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Synthése
Entre présent contrasté et avenir incertain :
la démographie, la santé de la reproduction et le développement
en Afrique subsaharienne

Patrice VIMARD

Selon les derniéres projections de population, publiées par les Nations unies en 2007, la
population mondiale pourrait encore augmenter de 50 % dans les cinquante prochaines années
et passer de 6,1 milliards en 2000 a 9,2 milliards en 2050. Parall¢lement, la population de
I’ Afrique subsaharienne pourrait étre multipliée par 2,6 et passer de 680 millions en 2000 a
1,760 milliard en 2050 (United Nations, 2007a). Encore faut-il privilégier I’hypothése d’une
convergence des comportements démographiques a 1’échelle de la plancte, avec une baisse
rapide de la mortalité et de la fécondité dans les pays africains, ce que les évolutions récentes
de certains d’entre eux rendent encore incertain. La croissance démographique en Afrique,
comme le montrent ces chiffres, reste exceptionnellement forte. La situation démographique
en Afrique subsaharienne est, quant a elle, devenue plus complexe, avec 1’émergence du
VIH/Sida et, dans certains pays, des remontées de la mortalité ainsi que des interruptions dans
la baisse de la fécondité, que 1’on croyait pourtant bien amorcée et durable. De fait, quelles
que soient les hypothéses d’évolution future que 1’on retienne, la croissance démographique
au sud du Sahara est une donnée incontournable de ce début de XXI° siécle, et elle le restera
longtemps encore, a cause du poids des générations en age de reproduction durant la majeure
partie du siecle (United Nations, 2007b). Les effets de cette croissance démographique sur le
développement économique et social et sur les conditions de vie des populations constituent
donc des ¢léments majeurs du devenir de la région.

Les facteurs affectant les performances économiques des différentes nations sont divers,
complexes et profondément ancrés dans le passé. L’un de ces facteurs, agissant en interaction
avec les autres, est le comportement démographique. Durant I’époque moderne, les processus
de développement des pays européens ont été stimulés par la croissance de la population, lors
des premiéres phases de la transition démographique. Une croissance d’ailleurs relativement
modérée, que ces pays, aujourd’hui riches, surent ensuite contrdler, grace a I’évolution des
mentalités et des structures sociales, grace a la mise en place de politiques et d’institutions
adaptées (Demeny et McNicoll, 2006), et grice a des mouvements massifs d’émigration
transocéanique (Chesnais, 1986). Par rapport a ce modele de développement, force est
aujourd’hui de constater que I’Afrique subsaharienne n’a pas obtenu de réel décollage
économique. Elle n’a pas su ou n’a pas pu s’appuyer sur sa croissance démographique pour
stimuler sa croissance économique. L’Afrique dispose pourtant d’atouts importants : des
ressources humaines, une richesse du sous-sol ainsi que des capacités agricoles et forestieres
qui restent malheureusement souvent mal exploitées ou a 1’état de potentialités.



Contrairement aux pays émergents d’Asie et d’Amérique latine, de nombreux pays au sud
du Sahara restent donc confrontés a une croissance économique insuffisante et a une
croissance démographique mal maitrisée. Ils n’ont pas encore trouvé le chemin du
développement et demeurent ainsi en dehors du mouvement actuel de mondialisation. Apres
une décennie post-indépendance marquée par quelques progrés encourageants, leur PNB par
téte a peu évolué depuis les années 1970". Si le regain économique de ces derniéres années
laisse espérer le retour de progrés durables, comme semblent le penser les institutions en
place telles que la Commission économique pour 1’Afrique des Nations unies et 1’Union
africaine, les facteurs d’instabilité sont encore importants (dépendance de la plupart des pays
a forte croissance envers la rente pétrolicre, instabilité politique et conflits militaires encore
nombreux, déficience de la puissance publique, etc.). D’ailleurs, la portée de la récente reprise
du PNB ne doit pas étre surestimée, car cet indicateur est trés imparfait. Pour nombre de pays,
il ne refléte, par exemple, que la valorisation de la ressource pétroliére ou mini€re ou encore
quelques bonnes récoltes suite a des conditions climatiques favorables. La question des
inégalités des revenus, des niveaux de vie et des patrimoines ou celle du contexte social ne
sont pas non plus prises en compte par le PNB. En outre, celui-ci ignore I’épuisement des
ressources non reproductibles, il ne comptabilise évidemment pas les activités illicites, en
plein essor, et enfin il ne prend que trés imparfaitement en compte les activités informelles qui
contribuent souvent de maniere plus importante au PNB que les activités formelles. En bref,
I’évolution positive du PNB par téte peut refléter une certaine croissance économique sur
quelques années, mais cette croissance apparait trés éloignée du développement durable, le
seul qui soit susceptible d’offrir & moyen terme de meilleures conditions de vie aux
populations comme aux générations futures.

Aussi peut-on douter que les succes actuels soient suffisants pour endiguer la pauvreté. Six
pays seulement ont atteint en 2004 le taux de croissance de 7 % ou plus, requis pour atteindre
le premier Objectif du Millénaire pour le développement (réduire la pauvreté de moiti¢ d’ici
2015) : Tchad, Guinée équatoriale, Liberia, Ethiopie, Angola et Mozambique. Et, parmi ces 6
pays, seuls le Tchad, la Guinée équatoriale et le Mozambique ont soutenu ce rythme de
croissance depuis 2001, et 1’Angola depuis 2002 (CEA, 2005). En fait si la proportion de
personnes vivant en Afrique subsaharienne dans une extréme pauvreté, avec moins d’un
dollar par jour, n’a pratiquement pas bougé entre 1990 et 2002 (de 44,6 % a 44 %), leur
effectif s’est accru de 140 millions (United Nations, 2006a).

A cette marginalisation économique globale de I’Afrique subsaharienne s’ajoutent des
inégalités relativement fortes entre les pays, qui s’intensifient avec la mondialisation. Les
pays ayant bénéficié d’une croissance soutenue depuis leur indépendance et qui ont su se
doter au fil des ans d’une démocratie suffisamment stable et fonctionnelle, d’une bonne
gouvernance et d’une identité nationale, peuvent davantage participer aux échanges de
I’économie internationale et tirer profit des investissements privés, de 1’aide publique au
développement et de I’acces a des technologies évoluées (Botswana, Maurice, Ghana, Bénin,
Afrique du Sud). A I’inverse, parmi les pays qui ont vu leur PNB progresser faiblement, ou
méme stagner ou régresser, depuis leur indépendance, nombreux sont ceux qui ont souffert de
guerres civiles ou d’instabilité politique et se caractérisent aujourd’hui par des structures
étatiques et des services de santé et d’éducation déliquescents, voire absents sur une partie de
leur territoire national (Cote d’Ivoire, Nigeria, Congo, etc.). Sans oublier les pays en faillite
depuis de nombreuses années (République démocratique du Congo, Somalie). Tous ces pays
ont aujourd’hui moins de capacités d’acces aux opportunités offertes par la mondialisation et

"1y a trente ans, le revenu moyen par téte était en Afrique subsaharienne deux fois plus élevé qu’en Asie de
I’Est ; aujourd’hui, il est bien en dessous de la moitié, et ces évolutions sont comparables avec les autres régions
du monde en développement.



ils ne profitent souvent que de la face trouble de celle-ci: trafic de drogues et d’armes,
échanges paralléles échappant aux controles des Etats. Dans une économie de plus en plus
globalisée, les cercles vicieux sont a la mesure des cycles vertueux. De ce fait, ’avenir des
différents pays subsahariens repose en partie sur leurs capacités a mieux utiliser le monde
extérieur comme source d’investissement, d’aide et d’assistance humanitaire (Clapham,
2006 ; National Intelligence Council, 2005)%.

Si I’Afrique subsaharienne est la région la plus en retard dans le processus de
développement, elle se trouve étre également la région la moins avancée dans le mouvement
de transition démographique. Sur le plan économique et social, I’ Afrique subsaharienne a, en
2004, le PIB par téte le plus faible de toutes les grandes régions en développement :
1 946 dollars (en parité de pouvoir d’achat), ce qui représente seulement les 2/3 de celui de
I’Asie du Sud (3 072 dollars), la région la moins bien lotie aprés elle. Son indice de
développement humain est de 0,472 contre 0,599 pour I’Asie du Sud. Dans le domaine de
I’éducation, 1’Afrique subsaharienne parvient a faire jeu égal avec I’Asie du Sud: 63 %
d’adultes de plus de 15 ans alphabétisés contre 61 %, mais elle reste loin des pays arabes
(70 %) et encore plus de 1’Asie de I’Est et de I’ Amérique latine (90 %) (UNPD, 2006).

Sur le plan démographique, la croissance annuelle de la population en Afrique
subsaharienne a été et restera demain la plus élevée dans le monde. Selon les estimations des
Nations unies, elle est restée égale ou supérieure a 2,5 % par an de 1960-1965 a 2000-2005, et
elle devrait étre encore de 2,3% en 2010-2015. A cette croissance démographique
exceptionnellement forte et persistante s’ajoute une mortalité importante. En effet, en 2000-
2005 I’espérance de vie a la naissance, en Afrique subsaharienne, est restée de 14 ans
inférieure 4 celle de I’ Asie du Sud (48,8 ans contre 62,7)". Elle a, de plus, cessé de progresser
depuis la fin des années 1980, principalement a cause de l’extension de 1’épidémie du
VIH/Sida. Elle est ainsi passée de 49,9 ans en 1985-1990 a 48,8 en 2000-2005, et devrait
atteindre 50 ans en 2005-2010, soit 10 ans de moins que ce qu’elle aurait pu étre sans
I’épidémie de VIH/Sida (United Nations, 2007a).

Pour mieux comprendre cette situation critique, caractérisée par le sous-développement, la
pauvreté et la forte croissance démographique, nous avons voulu mettre I’accent sur les
questions qui nous paraissaient essentielles a ce stade de la réflexion scientifique. Le présent
ouvrage s’efforce tout d’abord de dresser les lignes de force de la démographie africaine en ce
début de XXI° siécle, en privilégiant 1’histoire et les perspectives démographiques, 1’évolution
de la fécondité et celle de la mortalité. Il analyse ensuite les relations entre démographie et
développement, en insistant sur la demande d’enfants, sur les interactions pauvreté-fécondité,
ainsi que sur I’éducation et la sant¢é comme composantes d’une croissance économique
durable. Il aborde enfin le probléeme des moyens d’action, en mettant 1’accent sur les

% On se reportera au tableau annexe 1 pour situer les rythmes de croissance économique et démographique des
pays de I’ Afrique subsaharienne. On pourra y vérifier combien sont importants les écarts de croissance entre les
pays et relativement faibles les homogénéités sous-régionales. Les pays de 1’ Afrique australe ont une croissance
économique et une croissance démographique faibles, mais cette derniére est maintenant liée autant a I’effet du
Sida sur la mortalité qu’a la baisse de la natalité. Les pays de I’Afrique de I’Est ont une croissance économique
trés diverse et une croissance de leur population principalement concentrée dans la tranche 2-2,9 %. En Afrique
centrale, les pays bénéficient en majorité d’une croissance économique tirée par les revenus pétroliers, mais leur
croissance démographique est trés variable. Enfin, en Afrique de I’Ouest, la croissance économique des pays est
soutenue, sauf pour ceux qui ont récemment souffert d’un conflit intérieur (Cote d’Ivoire, Guinée, Liberia), et la
croissance démographique est diverse.

