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La population de I’Afrique subsaharienne, qui est
aujourd’hui de I'ordre de 470 millions d’habitants,
pourrait en compter plus de 700 millions en I’an 2000.
Jamais dans I’histoire de ’humanité, un groupe de
pays ne s’est trouvé confronté au défi que represente
le développement associé a une telle poussée démogra-
phique. Depuis leur accession a I'indépendance, les
nations africaines se sont efforcées de relever le niveau
de vie de leurs populations, aidées en cela par la
communauté internationale. Mais les distorsions éco-
nomiques et les chocs exogénes ont entrainé un ralen-
tissesment de la croissance du revenu par habitant,
voire dans certains cas une stagnation totale au cours
des derniéres années. Les erreurs commises en matiere
de politique commerciale et de fixation des prix agri-
coles, augmentation des déficits budgétaires et la
chute des cours de certaines exportations vitales se
sont soldées par une croissance économique nulle ou,
au mieux, atone.

L’élimination des distorsions induites par les politi-
ques économiques est un probleme majeur, qui a fait
Pobjet d’une étude récente de la Banque mondiale
intitulée Les besoins financiers de I'ajustement dans la
croissance en Afrique subsabarienne, 1986-90. Toute-
fois, le redressement des politiques économiques doit
étre complété par une action visant a desserrer la
contrainte a long terme que représente le rapide ac-
croissement de la population. 1l y a quelques années
encore, la croissance démographique ne posait, aux
yeux des responsables africains, aucun probleme et
constituait méme, pour certains d’entre eux, un atout
economique et politique. Mais les points de vue évo-
luent rapidement. Constatant avec inquiétude que

Avant-propos

explosion démographique entrave les efforts qu’ils
déploient pour relever le niveau de vie des popula-
tions, un grand nombre de gouvernements africains
s’emploient a mettre au point des stratégies destinées
a ralentir 'accroissement de la population. Mais, si les
points de vue changent dans les sphéres officielles, il
n’en demeure pas moins que, dans bien des pays, les
responsables gouvernementaux et le public en géneral
n’ont pas encore suffisamment conscience de I'urgence
du probléeme démographique.

Le présent rapport prend acte de I’évolution des
mentalités en Afrique. 1l fournit les éléments d’appreé-
ciation nécessaires pour aider les Africains, tout d’a-
bord a cerner le probleme démographique dans toute
sa complexité et ensuite a déterminer les moyens qui
leur permettront de résoudre ces problemes en fonc-
tion des besoins et des ressources de leurs propres
pays. Ce rapport s’adresse a un vaste auditoire afri-
cain—non seulement aux dirigeants nationaux dans le
sens étroit du terme, mais aussi a la grande commu-
nauté des experts, des administrateurs, des universi-
taires et des maitres a penser.

Le rapport présente une analyse détaillée du pro-
bléeme démographique en Afrique et de ses causes
fondamentales. Il souligne que le rapide accroissement
des populations africaines n’est ni souhaitable ni né-
cessaire. Si les gouvernements concernés marquaient
leur volonté de légitimer le planning familial et accep-
taient de consacrer des crédits relativement modestes
aux programmes de sant¢ de base et de planning
familial, ils pourraient répondre aux besoins de ceux
qui, de plus en plus nombreux en Afrique, souhaitent
avoir les moyens de décider du nombre de leurs



enfants et de 'espacement des naissances. Comme le
montre ce rapport, il est indéniable qu’il existe une
demande non satisfaite de planning familial en Afri-
que, méme parmi les classes pauvres, et il est possible
de porter a 25 % le taux de prévalence des contracep-
rifs dans les dix prochaines années, ce qui permettrait
de réduire de plus d’un point de pourcentage le taux
d’accroissement de la population.

Mais pour réaliser cet objectif, les pouvoirs publics
doivent montrer la voie en créant un environnement
favorable au planning familial, en encourageant
Peducation du public et en langant des opérations
pilotes. lls doivent cependant éviter que I’Etar ne
devienne a plus long terme le seul ou méme le principal
responsable des services de planning familial. Les
organisations non gouvernementales et, d’une fagon
plus générale, le secteur privé doivent jouer un rdle
important et croissant dans les services de planning
familial en particulier et dans tous les services qui
touchent de prés ou de loin la population en géneral.

Le coiit direct des programmes destinés 3 abaisser
la fécondité n’est pas éleve. A supposer que 25 % des
couples utilisent des contraceptifs et qu’il en cotite 20
dollars par utilisateur actif (moins de 1 dollar par
habitant), le cofit de fonctionnement annuel des pro-
grammes passerait de 100 millions de dollars a 'heure
actuelle & environ 640 millions de dollars en I’an 2000.
Sur les 100 millions de dollars que cotitent les opé-
rations de population conduites dans les pays d’Afri-
que au sud du Sahara, la moitié est fournie par
I"assistance extérieure; ces 50 millions de dollars repré-
sentent moins de 1 % du volume global de 'aide
publique au développement, laquelle s’éléve a 7 mil-
liards de dollars. Le cofit total des programmes de
population prévus pour 'an 2000 etant beaucoup plus

élevé, 'aide extérieure publique devra &tre multipliée
par six ou sept si 'on veut maintenir ce rapport de
50/50. Cela n’impliquera toutefois qu’une réaffec-
tation minime des fonds alloués, méme au niveau
actuel de I'assistance totale au développement.

En ce gui la concerne, la Banque mondiale accroit
rapidement le volume des préts octroyés au titre des
projets de population et de santé, comme promis lors
de la Conférence internationale sur la population
organisée par les Nations Unies a Mexico en 1984,
Jusqu’en 1982, la Banque mondiale a engagé 35 mil-
lions de dollars au titre des projets de population et de
santé dans les pays d’Afrique subsaharienne (dans
deux projets démographiques au Kenya). Depuis lors,
elle a engagé 170 millions de dollars dans des projets
de santé comportant des activités de planning familial
dans le cadre des soins de santé de base (Bostwana,
Comores, Malawi, Mali et Sénégal), ainsi que dans des
projets de santé et de population (Burkina Faso, Gha-
na, Lesotho, Niger, Nigéria et Rwanda).

Au cours des quatre prochaines années, nous espé-
rons développer et multiplier encore les opérations de
prét pour les projets de santé et de population. Les
requeétes formulées & ce sujet par les pays d’Afrique
subsaharienne sont de plus en plus nombreuses, et
nous espérons que le reste de la communauté des
bailleurs de fonds s’associera a la Banque pour appor-
ter "aide sollicitée dans ce domaine, laquelle constitue
un élément modeste, mais essentiel, de Passistance au
développement.

Ernest Stern
Premier Vice-Président
Opérations

Juiller 1986 Banque mondiale
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Glossaire

Termes démographiques

Cohorte. Ensemble des individus ayant vécu un éve-
nement semblable au cours d’'une méme période de
temps. Par exemple, la cohorte de naissance de 1900
est composée des individus nés cette année-1a. Il existe
aussi des cohortes de mariage, des cohortes scolaires,
etc.

Contraception. Effort delibéré de la part des couples
pour éviter la conception par la continence périodique,
le coit interrompu, la continence, la stérilisation mas-
culine ou féminine, ou par I'utilisation de contracep-
tifs : stérilet, contraceptifs oraux, contraceptifs in-
jectables, préservatifs masculins, spermicides et dia-
phragme.

Descendance finale. Nombre d’enfants nés vivants par
femme d’une cohorte donnée a la fin de sa période de
procréation.

Elan démographique. Tendance qu’a I'accroissement
de la population a se poursuivre aprés que la fécondité
est tombée au niveau de remplacement, car les cohor-
tes d’individus en age de procréer et plus jeunes, issues
de 'accroissement de la fécondité ou de la baisse de la
mortalité au cours des années qui ont précéde, sont
nombreuses et en expansion.

Espérance de vie a la naissance. Nombre moyen d’an-
nées que durerait Pexistence d’un nouveau-né si la
mortalité par age restait inchangée. L’espérance de vie
a d’autres ages est le nombre moyen d’années que
durera I’existence d’une personne ayant déja atteint un
age donné. L'espérance de vie a partir de 5 ans peut

vili

étre nettement plus longue que ’espérance de vie a la
naissance si le taux de mortalité infantile est élevé.
Fécondité. Nombre d’enfants nés d’un individu, d’un
couple, d’un groupe ou d’une population.

Fécondité de remplacement. Niveau de fécondité au-
quel une cohorte de femmes n’a en moyenne qu’un
nombre de filles suffisant pour “se remplacer”. Par
définition, le taux de remplacement est égal a un taux
net de reproduction (voir définition ci-dessus) de 1. On
peut aussi employer 'indice synthétique de fecondité
pour mesurer la fécondit¢ de remplacement. Aux
Etats-Unis, on considére aujourd’hui qu’un indice
synthétique de fécondité de 2,12 constitue le taux de
remplacement; il est supérieur a 2 a cause de la
mortalité et parce que le rapport des sexes est supé-
rieur a 1 a la naissance. Plus la mortalité est élevée,
plus le taux de fécondité de remplacement est élevé.
Femmes mariées en dge de procréer. Femmes mariées
ou vivant au sein d’une union sexuelle stable, généra-
lement agées de 15 4 49 ans. Certains analystes ne font
aller cet age que jusqu’a 44 ans.

Fertilité. Aptitude physiologique d’une femme, d’un
homme ou d’un couple a donner le jour a un enfant
vivant.

Indice synthétique de fécondité. Nombre moyen d’en-
fants vivants qui seraient mis au monde par une
femme (ou un groupe de femmes) pendant son exis-
tence si, lorsqu’elle est en age de procreéer, elle se
conformait a chaque age au taux de fécondité perti-
nent.



Mortalité. Action des déces sur I’évolution demogra-
phique.

Parité. Nombre d’enfants vivants déja mis au monde
par une femme.

Planning familial. Effort délibéré de la part des couples
pour maitriser le nombre et I'échelonnement des nais-
sances.

Programmes de planning familial. Programmes qui
fournissent des renseignements sur ’emploi des me-
thodes contraceptives et des services en la matiére.

Rapport de dépendance économique. Rapport de la
population dépendante a la population active, défini
comme étant le rapport des jeunes (les moins de 15
ans) plus les personnes agées (celles de 65 ans et plus)
a la population en age de travailler (les 15 a 64 ans).

Taux d’accroissement naturel. Taux auquel la popula-
tion augmente (ou diminue) au cours d’une année
donnée parce que le nombre des naissances est supé-
rieur (ou inférieur) a celui des déces. Le taux d’accrois-
sement naturel est égal a la différence entre le taux
brut de natalité et le taux brut de mortalité pour 100
habitants. 1l est aussi égal a la différence entre le taux
d’accroissement de la population et ’émigration.
Taux d’accroissement de la population. Taux auquel
une population augmente (ou diminue) au cours d’une
-année donnée, par suite de ’accroissement naturel et
de la migration nette, en pourcentage de la population
de réference.

Taux brut de mortalité. Nombre de décés pour 1.000
habitants pendant une année donnée.

Taux brut de natalité. Nombre de naissances pour
1.000 habitants pendant une année donnée.

Taux d’emploi des contraceptifs. Pourcentage de fem-
mes mariées en age de procréer qui utilisent (ou dont
les maris utilisent) une forme de contraception.

Taux de mortalité infantile. Nombre de déces d’en-
fants de moins d’un an pour 1.000 naissances vivantes
au cours d’une année donnée.

Taux de mortalité juvénile. Nombre de déces parmi les
enfants de un a quatre ans au cours d’une année
donnée pour 1.000 enfants appartenant a ce groupe
d’age.

Taux de mortalité maternelle. Nombre de déces de
femmes imputables aux complications de la grossesse
et de ’"accouchement pour 100.000 naissances vivantes
au cours d’une année donnée.

Taux net de reproduction. Nombre moyen de filles
qu’une femme (ou un groupe de femmes) mettrait au
monde compte tenu des taux de fécondité et de
mortalité par age pour une année donnée. Ce taux
tient compte du fait que certaines femmes meurent
alors qu’elles sont toujours en age de procréer. Un taux
net de reproduction de 1 signifie que chaque généra-
tion de méres a exactement le nombre de filles néces-
saires pour se renouveler.

Urbanisation. Accroissement de la proportion de la
population résidant en milieu urbain.

Sigles

APD Aide publique au développement FPIA Association internationale du plan-
ASV Association pour la stérilisation vo- ning familial

lontaire IPPF Fédération internationale pour le
EMF Enquéte mondiale sur la fécondité planning familial
EPC Enqueéte sur la prévalence de la con- OMS Organisation mondiale de la sante

traception ONG Organisation non gouvernementale
FAO Organisation des Nations Unies pour PIB Produit intérieur brut

I’alimentation et 'agriculture PNB Produit rational Grut
FISE Fonds des Nations Unies pour I’en- USAID Agence des Etats-Unis pour le dé-

fance
FNUAP Fonds des Nations Unies pour les

activités en matiére de population

veloppement international



Notes sur les données

® [’Afrique subsaharienne, qui fait I'objet du pré-
sent rapport, comprend les 47 pays situés au sud du
Sahara (y compris I’Afrique du Sud), le Soudan, et
I'tle Sainte-Helene, sous dépendance britannique.

® [¢ court terme, en analyse démographique,
porte sur 25 ans, soit approximativement une géné-
ration.

® Les taux de croissance sont exprimés en valeur
réelle, sauf indication contraire.

® Les dollars sont des dollars des Etats-Unis, sauf
indication contraire.

® [’analyse démographique présentée dans ce do-
cument est fondée sur les données réunies pour le
Rapport sur le développement dans le monde 1985.
L’édition de 1986 retient des données différentes pour
quelques pays. En raison des mises a jour pério-
diques, les statistiques relatives aux annees passées
different parfois de celles qui figurent dans des docu-
ments précédents de la Banque mondiale.



Introduction

/ /
et resume

Lurgence des besoins de I’Afrique suscite des preoc-
cupations non seulement dans les pays concernés
eux-mémes, mais aussi dans le monde entier.
L’ Afrique est aujourd’hui le continent le plus pauvre
de la planete et sa population s’accroit a une cadence
sans précedent. Le développement doit progresser a
un rythme extraordinaire si ’on veut améliorer le
sort des Africains.

L’Afrique subsaharienne a de vastes ressources
humaines et physiques et un important potentiel de
développement. Pour réaliser ce potentiel, il faut
trouver dés maintenant des solutions aux crises ac-
tuelles et deployer des efforts soutenus pour atténuer
les contraintes qui a plus long terme entravent le
développement. Ce n’est qu’alors que les conditions
de vie de la majorité des populations africaines pour-
ront s’améliorer. Il faut notamment adopter des po-
litiques économiques plus efficaces, accorder une
priorité accrue a I'agriculture et faire baisser les taux
de fécondité de fagon a ralentir 'accroissement de-
mographique. Cette stratégie est décrite en détail
dans le rapport de la Banque mondiale intitule Un
programme d’action concertée pour le deévelop-
pement stable de I' Afrique au sud du Sahara (1984).
Le présent rapport analyse les conséquences éco-
nomiques de la demographie galopante en Afrique
ainsi que les politiques et programmes a mettre en
oeuvre pour freiner I"accroissement de la population.

En 1984, dans le cadre des préparatifs de la Con-

ference internationale sur la population organisee
sous ’égide des Nations Unies a Mexico, les gouver-
nements africains ont adopte le Programme d’action
du Kilimandjaro sur la population (voir Encadré 1).
Celui-ci soulignait que les taux de fécondite er de
mortalité €levés du continent suscitaient de graves
préoccupations car il était a craindre que les niveaux
de vie qu’avaient pu atteindre les populations ne
pouvaient étre maintenus. Il recommandait que les
programmes €labores en vue d’acceléerer le dévelop-
pement soient centres sur des mesures tendant a
contenir la pression démographique et a reéquilibrer
la répartition de la population.

Cette deéclaration traduit un changement par rap-
port a la position adoptée par nombre de pays de la
région subsaharienne de I’Afrique lors de la Confe-
rence mondiale sur la population tenue a Bucarest
en 1974. A I’époque, trois pays africains seulement
(Botswana, Ghana et Kenya) cherchaient a ralentir
leur croissance démographique. l:a moitié seulement
des pays d’Afrique au sud du Sahara appuyaient la
régulation des naissances, et encore en tant que
mesure de santé, et aucun ne fournissait de services
geneéralises de planning familial. Aujourd’hui, plus
des trois quarts des pays de la région apportent un
soutien officiel a la régulation des naissances.

Le présent rapport tente d’analyser la situation
face a ce changement de cap. Il comporte trois grands
themes,



Encadre 1. Le Programme d’action du Kilimandjaro sur la population

Les représentants des gouvernements de la plupart des
pays d'Afrique se sont réunis lors de la deuxieme
Conférence africaine sur la population, tenue sous
I’égide des Nations Unies a Arusha (Tanzanie) en
janvier 1984. Les participants ont passé en revuc les
progres réalisés dans le cadre du Plan d’action mon-
dial sur la population de 1974 et ont préparé la
Conference internationale sur la population organisée
par les Nations Unies a Mexico en aout 1984. La
Conférence a formulé 93 recommandations, dont les
suivantes :

Recommandations aux gouvernements africains

La population et les stratégies et politiques

de développement
1. La population devrait étre considérée comme un

élement central lors de Ja formulation er de 'exé-
cution des politiques et programmes de develop-
pement socio-économique accelére.

7. Dans les efforts qu’ils déploient pour susciter une
prise de conscience accrue des rapports qui exis-
tent entre population et développement, les gou-
vernements devraient s’efforcer de mieux infor-
mer les hommes politiques, les décideurs et le
public en genéral de la dynamique de I’évolution
démographique ainsi que de Pimpact de cette
evolution sur le développement actuel et futur.

Fécondité et planning familial

17. Les gouvernements devraient prendre les mesures
appropriées pour protéger et appuyer la famille,
qui est la cellule de base de la sociéte.

20. Les pays sont instamment invités a incorporer des
services de planning familial dans les services de
sant¢ maternelle et infantile.

23. Les gouvernements devraient veiller a ce que tous
les couples ou toutes les personnes qui le souhai-
tent puissent avoir acces aux services de planning
familial, gratuitement ou a des prix subvention-
neés.

29. Compte tenu du fait que I'age moyen des femmes
qui contractent un premier mariage est actuelle-

ment tres bas, les programmes nationaux, et
particulierement les programmes educatifs, de-
vraient tendre a élever ’age moyen du mariage.

Morbidité et mortalité

31. Les pays d’Afrique devraient développer les pro-
grammes nationaux destinés a reduire les taux de
morbidité et de mortalit¢ infantiles, juveniles et
maternelles, actuellement éleves, en particulier
chez les méres et les enfants des régions rurales.

Le role des femmes dans le processus

de développement
50. Les gouvernements devraient intensifier 'action

entreprise en vue d’ameliorer et de protéger les
droits et le statut des femmes.

54. Les gouvernements devraient encourager tout
particulierement I’éducation des femmes et orga-
niser des programmes spéciaux d’éducation et
d’information sur la fécondité, la mortalite et les
grossesscs a haut risque.

Les jeunes et la procréation

63. Des cours sur la population et I'initiation a la vie
familiale devraient étre incorporés dans les pro-
grammes scolaires et les programmes de forma-
tion professionnelle pour aider les jeunes a se
préparer a une parenté responsable.

Participation communautaire et role des organisations

privées et non gouvernementales
82. Les gouvernements sont instamment invités a

reconnaitre et a soutenir I’action des organismes
privés et des organisations non gouvernementales
qui participent aux activités démographiques
dans leurs pays respectifs.

Recommandations aux gouvernements

et aux bailleurs de fonds

91. Les gouvernements et les organismes bailleurs de
fonds sont instamment invités a continuer a four-
nir un concours financier et technique plus im-
portant aux pays d’Afrique pour les aider a réa-
liser leurs programmes de population, compte
tenu de leurs besoins matériels et de leurs priori-
tés propres.

Croissance démographique et développement

Le premier theme concerne les problemes inquiétants
que pose la rapidite de la croissance démographique
en Afrique, qui ralentit le développement et réduit
fortement les possibilités d’ameélioration du niveau de
vie des populations. Entre 1970 et 1982, le produit
intérieur brut (P1B) de I’Afrique subsaharienne a pro-
gresse d’environ 3 % par an, soit en gros au méme

2

rythme que la population : en d’autres termes, le
revenu par habitant a pratiquement stagné lorsqu’on
considere la région dans son ensemble. Il a en fait
diminue puisque les termes de I’échange de I’Afrique
se sont géneralement dégradés. Dans les pays les plus
pauvres, le PIB a augmenté encore plus lentement.
Dans d’autres régions du monde en développement,
ou les taux d’expansion économique ont ét¢ compa-

rables mais ou I'accroissement démographique est



plus lent, le revenu par habitant s’est accru. En 1982,
il s’¢levait en moyenne a moins de 500 dollars dans
la région subsaharienne de I’Afrique, mais il n’attei-
gnait que 250 dollars a peu pres dans la moitié des
pays concernés.

Dans d’autres pays en développement, le taux de
croissance démographique est en baisse. En Afrique
toutefois, il s’est acceléré récemment : de 2,8 % par
an en moyenne pendant la période 1970-82, il est
passé¢ a 3,1 % par an, devenant le plus élevé du
monde. Les taux de croissance démographique va-
rient d’un pays a un autre. Dans a peu prés la moitié
des pays toutefois, ils sont de 'ordre de 2,7 a 3,5 %,
mais ils sont parfois bien plus elevés. Dans la plupart
des pays ou les raux sont inférieurs—par exemple en
Guinée, en Sierra Leone, en Somalie et au Tchad
—1’accroissement de la population est plus lent non
pas parce que la fécondité est plus faible, mais parce
que la mortalite est plus élevée.

En outre, faute de mesures expressement destinées
a reduire les taux de natalité, I'accroissement de la
population pourrait en fait s’accélérer dans bien des
pays. Bien que les taux de mortalité en Afrique aient
diminué d’un tiers environ entre 1960 et 1980—ce qui
est une veéritable performance—ils demeurent supe-
rieurs a 15 pour 1.000 dans la plupart des pays, contre
7 a 8 pour 1.000 en Chine, au Mexique, aux Philip-
pines, et en Thailande. A moins d’une catastrophe,
ils devraient continuer a baisser a mesure que 'ap-
provisionnement en denrées alimentaires s’ameliore
et que I’éducation, les reseaux d’eau potable et
d’égouts et les services de santé se développent. Les
taux de natalité pourraient eux aussi augmenter dans
certains pays avec I’'amélioration de la santé mater-
nelle; en fait, ils ne semblent commencer a baisser que
dans deux pays (Botswana et Zimbabwe). Il est donc
possible que les taux de croissance démographique
dans certains pays augmentent pendant un certain
temps et il est peu probable qu’ils se stabilisent, sans
parler méme d’une diminution, avant au moins cinq
a dix ans. Pour I’ensemble de I’Afrique subsaha-
rienne, les projections de la Banque mondiale mon-
trent que la population devrait continuer d’augmen-
ter au rythme de 3 % par an presque jusqu’a la fin
du siécle, et passer d’environ 460 millions d’habitants
en 1985 a 730 millions en I’an 2000 et a 1,8 milliard
en 2050. (Ces projections reposent sur I’hypothese
d’un progres socio-economique continu et d’une cer-
taine intensification des efforts déployés pour encou-
rager le planning familial, ce qui permettrait de faire
baisser la fecondite d’ici S a 10 ans. Si les actions

entreprises pour promouvoir le planning familial
étaient mieux coordonnées, on pourrait réduire la
fécondité plus rapidement et enrayer de fagon bien
plus sensible la poussée démographique, particulie-
rement apres 1’an 2000.)

En quoi cet accroissement rapide de la population
constitue-t-il un probléme? Quel que soit le pays, le
revenu par habitant ne peut augmenter que si les gens
ont les moyens de travailler de fagon plus productive,
que si le capital humain (santé et qualifications), le
capital physique et les ressources naturelles peuvent
étre accumulés a un rythme plus rapide que la crois-
sance démographique, ou que si le progres technique
permet d’utiliser plus efficacement les ressources dis-
ponibles. Or, a I’heure actuelle, la population afri-
caine se multiplie a une telle cadence que, méme si la
mise en valeur des ressources humaines et autres
s’effectuait a un rythme comparable a celui des pays
développés au cours des 50 dernieres années, le
revenu par habitant ne pourrait augmenter de fagon
significative. Depuis I'indépendance, de nombreux
pays de la région subsaharienne de I’Afrique ont
entrepris de vastes programmes de développement.
Toutefois, la situation initiale des nouvelles nations
—manque d’infrastructure et d’éducation, et medio-
crite de Ietat sanitaire des populations—a limite la
productivité des investissements supplémentaires qui
ont été faits. Au cours des dix derniéres années, les
effets de la conjoncture internationale ont aggrave les
conséquences des politiques économiques qui, dans
certains pays, ont ete maladroites. La rapidite de la
croissance demographique a encore ajoute a ces dif-
ficultes.

Une population en accroissement rapide ne signifie
pas seulement un ralentissement temporaire de I'aug-
mentation du revenu par habitant. Elle peut aussi se
traduire, a long terme, par une réduction du potentiel
d’accélération de ’expansion économique et d’¢léva-
tion du niveau de vie car elle peut entrainer une
augmentation de la mortalite et de la morbidite
maternelles et infantiles, une degradation accrue de
I’environnement naturel dans les régions ou la pres-
sion démographique est déja forte, une aggravation
des difficultes telle qu’elle empéche de développer les
services d’education et de santé de base au-dela des
niveaux rudimentaires actuels, ainsi qu’une diminu-
tion des salaires puisque la population active aug-
mente plus rapidement que les nouveaux investisse-
ments.

D’aprés une etude de la FAO (Higgins et autres
1982), les terres d’Afrique pourraient theoriquement



nourrir convenablement plusieurs fois la population
actuelle. Toutefois, cela supposerait des migrations
importantes a Pintérieur des pays et entre pays, les
populations quittant les régions plus peuplées pour
s’installer dans celles qui le sont moins. Cela exigerait
aussi des investissements dans I'irrigation et des tech-
niques nouvelles, er il faudrait apporter aux petits
exploitants une aide incomparablement plus impor-
tante que celle qu'on est en mesure d’apporter dans
un avenir immeédiat. Simplement pour maintenir les
normes actuelles de nutrition, qui sont inadéquates,
la production agricole en Afrique devrait réguliere-
ment augmenter de plus de 3 % par an au cours des
20 prochaines années. Le recentrage des politiques
agricoles v contribuerait certainement et, dans cer-
tains pays, ce taux de croissance agricole n’est pas
irréalisable. Toutefois, pour I'ensemble de la région,
une telle croissance est peu probable. Seul un pertit
nombre de pays, tous hors du continent africain, ont
arteint des taux de croissance agricole supérieurs a
3 % par an pendant des périodes prolongées. La
production agricole a augmenté de 2,5 % par an en
Afrique subsaharienne pendant les années 60 et de
1,4 % par an pendant les années 70. Si les autres
secteurs de I'économie ne se développent pas encore
plus rapidement pour permettre a I’Afrique de finan-
cer ses importations de produits vivriers, 'Afrique
deviendra de plus en plus tributaire de I'aide alimen-
taire. Entre-temps, la pression démographique con-
tribue 2 la destruction permanente de foréts et d’au-
tres ressources surexploitées. Les ressources com-
munautaires souffrent particuliérement de cette sur-
exploitation. La hausse constante des prix du bois de
feu dans les régions urbaines est due & ce probleme
et greve lourdement le maigre budget des pauvres;
dans certaines villes d’Afrique, 'achar de bois de feu
absorbe actuellement jusqu’a 20 % du revenu des
meénages pauvres.

Méme dans les pays ou la terre est abondante, ou
les ressources naturelles ne manquent pas a court
terme er ol les perspectives de Pagriculture sont
relativement bonnes, le rapide accroissement de la
population peut ralentir le développement car il rend
difficile le financement des investissements nécessai-
res dans les secteurs de I’éducation er de la santé.
Dans la plupart des pays au sud du Sahara, les
populations d’age scolaire devraient au moins dou-
bler au cours des vingt prochaines années. Nombre
d’entre eux, comme le Bénin et la Cote d’lvoire,
consacrent actuellement 40 % de leur budger de
foncrionnement a Péducation, bien que les taux de

scolarisation ne soient pas supérieurs a 75 % au
niveau du primaire et n’atreignent pas 25 % au
niveau du secondaire; dans plusieurs pays, I’éduca-
tion absorbe environ 30 % des dépenses nationales.
Selon les projections approximatives qui ont été
etablies, il faudrait, pour arriver a généraliser Pensei-
gnement. primaire et des services de santé rudimen-
taires d’ici quinze ans, non moins de la moitié des
recettes publiques rorales escomptées dans bien des
pays d’Afrique, soit deux fois plus qu’actuellement.

Sur les plans de "emploi et des salaires, la situation
n’est pas brillante non plus. Une progression méme
modeste des revenus moyens exigerait des taux an-
nuels de croissance d’au moins 3 % dans Pagriculrure
et de plus de 7 % dans Pindustrie pendant les 20
prochaines années. Avec des réformes économiques a
court terme, Certains pays pourraient y parvenir, mais
ils n’enregistreraient qu’une légére amélioration du
niveau de vie moyen au cours des 20 années a venir.

Comme il semble impossible d’enrayer a court
terme le rapide accroissement de la population, toute
politique démographique globale en Afrique devra
non seulement tendre a ralentir Ia poussée démogra-
phique, mais aussi comporrer un programme d’ac-
tion pour faire face aux conséquences de cet ac-
croissement. Dans une large mesure, ces politiques
relévent de politiques de développement général ren-
dant a encourager une utilisation optimale des res-
sources dans Pagriculture, 'aménagement de espace
urbain, etc. Ces politiques générales ne sont pas
abordées dans le présent rapport, ce qui ne signifie
nullement qu’elles soient d’une importance secon-
daire. Nombre des problémes posés par le rapide
accroissement de la population sont aggravés précisé-
ment parce que les ajustements qui doivent étre
apportés dans d’autres secteurs sont entravés par des
politiques qui faussent les décisions des différents
agents économiques. La rapidité de Paccroissement
de la population ne fait que souligner qu’il importe
d’appliquer dans tous les secteurs des politiques éco-
nomiques et sociales de nature a promouvoir 'expan-
sion d’une facon aussi efficace que possible.

Changements d’attitude a ’égard
du planning familial

Le second théme concerne Poptimisme prudent que
fait naitre I'évolution récente des idees et des com-
portements a I’égard de la procréation, évolution qui
se manifeste sous divers aspects. En Afrique, comme



ailleurs, les pauvres considerent qu’il est de leur
interét d’avoir beaucoup d’enfants. Les enfants four-
nissent une aide précieuse dans les exploitations
rurales; ils subviennent aux besoins de leurs parents
ages et les protegent. La persistance de {a mortalicé
infantile renforce chez les couples le désir d’avoir
beaucoup d’enfants; il veulent étre sirs que cerrains
enfants au moins—particulierement les gargons—
leur resteront. Les structures familiales africaines
ainsi que les relations traditionnelles entre hommes
et femmes et entre jeunes et vieux reposent sur de
puissantes forces pronatalistes. Les femmes se ma-
rient jeunes et leur statur, dans les communautés
traditionnelles, est étroitement lié 3 la fécondité. Le
cotit de chaque enfant est moindre pour 'homme que
pour la femme et, dans la mesure ou c’'est surtout de
'homme que dépend la décision d’avoir un autre
enfant, la fécondité risque fort de demeurer élevée.
La femme peut se rendre compte des effets que
peuvent avoir des maternités répétées sur sa santé et
sur celle de ses enfants; tel n’est pas toujours le cas
de ’homme, qui s’occupe moins des enfants. Dans les
ménages polygames en effet, chaque épouse est essen-
tiellement responsable de ses propres enfants. Dans
les familles élargies, les colits que suppose une fécon-
dité élevée sont plus largement répartis et ne sont
supportés qu'en partie par le couple qui décide
d’aveir des enfants, ce quipeut également encourager
une forte fécondité. Enfin, jusqu’a tout récemment,
les pouvoirs publics nencourageaient pas utilisa-
tion des méthodes modernes de contraception. Lidée
d’éviter une grossesse n’existait guére et suscitait
souvent la réprobarion sociale. Le résulrar global est
que la plupart des couples africains veulent avoir et
ont beaucoup d’enfants. Les indices synthétiques de
fecondité dépassent six enfants dans la plupart des
pays du sud du Sahara et, dans nombre d’entre eux,
le nombre idéal d’enfants souhaité par les familles est
supérieur a sept.

