: ) et & des phénomeénes de réappropriation constaeted-
différents niveaux - du savoir biomédical. En pilaigsne amélioration des savoirs de la santé
publique sur ses publics, I'anthropologie peutslor permettre de mieux se connaitre elle-
méme, voir d’avoir une certaine conscience d’elma qui, lui fait défaut: «[...] la santé
publique est une culture qui, pour une large E@tnéconnait elle-méme comme telle. [Elle]
se pergoit moins clairement comme sous-tendue ggmindrmes et des valeurs, inscrite dans
des croyances et des coutumetbidém 8-9).

Au-dela de se contenter de chercher des explicatthn c6té de la seule culture
localé®® il m'a donc aussi fallut investiguer du coté declinique de 'ABPF. Et au-dela
encore des interactions entre ses agents et lalghopu locale, il m’a fallut remonter
jusqu’aux aux normes et valeurs de 'ABPF et deRF, pour identifier spécifiquement 'une
d’entre elle: la Iégitimité de la sexualité adokrse.

Si celle-ci est reconnue sur le plan théoriqueicieff et international de la santé
reproductive, elle ne I'est pourtant pas localementans sa mise en pratique par les agents
de la configuration développementiste, ni dan®lgexte socioculturel aboméen.

219 autrement dit, ¢culture” is something that is as much embeddedhia actions of “ providers” as it is in
those of contraceptive “ users$ (Russel et Thompson , 2000).

220« [...] linterprétation culturaliste conduit toujaia ne regarder que du c6té des populations paghgrcher
les causes des difficultés rencontrées dans lsaéah d'actions [...] en limitant son enquéte awpplations

gu’elle contribue a stigmatiser, elle évite toutalgise critique du dispositif d’intervention et des agents »
(Fassin, 2001: 194).
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Annexes

Annexe n° 1: photo d’'une affiche de 'ABPF, présemt dans la clinique d’Abomey:
« Harmoniser ses charges aees revenus, c’est contribuer au bonheur
de sa famille »

Annexe n° 2 photo d’'une affiche de 'ABPF, présente dans la alique d’Abomey:
« Pour une meilleure quaditde vie, ceuvrons tous ensemble pour une
fécondité responsable ! »
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Annexe n°3:Emission de radio, Radio Royale, Abomey, 29 janvie2008 a 17 h.

Participants: une animatrice de la radio et 'artenade zone du Zou de 'ABPF

Traduction du Fon

L’animatrice de radio salue tout le monde, puis dit

« Le bien- étre de nos jeunes enfants est dangeauberches, nos jeunes filles et jeunes
garcons n’atteignent pas un age donné avant de eapen[a avoir des rapports sexuels],

pourquoi cela ? Et si tel était le cas, qu’estwe cela pouvait amener ? Si toi, parent, tu as un
enfant qui le fait déja, quelle attitude auras-tNGus voyons que nos enfants, filles et

garcons, s’engagent déja dans le rapport sexu&stee qui amene cela ? Comment feras-tu

pour que cette attitude diminue ? »

- L’animateur de I'ABPF: « Nos enfants, filles etrgons, devraient avoir un age donné [avant
d’avoir des rapports sexuels] mais, actuellemeatne se passe pas comme c¢a. Dans nos
recherches, nous avons vu qu’une fille agée dengd@st plus vierge. Nous allons parler de

cela. »
- L’animatrice: « Est-ce que vous parlez de I'évioln de la vie ? Est-ce qu’on peu demander
a une fille de 18 ans si elle est vierge ? Aveediation, est-ce qu’'on pourra lui demander

ca ? Est-ce quelle est vilaine [physiqguement]?agioise ? »

- L’animateur: « Nous voulons que nos filles aientage avant d’avoir des rapports sexuels.

Garcons ou filles doivent étre indépendants avangeshser aux rapports sexuels. »

- L'animatrice: « Si ’lhomme ou la femme a son prnrapport, ¢ca ne signifie pas que ce

sont des gens mariés. Est-ce que cela est mauwais ?
- L'animateur: « Oui, et chemin faisant, je vaisipkexpliquer cela. Par exemple, avant, les
parents choisissaient les conjoints, alors que te@amt, les jeunes les choisissent eux-mémes

et, parfois, ils ne les présentent méme pas a parents. »

- L'animatrice: « Avez-vous cherché a savoir powici»
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- L'animateur: « Ca dépend de I'éducation des @sfdft maintenant, manger c’est probleme,
aller a I'école c’est probleme. Toi, parent, tuteepréoccupes pas de cela, si I'enfant doit
manger et aller a I'école, tu ne t'en préoccupes [ considérant tout c¢a, I'enfant peut
commencer ces choses en ville, c’est-a-dire spéents ne s’occupent pas de leur fille et
gu’elle rencontre quelgu’un en ville qui va luifaices choses, lui offrir un portable, lui faire
un cadeau, lui acheter une mobylette, la fille gfai pas encore la volonté d'aller vers un
garcon, dans ces conditions, elle va quand ménmepsasser de le faire. Les parents doivent
parler avec leurs enfants de sexualité, ils doilesnprévenir des dangers qu’ils courent, afin

gu’ils ne commettent pas de sexualité précoce. »

- L’animatrice: « Si malgré tout ce que nous sommeestrain de dire, il n'y a pas

d’améliorations, quelle conséquences aurions-nous ?

- L'animateur: « Il y a trop de conséquences swidades hommes. Comme je n’ai pas pris
tout mon temps avant de poser l'acte, homme ou fente que tout ¢a entraine, c'est
beaucoup. Qu’est-ce que ca pourra amener ? Gressess désirées et ca pourrait te
surprendre. La fille qui marche, tout le monde &gpeler. Et il regarde sa corpulence, sa
marche et la fille entend tout ca, hors le papaldgéja tout expliqué: “Dans la ville, tu dois
adopter une telle position envers les garconsoisi gbrter un habit tel, tu dois bien t’habiller,
si tu portes tel habit, les garcons vont trop teadger. Tu dois bien contréler ta marche, faut
savoir bien parler aux hommes.” Tout ¢a la, ce stonseils de papa et elle doit prendre ¢ca
au seérieux. Donc, si elle rencontrait un homme legmin, elle saura comment s’y prendre.

Elle se dira: “Ah | Papa m a déja dit telle chose.”

- L'animatrice: « Sinon, I'enfant ira ailleurs. Elldoit s’en souvenir automatiquement. Et

concernant le bien-étre de la famille ou des esfavez-vous quelque chose a dire ?»

- L’animateur: « Les jeunes n'ont qu'a prendre ttur temps, nous avons déja dit entre
temps, ici, qu’il peut y avoir des grossesses négirées et si le cas arrivait, tu diras que tu
vas avorter et il y aura des conséquences. Noussademandé aux parents de prodiguer des

conseils aux enfants, pour que la maison soit eq gae chacun ait la paix.

- L’animatrice: « Je te remercie. Beaucoup de chase passent dans les familles, c’est

pourquoi nous avons abordé ce sujet. »
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