3 Des projections récentes, réalisées pour ’OMS, ont montré que I’écart entre les espérances de vie devrait
continuer a s’accroitre au détriment de I’Afrique subsaharienne. Ainsi en 2030, les espérances de vie a la
naissance des hommes et des femmes y seraient comprises entre 50 et 55 ans, alors qu’elles seraient, dans toutes
les autres régions du monde, supérieures a 65 ans (Mathers et Loncar, 20006).



comportements sexuels et reproductifs des jeunes générations ainsi que sur leur acces a la
santé de la reproduction.

S’appuyant sur I’ensemble des contributions a cet ouvrage, ce chapitre de synthése vise
tout d’abord a présenter les principaux liens entre les questions de population, en incluant la
santé de la reproduction, et la croissance économique, en considérant les relations qui peuvent
exister entre les dynamiques démographiques et les spheres qui participent du développement
social : économie, santé, éducation, etc. Il vise également & mettre en évidence les priorités
d’action et les priorités de recherche qui se dégagent des différentes contributions”.

I-La question démographique en Afrique subsaharienne

1) Faible densité globale et forte croissance de la population

La démographie de 1I’Afrique est singuliére, tant par son héritage historique que par sa
dynamique actuelle (cf. chapitre 1). Elle a toujours joué un rdle central dans I’histoire de ce
continent (Clapham, 2006 : 98) ; certains chercheurs I’ont méme identifiée comme 1’élément
clé de cette, histoire, mettant en évidence la récurrence au fil des sic¢cles de plusieurs traits
distinctifs dans les processus démographiques (Iliffe, 1995, cité par Clapham, 2006). Sans
revenir sur les détails, force est de constater que 1’histoire de 1’ Afrique fut fortement marquée
par les traites esclavagistes et les colonisations. Ainsi, en 1900, au sortir de périodes de traite
successives, 1’Afrique subsaharienne se caractérisait par une population avoisinant les
100 millions, d’une densité relativement faible, ayant peu évolué en quatre si¢cles (environ 2
personnes au kilometre carré en 1500, un peu plus de 4 personnes au kilométre carré en 1900)
et trés inégalement répartie. Les populations denses étaient concentrées dans quelques régions
isolées les unes des autres : plateaux éthiopiens, région des Grands Lacs, zone forestiére
ouest-africaine allant du sud du Ghana au Nigeria actuels, etc. A partir des années 1920,
cependant, la fin du commerce d’esclaves, le développement des administrations coloniales et
des voies de communication, ainsi que I’introduction de la médecine occidentale servirent de
fondements a la croissance de la population (Herbst, 2000 et Iliffe, 1995, cités par Clapham,
2006). Toutefois, la densité globale, en 1950, peu avant les indépendances, était encore
globalement faible (un peu plus de 7 habitants au km?) et la population, estimée a
168 millions, demeurait peu nombreuse, ce qui n’était pas trés favorable au développement
des activités humaines et & la mise en place d’Etats structurés et efficients.

En 2005, quelques décennies plus tard, la population de I’Afrique subsaharienne est
estimée a 770 millions, soit 4,3 fois plus qu’en 1950, résultat d’une croissance annuelle
constamment égale ou supérieure a 2,5 % depuis 1960 (United Nations, 2007a). Cette
croissance démographique, la plus forte au monde depuis plus de 50 ans, permet a I’ Afrique
subsaharienne de voir sa part dans la population mondiale quasiment doubler au cours du XX*
siecle (de 6% a 11 %). Elle correspond aux toutes premieres phases de la transition
démographique et repose sur I’articulation entre une mortalité en diminution et une fécondité
encore ¢levée, ce qui distingue nettement I’Afrique subsaharienne des autres régions en
développement (Nations unies, 2003 ; United Nations, 2005).

2) Une baisse de la mortalité tardive en cours de ralentissement ou d’interruption

L’ Afrique subsaharienne n’est pas restée en dehors du mouvement de baisse de la mortalité
dans le monde (cf. chapitres 1 et 2). Cette baisse s’amor¢a dans le nord-ouest de I’Europe au

* Je tiens & remercier Benoit Ferry, Jean-Pierre Guengant, Philippe Hugon et Dominique Tabutin pour leurs
remarques tout au long de la rédaction de cette synthése.



cours du XVIII® siécle, avec la lutte contre les grandes épidémies et le recul des disettes, pour
s’étendre au XIX® siécle a I’ensemble de I’Europe, a I’ Amérique du Nord et au Japon. Puis
elle toucha, au début du XX° siécle, I’Amérique latine, 1’Asie, le Moyen-Orient, et enfin, mais
avec un certain retard, 1I’Afrique subsaharienne. Dans cette région en effet, le recul de la
mortalité ne s’est vraiment affirmé que dans la seconde moitié du XX° siécle, et ce a un
rythme relativement lent. Aujourd’hui, les principaux indicateurs de mortalité de la région
(taux brut de mortalité de 16 %o, espérance de vie a la naissance de 48,8 ans et taux de
mortalité avant 5 ans de 167 %o) (United Nations, 2007a) sont proches des niveaux atteints en
1900 par les pays les plus avancés a 1’époque (Angleterre, France, Japon). En définitive, les
pays subsahariens figurent parmi ceux qui ont la plus forte mortalité dans le monde : ils
demeurent encore a 1’écart de la majorité des progrés sanitaires accomplis a 1’échelle de la
planéte, en matiere notamment de controle des maladies infectieuses et du paludisme, et sont
les plus touchés par la pandémie du VIH/Sida (Mesle et Vallin, 1997 ; United Nations,
2006D).

La mortalit¢ des jeunes enfants, comme la mortalité générale, commenca réellement a
baisser dans les années 1950°. Elle fut quasi générale a I’échelle de la région, sous I’effet,
principalement, d’une amélioration générale des conditions de vie et d’alimentation, d’une
part, et de la mise en ceuvre de campagnes de vaccination, d’autre part. Cette baisse fut
cependant tres inégale suivant les pays, d’ou une mortalité des enfants trés diverse, avec une
différence assez perceptible entre, d’un coté les pays de 1I’Afrique de I’Est et de I’ Afrique
australe, ou la baisse de la mortalité était plus avancée, et, de I’autre, les pays de I’ Afrique de
I’Ouest et de I’Afrique centrale. Cette divergence s’est estompée, voire inversée, depuis les
années 1980 pour certains pays avec la diffusion de la pandémie de VIH/Sida, trés présente en
Afrique australe et dans certains pays d’Afrique de I’Est. A cette différence entre pays
s’ajoutent les inégalités devant la mort selon I’appartenance sociale, le niveau d’instruction et
le lieu de résidence, les niveaux les plus bas de mortalité des jeunes enfants étant liés a
I’urbanisation et a 1’éducation (Hill, 1996).

Lorsque la mortalité adulte commenga a régresser, au début des années 1950, elle était
beaucoup plus élevée en Afrique subsaharienne que dans le reste du monde. Cette diminution
fut relativement rapide durant les années 1960 et 1970, et plus intense que la baisse de la
mortalité des enfants, avec, 1a aussi, de fortes différences entre pays, régions et statuts socio-
économiques. Mais les années 1980 et 1990 marquérent un ralentissement de ce mouvement
de baisse, avec la montée des crises socio-économiques, la multiplication des conflits,
localisés ou d’ampleur régionale’, puis ’émergence de la pandémie de VIH/Sida (Timzus,
1996).

La baisse de la mortalit¢ fut bien réelle en début de période, puisqu’on estime que
I’espérance de vie a la naissance a progressé¢ de 37,6 a 49,6 ans entre 1950-1955 et 1990-
1995. Mais les progres se sont ensuite globalement interrompus, puisque 1’espérance de vie a
la naissance pour 1’ensemble de 1’ Afrique subsaharienne n’était que de 48,8 ans en 2000-2005
(United Nations, 2007a). L’Afrique de 1’Ouest, 1’Afrique centrale et 1I’Afrique de I’Est ont
connu une interruption de la baisse de la mortalité, mais en Afrique australe la mortalité a

> A I’exception de quelques prémices, enregistrés avant la Seconde Guerre mondiale, au Ghana notamment ou au
Togo.

% La guerre qui a déchiré la République démocratique du Congo aurait provoqué, directement ou indirectement,
prés de quatre millions de victimes entre 1998 et 2004, se révélant comme la pire crise humanitaire et le conflit
le plus meurtrier qui ait endeuillé la planete depuis la Seconde Guerre mondiale (Coghlan et al., 2006). Souvent
qualifiée de « premiére guerre mondiale africaine », elle concerne huit Etats et se poursuit de maniére quasiment
endémique, ajoutant son lot de morts et de réfugiés aux conflits qui touchent aujourd’hui le Darfour et la Somalie
et menacent de déstabiliser I’ Afrique centrale et la Corne de 1’ Afrique.



carrément augmenté, puisque 1’espérance de vie a la naissance a diminué¢ de 10 ans, passant
de 62 ans en 1990-1995 a 52 ans en 2000-2005. Ces renversements de tendance, inconnus
jusqu’alors, si I’on excepte ceux provoqués par des guerres et des famines, ne peuvent plus
étre considérés comme des épiphénomenes de nature conjoncturelle. Ils doivent étre au
contraire appréhendés comme des phénomenes s’inscrivant dans la durée et ayant des causes
structurelles (Moser et al., 2005). Les pays touchés sont aussi différents que I’ Afrique du Sud,
le Botswana, la Cote d’Ivoire, le Cameroun, la Namibie, la Tanzanie, le Togo, le Zimbabwe.
Cette remontée de la mortalit¢ annule dans certains pays tous les progrés patiemment
enregistrés depuis le début de la baisse. Ainsi, dans trois pays (Zimbabwe, Zambie et
Botswana) les espérances de vie a la naissance en 2000-2005 sont inférieures a ce qu’elles
étaient en 1950-1955, et dans six autres pays (Lesotho, Swaziland, Rwanda, Liberia,
République démocratique du Congo et Cote d’Ivoire), les espérances de vie a la naissance en
2000-2005 ne sont que de 3 a 6 ans plus élevées que ce qu’elles étaient en 1950-1955 (United
Nations, 2007a).

Le Sida tient, bien entendu, une large part dans la crise, voire la catastrophe, sanitaire qui
frappe certains pays d’Afrique subsaharienne, notamment ceux situés en Afrique australe et
en Afrique de I’Est. Mais d’autres phénomeénes jouent également leur réle : maladies
émergentes ou résurgentes (parmi lesquelles la tuberculose, liée en partie au VIH/Sida, le
paludisme, qui résiste aux anciens traitements, et le choléra), crises économiques et
alimentaires, croissance de la pauvreté et des inégalités, conflits civils ou guerres entre pays,
désorganisation des Etats, augmentation des cotts de santé pour les ménages, faible efficacité
des systemes de santé. Tous ces facteurs agissent le plus souvent en interaction selon des
schémas de relations encore mal connus. Si la transition sanitaire a bien commencé a 1’échelle
du continent africain, le processus s’est inversé, plus ou moins durablement, dans nombre de
pays, en particulier ceux les plus touchés par le Sida.

3) Une fécondité forte en transition lente et inégale

Les populations d’Afrique subsaharienne demeurent, et de loin, celles dont la fécondité
reste aujourd’hui la plus élevée au monde (cf. chapitre 1). Proche de 7 enfants par femme en
moyenne, des années 1950 aux années 1970, la fécondité a commencé a décliner lors de la
décennie 1980 pour atteindre 6,1 enfants par femme en 1990-1995 et 5,5 enfants par femme
en 2000-2005. Commencée plus tard que dans les autres régions, la diminution de la fécondité
se poursuit & des rythmes trés variables selon les pays. A partir d’un niveau prétransitionnel
¢levé et relativement homogene de 6 a 8 enfants par femme dans les années 1960, exception
faite de quelques pays fortement touchés par la stérilité (le Gabon par exemple), le déclin fut
rapide en Afrique australe, dans certains pays insulaires et au Zimbabwe. Il a été plus lent
dans une vingtaine d’autres pays, avec une baisse de un a moins de deux enfants par femme
entre 1980-1985 et 2000-2005. La transition de la fécondité reste en outre trés timide ou n’est
pas encore amorcée dans une quinzaine de pays, pour la plupart situés en Afrique de 1’Ouest
et en Afrique centrale. Par ailleurs, la diminution de la fécondité se révele tres inégale selon
les catégories de population, beaucoup plus lente dans les populations rurales et celles
faiblement instruites (Tabutin et Schoumaker, 2004).