Mais la situation évolue rapidement. De plus en
plus de pays se preoccupent du probléme et le plan-
ning familial fait de plus en plus d’adeptes. L’éduca-
tion des femmes se développe; entre 1970 et 1980, le
raux de scolarisation primaire des filles au Kenya est
pass¢ de 50 a 95 %. De ce fait, le niveau moyen
d’instruction des jeunes gens en age de procréer
s’éleve. Une scolarisation plus poussée se traduit
généralement par un abaissement de la fécondité.
Dans les dix pays d’Afrique pour lesquels on dispose
de statistiques, le nombre d’enfants souhaité par les
femmes ayant au moins sept ans de scolarité est de

cing en moyenne, contre prés de huit chez les femmes
non scolarisées. Dans ces pays, moins de 1 % des
femmes non scolarisées utilisent des methodes mo-
dernes de contraception; ce taux passe a 11 % chez
les femmes qui ont au moins sept ans de scolarité.
La situation se modifie également a d’autres
égards. Dans quelques pays, les soins de santeé primai-
res se développent actuellement a un rythme accélere.
L’amélioration des soins de santé peut réduire la
mortalité infantile er résoudre le probleme de la
stérilite qui, dans certaines regions d’Afrique, décou-
rage tout désir de limitation des naissances. L'urba-
nisation progressive relache les liens qui unissent la
famille élargie er alourdir les charges financiéres que
représentent les enfants pour les couples qui ont pris
une certaine autonomie vis-a-vis de la famille élargie.
Les lois et les réglements sont modifiés pour amélio-
rer la condition féminine (au Kenya, la nouvelle
legislation permet désormais aux femmes d’hériter
des terres). L'amelioration de la condition des fem-
mes les aidera a se libérer de leurs rdles traditionnels
qui encouragent une fécondité élevée et privent la
société des avantages que représente la participation
des femmes. 1 faut pour cela élargir les possibilités
économiques en ce qui concerne non seulement les
droits fonciers, mais encore Pacces au credit, les
services de vulgarisation agricole et la formation.
Certains signes donnent heureusement a penser
que les atritudes a Pégard de la régulation des nais-
sances evoluent er que des programmes de planning
familial bien congus pourront donner des résultats a
court terme en Afrique. Dans quelques pays, les
contraceptifs sont de plus en plus utilisés; au Zim-
babwe, les services se sont rapidement développés au
cours des cing derniéres années, et Pemploi des
contraceptifs a plus que doublé, passant de 10 4 plus
de 25 %. Dans bien des grandes villes d’Afrique,
Pincidence accrue de 'avortement indique une im-
portante demande latente de moyens modernes de
contraception. Méme sans bousculer les us et couru-
mes, il est possible faire des progrés considérables en
matiere de regulation des naissances. Les program-
mes visant a promouvoir Putilisacion des méthodes
modernes de planning familial peuvent s’appuyer sur
une tres vieille tradition africaine, qui tend a se
perdre et qui consiste & espacer les naissances grice
a Pallaitement maternel er a Pabstinence sexuelle
pour donper 4 la mére et au nouveau-né un bon
départ. Aujourd’hui mieux compris qu’il y a 20 ans,
les avantages considerables pour la santé qu'offre le
planning familial intéressent directement les pouvoirs



publics et les populations; le seul fait d’espacer les
naissances de deux années ou plus permettrait de
réduire la mortalité infantile de 12 a 20 % dans une
grande partie de I’Afrique. Enfin, les méthodes rela-
tivement nouvelles d’organisation des services de
planning familial, et notamment les antennes—qui
emploient des agents paramédicaux et des assistants
chargés de donner des informations et de fournir des
services au sein meéme des collectivites concernees—
ont déja fait la preuve de leur efficacité, et leurs effers
commencent a se faire sentir dans certaines régions
d’Afrique.

Lexpérience faite au Zimbabwe et dans certaines
régions du Kenya, montre que 'on pourrait porter a
25 %, contre 3 a 4 % aujourd’hui, les taux d’emploi
des contraceptifs en Afrique en élargissant 'acces aux
services et en les systématisant. Dans certaines parties
du monde, lorsque 3 4 4 % des couples seulement
recourent a la contraception, les taux de naralité sont
de Pordre de 45 a SO pour 1.000; lorsque environ
25 % des couples la pratiquent, les taux de natalité
rombent a 35-40 pour 1.000. La tache a accomplir est
néanmoins considerable, ce qui nous amene au troi-
sieme théme.

Réorientation de action des pouvoirs publics

Le troisieme theme est concret : si 'on veut obtenir
des resultats rapides sur le plan démographique et si
'on veut élargir régulierement les programmes de la
population, il faudra réorienter la stratégie et la
nature de I'intervention des pouvoirs publics. Dans le
domaine de la politique démographique, Uengage-
ment des responsables gouvernementaux doir aller
au-dela de la réthorique; il doit se traduire par une
action concrete. Sauf dans quelques pays, la demande
potentielle de services de planning familial est loin
d’étre satisfaite. A 'heure actuelle, de tous les pays
d’Afrique au sud du Sahara, seul le Zimbabwe offre
largement acces au planning familial 2 ceux qui
vivent hors des régions urbaines. Au Botswana et au
Kenya, les programmes sont bien avancés, mais leur
utilisation effective demeure limitée. Plusieurs autres
pays, tels que le Ghana, le Libéria, le Malawi, le
Nigeria, le Rwanda et la Tanzanie, ont lancé des
programmes, mais ils n’ont obtenu que des résultats
Iim.ités jusqu’a présent. Dans la plupart des pays, les
services ne sont fournis que dans des regions limitées
et par de petites organisations non gouvernementa-
les, qui manquent souvent de moyens financiers. Si
Pon veut déveloper rapidement les services de plan-

ning familial, il faudra constamment repenser les
approches classiques des programmes de régulation
des naissances en fonction des besoins de PAfrique.
Les campagnes d’informations et les services de plan-
ning familial doivent s’adresser non seulement aux
femmes mariées qui ont deja quelques enfants, mais
aussi aux hommes, aux célibataires, aux jeunes ma-
ries et aux femmes plus agées qui ne veulent plus
d’enfants du rout. Le choix des méthodes contracep-
tives doit étre élargi, et les restrictions imposées en ce
qui concerne ["utilisation et la diffusion de contracep-
tifs injectables ainsi que les services de stérilisation
peuvent etre assouplies. Enfin, il faudra mettre a
"essai des systémes communautaires de prestations
de services et d’autres méthodes qui n’impliquent pas
un personne] hautement qualifié ou des dispensaires
classiques.

Méme si les gouvernements sont les premiers a
proner la légitimité du planning familial et prennent
Vinitiative de réformes telles que Pélargissement du
choix des meéthodes de contraception, ils doivent
délibérément éviter d’avoir le monopole des services
de planning familial. En Afrique, les gouvernements
comprennent de plus en plus qu’il n’est ni nécessaire
ni souhaitable qu’ils prennent tout en main. Le meme
principe devrait étre appliqué en matiere de politique
démographique : il n’est ni nécessaire ni souhairable
que les pouvoirs publics soient les seuls & assurer les
services de planning familial.

On pourrait adopter une approche netrement afri-
caine en encourageant délibérément le pluralisme des
activités axées sur la diffusion des informations con-
cernant la régulation des naissances et sur la presra-
tion de services de planning familial en stimulant les
initiatives des collectivités locales, des communautés
et du secteur prive. Le succeés de Paction entreprise
par des groupes non gouvernementaux en matiére de
planning familial en Afrique, bien que celle-ci reste
relativement modeste, prouve la viabilité d’une telle
option. Encourager le pluralisme ne signifie pas que
les pouvoirs publics n’auront aucun réle a jouer, mais
plutor qu’il faut entreprendre une vaste gamme d’ac-
tivités visant a faciliter les initiatives locales et les
initiatives privées et a tirer parti des enseignements
qui s’en dégagent. Il faudra pour cela faire des choix
difficiles et décider de quelle maniére er dans quel
domaine il faut redéployer les ressources techniques
et administratives limitées de UEtat. Il ne saurait non
plus étre question que les pouvoirs publics se croient
pour autant autorisés 4 ne prendre aucune initiative
préecise. Clest a eux qu’il appartient de donner 'im-



pulsion pour promouvoir la diffusion de P'informa-
tion sur le planning familial et forger un consensus
social sur sa légitimitée. Dans les régions rurales
notamment, ou les services de santé modernes et en
particulier les services de protection maternelle et
infantile sont essentiellement assurés par le secteur
public, il est possible que celui-ci doive, pendant un
certain temps encore, demeurer ’acteur principal
dans ce domaine.

En Afrique, le cout des services de planning fami-
lial n’est pas élevé en valeur absolue, mais il repré-
sente néanmoins une charge difficilement supporta-
ble pour les budgets nationaux. Si I’on tient compte
de certains soins élémentaires de santé maternelle et
infantile, ce coat varie entre 20 et 50 dollars par
utilisateur, les colts moyens diminuant lorsque les
services s’améliorent et que le taux d’utilisation des
contraceptifs atteint quelque 20 % des couples en age
de procréer. A long terme, un cout de 20 dollars par
utilisateur représente une dépense d’environ 0,75
dollar par habitant, si ’on admet que 25 % environ
des couples concernés utilisent des méthodes de re-
gulation des naissances. A ’heure actuelle, les pays
africains dépensent entre 3 et 15 dollars par habitant
pour le secteur de la santé considéré dans son ensem-
ble; on peut donc considérer qu’une dépense de 0,75
dollar par habitant pour le planning familial consti-
tue un objectif raisonnable pour la prochaine décen-
nie. (Les dépenses de santé devraient aussi augmenter
au cours de cette periode.) Si I'on veut que le plan-
ning familial constitue une solution realiste pour les
Africains comme elle I’est pour la plupart des autres
habitants de la planete, il faudra accroitre, pendant
plusieurs dizaines d’années encore, I’aide qui leur est
accordée non seulement pour la régulation des nais-
sances, mais aussi pour la planification de la politi-
que démographique, la collecte et I’analyse des don-
nées et la formation.

~ La Banque mondiale estime que tous les donateurs
extérieurs qui financent des activités démographi-
ques en Afrique devraient accroitre cette aide au
cours de la prochaine décennie dans toute la mesure
permise par la capacité d’absorption des pays concer-
nes. Etant donné les moyens limités dont disposent la
plupart des pays africains pour financer de nouveaux
programmes et les besoins imperieux de I’Afrique
dans ce domaine, il n’est pas déraisonnable de de-
mander aux bailleurs de fonds de financer 50 % des
couts des programmes démographiques au cours des
dix années a venir. On peut tenir Je méme raisonne-

ment pour les programmes de santé qui s’y rappor-
tent. Méme si on triplait I"aide exterieure fournie au
titre des activités démographiques, en d’autres termes
si elle était portée de 53 a 160 millions de dollars, son
montant par habitant passerait de 0,12 a a peine 0,36
dollar—soit la moitié du chiffre de 0,75 dollar sus-
mentionné comme objectif global.

Pour sa part, la Banque considére I'aide a la
solution des problémes démographiques comme une
priorité absolue en Afrique. Elle accélérera son finan-
cement au fur et a mesure que des programmes
peuvent étre élaborés. En fait, le seul facteur qui
limite I’assistance de la Banque dans ce domaine, ce
sont les difficultés liées au lancement de nouveaux
programmes. La Banque reconnait que tous les nou-
veaux programmes ne peuvent étre couronnés de
succes; lorsque les opérations se multiplient dans un
domaine nouveau, il faut s’attendre a des échecs,
mais ces échecs permettent de tirer des enseignements
profitables pour Iavenir. Tant dans le cadre des
dialogues qu’elle poursuit avec les Etats membres que
dans le cadre de ses travaux de recherche, la Banque
accordera une place plus importante aux problemes
démographiques. Elle s’attachera a promouvoir les
services de santé de base, I’éducation des femmes et
d’autres programmes de développement qui entral-
nent un changement de comportement a I’égard de la
fecondité. Au cours des trois prochaines annees, elle
s’efforcera de doubler Je montant de ses préts au titre
des projets de population et des programmes de santé
qui s’y rattachent en Afrique subsaharienne, et elle
s’efforcera de satisfaire les demandes que pourront
lui présenter les gouvernements africains pour le
financement de contraceptifs et de certaines depenses
renouvelables, ainsi que pour la formation, la cons-
truction de dispensaires, les campagnes d’informa-
tion et I’assistance technique. La Banque s’efforcera
d’établir une coopération plus étroite entre les pays
en développement et les bailleurs de fonds pour que
les ressources puissent étre utilisées de fagon plus
efficace et que les demandes d’assistance soient plus
largement satisfaites. Comme de nombreux pays
d’Afrique, la Banque est convaincue que le ralentis-
sement de la croissance démographique au cours des
quelques dizaines d’années a venir peut, dans le cadre
de stratégies de déeveloppement plus vastes, contri-
buer a soulager la misere et a ¢élever le niveau de vie
des populations africaines. Faute d’une action en ce
sens, les conditions d’existence de ces populations
risquent d’empirer.






Le present chapitre décrit la situation démographique
actuelle de I’Afrique et présente des projections de
I’évolution démographique dans ce continent jusqu’en
2050. Les statistiques demographiques de I’Afrique
subsaharienne demeurent fragmentaires et relative-
ment fragiles, mais elles se sont grandement amélio-
rées depuis quelques années. Un recensement a €té
effectué récemment dans la plupart des pays, et 'En-
queéte mondiale sur la féecondite réalisée il y a peu de
temps a permis de recueillir des données détaillées sur
la fécondité et la mortalité dans dix pays (Bénin,
Cameroun, Cote d’Ivoire, Ghana, Kenya, Lesotho,
Mauritanie, Nigéria, Sénégal et Soudan). On dispose
d’informations suffisantes pour donner des indications
sur la taille de la population, les taux de fécondite et
de mortalité et le taux de croissance démographique
de I’Afrique. Toutefois, les données détaillées necessai-
res pour la planification démographique et socio-
économique font encore défaut dans la plupart des
pays.
Apergu général de la situation démographique

L'Afrique subsaharienne est une mosaique. Elle
compte 459 millions d’habitants répartis en plus de
800 groupes ethniques. Si I'on en juge d’apres les
normes mondiales, presque tous les pays d’Afrique
sont peu peuplés. Six d’entre eux seulement (Ethiopie,
Kenya, Nigeria, Soudan, Tanzanie et Zaire) ont une
population de plus de 20 millions d’habitants; hormis
I’Ethiopie et le Nigéria, qui comptent respectivement

Caractéristiques
de la croissance
démographique

environ 42 millions et 100 millions d’ames, aucun
d’entre eux n’a plus de 35 millions d’habitants. Les
trois quarts des pays du sud du Sahara ont moins de
10 millions d’habitants, et pres de la moitié d’entre eux
en ont moins de cing.

La croissance démographique

Dans les pays d’Afrique subsaharienne, le rythme de
croissance démographique est extraordinairement ra-
pide. A I’heure actuelle, ’Afrique est la seule region
du monde ou I"accroissement de la population n’a pas
diminué. A part un bref regain de natalité apres la
Deuxiéme guerre mondiale, les taux de croissance
démographique diminuent depuis plusieurs dizaines
d’années dans les pays industriels et, dans certains
d’entre eux, ils sont égaux ou inférieurs a zéro. En
Amérique latine, le taux d’accroissement de la popu-
lation a atteint un niveau record de 2,9 % par an au
début des années 60 et il est maintenant tombé a 2,4 %
par an; en Asie du Sud, il a legérement dépassé 2,5 %
a la fin des années 60 et il est retombé depuis lors 4
2,1 %. Ce n’est que dans les pays d’Afrique subsaha-
rienne qu’il continue de monter; de 2,5 % par an en
1960, il est passé a 3 % par an en 1983 (voir Figure 1).
Si cette tendance devait se maintenir, la population de
ces pays, qui atteignait 459 millions d’habitants en
1985, doublerait en 22 ans exactement.

La rapidit¢ de la croissance démographique en
Afrique résulte d’une baisse réguliere des taux de
mortalité, sans reduction concomitante des taux de



natalité, lesquels augmentent en fait dans certains
pays. Comme le montre la Figure 2, le taux brut de
mortalité de tous les pays d’Afrique subsaharienne a
diminué d’un tiers au cours des 20 derniéres années,
pour s’établir a 15,9 pour mille—ce qui est en soi un
succes. Or, le taux brut moyen de natalite n’a guere
changé. En revanche, les taux de natalité tout comme
les taux de mortalité ont diminué dans tous les autres
continents. Le Tableau 1 indique les taux enregistres
en Afrique et dans certains autres pays. En Afrique, les
taux de natalité sont presque partout tres eleves; les
taux de mortalité varient davantage mais, par rapport
aux pays situés hors du continent, ils ne sont pas
particulierement faibles.

Au cours des 40 dernieres annees, I'espérance de vie
a sensiblement augmenté en Afrique et elle atteint
aujourd’hui en moyenne environ 50 ans a la naissance.
Dans les années 50, une esperance de vie inférieure a
40 ans et des taux de mortalité infantile égaux ou
supérieurs a 200 étaient chose commune; une espe-
rance de vie supérieure a 50 ans constituait ’excep-
tion. Au début des années 80 toutefois, rares €taient
les pays dans lesquels I"espérance de vie était inferieure
a 45 ans. Dans certains pays, elle avait dépassé 55
ans et les taux correspondants de mortalité infantile
éraient tombés a moins de 100. Bien que le niveau
moyen de la mortalite des pays d’Afrique demeure le
plus élevé du monde, les espérances de vie a la nais-
sance dans certains d’entre eux sont comparables
a celles enregistrees dans d’autres pays en dévelop-
pement.

Par contre, la fécondité en Afrique est extrémement
élevée d’apreés les normes mondiales (voir Tableau 2).
Dans la plupart des pays africains, I’indice synthétique
est supérieur a 6 et il dépasse 7 dans plusieurs d’entre
eux. Il est généralement plus élevé en Afrique de I'Est
qu’en Afrique de I"Ouest. Lorsqu’il est inferieur a 6, il
traduit dans la plupart des cas une stérilité pathologi-
que. Cependant, en Chine, en Indonésie et en Thai-
lande, I'indice synthétique, qui avait atteint un som-
met de 5—6, est tombé a 2—4 a 'heure actuelle. Dans
d’autres régions, telles que I’Ameérique centrale, le
Moyen-Orient, I’Afrique du Nord et les regions mu-
sulmanes du sous-continent indien, I'indice peut par-
fois atteindre 7. Mais les indices de 7 a 8 que I’on
trouve en Afrique de I'Est et en Afrique australe et, a
'occasion, en Afrique de I’Ouest sont pratiquement
inégalés dans le monde.

En bref, les autres régions en développement ont
passé la phase de transition déemographique : les taux
de mortalite tout comme les taux de natalite sont
beaucoup moins élevés qu’ils ne ’étaient. L’ Afrique est
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entrée dans la phase de transition démographique en
ce sens que les taux de mortalité ont diminué, mais
elle n’a pas encore abordé la deuxieme étape, qui est
celle de la diminution des taux de natalité. A I'excep-
tion du Zimbabwe, aucun pays d’Afrique n’a vu son
taux de fécondité diminuer.

Les structures de peuplement et les migrations
entre pays

En Afrique, la densite de population varie, mais elle
est genéralement faible. Les moyennes nationales vont
de 1 a 200 habitants au km? et elles sont inférieures a
40 dans la majorité des pays. Méme dans les régions
les plus peuplées, le densité dépasse rarement 200
habitants au km?. En Asie, par contre, elle va de 42 a
600 et, dans certaines régions, elle dépasse méme 1.000
habitants au km?2. Dans le continent africain, de gran-
des régions sont fortement peuplées
forestiere cotiere de I’Afrique de I’Ouest, et I'épine
nord-sud du grand fossé oriental d’Afrique de I’Est.
Trois régions sont en grande partie inhabitées : la
bande est-ouest du Sahel, le bassin de la foreét tropicale
d’Afrique centrale et les regions desertiques et semi-
désertiques du Sud-Ouest. Ces structures de peuple-
ment sont dues a de nombreux facteurs : qualité des
sols et climat, autres ressources naturelles, maladies,
culture et courants d’échanges passés et actuels, com-
merce et pouvoir politique. Environ un cinquieme de

la ceinture

Figure 1. Taux de croissance démographique
dans certaines régions, 1950-85
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la population du continent africain vit dans des pays
caracterisés par un relief accidenté et peu de ressources
ou de faibles precipitations; un autre quart vit dans des
pays exportateurs de pétrole, et le reste dans des pays
moyennement dotés en ressources.

Dans le passé, les migrations entre pays ont contribue
a compenser les différences de ressources et a atténuer
la pression démographique dans les pays ou la terre
était rare. Le Burkina Faso et la Coéte d’lvoire, par
exemple, ont profite I'un et I'autre du flux migratoire
du premier pays vers le second. A I'heure actuelle, les
migrations entre pays sont sérieusement limitées et le
resteront dans le futur. Les migrations transfrontieres
les plus récentes sont temporaires, et méme lorsque les
emigrés ont I'intention de s’installer définitivement dans
le pays d’accueil, les changements de la situation éco-
nomique et politique entrainent un refoulement sou-
dain des migrants. Un exemple en est donné par le
Nigéria, qui a expulse les étrangers en 1983 4 la suite

Tableau 1. Taux de natalité, taux de mortalité et
taux de croissance démographique en Afrique
subsaharienne et dans d’autres pays

en développement sélectionnés

Taux brut  Taux brut Taux
de natalité de mortalité  de croissance
pour 1.000 pour 1.000 démographique

habitants habitants 1980-85
Région et pays 1983 1983 (pourcentage)
Afrique
subsaharienne
Cameroun 46 15 3,2
Cote d’lvoire 46 14 4,2
Ethiopie 41 20 2517
Ghana 49 10 3,9
Kenya 55 12 4,3
Mali 48 21 2,3
Nigéria 50 17 3,3
Ouganda 50 19 3,3
Sénégal 46 19 2,8
Soudan 46 17 2,8
Tanzanie S0 16 3,4
Zaire 46 16 3,1
Zambie 50 16 3,4
Zimbabwe 53 13 4,0
Autres régions
Bangladesh 42 16 2,6
Chine 19 7 1,2
Colombie 28 7 1,9
Inde 34 13 2,2
Indonésie 34 13 2,1
Mexique 34 74 2,5
Pérou 34 11 2,3
Philippines 31 7 2,3
Thailande 27 8 1,9

a. Ce chiffre exceptionnellement bas pour ’Ethiopie s’explique
par la famine.
Source : Banque mondiale (1985b), p. 230.

Figure 2. Taux de natalité et de mortalité bruts
dans certaines régions, 1950-85
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Tableau 2. Taux de mortalité infantile

et indices synthétiques de fécondité

dans certains pays d’Afrique subsaharienne
et dans d’autres pays en développement
(estimations de 1983)

Taux de mortalité

infantile
Région (nombre de déces Indice
et pour 1.000 naissances  synthétique
pays vivantes) de fécondité
Afrique orientale et australe
Zimbabwe 69 7,0
Kenya 81 8,0
Congo 83 6,0
Tanzanie 97 7,0
Zaire 106 6,3
Ouganda 108 7,0
Mozambique 109 6,5
Soudan 117 6,6
Ethiopie 121 5,5
Malawi 164 7,6
Afrique de 'Ouest
Ghana 66 7,0
Nigéria 113 6,9
Cameroun 116 6,5
Cote d’lIvoire 121 6,6
Sénégal 140 6,6
Sierra Leone 198 6,5
Autres régions
Chine 38 2,3
Thailande 50 3,4
Colombie 53 3,5
Inde 93 4.8
Indonésie 101 4,3
Egypte 102 4,6
Bangladesh 132 6,0

Source : Banque mondiale (1985b), pp. 230 et 236.
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de la récession entrainée par la chute du prix du pétrole.
On ne saurait compter non plus sur la possibilite d'une
immigration importante et permanente de Afrique
vers les autres continents. Entre 1970 et 1980, 'immi-
gration n'a représenté que 0,3 % de la croissance
démographique du continent africain, contre 0,5 %
pour PAsie et 2,5 % pour I'Amérique latine. Laccrois-
sement naturel de la population africaine devra donc
étre absorbé par le continent lui-méme, et de plus en
plus par les pays concerneés.

Urbanisation

En 1982, 22 % des habitants de Afrique subsaha-
rienne vivaient dans les villes. Bien que P'Afrique soit
moins urbanisée que d’autres régions du monde, elle
ne [est pas moins que d’autres régions qui ont le méme
revenu par habitant et la méme densité de population.
On constate cependant des différences marquées. Le
Burundi, ’Ouganda et le Rwanda se trouvent 2 un
extréme avec des populations urbaines représentant
moins de 10 % du toral; 4 Pautre, se trouvent le
Congo, Maurice, le Zaire et la Zambie, ot les citadins
représentent de 38 a 54 % de la population. Dans 12
pays, plus de la moitié de la population urbaine vit
dans la plus grande agglomération de la nation. (Les
populations rurales sont souvent dispersées, particu-
lierement en Afrique de PEst et en Afrique australe;
méme les gros villages sont rares dans quelques pays.)

LD'urbanisation progresse rapidement : entre 1970 et
1982, la population urbaine de PAfrique subsaha-
rienne a augmenté de plus de 6 % par an, contre 3,9 %
et 4.5 % en Indonésie au cours de la méme pé-
riode. D’apres les projections établies, la population
de I'Afrique subsaharienne dans son ensemble sera
encore essentiellement rurale en an 2000 (65,4 %). En
2025, toutefois, la population de cette région devrait
compter 54 % de citadins. Selon les projections de
'onu, PAfrique subsaharienne comptera 60 villes de
plus de 500.000 habitants en ’an 2000, contre 28
aujourd’hui. Dakar et Nairobi accueilleront sans
doute alors plus de § millions d’habitants contre une
population de 1 a 2 millions aujourd’hui.

La répartition par dge

Les populations africaines sont jeunes et rajeunissent
encore. Les enfants de moins de 15 ans représentent a
Pheure actuelle 45 % de la population totale, contre
37 % en Asie et 40 % en Amiérique latine; les jeunes
de moins de cing ans constituent pres de 20 % des
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habitants. De ce fait, et bien que les personnes d’un
certain 4ge soient particuliérement peu nombreuses, le
rapport de dépendance économique (nombre de per-
sonnes de moins de 15 ans et de plus de 64 ans par
rapport a la population en age de travailler) est de
Pordre de 1 contre ,5-0,8 dans la plupart des pays
d’Asie et "’ Amérique latine,

Cette structure des ages a deux conséquences :
premierement, une fraction exceptionnellement im-
portante des ressources doit étre consacrée a la satis-
faction des besoins particuliers des jeunes. L’édu-
cation, par exemple, absorbe a I'heure actuelle en
movenne 16 % du budget de 'Etat et 3 % du produit
national brut (PNB) de nombreux pays du sud du
Sahara {voir Chapitre 2). Deuxiémement, en raison
méme de la dynamique propre a la croissance géogra-
phique, méme si Pindice synthétique de fécondite
devait tomber immédiatement au niveau de remplace-
ment, c’est-a-dire 2 2,2 naissances par femme, il fau-
drait une centaine d’années pour que la population de
PAfrique cesse d’augmenter. Et si tel était le cas, elle
nen serait pas moins de 80 a 100 % supérieure a ce
qu’elle est aujourd’hui.

Cause de Paccélération de la
croissance démographique

La population de PAfrigue subsaharienne augmente
actuellement au rythme de 3 % par an, mais les taux
varient de 2,1 2 4 % selon les pays, essenticllement en
raison des variations de taux de fecondité et de mor-
talité. Cest sur les causes de ces variatons qu’il faut
agir pour ralentir 'accroissement de la population.
Ces causes sont analysées ci-dessous, et le Chapitre 3
etudiera les conséquences que cela entraine sur les
orientations a adopter.

Explication de Ia mortalité

Avant le développement industriel, les taux de morra-
lité variaient énormément d'une région a Pautre de
I'Afrique, essentiellement a cause de facteurs naturels
ou écologiques tels que le climat, Paltitude, les ressour-
ces vivrieres et les maladies. Ces facteurs demeurent
les plus importants en Afrique mais, aujourd’hui, la
mortalité dépend aussi de facteurs liés au dévelop-
pement tels que le revenu par habitant, les progres
agricoles, infrastructure, le niveau d’instruction {par-
riculierement chez les femmes) et les programmes de
santé publique. Au cours des 40 derniéres années, des
progres extraordinaires ont eté enregistrés dans tous



ces domaines. Il n’est donc pas surprenant que la
mortalité ait diminue.

A long terme, les progres de ce genre peuvent
compenser les effets de la nature et de Ienvironne-
ment. C’est ce qui s’est passé dans d’autres régions
en développement ou les conditions fondamentales
étaient aussi insalubres qu’en Afrique; en fait, il sem-
ble que le méme phénomene se produise déja dans
quelques pays africains, et notamment au Congo et au
Ghana. Apres la Deuxiéme guerre mondiale, ces deux
pays ont enregistré des progres rapides sur le plan du
revenu, de I’éducation et de linfrastructure, et la
mortalité, qui était élevée comme dans tous les pays
d’Afrique de I’Ouest, est tombée a un niveau plus
caracteristique des pays d’Afrique de I"Est et d’Afrique
australe aujourd’hui. Ces progres se sont ensuite con-
siderablement ralentis a cause des difficultés économi-
ques de I’Afrique. Dans quatre pays au moins, le
revenu par habitant a diminué pendant au moins cingq
années. Et dans I’Afrique subsaharienne considérée
dans son ensemble, la production de denrées alimen-
taires par habitant a fléchi, ce qui a rendu nécessaire
une augmentation des importations. Si ces tendances
persistent—et en particulier si la nutrition se dégrade
et si les services de santé cessent de se développer, la
baisse des taux de mortalité pourrait se ralentir nette-
ment, voire cesser. Pour I'instant, toutefois, la morta-
lité continue de diminuer dans "ensemble du continent
grace aux efforts déployés dans le passé pour amélio-
rer I’éducation, les revenus, I’infrastructure et les équi-
pements de sante.

Explication de Ia fécondité

Les raisons qui expliquent la fécondite élevée en
Afrique peuvent étre divisées en deux catégories : les
déterminants immédiats et certaines causes profondes
lices aux mentalités et au comportement. Les déter-
minants immédiats sont la fécondité naturelle, les
habitudes en matiere de mariage, le recul des pratiques
de I’allaitement au sein et de ’abstinence, et I'utilisa-
tion limitée des méthodes de contraception modernes.

FECONDITE NATURELLE. La fécondité dépend essen-
tiellement de I’état de santé général et elle est affectée
par les maladies et les infections. Les trois autres
facteurs expliquent la difference entre la fertilité natu-
relle et la fertilite effective (voir Tableau 3).

HABITUDES EN MATIERE DE MARIAGE. En Afrique, les
femmes se marient entre 15 et 22 ans, mais généra-
lement a un jeune age, ce qui contribue a la multipli-

cité des naissances. I’age du mariage n’a pas beaucoup
augmenté. En fait, dans la moitié environ des pays
étudiés dans le cadre de ’Enquéte mondiale sur la
fécondité et de I’Enquéte sur la prévalence de la
contraception, les femmes se marient encore tot.
L’augmentation de I’age du mariage, lorsqu’il y en a
eu une, a été en partie compensée par I’accroissement
des relations sexuelles avant le mariage. Lors de la
naissance de leur premier enfant, les femmes sont donc
jeunes et, a cet égard, la situation n’a gueére change. Le
mariage a toujours été et demeure encore presque
universel pour les femmes, et la majorite d’entre elles
vivent avec un compagnon durant toute la période
pendant laquelle elles sont en age de procréer.

ALLAITEMENT AU SEIN ET ABSTINENCE. Dans le pas-
sé, l’allaitement au sein pendant une période prolon-
gee et ’abstinence sexuelle aprés la naissance érajent
les principaux facteurs qui réduisaient la fécondité en
Afrique. Quelques faits donnent a penser que ces deux
pratiques sont en recul, tout au moins parmi certains
groupes de femmes. En outre, la stérilité pathologique
—qui est un grave probléme dans certaines régions
—semble diminuer au fur et a mesure que les services
de sante se développent (voir Encadré 10 au Chapi-
tre 4).

UTILISATION DES METHODES MODERNES DE CONTRA-
CEPTION. Bien que la contraception ait fait quelques
progres au cours des derniéres années, moins de 5 %
des couples ont recours aux méthodes modernes dans
la majorité des pays du sud du Sahara. Le Tableau 3
montre le peu d’influence de la contraception sur
I’abaissement de la fécondité en Afrique en comparai-
son de ’Amérique latine et de I’Asie de 'Est. Ce n’est
qu’au Bostwana et au Zimbabwe (ou les taux sont
respectivement de 19 et 27 %) que la prévalence de la
contraception a suffisamment augmenté pour influer
sur Ja fécondite. S’il n’est pas toujours facile de se
procurer des contraceptifs, le recours a I’'avortement
illégal est de plus en plus répandu dans bien des pays.

Les habitudes en matiére de mariage et ’emploi des
contraceptifs sont eux-mémes liés a des facteurs éco-
nomiques, sociaux et culturels qui, pour la plupart en
Afrique, favorisent la fécondité.

ECONOMIE AGRICOLE ET ORGANISATION SOCIALE. La
plupart des Africains vivent de la terre, et les enfants
sont fort utiles pour s’occuper des cultures vivriéres et
marchandes, suveiller les animaux et contribuer aux
taches quotidiennes : aller chercher I'eau et le bois,
faire la cuisine, s’occuper de la maison et des plus
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Tableau 3. Indices synthétiques de fécondité et réduction de la fertilité potentielle totale due
a différents déterminants de la fécondité, dans certains pays sélectionnés

Pays et année

Indice
synthétique
de fécondité

Afrique subsaharienne

Ghana (1979-80) 6,22

Kenya (1977-78) 7,40

Lesotho (1977) 5:27

Sénégal (1978) 6,90

Soudan (nord) (1979) 5,93
Amérique latine et Caraibes

Colombie (1976) 4,27

Mexico (1976-77) 6,27
Asie du Sud

Bangladesh (1975-76) 5,96

Pakistan (1975) 6,24
Asie de I’Est et Pacifique

Indonésie (1976) 4,51

Corée, Rép. de (1974) 4,23

Philippines (1978) 512
Moyen-Orient et Afrique du Nord

Jordanie (1976) 7,63

Causes de la réduction de la fertilité
potentielle totale

Allai-

Mariage tement Contra- Autres
tardif maternel  ception  facteurs
2,16 4,31 0,86 3,45
2,69 4,22 0,67 2,02
3,05 4,34 0,47 3,87
1,72 4,65 0,20 3,54
2,88 3,87 0,44 3,99
4,71 1,53 4,20 2,29
3,43 1,82 3,43 2,04
1,21 6,84 0,77 2,32
2,26 4,52 0,43 3,55
2,62 5,25 2,50 2,12
4,72 3,32 2,55 2,17
4,99 2,61 2,97 1,31
3,28 2,53 2,62 0,94

Source : Banque mondiale (1984d), Tableau 6.1 (chiffres établis a partir des données provenant de ’Enquéte mondiale sur la fécondité).

petits. Le fait d’avoir plusieurs enfants peut constituer
un avantage tres important pour la famille rurale type.
En regle générale, les enfants peuvent souvent appor-
ter une contribution au revenu familial mais, une fois
la subsistance assurée, les revenus restants peuvent
étre essentiellement consacrés au bien-étre des adultes.
De plus, dans le secteur agricole traditionnel africain,
le statut et la richesse d’un cultivateur dépendent non
pas de la terre (qui ne lui appartient pas lorsque la
propriété fonciere est tribale), mais de la taille de la
famille et par conséquent de I'importance des terres
qu’il peut exploiter. A mesure que les systemes fonciers
évoluent, que I'instruction se répand et que les possi-
bilités de travailler en ville se développent, les parents
souhaitent de plus en plus donner une instruction a
leurs enfants. Les couts et les avantages des enfants
changent alors : les enfants qui fréquentent I’école ont
moins de temps pour travailler a la maison et les couts
de la scolarisation (uniformes, livres, etc.) augmentent
meéme lorsque I’enseignement est gratuit. Ces change-
ments commencent a éroder les avantages tradition-
nels de la famille nombreuse mais, dans certaines
régions, ce processus vient a peine de commencer.

PROTECTION ET SOUTIEN. Dans les societés agrico-
les, la protection et le soutien, notamment pendant la
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vieillesse, sont essentiellement assures par la famille.
Les femmes sont souvent obligées par tradition ou a
cause de lois anciennes de compter sur leur pere, leur
conjoint, puis leurs fils. Au sein de la famille élargie,
les obligations peuvent aller tres loin. Dans les familles
polygames—c’est le cas, par exemple, au sud du
Soudan, les femmes doivent considérer les autres fem-
mes de leur pere comme étant plus ou moins égales a
leur mére dans nombre de circonstances, et leurs
obligations a ’égard de leurs freres et soeurs s’étendent
a leurs demi-fréres et demi-soeurs. Parfois, les ainés
des enfants doivent également protéger physiquement
la famille, particulierement dans les regions reculées.
A une plus grande échelle, les groupes ethniques et les
nations recherchent parfois la sécurité non seulement
dans la richesse, mais aussi dans le nombre. Bien que
I'introduction de la sécurite sociale, le développement
des systemes juridiques et d’autres mesures du méme
ordre puissent a la longue amoindrir le désir d’avoir
beaucoup d’enfants, les familles nombreuses sont en-
core considérées par bien des sociétés comme syno-
nyme de richesse et de pouvoir.

LE ROLE TRADITIONNEL DES FEMMES. La condition
de la femme varie beaucoup d’un pays a I’autre. Tres
souvent toutefois, ce sont les femmes qui font le plus



gros du travail agricole, ramassent le bois de feu et
vont chercher de I’eau. Partout, elles s’occupent du
foyer et veillent comme elles peuvent sur la santé de
la famille. Souvent, elles font face a toutes ces taches
malgre la fatigue physique que représentent les gros-
sesses répetees. Les femmes veulent des enfants pour
des raisons économiques, pour les aider dans I'immé-
diat et pour leur fournir soutien et protection pendant
la vieillesse. Elles veulent aussi des enfants pour des
raisons sociales : parce que leur propre statut au sein
de la famille et de la communauté est tres étroitement
lie a leur maternité.

VALEURS CULTURELLES. Conséquence peut-étre des
réalités de toujours, la fécondité occupe une place
importante dans le systéme de valeurs des cultures
traditionnelles. Certaines sociétés considerent que les
enfants assurent 'immortalité des parents ou d’autres
membres de la famille, et les méres qui ont de nom-
breux enfants sont souvent entourées d’un grand res-
pect. Dans bien des cas, ’lhomme divorcera d’avec une
femme stérile, et celle-ci peut méme étre abandonnee
par sa propre famille.

DES PERSPECTIVES LIMITEES. Les parents qui ont peu
d’espoir que leurs enfants vivent mieux qu’eux ne sont
guere incités a limiter les naissances de fagon a pouvoir
consacrer plus de temps et plus de ressources pour
eduquer chaque enfant. C’est une chose risquée que
d’investir dans un enfant lorsque les taux de mortalité
infantile sont ¢eleves. Les emplois rémunérateurs qui
impliquent un certain niveau d’instruction sont limités
et, en tout etat de cause, les écoles sont souvent
eloignées et cotteuses. Ces considérations peuvent
toutefois changer. Si I'instruction permet d’obtenir un
meilleur emploi, peut-étre en ville, ou d’améliorer
la productivité de I'exploitation agricole, les parents
chercheront éventuellement a envoyer tous leurs en-
fants a I’école. Les couples sont plus enclins a limiter
les naissances au fur et a mesure que le nombre des
enfants qui survivent jusqu’a I’age adulte augmente.

L’Afrique est-elle différente?

La vigueur du courant pronataliste traditionnel dans
la plupart des pays d’Afrique subsaharienne améne a
s’interroger sur la question de savoir si ce comporte-
ment est propre a ’Afrique ou a certaines parties de
I’Afrique. La réponse est probablement neégative.
Premierement, les revenus sont généralement plus
faibles que dans les autres pays, le niveau d’instruction
et I’état sanitaire moins bons et I'urbanisation moins

avancee; ces facteurs expliquent en partie pourquoi la
fécondité demeure élevée en Afrique. En second lieu,
une grande partie des progrés réalisés en Afrique
—baisse de la mortalité infantile et allongement de
Pespéerance de vie, accroissement de la scolarisation et

.de I'urbanisation et amélioration de la condition de la

femme—sont si récents que les mentalites n’ont guere
eu le temps de changer. Il se peut, par exemple, que les
parents ne solent pas pleinement conscients de 'ameé-
lioration de la santé, ou qu’ils ne soient pas convaincus
qu’il s’agit d’une amélioration durable. Enfin, si les
croyances traditionnelles—telles que celles qui consis-
tent a penser que la naissance d’un enfant permet a un
ancétre de “renaitre”—renforcent les comportements
pronatalistes dans bien des régions d’Afrique, ce sont
des croyances que I'on rencontre aussi dans d’autres
regions. Certains chefs religieux expriment des réserves
a propos du planning familial, mais d’autres—tant en
Afrique qu’ailleurs—Iui apportent leur caution. Les
enseignements de I’église catholique sur le mariage et
les relations sexuelles ont de I'influence dans certains
pays d’Afrique, mais ailleurs aussi. Il est probable qu’en
Afrique, comme dans d’autres régions du monde, ces
mentalités changeront a2 mesure que le développement
progressera (voir Encadreé 2).

Projections démographiques

On ne peut pleinement apprécier les conséquences de
la rapidité de la croissance démographique en Afrique
si on ne determine pas les tendances démographiques
a terme. Les projections de ce type sont inexactes, en
partie parce que les statistiques demographiques de-
meurent insuffisantes, méme si elles s’améliorent.
Mais surtout, il faut évidemment, pour établir ces
projections, faire des hypothéses sur la facon dont les
déterminants sociaux, économiques et culturels de la
fecondite, de la mortalité et des migrations évolueront
avec le temps. De ce fait, les projections sont large-
ment fondées sur des appréciations subjectives et elles
ne doivent pas étre considérées comme des prédic-
tions, mais plutdt comme une illustration de ce qui
arriverait si les hypothéses retenues se révélaient cor-
rectes.

Projection type

La projection type (Banque mondiale 1985b) est fon-
dée sur une réduction tres importante, mais du do-
maine du possible, de la fecondité et de la mortalite.
Cette réduction suppose a son tour un progres €co-
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Encadré 2. L’évolution des attitudes a I’égard du planning familial : Le cas du Swaziland

Les atritudes traditionnelles a I’egard des enfants et du
planning familial commencent a évoluer dans de nom-
breux pays de la région subsaharienne de I’'Afrique.
Les enquétes faites en 1976, 1979 et 1980 au Swaziland
illustrent ces évolutions. Au Swaziland, la cellule de
base de la socicté est la famille. Les familles vivent
dans des concessions dispersées et font partie de clans
ou de groupes unis par les liens du sang; les moeurs
sont patriarcales; le mariage précoce est usuel; les
familles nombreuses sont appréciées.

En 1976, lors d’une enquéte restreinte sur les attitu-
des des populations vivant dans trois régions du pays,
on a constaté que les parents voulaient en moyenne
7,3 enfants dans les zones rurales, 6,8 dans les zones
semi-rurales et 4,9 dans les zones urbaines. Ce n’est
que dans les zones urbaines que le nombre d’enfants
souhaites était inférieur a I’indice synthétique moyen
de fécondité a I’¢chelon national. En moyenne, les
hommes voulaient un enfant de plus que les femmes,
et les femmes avaient une attitude plus positive a
I'égard de I'espacement des naissances.

Trois ans plus tard, une seconde enquéte, plus vaste,
a fait apparaitre une certaine évolution des mentalites.
Par exemple, 70 % des enquétés ont déclare que les
enfants étaient une charge économique. Cette enquéte
a montre également que ['opposition des maris était
un probleme majeur pour bien des femmes qui souhai-
taient utiliser les services de planning familial, et que
certaines employaient des contraceptifs en secret.

Une troisieme enquéte a été realisee en 1980, mais
seulement dans la capitale, 2 Mbabane. L’échantillon
ne comptait que 186 personnes, et prés des deux tiers
des enquétes avait de 15 a 25 ans. Quatre-vingts pour
cent des enquétés se sont déclarés en faveur du plan-
ning familial, et 60 % d’entre eux environ pratiquaient
la contraception. Toutefois, approximativement un
cinquieme des enquétés ne connaissaient spécifique-
ment aucun contraceptif moderne, chiffre ¢levé pour
des jeunes citadins.

Bien que les attitudes changent, le programme de
planning familial du pays continue de se heurter a des
contraintes majeures et en particulier a 'opposition
des maris et des chefs traditionnels et religieux.

Figure 3. Données démographiques, Afrique subsaharienne, 1950-2045, projection type
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nomique et social modeste ainsi qu’une intensification
des efforts déployés pour réduire la fécondité grace
aux programmes de planning familial.

La projection type pour 'ensemble de I’Afrique
subsaharienne a été établie pays par pays. On prévoit
que la mortalité continuera 3 diminuer plus ou moins
selon les pays considérés, en fonction du taux de
mortalité et du taux de scolarisation primaire des
filles. Les migrations internationales devraient dimi-
nuer lentement et devenir nulles en Pan 2000, puis
demeurer négligeables par la suite. Pour ce qui est de
la fécondite, la réduction des taux sera fonction dans
chaque pays des conditions économiques et sociales
qui influent sur le nombre souhaité d’enfants, ainsi
que des structures administratives que ces pays pour-
ront merttre en place pour lancer des campagnes d'in-
formation et fournir des services de planning familial.
Les indicareurs de la demande comprennent notam-
ment 'éducation, 'urbanisation, la mortalité infantile
et le revenu par habitant. Les indicateurs de I'offre
comprennent notamment le niveau d’instruction, le
nombre d’agents et d’installations de santé pour mille
habitants et un indice de la solidité des programmes
actuels de planning familial {(voir Chapitre 4). Pour les
pays dans lesquels la demande de services de planning
familial devrait normalement augmenter relativement
vite et qui disposent de moyens importants pour
financer des campagnes d’information et des services
de planning familial, on a supposé que la fécondite
commencerait {ou continuerait) & diminuer au cours
des cing prochaines années. Dans un deuxieme groupe
de pays, la fécondité devrait commencer 2 diminuer
dans cing 2 dix ans. Enfin, les pays de la troisiéme
catégorie sont ceux ou la diminution de la fécondite
commencera d’ici 10 2 15 ans. Une fois le processus
enclenche, on a supposé que 'évolution de la fécondité
serait la méme pour rous les pays et que les raux
descendraient aux niveaux de remplacement (niveau
auquel les parents ne font que se remplacer) d'environ
deux enfants (voir Carte 1). Dans les pays du premier
groupe se trouvent le Bostwana, e Congo, le Ghana,
le Kenya, le Swaziland et le Zimbabwe. A Pautre
extréme (pays ot la réduction de la fertlité n’inter-
viendra quentre 1995 et Pan 2000) se trouvent la
plupart des pays sahéliens et quelques autres pays qui
connaissent des troubles civils ou des problémes de
développement particulierement graves, des pays ot la
stérilité pathologique a limité les taux de fécondité. On
prévoit que la fécondité devrait commencer a dimi-
nuer entre 1990 et 1995 dans 22 pays, dont le Nigeéria,
le Soudan et le Zaire.

La Figure 3 illustre les conséquences de ces hypo-
théses sur les taux de natalite, de mortalité et de
croissance démographique dans I'ensemble de I’Afri-
que subsaharienne. Bien que les taux de nartalité doi-
vent commencer a diminuer, Ja baisse réguliere des
taux de mortalité signifie que le taux d’accroissement
de la population continuera a augmenter pour attein-
dre un niveau record aux alentours de 1990. Le taux
d’accroissement diminuera par la suite pour tomber a
2,8 % par an en 'an 2000, 2 % en 2020 et 1,1 % en
2045.

Si ces tendances se matérialisent, la population de
PAfrique subsaharienne s'accrolitra de 59 % entre 1985
et ’'an 2000 et elle aura plus que doublé en 2010; en
d’autres termes, elle passera d’environ 460 millions
d’habitants en 1985 4 730 millions en P'an 2000 et a
pres de 950 millions en 2010. En 2045, c’est-a-dire dans
60 ans, la population de cette partie de I’Afrique
comptera 1,7 milliard d’ames—3,7 fois plus qu’a
Pheure actuelle. Alors qu’elle représentait la moitié de
la population de 'Europe en 1950, elle en représentera
plus du double en 2045. Le nombre des habitants du
Kenya augmentera de 77 % au cours des 13 prochaines
années et sera mulitiplié par trois et demi dans 60 ans.
Meéme les pays qui enregistrent actuellement un taux
d’accroissement relativement faible connaitront une
trés forte augmentation démographique : les popula-
tions du Gabon (ol la fécondité est faible) er de la
Sierra Leone (ou la mortalité est élevée) auront aug-
menté de pres de 50 % en I’an 2000 et triplé en 2025.

Autres scénarios

La projection type ne représente qu’un scénario parmi
tant d’autres, tout aussi plausibles. 1l est possible que
la mortalite ne diminue pas aussi rapidement que le
suppose la projection type. Si elle devait se stabiliser,
les conséquences a court terme seraient minimes : dans
13 ans, la population ne serait inférieure que de 2 %
3 celle prévue, et écart ne serait que de ¢ % dans 30
ans.

Les variations plausibles des raux de fécondité au-
raient des effets beaucoup plus importants, comme le
montre la Figure 4. Selon I'hypothese haute, la de-
mande et Uoffre de services de planning familial pro-
gressent moins rapidement que dans la projection
type. La fécondité flechira un peu plus lentement que
dans le cas type et le niveau de remplacement serait
atteint dix ans apres la date prévue dans le cadre de Ja
projection type. Selon I'hypothese basse, la fécondité
commence 3 baisser au méme moment que dans le cas
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type ou cinq ans plus tot, mais la diminution est plus
marqueée et le niveau de remplacement atteint 15 ans
plus tot. Tel a eté le cas de quelques pays situés hors

Figure 4. Différentes projections
de I'indice synthétique de fécondité,
Afrique subsaharienne, 1950-2045
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du continent africain qui ont fait de rapides progres
sur le plan socio-économique et mis en place de
solides programmes de planning familial (République
de Corée et Singapour).

La Figure 5 résume les résultats des différents sce-
narios possibles. On peut en tirer trois grandes con-
clusions.

® Un accroissement important de la population en
Afrique est inévitable. Méme si la réduction de la
fecondité s’accélere (et a condition que la mortalité
n’augmente pas), la population aura augmenté d’au
moins 45 % entre maintenant et I’an 2000. En 2045,
elle comptera au moins 500 millions d’habitants de
plus et elle aura été multipliée par deux et demi.

L’ampleur de la croissance démographique pendant
les derniéres années du xXe siecle posera un formida-
ble défi aux gouvernements et aux peuples de I’ Afrique
subsaharienne. Indépendamment des politiques et pro-
grammes visant a réduire la fécondité, il est indispen-
sable de mettre en oeuvre d’autres politiques pour
absorber et gérer la croissance démographique a court
terme.

Figure 5. Résultats des différentes projections démographiques,

Afrique subsaharienne, 1950-2045
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® ] e taux d’accroissement de la population demeu-
rera probablement supérieur a 3 % durant une grande
partie des années qui restent a courir avant la fin du
siécle et ce n’est que vers 1’an 2000 qu’il commencera
a fléchir. En 2020, il sera encore de 2 % par an et, en
2050, inférieur a 1 % par an. Ce ralentissement et la
tendance a la baisse au cours du siécle a venir alle-
geront quelque peu la charge économique que repre-
sente le rapide accroissement de la population décrit
au Chapitre 2.

® Une diminution accélérée de la fécondité peut
sensiblement réduire la pression démographique apres
Pan 2000. Si 'on compare la projection type et les
projections fondées sur ’hypothése haute, I’écart de
croissance démographique est de 3 % (22 millions
d’habitants) pour les 15 prochaines années. En 2045,
la différence sera de 403 millions d’habitants, soit
19 %. En 2045, on constate une différence de 41 %
entre I’hypothese basse et I’hypothese haute.

Les projections donnent également a penser que,
d’ici a 2050, le mouvement démographique se stabili-
sera dans la quasi-totalité des pays d’Afrique subsaha-
rienne. La mortalité et la féecondité seront tombeées a
des niveaux proches du minimum. Le taux brut de
natalité aura fléchi de 47 a moins de 16 et le taux brut
de mortalité, de 16 a 6. Sur le continent, I'espérance

de vie moyenne sera passée de S0 a 70 ans et 'indice
synthétique moyen de fécondité sera tombeé de 6,5 a
moins de 3. La pyramide des ages a large base carac-
teristique d’une population jeune, impliquant un ratio
de dépendance économique €leve, sera devenue une
urne représentative d’une population traversant la
période de transition demographique, avec un ratio de
dépendance économique plus faible (voir Figure 6). La
proportion des jeunes par rapport au total de la
population a charge aura diminue et celle des person-
nes agées aura augmenté. La transition démographi-
que sera plus ou moins achevée.

Selon ces projections démographiques, 1’Afrique
subsaharienne ne connaitra pas le probleme que pose-
ra aux Etats-Unis et a la Chine Ia tres forte augmen-
tation des personnes agées a charge. Dans ces deux
pays, les personnes de 65 ans et plus représenteront,
en 2050, respectivement 21 % et 20 % de la popula-
tion, contre 9 % seulement (projection type) en Afri-
que subsaharienne. En fait, I’Afrique n’atteindra des
pourcentages comparables que vers la fin du xxle
siecle.

Ce ne sont 13, il faut le souligner a nouveau, que des
projections. Elles donnent toutefois une idée du défi
auquel I’Afrique est confrontée ainsi que des consé-
quences positives ou négatives que ’on peut attendre
des décisions prises aujourd’hui.

Figure 6. Répartition par age de la population de I’Afrique

subsaharienne, 1985, 2015 et 2045, projection type
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Conséquences
de I’accroissement rapide
de Ia population

En Afrique, la plupart des parents, lorsqu’ils sont
pauvres, pensent qu’ils ont intérét, sur le plan affectif
sinon financier, a avoir beaucoup d’enfants. Mais le
bonheur des uns fait souvent le malheur des autres.
Les parents essaient d’arrondir leurs revenus en en-
voyant plus d’enfants travailler a I’extérieur, espérant
que certains reussiront; toutefois, si cela a pour seul
effet d’accroitre le chomage ou de faire baisser les
salaires, rares seront les heureux élus : les chances de
chacun se réduisent, sauf pour ceux qui possedent des
biens fonciers ou des capitaux et qui tirent avantage
de la diminution des salaires.

S’il semble étre de I’intérét des parents d’avoir de
nombreux enfants, c’est parce qu’ils peuvent espérer
en tirer certains avantages sans avoir a payer eux-
mémes tous les couts que comporte le fait d’élever
des enfants. Les familles élargies peuvent apporter
une aide trés importante; les obligations sociales a
I’égard des parents sont contraignantes et les familles
prennent souvent en charge d’autres enfants que les
leurs, particulierement en Afrique de ’Ouest. L’Etat
fournit gratuitement ou subventionne fortement ]’é-
ducation et les soins de santé. Et les parents se
rendent compte que la concurrence accrue pour ’ob-
tention d’un emploi et la gestion de ressources rares
comme la terre et ’eau sont colteuses, mais que ces
couts sont supportés par des communautes tres lar-
ges. De méme, une grande partie des colts que
représentent les grossesses et I’éducation des enfants

sont souvent supportés par les femmes, encore que,
dans de nombreux pays d’Afrique, la décision d’avoir
un autre enfant dépend essentiellement de I’homme.

Ceci étant, les parents ne se rendent pas toujours
compte des colits que représente un enfant. Ils ne
réalisent pas toujours pleinement les meéfaits des
maternité répétées sur la santé de la mere et des
enfants. Ils n’établissent peut-étre pas le lien entre la
fréquence des grossesses et accroissement des ris-
ques de décés ou de maladie chez les petits et leur
mere. Ils ne prévoient peut-étre pas que, dans une
économie en évolution, ils auront du mal a financer
le cott d’une scolarité prolongée pour de nombreux
enfants.

Théoriquement, si tous les parents pouvaient de-
cider d’avoir moins d’enfants de sorte que chacun
d’eux puisse avoir une meilleure instruction et davan-
tage de soins, tout le monde s’en trouverait mieux.
Mais ce genre de contrat social est difficile a faire
admettre. En fait, chaque famille (ou chaque clan)
s’efforce de maximiser ses propres avantages. Le fait
d’avoir beaucoup d’enfants parait offrir les meilleu-
res chances—pour minces qu’elles soient—d’avoir
davantage de sécurite, de pouvoir et de revenu. Ces
espoirs sont nourris par le succes de certaines familles
nombreuses, et chaque famille espére pouvoir faire
de méme.

Le présent chapitre analyse les consequences
qu’implique la décision des couples d’avoir de nom-
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breux enfants. Sur le plan familial, les multiples
grossesses influent sur la santé de la mere et des
enfants. Au niveau de la collectivité, "accroisse-
ment rapide de la population a des repercussions
sur I'agriculture, les ressources naturelles, ’emploi et
les salaires, et la fourniture des services de santé et
d’éducation.

Les effets d’une fécondité élevée sur la santé
maternelle et infantile

En Afrique, les risques de maladies ou de déces de la
mére pendant la grossesse et |'accouchement sont
élevés, mais ils sont moindres si la mere a accouché
moins de cinq fois et a de 20 a 35 ans. Les chances
qu’a un enfant de naitre en bonne santé et de survivre
pendant les toutes premicres années de sa vie sont
plus faibles en Afrique qu’ailleurs, mais elles aug-
mentent sensiblement si les naissances sont espacées
d’au moins deux ans et si J]a meére a de 20 a 35 ans.

La mortalite maternelle est elevée en Afrique. Les
chiffres les plus précis sont peut-étre ceux qui concer-
nent le projet de santé rurale de Danfa au Ghana :
sur 100.000 naissances, 400 meres meurent. Au Swa-
ziland, ce chiffre est estimé a 370 environ. Partout
ailleurs, en Afrique, le taux varie généralement entre
200 et 600, contre 190 dans certaines regions de
I’Egypte, 80 au Sri Lanka et moins de 10 en Suede et
au Danemark.

Ce taux élevé de mortalitée maternelle en Afrique
est d0 au mauvais état de santé général des popula-
tions et a la rarete des installations médicales. Dans
certaines régions d’Afrique, la circoncision des fem-
mes et les infibulations répétées apres I’accouche-
ment accroissent probablement les risques de morbi-
dité et de mortalité chez la meére, et I’age de la mere
et le nombre des enfants qu’elle a eus sont également
des facteurs importants. Au Nigéria, le risque de
déces des suites de ’accouchement est environ deux
fois et demie plus élevé pour une femme de 16 ans ou
pour une femme de plus de 30 ans que pour une
femme d’une vingtaine d’années. En Thailande, en
revanche, le risque de mortalité maternelle n’est que
1,3 fois plus élevé pour les femmes appartenant a ces
groupes d’age particulierement exposes. Au Sénegal,
le risque de déces des suites de "accouchement est
approximativement trois fois plus important pour
une mere de huit ou neuf enfants que pour une mere
de deux enfants; a Matlab Thana, au Bangladesh, le
risque est environ deux fois plus grand. Le parallé-
lisme constate entre I’accroissement du risque et celui
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des naissances est en partie da a I’age; les femmes qui
ont eu de nombreuses grossesses ont generalement
plus de 30 ans. Toutefois, les études qui ont été
realisées ailleurs qu’en Afrique et qui prennent en
considération le facteur age montrent que le nombre
de grossesses précédentes est un élément trés impor-
tant. A Matlab Thana (Bangladesh), par exemple, la
mortalité maternelle est d’environ 250 pour 100.000
naissances vivantes pour les deuxiéme et troisieme
accouchements chez les femmes agees de 30 a 39 ans,
mais elle grimpe a approximativement 740 pour
100.000 a partir de la sixieme naissance chez les
femmes du méme groupe d’age. (Chez les femmes
primipares, le risque de déces est egalement élevé—il
est a peu preés trois fois plus important—parce qu’en
Afrique, les meéres sont généralement trés jeunes
lorsqu’elles ont leur premier enfant.) Les statistiques
de mortalité maternelle ne sauraient donner une idée
des méfaits des maternités repétées sur la santé des
femmes—et des familles dont elles s’occupent; la
meére ne meurt peut-étre pas, mais elle souffre de
problemes de santé souvent debilitants lies a des
grossesses frequentes.

Si les naissances etaient plus espacées et moins
nombreuses, la mortalite infantile et juvénile en serait
réduite. En Afrique comme ailleurs, la mortalité
infantile dépend en grande partie de I’échelonnement
des naissances (voir Tableau 4). Au Cameroun, un
bébé né moins de deux ans apres ’accouchement
précédent a 90 % de chances de plus de mourir
pendant sa premiere année d’existence qu’un enfant
né plus de deux ans apres son frére ou sa soeur. Pour

Tableau 4. Risque relatif de déces des
nouveau-nés en fonction de 'espacement des
naissances dans certains pays du sud du Sahara

Intervalle entre les naissances

Année Moins

de de Plus de

Pays lenquéte 24 mois  24-47 mois 47 mois
Bénin 1981-82 1,5 1,0 0,7
Cameroun 1978 1,9 1,0 0,9
Cote d’lvoire  1980-81 1,4 1,0 0,6
Ghana 1979-80 2,1 1,0 0,8
Kenya 1977-78 0,7 1,0 0,9
Lesotho 1977 1,8 1,0 0,8
Mauritanie 1981 1,8 1,0 0,9
Sénégal 1978 1,3 1,0 0,8
Soudan 1979 1,6 1,0 0,6

-

Note : Les enfants nés a la fin de I'intervalle 24-47 mois
constituent le groupe de référence.
Source : Maine et autres (1985).



Tableau 5. Taux de mortalité infantile dans certains pays d’Afrique en fonction de 'ordre de naissance et

de I'age de la mere

Bénin
Ordre de la naissance
1 107
2-3 104
4-6 126
7+ 162
Age de la mere
Moins de 20 ans 133
20-29 114
30-39 126

Cameroun  Ghana  Kenya  Sénégal
122, 78 103 125
93 62 96 108
94 76 83 116
125 90 106 120
116 88 104 140
96 66 70 108
103 71 75 114

Source : Maine et autres (1985).

I’ainé, le risque de déces est presque deux fois plus
élevé lorsque le cadet le suit de moins de deux ans.

Dans presque tous les pays étudiés, la mortalite
infantile est plus faible pour les deuxieme et troisieme
enfants, et plus élevée pour les enfants suivants ainsi
que pour le premier-né. Au Bénin, a partir du sep-
tieme accouchement, le bébe a 30 % de plus de
chances de mourir pendant sa premiere année d’exis-
tence que les enfants qui arrivent en quatrieme,
cinquieéme ou sixieme position, et environ 60 % de
chances de plus que le deuxieme ou le troisieme
enfant de la famille (voir Tableau 5).

L'age de la mere a aussi une forte influence sur la
mortalité infantile. Au Kenya, si la mére a moins de
20 ans, le risque de déces de ses enfants dépasse de
50 % celui des enfants mis au monde par une mere
agée de 20 a 29 ans. Au Sénegal, la différence est de
Pordre de 40 %. La mortalité infantile augmente a
nouveau lorsque les meéres ont plus de 35 ans et les
risques de défauts congénitaux chez les enfants sont
accrus. Au Ghana, toutefois, 15 % des enfants sont
mis au monde par des femmes de moins de 20 ans,
11 % par des femmes de 35 a 39 ans, et 9 % par des
femmes de plus de 40 ans. Les chiffres cités pour le
Kenya, le Lesotho et le Nigéria sont semblables : les
femmes faisant partie des groupes d’age a haut risque
représentent environ un tiers des naissances. Le
rythme des naissances varie d’un pays africain a
PPautre. Si au Kenya et au Soudan, un tiers environ
des bébés sont nés moins de 24 mois apres "accou-
chement précédent de la mere, au Ghana, au Lesotho
et au Sénégal, la proportion est inférieure a un
cinquiéme—proportion comparable a celle enregis-
trée en Corée.

Les statistiques relatives a la mortalité maternelle
et infantile donnent des indications sur le nombre de

vies qui pourraient €tre sauvees si les naissances
€taient espacées, programmeées et limitées. La pro-
portion des femmes qui disent ne plus vouloir d’en-
fants est plus faible en Afrique qu’ailleurs, et seule
une fraction de ce groupe utilise des méthodes de
contraception efficaces. Si toutes les Africaines qui ne
veulent plus d’enfants n’en avaient effectivement
plus, on pourrait éviter a peu prés un décés maternel
sur six. Si aucune femme n’avait d’enfants apres 40
ans, on pourrait de méme éviter un quart a un tiers
des décés maternels. En d’autres termes, si le nombre
total d’enfants par famille tombait de huit a six, les
déces maternels pourraient étre réduits de 25 a 30 %.