La baisse de la fécondité est donc tardive, lente et inégale en Afrique subsaharienne, a
I’image méme des progres de la contraception qui sont aussi trés divers. En effet, selon les
données disponibles les plus récentes, 1’utilisation de la contraception totale (allaitement non
compris) varie de 3 & 6 % dans quatre pays (Tchad, Niger, Angola, Erythrée) a plus de 50 %
dans trois pays (Zimbabwe, Afrique du Sud, Maurice). Quant a la contraception moderne, elle
varie de 2 a 5% dans six pays (3 nouveau Tchad, Niger, Angola, Erythrée, mais aussi
Mauritanie, République démocratique du Congo) a plus de 50 % dans deux pays (Zimbabwe,
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Afrique du Sud). Ces différences sont le résultat d’évolutions diverses, mais globalement tres
lentes, de la pratique contraceptive. L’exemple des pays d’Asie et d’Amérique latine montre
que la maitrise de la fécondité peut €tre atteinte en une cinquantaine d’années, lorsque la
pratique de la contraception progresse d’environ 1,5 point de pourcentage par an jusqu’a
concerner en gros 70 % des femmes en union. Les données disponibles pour I’Afrique
subsaharienne indiquent que 1’utilisation des méthodes modernes sur des périodes au moins
¢gales a 10 ans ne progresse de 1,5 point ou plus par an que dans quatre pays : le Zimbabwe,
le Swaziland, la Zambie et le Malawi. Pour les 14 pays d’Afrique de 1’Ouest et d’Afrique
centrale pour lesquels on dispose de données sur une longue période, la progression de
I’utilisation de la contraception moderne a été au plus de 0,6 point de pourcentage par an au
Ghana (entre 1976 et 2003) et de 0,5 point au Cameroun (1978-2004). Dans les autres pays,
elle a été inférieure a 0,5 point par an, ce qui signifie que si ce rythme devait se maintenir,
leur transition de la fécondité pourrait mettre une centaine d’années au moins a s’achever.
Sans doute la croissance de 1’utilisation de la contraception est-elle également tres faible dans
la plupart des pays pour lesquels on ne dispose pas de données d’évolution. Au total, la
faiblesse de I'utilisation de la contraception et de sa progression ne concerne pas seulement
des pays enclavés et trées démunis, de la zone sahélienne par exemple, ou des pays
anciennement ou actuellement touchés par des conflits internes ou externes, mais aussi des
pays emblématiques du continent (Cameroun, Nigeria, Sénégal, etc.), ou la pratique
contraceptive ne décolle pas réellement (Vimard et Fassassi, 2005).

On est donc encore loin, en Afrique subsaharienne, de la révolution contraceptive que les
autres régions en développement ont connue. Par ailleurs, 'utilisation de la contraception
apparait trés variable non seulement d’un pays a 1’autre mais aussi, dans un méme pays, selon
la région et le groupe social. Cette variabilité constitue une source additionnelle d’inégalités
entre populations, puisque certains groupes ont, jusqu’a un certain point, la capacité¢ de
maitriser leur reproduction démographique, alors que d’autres ne I’ont pas. La baisse de la
fécondité repose de plus en plus aujourd’hui sur ’articulation de différentes pratiques : la
contraception moderne, les pratiques anciennes d’espacement des naissances (abstinence post-
partum et allongement de I’allaitement, agissant par I’entremise de 1’aménorrhée post-
partum), le recul de 1’dge au premier mariage et, de plus en plus fréquents en ville, les
avortements provoqués. On a ainsi estimé qu’en début de transition de la fécondité,
I’avortement pouvait avoir, pour certaines populations urbaines, un effet réducteur de la
fécondité aussi important que les méthodes contraceptives (Fassassi et Vimard, 2002 ;
Guillaume, 2003). Cette situation est révélatrice des difficultés d’acces aux services de
contraception pour de nombreuses populations qui se heurtent a des obstacles non seulement
culturels, mais aussi économiques et institutionnels ou méme a 1’absence de services. Le
recours a I’avortement, pratiqué souvent de manicre clandestine, fait courir aux femmes des
risques sanitaires importants qui peuvent porter atteinte a leur fécondité future et a leur vie.
Les décés maternels sont en effet, pour une grande part, consécutifs a des avortements
effectués dans de mauvaises conditions (Guillaume, 2000).

On remarque en outre que le mouvement de baisse de la fécondité est plus incertain qu’on
ne I’imaginait, il y a une dizaine d’années. On a, en effet, observé un arrét de la baisse de la
fécondité et de la progression de 1’utilisation de la contraception dans deux pays subsahariens,
le Ghana et le Kenya, pourtant exemplaires par la précocité de leurs politiques de population,
¢laborées dans les années 1960, et par la rapidité de la baisse de leur fécondité, une fois celle-
ci amorcée. Cette stabilisation de la fécondité en cours de transition, et loin de son
achévement (puisque le nombre moyen d’enfants par femme est de 4,4 au Ghana et de 4,7 au
Kenya), tranche avec les parcours suivis lors des transitions des pays industrialisés et de
beaucoup de pays du Sud, et démontre qu’il n’y a pas de baisse inéluctable et ininterrompue



de la fécondité. L’interruption observée parait liée a un systétme commun de déterminants
proches : stabilisation de la taille souhaitée de la famille, de la demande et de la pratique de la
contraception. Elle semble également liée a un réseau de déterminants plus lointains, parmi
lesquels la stagnation ou la récession en matiere de développement socio-économique, de
scolarisation et de mortalité des enfants (Bongaarts, 2006). La situation actuelle ne permet
cependant pas de préjuger des évolutions 2 moyen et long termes, les stagnations observées
étant relativement récentes.

II-Démographie et sous-développement économique et social : pauvretés multiples et
progres réversibles

Les études les plus récentes montrent que la pauvreté sous toutes ses formes est un facteur
de surmortalit¢ et de fécondité plus forte. Ceci est particulierement vrai en Afrique
subsaharienne (UNPD, 2006 ; Rutstein et Johnson, 2004). C’est-a-dire que les maux affectant
durablement les populations africaines, qu’il s’agisse de pauvreté monétaire’ ou de pauvreté
des conditions d’existence®, contribuent & restreindre les capacités des Africains a maitriser
efficacement leur procréation et a lutter contre les maladies. Il n’est donc pas entiérement
surprenant qu’une région ayant vu son PNB par téte reculer durant les deux décennies
précédentes (-1,1 % durant la décennie 1980 et -0,2 % durant la décennie 1990, en rythme
annuel) soit aussi peu avancée sur la voie de la transition démographique, méme si les années
2000 enregistrent quelques progreés économiques avec une augmentation annuelle de +1,6 %
du PIB par téte (World Bank, 2006). Cela d’autant plus que les efforts en maticre de
programmes de santé et surtout de politiques de planification familiale ont été faibles a
I’échelle de I’ensemble de la région.

1) Développement, pauvreté et fécondité

Dans le domaine de la fécondité, les syntheses successives, réalisées notamment depuis
1995, confirment, a un niveau général, la relative extension de la baisse de la fécondité dans
les différents pays et les fortes différenciations selon les régions, les milieux d’habitat et les
groupes socio-économiques. Elles éclairent également la problématique de la relation
pauvreté-demande d’enfants-fécondité, décisive pour comprendre les facteurs d’évolution (cf.
chapitres 4 et 5). Au niveau mondial et a 1’échelle macro, ce sont les pays les plus avancés en
maticre de développement économique, éducatif ou sanitaire, les mieux placés sur 1’échelle
du développement humain et les moins enclavés qui ont connu, des années 1960 aux années
1990, les reculs les plus précoces et rapides de leur fécondité. L’Afrique subsaharienne a
plutdt suivi ce modéele classique de transition de la fécondité (Cohen, 1998 ; Tabutin, 1997),
mais seuls trois pays (Maurice, la Réunion et I’Afrique du Sud) ont connu des transitions
précoces et relativement rapides de leur fécondité. A une échelle régionale plus fine, 1’analyse
spatiale confirme globalement I’importance, en Afrique subsaharienne comme ailleurs, des
facteurs relatifs au développement socio-économique dans les baisses de fécondité. Parmi les
diverses variables « explicatives » des différences de fécondité entre les régions, c’est le
développement sanitaire qui arrive largement en téte, suivi par le développement économique
a ¢égalité avec le développement éducatif, puis par 1’urbanisation (Tabutin et Schoumaker,
2001). A I’échelle individuelle, celui des familles et des individus, la plupart sinon toutes les
¢tudes concluent au role primordial du milieu d’habitat et de 1’instruction des meéres, voire de

7 Prés de la moitié de la population vit avec un revenu inférieur & un dollar par jour (UNPD, 2006).

¥ 38 9% des enfants de 12-23 mois ne sont pas immunisés contre la rougeole, 36 % des enfants ne regoivent pas
d’éducation primaire, 54 % des femmes accouchent sans aucune assistance de personnel de santé et 31 % de la
population souffre encore de la faim (UNPD, 2006).



leurs conjoints, ainsi que du niveau de vie des ménages sur la fécondité et sur 1’utilisation de
la contraception (Schoumaker, 2004 ; Vimard et al., 2007). Jusqu’aux années 1990, les
diminutions de fécondité observées dans certains groupes et milieux étaient essentiellement
induites par 1I’éducation, 1’urbanisation et les progrés du niveau de vie. La pauvreté demeure, a
I’inverse, un facteur de forte fécondité, les populations les plus pauvres étant celles qui
expriment la plus forte demande d’enfants et qui possédent le moins les moyens d’accéder a
I’information et aux méthodes efficaces de contraception pour réguler leur procréation
(Tabutin et Schoumaker, 2004).

En fait, si les populations déshéritées souhaitent avoir et ont de nombreux enfants, c’est
pour essayer d’échapper a la pauvreté, pour améliorer au moins leur situation du moment,
atténuer leurs vulnérabilités et sécuriser leur avenir. Dans des contextes, nationaux ou locaux,
de crise et d’insécurité économique permanente, avoir de nombreux enfants constitue pour les
ménages un comportement rationnel et présente plus d’avantages que d’inconvénients dans
une stratégie de survie familiale. Pour les groupes sociaux les plus pauvres et les plus démunis
en termes de capital humain et social, I’enfant est en effet une source de revenus immédiats,
une assurance pour la vieillesse, un ¢lément de diversification des activités et de minimisation
des risques financiers et économiques. Il est en outre un signe de prestige ou de réussite
sociale et le garant de la pérennité du groupe social. Avoir un enfant est relativement peu
colteux et, tant que la mortalité¢ infantile reste ¢élevée, la demande correspond a un besoin
d’assurance et de remplacement (cf. chapitre 5).