Les chiffres sont tout aussi frappants pour ce qui
est de la mortalité infantile et juvénile. Si toutes les
naissances espacées de moins de deux ans I’étaient de
24 mois ou plus, la mortalité infantile pourrait étre
réduite de 12 % au Lesotho et de 20 % au Cameroun,
au Ghana et au Kenya. Sur ’ensemble de ’Afrique
subsaharienne, on pourrait prévenir 12 a 20 % des
déces de nouveau-nés. Ces pourcentages sont peut-
étre quelque peu excessifs dans la mesure ou les
meres qui espacent davantage les naissances sont
genéralement aussi plus aisées, plus instruites et plus
proches des services de santé, et ce sont peut-étre ces
facteurs plutot que I’espacement des naissances lui-
méme qui expliquent I’abaissement des taux de mor-
talite. Toutefois, les travaux de recherche effectués
récemment tiennent compte du niveau d’instruction
et des habitudes citadines, et ils montrent que le
nombre de vies qui peuvent étre sauvées par ’espa-
cement des naissances demeure trés important. En
fait, les chiffres cités sont peut-étre sous-estimés. Les
statistiques montrent que les risques associés aux
naissances rapprochées ne se limitent pas a une
mortalite infantile plus élevée, mais qu’ils se font
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sentir au-dela de la premiére enfance, pendant les
cing premieres années de vie. En outre, I'espacement
plus important des naissances se traduit souvent par
une fécondité moindre, ce qui reduit le nombre des
naissances a risque.

Effets de la rapidité de la croissance
démographique sur ’économie

Une croissance démographique rapide n’est pas neé-
cessairement un obstacle redhibitoire a la hausse des
revenus par habitant. Dans certains cas, 'accroisse-
ment de la population peut méme contribuer au
développement. Mais, dans la plupart des cas, et
surtout s’il est rapide, il peut freiner I'élévation du
revenu par habirant.

Le raisonnement classique qui consiste a affirmer
que la croissance économique par habitant est d’au-
tant plus réduite que la croissance de la population
est rapide est fondé sur une constatation simple : si
les ressources sont fixes et que la main-d’oeuvre
augmente, il restera moins de ressources disponibles
pour les générations nouvelles; elles produiront donc
moins par personne et le rendement du travail dimi-
nuera. A priori toutefois, ce raisonnement ne s’apph-
que pas a I"Afrique ou il existe apparemment de
vastes superficies de terres encore inexploitées, qui
pourraient faire vivre une population plus nombreuse
sans que les rendements décroissent. La theorie des
rendements décroissants et de |'accentuation de la
penurie des ressources fixes ne semble pas non plus
avoir eté confirmée de fagon decisive ailleurs. Depuis
le xviue siécle, qui a margueé le début de Pexpansion
économique moderne en Europe, Paccroissement de
la population s’est en fait accompagné d’une aug-
mentation constante de la productivité du travail et
partant d’une expansion économique, meéme dans les
pays ou la terre paraissait relativement rare. En fair,
la plupart des pays ont pu étendre, dans une certaine
mesure, les terres cultivables au cours des deux
derniers siecles er, chose plus importante, d’autres
facteurs ont suffisamment changé pour prévenir la
diminution des rendements..

Premierement, la technologie a progressé. La ré-
volution industrielle des XiXe et Xxe siecles, "appari-
tion de “‘semences miracles” au cours des vingt der-
niéres années, les améliorations apportees aux en-
grais, aux systémes d’irrigation et a d’autres tech-
niques agricoles et, aujourd’hui, la biotechnologie,
Pinformatique et I'électronique moderne en général
sont autant d’¢léments qui permettent une utilisation
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plus efficace des ressources. Les progres techniques
portent en germe des améliorations futures encore
inconnues. Le défi que représente Paccroissement de
la population peut méme susciter de telles découver-
tes. Et "augmentation de la main-d’oeuvre peut fa-
ciliter les ajustements structurels qu’impliquent la
croissance de Iéconomie et "évolution de Penviron-
nement extérieur.

Deuxiemement, la dotation en ressources naturel-
les n’est pas limitée. Si Pon constate ¢a et |a certaines
pénuries de ressources ou de matiéres premiéres, on
en a aussi découvert d’autres. Chose plus importante,
les ressources non naturelles, telles que les biens
d’équipement accumulés grice aux investissements
passés, ont completé et mis en valeur les ressources
naturelles, ce qui a permis d’utiliser ces ressources de
facen plus judicieuse et d*accroitre la productivité du
travail. Il est aujourd’hui possible de récupérer ou de
recycler des ressources naturelles qui auraient éré
perdues hier, de cultiver des terres jadis considérées
comrme stériles, de renouveler les foréts et de conser-
ver ['eau de maniére plus efficace.

Troisiémement, les investissements en capital hu-
main que représente "amélioration de la santé, de la
nutrition, de 'éducation et de la formation se sont
révélés d'une importance cruciale pour augmenter la
productivité du travail. De nombreux faits concou-
rent 4 prouver qu'une main-d’oeuvre plus instruite
contribue de maniére significative 3 accroltre le reve-
nu par habitant. Les soins de santé représentent
aussi un investissement précieux sur le plan humain.
U'amélioration de la santé réduit non seulement les
risques de déces, mais aussi les maladies débilitantes
qui peuvent diminuer la productivité physique et les
possibilités d’apprentissage.

Quatriémement, les économies d’échelle realisées
par certains pays dans les domaines de la production
et de la consommation sont imputables a "accroisse-
ment de la population. Celui-ci permet en effet de
réeduire les coits et d’accroitre la rentabilite des
transports, des communications et des marchés e,
dans les régions rurales, la rentabilité de Pirrigation,
des services de vulgarisation agricole et des services
sociaux, notamment dans les domaines de la sante et
de Péducation. Beaucoup de pays africains ont pu
tirer profit des économies d’echelle, notamment dans
les régions rurales. Le commerce international per-
met, méme aux pays peu peuplés, de bénéficier
d’économies d’échelle en exporrant des biens et ser-
vices pour lesquels ils jouissent d’un avantage com-
paratif, et d’acheter des biens et services qu’ils peu-



vent se procurer a moindre cout ailleurs.

En bref, le revenu réel moyen peut augmenter
méme si la population s’accroit. Tant que I’augmen-
tation des ressources supplémentaires sera supérieure
a celle de la population active, la main-d’oeuvre sera
relativement rare, ce qui provoquera une hausse des
salaires et entrainera une amélioration de niveau de
vie. UAmérique a connu un essor économique prodi-
gieux au XiXe siécle lorsque les Européens, souvent
sous effet de la pression démographique existant
dans leurs propres pays, ont émigrée pour s’installer
dans ’ouest des Etats-Unis. Les pays peuplés d’Eu-
rope et d’Asie ont prospéré malgré la faiblesse de
leurs ressources naturelles en se dotant d’une main-
d’oeuvre qualifiée et en développant les techniques
des secteurs industriel et tertiaire. Au cours des 30
dernieres années, plusieurs petits pays qui n’avaient
que des ressources naturelles limitées, tels que Hong
Kong, la Corée et Singapour, se sont industrialisés et
modernisés et, grace 4 I'urbanisation et aux échanges,
ils ont su tirer parti des économies d’échelle que
permet une population importante. Des pays relati-
vement pauvres—comme ['Inde par exemple—ont
accru de maniére impressionnante leur production
agricole grace a la Révolution verte rendue possible
par les “semences miracles” et Pirrigation et les
engrais que celles-ci exigent, encore que ’amélio-
ration du niveau de vie aurait pu étre encore plus
sensible si la progression de la population avait été
plus moderée.

Comment se fait-il, dans ces conditions, que 'ac-
croissement de la population constitue un probleme
en Afrique? Tout d’abord, comme on le verra de
fagon plus détaillée ci-apres, les terres qui restent
inexploitées en Afrique ne peuvent procurer des re-
venus a une population plus nombreuse que si les
nouveaux apports en main-d’oeuvre sont complétées
par de nouveaux investissements : routes, semences,
lutte contre les maladies, irrigation, etc. Faute d’in-
vestissements de ce genre, de vastes superficies ne
pourront €tre économiquement utiles, en ce sens
qu’elles ne fourniront pas un support adéquat a ceux
qui pourraient les exploiter (ce qui explique d’ail-
leurs, dans bien des cas, pourquoi cette terre demeure
inculte). De méme, s’il est vrai que les terres actuel-
lement cultivées pourraient nourrir davantage de
gens, encore faudrait-il effectuer des investissements
importants en dehors du facteur travail pour qu’elles
puissent procurer un revenu identique ou supérieur a
un surcroit d’habitants.

La deuxiéme explication tient au taux extraordi-

nairement élevé de la croissance démographique.
Entre 1970 et 1982, la population africaine a augmen-
té au rythme de 2,8 % par an, taux qui devrait passer
a3 % d’ici a ’an 2000. Au XiXe siecle et au début du
XXe siecle, lorsque les nations d’Europe s’industriali-
saient et se modernisaient, le taux de croissance
démographique de ces pays a rarement dépassé 1 %
par an. En outre, plus de 50 millions de personnes ont
quitté ’Europe pour s’établir et tenter leur chance
aux Etats-Unis, au Canada, en Australie et en Nou-
velle-Zélande. Au plus fort de la vague (1881-1910),
I’émigration représentait environ un cinquieme de
'accroissement de la population de I’Europe. Dans
les autres pays en développement, la progression
démographique, bien que vive, n’a jamais été aussi
rapide qu’en Afrique. Méme dans les années 60,
lorsque ’accroissement de la population a atteint son
niveau record en Asie et en Ameérique latine, il restait
inférieur a 3 %. En fait, le taux d’accroissement de
la population en Afrique est si élevé que, méme si les
ressources supplémentaires augmentaient a une tres
forte cadence—comme celle enregistrée par les pays
développés au cours des 50 derniéres années—elle
serait insuffisante pour autoriser une augmentation
soutenue du revenu par habitant.

En troisiéeme lieu, les conditions étaient telles au
départ que les ajustements qu’implique un accroisse-
ment rapide de la population sont particulierement
difficiles. La situation dans laquelle se trouvaient les
nations africaines lors de leur accession a I’indépen-
dance—pauvrete, avec le faible niveau d’éducation et
de santé que cela implique, infrastructure rudimen-
taire et faiblesse des ressources humaines disponibles
pour la recherche agricole, la vulgarisation et la
création d’entreprises—n’était pas de nature a facili-
ter une rapide accumulation de ressources supple-
mentaires et |'utilisation efficace des ressources dis-
ponibles. Ces difficultés initiales ont été exacerbées
par des politiques inadéquates
surévalués qui ont décourage les exportations, pro-
tection d’industries domestiques inefficaces, lourde
taxation des cultures vivrieres et des cultures
d’exportation, et stratégies de développement et in-
vestissements essentiellement axés sur les villes au
détriment des campagnes. Dans un tel contexte, le
rapide accroissement de la population s’est traduit

taux de change

par une diminution absolue du revenu par habitant
dans certaines parties de I’Afrique au cours des
dernieres années. Ce n’est pas le seul facteur en cause,
mais il est venu s’ajouter a d’autres problémes pour
briser ’expansion économique.
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Le reste de ce chapitre analyse quelles sont, compte
tenu de la persistance de la poussée démographique
en Afrique, les chances de ce continent d’accroitre la
production agricole par habitant, de préserver les
ressources renouvelables et ’environnement naturel,
d’augmenter la productivité de la main-d’oeuvre (et
partant les salaires et le revenu moyen) et d’assurer
la mise en valeur des ressources humaines grace au
développement et a I’'amélioration des services de
santé et d’éducation.

La production agricole

Dans de nombreux pays d’Afrique, I’agriculture re-
présente une large part du PIB et des exportations et
elle emploie plus de 70 % de la population active. De
ce fait, méme si I’accroissement de la production dans
d’autres secteurs contribue et peut continuer a con-
tribuer a ’expansion économique, c’est du secteur
agricole que dépendront I’essor ou la défaillance des
economies africaines dans leur ensemble.

A premiéere vue, le continent africain dispose de
vastes espaces sous-exploités qui ont un riche poten-
tiel agricole. L’Afrique représente 20 % des terres
cultivables de la planéte (définies comme comprenant
les terres arables, les terres cultivées en permanence,
les paturages, les foréts et les régions boisées), mais
9 % seulement de la population mondiale. L’ Afrique
subsaharienne compte moins de 60 habitants pour
100 hectares de terre cultivable, contre un ratio
moyen de 180 pour 'ensemble des pays en dévelop-
pement. Méme en 2045, les densités de population en
Afrique seront relativement faibles. Mais la produc-
tion de céréales alimentaires n’a augmenté que de

Tableau 6. Production et importations de céréales

en Afrique subsaharienne, volume annuel moyen
(en milliers de tonnes métriques, sauf indication contraire)

1969-71 1980-82
Production 35.576 41.840
Importations 2.346 8.709
Total 37.922 50.549
Importations en pourcentage
de la production totale 7 21
Population (en milliers) 220.671 367.000
Production par habitant 0,16 0,11
Importations par habitant 0,01 0,02
Total 0,17 0,13

Source : Production et importations de céréales, Banque
mondiale (1984c), Tableaux 22 et 23; population, Nations Unies
(1980).
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1,5 % dans les années 70 et, en fait, la production
de cereales alimentaires par habitant a diminué pen-
dant la période 1970-82 (voir Tableau 6). Récem-
ment, les régions forestiéres ont reculé de 0,5 a 1,4 %
par an. Dans certaines régions, et particuliérement au
Sahel, la dégradation des sols semble s’accélérer.

Les médiocres résultats enregistrés dans le secteur
agricole s’expliquent en partie par les politiques
adoptées, qui ont pénalisé 'agriculture. Il y a cepen-
dant des problemes fondamentaux qui ne sauraient
étre résolus par une simple réforme des politiques
économiques, et ces différents problemes donnent a
penser que le rapide accroissement de la population
se traduira immanquablement par une diminution
des revenus moyens dans le secteur agricole.

® En Afrique, la répartition des terres de bonne
qualité ne coincide pas avec celle de la population.
I’émigration et les échanges commerciaux n’ont pas
corrigé cette disparité avec le temps. Le tracé des
frontieres, les différences tribales et linguistiques, la
meédiocrité des transports intérieurs, les maladies
endémiques, etc., I'ont maintenue, particulierement
dans les régions humides et semi-humides du centre
et de I'ouest de I’Afrique, qui ont un riche potentiel.

® Les méthodes de cultures traditionnelles qui
exigent des jachéres périodiques prédominent encore;
la terre doit rester inexploitée pendant de longues
périodes pour lui permettre de recouvrer sa fertilite.
Pour accroitre les superficies cultivées, il n’y a d’autre
moyen que de raccourcir la période de jacheére et la
seule fagon d’éviter la diminution des rendements qui
en résulterait serait de moderniser les méthodes uti-
lisées, ce qui implique une vaste action de vulgarisa-
tion, I'utilisation d’une plus grande quantité d’en-
grais ou ’emploi de meilleurs instruments pour pré-
parer la terre.

® Sur les plans de la technologie et de la gestion,
I’Afrique n’a pas encore réuni les conditions néces-
saires a une révolution agricole. Les recherches sur
les cultures séches et la rotation optimale des récoltes
sont limitées bien qu’elles se développent a
’heure actuelle. L'utilisation d’intrants supplémen-
taires—engrais, pesticides, animaux de trait et irriga-
tion—ne progresse que lentement et leur emploi ne
constitue pas toujours un investissement économi-
quement valable lorsque les bonnes routes font de-
faut, les marchés sont atones et les prix insuffisants.
La faiblesse des revenus, le manque de techniciens et
de gestionnaires et le temps qu’il faudra pour mettre
au point, adapter et introduire des techniques nou-
velles sont autant de facteurs qui indiquent que, dans



certains pays, I'agriculture ne se transformera pas
suffisamment vite pour compenser le rythme d’ac-
croissement de la population.

Limportance des pressions qu’exerce la poussée
démographique sur le potentiel agricole dépend.a la
fois de la fagon dont les terres sont exploitées—c’est-
a-dire de la question de savoir si les mérhodes
d’exploitation sont appropriées et permettent de pré-
server le potentiel intrinséque de la terre—et de ce
potentiel intrinseque lui-méme. Celui-ci est trés va-
riable d’une région a Pautre de I’Afrique subsaha-
rienne.

On peut diviser I'Afrique en trois grandes zones de
population et de vegétation : les zones désertiques et
subdésertiques; les zones de savanes, dont certaines
sont tres densément peuplées et d’autres tres peu; les
zones de foréts et d’arboriculture, de topographie et
de densité de population variables. Certaines de ces
terres ne sauraient absorber beaucoup plus de main-
d’oeuvre qu’elles ne le font actuellement et lui assurer
un revenu raisonnable. Dans les régions désertiques
et semi-désertiques, les precipitations et la végeétation
sont rares ou pratiquement inexistantes. Lirrigation
massive pourrait contribuer a accroitre la production
dans certaines régions, mais le colit en serait élevé.
Les zones tres arrosées et occupées par la forét dense
demeureront elles aussi peu peuplées tant que les
terres n'auront pas été defrichées er assainies.

La plupart des Africains vivent donc dans les
savanes, régions ou les précipitations sont modérées
et la végétarion herbeuse ou boisée. Les densités de
peuplement varient énormément, en fonction des
aléas de I’histoire et des possibilités de cultures. Les
régions 4 jachere forestiere (période de jachére supé-
rieure 4 15 ans) et a jachere arbustive {(jachere de cing
4 15 ans) sont en général peu ou modérément peu-
plées. Les densités de population sont plus élevées la
ot la technologie et les cultures de rapport ont permis
de raccourcir les périodes de jachere sans nuire a la
fertilitt du sol et dans des régions telles que le
Burkina Faso et le Plateau Mossi, ot la pression
démographique a entrainé une réduction des periodes
de jachére qui s’est rraduite par une dégradation des
sols. La capacité productive de la terre diminuant, les
agriculteurs réduisent encore les périodes de jachere
pour survivre, donnant ainsi naissance a un cercle
vicieux.

La pression démographique a déja contribué a la
dégradation de environnement dans quelques par-
ties d’Afrique, rendant certaines populations de plus
en plus tributaires des aléas climatiques. Les dégats

paraissent les plus importants dans certaines régions
semi-désertiques et certaines régions de savane séche.
C’est le cas, par exemple, de la plus grande partie du
Sahel o, malgré une certaine émigration, la crois-
sance démographique est importante. Les dégats sont
graves également dans certaines régions de PEthio-
pie, du Kenya et de 'Ouganda; ce sont des régions
occupées par la savane et la forér ou la densité de la
population est élevée et ot les mesures de préser-
vation des sols, les améliorations technologiques et
’émigration n’ont pas réussi a contrebalancer Iac-
croissement rapide de la population. La pression
démographique a obligé les agriculteurs a défricher
de plus en plus les régions boisées ou a abréger les
périodes de jachere, mais ils n’ont pas adopte les
techniques que cela impliquait. Les dommages sont
moins évidents, mais cependant importants dans des
régions qui ont un potentiel plus éleve (régions sou-

.danienne et soudano-guinéenne), Dans certaines par-

ties du Soudan et de la Tanzanie, en revanche, les
possibilités de développement de Pagriculture sont
trés importantes et la pression démographique ne
saurait expliquer la faible productivite agricole de ces
régions.

Les moyens ne manquent pas pour accélérer le
développement agricole : on peut rationaliser la po-
litique des prix, ameliorer les pratiques culturales par
la fourniture de crédit, de nouveaux intrants agrico-
les et de conseils techniques, mettre en place Pinfra-
structure nécessaire, procéder a des réformes agraires
et améliorer les institutions. Avec des politiques plus
judicieuses er des investissements suffisants au cours
des décennies a venir, 'Afrique considérée dans son
ensemble serait en mesure de nourrir ses habirants et
d’exporter des denrées vivrieres et d'autres produits
agricoles qui lui apporteraient une source de revenus
{(voir Encadré 3). §ils accroissaient leur production
agricole, quelques pays pourraient atteindre Pauto-
suffisance alimentaire a2 plus bréve échéance (bien
que cet objectif ne soit pas en soi un impératif). Mais
a court terme, il est peu probable que la production
agricole de nombreux pays puisse augmenter a un
rythme plus rapide que le taux actuel d’accroissement
de la population, qui dépasse un peu plus de 3 % par
an. Seul un petit nombre de pays—tels que le Mexi-
que, les Philippines et la Thatlande—ont pu faire
progresser leur production agricole de plus 3,5 % par
an pendant plus de 20 ans, et encore convient-il de
souligner qu’ils bénéficient d’un ensemble de condi-
tions plus favorables que celles qui caractérisent
P Afrique actuellement,

27



L’Organisation des Nations Unies pour |’alimentation
et I'agriculture (FAO) a récemment fait une étude
détaillée de la “capacite de charge” potentielle des
terres agricoles du monde, c’est-a-dire du nombre de
personnes que la terre peut nourrir conformément aux
normes minimales établies par la FAO et 'oMS pour
différents niveaux de technologie agricole. Les études
de ce genre ne donnent qu’une indication grossicre de
la capacité a atteindre I'autosuffisance alimentaire.
Par exemple, elles ne tiennent pas compte des recettes
en devises que peuvent procurer les exportations de
produits autres que les denrées alimentaires; elles
excluent aussi les possibilités d’importations de pro-
duits vivriers. Elles n’en constituent pas moins une
premiére approximation utile, particulierement pour
I’Afrique, ou la plupart des habitants vivent du pro-
duit de leur terre.

La conclusion de base de la FAO est la suivante. Si
I’Afrique subsaharienne était considérée comme un
tout, si toutes les terres qui ont un potentiel agricole
étaient consacrées aux cultures vivrieres, et si les
intrants technologiques étaient peu utilisés (cest-a-dire
a peu pres les mémes qu’on emploie actuellement dans
la plupart des exploitations africaines non commercia-
les), I’Afrique pourrait faire vivre conformément aux
normes minimales de nutrition de I'oMs et de la a0
une population égale a 1,6 fois la population prévue
en I’an 2000 (voir le tableau). Par le faible niveau
d’intrants technologiques, on entend des semences
ordinaires, des cultures pluviales, pas d’engrais ou
d’autres produits chimiques, pas de mesures a long
terme de conservation des sols et un travail manuel
effectué avec des outils a main. Si l'utilisation des
intrants technologiques progressait au niveau atteint
dans les régions plus avancées d’Ameérique latine et
d’Asie du Sud-Est (“technologie intermédiaire™) et si
toutes les terres disponibles ¢taient consacrées aux
cultures vivriéres, I’Afrique pourrait, en I'an 2000,
nourrir presque six fois plus d’habitants qu’elle n’en
comptera a ce moment-la.

Ce genre de calcul pose toutefois certains proble-
mes. Premiérement, le fait de considérer la région
comme un tout suppose que le déplacement des popu-
lations et le transport des aliments d’un pays a I"autre

Encadré 3. Afrique : La terre, les ressources vivriéres et la population

AFRIQUE SUBSAHARIENNE
CAPACITE DE CHARGE DEMOGRAPHIQUE
DES DIFFERENTS GROUPES DE REGIONS

AVEC UN FAIBLE APPORT D’INTRANTS

Groupe 1: Capacité de charge
dépassée en 1952

- Groupe 2: La capacité de
charge sera dépassée entre
1982 et I'an 2000
Groupe 3: La capacité de
charge sera dépassée enfre l'an
2000 et 2025

Groupe 4: La capacité de
charge sera dépassée entre

2025 et 2050

Groupe 5: 1a cadpa:ilé de

charge ne sera dépassée

qu'aprés 2050 q__louoo
- Non compris dans |'¢tude de Kilométres

base

Note : Par faible apport d’intrants, on entend : cultures non irriguées des
productions végétales actuelles; cultivars locaux; aucun engrais et au-
cun produit chimique de lutte contre les parasites, les maladies et les
plantes adventices; périodes de jachére importantes; aucune mesure de
conservation des sols a long terme; travail manuel et outils a main; fort
coefficient de main-d'oeuvre, notamment main-d'oeuvre familiale non
payée; faible coefficient de capital; production de subsistance; acces aux
marchés non nécessairement assuré; insuffisance d’encadrement et
parcellisation des exploitations.

Source : Ho (1985).

ou a Iintérieur des pays ne cottent rien. Le tableau
est moins encourageant a I’échelon d’un pays. La carte
classe les différents pays en fonction de la date a
laquelle la capacité de charge démographique sera
dépassée si P'utilisation des intrants technologiques
reste faible et si on admet que toutes les terres produc-
tives sont consacrées aux cultures vivrieres. En 1982,

Ressources renouvelables

Les ressources non renouvelables—c’est-a-dire celles
qui ne sont pas inépuisables telles que le pétrole et les
ressources minieres—sont par définition limitées et
donc rares a long terme. Une exploitation plus inten-
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sive aujourd’hui suppose évidemment une utilisation
moindre demain. Peut-étre parce que ces ressources
sont rares, les droits de propriété qui s’y appliquent
sont habituellement bien établis, et leur utilisation est
généralement régie par les prix du marché. Lors-
qu’une ressource s’épuise, les couts d’extraction aug-



14 pays, soit 50 % de la population d’Afrique subsa-
harienne, y compris I'Ethiopie, le Kenya et le Nigéria,
avaient déja depassé ce stade. Sept autres, dont le
Ghana et le Zimbabwe, le dépasseront probablement
en I’an 2000. Certes, quelques pays comme le Kenya
et le Rwanda utilisent déja davantage d’intrants dans
certaines régions. En I’an 2000, toutefois, la poussée
démographique dans ces deux pays sera telle que,
selon les calculs de la Fao, ils seront incapables d’as-
surer la subsistance de la population, méme avec un
niveau “intermediaire” de technologie; il en est de
méme pour le Burundi, le Lesotho, la Mauritanie, le
Niger et la Somalie. En bref, ces pays se heurteront
a des difficultés croissantes, leur population devant
doubler & nouveau au cours des vingt a trente prochai-
nes années. Pour les petits pays sans littoral comme le
Rwanda et le Burundi, ces probléemes seront particu-
licrement graves. Les pressions démographiques ont
conduit a adopter des méthodes culturales plus inten-
sives, fondées sur un apport de main-d’oeuvre tou-
jours plus eleve. Toutefois, I'¢loignement de ces pays
et leur relief rendent 'emploi de technologies avancées
fort onéreux; ils limitent aussi les possibilités d’expor-
tation de produits agricoles et non agricoles et par
conseéquent les possibilités d’importer des denrees ali-
mentaires. La faiblesse des précipitations et I’éloigne-
ment créent également des problemes considerables
pour certains pays du Sahel tels que le Niger.

Ratios de la capacité potentielle de charge de différentes régions en développement

En second lieu, le passage du faible niveau de
technologie au niveau intermédiaire n’est pas sans
cotit. Dans toute I’Afrique, les pratiques culturales
traditionnelles exigent une superficie plus importante
par habitant que dans des régions comme I’Asie, ou
Iirrigation et les doubles récoltes sont plus commu-
nes. Pour éviter une diminution de la production
agricole par travailleur, les pays ou la terre est rare
devront recourir a des technologies nouvelles—en-
grais, semences améliorées et pratiques culturales dif-
férentes—et a des investissements nouveaux, qui de-
vront s’accompagner de politiques des prix incitatives.
Bref, la terre ne suffit pas. .

Certes, il n’est ni nécessaire ni approprié de vouloir
satisfaire les besoins alimentaires futurs exclusivement
au moyen de la production nationale. Les denrces
alimentaires peuvent aussi €tre importées dans la
mesure ot I'on peut exporter suffisamment pour payer
les importations. Une telle option exige cependant une
expansion significative de I'industrie et des exporta-
tions ou une forte croissance des exportations des
produits agricoles non alimentaires mais, pour cer-
tains d’entre eux, les marchés sont restreints (café et
thé, par exemple). A I’heure actuelle, de nombreux
pays d’Afrique ont grand-peine a financer les achats
de combustibles et d’autres marchandises nécessaires
pour soutenir une croissance économiqueé méme mo-
deste, car leurs exportations sont limitées.

Niveau
d’intrants Asie du Afrique  Amérique  Asie du
agricoles Afrique*  Sud-Ouest  du Sud centrale Sud-Est  Moyenne
En multiples de la population de 1975
Faible 3,0 0,8 5,9 1.6 gl 2,0
Intermédiaire 11,6 1102 23,9 4,2 3,0 6,9
Elevé 33,9 2,0 37,2 11,2 5.1 16,6
En multiples de la population prévue en l'an 2000

Faible 1,6 0,7 3,5 1,4 15} 1,6
Intermédiaire 5,8 0,9 13,3 2,6 2.3 4,2
Elevé 16,5 1,2 31,5 6,0 33 93

a. Non compris I'Afrique du Sud.
Source : Higgins et autres (1982).

mentent et poussent les prix du marcheé a la hausse.
De tout temps, la hausse des prix d’une ressource non
renouvelable a poussé les générations a chercher des
substituts; c’est ainsi que le pétrole a remplacé le
charbon et que I’énergie solaire remplacera peut-étre
le petrole a la longue. Quelle que soit la prudence

dont on fait preuve dans la gestion des ressources non
renouvelables, elles ne peuvent rester productives a
perpetuite, et leur utilisation plus intensive a un
moment donné peut relever d’une décision ration-
nelle du point de vue économique s’il s’agit de pour-
voir aux besoins immédiats d’une population de plus
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en plus nombreuse et lorsqu’il y a lieu de penser que
la technologie permettra de trouver un jour des
produits de remplacement.

Lorsqu’il s’agit de ressources naturelles renouvela-
bles en revanche—terre, foréts, péches, etc.—leur
utilisation plus intensive ne compromet pas l’avenir
a moins qu’elle n’excéde le rythme de renouvellement
(naturel ou controle) de ces ressources. Lorsque tel
est le cas, la ressource renouvelable est littéralement
“entameée” et les conséquences sont similaires a celles
que I’on constate pour les ressources non renouvela-
bles. Si cette surexploitation est excessive, le proces-
sus devient irréversible et le stock comme le renou-
vellement de la ressource sont perdus a jamais. La
décision de puiser temporairement dans le stock au-
dela de sa capacit¢ de renouvellement peut étre
raisonnable sur le plan économique si les besoins du
moment sont tels qu’ils justifient la renonciation aux
avantages futurs (ou le cout plus éleve qu’implique
un renouvellement controlé). Mais les avantages im-
meédiats qu’entraine la surexploitation irréversible du
stock doivent étre treés importants pour avoir plus de
poids que la perte d’une ressource qui aurait été
inépuisable. Le risque de surexploitation et de degra-
dation permanente est plus important lorsque la
population est nombreuse et s’accroit rapidement, et
le probleme se complique encore si les ressources sont
un bien communautaire. Lorsque les droits de pro-
prieté sont bien deéfinis et que le marche foncier
fonctionne correctement, les propriétaires terriens
privés ou les gestionnaires du secteur public font
habituellement le nécessaire pour empécher la degra-
dation des biens qui leur appartiennent afin d’en
protéger la valeur a long terme. Mais lorsque les
ressources sont propriété commune et que les régles
traditionnelles disparaissent (comme c’est le cas lors-
que les systemes traditionnels de production se trans-
forment sous I’effet de nouvelles pressions économi-
ques et sociales), ceux qui ont acces a la ressource
considerée sont individuellement peu incités, voire
pas du tout, a la préserver.

En Afrique, une grande partie des terres et des
foréts n’appartiennent pas a des particuliers et I'uti-
lisation de ces biens n’est pas régie par des institu-
tions sociales qui permettraient d’en controler I’acces
et joueraient de la sorte le role des mécanismes du
marche. Dans de vastes régions de I’Afrique, la po-
pulation est si clairsemée qu’il n’a jamais été réel-
lement nécessaire de définir des droits de propriété
individuelle et d’instituer des mécanismes juridiques
et administratifs pour protéger ces droits. Du fait de
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’accroissement de la population, certaines régions et
en particulier les importantes régions agricoles ont
entrepris de définir les droits de propriété. Dans le
Sahel toutefois, ou le mode de vie des pasteurs
nomades est fondé sur ’acces a des parcours de
transhumance communautaires, et dans les régions
forestieres, le rapide accroissement de la population
contribue a la degradation définitive des ressources
avant méme que l'on ait pu mettre en place les
mécanismes institutionnels nécessaires pour deéfinir
les droits de propriété et controler I'utilisation des
ressources.

Les statistiques disponibles permettent de chiffrer
'ampleur des dégats pour les foréts et le bois de feu.
Les évaluations des ressources en bois de I’Afrique
varient énormément, mais, comme le montre le Ta-
bleau 7, la production annuelle diminue ou va com-
mencer a diminuer dans toutes les zones écologiques
de ’Afrique, sauf dans les régions montagneuses ot
les programmes de reboisement semblent compenser
’augmentation de la consommation. Le Tableau 8
donne des estimations sur la diminution des superfi-
cies occupeées par les foréts et par les bois.