On ne peut, bien entendu, préjuger de ce qu’il adviendra dans les décennies a venir.
Toutefois, le VIH/Sida, la persistance des conflits et I’urbanisation sans industrialisation, qui
caractérisent tout ou partie de la région, pourraient éventuellement contribuer a modifier les
schémas antérieurs d’évolution de la fécondité. Dans les villes d’ Afrique par exemple, il n’est
pas exclu qu’apparaisse peu a peu un « malthusianisme de pauvreté », un processus selon
lequel les classes sociales les plus marginalisées se mettent a contrdler leur descendance sous
la contrainte des difficultés et du cotit de la vie (logement, éducation, santé notamment). Sur
ce plan, il est également nécessaire de tenir compte d’une individualisation des
comportements économiques, sociaux et familiaux, et d’une remise en cause progressive des
croyances traditionnelles qui favorisent une fécondité élevée. Cette individualisation des
comportements peut s’accompagner d’un délitement des solidarités familiales, surtout lorsque
celles-ci doivent tenter d’amortir des crises €économiques et sociales récurrentes. Délitement
aujourd’hui perceptible dans les villes africaines, avec le phénomeéne croissant des enfants des
rues. Cependant, il n’est pas certain qu’une transition de la fécondité des pauvres puisse se
réaliser en I’absence de méthodes de contraception efficaces, accessibles et acceptables
culturellement et socialement, c’est-a-dire tenant compte des relations de genre.

A cet égard, la mise en ceuvre des programmes de planification familiale dans les différents
pays de la région a été le plus souvent tardive. Ces programmes ont en outre rarement
bénéficié du soutien durable des autorités gouvernementales et politiques. Enfin, les efforts en
la mati¢re se sont fréquemment révélés tres irréguliers, au gré de 1’appui ponctuel des ONG,
des agences d’aide bilatérales et des bailleurs de fonds. Dans ce contexte, il n’est pas étonnant
que la disponibilité des moyens de contraception soit loin d’étre en Afrique subsaharienne ce
qu’elle est sur les autres continents; c’est tout particulicrement le cas de 1’Afrique
francophone, qui souffre toujours d’un déficit flagrant en la maticre, alors que son niveau est
comparable a celui des autres régions en développement, en maticre de politiques, de services
ou d’évaluation des activités (Ross et Stover, 2001).



2) Education, santé, croissance démographique et développement

L’éducation et la santé jouent un rdle déterminant dans les processus de maitrise de la
croissance démographique et de développement. Le capital humain tient une place de plus en
plus importante dans la nouvelle économie de I’information et de la connaissance, ou la
priorité¢ est donnée aux compétences et aux capacités (Sen, 1999). Les systémes scolaires et
sanitaires des sociétés africaines sont fortement différenciés, en matiére d’organisation
comme de résultats, les crises successives et les fuites de compétences vers le Nord remettant
en cause constamment les progrés accomplis. Aussi, méme si ’on note une augmentation
significative des effectifs alphabétisés et scolarisés, une amélioration de 1’état de santé et du
niveau de mortalité, les objectifs d’éducation pour tous et de santé pour tous demeurent
utopiques pour la majorité des pays d’Afrique subsaharienne (cf. chapitre 3).

La forte croissance démographique de I’Afrique subsaharienne rend difficile une
scolarisation généralisée, d’ou le nombre élevé de femmes non scolarisées qui se marient
précocement, ont beaucoup d’enfants et utilisent peu ou mal les systtmes de soins.
Inversement, I’effort important de scolarisation, que certains pays d’Afrique de I’Est et
d’Afrique australe ont pu réaliser dans un contexte de croissance démographique élevée, a
favorisé un recul de I’age au mariage, une baisse de la fécondité et une amélioration de 1’état
de santé. Des générations moins nombreuses rendent plus faciles les progrés en matiere de
scolarisation, puis d’acces a I’emploi, ce qui crée un cercle vertueux.

L’éducation formelle est un moyen efficace pour briser le cercle vicieux de la transmission
intergénérationnelle de la pauvreté, le niveau scolaire des parents étant un facteur de demande
scolaire et de réduction des disparités de genre pour les enfants. L’éducation, parce qu’elle
diffuse les valeurs motrices de la croissance — innovation, esprit expérimental et scientifique —
est également un vecteur de développement. Le secteur de la santé peut également contribuer
a fournir une main-d’ceuvre de bonne qualité. Un meilleur état de santé et la réussite scolaire
contribuent a I’amélioration de la qualité des ressources humaines et constituent des facteurs
favorables a 1’augmentation de la productivité (Behrman, 1996). Mais les interdépendances
entre éducation, santé, démographie et développement dépendent beaucoup de la nature du
systtme productif en vigueur. Dans le cas de I’Afrique subsaharienne, les dynamiques
dominantes correspondent a celles d’une économie de rente, et non d’accumulation, ou les
richesses (terres, foréts, ressources humaines, richesses du sous-sol, etc.) sont mobilisées pour
un gain immédiat sans souci de reproduction, d’ou la difficulté¢ de parvenir a des mécanismes
correspondant 4 ceux d’un développement durable’. Dans un tel systéme, le role de
I’enseignement se révele positif pour la construction d’une identité nationale et citoyenne, et
pour I’acquisition des savoirs et des compétences nécessaires dans de nombreux emplois.
Mais I’expansion scolaire, une fois la fonction publique pourvue de son lot de diplomés,
correspond également, dans les pays pauvres, au chomage intellectuel, a la déqualification
vers I’informel sur le marché du travail et a ’exode des compétences vers le Nord (Hugon,
2006).

L’éducation et la santé, qui sont au cceur des inégalités entre pays, caractérisent également
les inégalités entre groupes sociaux et entre individus. Les espérances de vie a la naissance, la
santé, 1’éducation sont en effet trés inégalement réparties entre les groupes sociaux, car ceux-
ci disposent de pouvoirs inégaux en fonction de leur capital économique, culturel, humain et

? 11 n’est d’ailleurs pas interdit de penser que 1’importation de biens industrialisés et de produits culturels —
notamment de manuels d’enseignement congus ailleurs — en échange de produits bruts conduit I’Afrique
subsaharienne a une dépossession de sa conscience culturelle qui nuit a son propre développement (Ki-Zerbo,
2003).
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social. L’appartenance sociale, mais aussi familiale, joue un role central dans les inégalités
d’acces de chacun a I’éducation et aux systemes de soins. Dans les pays africains, les fortes
inégalités entre groupes sociaux quant a la fréquentation de 1’école et des services de santé, la
conception méme et le financement des systémes de santé, la priorité qui est donnée le plus
souvent aux hopitaux des grandes villes et aux établissements scolaires urbains, conduisent a
une affectation prioritaire de la dépense publique et de I’aide extérieure aux plus favorisés. Si
1’on ajoute a cela le fait que les recettes de 1’Etat proviennent en partie de la parafiscalité des
produits de 1’agriculture d’exportation, on comprend que le secteur public de la santé, et dans
une moindre mesure de I’éducation, devienne un instrument de redistribution défavorisant les
plus pauvres au profit des plus riches et les milieux ruraux au profit des couches urbanisées
(Banque mondiale, 1993 ; Brunet-Jailly, 2002). La démocratisation de I’acces des populations
aux systémes de santé et d’éducation, qui assurerait une plus grande équité et une meilleure
efficacité de ces systémes, nécessite donc une réorientation compléte de ces services de base.

ITI-Les leviers en matiere de population et de santé de la reproduction favorisant le
développement durable

1) Les relations démo-économiques et les politiques de population

La forte croissance démographique observée aprés 1950 et la question du sous-
développement ont nourri nombre d’études et de débats sur les relations entre économie et
démographie (cf. chapitre 3). Pas toujours dénués de considérations idéologiques, ils ont
néanmoins contribué aux réorientations périodiques des politiques de population (Hodgson,
1983 ; Rougier, 1999). Beaucoup de travaux économétriques ont montré qu’il n’existe pas de
relation statistique solide entre la croissance démographique et la croissance économique
(Kuznets, 1967 ; Easterlin, 1967 ; Blanchet, 1985 et 1991). Une étude récente de Ndulu
(2006) montre cependant que 1’écart entre le taux de croissance de 1’Afrique et celui des
autres pays en développement entre 1960 et 2004 (1,12 % de taux de croissance du PIB par
téte en moins) s’explique par des facteurs démographiques (0,86 % de taux de croissance en
moins). Mais d’autres facteurs interviennent également, comme les écarts entre taux de
scolarisation, le caractere plus ou moins inégalitaire de la distribution des revenus, ainsi que
des facteurs liés aux institutions et a 1’orientation de ’activité économique (priorité a la
recherche de revenus rentiers, sous-régulation des marchés, etc.).

En Afrique subsaharienne, la croissance démographique a joué un rdle dépressif sur
I’économie, par I’augmentation des taux de dépendance, jusqu’au début des années 1990', ce
qui a conduit a une croissance plus faible du revenu par téte que du revenu par actif. Pour la
période 1960-2000, cet effet a été estimé a 0,4 % de croissance annuelle par téte en moins, en
Afrique subsaharienne, alors que les autres régions en développement ont vu leur taux de
dépendance baisser dés les années 1970. Outre cet effet mécanique, on peut également penser
que le maintien du taux de dépendance a des niveaux élevés tend a décourager les efforts des
pays dans la formation de capital humain (Ndulu et O’Connell, 2006).

Diverses synthéses d’investigations partielles et sectorielles ont mis en évidence, & une
échelle microéconomique, I’impact négatif de la croissance démographique sur le
développement économique et social dans un certain nombre de domaines (United Nations,
1993 ; Cassen, 1994). On a surtout noté ces effets négatifs dans les domaines du bien-Etre des
enfants et des ménages, de la santé, de la formation du capital humain, de I’emploi et de la
création d’opportunités économiques pour les femmes et les jeunes. Méme si ces effets sont

1 ’ - . e,
% Le taux de dépendance exprime le rapport entre le nombre de personnes qui n’exercent pas d’activité et le
nombre de personne en activité.
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modestes et leurs impacts sur le long terme impossibles a identifier, ils ont cependant fourni,
au début des années 1990, une légitimité nouvelle a I’intervention politique dans le domaine
démographique.

Cette nouvelle perception des problémes de population, dans une perspective
microéconomique, tient compte des rapports de genre, de la santé et des droits reproductifs
individuels. Elle a ainsi débouché en 1994 sur le consensus de la Conférence internationale sur la
population et le développement (CIPD) du Caire. Ce consensus est fondé sur une nouvelle
conception des programmes de population, associant, d’une part, le libre accés des individus
aux moyens leur permettant de gérer leur sexualit¢ et leur fécondité, et, d’autre part, la
recherche de I’empowerment des femmes dans tous les domaines (Rougier, 1999). La volonté
des autorités politiques et sanitaires de faire reconnaitre 1’existence de liens étroits entre les
questions de population et le développement humain s’exprime par deux approches
différentes. La premicre, quantitative, mise sur une stabilisation de la population mondiale. La
seconde, qualitative, pose la promotion de I’accés a la santé¢ et a I’éducation comme un
préalable au ralentissement de la natalité et a I’amélioration de la santé reproductive et
familiale. Le paradigme néo-malthusien, sur lequel étaient fondées jusqu’alors les politiques
démographiques, se trouve remplacé par le principe selon lequel « chacun a droit a la vie, a la
liberté et a la sécurité de la personne ». Mais le Bill of Rights anglais de 1869 présentait ces
droits fondamentaux comme universels, alors qu’ils ne s’appliquaient pas aux femmes. Pour
que celles-ci puissent user librement et sans risque de leurs aptitudes procréatrices, il
convenait de renforcer leurs capacités de négociation, individuelles et collectives, et de mettre
en ceuvre des politiques spécifiques (Nations unies, 1994).

On peut donc bien dire qu’il existe une relation entre démographie, croissance et
développement. Mais cette relation n’est pas immédiate, et le lien entre démographie et
développement durable, reconnu par le consensus du Caire, n’est pas direct et univoque. Ce
lien est en fait pluriel, et sa nature dépend de la capacité, plus ou moins grande, des sociétés et
des acteurs sociaux a maitriser les diverses transformations qui les affectent. Il convient par
conséquent de nuancer et de contextualiser les relations mises en avant, car, selon les cas, un
handicap peut constituer un obstacle ou devenir un atout. Il existe ainsi des situations
« malthusiennes » ou la pression démographique crée de fortes tensions et joue un role
négatif, comme sur les Hautes Terres malgaches, aux Comores, le long du lac Tchad, au
Burundi, au Rwanda ou dans les zones menacées par la sécheresse. Mais il existe également
des situations « boserupiennes » de pression créatrice, liées a une forte densité, comme le
montre 1’exemple des adaptations positives aux pressions démographiques observées sur les
hauts plateaux bamiléké et ceux du Kenya.

C’est pourquoi nous essayons, dans cet ouvrage, de mettre en évidence la complexité des
phénomenes, qui repose sur la diversité des liens entre démographie et économie suivant les
sociétés. Nous montrons 1’existence en Afrique subsaharienne de quelques cercles vertueux,
qu’il s’agit d’impulser et de favoriser. Par exemple lorsque les progrés de la scolarisation
améliorent I’instruction et la participation des femmes a [’activit¢ économique, ce qui
contribue a terme a une baisse de la mortalité des enfants et a une diminution de la fécondité,
et favorise en retour les investissements dans le capital humain. Nous avons également mis en
évidence plusieurs cycles vicieux, qu’il est nécessaire de circonvenir et de prévenir. La
situation la plus dramatique est bien sir celle ou les conflits civils entrainent une
désorganisation des systémes sociaux et des structures de production, un accroissement de la
pauvreté monétaire et une détérioration des conditions d’existence, ce qui conduit a une
hausse de la mortalité, installe le pays dans une instabilité sociale grave et achéve de
déstructurer 1’ensemble de ses institutions. La mise en évidence de différents cycles, positifs
ou négatifs, vertueux ou vicieux, montre que nous sommes face a un systéme social global,
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dont il importe de mieux comprendre les dynamiques par une approche pluridisciplinaire et
systémique des interrelations a ’ceuvre. L’action politique doit, en corollaire, prendre en
compte I’existence des effets et des contre-effets des politiques sectorielles en les intégrant
dans des approches plus globales.

L’histoire récente de I’ Afrique subsaharienne montre ainsi que cette région n’a ni pu ni su
profiter des premieres phases de sa croissance démographique pour effectuer un véritable
décollage économique. L’accroissement de la population, dans de nombreux pays de la
région, est actuellement trop rapide, au regard des capacités de leur systeme de production. En
effet, ils ne sont pas en mesure de dégager rapidement des moyens suffisants pour 1’éducation
et la qualification des ressources humaines nécessaires a 1’enclenchement d’un véritable
processus de développement social et économique. La question du choix des politiques de
développement et de population est donc aujourd’hui cruciale.

2) Le contexte des politiques de population en Afrique subsaharienne : entre le programme
d’action du Caire et les Objectifs du Millénaire

Si les principes du programme d’action de la conférence du Caire de 1994, en faveur d’une
« santé sexuelle et reproductive pour tous», ont été acceptés par la majorité des pays
africains, leur prise en compte opérationnelle est souvent restée au stade des déclarations. Et,
plus de dix ans apres la conférence, malgré quelques progres, inégaux selon les pays, 1’acces a
la contraception et aux autres services de santé de la reproduction ainsi qu’a de véritables droits
reproductifs est loin d’étre acquis pour beaucoup de populations africaines (Gautier, 2006).
On peut ainsi 1égitimement s’interroger sur les progres futurs en la maticre, d’autant plus que
les Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD), formulés en 2000, constituent
aujourd’hui le nouveau paradigme du développement et de I’aide au développement,
supplantant les programmes précédemment adoptés lors de la conférence du Caire et lors de la
conférence de Beijing (1994) consacrée aux femmes.

En mati¢re de population, on peut se féliciter de ce que trois des huit Objectifs du
Millénaire se référent explicitement a 1’amélioration de la santé. Il s’agit des objectifs 4 et 5,
qui concernent la réduction de la mortalité infantile et I’amélioration de la santé maternelle, et
de I’objectif 6, qui concerne la lutte contre le VIH/Sida, la tuberculose et d’autres maladies. Si
I’on y ajoute les objectifs 1, 2 et 3, qui visent a réduire I’extréme pauvreté et la faim, a assurer
I’éducation primaire pour tous et a promouvoir 1’égalité et I’autonomisation des femmes, et
I’objectif 7 qui vise a assurer un environnement durable, on arrive a un ensemble qui constitue
une perspective d’amélioration significative des conditions d’existence des populations
africaines''. Cette perspective se trouve cependant limitée par les orientations habituelles des
institutions internationales sous-tendant les définitions retenues, qui consistent a s’attaquer
davantage a la pauvreté elle-méme et a ses conséquences qu’aux processus d’appauvrissement
qui en sont le fondement (Vimard, 2002)".

Si I’on peut déplorer le contenu ainsi que la maniere trés quantitative dont ces 8 OMD sont

, L, 1e . . . 1 , .
formulés et déclinés en 18 cibles et 48 indicateurs'"”, on peut également considérer qu’ils
fournissent un premier calendrier pour 1’acquisition des droits économiques et sociaux

" Les questions de fécondité et de migrations internationales n’ont pas été incluses dans ce cadre des OMD car
elles n’ont pas pu faire 1’objet de consensus au sein de la communauté internationale.

12 Cette orientation se trouve d’ailleurs confirmée par le rapport 2006 de la Banque mondiale sur le théme
« Equité et développement » (Banque mondiale, 2005), ou I’élargissement des objectifs de développement au-
dela de la réduction de la pauvreté demeure en décalage avec la nature traditionnelle des politiques qu’il
recommande (Cling et al., 2005).

"> On pourra consulter & ce sujet : http://www.un.org/french/millenniumgoals/index.shtml.
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reconnus a tout &tre humain, et pour la mise en ceuvre d’une politique globale de
redistribution mondiale, telle qu’elle est définie dans I’objectif 8 (« mettre en place un
partenariat mondial pour le développement »). La réduction de la pauvreté n’est plus
seulement un objectif a atteindre par une redistribution a I’échelle nationale, comme dans les
politiques anciennes, mais davantage par une redistribution a I’échelle mondiale. L’esprit
implicite des OMD est en effet de subventionner durablement des services publics sociaux au
niveau des normes internationales émergentes et de permettre ainsi d’atteindre des conditions
de vie minimales, indépendamment de la capacité propre de chaque pays a y parvenir. Mais
cet effort de redistribution mondiale, qui fait actuellement défaut et qui pourrait s’apparenter
aux politiques sociales des Etats providence, implique un certain nombre de risques : la quasi-
mise sous tutelle des politiques publiques des pays du Sud concernés, la prise en charge par
les pays du Nord des services publics du Sud, etc. (Severino et Charnoz, 2005). Cet effort de
redistribution mondiale suppose également une réévaluation conséquente de 1’aide publique
au développement, qui est loin d’étre acquise, sept ans apres I’adoption des Objectifs du
Millénaire par la communauté internationale. Ce qui ne peut étre une surprise puisque
I’adoption des OMD a été celle d’un catalogue d’objectifs, plus ou moins réalistes, sans que
soient définis une stratégie et les moyens pour les atteindre.

A ce sujet, on peut légitimement s’interroger, comme le font Guengant et Rafalimanana
(2005), sur une contradiction concernant les pays les plus pauvres, ceux d’Afrique
subsaharienne notamment. Alors que les Objectifs du Millénaire ne font pas explicitement
une place a la planification familiale, nombre d’entre eux (ceux relatifs a 1’éducation, aux
capacités et au pouvoir des femmes, a la mortalité maternelle et infantile) seront et sont d’ores
et déja freinés dans leur réalisation par la forte croissance démographique et le nombre de
grossesses non désirées. Les OMD pourraient-ils étre atteints ou méme approchés en Afrique
subsaharienne sans que soit réalisée une partie importante du Programme d’action du Caire en
matiere de maitrise de la procréation et de baisse de la fécondité ? Inversement, comment le
Programme d’action du Caire peut-il étre exécuté en Afrique subsaharienne alors que la plus
grande part des ressources de 1’aide au développement est destinée en priorité a la réalisation
des OMD ?

Il existe 1a une véritable contradiction, qu’il est d’autant plus urgent de résoudre qu’elle
conduit la plupart des gouvernements a ne pas appliquer leurs politiques de population faute
de moyens. En effet, le soutien international a la mise en ceuvre de ces politiques est faible, et
méme en forte diminution depuis 1995. Ainsi le FNUAP estime qu’en 2005 [’assistance
internationale aux activités de planification familiale ne représentait plus que 3 % des
financements consacrés aux programmes de population, contre 73 % pour la lutte contre le
VIH/Sida (UNFPA, 2005).

3) Que faire ? Des leviers prioritaires pour engager des cercles vertueux

La complexit¢ de I’interdépendance qui affecte, comme nous I’avons vu plus haut,
I’éducation, la santé, le développement durable et les variables démographiques renvoie au
probléme plus fondamental de la pauvreté. L’acces a la scolarisation, 1’acces a la santé et a la
maitrise de la fécondité doivent devenir des objectifs a part entiére, pour augmenter les
capacités et les droits de la personne. Il est important, cependant, de tenir compte des relations
entre ces variables, car agir sur un seul levier produit des effets limités, voire nuls. Il faut
¢galement tenir compte du pas de temps de chacune des actions envisagées. Cela signifie qu’il
convient pour 1’Afrique subsaharienne de passer d’une logique sectorielle a une logique
systémique des programmes de développement et de concilier les cycles courts de décision
politique avec des cadres stratégiques de long terme.
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Dans le cadre de cet ouvrage nous avons privilégié cinq actions prioritaires qui sont
présentées de maniére non ordonnée. S’il est important d’agir sur plusieurs leviers en méme
temps, afin d’engager des cercles vertueux ou de renforcer ceux que quelques pays ont su et
pu mettre en ceuvre sur le continent, il importe également de ne pas ordonner ces priorités,
méme si certaines actions peuvent plus facilement servir de levier dans tel ou tel contexte
national.

1. Le développement de I’éducation est I’une de ces priorités, étant donné sa capacité a
favoriser une croissance a long terme, susceptible d’améliorer substantiellement les
conditions de vie. L’éducation est un facteur décisif de 1’épanouissement des individus et de
leur accession a la liberté¢ de choix dans les différents aspects de leur vie. Elle agit sur la
capacité des individus a bénéficier des opportunités d’emploi les plus favorables, favorise
I’égalité hommes-femmes et I’autonomie des femmes, permet de lutter contre les pauvretés et
de mieux assurer la durabilité des ressources environnementales. Au plan démographique,
I’éducation joue un role capital dans la baisse de la mortalité et de la fécondité ainsi que dans
I’amélioration de la santé, notamment de la mére et de I’enfant. Plus particuliérement,
I’accroissement des possibilités d’éducation pour les femmes peut étre décisif car il favorise
leur participation aux activités salariées modernes, ce qui est I’un des moteurs de la baisse de
la fécondité dans le monde depuis les années 1960 (Caldwell, 2004) et I’un des facteurs
notables de la diminution de la fécondité en Afrique subsaharienne. Il convient de rappeler
cependant que la réalisation de 1’éducation pour tous au niveau primaire et de 1’acces du plus
grand nombre au niveau secondaire constitue aujourd’hui un objectif irréalisable, a court
terme, pour la majorité des pays d’Afrique subsaharienne. Les efforts en matiere d’éducation
doivent porter a la fois sur les effectifs a scolariser et sur la qualité et le contenu des
enseignements. Ces efforts doivent aussi, nécessairement, étre soutenus sur le long terme.
Donner au moins un niveau secondaire a une majorité de femmes en age de procréer et a plus
de la moitié de la force de travail représente, pour de nombreux pays, des efforts soutenus
pendant au moins une trentaine d’années.