Tableau 7. Ressources en bois de ’Afrique
subsaharienne, par zones de végétation,
1960-2000

(en millions de metres cubes pour 'année considérée)

Zones 1960* 1980  2000°
1. Zones désertiques et semi-
désertiques 1,39 0,94 0,22
2. Savanes boisées densément

peuplées 165,14 138,98 117,0

3. Savanes boisées et cer-
taines zones forestiéres
exploitées a faible densité
de population

4. Foréts denses soumises
a des pressions
démographiques

5. Foréts denses non
soumises a des pressions
démographiques

6. Zones montagneuses boi-
sées soumises a des pres-
sions démographiques,
mais reboisées dans une
certaine mesure 4,24 5,45 7,35

Total 1.039,54 988,29 939,57

272,89 260,67 249,00

139,44 120,95 105,00

476,34 461,30 461,00

a. Chiffres établis i partir d’estimations de tendances basées sur
les statistiques FAO relatives 2 1980 et a I'an 2000.

b. Calculs établis a partir de plusieurs tableaux du rapport a0
(1983). Les chiffres se rapportent aux ressources en bois
accessibles et inacessibles, sauf dans le cas de la Zone 1, qui ne
comprend que les ressources accessibles. U'Ethiopie n’est pas
comprise dans la Catégorie 6.

Source : Organisation des Nations Unies pour l'alimentation et
I'agriculture (1983), pp. 39-48.



En Afrique, 'accroissement démographique con-
tribue beaucoup au recul des foréts. Les utilisations
industrielles et ’abattage commercial constituent cer-
tes un élément important de la demande de bois, mais
dans quelques rares endroits seulement. Dans les
zones rurales, "augmentation de la population se
traduit par la mise en culture de terres forestiéres et
boisées afin de faire face a I’augmentation des besoins
vivriers. ‘Dans certains cas (au Burkina Faso, par
exemple), I'offre de bois de feu augmente alors, tout
au moins temporairement, parce qu’il devient un
sous-produit que les agriculteurs ont du mal a écou-
ler. Clest essentiellement a cause de la demande de
bois de feu que le déboisement est le plus grave aux
alentours des agglomérations urbaines; au fur et a
mesure qu’elles se développent, la terre est dénudee
sur un rayon de plus en plus important. Le deéboi-
sement est moins sévere dans les régions ou les
exploitations agricoles sont dispersées et il est prati-
quement négligeable dans les zones densément boi-
sées ou la population est clairsemeée.

Le déboisement peut causer des dommages éco-
logiques irréversibles. Les plus graves sont la perte de
fertilite des sols et I’érosion sur les terres dénudees.
Ces problemes sont dus a la rupture du cycle des
éléments nutritifs, dont les arbres font partie inte-
grante, et au fait que les excréments d’animaux et les
résidus de récoltes sont utilises comme combustible
plutét que comme engrais lorsque le bois se rarefie.
Dans les cas extrémes, la perte de fertilite des sols
transforme les terres en désert. Si ce phénomene se
produit a une échelle suffisamment importante, il
peut entrainer une réduction des précipitations dans
la région concernée, d’ou une accentuation des pos-
sibilites de sécheresse. (Certains spécialistes pensent
que ce facteur contribue a expliquer la gravité de la
sécheresse qui vient de frapper une grande partie de
I’Afrique.) En outre, I’érosion des sols consécutive au
deboisement et a la disparition du couvert végétal
pérenne peut considérablement réduire la duree de
vie effective des réservoirs et des canaux d’irrigation
en accélérant la vitesse d’envasement. L’Organisation
des Nations Unies pour I’alimentation et I’agriculture
(FAO) estime que, si elle n’est pas enrayée, I’érosion
des sols réduira la productivité des terres africaines
de 25 % entre 1975 et I’an 2000.

Avant méme que n’apparaissent les pires conse-
quences écologiques du déboisement, la raréfaction
de plus en plus sensible du bois de feu entraine une
hausse des prix de ce produit, spécialement dans les
villes. A Ouagadougou (Burkina Faso), le prix du

bois de feu en valeur réelle a passé de 2,5 a 5,14
dollars le stére entre 1970 et 1978, soit une augmen-
tation de plus de 9 % par an. A Addis Abeba
(Ethiopie), le bois de feu absorbe a I’heure actuelle
jusqu’a 20 % du revenu des ménages économique-
ment faibles (encore que ces prix soient trop bas en
ce sens qu’ils ne traduisent pas le cott de remplace-
ment des arbres).

Dans les régions rurales, ou le bois de feu est
rarement un bien marchand, les habitants doivent
aller de plus en plus loin pour chercher du bois. Faute
de données, on ne peut donner d’indications généra-
les sur I’évolution de ce probleme dans le temps.
Dans certaines régions rurales d’Afrique toutefois, les
habitants doivent parfois faire jusqu’a 10 km a pied
pour aller chercher du bois (Tableau 9). La plupart
du temps, ce sont les femmes qui sont chargées de ce
travail, ce qui alourdit encore plus leur emploi du
temps déja tres chargé.

Les classes pauvres des villes souffrent plus que
tout autre groupe social de "Taugmentation du prix
du bois. Dans les pays d’Afrique subsaharienne, le
bois de feu est de trés loin le principal combustible
des pauvres, méme dans les regions urbaines qui
offrent un plus grand choix de combustibles. A
Nairobi (Kenya), plus de 65 % de I’énergie consom-
mée par les ménages pauvres provient du charbon de
bois et du bois de feu, sans doute parce que ce dernier
reste bon marché par rapport aux autres combusti-
bles, bien qu’il greve de plus en plus le budget
familial. Cette proportion tombe a 19 % pour les
groupes les plus aises; les ménages qui peuvent se le
permettre préferent le kérosene, qui est plus cher.
L’augmentation du prix du bois et la progression
genérale des revenus ainsi que lintensification des

Tableau 8. Trois estimations de la réduction

annuelle des superficies boisées
(en pourcentage)

Foréts Foréts
et bois Forets vierges
(FAO (FAO/PNUE (Myers
Région 1980) 1982) 1980)
Moyenne
pondérée?
Tous pays -0,25 —-0,54 -0,80
Afrique -0,51 —-0,47 —1,40
Amérique
latine -0,29 -0,51 -0,34
Asie 0,05 -0,66 -1,56

a. Moyenne des taux de déboisement, calculée sur la base de la
superficie des foréts en 1980 dans chaque pays. Ce taux mesure le
déboisement annuel moyen dans chaque continent.

Source : Allen et Barnes (1985).
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cultures permettront a la longue de rompre le lien
entre Iaccroissement de la population et le déboi-
sement. Entre-temps, la poussée démographique con-
tribue a entamer le capital forestier et cause de graves
problémes aux populations pauvres.

A long terme, il faudra mettre en place des institu-
tions permettant de réglementer, dans le cadre d’un
contrat social, la protection des ressources qui font
partie d’un patrimoine commun. A court terme, il y
a trois fagons de s’attaquer au probléeme du déboi-
sement : on peut remplacer le bois par d’autres
combustibles commerciaux plus chers, conserver le
bois de feu (grace a une politique de prix adaptée ou
a une meilleure technologie, telle que les fours eco-
nomes en combustible), et planter davantage d’ar-
bres. En I’état actuel des choses, aucune de ces
solutions n’est facile a appliquer. La Banque mon-
diale (1983) a calculé que, méme si la demande de
bois de feu pouvait étre réduite de 20 a 30 % grace
a des produits de remplacement et a des mesures
d’économie d’énergie, les pays africains devraient
multiplier par 15 leur programme de plantation d’ar-
bres pour réaliser un meilleur équilibre entre Poffre
et la demande d’ici a I’an 2000. Vu les difficultes
qu’implique la mise en oeuvre d’un programme de
boisement, il est peu probable que Ion puisse attein-
dre un tel objectif. S’ils veulent éviter une catastrophe
sociale et écologique, les pays concernés doivent agir
immediatement non seulement pour accroitre les
ressources en bois de feu, mais aussi pour réduire la
demande, qui dépend notamment de I'importance de
la population.

Tableau 9. Distance moyenne couverte a pied
pour ramasser du bois de feu dans certaines
régions rurales de I’Afrique subsaharienne

Distance
Pays (en kilometres, aller)

Botswana 7,5
Burkina Faso (Boulinga) S
Burkina Faso (Koudougou) 5-10
Cameroun (Yaoundé) 2-6
Kenya 1,6-7,0
Malawi 0-3,6%
Soudan (Bara) 1-10
Tanzanie 1-5

a. Pour 90 % de la population; les 10 % restants devaient
parcourir plus de 3,6 kilometres.
Source : Barnes (1986).
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La productivité de 'emploi

En Afrique subsaharienne, la population en age de
travailler (15-64 ans) comptait quelque 200 millions
de personnes en 1980. A I’heure actuelle, elle aug-
mente au rythme d’environ 3,2 % par an et, d’ici a
I’an 2000, elle aura pratiquement doublé pour attein-
dre 378 millions de personnes. En 2020, elle pourrait
compter 700 millions d’habitants. Méme dans le cas
du scénario impliquant une faible croissance dé-
mographique, les projections montrent que la popu-
lation en age de travailler sera légérement supérieure
a 600 millions de personnes en 2020. Comment
employer cette main-d’oeuvre supplémentaire de
fagon productive? Quelle devra étre "augmentation
de la demande de main-d’oeuvre si I’on éviter une
baisse de la productivité du travail et donc une
diminution des salaires?

AGRICULTURE. A I’heure actuelle, agriculture em-
ploie approximativement 70 % de la population
active totale. Dans les autres pays du monde, le
développement économique a entrainé un dépla-
cement progressif de la main-d’oeuvre vers des sec-
teurs plus productifs. Dans une grande partie de
I’Asie de I’Est et de I’Ameérique latine, la diminution
absolue de la main-d’oeuvre agricole a commence
dans les années 60 ou 70. Aux Philippines et en
Malaisie, par exemple, 50 % environ de la main-
d’oeuvre travaille dans le secteur agricole; en Corée
et au Brésil, la proportion tombe a 30 %.

Dans la plupart des pays d’Afrique, ce processus
ne commencera pas avant que le XXle siecle soit d¢ja
bien entame. En fait, méme si I'on tient compte de
I'important exode rural qui se poursuit, la main-
d’oeuvre agricole en Afrique continuera d’augmenter
rapidement en chiffres absolus et doublera au cours
des 20 a 30 prochaines années. Au Kenya, elle triplera
probablement d’ici a 2025, méme si le nombre des
emplois s’accroit rapidement dans les autres secteurs
de I’économie. Selon les projections établies, pres de
la moitié (43 %) de la main-d’oeuvre agricole mon-
diale vivra dans la région subsaharienne de I’Afrique
au milieu du XXle siecle. Dés la fin de ce siecle, la
superficie moyenne de terre par ouvrier agricole,
jusqu’alors supérieure a la moyenne mondiale, tom-
bera en dessous de cette moyenne en raison de
I’accroissement de la population rurale.

Dans les autres pays du monde, le recyclage de la
main-d’oeuvre agricole s’est toujours accompagné
d’une augmentation importante de la productivité de



la main-d’oeuvre dans le secteur primaire et donc
d’une progression du revenu moyen. C’est ainsi que
la main-d’oeuvre agricole a pu diminuer sans entrai-
ner un fléchissement de la production agricole glo-
bale. Au cours des quelque dix années a venir toute-
fois, eétant donné Paccroissement important de la
population agricole en Afrique, il faudra que la
production du secteur augmente suffisamment rapi-
dement pour maintenir au moins la productivite
actuelle du travail et par conséquent les revenus
moyens. Pour que ’agriculture puisse absorber une
main-d’oeuvre plus nombreuse sans que la produc-
tion par ouvrier diminue, il faut mettre de nouvelles
terres en culture ou accroitre les facteurs de produc-
tion autres que le travail sur les terres déja cultivées.
Si les terres nouvelles sont de qualité comparable a
celles qui sont actuellement cultivées, I'emploi pourra
augmenter au méme rythme que la production. Dans
les régions ou la terre est rare, il y a tout lieu de
penser qu’une exploitation plus intensive entrainera
un ralentissement de la progression de ’emploi. Une
etude récente (Hansen 1984) conclut que, pour un
niveau donné de mécanisation, un accroissement de
10 % des rendements agricoles s’accompagne d’une
augmentation de 7,7 % de la main-d’oeuvre em-
ployée. C'est ce rapport que ’on a retenu dans la
présente section pour calculer les emplois non agri-
coles supplémentaires dans I’agriculture.

Selon les estimations de la FAO, les pays ou il existe
des terres inexploitées qui pourraient avoir des ren-
dements comparables a ceux des terres déja cultivées
accueillent environ 30 % de la population active
africaine. On a admis par hypothése qu’ils représen-
tent également 30 % de la main-d’oeuvre agricole et
que, par conséquent, les emplois du secteur primaire
pourraient y augmenter aussi rapidement que la
production, tout au moins jusqu’en I'an 2000. Les
70 % restants vivent dans des pays qui doivent
recourir a une agriculture plus intensive; chaque
accroissement de 1 % de la production agricole se
traduira par conséquent par une augmentation de
0,77 % de I’emploi. La part des salaires dans la
production est elle aussi supposée constante. Si la
production agricole de tous ces pays progressait de
2,5 % par an jusqu’a la fin de ce siecle—taux effec-
tivement atteint pendant les années 60 mais supérieur
a celui enregistré dans les années 70—Ile rythme de
croissance de I’emploi du secteur primaire serait de
'ordre de 2 % par an, et il pourrait absorber 70
millions de personnes de plus, mais les revenus
moyens par travailleur ne pourraient au mieux s’ac-

croitre que de fagon marginale. Cet effectif de 70
millions représenterait environ 40 % de I’augmenta-
tion totale prévue de la population active.

Ces estimations ne tiennent pas compte de ’aug-
mentation de Ja production agricole que I’on pourrait
obtenir avec une réorientation des politiques des prix
et des politiques commerciales. Les pays développés
comme les pays en développement pourraient, par
exemple, assouplir les mesures protectionnistes
(droits de douane et contingents) qui frappent les
principales cultures d’exportation malgré les difficul-
tés politiques que cela représente. Les pays en de-
veloppement pourraient relever les prix a la produc-
tion et élargir Pacces des agriculteurs au crédit, a la
technologie et aux marchés. Si cela permettait d’ac-
croitre la production agricole de 3,5 % ou plus par
an (ce taux n’a été atteint de fagon soutenue que dans
quelques pays d’Asie de ’Est), il serait possible d’em-
ployer quelque 115 millions de travailleurs de plus et
la proportion de la population active occupée par
agriculture demeurerait a peu pres la méme que ce
qu’elle est aujourd’hui. En bref, il faudrait que,
pendant une vingtaine d’années, la production aug-
mente de fagon importante et a un taux jamais atteint
encore en Afrique pour obtenir, dans le meilleur des
cas, une progression modeste des revenus moyens,
déja trés bas.

INDUSTRIE. L’industrie moderne n’emploie a
I’heure actuelle que 12 % de la population active de
I’ Afrique subsaharienne, et le taux de croissance de
’emploi diminue depuis 10 ans. Une étude réalisée en
Cote d’Ivoire—I’un des pays d’Afrique qui a le mieux
réussi au cours de ces derniéres années—indiquait
qu’en 1968, une augmentation de 10 % de la produc-
tion industrielle entrainait une progression de 7,7 %
du nombre des emplois; en 1974, un accroissement
identique de la production ne se traduisait plus que
par une augmentation de 1,6 % de I'emploi. Cette
évolution est en partie imputable & un accroissement
de la productivité de la main-d’oeuvre dans I’indus-
trie, mais elle s’explique aussi par des distorsions de
prix (distorsions entrainées par la legislation relative
au salaire minimum, les subventions au capital et des
taux de change surévalués, qui encouragent le re-
cours au capital plutot qu’a la main-d’oeuvre) et par
une concentration de ’activité économique dans les
industries capitalistiques de substitution aux impor-
tations. Supposons que ces distorsions soient éli-
minées dans Pindustrie africaine et que le rapport
entre la production et ’emploi soit approximative-
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ment égal a celui enregistré en Cote d'Ivoire en 1968,
Si la production industrielle augmentait 4 un rythme
régulier de 7,7 % par an (alors qu’il n’a atteint que
3,9 % par an en Afrique dans les années 70} pendant
20 ans, le nombre des emplois dans I'industrie pro-
gresserait de 6 % par an et le secteur pourrait
absorber 50 millions de personnes de plus entre 1980
et Pan 2000. Le salaire moyen des travailleurs aug-
menterait d’un modeste 1,8 % par an.

Ensemble, Pindustrie et Pagriculture pourraient
donc créer jusqu’a 165 millions d’emplois, ou seule-
ment 120 millions {50 millions plus 115 ou 70 mil-
lions). Le solde du toral de 180 millions de travail-
leurs prévus—soit 15 millions au minimum ou 60
millions au maximum—pourrait étre absorbé par le
secteur traditionnel de I’économie urbaine, ou par
Padministration ou les services modernes. Comme,
dans le meilleur des cas, augmentation des revenus
dans I'agriculture et 'industrie ne serait que modeste,
les autres secteurs ne pourraient eux aussi supporter
qu'une hausse trés modérée des salaires.

Bien qu’elle ne soit pas sans issue, la situation se
présente dong sous un jour trés sombre. Une progres-
sion méme faible des revenus moyens ne sera possible
gue si la production agricole et industrielle s’accroit
a un rythme bien plus éleve qu’elle ne I’a fait recem-
ment. It y a fort peu de chances que les revenus
moyens puissent augmenter de fagon notable, méme
avec des reformes de la politique économique a court
terme. Mais si la fécondité commengait & diminuer
des maintenant en Afrique, on pourrait espérer, tou-
tes choses égales par ailleurs, une amélioration de la
situatton sur le plan des revenus a partir de "an 2000.
L' Afrique se rrouverait alors dans la méme situation
que la plupart des pays d’Asie de 'Est et de PAme-
rigue latine, ot la fécondité a commencé a fléchir
val5ou20ans.

Investissements dans les ressources humaines

Les investissements dans les secteurs de I'éducation
et de la sante sont le fait des familles et des pouvoirs
publics. Ces investissements contribuent évidemment
au bien-érre général, mais il est établi qu’ils consti-
ruent également un facteur d’accélération de la crois-
sance économique parce que, lorsqu’elle est en meil-
leure santé et plus instruite, la main-d’oeuvre est plus
qualifiée, plus dynamique et s’adapte plus facilement
au progres technique. En bref, elle est plus produc-
tive.

Au niveau de la famille, observation des faits
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montre que, lorsque la famille s’agrandir, le temps et
I'argent consacrés par les parents aux depenses de
santé et d’¢ducation de chaque enfant diminuent.
Ailleurs qu'en Afrique, les enfants de familles nom-
breuses ont une scolarisation moins poussee que les
autres et leurs résultars scolaires sont moins bons,
méme lorsque Pon tient compte des différences de
revenu familial. Plus la famille est pauvre, plus les
enfants de familles nombreuses sont désavantagés.
Au Nigéria, une érude effectuée sur les enfants de 10
et 11 ans a fair ressortir une dégradation des résulrats
scolaires correspondant a 'ordre de naissance (c’est-
a-dire chez les puinés des familles nombreuses). Cela
tient peut-étre au fait que les parents consacrent
moins de remps 3 s’occuper activement de I'éducation
de chaque enfant s’ils en ont sept ou huit.

Manifestement, certains couples considérent qu’il
est de leur intérét et de celui de leur famille d’avoir
davantage d’enfants, méme §’ils savent que cela im-
plique une réduction des possibilités de loisirs, de
consommation ou de scolarisation pour 'ensemble
de la famille. Toutefois, dans la mesure ol certaines
naissances ne sont pas consciemment souhaitées et
pourraient étre prévenues, il v a tout lieu de penser
que les parents consacreraient une plus grande partie
de leur budget a la santé er a "éducation des enfants
s’ils en avaient moins. Méme si les investissements
des pouvoirs publics ne changeaient pas, Paccroisse-
ment des investissements des ménages résultant de la
réduction du nombre d’enfants contribuerait a accé-
lérer Pexpansion économique.

Que dire des investissements publics, qui sont plus
faciles a cerner? Pendant les années 60 et au début des
annees 70, les pays du sud du Sahara ont consacré
une part de plus en plus importante de leur PIB aux
programmes d’éducation et de sante. En dépit des
efforts deployeés, la plupart des indicateurs de
'education et de la santé demeurent nettement moins
bons en Afrique que dans les autres continents. Dans
les années 80, 'importance relative de ces secteurs a
stagné ou diminué dans plusieurs pays, essentielle-
ment parce que la croissance du Pis s’est ralentie et
que le service de la dette extérieure s’est alourdi, ce
qui a limité les ressources disponibles pour ce type
d’investissements.

Le cout que représente une élévation du niveau
d’instruction et de santé est directement lie a la
croissance démographique. Plus cette derniére est
rapide, plus le simple maintien des normes existantes
risque de peser sur les budgets nationaux. Dans la
plupart des pays, la population devrair doubler dans



une trentaine d’années environ, et la population
d’age scolaire en une vingtaine d’années. Selon les
estimations grossieres qui ont été faites, le colt de la
généralisation de I’éducation primaire et de la mise
en place de services de santé rudimentaires pourrait,
dans une quinzaine d’années, absorber jusqu’a la
moitié du total des recettes publiques dans de nom-
breux pays.

Pour illustrer les avantages que représente un ra-
lentissement de la croissance démographique, on
analysera les colits de la santé et de I’éducation au
Sénégal. On a calculé, pour la période 19802025, les
dépenses que I’Etat devrait engager pour atteindre
certains objectifs en fonction de deux hypothéses
démographiques—Ia projection type et le scénario
d’une croissance démographique plus lente, celui de
I’ “hypothése basse” du Chapitre 1. Pour I’enseigne-
ment primaire, deux objectifs sont considérés : d’une
part, le maintien du taux de scolarisation actuel et,
d’autre part, la généralisation de I’enseignement pri-
maire d’ici a I"an 2000. On a supposé que le PIB
augmenterait au rythme de 2,6 % par an entre 1983
et ’an 2000, et au rythme de 3 % par an par la suite,
et que les recettes de I’Etat progresseraient a la méme
cadence. On a admis que les codts unitaires des
services fournis demeureront constants pendant toute
la période considérée.

EDUCATION. En 1983, le Sénégal a consacré a
I’éducation 5 % de son PNB, 16 % de ses recettes
publiques et 25 % de son budget de fonctionnement.
Ces dépenses correspondaient a des taux de scolari-

sation de 53 % au niveau du primaire et de 12 % au
niveau du secondaire, les couts unitaires s’établissant
respectivement a 114 dollars et a 436 dollars. Bien
qu’élevés par rapport a ceux des autres pays en
développement, ces couts sont comparables a ceux
enregistrés dans la plupart des pays d’Afrique de
I’Ouest..Les crédits alloués a ’enseignement primaire
ont absorbé 8 % des dépenses totales et ceux alloués
a I’enseignement secondaire, 7 %.

Selon la projection type, le nombre des enfants
d’age primaire (7—12 ans) au Sénégal devrait passer
de 900.000 en 1980 a 1,7 million en I’an 2000 et a 2,2
millions en 2025. Si I'on retient I’hypothese basse, les
chiffres tombent respectivement a 1,5 million en I’an
2000 et 1,6 million en 2025. Si la croissance de la
population est conforme a la projection type et si le
taux de scolarisation reste stable, le budget de ’en-
seignement primaire devrait pratiquement doubler
d’ici a I’'an 2000 (Tableau 10). Pour généraliser I’en-
seignement primaire, il faudrait pratiquement qua-
drupler les dépenses de I’Etat, et la part de I’enseigne-
ment primaire dans les recettes publiques passerait de
8 % en 1980 a 22 %. Meéme si la part de I’ensei-
gnement secondaire.et supérieur dans le budget de
I’éducation pouvait étre réduite, I’éducation absorbe-
rait au moins 30 % des recettes de I’Etat, ce qui
constitue une lourde charge.

Avec I’hypothése basse, il n’y aurait guére de
différence en I’an 2000; la généralisation de I’ensei-
gnement primaire absorberait encore 21 % des recet-
tes publiques. En P’an 2025, toutefois, le seul budget
de I’enseignement primaire serait inférieur de 40 % a

Tableau 10. Sénégal : Projection des cofits de 'enseignement primaire et de la part de celui-ci
dans les recettes publiques, selon différentes hypothéses concernant Paccroissement démographique

et les taux de scolarisation, 1980-2025
(en millions de dollars)

Diminution type de la fécondité

Diminution rapide de la fécondité

Taux de Taux de
scolarisation Scolarisation scolarisation Scolarisation
stable® généralisée® stable® généralisée®
Part de Part de Partde Part de
lenseignement lenseignement lenseignement lenseignement

primaire dans
les recettes

primaire dans
les recettes

primaire dans
les recettes

primaire dans
les recettes

publigues publiques publiques publiques
Année  Coiits (%) Coiits (%) Coiits (%) Coits (%)
1980 54 8 — — 54 8 — -
2000 100 12 188 22 93 11 175 21
2025 133 7 251 14 95 S 179 10
— Sans objet.
a. 53 %.

b. Scolarisation 2 100 % en I’an 2000.
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celui qu’il devrait atteindre dans le cas de la projec-
tion type (encore que, dans ce cas aussi, la part de
’enseignement primaire dans les recettes publiques
diminue puisque cette projection est basée sur I’hy-
pothese d’une croissance réguliere des revenus et des
recettes publiques et d’une diminution de la fécon-
dité). Méme avec I’hypotheése basse, le budget de 2025
représentera trois fois et demie le budget de 1980.
Mais, dans le cadre de ce scénario, les économies
réalisées par le Sénégal en 2025 par rapport aux
projections types seront plus importantes que les
crédits qu’il consacre a ’heure actuelle a ’enseigne-
ment primaire.

Il'y a d’autres mesures que le Sénégal peut prendre
pour réduire la lourde ponction que supposent de tels
chiffres sur les recettes publiques. 1l pourrait accroi-
tre la taille des classes, tout au moins dans les zones
urbaines, ce qui permettrait de réduire les couts
unitaires. La progression des rémunérations des en-
seignants pourrait étre moins rapide que celle des
revenus moyens. Les crédits relativement importants
consacrés a Ienseignement supérieur pourraient étre
réalloués a ’enseignement primaire et secondaire si
le petit nombre de privilégiés qui font des études
supérieures supportait une plus grande partie des
cotts de leur scolarite.

Plutot que de s’attacher a généraliser Ienseigne-
ment primaire, le Sénégal pourrait aussi choisir
d’ameliorer la qualité de I’enseignement, ce qui im-
plique une augmentation des cotts unitaires. Il serait
probablement plus productif d’affecter a [’amélio-
ration de la qualité de ’enseignement les ressources
économisées grace a un ralentissement de la crois-
sance démographique que de mettre tout en oeuvre
pour assurer une rapide expansion du systéeme si
I’accroissement de la population se poursuit. Toute-
fois, il sera difficile d’améliorer la qualité de I’ensei-
gnement tant qu’une plus grande partie de la popu-
lation n’aura pas accés a ’éducation de base, et cet
objectif lui-méme s’¢loignera si le nombre des enfants
d’age scolaire continue d’augmenter.

SANTE. Selon la projection type, la population du
Sénégal devrait passer de 6,6 millions d’habitants en
1985 a 10,1 millions en I’an 2000 et a 17,2 millions en
2025, soit environ trois fois plus qu’a I’heure actuelle.
Avec I’hypothese basse, les chiffres s’établissent, res-
pectivement, a 9,2 millions en I’an 2000 et 13,1
millions en 2025.

A Pheure actuelle, le Senégal dépense S dollars par
personne pour la santé, soit approximativement 5 %
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Tableau 11. Sénégal : Projection des dépenses de
santé et part de celles-ci dans les recettes publiques
selon différentes hypotheses concernant
I'accroissement démographique, 1980-2025

(en millions de dollars)

Diminution type de la Diminution rapide de

fécondité la fécondité
Partde la Partde la
santé dans santé dans
les recettes les recettes
publiques publiques
Année Coiits (%) Coiits (%)
1980 28,5 4 28,5 4
2000 50,6 6 46,0 6
2025 85,9 S 65,5 4

des recettes de I’Etat en 1983. Sans augmentation des
dépenses par habitant et sans amélioration de la
qualité des services fournis, les dépenses publiques de
santé dans le cadre de la projection type doubleraient
presque entre 1980 et I’an 2000 et tripleraient en 2025
(Tableau 11). Avec I’hypothése basse, les économies
realisées seraient faibles au départ, mais s’accroi-
traient par la suite dans de tres fortes proportions. En
2025, elles représenteraient 20 millions de dollars,
soit plus de 65 % des dépenses publiques de santé en
1980.

Selon la projection type, la géneralisation de I’en-
seignement primaire et la mise en place de services
rudimentaires de santé pour ’ensemble de la popula-
tion représenteront en I’an 2000 environ 30 % des
recettes publiques du Sénégal. Cependant, la situa-
tion sanitaire dans la plupart des pays africains et
specialement des pays d’Afrique de I’Ouest est loin
d’étre satisfaisante. Dans quelques pays d’Afrique de
’Ouest, 10 % seulement de la population ont acces
a des services de sante. Par conséquent, il est proba-
ble que toute amelioration dans ce domaine se tra-
duira par une augmentation trés importante des
couts.

Avec une expansion économique plus rapide et des
services plus efficaces, le probleme financier perdrait
de son acuite. Toutefois, la fourniture de services de
santé et d’éducation a des populations de plus en plus
nombreuses pose d’autres problemes qui ne sont pas
abordeés ici. Dans certains pays, le developpement de
ces services peut étre davantage entravé par le man-
que d’administrateurs qualifiés que par le manque de
fonds. D’un coté, les gouvernements doivent consa-
crer davantage de crédits a I’éducation et a la santé
par habitant s’ils veulent créer un climat propice a la



Le volume de production qu’on peut atteindre avec
une quantité donnée de ressources et de capital dépend
de plusieurs facteurs et notamment du fonctionne-
ment de ’économie, des débouchés qui existent, des
possibilités d’échanges internationaux et de la solidite
des institutions. Un modéle simple, ne faisant interve-
nir que deux facteurs, le travail et le capital, permet
d’illustrer I’'un des aspects de cette realité complexe.
Le modele suppose que la production de chaque
unité de travail exige une quantité fixe de capital, de
sorte que la production est proportionnelle au capital.
Plus il faut de capital, plus il faut d’épargne. La
production par habitant n’augmente que si I'épargne
et par conséquent I’accumulation de capital sont suf-
fisantes pour que la production s’accroisse plus rapi-
dement que la population. Le tableau montre, en
fonction de diverses hypotheses quant aux besoins en
capital et compte tenu des taux d’épargne actuels, quel
est I’accroissement maximum de la population qu’un
pays peut supporter pour que le revenu par habitant
reste constant. La colonne de gauche indique diffeé-
rents coefficients marginaux de capital. Le coefficient
marginal de capital mesure la quantit¢ de capital
supplémentaire nécessaire pour une unité supplémen-
taire de production. Lorsque la main-d’oeuvre est
rare, comme c’est le cas dans les pays développés, le
coefficient marginal de capital est généralement élevé,
ce qui veut dire que, pour accroitre la production, on
a surtout recours au capital. Idéalement, les pays qui
ont beaucoup de main-d’oeuvre devraient avoir un

Encadré 4. Croissance démographique, épargne et capital

coefficient marginal de capital relativement bas. Si la
main-d’oeuvre est abondante et le coefficient de capi-
tal élevé—comme dans quelques pays en dévelop-
pement—on peut généralement en conclure que le
capital n’est pas utilise de fagon efficace. Ce manque
d’efficacité se traduit, pour un niveau donné d’épar-
gne, par un accroissement plus lent de la production.

En comparaison des autres pays en développement,
le taux d’epargne des pays a faible revenu d’Afrique
est faible, et il diminue : en 1979, I’épargne intérieure
brute représentait en moyenne S % du piB environ. En
Afrique, le coefficient marginal de capital varie entre
3 et 10, ce qui signifie que le taux maximum de
croissance demographique tolérable, si I'on veut
maintenir le revenu par habitant a un niveau constant,
est 1,67 % par an, soit un taux trés nettement inférieur
au taux actuel.

Croissance démographique maximale compatible
avec un revenu constant par habitant et
des rendements d’échelle constants

Coefficient Taux d’épargne
de capital 0,05 0,10 0,15 0,20 0,25
2,0 0,0250 0,0500 0,0750 0,1000 0,1250
3,0 0,0167 0,0333 0,0500 0,0667 0,0833
4,0 0,0125 0,0250 0,0375 0,0500 0,0624
5,0 0,0100 0,0200 0,0300 0,0400 0,0500
10,0 0,0050 0,0100 0,0150 0,0200 0,0250

Source : Hansen (1984).

diminution de la fécondité et, de 'autre, la rapidité
de la croissance démographique entraine mathémati-
quement une augmentation des dépenses indispensa-
bles, ce qui limite d’autant les possibilités d’accroitre
les credits alloués pour améliorer la situation.

Conclusions

Avec les capitaux, les specialistes et les gestionnaires
nécessaires, et avec les progres de la technique, il
serait possible d’atténuer les difficultés qu’implique
un rapide accroissement de la population. On pour-
rait alors accélérer le développement agricole et in-
dustriel, prendre des mesures de conservation des
sols, planter des arbres et les protéger jusqu’a leur
maturité, et améliorer les systemes d’éducation et
Iinfrastructure urbaine. Mais les ressources finan-
ciéres et humaines sont loins d’étre suffisantes pour
mener toutes ces taches de front.