2. La lutte contre la mortalité des enfants doit étre également une priorité opérationnelle
majeure, puisqu’en Afrique subsaharienne, un enfant sur six (17 % des enfants) n’atteint pas
son cinquiéme anniversaire. Ftant donné que 1’état des techniques médicales actuelles
permettrait d’éviter beaucoup de ces déces (OMS, 2005), le niveau élevé de la mortalité des
enfants est a la fois un révélateur du sous-développement et un facteur constitutif de trappe a
pauvreté¢ dans la mesure ou il conforte la forte fécondité. L’amélioration du niveau de vie
(meilleures conditions d’alimentation et d’habitat, etc.) doit contribuer a un meilleur état de la
santé des méres et de leurs enfants. En complément, les progres dans I’éducation des meéres et
des peres doivent permettre une meilleure prise en charge des états morbides. Mais au-dela de
ce recul de la pauvreté humaine en général, des progrés dans les programmes de santé sont
¢galement nécessaires. Quatre domaines majeurs d’intervention peuvent étre retenus a ce
sujet : la lutte contre le paludisme, contre les maladies infecticuses, contre les maladies
diarrhéiques et contre le Sida, qui concerne aussi les enfants. La lutte contre le paludisme
(prévention et traitement) est essentielle, car le paludisme cause un million de déces d’enfants
par an en Afrique subsaharienne'®. L’amélioration des programmes de vaccination et de
traitement des maladies diarrhéiques devrait étre également au premier plan de 1’agenda

4 A ce sujet, on peut noter ce que disait Jeffrey Sachs, conseiller spécial du secrétaire général de I’'ONU pour les
Objectifs du Millénaire, dans un entretien paru dans Le Monde du 18 janvier 2005 : « [Le paludisme] est une
maladie que I’on peut prévenir dans une grande partie des cas et qui peut étre traitée dans tous les cas. Nous
savons comment réduire le nombre de morts et de malades dans une tres courte période. Il faut des médicaments
appropriés et des moustiquaires. Je trouve inexcusable que des enfants africains aillent se coucher sans étre
protégés par une moustiquaire qui cotte seulement 5 $. Une moustiquaire dure 5 ans, ce qui fait 1 $ par an par
habitant des pays riches ». Un tel plan anti-paludisme ne cotterait que 2 a 3 milliards de dollars par an.
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sanitaire, puisque 25 % des enfants africains ne regoivent ni vaccin ni traitement lorsqu’ils
souffrent de diarrhée (Unicef, 2005b : 22).

La prévention du VIH/Sida chez les enfants, contaminés principalement par transmission
mere-enfant (pendant la grossesse ou par 1’allaitement), est également importante compte tenu
des effets directs et indirects de cette maladie. En effet, le nombre d’enfants de 0 a 14 ans
vivant avec le VIH/Sida en Afrique subsaharienne était estimé en 2005 a 2 millions et le
nombre d’orphelins du Sida a 12 millions (ONUSIDA, 2006). Dans certains pays, le Sida joue
ainsi un réle majeur dans la hausse de la mortalité des enfants, qui concerne non seulement les
enfants contaminés, mais aussi les orphelins du Sida, fragilisés par la désagrégation des
cellules familiales suite au déces de leurs parents. Dans la lutte contre le Sida, comme dans
celle contre le paludisme, les maladies infectieuses et les maladies diarrhéiques, il faut
souligner que des résultats positifs peuvent étre obtenus dans des délais assez courts, a
supposer que les programmes mis en ceuvre (horizontaux ou verticaux, publics ou privés)
soient bien organisés et disposent de suffisamment de ressources. Il importe également de
développer les programmes de traitement des enfants infectés dont 1’efficacité a été prouvée
(Elenga et al., 2006).

3. L’accés a la santé est également une priorité forte. La santé est une partie intégrante du
développement, et la privation de la santé est un aspect du sous-développement. Pour
I’individu, ne pas bénéficier de I’information, des services et des traitements médicaux
constitue un ¢élément de pauvreté. De méme, pour un pays, ne pas disposer d’une
infrastructure adéquate en matiére de santé est un élément du sous-développement. Il est
¢galement important de bien voir, comme le fait Sen, les connexions entre, d’'une part, la
santé et le développement sanitaire et, d’autre part, la qualité¢ de vie des individus, pris en tant
que tels, mais aussi en tant qu’agents producteurs dans 1’économie et agents du changement
social et politique. La question de I’efficience des systémes de santé doit par conséquent étre a
I’ordre du jour des politiques de développement (Mach, 2004). Il s’agit de promouvoir des
soins de santé (et de santé de la reproduction, voir plus bas) accessibles a tous, notamment
aux plus démunis (FNUAP, 2004). En Afrique subsaharienne tout particulierement, ou les
inégalités d’acces sont frappantes, ces politiques doivent intégrer une exigence d’équité,
nécessaire a la croissance et au développement a long terme, et garantir & chacun un acces aux
services de santé'’,

Face a cette exigence d’équité, la question du financement devient stratégique. Si les
ressources allouées a la santé ont enregistré une croissance dans les pays les plus riches de la
région, les pays plus pauvres connaissent une stagnation, voire un recul. A cette inégalité
entre les pays s’ajoute une inégalité entre les familles, puisque la majorité des Etats africains
ont renoncé a la gratuité des soins, pour pallier leurs insuffisances budgétaires. De fait, depuis
I’initiative de Bamako au milieu des années 1980, les Etats ont choisi de recourir a un
recouvrement des coits par un paiement a I’acte qui pénalise les familles les plus pauvres'®.
Celles-ci sont ainsi souvent conduites a faire des choix, non pertinents d’un point de vue
thérapeutique, entre les soins et les médicaments qui leur sont prescrits ou entre médecine
moderne et médecine traditionnelle. Il conviendrait par conséquent d’articuler divers
mécanismes de financement de ’acces aux services de santé (participation des usagers,
sécurité sociale, mutuelle, subventionnement, etc.), suivant les différents statuts économiques

15 Cette notion d’équité a d’ailleurs été avancée comme I’un des facteurs susceptibles d’accélérer la transition
démographique (Repetto, 1978).

'® On a estimé que 40 % des dépenses totales de santé en Afrique sont supportées par les particuliers, alors que
les dépenses de 1’Etat comptent pour environ 37 %. Quant a la plus grande partie des financements des bailleurs
de fonds, elle sert a alimenter les budgets d’équipement ou de développement plutot qu’a aider au financement
des dépenses d’exploitation courantes telles que salaires, médicaments et entretien (Banque mondiale, 1997).
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et les différents niveaux de revenus des patients et suivant la nature des soins dispensés
(Audibert et al., 2003). Comme dans la lutte contre la mortalité des enfants, une amélioration
de I’état de santé des populations, et donc une augmentation de 1’espérance de vie a la
naissance (notamment dans les pays ou elle est faible, c’est-a-dire inférieure a 50 ans), peut
étre obtenue assez rapidement, du moins en ce qui concerne tout ce qui reléve des soins de
santé primaires. Mais cela suppose une couverture sanitaire adéquate du territoire national,
une bonne articulation entre les divers niveaux de soins (centres de santé de base, structures
intermédiaires et hopitaux nationaux de référence), un personnel suffisant, motivé et non
corrompu, bref un fonctionnement satisfaisant du systéme public de santé. On est loin de cette
situation dans nombre de pays. En effet, d’aprés des enquétes anthropologiques réalisées
récemment dans plusieurs pays d’Afrique de 1’Ouest, les systémes de santé publics paraissent
trés dégradés (Jaffré et Olivier de Sardan, 2003).

4. L’accés pour tous aux services de santé de la reproduction constitue une autre priorite,
souvent négligée du fait de 'urgence des autres problémes qui submergent les services de santé¢ en
général. L’acceés pour tous aux services de santé de la reproduction se heurte en effet a
plusieurs difficultés. La premicre de ces difficultés tient a la définition trés large qu’en a
retenue la conférence du Caire. Celle-ci inclut en effet la santé maternelle et infantile, la
planification familiale, les maladies sexuellement transmissibles, la séropositivité et le Sida, la
stérilité, les soins post-avortement, les cancers de I’appareil génital, la violence conjugale et
les droits a la fertilité et a la sexualité. Malgré 1’importance de chacune de ces composantes, il
est le plus souvent impossible de trouver les moyens nécessaires pour les prendre toutes en
charge de maniére satisfaisante : des choix s’averent donc nécessaires. La deuxieme difficulté
tient a la recommandation d’intégrer les services en santé de la reproduction dans le systéme
public de santé, pour des raisons de cohérence et aussi d’économie d’échelle. En fait, nombre
de pays moins développés admettent qu’ils ne sont pas préts pour cette intégration, du fait de
goulots d’étranglements institutionnels et opérationnels. D’ou la prise en charge par des
programmes verticaux de certaines composantes : la lutte contre le Sida, la lutte contre le
paludisme, la vaccination contre certaines maladies, etc. En fait, I’approche globale
recommandée en santé¢ de la reproduction a fait passer au second plan la planification
familiale. Il importe donc de revenir a I’engagement pris au Caire en 1994 : « Tous les pays
devraient prendre des mesures pour satisfaire le plus tot possible les besoins de leur
population dans le domaine de la planification familiale et, d’ici a 2015, s’efforcer dans tous
les cas de mettre a la disposition de chacun une gamme compléte de méthodes fiables de
planification familiale et de services connexes de santé¢ en matiére de reproduction qui ne
soient pas contraires a la loi. » Cette promesse semble avoir été oubliée, malgré I’importance
des besoins non satisfaits en matiére de planification familiale en Afrique subsaharienne.
Pourtant, le fait de ne pas pouvoir maitriser sa procréation par des moyens stirs constitue, pour
un individu, un déni de ses droits humains les plus ¢lémentaires.

S’il importe donc de préter une attention nécessaire a I’information, a I’acces aux services
et au suivi en matiere de planification familiale, il convient de noter que pour nombre de pays
la satisfaction des besoins de la population en la matiére reste un objectif lointain. En effet,
d’aprés les chiffres, les taux de prévalence de la contraception se situaient, au début des
années 2000, entre 10 et 40 % dans la plupart des pays d’Afrique subsaharienne. En se fixant
comme objectif d’augmenter d’au moins un point de pourcentage par an la prévalence de la
contraception, il faudra entre 30 et 60 ans pour arriver a des prévalences de 1’ordre de 70 %
correspondant a la satisfaction des besoins, et entre 15 et 30 ans avec un objectif
d’augmentation de la prévalence de la contraception de deux points par an, performance que
peu de pays dans le monde ont réalisée (Guengant et Rafalimanana, 2005). Le corollaire de
cette situation est que le ralentissement de la croissance démographique, qui passe par la
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maitrise de la fécondité¢ et une augmentation réguliére de la pratique de la contraception,
prendra du temps. Il est d’autant plus important de revenir rapidement a I’engagement pris au
Caire en 1994 que la réalisation de la plupart des Objectifs du Millénaire (notamment ceux
relatifs a 1’éducation, a 1’égalité et au pouvoir des femmes, a la réduction de la mortalité
maternelle et infantile) est empéchée, dans la plupart des pays d’Afrique subsaharienne, par la
forte croissance démographique, les grossesses a risque (celles qui sont trop nombreuses, trop
rapprochées, trop précoces ou trop tardives) et les grossesses non désirées.