Pour accélérer I"expansion économique en Afrique,
il faut notamment accroitre I’épargne et utiliser plus

efficacement les ressources disponibles. Mais les taux
d’épargne en Afrique sont faibles et continuent de
diminuer, et il en est de méme pour ce qui est de
I’utilisation du capital disponible (voir Encadré 4). La
penurie de main-d’oeuvre qualifiée et de gestionnai-
res limite les progres techniques, et les économies
d’échelle qui pourraient étre réalisées (dans I’agricul-
ture par exemple) sont difficiles a obtenir méme avec
des intrants supplémentaires.

Le ralentissement de la croissance déemographique
ne permettra pas en soi de résoudre I'un ou 'autre de
ces problémes, mais il accordera un certain répit et il
donnera le temps d’accumuler des ressources, la
main-d’oeuvre qualifiée et les connaissances nécessai-
res pour appliquer des solutions et en recueillir les
résultats. A court terme, ce sont les pauvres en
genéral et les femmes et les enfants en particulier qui
manifestement profiteront d’une baisse de la fécon-
dité au niveau de la famille. A terme, c’est I’ensemble
de la société qui en recueillerait les bienfaits.
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Ralentir

Ia croissance
démographique

Dans de nombreux pays, les politiques et program-
mes mis en place pour freiner la croissance démogra-
phique se sont révelés efficaces. Bien que limitées, les
expériences tentées en Afrique donnent a penser que
les stratégies adoptées permettraient également d’ob-
tenir des résultats positifs. L’Afrique a ’avantage de
pouvoir bénéficier des enseignements tirés par d’au-
tres pays. Pour chaque pays d’Afrique, le défi consiste
a formuler des politiques et des programmes dé-
mographiques adaptés a ses propres réalités culturel-
les, sociales et économiques.

Ces politiques et programmes sont fondés sur trois
approches. La premiére consiste a agir, directement
ou indirectement, sur les avantages et les couts que
représente un enfant au foyer de sorte a inciter
davantage de parents a opter pour une famille ré-
duite. La deuxiéme consiste a faire accepter sociale-
ment le concept du planning familial en diffusant des
informations sur les avantages de la régulation des
naissances et sur la fagon dont elle doit étre prati-
quée. La troisieme enfin vise a promouvoir le dé-
veloppement des services de planning familial pour
que les couples puissent plus facilement éviter les
grossesses non désirées.

Le présent chapitre analyse les mesures qui visent
a inciter les parents a réduire le nombre des naissan-
ces et a créer un consensus sur la légitimite du
planning familial. Il évalue également la demande
potentielle de services de planning familial. On ana-
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lysera quatre approches destinées a promouvoir le
principe de la famille reduite, qui se sont révelees
efficaces et pratiques dans d’autres continents : amé-
lioration de la santé des enfants; développement de
’éducation, et particulierement de I’éducation des
femmes; amélioration de la condition de la femme; et
réforme des lois et réglements qui touchent la con-
traception. On analysera également deux solutions
moins éprouvées : la fourniture de services sociaux a
titre onéreux, et les mesures natalistes ou anti-nata-
listes directes. En ce qui concerne la stratégie a
adopter pour faire accepter socialement le principe
du planning familial, ce chapitre met [’accent sur la
nécessité d’atteindre non seulement les femmes, mais
aussi les hommes ainsi que les jeunes et tous ceux qui
en général sont en dge de procréer. Comme on le
verra a la fin de ce chapitre, il existe une forte
demande potentielle de planning familial si 'on en
juge d’apres la frequence de Iavortement et le fait
que, dans quelques régions d’Afrique dotées de ser-
vices de planning familial de qualité, un quart des
couples, voire davantage, y ont recours, méme dans
les régions rurales.

Comment amener les couples a désirer
des familles réduites

Comme le soulignait le Rapport sur le dévelop-
pement dans le monde 1984, toute politique qui



Figure 7. Comment les décisions du gouvernement influencent celles des familles
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influe sur la santé, I’éducation, la condition de la
femme et la valeur économique des enfants a pour
effer de modifier les comportements individuels a
I’égard de la procréation et de la régulation des
naissances (voir Figure 7). La question n’est donc pas
de savoir si la politique de I’Etat influence les indivi-
dus, mais plutét de savoir de quelle maniéere et dans
quelle mesure.

La plupart des Africains tirent leur subsistance de
I’agriculture et, comme on I’a montré au Chapitre 1,
les conditions de vie traditionnelles dans les campa-
gnes ainsi que la forte mortalité infantile, le faible
niveau d’alphabétisation et les options limitées qui
s’offrent aux femmes sont autant de facteurs qui
tendent a encourager les familles nombreuses. Les
parents considérent souvent qu’il est de leur propre
intérét d’avoir de nombreux enfants méme si la
rapidité de la croissance démographique compromet
les perspectives de développement du pays dans son
ensemble. Cela est encore plus vrai lorsque la sociéte
décharge les parents d’une partie des cotts que repré-
sente la présence d’un enfant au foyer, par exemple
en fournissant gratuitement ou en subventionnant les
services d’éducation et de santé. En diluant les res-
ponsabilités que représente le fait d’élever des en-
fants, la famille élargie—commune dans une bonne
partie de I’Afrique—produit les mémes effets.

En Afrique, la fécondité effective est élevée et les
familles nombreuses populaires (voir Tableau 12).
Dans les dix pays d’Afrique ou ont été conduites des
études sur la taille souhaitée des familles (voir Enca-

dré 5), la fécondité effective était en moyenne de 6,7
a la fin des années 70, chiffre plus élevé que dans
n’importe quelle autre région du monde a I'exception
du Moyen-Orient. Dans ces dix pays, le nombre
d’enfants souhaité était en moyenne de 7,5 a la
fin des années 70, chiffre nettement supérieur a la
moyenne enregistrée dans les autres régions.

A mesure que le développement progresse, les
économies et les cultures évoluent en général de telle
sorte que les couples ont intérét a réduire la taille de
la famille. La politique démographique a pour but
d’accélérer cette évolution et elle peut le faire tout en
sauvegardant les droits des individus et en protégeant
les valeurs culturelles. En fait, les politiques demogra-
phiques les plus efficaces protegent les principes
traditionnels tels que celui qui consiste a faire du
bien-étre familial le principal objectif de lactivite
économique ou celui selon lequel chaque membre de
la communauté mérite respect et protection. En élar-
gissant les options offertes aux individus, ces politi-
ques peuvent en fait préserver ces valeurs beaucoup
mieux que les mesures prises dans le simple but de
maximiser ’expansion économique a court terme.

Amélioration de la santé des enfants

A court terme, 'amélioration de la santé infantile
accelere la croissance démographique; a plus long
terme, elle la ralentit. Sans une amélioration de la
santé des enfants, il est difficile de réduire notable-
ment le taux de natalite. Les mesures qui visent a
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améliorer la santé et a réduire la mortalité vont des
programmes d’éducation des meres de famille aux
politiques congues pour étendre a tous les services de
soins de santé de base (voir Encadré 6).

Lorsque le taux de survie augmente, il n’est plus
nécessaire d’avoir autant d’enfants pour “remplacer”
les enfants qui sont morts ou d’avoir davantage
d’enfants afin de préserver ’avenir et de se prémunir
ainsi contre I’éventualité de déces futurs. Il ressort
d’une étude effectuée dans 25 pays en développement
de tous les continents qu’une diminution de la mor-
talite de un enfant par famille entraine une baisse de
fecondité de pres de 0,5 naissance, compte tenu de
I’age de la mére, de son niveau d’instruction et de son
appartenance a une communauté rurale ou urbaine.
Les deux pays africains inclus dans cette étude—le
Kenya et le Lesotho—ont enregistré I'un et 'autre
une diminution de la fécondité d’un peu plus de 0,4
naissance lorsque la mortalité a diminué d’un enfant
par famille.

Ces chiffres se traduisent effectivement, tout au
moins pendant un certain temps, par une augmenta-
tion globale du nombre des enfants. A plus long
terme toutefois, les effets sont plus importants : avec
un certain décalage notamment, les parents se ren-

dent compte qu’ils n’ont pas besoin d’avoir plus
d’enfants pour s’assurer contre I’avenir. A mesure
que s’améliorent la santé infantile ainsi que les pos-
sibilités d’eéducation et d’accroissement du revenu
réel, les parents désirent moins d’enfants pour pou-
voir consacrer a chacun d’eux davantage de temps et
de ressources. Au cours des 30 dernieres années,
aucun des pays dans lesquels I’espérance de vie de-
meure inférieure a 53 ans n’a enregistré de diminu-
tion soutenue de la fécondite, laquelle est a priori lice
a un facteur important : 'obtention d’un niveau assez
faible de mortalité. (Mais ce n’est pas une condition
nécessairement suffisante; la fecondité n’a pas encore
diminué de fagon notable dans les quelques pays
d’Afrique ou ’esperance de vie s’est allongée.)

Développement de I’éducation

L’education, particulierement I’éducation des fem-
mes, est 'un des facteurs qui influe le plus sur la
fecondite. Il y a tout lieu de penser que la scolarisa-
tion des filles, en élargissant les possibilités-qui s’of-
frent aux femmes, entrainera une réduction de la
fecondite. De plus, en s’attachant dés maintenant a
développer I’éducation, on peut réduire ipso facto la

Tableau 12. Nombre d’enfants souhaités et indices synthétiques de fécondité

Nombre d’enfants soubaités
en fonction de 'age de la mere

Indice

Année de synthétique
Pays ou région lenquéte  15~19ans  45~49ans  Total  de fécondité

Bénin 1981-82 7s2 8,0 7,6 7,3
Cameroun 1978 6,5 8,6 8,0 6,4
Cote d’lvoire 1980-81 755 9,6 8,4 752
Ghana 1979-80 5:2 7,3 6,0 6,1
Kenya 1977-78 6,6 8,7 7,2 7,9
Lesotho 1977 5,6 7,3 6,0 6,0
Mauritanie 1981 8,3 9,4 8,8 7,5
Nigéria 1981-82 8,2 8,7 8,4 6,3
Sénégal 1978 8,3 8,4 8,3 7,1
Soudan (nord) 1979 5,4 6,5 6,4 5,6
Afrique

subsaharienne 1977-82 7,0 8,3 7,5 6,7
Afrique du Nord

(3 pays) 1978-80 4,1 5,2 4,4 5,53
Moyen-Orient

(4 pays)? 1976-79 4,3 6,2 5,2 6,8
Asie

(10 pays)® 1974-78 32 43 4,0 4,7
Amérique latine

(13 pays) 1975-79 3,3 5,5 4,3 4,7

Note : Lindice synthétique de fécondité est estimé pour la période de deux ans précédant chaque enquéte.

a. Trois enquétes réalisées en 1978 ou 1979.
b. Neuf enquétes réalisées entre 1974 et 1976.
Source : Cochrane et Farid (1985).

40



fécondité car les parents seront plus disposés a limiter
le nombre de leurs enfants pour étre en mesure de les
scolariser.

Une femme instruite est mieux armée pour trouver
un emploi ou cultiver d’autres intéréts en dehors de
ses taches traditionnelles. Les femmes instruites doi-
vent donc consentir un plus grand sacrifice si elles
décident d’avoir six, sept ou huit enfants; il est
probable qu’elles transigeront en ayant moins d’en-

fants pour avoir le temps de faire autre chose. Géné-
ralement, les femmes instruites retardent leur ma-
riage afin de terminer leurs études ou de continuer a
travailler. Comme les enfants représentent une plus
grande dépense de temps et d’énergie pour les meres
que pour les peres, il n’est pas surprenant que le
niveau d’instruction des femmes influe davantage sur
la fécondité que celui des hommes. Mais lorsqu’ils
sont instruits, les hommes et les femmes sont aussi

Les questions posées lors des enquétes concernant la
taille idéale de la famille permettent-elles vraiment de
déterminer le nombre d’enfants souhaités? Selon cer-
tains enquéteurs, les réponses données a ce sujet n’ont
guere de sens ou, dans le meilleur des cas, ne sont pas
fiables. Ils font valoir que, dans les pays en dévelop-
pement, la plupart des femmes n’ont pas I’habitude de
programmer les naissance ou ignorent tout de la
contraception. Les démographes utilisent plusieurs
mesures pour évaluer le nombre d’enfants souhaités
d’apres les réponses des enqueétés : deux de ces mesures
sont les besoins non satisfaits et la taille idéale de la
famille.

L’évaluation des besoins non satisfaits est fondée sur
les résultats des enquétes sur la fécondite réalisées au
cours des dix derniéres années aupreés d’un echantillon
representatif a I'echelon national. On a demandé aux
femmes : “Voulez-vous d’autres enfants?” Les femmes
qui risquaient d’étre enceintes (c’est-a-dire celles qui
n’étaient ni en état de grossesse, ni stériles) mais qui
ne voulaient plus d’enfants et qui ne pratiquaient
aucune meéthode de contraception étaient considérées
comme ayant un besoin non satisfait de limitation des
naissances. Dans quelques enquétes, on a aussi de-
mandé aux femmes : “Voulez-vous attendre un an ou
plus avant votre prochaine grossesse?” Les femmes
exposées a ce risque, qui ont répondu par affirmative
mais qui ne pratiquaient aucune méthode de contra-
ception, ont été considérées comme ayant un besoin
non satisfait d’espacement des naissances.

Quatre-vingt-dix pour cent des femmes ont répondu
plusieurs fois de la méme fagon, sur une certaine
période, a la question de savoir si elles voulaient
d’autres enfants, et leurs réponses sont des indicateurs
raisonnablement fiables tant de I’emploi des contra-
ceptifs que de la fécondité future. Dans les pays sur
lesquels a porté ’Enquéte mondiale sur la fécondité,
les contraceptifs étaient toujours plus largement utili-
sés par les femmes ayant déclaré ne plus vouloir
d’enfants que par les femmes en voulant davantage.

Les critiques touchant au manque de fiabilit¢ des

Encadré 5. Comment connaitre le nombre d’enfants souhaités par les couples

réponses sont plus justifiées pour les questions concer-
nant la taille idéale de la famille (“Si vous pouviez
choisir exactement le nombre d’enfants que vous
aurez dans votre vie, combien en auriez-vous?). Cette
question renferme d’importants éléments hypotheé-
tiques étant donne que les femmes ne peuvent pas
choisir le nombre d’enfants qu’elles auront sans que
cela suppose un cout pour elle, ne peuvent pas avoir
moins d’enfants qu’elles n’en ont déja et doivent
imaginer d’autres cycles de vie avec un nombre d’en-
fants différent. Les réponses a de telles questions sont
donc souvent contradictoires lorsque la question est
posée a deux époques différentes. En Indonésie, par
exemple, 46 % seulement des femmes interrogées a
nouveau quatre mois apres la premiere enquéte ont
répondu de la méme fagon a la question concernant le
nombre idéal d’enfants. Les réponses sont parfois non
numériques (“Je ne sais pas” ou “Autant que Dieu
m’en donnera”). Dans les pays d’Afrique subsaha-
rienne, la proportion des réponses non numeériques
était en moyenne de 20 % environ. En Asie, la
moyenne n’était que de 8 %. Limportant pourcentage
de réponses non numeériques a la question concernant
le nombre idéal d’enfants n’a apparemment pas biaisé
les moyennes globales ou les moyennes par age. Il
ressort d’une analyse de probabilités réalisée au Ban-
gladesh (ou les réponses non numériques atteignaient
30 %) que les chances d’obtenir une réponse non
numérique étaient les mémes a toutes les parités. Les
simulations effectuées pour déterminer la taille idéale
de la famille dans certains pays d’Afrique ont donné
des moyennes similaires a celles obtenues dans le
cadre des enquétes directes.

Le pourcentage de réponses non numériques dimi-
nue de fagon uniforme a mesure que le développement
progresse ou que les services de planning familial
s’étendent. Lorsque les techniques de régulation des
naissances se réepandent et deviennent acceptables, les
couples se responsabilisent et décident eux-mémes du
nombre d’enfants qu’ils souhaitent mettre au monde.
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souvent plus réceptifs au message du planning fami-
lial et peuvent étre mieux a méme de suivre un certain
contraceptif (la pilule par exemple).

Lorsque la scolarisation des enfants devient du
domaine du possible et se traduit par une évaluation
des revenus, les parents aujourd’hui se trouvent de-

vant un choix différent. Parmi I’élite urbaine de
I’Afrique, le désir d’assurer I'instruction des enfants
est 'une des principales causes qui incite a réduire la
taille des familles.

Tout gouvernement qui souhaite abaisser la fecon-
dité devrait confier un réle important au ministére de

La santé des enfants dépend de celle de leur mére. Une
mere jeune et mal nourrie donne le jour a un enfant
fragile, exposé aux infections diarrhéiques ou respira-
toires. Dans les classes aisées, ou les meéres sont
instruites et les familles peuvent subvenir a leurs
besoins (nourriture, eau potable et soins de santé), la
plupart des nourrissons survivent sans problémes.
Dans les pays pauvres d’Afrique, 15 4 20 % des petits
meurent dans leur premiére année d’existence et 25 %
avant I'age de cinq ans. Lorsqu’elle cesse rapidement
d’allaiter son enfant, la mére se trouve bientot en-
ceinte a nouveau, et le cycle recommence.

La plupart des pays subsahariens s’emploient ac-
tuellement a mettre en place des systémes de soins de
santé de base qui permettent de prévenir et de soigner
certaines des affections les plus communes. Ces syste-
mes sont axés sur les éléments suivants ;

® Primauté accordée aux soins maternels et infan-
tiles, développement de la meédecine préventive et

rentabilisation de la médecine curative

® Intensification correspondante des programmes
de formation des infirmicres et des agents de santé de
base

® Creation de services de santé mobiles pour servir
les localités et les régions rurales.

Techniquement parlant, ces mesures sont relative-
ment simples, et on peut faire beaucoup avec quelques
dollars par habitant et par an. Les projets pilotes et
des projets de santé primaires réalisés dans les pays en
développement montrent qu’on peut obtenir une amé-
lioration marquée de I’état de santé avec des dépenses
de fonctionnement annuelles de Pordre de 5 a 15
dollars par habitant, selon la gamme des activités
entreprises. Les couts sont plus élevés lorsqu’il faut
ajouter des programmes de nutrition. Comme on I'a
vu au Chapitre 2, le planning familial lui-méme peut
beaucoup contribuer a améliorer la sante des enfants.

La malnutrition intervient dans un tiers ou deux
tiers des affections les plus communes dans de nom-
breux pays, et plus encore dans les régions ou sévissent
de graves pénuries alimentaires. En Somalie, un quart
des moins de cinq ans souffre d’une grave malnutri-
tion protéique et calorique; la moitié environ des
femmes et un tiers des hommes sont anémiques. En

Encadré 6. Stratégies et programmes visant a réduire la mortalité infantile et juvénile

Zambie et au Zimbabwe, environ un sixiéme des
enfants de moins de cinq ans sont mal nourris.

En Afrique, la malnutrition est si généralisée qu'’il
faut, pour la traiter, entreprendre des programmes
extrémement vastes. Parmi les mesures a prendre, il
convient de citer les politiques et programmes agrico-
les tendant a stimuler la production, particuliérement
chez les exploitants pauvres (politiques des prix, acces
au crédit, intrants et technologie et aide a la com-
mercialisation), les programmes d’aide alimentaire et
d’alimentation complémentaire destinés a des popula-
tions cibles, et I’éducation concernant I’espacement
des naissances, I’allaitement maternel, le sevrage,
I'alimentation des enfants et I’hygiéne.

La contamination de I’eau (qui est souvent une
source d’infection) et le manque d’eau en général,
ainsi que I’insuffisance des services de santé de base et
la mauvaise nutrition, accroissent la mortalité infan-
tile. Dans les régions rurales, les méres de famille qui
doivent aller chercher I’'eau et la transporter en ont
rarement assez pour préserver la santé de la famille.
Au Burkina Faso, par exemple, un quart seulement de
la population a accés a I’eau potable, et la moitié
seulement des citadins sont reliés au réseau d’assainis-
sement. Les remedes évidents sont notamment les
programmes d’alimentation en eau des régions urbai-
nes et le forage de puits dans les régions rurales, les
programmes genéraux d’assainissement dans les ré-
gions rurales et la construction de canalisation
d’égouts dans les régions urbaines, et I’éducation
sanitaire.

Enfin, I’éducation des méres peut beaucoup contri-
buer a préserver la santé des enfants. D’apres ce qu'on
a constaté dans un grand nombre de pays en dévelop-
pement, un enfant dont la mere est illettrée a deux fois
plus de chances de mourir qu’un enfant né d’une mere
qui a tout juste quatre annees de scolarité. En Amé-
rique latine, les taux de mortalité infantile et juvénile
sont cing fois plus élevés chez les enfants dont la mere
n’a pas été scolarisée que chez ceux dont la mére a fait
dix ans d’études ou plus. Le niveau d’instruction de la
mere a un effet plus marqué sur la santé des enfants
que le niveau d’instruction du pére.
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Péducarion et au ministére de la santé. Les program-
mes educatifs qui visent a promovoir une politique
de réduction de la fécondité peuvent étre congus
autour de quatre grands principes.

DEVELOPPEMENT DE LENSEIGNEMENT PRIMAIRE.
Dans la plupart des pays d’Afrique, les contraintes
budgétaires sont telles qu’il est difficile d’assurer un
enseignement primaire de base sans amputer la part
des crédits budgéraires consacrés a lenseignement
secondaire, professionnel et universitaire. Cela n’im-
plique pas nécessairement une réduction des pro-
grammes a ces niveaux, mais cela signifie en fair qu’il
faut répercuter une part plus importante des cotits de
’enseignement postprimaire sur les parents en insti-
tuant des systémes de droits de scolarité et de préts.
Pour maintenir la qualité de enseignement, certains
pays envisageront éventuellement de réduire les dé-
penses non directement liées aux programmes scolai-
res eux-mémes—installations et services de pension-
nat ou batiments scolaires, par exemple. Dans cer-
tains pays (au Kenya par exemple) les parents cons-
rruisent souvent les écoles randis que Erat fournit les
enseignants et ’équipement.

AMELIORATION DE DENSEIGNEMENT PRIMAIRE. Dans
la plupart des pays d’Afrique, les taux d’abandon
aprés quelques années d’études primaires seulement
sont éleves, d’ott un gaspillage considérable des res-
sources. Sur le plan de la rentabilité économique, il
serait preférable d’améliorer I'enseignement plutdt
que de le développer en conservant le niveau de
qualité actuel {qui est médiocre). Il peut étre moins
coliteux a long terme d’accroitre offre de manuels
scolaires et de materiel pédagogique, de developper
la formation en cours d’emploi, d’assurer davantage
de supervision et d'instituer des barémes de traite-
ments au mérite que de réduire le rapport éléves/
enseignants ou d’allonger la durée des érudes dans
des écoles meédiocres. D’autre part, si les enfants
profitent manifestement de leur scolarité, les parents
seront peut-étre encourages a les laisser a [’ecole et
méme a commencer a payer des droits de scolarité.

INTRODUCTION DE PROGRAMMES DVINITIATION A LA
VIE FAMILIALE. De nombreux pays d”Afrigue préconi-
sent de plus en plus d'introduire, dans les program-
mes scolaires, des cours sur la santé er initiation a
la vie familiale. Cette derniere ne doit pas nécessai-
rement prendre beaucoup de temps, et la biologie
humaine est un sujet qui permet d’aborder des con-

cepts scientifiques plus larges. On peut, en organisant
des discussions sur les avantages d’un mariage plus
tardif et Pespacement des naissances dans le cadre de
la responsabilité parentale, contribuer a intégrer le
planning familial et les principes de santé modernes
dans les aspects quotidiens du developpement. Plu-
sieurs pays d’Afrique (dont la Sierra Leone, la Soma-
lie et le Zimbabwe) ont déja introduit de tels cours
dans certaines écoles.

DEVELOPPEMENT DE LEDUCATION DES ADULTES, ET
PARTICULIEREMENT DE LEDUCATION DES FEMMES. Il
n’existe pas d’érudes staristiques concernant ['impact
de Péducation des adultes sur la fécondité, mais les
programmes d’éducation non formelle permettent de
modifier les comportements et de diffuser les infor-
marions sur le planning familial, On peut aussi orga-
niser des cours et des discussions dans des lieux de
réunion naturels—centres de village, marchés, dis-
pensaires—pour diffuser des informations sur la san-
té et le planning familial. Dans certains pays, cette
tache est confiée aux agents de santé, mais les insti-
ruteurs locaux pourraient probablement tre tout
aussi efficaces.

Amélioration de la condition de [a femme

Pour promouvoir la réduction de la raille des familles,
il est capital d’améliorer la condition de la femme sur
les plans économique et politique afin d’élargir la
gamme de possibilités qui s'offrent & elles. En Afri-
que, le jeune age des femmes qui se marient, la
fréquence de la polygamie, U'inégalité de la répar-
tition des taches entre les sexes et le faible niveau
d’instruction des femmes sont autant de facteurs qui
se conjuguent pour maintenir les femmes dans une
condition subalterne. Bien que, dans nombre de cas,
les Africaines assurent le principal soutien économi-
que de leurs enfants, essentiellement par leurs tra-
vaux aux champs et le petit commerce qu’elles pra-
tiquent, les possibilités économiques et sociales qui
leurs sont ouvertes sont exrrémement limitées en
comparaison de celles qui s’offrent aux hommes. De
fortes pressions sociales poussent les femmes a se
marier et a avoir des enfants, ce qui élargit leur réseau
de parenté. Le respect manifesté par la communauté
a 'épouse et a la mere er opprobre qui entoure la
femme célibataire ou sans enfant suscitent un désir
intense de jouer un role familial. Les mariages preé-
coces, qui unissent souvent la femme 3 un homme
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Encadré 7. Fécondité et condition de la femme : L’évolution de la situation au Kenya

Un étude anthropologique a été effectuée recemment
dans cinq provinces du Kenya. Elle visait a analyser
les attitudes a I’égard de I’espacement des naissances
et de la limitation des naissances dans les régions
rurales du pays, ainsi que les facteurs qui influent sur
ces attitudes. Il ressort de cette étude, basée sur les
entretiens des enquéteurs avec de petits groupes de
femmes sur des sujets spécifiques, que la transforma-
tion des données socio-culturelles et juridiques qui
concernent les femmes, particuliérement celles qui ont
trait a la dot et au droit de la succession en matiere
immobiliere, entraine une réduction du nombre d’en-
fants souhaités.

Dans certaines régions du Kenya on a enregistré un
recul de la polygamie et de la pratique de la dot, qui
tend méme a disparaitre. Cette évolution ainsi que la
“nucleéarisation” de la famille et I'importance accrue
accordée au lien conjugal modifient I’idee que les
femmes se font d’elles-mémes ainsi que leur role
familial. Dans la plupart des groupes ethniques au
Kenya, I'usage est de payer une dot importante, et
c’est essentiellement la raison pour laquelle les hom-
mes et les membres de leurs clans exigent que les
femmes aient beaucoup d’enfants. Avec les difficultés
économiques et le développement de I’éducation tou-
tefois, les dots sont devenues moins généreuses et, de
plus en plus, c’est '’homme lui-méme qui la paie sur
son salaire. L’influence des parents en a été réduite et
le mariage est devenu une affaire plus personnelle, ce
qui a resserré les liens conjugaux. La plus grande

liberté dont jouissent les conjoints transforme éga-
lement les rapports conjugaux, améliore la communi-
cation entre mari et femme, et donne a la femme plus
de poids dans les décisions familiales, notamment en
ce qui concerne le nombre des enfants.

Les nouvelles lois sur la propriéte fonciere et les
successions ont eu des effets encore plus grands : elles
donnent aux femmes des droits de propriété beaucoup
plus étendus qu’auparavant. La reforme du droit des
successions en matiere fonciere—la propriété n’étant
plus clanique ou familiale, mais individuelle—est bien
avancée dans ’ensemble du pays sauf dans les régions
d’élevage pastoral. Les nouvelles lois fonciéres visent
a empécher les femmes et les enfants d’étre dépossédes
de tout bien foncier. Elles interdisent aux hommes de
vendre la terre dont leurs femmes et leurs enfants ont
besoin pour subsister et qui devra un jour revenir aux
enfants. Une loi successorale adoptée en 1972, mais
appliquée en 1980-81 seulement, prévoit que toutes les
personnes a charge du de cujus (les fils et les veuves,
mais aussi les filles) doivent heériter de ses biens. En
cas de mort ab intestat, tous les enfants regoivent une
part égale des biens du défunt, qui sont généralement
des terres dans les régions rurales. Ces lois successo-
rales, outre qu’elles renforcent I'autonomie économi-
que des femmes, suscitent également chez I’homme
une prise de conscience accrue du cout économique
des enfants, vu que chaque nouvelle naissance réduit
la superficie des terres dont heritera chaque enfant.

agé, accentuent son sentiment de dépendance a
I’égard de la famille de son époux.

Dans le secteur agricole, la situation économique
des femmes africaines s’est sans doute détériorée au
cours des derniéres décennies. Les Africaines ont
traditionnellement eu le droit de cultiver un ou plu-
sieurs lopins de terre, qui permettent de faire subsis-
ter la famille et parfois de produire un excédent que
I'on pourra vendre sur le marche local. Dans certai-
nes régions d’Afrique, tel n’est plus le cas. A la suite
des réformes agraires officielles et de I’extension des
droits de propriété privée, les femmes ont perdu leurs
droits de culture. Les hommes sont devenus proprie-
taires de la terre, soit individuellement, soit en tant
que chefs de familles et les femmes n’ont plus aucun
droit sur la terre si les hommes veulent [’aliéner ou si
les femmes deviennent veuves, divorcent ou sont
abandonnées. Les régimes de propriete et de succes-
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sion qui refusent aux femmes une jouissance patri-
moniale stire sont de nature a les inciter a avoir des
enfants et en particulier des fils.

De plus, comme les mouvements des prix relatifs
ont évolue en faveur des villes au milieu et a la fin
des années 70 et comme les hommes ont quitte les
campagnes en masse pour trouver des emplois en
ville, il est possible que la situation économique des
femmes ait encore empirée. Dans les campagnes, les
femmes, souvent ignorées par les agents agricoles de
sexe masculin, ont rarement effectue la transition qui
consiste a s’engager dans des activités agricoles mar-
chandes et des activités productives non agricoles.
Dans certains pays, de plus en plus de ménages
ruraux sont désormais dirigés par des femmes. Au.
Kenya, c’est le cas de preés du quart des ménages
ruraux; au Botswana, qui est peut-étre un cas
extréme, une étude a conclu que 41 % des ménages



ruraux ¢taient dirigés par des femmes. Les femmes
chefs de ménage sont probablement plus tributaires
de leurs enfants pour ce qui est du travail er de la
sécurité au moment de la vieillesse, ce qui renforce le
désir traditionnel d’avoir de nombreux enfants.

La Cote d’Ivoire, Ethiopice et le Kenya ont récem-
ment donné aux femmes le droit d’heériter et d’étre
propriétaires de biens (voir Encadre 7). En Cote
d’Ivoire, le code de la famille interdit officiellement
la polygamie et la dot. En Gambie, au Kenya et en
Tanzanie, des programmes publics ont été lances afin
d’ouvrir aux femmes 'accés a une large gamme
d’emplois, ainsi qu’au crédit et aux services de vul-
garisation agricole. Toutefots, les nouvelles mesures
législatives et 'orientation nouvelle donnée aux pro-
grammes ne se sont pas toujours traduites par des
mesures concrétes. En Ethiopie, par exemple, il a été
décidé en 1975 que la terre devait revenir a celui qui
Pexploitait. En raison des coutumes, toutefois, les
femmes ont difficilement acces aux cooperatives et
aux facilirés de crédir er, de ce fait, les terres ont
essentiellement été allouées aux hommes.

Les réeformes législatives ne peuvent a elles seules
transformer profondement la condition de la femme
a court terme. Mais, 4 long terme, elles peuvent
contribuer a faire évoluer les points de vue sur ce qui
est socialement acceptable et a susciter des change-
ments d’artitude qui en définitive entraineront des
changements de comportement. Par exemple, les lois
qui relevent ’Age minimum légal du mariage peuvent
encourager les jeunes femmes a retarder leur mariage
si elles le souhaitent; ces lois symbolisent la volon-
té du gouvernement d’améliorer la condition de la
femme.

Les réformes législatives peuvent étre complétées
par une action spécifique tendant a réorienter les
programmes publics de facon a mieux servir les
femmes. Cela est particulierement vrai dans le secteur
agricole. Les responsables concernés peuvent prendre
des mesures pour élargir P'accés des femmes non
seulement a la propriété fonciére, mais aussi aux
nouvelles techniques de production des culrures vi-
vricres, a la formation de base, au crédit et aux
coopératives. Cette réorientation ne sera pas facile
compte tenu des mentalités actuelles et du faible
poids des femmes sur le plan politique. Les femmes
devront étre formées pour devenir des agents de
vulgarisation, des enseignantes et des auxiliaires de
santé, mais aussi: des cadres, des techniciennes, des
fonctionnaires et des responsables de partis politi-
ques. [l va sans dire que de telles mesures se justifient

pour des raisons d’efficacité et d’équité, indépendam-
ment méme de la contribution qu’elles peuvent ap-
porter 2 I'abaissement de la fecondité.

En renforcant les organisations de femmes, et en
élargissant par la leurs possibilités d’action et leur
controle sur leur propre environnement, on peut
aussi contribuer 4 améliorer leur statur. Dans plu-
sieurs pays d'Afrique, les femmes créent des organi-
sations d’entraide fondées sur les traditions commu-
nautaires de coopération. Ces arganisations peuvent
plus facilement que des particuliers obtenir des cré-
dits, de 'assistance technique et une aide de I’Etat et
d’autres institutions. Les femmes qui font partie de
ce type d’organisation préférent souvent des familles
moins nombreuses et demandent des services de
planning familial. Prés de 22 % des femmes qui font
partie de "organisation feminine nationale du Kenya
{Maendelec ya Wanawake) pratiquent la contracep-
tion, contre 8 % seulement a Péchelle du pays (voir
Encadré 8). On a observé le méme phénomene dans
des pays aussi divers que le Bangladesh, I'indonésie
et le Mexique.

Réformes des lois et réglements
touchant la contraception

Les réformes législatives peuvent contribuer a pro-
mouvoir la réduction de la taille des familles. Premie-
rement, elles peuvent affirmer que le droit de chaque
couple de décider de 'espacement des naissances et
du nombre de ses enfants fait partie des droits fon-
damentaux de "homme et reconnaitre que exercice
de ce droir implique Pacceés a Pinformation et aux
services de planning familial. Le Plan d’action mon-
dial sur la population adopté par les Nartions Unies
en 1974 et réaffirmé en 1984 a consacré ces principes
et est appuyé par presque tous les gouvernements,
Deuxiémement, on peut encourager les pratiques
de regulation des naissances en assouplissant ou en
éliminant les restrictions inutilement rigoureuses, par
exemple en légalisant les contraceprtifs, en élargissant
les catégories de personnes autorisées a les fournir ou
a les recevoir, et en autorisant la vente libre et la
publicitée des méthodes approuvées. Dans un grand
nombre de pays africains, par exemple, les contracep-
tifs injectables ne sont généralement pas recomman-
dés a moins que la femme n’ait déja cing enfants ou
plus, alors qu’ils pourraient étre utiles a bien des
femmes qui en ont cependant moins. Les réglements
qui exigent des femmes qui souhaitent se faire stérili-
ser gu’elles aient largement dépassé la trentaine ou
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Encadré 8. Le planning familial et les organisations féminines

C’est en 1979 que la plus grande organisation féminine
du Kenya, Maendeleo ya Wanawake, a commencé a
diffuser des informations sur le planning familial.
Maendeleo compte quelque 7.500 groupes locaux et
environ 300.000 membres. L’organisation a pour but
de réaliser des projets pour améliorer le niveau de vie
de ses membres. La moitié des opérations entreprises
sont génératrices de revenus (élevage de volailles, de
cochons ou de bétail, et commerce par exemple), un
quart sont des projets d’auto-assistance (forage de
puits, construction de maisons, etc.), 15 % concernent
Pagriculture et 10 % la santé. Les membres de Maen-
deleo accumulent progressivement des ressources éco-
nomiques qui leur sont propres, et environ la moitié
des groupes sont propriétaires de biens.

Selon une enquéte effectuée récemment aupres des
femmes qui participaient aux réunions, 90 % environ
des membres de Maendeleo sont des agricultrices
meres de famille, a peu pres un tiers ont suivi des cours
pour adultes, deux cinquiemes ont quelques années
d’érudes primaires et quelques-unes seulement ont un
niveau d’instruction secondaire. Environ 25 % ont
quatre enfants ou moins, 30 % ont cinq ou six enfants
et prés de 50 % en ont sept ou plus.

Pour faire bien comprendre les avantages de ’espa-
cement des naissances, Maendeleo a recruté des vo-
lontaires dans les villages pour organiser un pro-
gramme éducatif sur la santé et le planning familial,
programme qui touche aujourd’hui la plupart des
membres de Porganisation. Les volontaires ont été
formees pendant une quinzaine de jours, et elles orga-
nisent maintenant des discussions sur le planning
familial, qui durent souvent une demi-heure ou plus
lors des réunions périodiques des groupes. Les volon-
taires orientent les femmes intéressees vers les dispen-
saires publics ou les cliniques privees, les accompa-
gnant parfois pour les rassurer. Environ les trois
quarts des membres de I’organisation interrogés dans
cing regions touchées par ce programme avaient en-
tendu ces éducatrices ou des dirigeantes de Maendeleo
parler du planning familial. Deux cinquiemes des
femmes environ déclaraient pratiquer la contracep-
tion, contre approximativement 8 % a [’échelle du
pays.

Comme les membres de I'organisation avaient des
difficultés a obtenir des services de planning familial
dans les dispensaires—ceux-ci étaient éloignés, les
agents de planning familial s’étaient absentés de fagon
impreévue, il n’était pas possible d’avoir une consulta-
tion en privé et les traitements éraient dispensés a la
va-vite—|’organisation Maendeleo a décidé de lancer
des activités pilotes d’animation en demandant a des
femmes des communautées locales d’aider a fournir les
services de planning familial. Lorganisation fournit

actuellement des services par I'intermédiaire de qua-
tre-vingts animatrices réparties dans deux districts,
(Kakamega et Murang’a), et elle s’emploie a élargir
son action grace au recrutement de 260 animatrices de
plus pour servir quatre autres districts de la province
centrale, de la province occidentale et de la région de
Nyanza. Ces activités ont suscité un vif intérét aupres
de Pélite dirigeante du Kenya, ou les membres de
Maendeleo sont représentées au Parlement et occu-
pent des postes clés dans d’autres organes politiques.
Maendeleo est également représentée au Conseil na-
tional de la population et du développement du
Kenya.

Plusieurs autres organisations féminines, toutes res-
treintes, ont développé leurs services de planning
familial et se sont employées a élargir les possibilités
offertes aux femmes avec I’aide de I'ippF. Au Lesotho,
par exemple, ou bien des hommes travaillent loin du
foyer, de nombreux ménages sont, dans la pratique,
dirigés par des femmes. Dans la région de Rankala—
qui comprend 28 villages montagnards écartés comp-
tant 10.000 habitants qui vivent du travail migrant des
hommes et de I'agriculture de subsistance des femmes
—un programme de développement rural a été entre-
pris avec le concours de I'association du planning
familial. La communauté s’est organisée pour installer
des dispensaires, construire des latrines et aménager
des potagers familiaux. Elle a obtenu une aide de
I’Etat et d’autres organismes pour diverses activités :
alimentation en eau, soins de santé et élevage de
vaches laitieres et de volailles et culture de mais
hybride, de sorgho et de haricots. Des services de
planning familial et des campagnes d’information sont
progressivement introduits dans les programmes de
santé de base. .

Au Togo, la Précooperative des femmes Tsevie, en
collaboration avec I’association de planning familial,
a entrepris de promouvoir la production d’huile de
palme et la fabrication de savon. Les femmes man-
quaient de fonds de roulement et d’équipement mo-
derne et elles ne pouvaient pas acheter les matieres
premieres en vrac ni au prix de gros. La coopérative
a aidé a résoudre ces problemes et elle a ensuite
organisé des cours d’alphabétisation et d’éducation
des adultes. Les femmes qui ont lancé I'opération se
sont organisées et s’efforcent d’¢largir le programme.

En Somalie, ’Union socialiste féminine (SWsu) a
aidé a créer I’association nationale du planning fami-
lial. Elle appuie de vastes programmes d’information
sur le planning familial et collabore a bien d’autres
projets qui visent a développer les activités rémunérées
des femmes et a améliorer la sante. La Swsu est
présente dans tout le pays grace a son action au niveau
des villages.
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qu’elles aient quatre ou cinq enfants sont peut-étre
aussi inutilement restrictifs.

Dans de nombreux pays, les contraceptifs figurent
aujourd’hui sur la lisre des médicaments essentiels
qui sont fournis par les services nationaux de santé.
Quelques pays permettent la distribution ou la vente
sans ordonnance de certains contraceptifs oraux. En
Gambie et au Zimbabwe, les agents paramédicaux
{encadrés par des dispensaires) sont autorisés a dis-
tribuer des pilules conrraceptives. Dans de nombreux
pays, le personnel non médical qualifie (comme les
sages-femmes) est autorise 4 insérer des stérilets. Les
réformes législatives récemment introduites au Ca-
meroun, en Cote d’Ivoire er au Sénégal ont notam-
ment consisté a abroger une loi francaise de 1920 qui
interdisait la publicité ou la diffusion d’informations
concernant les contraceptifs.

Services sociaux payants

Si les couples africains devaient prendre en charge
une proportion plus importante du cott que suppo-
sent les enfants, ils décideraient peut-etre d’en avoir
moins. Une solution consiste a faire payer les services
sociaux en facturant les utilisateurs ou en demandant
aux parents qu’ils versent une contribution en espe-
ces ou en nature, par exemple pour construire une
nouvelle école ou un niveau dispensaire.

En regle générale, il est évident que, si un service
coute plus cher, la demande diminuera. Les respon-
sables nationaux ne désirent sans doute pas décou-
rager la fréquentation des écoles primaires ou des
services de santé préventifs, en particulier par les
pauvres, qui seront les plus pénalises. Cependant,
dans les endroits ou ces services ne sont pas encore
implantés et ou les ressources publiques sont rares, le
fait de faire paver les utilisateurs peut faciliter la mise
en place des services. Les parents qui hésitent a
envoyer leurs enfants dans des écoles ¢loignées se-
raient peut-étre disposés a les envoyer dans une école
locale, méme s’ils devaient pour cela acquitter un
droit de scolarité,

Quelques pays africains ont essayé de faire payer
les soins de santé curatifs, tout au moins dans les
régions ou les revenus sont relativement élevés, Le
Nigéria et la Tanzanie ont institué certains droits de
scolarite {au Nigeria, les filles en sont exonérées) afin
de pouvoir développer leur systeme éducatif, er il
semble que les parents soient désormais enclins a
avoir moins d’enfants pour étre en mesure de les
scolariser. Il n’est pas encore possible de déterminer

avec certitude si Pinstitution des droits de scolarité a
découragé la fréquentation scolaire. I} est indéniable
que la Tanzanie a atteint des raux de scolarisation
remarquables; a heure actuelle, la grande majorité
des garcons et des filles sont inscrits a 'école pri-
maire.

Si les avantages qu’en retire la collectivité sont
importants et si la demande privée d’un service donné
est faible ou trés sensible au prix (c’est le cas généra-
lement pour Penseignement primaire et certains types
de soins de santé préeventifs dans les régions rurales),
la fourniture de services payants ne constitue pas une
solution indiquee. Mais si la demande ne dépend pas
tellement des prix et si le fait de payer le service ne
réduit pas sensiblement le nombre de ceux qui uti-
lisent (ce qui est souvent le cas pour la médecine
curative et Penseignement secondaire et universitaire
dans les communautés urbaines aisées), la possibiliré
d’instituer des services payants mérite d’étre érudiee.
Les paiements requs au titre des soins de sante cura-
tifs peuvent contribuer 4 subventionner les soins de
santé preventifs. Et si les familles aisées sont concen-
trées dans des zones déterminées, on peut les faire
payer pour subventionner les services fournis aux
pauvres. Des expériences de ce genre ont ére tentées
dans certaines régions du Kenya et sont actuellement
a ’étude en Zambie.

Mesures d’incitation et de dissuasion

On peut inciter les individus, les couples ou les
groupes a retarder ou limiter les grossesses ou a
pratiquer la contraception. Les mesures d’incitation
peuvent prendre la forme d’avantages en especes ou
en nature, ou de prestations de services {scolarisation
ou assurance-vie par exemple). Le transfert peut étre
immeédiat ou différé {comme dans le cas d’un plan de
pension, dont Je montant varie en fonction du nom-
bre d’enfants). On peut également appliquer des
mesures de dissuasion telles que la suppression ou la
limitation des avantages sociaux, par exemple en
woctroyant le bénéfice du congé payé de maternité
que pour deux ou trois naissances au maximum ou
en n'accordant un droit d’admission prioritaire 2
PPécole qu’au premier et au second enfant,

Les mesures d’incitation peuvent permettre de
transferer aux parents une part plus importante des
avantages que représente pour la société la réduction
de la taille des familles. Mais les mesures d’incitation
et de dissuasion peuvent étre colteuses et difficiles a
gerer, particulierement lorsqu’il s’agit d’incitations a
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long terme ou d'incitations différées. Les program-
mes mal congus peuvenr exercer une influence indue
sur les pauvres ou sur les illettrés. s peuvent pénali-
ser les enfants, qui nont aucun contréle sur les
décisions de leurs parents. Les mesures de dissuasion
en particulier ne se justifient que si la population a
facilement acces a différents types de contraception
sars et efficaces et qu'elle est bien informee.

Jusqu’a présent, la seule solution essayee en Afri-
que consiste a supprimer les abattements fiscaux, les
allocations familiales et les prestations de maternité
au-dela d’'un nombre déterminé de naissances. Au
Nigéria et en Tanzanie, par exemple, les allégements
fiscaux ne s’appliquent qu'aux quatre premiers en-
fants. Des mesures de ce genre sont certes utiles en ce
sens qu'elles concrétisent les préoccupations des res-
ponsables gouvernementaux, mais les effets directs
qu’elles ont sur la démographie sont réduits. Elles ne
s’appliquent qu’a ceux, relativement peu nombreux,
qui acquittent des impots sur le revenu ou qui travail-
lent dans le secteur moderne, c’est-a-dire a des per-
sonnes qui, dans bien des cas, préeférent deja des
familles peu nombreuses. D’autres solutions—rtelles
que celles qui consistent a verser une modeste somme
d’argent aux couples qui acceptent d’assister a des
réunions d’information sur Pemplot des contraceptifs
—peuvent €tre approprices lorsque les services de
planification familiale se développent. D’une fagon
générale toutefois, tant que les méthodes modernes
de contraception ne seront pas plus largement dispo-
nibles, il est peu probable que les mesures d’incitation
et de dissuasion constituent un élément important de
la politique démographique en Afrique.

Création d’un consensus sur le planning familial

Uinformation et les programmes d’education sur les
questions de population et de planning familial peu-
vent contribuer a faire évoluer les mentalités et a
inciter les couples a avoir moins d’enfants. Les cam-
pagnes d’information peuvent etre intégrées aux pro-
grammes de planning familial {comme on le verra
dans le chapitre suivant) ou lancées par I'intermé-
diaire de moyens de communication plus larges :
discours publics, discussions de groupe, presse et
radio, théatre, films, écoles et programmes agricoles.
Les programmes d’information peuvent expliquer les
avantages que represente la limitation des naissances
pour le pays, la famille et 'individu. En Afrique, de
nombreux programmes mettent "accent sur le fait
que ia contraception moderne constitue un prolonge-
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ment des méthodes traditionnelles d’espacement des
naissances. D’autres expliquent les avantages d’un
mariage plus tardif, encouragent allaitement au sein
et un plus grand espacement entre les naissances; ils
cherchent a dissiper les malentendus qui existent a
propos des contraceptifs, et ils expliquent ot se les
procurer. Ces programmes contribuent a présenter le
planning familial comme un aspect normal du de-
veloppement, qui respecte le passe mais tient compte
des realités contemporaines. Pour étre efficaces, les
programmes d’information doivent étre adaptés en
fonction des groupes visés et du contexte social dans
lequel ces groupes évoluent.

Si 'on peut créer un consensus, il faut que Pinfor-
mation s’adresse non seulement & ceux qui sont
directement concernés par le planning familial—
utilisateurs . effectifs et potentiels des méthodes de
contraception, mais aussi aux dirigeants politiques et
communautaires {notamment les chefs tribaux et les
chefs religieux), aux membres des générations agées,
aux meédecins, aux infirmiers et autres agents de
santé. Si les dirigeants politiques et communautaires
ou les membres de la profession médicale ne sont pas
convaincus de la nécessité du planning familial, ils
décourageront le recours a ces services et s’oppose-
ront éventuellement a la distribution des contracep-
tifs. I peut étre particulierement utile a cet égard que
les hommes politiques écoutés prennent publique-
ment position.

La plupart des pays ont entrepris des campagnes
d’information visant a créer un consensus sur les
avantages du planning familial. Au Kenya et en
Tanzanie, les responsables gouvernementaux ont
souligne les conséquences de la rapidité d’un accrois-
sement demographique sur le developpement et insis-
té sur la nécessité du planning familial. Au Kenya, en
Somalie et en Zambie, les organisations féminines
profitent des réunions communautaires pour discuter
du planning familial. Le Kenya a lancé des program-
mes d’information a Pintention du public rural en
montant des scénettes folkloriques. Le Bénin a orga-
nisé des concours d’affiches sur le planning familial
et créé un peu partout dans le pays des centres
d’information a entrée libre. Méme les pays ou la
mise en place de services de planning familial vient
tout juste de commencer—Ile Burundi et le Malawi,
par exemple—ont lancé des programmes d’informa-
tion, Des organisations privées, et particulierement
les associations de planning familial, aident souvent
les pouvoirs publics ou organisent Jeur propre pro-
gramme d’information,



Encadré 9. La création d’un consensus au Rwanda

Les questions démographiques et les problémes de
planning familial ont jusqu’a présent moins retenu
I’attention des pays francophones que des pays anglo-
phones. Le Rwanda cherche toutefois a ralentir [’ac-
croissement de la population et considere les services
de planning familial et ’éducation du public comme
une priorite.

En 1981, le Gouvernement a créé I’Office national
de la population (oNAPO), chargeé de diriger les pro-
grammes d’information du public. Le Ministere de la
santé a commenceé a fournir des services de planning
familial dans les centres de sante de base dans quatre
régions pilotes. L’Eglise catholique, dont les missions
assurent environ 30 % des soins de santé dispenses
dans les régions rurales du pays, discute également des
méthodes de planning familial approuvées par la hié-
rarchie.

Au Rwanda, les programmes d’information mettent
I'accent sur les avantages que le planning familial
présente non seulement pour les familles mais aussi
pour le pays dans son ensemble. La stratégie consiste
a atteindre un public trés large en diffusant des infor-
mations sur la croissance démographique, le manque
de terres arables et la responsabilité qu’ont les parents
d’assurer a leurs enfants un niveau de vie decent. Les
programmes s’appuient sur la réalité : au Rwanda, la
moiti¢ des familles ont huit enfants ou plus. La popu-
lation augmente au rythme de 3,4 % par an, mais le
revenu par habitant—a I’heure actuelle de 'ordre de
260 dollars—ne progresse que de 1,7 % seulement. La
pénurie de terres est un probléme de plus en plus grave
que le gouvernement ne cesse de souligner dans ses
déclarations publiques depuis dix ans. Or, d’apres
PEnquéte nationale sur la fécondite realisée en 1984,
0,9 % seulement des femmes de 15 a 49 ans utilisent
des contraceptifs. ONAPO s’est donc efforcé de s’as-
surer le concours des personnages influents du pays
tant a I’échelon national qu’a I’échelon local.

En septembre 1982, I’'0NAPO a organisé un colloque
national sur le théme “Famille, population et dévelop-
pement”, auquel ont participé 200 personnes, et no-
tamment des chefs religieux, des médecins, des leaders
politiques et des personnalités locales. A I’échelon des
communautés, des séminaires sur la population et le
planning familial ont été organisés a I'intention des
responsables locaux; ils se sont révélés efficaces et ont
été fort bien accueillis par les hommes et les femmes
de tous ages. La participation des leaders politiques
locaux renforce la crédibilité du programme en souli-
gnant I’appui que lui apporte le gouvernement. On
espere que les préfectures organiseront a leur tour des
réunions publiques locales, et certaines d’entre elles
ont commence a le faire.

La radio atteint environ les quatre cinquiémes des
foyers au Rwanda et, depuis 1983, I'oNaPO reéalise un
programme hebdomadaire de quinze minutes, tres
¢écouté, qui souligne les conséquences du rapide ac-
croissement de la population et les problemes que
créent les familles nombreuses. Ce programme com-
prend des piéces de théatre, des interviews, des discus-
sions et des conférences. ’ONAPO enregistre également
de bréves annonces publicitaires, des programmes a
épisodes consacrés aux affaires publiques et des chan-
sons de style traditionnel sur I'actualité. Des campa-
gnes d’information commencent également a étre or-
ganisées dans d’autres medias; quelques articles ont
paru dans les journaux, des brochures ont été publiées
et un film et une piece de théitre sont en cours de
préparation.

L’oNAPO projette de passer progressivement de I'in-
formation générale a des informations détaillées s’a-
dressant aux couples et & des groupes détermines. Il
envisage de developper les messages audiovisuels et la
documentation écrite, et il diffuse déja des informa-
tions sur le planning familial, au moyen d’affiches ou
grace a d’autres supports, dans de nombreux dispen-
saires.

Relativement peu de tentatives ont jusqu’a présent
€té entreprises pour concevoir des programmes par-
ticulierement destinés aux hommes ou organiser des
reunions de groupe a I'intention des utilisateurs po-
tentiels, des dirigeants communautaires et des leaders
politiques. Ces réunions de groupe ont pourtant
donné des résultats prometteurs la ou on en a tenu.
Au Rwanda, des réunions ont été organisées a I’eche-
lon national, a I’échelon des prefectures et a ’échelon
local (voir Encadré 9). Au Swaziland et en Zambie,

les associations de planning familial commencent
actuellement a discuter des questions de la popula-
tion et du planning familial avec les chefs tribaux et,
au Sénégal, I’association du planning familial a ren-
contre les dirigeants musulmans. Le Comite mondial
des parlementaires pour les questions de population
et de développement projette d’organiser en Afrique
une conférence a laquelle seront invités les leaders
politiques de la plupart des pays d’Afrique au sud du
Sahara.
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Tableau 13. Pourcentage de femmes mariées
utilisant des méthodes efficaces de contraception,

en fonction du lieu de résidence de la femme
(pourcentage de femmes en age de procréer)

Tableau 14. Pourcentage de femmes mariées
utilisant des méthodes efficaces de contraception,

en fonction du niveau d’instruction de la femme
(pourcentage de femmes en age de procréer)

Année(s)  Grandes Autres
de agglomé- zones Régions

Pays ou région lenquete rations urbaines  rurales
Ghana 1979-80 11 7 4
Kenya 1977-78 18 8 4
Nigéria 1981-82 2 1 0
Sénégal 1978 2 1 0
Soudan 1979 15 7 1
Afrique

subsaharienne

(10 pays) 1977-82 6 3 1
Afrique du

Nord

(3 pays) 1978-80 35 32 13
Asie (10 pays) 1974-78 26 21 12
Amérique latine

(8 pays) 1975-78 33 30 21

Note : Les méthodes efficaces comprennent la pilule, le stérile,
les préservatifs masculins, les contraceptifs injectables, la
stérilisation et d’autres méthodes modernes, mais excluent les
méthodes traditionnelles, notamment la continence périodique et
Iallaitement maternel.

Source : Cochrane et Farid (1985).

Les programmes d’information doivent étre ap-
puyés par deux types de travaux : la collecte et
I’analyse des données démographiques afin de réunir
les bases factuelles nécessaires aux programmes d’in-
formation, et ’analyse des différents moyens permet-
tant de faire passer les messages qui se rapportent aux
questions de population (un peu comme on fait des
etudes de marché lorsqu’on veut lancer un produit
nouveau).

Demande potentielle de services
de planning familial

La demande de services de planning familial en
Afrique est certes réduite par rapport aux autres
regions, mais elle est beaucoup plus importante
qu’on ne le pensait récemment. Dans les quelques
régions ou les services de planning familial sont
facilement accessibles, plus d’un quart des couples y
ont recours, méme dans les zones rurales. Si cette
proportion s’appliquait a toute I’Afrique, le taux de
natalité tomberait de presque 50 a moins de 40.
Malheureusement, un cinquiéme tout au plus des
couples africains ont acces a des services de planning
familial de qualité. Ces services sont en général plus
largement utilisés par les femmes qui ont un certain
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Années de scolarité

Année(s) de
Pays Penquéte 0 1-3 4-6 7etplus

Bénin 1981-82 0 2 4 11
Cameroun 1978 0 0 1 10
Cote d’Ivoire 1980-81 O 2 S 5
Ghana 1979-80 2 6 7 14
Kenya 1977-78 2 3 6 16
Lesotho 1977 1 1 3 S
Nigéria 1981-82 0 1 1 6
Soudan 1979 1 10 11 32
Afrique

subsaharienne  1977-82 0,6 3 4 11

Note : Les méthodes efficaces comprennent la pilule, le stérilet,
les préservatifs masculins, les contraceptifs injectables, la
stérilisation et d’autres méthodes modernes, mais excluent les
méthodes traditionnelles, notamment la continence périodique et
Jallaitement maternel.

Source : Cochrane et Farid (1985).

niveau d’instruction, des revenus relativement élevés,
un emploi dans le secteur structuré ou d’autres carac-
téristiques “modernes”, ainsi que par les femmes des
zones urbaines, ou il est plus facile de se procurer des
contraceptifs (voir Tableaux 13 et 14).

Quatre éléments permettent de penser que la de-
mande potentielle de services de planning familial est
plus importante qu’il ne semblerait a premiére vue, a
savoir les besoins non satisfaits de contraceptifs, les
différences que I’on constate entre groupes quant au
nombre d’enfants souhaités, ’Taugmentation des taux
d’avortement et la forte utilisation des contraceptifs

dans certaines régions.

Besoins non satisfaits

Dans les pays d’Afrique, non moins de 10 % des
femmes ne veulent plus d’enfants, mais n’utilisent pas
de contraceptifs (voir Tableau 15 et Encadré §).
L'estimation faible que donne le Tableau 15 ne com-
prend que les femmes qui ne pratiquent pas la con-
traception. L’estimation élevée comprend les femmes
qui ne pratiquent pas la contraception et celles qui
utilisent des methodes inefficaces—coit interrompu,
continence périodique ou allaitement au sein (dans
’année suivant la naissance). Les besoins non satis-
faits sont plus faibles que dans les autres continents
car les Africaines veulent en général beaucoup d’en-
fants, mais ce désir tient peut-étre lui-méme au fait
qu’elles n’ont pas d’autre option.



Tableau 15. Besoins non statisfaits de services de planning familial dans certains pays

d’Afrique subsaharienne et dans d’autres pays
(pourcentage de femmes en age de procréer)

Pourcentage de

femmes pratiquant

la contraception

Pourcentage

Besoins non satisfaits
de femmes ne f

Pourcen-  voulant plus  Estimation  Estimation
Pays Année tage d’enfants basse haute

Afrique subsaharienne

Cameroun 1978 3 23 1 1

Ghana 1979-80 10 20 S 8

Kenya 1977-78 8 25 6 10

Lesotho 1977 N 26 S 9

Soudan 1979 N 27 6 9
Afrique du Nord

Egypte 1980 24 58 12 22

Tunisie 1983 56 56 10 19
Asie

Bangladesh 1983 25 50 25 28

Indonésie 1983 58 49 10 15

Pakistan 1983 14 50 17 27

Philippines 1981 48 59 11 29

Thailande 1983 59 68 13 17
Amérique latine

Colombie 1983 55 69 7 24

Mexique 1979 39 61 14 22

Note : Estimation faible : femmes ne voulant plus d’enfants mais ne pratiquant pas la contraception; estimation forte : femmes qui ne
veulent plus d’enfants, mais qui n’utilisent pas de méthode efficace de contraception.

Source : Banque mondiale (1984d, 1985b).

Les estimations des besoins non satisfaits seraient
plus élevées si ’on demandait aussi aux femmes si
elles souhaitaient des grossesses plus espacees. Il
ressort des études effectuées en ce sens au Bangla-
desh, en Corée et au Pérou que les besoins non
satisfaits tant en ce qui concerne I’espacement que la
limitation des naissances etaient importants. Au Ban-
gladesh, environ un tiers des femmes voulaient espa-
cer ou limiter les naissances, mais n’utilisaient au-
cune méthode de contraception, pas méme [’allai-
tement au sein ou d’autres méthodes inefficaces;
approximativement deux cinquiemes voulaient espa-
cer ou limiter les naissances, mais les méthodes
contraceptives qu’elles utilisaient étaient inefficaces.

Différences concernant le nombre d’enfants souhaité

Les differences que I'on observe actuellement entre
différents groupes quant au nombre d’enfants sou-
haité permettent de conclure que la taille des familles
et la fécondité sont appelées a diminuer. La Figure 8
illustre les différences enregistrées en fonction de
’age pour ce qui est du nombre d’enfants souhaite
dans deux pays d’Afrique. Si les preférences manifes-

tées par les femmes jeunes ne changent gueére au fur
et a mesure qu’elles avancent en age, la fécondité
moyenne fléchira d’un cinquiéme au Ghana. Le nom-
bre d’enfants souhaité est également plus faible dans
les régions urbaines que dans les régions rurales.

A I’heure actuelle, en Afrique, les femmes qui ont
au moins dix ans de scolarité veulent en moyenne 3,3
enfants de moins que les femmes non scolarisées. A
mesure que le niveau moyen d’instruction des afri-
caines augmentera, le nombre d’enfants qu’elles
souhaitent et leur fécondité diminueront. En Cote
d’Ivoire, le taux de scolarisation primaire des filles
est passé de 45 % en 1970 a 60 % en 1980. Au Kenya,
la progression est encore plus marquée, puisque le
taux de scolarisation des filles est passé de 50 a 95 %.
Les effets de ’augmentation du niveau moyen d’ins-
truction sur la fécondité moyenne devraient commen-
cer a se faire sentir dans les années 90.

Avortement

Les taux d’avortement sont élevés et ils augmentent,
particulierement chez les jeunes, ce qui donne ega-
lement a penser que la demande de services de
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Figure 8. Nombre d’enfants souhaités
en fonction de I’age des femmes
actuellement mariées
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Source : Base de données pour le Rapport sur le développement dans
le monde 1985.

planning familial s’accroit. Dans les pays d’Afrique
subsaharienne, I’avortement est généralement illegal
(voir Tableau 16) et dangereux, et les taux de morta-
lite sont elevés. Il est raisonnable de supposer que les
femmes préféreraient une solution plus stre et plus
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simple si elles avaient le choix. Au Chili, ol les
moyens de contraception modernes ont commencé a
se généraliser en 1965, la proportion d’hospitalisa-
tions gynécologiques dues a ’avortement illégal est
tombée d’environ 20 % en 1965 a 14 % en 1978, et
les deces maternels consécutifs a I'avortement sont
tombés de 115 a moins de 20 pour 100.000 naissances
vivantes. Entre 1964 et 1978, la proportion des Chi-
liennes pratiquant la contraception est passée de 3 %
environ a plus de 22 %.

Les statistiques nationales sur [’avortement sont
rares. La Fédération internationale pour le planning
familial (ipPF) estime qu’au Zaire, le taux d’avorte-
ment clandestin se situe entre 50 et 200 pour 1.000
naissances vivantes. Dans ce pays, de nombreux
avortements sont effectués de fagon primitive et dans
de mauvaises conditions d’hygiene. L'IpPF indique
qu’a ’hopital zairois de Mama Yemo, 40 % environ
des affections gynécologiques ayant nécessiteé une
hospitalisation en 1972 avaient été causées par un
avortement provoqueé et que 75 % des décés mater-
nels étaient dus a cette cause. En 1983, les trois quarts
des femmes hospitalisées dans les centres hospitaliers
universitaires du Zaire a la suite de complications
résultant d’un avortement provoqué avaient moins
de 20 ans; apparemment, la moitié d’entre elles sont
mortes.

Dans le cadre d’une étude réalisée a Accra (Ghana)
sur les femmes qui avaient mis leurs bébés au monde
dans un grand hopital urbain, on a constaté qu’un
tiers de ces accouchées avaient mis fin a une grossesse
précedente au moyen de I’avortement, et que 10 %
seulement d’entre elles avaient adopté des contracep-
tifs. Parmi les femmes de moins de 20 ans, 46 %
avaient eu des avortements provoqués et les deux
tiers environ avaient choisi d’avorter lors de leur
premiere grossesse. Parmi les femmes de 25 a 29 ans
toutefois, un quart seulement avaient déclaré étre
dans le méme cas. Les avortements étaient plus
frequents chez les femmes plus instruites; 5 % envi-
ron des femmes non scolarisées avaient déclaré que
leur premiére grossesse s’était achevée par un avorte-
ment, alors que ce taux montait a 40 % pour les
femmes qui avaient un niveau d’instruction secon-
daire et a plus de 50 % chez les femmes qui avaient
fait des etudes universitaires.