5. L’amélioration de ’accés des jeunes générations a la santé de la reproduction doit
étre un volet d’action spécifique, dans le cadre d’une politique allant bien au-dela des seuls
services de santé. Les comportements des jeunes générations dans les années futures seront
décisifs pour modeler la dynamique démographique de la région. Or ces jeunes amorcent leur
vie sexuelle et reproductive dans une situation non seulement de précarité sociale et
économique, liée au colt croissant de la scolarisation et au sous-emploi qui frappe les
nouveaux entrants sur le marché du travail, mais aussi de vulnérabilité¢ au plan sanitaire, avec
la diffusion du VIH/Sida (cf. chapitre 6). On assiste en outre a une mutation du contexte
social de la sexualit¢ et de la procréation avec une certaine déshérence des controles
jusqu’alors exercés par les institutions familiales sur la base de normes traditionnelles. En
parallele on observe I’émergence de nouveaux acteurs (école, médias, ONG, pairs) qui
véhiculent de nouveaux modéles de comportements, tout particuliérement chez les
adolescents et les jeunes. Ces évolutions favorisent, de la part des jeunes générations, des
conduites moins normatives qui se traduisent notamment par un recul de I’age au premier
mariage. Ce recul concourt, avec I’affaiblissement du contréle familial, a un accroissement de
la sexualité prémaritale et des comportements a risque entrainant une croissance des IST, a
I’augmentation paralléle de la fécondité prémaritale et des avortements. Les jeunes non mariés
ont en effet un accés souvent difficile aux services de santé de la reproduction, ce qui explique
leur faible utilisation de la contraception, notamment des méthodes modernes”, et leur
recours fréquent aux interruptions volontaires de grossesse. Comme celles-ci sont pratiquées
le plus souvent dans des contextes non médicalisés, les risques de morbidité voire de mortalité
sont élevés. Pour lutter contre cet enchainement de précarité, il est essentiel de développer des
programmes de sant¢ sexuelle et reproductive en direction des jeunes générations et,
contrairement a ce qui se passe aujourd’hui, de leur permettre d’accéder aux services de santé
de la reproduction sans contrainte, méme s’ils sont célibataires. Les actions correspondantes,
si elles sont bien organisées et menées avec conviction, sont susceptibles d’avoir des effets
relativement rapides, en particulier sur la prévention des grossesses précoces et des
comportements a risque.

L’ensemble de ces actions prioritaires, présentées ici rapidement, doit permettre d’ impulser
de nouvelles dynamiques positives par I’intrication de cercles vertueux associant progres de
I’éducation, amélioration de 1’état de santé et de la maitrise de la fécondité, baisse de la
mortalité et de la fécondité, progrés dans I’insertion des jeunes sur le marché du travail,
hausse de la productivité des agents économiques, etc. Outre les priorités privilégiées ici, il
faut citer certaines actions qui sortent du cadre de cette étude mais qui n’en demeurent pas
moins essentielles dans le succes des cercles vertueux énoncés ci-dessus. Il s’agit de la lutte
contre la corruption (si néfaste a un fonctionnement équitable du systéme de santé, cf. Jaffré
et Olivier de Sardan, 2003), de I’amélioration de la souveraineté des Etats sur leur territoire,
de la fin des conflits civils, du retour des réfugiés dans leur pays...

1 . e . , . , . Lo1: A
7'Si I'utilisation du préservatif s’est récemment accrue, avec les campagnes de promotion réalisées dans le cadre
des programmes de prévention du VIH/Sida, son emploi est souvent incorrect ou irrégulier.
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IV-Des recherches prioritaires pour améliorer les connaissances

Malgré les progrés récents en matiere d’enquéte, a travers notamment le programme des
enquétes démographique et de santé (EDS), les informations démographiques et économiques
de base sont encore insuffisantes et quasi inexistantes pour les pays touchés par les guerres ou
les conflits (Angola, Congo, République démocratique du Congo, Somalie, etc.). Lorsqu’elles
existent, les données disponibles ne permettent gucére d’approfondir les relations entre les
changements démographiques et les changements économiques. De méme, les statistiques
sociales et sanitaires sont le plus souvent pauvres et peu exploitées. En outre, I’acces a des
sources comme les recensements, dont I’apport en matiére d’informations sur la population
est important, est souvent difficile, sinon impossible. Ces lacunes en mati¢re de données
pénalisent la recherche. Il importe d’y remédier si I’on souhaite, arriver a une meilleure
compréhension des différentes interrelations a 1’ceuvre et de leurs dynamiques dans le temps,
ce qui aiderait a la détermination des politiques.

Les insuffisances des analyses disponibles, mises en évidence dans cet ouvrage, comme les
priorités d’actions opérationnelles que nous venons de préciser, permettent de dégager
quelques priorités de recherche pour les années a venir.

1. Appréhender les relations démo-économiques et ’effet de la pauvreté. En maticre
d’analyse des relations population-développement, la recherche souffre cruellement, tout
particuliérement en Afrique, d’un manque d’intégration des données démographiques et des
données économiques. Il en découle une grande méconnaissance des effets réciproques entre
la croissance démographique (€levée ou en ralentissement) et la croissance économique. Les
dynamiques démographiques et les politiques de population sont peu prises en compte dans
les travaux économiques. Lorsqu’elles le sont, c’est le plus souvent de maniére exogéne ou
marginale. 4 contrario, les travaux démographiques négligent souvent les dynamiques
économiques et ne prennent en compte que quelques variables individuelles (activité
¢économique, statut dans 1’activité, conditions matérielles de vie, etc.). Compte tenu de ces
lacunes, la recherche doit mettre davantage 1’accent sur ces relations démo-économiques :
effet de la pauvreté sur les comportements démographiques, liaisons entre les structures de
population et les dynamiques économiques, etc. Les lacunes de la recherche sont patentes
dans le domaine des relations entre pauvreté et comportements reproductifs, domaine
directement li¢ a 1’objet de cet ouvrage. Trop de recherches se cantonnent encore a 1’étude
différentielle de la fécondité en fonction du niveau de vie. C’est une approche descriptive,
utile mais insuffisante, qui doit étre élargie a I’ensemble des variables intermédiaires, et
notamment aux comportements de régulation de la fécondité, trés variables selon les niveaux
de pauvreté. Il en est de méme concernant la compréhension des interactions entre pauvreté et
mortalité qui sont encore peu documentées, notamment pour la mortalit¢ des adultes. La
pauvreté engendre des situations de sous-nutrition et I’adoption de logiques de subsistance de
court terme, souvent peu propices a un bon état de santé. En retour, la maladie et la mortalité
sont des facteurs d’appauvrissement et de vulnérabilité : diminution de la productivité¢ au
travail et de I’investissement scolaire, déstabilisation des foyers familiaux, frein a la mobilité
sociale... Sur tous ces points, les démographes doivent diversifier leurs bases de données (en
utilisant par exemple davantage les enquétes de niveaux de vie ou de budget-consommation)
et mieux intégrer les données démographiques et économiques dans leurs analyses.

2. Comprendre les déterminants des changements démographiques actuels. Au plan
démographique, les déterminants des inversions ou des stabilisations, phénomeénes majeurs de
la période récente en Afrique subsaharienne, demeurent encore mal connus. Ces
retournements de tendances, ces interruptions du progres doivent faire 1’objet de recherches
approfondies et d’un suivi permettant d’apprécier la véritable nature, conjoncturelle ou

19



structurelle, de ces phénomenes. 11 s’agit en particulier de mieux comprendre les remontées de
la mortalité, et, par conséquent, de poser la question de la réversibilité des progrés sanitaires,
ainsi que celle de la stabilisation de la fécondité et de la faible utilisation de la contraception.
Dans la mesure ou les facteurs a priori responsables sont de diverses natures, il importe de
mener des recherches pluridisciplinaires qui intégrent aux analyses démographiques des
approches économiques et sociologiques. Ces recherches pourraient porter en particulier sur
les effets des crises et de la pauvreté, sur les conséquences du Sida et des maladies émergentes
ou résurgentes, sur les séquelles de la réorientation financiére des programmes de santé
(réorientation du financement de la planification familiale vers le VIH/Sida notamment) et sur
les répercussions des crises et des conflits civils qui ont déchiré plusieurs pays du continent.

3. Interpréter les faibles progrés de la contraception. Au cceur d’une transition
démographique en panne, on trouve essentiellement le maintien de la mortalité a des niveaux
¢levés et le faible décollage de la contraception, sujets qui méritent une attention particulicre.
Concernant les tres faibles progres de la prévalence contraceptive, notamment dans les pays
francophones, plusieurs questions méritent d’étre approfondies. Il s’agit principalement :
premiérement, de comprendre quelle rationalité sous-tend le maintien de la fécondité désirée a
un niveau ¢levé, afin d’expliquer la persistance de hauts niveaux de fécondité et la faiblesse
de I'utilisation de la contraception dans différentes populations ; deuxiémement, d’analyser
les causes de la faiblesse de I'offre et de la mauvaise qualité des services offerts aux
populations ; troisiemement, d’expliquer la préférence de nombreuses personnes pour des
pratiques de régulation autres que les méthodes modernes de contraception. Sur ce plan,
I’adoption par les populations africaines de modes de régulation de la fécondité relativement
inédits et atypiques comparés a ceux qui accompagnent les transitions classiques de la
fécondité, avec une association croissante de comportements diversifiés de régulation, mérite
d’étre questionnée.

4. Analyser les facteurs de la forte mortalité. La permanence d’une mortalité ¢élevée, la
réversibilit¢ des progres sanitaires et les fortes inégalités sociales et géographiques en la
maticre justifient de développer les études sur la mortalité. Celles-ci restent en effet le parent
pauvre de la recherche démographique depuis les années 1980, malgré des améliorations
récentes de la collecte des données dans les enquétes démographiques et de santé. Compte
tenu des zones d’ombre actuelles, il semble nécessaire de mettre I’accent sur quelques points
particuliers. Tout d’abord, accorder plus d’attention a la mortalité¢ adulte. Celle-ci reste en
effet mal connue, alors que, la mortalité des enfants ayant aujourd’hui diminué, elle peut
représenter une part importante de la mortalité totale, et ce d’autant plus qu’elle a connu dans
certains pays une augmentation, qui n’est pas toujours imputable au Sida. Il est également
important de développer des recherches sur les causes de mortalité, dont la connaissance est
fragmentaire, afin de mieux orienter les programmes de santé et de recherche médicale. La
mortalité associée au Sida doit bien entendu représenter un axe important de recherche, car
nous disposons d’une vue encore incompléte de son impact et de ses tendances. Le Sida
constitue bien I’un des événements contemporains les plus importants survenus dans le champ
de la démographie et de la santé. Il est devenu la principale cause de mortalité¢ adulte dans
certains pays d’Afrique subsaharienne, ce qui a complétement modifié la structure des causes
de déces. Le Sida et la crainte du Sida ont aussi modifi¢ la biologie et les comportements de la
reproduction humaine, selon des modalités qui restent largement inconnues. Les tendances de
la pandémie auront dans les années a venir un effet décisif sur I’évolution de 1’espérance de
vie et des structures des populations. Au-dela, la recherche explicative relative a la mortalité
en est encore a ses débuts. Il manque un cadre théorique pertinent qui permettrait d’identifier
les mécanismes de précarisation et de donner un sens a leurs effets sur la santé des personnes.
Enfin, davantage d’études devraient porter sur 1’inégale exposition aux facteurs de risques, sur
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I’inégal recours aux systémes de soins, ainsi que sur les différences de parcours au sein de ces
systemes.

5. Améliorer les connaissances sur I’efficacité de certains leviers opérationnels. La
complexité¢ des relations entre 1’éducation, la santé et les variables démographiques doit
conduire a privilégier des axes de recherche permettant de mieux comprendre les processus
par lesquels les progrés de la scolarisation et de la santé sont des vecteurs importants de la
transition démographique. Il s’agit tout d’abord de prendre en compte la nature des
environnements institutionnels. C’est dans ce cadre que doit étre considérée la situation des
Etats fragiles ou affaiblis, ou se développe la grande pauvreté. Il parait en effet utile de
dégager les spécificités des relations entre variables démographiques, santé et éducation dans
des contextes ou les institutions et les pouvoirs sont faibles, ou les conflits et I’insécurité sont
récurrents et sur lesquels il existe aujourd’hui peu de données et d’analyses. Il est donc urgent
de repérer les seuils qui définissent des trappes a pauvreté et ceux qui permettent de faire
jouer différents leviers complémentaires. Il faut également considérer le role que joue, sur les
comportements démographiques, ’appartenance & une religion, notamment aux Eglises
évangélistes et a ’islam, de plus en plus prégnants dans de nombreux pays. Il parait enfin
essentiel de développer la recherche opérationnelle afin de mieux comprendre les effets des
différents programmes de santé et de scolarisation. Il convient en particulier d’évaluer les
programmes de santé dont I’objectif est de réduire les inégalités de morbidité et de mortalité,
d’évaluer les programmes de planification familiale, de comparer les impacts respectifs des
programmes intégrés et des programmes verticaux, et enfin d’évaluer les résultats des
programmes destinés a réduire les différentiels de solarisation entre gargons et filles.

Conclusion

Un groupe d’experts rassemblés par le National Intelligence Council des Etats-Unis, qui
menait en 2004 une prospective sur 1’avenir de 1’Afrique subsaharienne a 1’horizon 2020-
2030, décida de ne pas tenir compte des phénomenes démographiques, qu’il trouvait
beaucoup trop remplis d’incertitudes dans cette région du monde (NIC, 2004), comme si les
sphéres de 1’économique ou du politique connaissaient moins de contingences et d’aléas.
Nous pensons au contraire qu’il est essentiel d’intégrer les questions de population dans la
réflexion scientifique et 1’action politique.

La pauvreté et I'inégalité sont au cceur de 1I’Afrique subsaharienne, dont 44 % de la
population vit en état d’extréme pauvreté. Ce qui est vrai dans le domaine de la sphere
économique ou environnementale (I’accés a 1’emploi, aux ressources naturelles, aux moyens
de production, a la technologie et au savoir...) I’est aussi en matie¢re démographique. Pour les
Africains, les moyens de maitriser leur fécondité et de lutter contre les maladies, plus
prégnantes et mortelles que dans le reste du monde, sont faibles et trés inégalement répartis
entre les pays et, a 'intérieur de ceux-ci, entre les catégories sociales. L’espérance de vie dans
la région n’est que de 49 ans, contre 50 ans dans les années 1980. Prés d’un enfant sur dix
meurt avant son premier anniversaire, et un sur six meurt avant son cinquiéme anniversaire.
Le nombre de déces maternels, 870 pour 100 000 naissances vivantes, est de loin le plus élevé
du monde. Et ce ne sont 1a que quelques indicateurs parmi d’autres, mis en évidence dans ce
volume, qui attestent d’une situation inquiétante a 1’échelle régionale, avec des situations plus
favorables pour quelques pays, et des conditions plus dramatiques pour beaucoup d’autres.

Dans cette synthése, nous dressons les grandes lignes caractérisant la situation actuelle en
matiere de relations entre éducation, santé¢, santé de la reproduction, démographie et
développement. Nous proposons quelques priorités opérationnelles dans le domaine de la
population et avangons des priorités de recherche afin de mieux éclairer 1’action politique. En
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conclusion, il convient de souligner les grandes caractéristiques de 1’évolution démo-
¢conomique de I’ Afrique subsaharienne, afin de mieux situer les enjeux politiques :

I’entrée tardive, par rapport aux autres régions en développement, dans le
mouvement de transition démographique (mortalité en baisse ralentie ou en reprise,
fécondité ¢élevée en diminution variable) ;

le faible développement économique et social, dans le cadre d’une économie de
type rentier, dominée par le secteur primaire de production a faible valeur ajoutée
(agriculture, péches coticres, exploitations forestiere et minicre), qui se traduit par
une pauvreté monétaire répandue et souvent extréme, et par des conditions
d’existence dégradées ;

la diversification des régimes démographiques, des systémes politiques et des
économies. La croissance démographique est plus ou moins rapide, le régime
politique plus ou moins démocratique, 1’économie plus ou moins dynamique, selon
le pays et selon le moment. Au sud du Sahara, il n’y a pas une seule Afrique mais
des Afriques, résultat d’une mosaique de pays distincts et souvent différents a
I’intérieur de sous-régions moins homogenes qu’on ne le croit, méme si 1’effet de
voisinage joue son role ;

I’accroissement des inégalités sociales et spatiales a I'intérieur des pays, tant dans
le domaine de la démographie (nuptialité, fécondité, mortalité) que de 1’économie
(acces a I’éducation et a ’emploi, habitat, etc.). Ces inégalités fondent de véritables
différences entre scolarisés et illettrés, urbains et ruraux, constitutives d’une forte
hiérarchie économique et sociale ;

la réversibilité de certains progrés, dramatique en matiére de mortalité et de santé
adulte ou infanto-juvénile, avec le Sida, les conflits et la pauvreté. L’Afrique
australe, qui était hier la région de loin la plus développée, en avance sur tous les
plans et sur la voie de la transition démographique, se retrouve aujourd’hui avec
I’espérance de vie a la naissance la plus faible, du fait de ’ampleur de I’épidémie
du VIH/Sida. Cette réversibilité est également présente dans 1’économie, au gré de
I’évolution des cours mondiaux des matic¢res premieres, du pétrole et des cultures
de rente, mais aussi de I’instabilité politique et de la désorganisation économique.
Le Zimbabwe est I’exemple sans doute extréme de cette inversion. Hier, I’'un des
leaders dans le domaine des progres sanitaires et du contréle de la croissance
démographique, le Zimbabwe est aujourd’hui miné par le VIH/Sida avec une
espérance de vie en chute dramatique. Ce pays, hier doté d’une économie et d’une
agriculture florissantes et exportatrices, est aujourd’hui au bord de la faillite, du fait
d’une réforme agraire désordonnée, et connait une inflation vertigineuse, une
déstructuration de ses services publics et un appauvrissement massif de sa
population.

Pour certains pays, la réversibilité récente de quelques progrés notables est ainsi attestée. A
I’inverse, 1’amélioration ou le rétablissement de certaines économies se dessine sous 1’effet
notamment du renchérissement récent des produits pétroliers et miniers. De méme qu’émerge
peu a peu une réduction de la croissance démographique dans certains pays et certaines
catégories de la population. Tout ceci dessine pour I’Afrique subsaharienne un présent
contrasté et un avenir incertain. Car s’il n’existe pas de fatalité, bien au contraire, comme on
peut le voir avec les succés importants obtenus dans la lutte contre 1’onchocercose, et la forte
réduction de la dracunculose et de la Iepre, il n’y a pas non plus de situation acquise, comme
on le constate, par exemple, avec les politiques de vaccination qui ne peuvent étre
interrompues et nécessitent des efforts constants.
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Dans le domaine plus proprement démographique, le modéle de transition habituellement
rencontré dans les autres régions en développement est en panne. L’état de santé s’améliore
peu, le niveau technologique est faible et le degré de dépendance envers les travailleurs
adultes est ¢élevé. L’adoption et la mise en ceuvre de politiques orientées sur les actions
prioritaires que nous avons suggérées en matiere d’éducation, de lutte contre la mortalité,
d’acceés équitable aux services de santé et de santé de la reproduction, y compris pour les jeunes,
devraient permettre d’impulser de nouveaux changements porteurs de progres et d’amélioration des
conditions de vie. Les actions dans le domaine de la population doivent participer d’une
orientation politique de développement ¢€largie, sans laquelle elles auraient peu d’effet sur la
dynamique d’ensemble. Cette orientation politique large doit étre entiérement au service du
décollage économique, a travers notamment la recherche de gains de productivité dans
I’agriculture, la bonne gouvernance des revenus des hydrocarbures et des mines, la résolution
des conflits internes et des conflits entre pays, et la stabilisation politique grace au
renforcement d’Etats démocratiques, débarrassés de toute inclination patrimoniale et clanique.
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Tableau annexe 1. Croissance économique et croissance démographique
selon les pays en Afrique subsaharienne

Niveau de croissance Niveau de croissance économique :
démographique : taux taux annuel moyen de croissance du PNB, 1996-2005 (%)
annuel moyen de Croissance faible ou absente Croissance lente Croissance soutenue Croissance liée a I’exportation
croissance de la population (de -2,4 % 42,8 %) (de 3,1 % 44,0 %) (de 4,5 % 4 8,4 %) de produits pétroliers (de 1,7 % a 20,9 %)
2000-2005
3 % et plus Erythrée (2,2 ; 4,3) Niger (3,5;3.4) Ouganda (6,1 ; 3,4) Tchad (7,8 ; 3,4)
Sierra Leone (1,1 ; 4,1) Bénin (4,8 ; 3,2) Congo (3,5 ; 3,0)
Burundi (1,2 ; 3,0) Burkina Faso (4,6 ; 3,2)
Guinée-Bissau (0,6 ; 3,0) Mali (5,7 ; 3,0)
Mauritanie (4,9 ; 3,0)
Entre 2 % et 2,9 % Congo R.D. (0,0 ;2,8) Madagascar (3,3 ; 2,8) Gambie (4,5 ; 2,8) Angola (7,9 ; 2,8)
Comores (2,0 ; 2,6) Togo (3,3 ;2,7) Ethiopie (5,5 ; 2,4) Guinée équatoriale (20,9 ; 2,3)
Kenya (2,8 ; 2,2) Malawi (3,2 ; 2,3) Rwanda (7,5 ; 2,4) Nigeria (4,0 ; 2,2)
Sao Tomé et Principe (3,1 ; Cap-Vert (6,5 ;2,4)
2,3) Sénégal (4,6 ; 2,4)
Guinée (3,6 ; 2,2) Ghana (4,7 ; 2,1)

Mozambique (8,4 ; 2,0)
Tanzanie (5,4 ; 2,0)

Entre 1 % et 1,9 % Cote d’Ivoire (1,5 ; 1,6) Zambie (3,6 ; 1,7) Cameroun (4,5 ; 1,9) Soudan (6,4 ; 1,9)
Liberia (-8,7* ; 1,4) Namibie (4,0 ; 1,4) Maurice (4,9 ; 1,0)
Centrafrique (0,9 ; 1,3) Afrique du Sud (3,1 ; 0,8) Gabon (1,7 ; 1,7)
Moins de 1 % Seychelles (2,0 ; 0,9) Botswana (5,7 ; 0,1)

Zimbabwe (-2,4 ; 0,6)
Swaziland (2,8 ; 0,2)
Lesotho (2,7 ; 0,1)

Source : World Bank, 2006 ; United Nations, 2005.
* En 2000-2004 ; données pour la période 1996-2000 indisponibles.

Note : Le premier nombre entre parenthéses correspond au taux de croissance économique, le second au taux de croissance démographique durant les périodes respectives d’observation.
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