Une étude sur les jeunes célibataires d’Ibadan (Ni-
géria) a montré que 38 % des jeunes filles des écoles
secondaires étaient sexuellement actives. Parmi tous
les jeunes de 18 ans, la moitié des femmes et les trois
quarts des hommes étaient sexuellement actifs. Parmi



Tableau 16. Lavortement au regard de la loi en Afrique subsaharienne

Justification
médicale

Etroite  Large

Pays Illégal (vie) (santé)

Bénin X
Burkina Faso X
Burundi X
Cameroun
Congo
Cote d’Ivoire X
Ethiopie
Ghana
Guinée
Kenya
Libéria
Madagascar X
Malawi X
Mali X
Mauritanie X
Mozambique X
Niger X
Nigéria X
Ouganda X
République

centrafricaine b%
Rwanda X
Sénégal X
Sierra Leone X
Somalie X
Soudan X
Tanzanie X
Tchad X
Togo X
Zaire X
Zambie X
Zimbabwe X

x X

XX X X X

Justifi- Justifi-
cation cation Légal
légale sociale (motifs
Eugénisme (viol, et socio- non
(foetus) inceste, etc.)  médicale  spécifiés)
X
X X
X X
X X

Source : Tietze (1983), pp. 16-17.

les jeunes sexuellement actifs, 48 % seulement des
hommes et 66 % des femmes avaient utilis¢ des
meéthodes contraceptives; ceux qui ne le faisaient pas
ont déclaré, a une majorité écrasante, que c’érait
principalement par manque d’information, la se-
conde raison était la crainte des risques que pou-
vaient entrainer les méthodes modernes de contra-
ception. Dans le groupe des jeunes femmes sexuelle-
ment actives que comprenait cette étude, 45 %
avaient déja été enceintes au moins une fois (62 %
parmi celles qui travaillaient) (voir Tableau 17). La
plupart des adolescentes enceintes avaient opté pour
I’avortement. C’est par ce moyen que s’étaient ache-
vees 183 des 203 premiéres grossesses.

Popularité des contraceptifs dans certaines régions

En Afrique, dans les rares endroits ou ’acces aux
services de planning familial est largement ouvert, les

méthodes contraceptives sont trés utilisées. A Chogo-
ria (Kenya), région rurale de 200.000 habitants ot des
services de santé et de planning familial aisément
accessibles et un systeme de suivi minutieux ont été
mis en place dans le cadre d’une opération pilote,
environ 27 % des couples utilisent des méthodes
modernes de contraception, contre a peu prés 8§ %
dans P’ensemble du pays. Grace a un projet rural
lance au Zaire, le taux d’utilisation des méthodes
contraceptives (méthodes modernes exclusivement)
est a peu pres de 25 %, contre une moyenne nationale
de 3 %. Méme a I’échelon national, lorsque les
programmes sont bien congus, les taux d’utilisation
des méthodes contraceptives sont élevés : 27 % au
Zimbabwe, 19 % au Bostwana, contre un taux
moyen de 3 a 4 % pour Iensemble de I'Afrique
subsaharienne.

Le méme phénomeéne a déja été constaté dans
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Tableau 17. Sexualité, contraception, grossesse chez les femmes célibataires d’Ibadan (Nigéria), 1982

(en pourcentage)

Ayant eu des

Catégorie rapports
Etudiantes (n = 285) 66
Eleves de

I’enseignement

technique (n = 123) 52
Eleves d’établissements

secondaires (n = 346) 38
Salariés (n = 82) 91

Femmes sexuellement actives

Ayant pratiqué Ayant été Ayant mis fin
la contraception enceintes a la grossesse
48 24 23
27 28 26
25 16 13
54 62 51

Note : A Iécole secondaire, une grossesse provoque le renvoi.
Source : Lapido et autres (1984).

d’autres régions du monde. Les programmes de plan-
ning familial ont eté efficaces dans des contextes
culturels et économiques tres divers—milieux ruraux
et traditionnels comme milieux urbains et modernes
—et ce, quel que soit le pays concerné, ainsi que le
montrent les données détaillées du Rapport sur le
développement dans le monde 1984. Pour pouvoir
analyser séparément les effets des programmes de
planning familial sur le recours a la contraception, il
faut tenir compte d’autres facteurs tels que les reve-
nus, I’'instruction de la mere et la santé infantile. Une
analyse statistique des données recueillies dans divers
pays montre que la diminution globale de la fecon-
dité enregistrée entre 1965 et 1975 était imputable
pour environ un tiers a un abaissement antérieur de
la fécondite (ce qui indique une demande préexis-
tante de moyens contraceptifs), environ un quart a
I’évolution socio-économique, mais essentiellement
et surtout au deéveloppement des programmes de
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planning familial, qui intervenaient pour 40 % envi-
ron. Cette conclusion est corroborée par ’expérience
dans plusieurs pays. En Indonésie et en Thailande, ou
les revenus par habitant sont modestes et les popula-
tions essentiellement rurales, les responsables gou-
vernementaux ont déployé des efforts concertes pour
mettre le planning familial a la portée des commu-
nautes locales, et 'emploi des méthodes contracepti-
ves a augmenté. Les programmes de planning familial
n’expliquent pas tout, mais ils ont joué un role
majeur. Au Bangladesh, en Egypte et au Maroc, les
programmes visant a rapprocher les services de plan-
ning familial de la communauté (et souvent des
foyers) se sont traduits par une tres forte augmenta-
tion de ’emploi des contraceptifs, méme parmi les
classes pauvres et illettrées. Il n’est donc pas surpre-
nant que les programmes bien congus de dévelop-
pement des services de planning familial se révelent
egalement efficaces en Afrique.



L’extension

des services
de planning familial

En Afrique subsaharienne, de 3 2 4 % seulement des
couples mariés pratiquent la contraception (Tableau
18). Toutefois, vu 'existence d’'une demande poten-
tielle, dont il est question au chapitre précédent,
’expérience recueillie dans le cadre de program-
mes géographiquement restreints et de projets pilo-
tes dans des pays comme le Kenya et le Sénégal et
'accroissement rapide de I'emploi des contraceptifs
enregistré récemment au Zimbabwe (ou le taux d’u-
tilisation est actuellement de 27 %), il semble que si
les services de planning familial etaient aisément et
régulierement accessibles et si I’on diffusait syste-
matiquement des informations, en particulier sur les
techniques modernes, par exemple, par Iintermé-
diaire des services de santé maternelle et infantile, les
taux d’utilisation des contraceptifs dans une bonne
partie de ’Afrique pourraient atteindre 25 % dans un
délai assez bref—de 'ordre de 10 a 15 ans. Le présent
chapitre décrit I’état actuel des programmes de plan-
ning familial dans les pays de la région subsaharienne
de I’Afrique et examine les mesures a prendre pour
elargir rapidement les programmes.

Les services de planning familial actuels

Dans la plupart des pays en developpement, les
programmes de planning familial se sont développes
d’une facon assez semblable. Au début, ce sont des

organisations privées qui ont introduit le planning
familial et ont démontré qu’il était acceptable. Par la
suite, des programmes publics ont été mis en place,
genéralement dans le cadre des ministeres de la sante,
mais les organisations privées ont continué a fournir
des services et a sensibiliser I'opinion publique en
faveur du planning familial. A mesure que la de-
mande a augmenté, les organismes privés ont réagi,
particulierement dans les villes, ou la demande est
généralement plus grande et ou les services sont plus
faciles a fournir que dans les régions rurales.
Contrairement a ce que I’on pense généralement,
’administration centrale n’est pas le seul, ni méme le
principal fournisseur de services. Les collectivités
locales et les communes, les organisations sanitaires
privées, les groupements de fefnmes, les meédecins et
agents sanitaires établis a leur propre compte et les
fournisseurs commerciaux ont tous joué un role,
spécialement en Amérique latine et dans Pest de
I’Asie. En Colombie, I’Association pour le planning
familial (qui était la premiére a fournir des services)
dispense actuellement environ les deux cinquiemes
des services de planning familial, et le secteur com-
mercial est important lui aussi. Au Bangladesh, au
Bresil, au Mexique, en Thailande et dans la plupart
des autres pays ayant de vastes programmes de plan-
ning familial, les administrations locales, les organi-
sations privees et des fournisseurs commerciaux
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Tableau 18. Utilisation actuelle de contraceptifs
parmi les femmes de 15 a 49 ans dans quelques
pays d’Afrique subsaharienne

Taux d’extension
de la contraception

Pays Année (%)
Cameroun 1977-78 3
Ethiopie 1982 2
Ghana 1979-80 10
Kenya 1977-78 8
Lesotho 1977 S
Nigéria 1983 6
Sénégal 1978 4
Sierra Leone 1982 4
Zaire 1982 3
Zimbabwe 1984 272
Afrique de 'Est 1983 3
Afrique de 'Ouest 1983 4

a. Femmes de 15 244 ans.
Source : Westinghouse Social Sciences International Demo-
graphic Data for Development; Banque mondiale.

jouent un role actif. En Afrique, les associations
bénévoles privées pour le planning familial, les orga-
nisations féminines et autres et les organismes privés
qui distribuent des contraceptifs a des prix subven-
tionnés (“vente sociale”) completent deja tres effica-
cement, dans divers pays, les services directement
fournis par I’Etat (Tableau 19).

Programmes publics

En principe, les soins de sante de base fournis par les
dispensaires ou les antennes sanitaires doivent com-
prendre des services de planning familial; dans la
pratique, cela demeure relativement rare en Afrique.
Ce n’est que dans quelques pays, comme au Botswa-
na, que le planning familial est en fait pleinement
intégré aux autres soins de santé¢ du sommet du
systéme a la base, c’est-a-dire au niveau de la presta-
tion des services a I’échelon local. Au Zimbabwe, les
services de planning familial, bien que relevant d’une
structure distincte, sont fournis a grande échelle par
des agents mobiles qui travaillent sous la direction
d’un personnel d’encadrement qui n’appartient pas
aux services de santé proprement dits. Pour élargir les
programmes de planning familial, on peut également
employer des agents mobiles dirigés par des infirmi-
eres responsables non seulement des services de plan-
ning familial mais aussi des autres services de santé
maternelle et infantile, et des éducateurs specialisés
qui orientent les personnes souhaitant recevoir des
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services de planning familial vers des agents
sanitaires.

Les activités des organisations privées et des distri-
buteurs commerciaux et les efforts de commerciali-
sation sociale sont les plus intenses dans les zones
urbaines. S’ils veulent également toucher les régions
rurales, les gouvernements devront généralement y
renforcer considérablement leurs programmes, no-
tamment en ¢largissant leurs réseaux de dispensaires
et d’antennes mobiles.

Associations pour le planning familial

Les associations nationales pour le planning familial
sont affiliées a la Fédération internationale pour le
planning familial, organisation internationale privée
a but non lucratif, et regoivent d’elle un certain appui.
Il existe des associations locales pour le planning
familial dans 25 pays d’Afrique subsaharienne, et
bon nombre d’entre elles maintiennent des rapports
étroits avec les gouvernements :

® En Ethiopie et en Tanzanie, le gouvernement
charge les associations pour le planning familial de
former les agents sanitaires de ’Etat a la planification
de la famille et d’aider a acheter des contraceptifs.

® Au Mali et en Zambie, les associations pour le
planning familial contribuent également a la forma-
tion et a "acquisition des contraceptifs. En Zambie,
I’association locale collabore aux programmes d’in-
formation realisés par le parti politique au pouvoir et
par la principale organisation féminine et organise
des dispensaires auto-assistés; celle du Mali collabore
avec I’'Union nationale des femmes maliennes et avec
les organisations de travailleurs et de jeunes et diffuse
des programmes de 15 minutes sur les stations de
radio du gouvernement.

® Au Zaire, I’Association pour le planning fami-
lial—qui est elle-méme une institution gouvernemen-
tale—coordonne les activités de planning familial
dans le cadre d’un vaste programme de santé qui
vient d’étre lancé et qui prévoit la fourniture de
contraceptifs a 200 points de distribution dans ’en-
semble du pays.

® £En Quganda, le gouvernement a demandé a
I’Association pour le planning familial de s’occuper
de toutes les activités dans ce domaine. Les services
relevent de I’Etat, mais I’Association reste la princi-
pale source; elle gere 60 dispensaires urbains, dont 37
se trouvent dans des locaux du Ministeére de la santé.

® Au Zimbabwe, I’Association pour le planning
familial (appelée Zimbabwe National Family Plan-



ning Council) est devenue un organisme semi-public
relevant du Ministére de la santé et fournissant des
services de planning familial dans ’ensemble du pays.

Organisations de femmes et autres organisations

Les organisations de femmes créent une demande de
services de planning familial en ameéliorant les com-
pétences et la capacité de gain des femmes, et peuvent
aussi fournir directement des informations et des
services de planning familial. La principale organisa-
tion féminine du Kenya, la Maendeleo ya Wanawake,
diffuse des informations sur le planning familial dans
’ensemble du pays et a également entrepris de four-
nir des services mobiles sur une base expérimentale
(voir Encadré 8, Chapitre 3). En Zambie et en Soma-
lie, les principales organisations de femmes lancent
un programme semblable a I’échelle du pays. Au
Zimbabwe, la branche féminine de la Zimbabwe
African National Union (ZANU) a apporté un soutien
critique aux programmes de planning familial.

De nombreux autres organismes s’occupent éga-
lement de planning familial. Au Kenya, I’Eglise pres-
bytérienne a joué un role de premier plan dans la
réalisation de programmes de planning familial et
d’autres programmes de santé dans les régions tant
rurales qu’urbaines. Au Zaire, les organisations reli-
gieuses ont introduit un programme de stérilisation
volontaire dans quinze hopitaux dans le cadre des
services de sante rurale de base. Au Kenya, au Nigéria
et au Soudan, les universités ont pris I'initiative ou
ont appuyé des projets pilotes de planning familial.
En Tanzanie, [’organisation nationale des travailleurs
coopere avec I’Association pour le planning familial
pour fournir services et informations a ses membres.
La Somalie et le Zaire ont lancé des programmes
semblables, auxquels participent, en Somalie, le Mi-
nistere du travail et la Fédération générale des syndi-
cats somalis et, au Zaire, I’'Union nationale des tra-
vailleurs. Au Zimbabwe, I’organisme ‘“Youth Advi-
sory Service” collabore avec les écoles et plusieurs
organisations de jeunesse. La YMCA et la YWCA réa-

Tableau 19. Programmes de planning familial dans quelques pays d’Afrique subsaharienne

Gouver-
nement
services
d’infor-
mation

Gouver-
nement
Pays SMI/PF

Botswana X
Burkina Faso
Burundi
Cameroun
Ethiopie
Ghana
Kenya
Lesotho
Libéria
Malawi
Mali

Niger
Nigéria
Ouganda
Rwanda
Sénégal
Sierra Leone
Somalie
Soudan
Tanzanie
Togo

Zaire
Zambie
Zimbabwe

X X

PR EEE R

A
~

—

Ko X X X K KX KX KX

~

(x)

X

Associa-
tions Autres  Programme
pour le ONG important
planning  impor- pour Ventes
Sfamilial tantes  adolescents  sociales
X
X
(x)
X
X X (x) (x)
X X (x) (x
X (x)
X X (x)
(x)
X X
(x)
X X (x) (x)
X (x)
X X
X (x)
X b (x) (x)
X (x) (x)
X X
X X (x)
X X (x)
X X (x)
X X (x)
X X X

Note : Les parentheses () désignent un programme a plus petite échelle. sM1/PF = santé maternelle et infantile et planning familial;

ONG = organisation non gouvernementale.

Source : Banque mondiale (1984d); Fonds des Nations Unies pour les activités en matiere de population (1982-83); Fédération
internationale pour le planning familial (1983); Actes de la Conférence internationale sur la population de 'onu 2 Mexico, aotit 1984.
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lisent des programmes a petite échelle dans plusieurs
pays. En Sierra Leone, I’Association pour ’économie
ménagere collabore avec I'Association pour le plan-
ning familial pour distribuer des contraceptifs sur
les marchés, dans les usines er lors des réunions
publiques.

Fournisseurs commerciaux

Une demande limitée, des populations dispersées et
des conditions de travail difficiles entravent actuelle-
ment la distribution commerciale de contraceptifs en
Afrique subsaharienne mais, malgré ces difficuleés, le
secteur commercial joue lui aussi un rdle. Des pro-
grammes de “vente sociale”, dans le cadre desquels
PEtat, ou une association a but non lucratif, subven-
tionne la distribution commerciale de contraceptifs,
en particulier de préservatifs, sont en place au Ghana,
au Kenya, au Libéria et en Tunisie. Les possibilités de
développer ces programmes de commercialisation
sociale sont vastes érant donné qu'il existe déja dans
une bonne part de P Afrique des réseaux de magasins
et de pharmacies. En Zambie, I’ Association des phar-
maciens se propose d’entreprendre bientdt un effort
majeur afin de vendre a des prix subventionnés
plusieurs millions de préservatifs masculins par an.
Au Nigéria, une société pharmaceutique envisage la
distribution subventionnée a grande échelle de pré-
servatifs et de pilules anticonceptionnelles par I'inter-
meédiaire des pharmacies et des magasins. En Soma-
lie, ou les soins de santé sont particuliérement rares,
les programmes de vente sociale actuellement envisa-
gés seront peut-étre un moyen efficace de développer
la distribution de contraceptifs.

Le principal risque des programmes de commercia-
lisation sociale est que les usagers n’utilisent pas les
contraceptifs comme il convient ou subissent des
effets secondaires imprévus. Ce risque peut étre ré-
duit en donnant aux pharmaciens et aux commer-
¢ants des informations sur les méthodes contracepti-
ves et en les amenant a éduquer leur clientéle. 1l peut
étre réduit aussi en resserrant la coopération entre les
organismes de planning familial et les organismes
commerciaux privés pour veiller a ce que les usagers
comprennent les méthodes de contraception et puis-
sent obtenir P'aide voulue en cas de complications.

Questions concernant le développement
du planning familial

Pour accélérer P'expansion du planning familial en
Afrique, les planificateurs des programmes peuvent
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viser un public plus vaste, élargir le choix des métho-
des contraceptives, faire une plus large place aux
services extéricurs en complément des services clini-
ques et éviter I’éviction des programmes non gouver-
nementaux.

Le public

Il peut étre divisé en cing catégories : les jeunes,
notamment les adolescents, les femmes en age de
procréer qui souhaitent espacer leurs grossesses et en
reduire la frequence, celles qui ne veulent plus avoir
d’enfants, les femmes stériles et les hommes adultes.
En Afrique, la plupart des programmes ne portent
que sur 'espacement des naissances.

LES JEUNES. En dépit des risques qu’une grossesse
pendant I'adolescence fait courir 4 la santé de la mére
et de Penfant, les programmes publics de planning
familial s’adressent rarement aux jeunes. Il est rare
que des conseils soient donnés aux adolescents ma-
riés pour qu’ils repoussent la premiére grossesse
jusqu’a ce que la femme ait passe Uage auquel elle
court le plus de risques. Les jeunes célibataires posent
un probleme plus délicat. Dans certains pays, on
craint que la diffusion d’informations sur le planning
familial encourage Pactivité sexuelle chez les adoles-
cents. D’autres, en revanche, font observer que le
planning familial, intégré a une initiation plus vaste
a la vie familiale, peut encourager un comportement
sexuel plus responsable. Une telle éducation est déja
dispensée dans plusieurs pays, notamment au Nige-
ria, en Somalie et au Zimbabwe.

LES FEMMES QUf SOUHAITENT ESPACER LEURS GROS-
SESSES. Bien qu’elles souhaitent avoir beaucoup d’en-
fants, la plupart des femmes africaines reconnaissent
les avantages d’un espacement des naissances et ont
traditionnellement, & cette fin, eu recours a allaite-
ment au sein et 4 la continence sexuelle. Ces femmes
sont généralement intéressées par des méthodes d’es-
pacement des naissances plus modernes et plus effi-
caces : pilule, préservatifs, contraceptifs injectables et
sterilets. Les vastes programmes de planning familial
entrepris au Zimbabwe {pilule essentiellement) et au
Botswana intéressent surtout les femmes qui désirent
espacer les naissances. Au Botswana, Putilisarrice
type a de 20 a 24 ans, est célibaraire et a un enfant,

LES FEMMES NE VOULANT PLUS D'ENFANTS. A me-
sure que les femmes commencent a vouloir moins
d’enfants et a connaitre mieux les rechniques moder-



nes de contraception, elles commencent a §’intéresser
davantage aux méthodes a long terme, y compris a
la sterilisation. A Nairobi, la stérilisation exige au-
jourd’hui une attente de plusieurs mois, et le Gouver-
nement kényen envisage d’offrir des services de sté-
rilisation dans 'ensemble du pays. La stérilisation est
actuellement introduite sur une base expérimentale
au Nigéria, au Mali, au Soudan et au Zaire. Les
programmes prévus doivent tenir compte de cette
tendance, car la stérilisation est efficace et stire si elle
est effectuée dans de bonnes conditions. En Chine, en
El Salvador, en Inde, 2 5ri Lanka et en Thailande,
plus de 17 % des couples en age de procréer ont opté
pour la stérilisation; en République dominicaine et au
Panama, il y en a plus de 27 %, et aux Etats-Unis plus
de 30 %.

LES FEMMES STERILES. La stérilité peut étre un
drame personnel pour les femmes et, lorsqu’elle est
tres repandue, Pincertitude qui en découle reduit leur
intérét pour toute forme de planification des naissan-
ces {voir Encadre 10). Les programmes de planning
familial peuvent aider a prévenir I'infécondite et la
stérilité secondaire en diffusant des informations sur
les causes de la sterilité et en rendant les mérhodes de
contraception aisément accessibles pour que les cou-
ples puissent prevenir des grossesses non voulues
pouvant aboutir a un avortement et 4 d'éventuelles
complications.

LES HOMMES. En Afrique subsaharienne comme
ailleurs, les attitudes traditionnelles des hommes font
obstacle au planning familial. Aussi les programmes
mettent-ils accent sur les femmes, jugées plus récep-
tives, dans la mesure ou elles sont plus directement
touchées par la procréation. Cependant, les attitudes
des hommes ne manquent pas d’affecter les décisions
des femmes concernant la contraception, et le plan-
ning familial reléve évidemment de la responsabilité
des deux parents. Le planning famihal pourrait écre
encouragé si une attention beaucoup plus grande
¢tait accordée aux attitudes des hommes. Parmi les
différents programmes nationaux, seuls ceux du
Botswana et du Zimbabwe offrent des informations
et des services aux hommes. Le Kenya, la Somalie, la
Tanzanie, le Zaire et la Zambie, entre autres, com-
mencent & mettre en place des programmes de plan-
ning familial a I'intention des travailleurs syndiqués.
En outre, certaines associations pour le planning
familial—au Ghana, au Kenya et en Tanzanie, par
exemple—ont lancé des programmes s’adressant aux

hommes pour convaincre les gouvernements de ren-
forcer leurs propres efforts.

Mcéthodes de contraception

Les techniques de contraception s’étant considérable-
ment améliorées au cours des 20 dernieres années, le
planning familial devrait étre plus facile maintenant
en Afrique qu'il ne I’a été auparavant en Asie et en
Ameérique latine. Des méthodes nouvelles et promet-
teuses—contraceptifs injectables er implantés—sont
apparues, et la pilule, les stérilets et la sterilisation
sont plus slrs et plus faciles a utiliser. Chaque mé-
thode moderne a des avantages et des inconvénients
qui lui sont propres (Tableau 20}, mais, si elle est
appliqguee comme il convient, aucune n’est dange-
reuse. En fait, il est aujourd’hui plus sir de pratiquer
la contraception que d’avoir des enfants. En Afrique
subsaharienne, il y a peut-étre un décés pour 100.000
femmes prenant la pilule, mais il vy a de 200 a 600
décés pour 100.000 femmes qui accouchent. Méme
dans des pays comme les Etats-Unis, ot les soins de
santé sont meilleurs qu’en Afrique, le risque de déces
est plus élevé parmi les femmes qui ne pratiquent pas
la contraception et qui s’exposent de ce fait aux
risques de la grossesse et de ’accouchement.

En Afrique, I’éventail des méthodes contraceptives
est limité. Les pilules anticonceptionnelles et les pre-
servatifs sont les moyens les plus répandus (mais
moins que dans d’autres régions en developpement).
Les nouvelles mérhodes a adjuvant {tablettes efferves-
centes) ne sont disponibles que dans quelques pays.
Les contraceptifs injectables, souvent, ne sont offerts
que sur une base trés limirée, en fonction de 'age et
de la parite. Le Gouvernement kényen a décide de
mettre en place des services de sterilisation a 'échelle
du pays tout entier, et la stérilisation est actuellement
introduite a une échelle Jimitée dans une dizaine de
pays, mais a des conditions trés strictes. Normale-
ment, la femme doit avoir bien plus de 30 ans, avoir
quatre enfants ou plus et, dans certains cas, avoir
Passentiment du mari. Lorsqu’il v a de bonnes raisons
d’envisager la stérilisation avec prudence (pour que
les intéressés ne regrettent pas leur decision), des
restrictions trop strictes peuvent en fait exclure un
grand nombre de personnes qui pourraient réel-
lement en bénéficier,

Lutilisation de contraceptifs peut étre considé-
rablement élargie si I'on diversifie la gamme de
contraceptifs disponibles et si I’on assouplit les res-
trictions a l'utilisation et a la diffusion des difféerentes
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Encadré 10. La stérilité : Un obstacle aux programmes en Afrique subsaharienne

Des enquétes effectuées pendant les années 50 et 60
dans 18 pays d’Afrique au sud du Sahara ont fait
apparaitre qu’en moyenne, 12 % des femmes qui
avaient dépassé I’age de procréer étaient infécondes,
contre 2 a 3 % dans les autres pays en développement.
Les cas de stérilité “primaire” éraient le plus fréquents
au Cameroun (17 %), au Congo (21 %), au Gabon
(32 %), en République centrafricaine (17 %) et au
Zaire (21 %). Dans certaines régions du Zaire, jusqu’a
65 % des femmes de 45 a 49 ans éraient infécondes.
Dans les groupes d’ages plus jeunes, le nombre des
femmes sans enfant, quoique moins grand (probable-
ment grace a I'amélioration des soins médicaux), reste
important. La proportion de femmes infécondes de 30
a 34 ans est de 10 % au Cameroun et de 12 4 13 % au
Congo. On constate en outre un grand nombre de cas
de stérilité “secondaire”—qui surviennent aprés la
procréation d’au moins un enfant. Des études effec-
tuées au Kenya ont montré que ces deux types de
sterilité avaient pratiquement la méme incidence, tan-
dis que dans une grande partie de I’Afrique occiden-
tale, la sterilité secondaire représentait jusqu’aux deux
tiers des cas diagnostiqués. Celle-ci affecte 14 4 39 %
des femmes de 15 a 50 ans dans différentes régions du
Cameroun.

Les conséquences de la stérilité sont particulié-
rement graves pour les femmes qui peuvent étre frap-
pees d’ostracisme, abandonnées ou répudiées. Les
couples hésitent a pratiquer les méthodes modernes de
contraception de peur d’étre stériles. Ainsi, bien qu’un
taux élevé de stérilité contribue a abaisser la fécondité
—toute augmentation de 9 % de la stérilité faisant
baisser I'indice synthétique de fécondité d’environ
1—, il réduit aussi lutilisation de contraceptifs et
freine en fin de compte la diminution de la fécondite.

Pourquoi la stérilité est-elle si fréquente en Afrique?
Les maladies transmises sexuellement, en particulier
la blennorragie et la syphilis, sont des causes majeures
de stérilité primaire et secondaire. Non traitée, la
blennorragie peut entrainer une occlusion irréversible
des trompes chez la femme et du canal déférent chez
I’homme. Du fait que ces symptomes peuvent passer
inarpergus chez la femme, il arrive que cetre maladie
ne soit pas traitée pendant des années. La syphilis est
cause d’avortements spontanés et de mortinatalité.
Des soins obstétricaux médiocres et des avortements
effectues dans des conditions septiques sont des causes
supplémentaires de stérilité secondaire. La malnutri-
tion, les tares congeénitales, la tuberculose génitale et
diverses infections utérines, vaginales et urétrales sont
également causes de stérilité.

Le traitement de la stérilite est couteux et difficile
et ses resultats sont par ailleurs incertains. Selon la

cause de stérilité, seul un quart a la moitié des couples
traités peuvent ultérieurement mettre au monde un
enfant vivant. Il colite moins cher de prévenir trois
grandes causes de stérilité, a savoir les maladies trans-
mises sexuellement, la médiocrité des soins obstétri-
caux et l'avortement criminel. Par des campagnes
publiques, on peut informer les couples des causes de
la stérilité, des symptomes des maladies transmises
sexuellement, de leur prévention, qui consiste a limiter
le nombre des partenaires et a utiliser des procédés
meécaniques de contraception (en particulier les préser-
vatifs), et de I’existence de rtraitements. Ces efforts
d’information doivent s’adresser tout particuliérement
aux hommes, étant donné qu’ils répugnent davantage
a subir des analyses et a se faire soigner. Bien qu’on
blame généralement les femmes, elles ne représentent
en fait que 40 % environ des cas. Les hommes en
représentent également 40 %, et dans les 20 % de cas
restants, c’est le couple qui est stérile. Lorsque la
stérilité est due a une maladie transmise sexuellement,
il est indispensable que les deux partenaires regoivent
un traitement meédical. On peut prévenir les autres
causes de stérilité en améliorant la qualité des soins
obstétricaux, par exemple, en formant des sages-
femmes traditionnelles, et en rendant la contraception
plus accessible, de facon que les couples puissent
éviter les grossesses non désirées susceptibles de se
terminer par un avortement.

Rares sont les spécialistes ou les centres de diagnos-
tic et de traitement de la stérilité en Afrique subsaha-
rienne. Depuis 1973, des dispensaires spécialisés ont
été créés au Cameroun, au Kenya, en Ouganda et en
Tanzanie. Des programmes de lutte contre les mala-
dies transmises sexuellement ont été lancés en Ethio-
pie, en République centrafricaine et en Zambie. L’As-
sociation pour la stérilisation volontaire a accordé des
dons pour la recherche, le traitement, la formation et
’éducation dans le domaine de la stérilité au Nigéria,
en Sierra Leone et au Soudan.

Il faur affecter des ressources a la recherche sur les
causes et le traitement de la stérilité, et au rassemble-
ment de données plus précises sur sa prévalence. Sur
un total mondial de 6 millions de dollars consacré par
le secteur public a la recherche sur la sterilité, 4
millions environ ont financé des recherches sur les
causes inexpliquées de stérilité. Ces travaux ont été
menés en majeure partie aux Etats-Unis par le Centre
de recherche démographique. En 1982, I’Organisation
mondiale de la santé n’a accordé au total que 900.000
dollars a la recherche sur la stérilité. Le Programme
des Nations Unies pour le développement a proposé
que ce montant soit porté de 2 a 4 millions de dollars
par an au cours des cinq a sept prochaines années.
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méthodes. Habituellement, les femmes jeunes préfe-
rent la pilule ou les méthodes a adjuvant; les femmes
plus agées préférent souvent des methodes ayant des
effets durables mais pas permanents, comme le sté-
rilet. Les nouveaux implants (qui durent plusieurs
années) intéresseront particuliérement les femmes qui
ne veulent plus avoir d’enfants.

Du point de vue de la prestation des services, il
n’est pas nécessaire d’avoir recours a des médecins
pour distribuer de fagon sire et efficace des pilules,
des préservatifs masculins, des tablettes effervescen-

tes et meme des contraceptifs injectables (bien que
dans le cas des pilules et des contraceptifs injectables,
une supervision médicale ou des services d’aiguillage
soient nécessaires pour dépister et soigner les effets
secondaires). Les implants exigent des installations
medicales, particulierement lorsqu’il faut les retirer.
La stérilisation exige des meédecins et des services
medicaux, bien qu’elle puisse étre faite dans le cadre
de cliniques mobiles. Le Tableau 21 donne un apergu
des méthodes contraceptives utilisées dans plusieurs
pays en développement.

Tableau 20. Méthodes de contraception

Meéthodes

Pilule

Stérilet

Préservatifs
masculins

Contraceptifs
injectables

Stérilisation féminine

Stérilisation
masculine

Continence
périodique et
autres méthodes
naturelles de
planning familial

Allaitement au sein

Principaux
avantages

Efficace

Sans rapport avec le coit

Assure une certaine protection
contre 'anémie et les
inflammations pelviques

N’a pas 2 étre distribuée en
clinique

Long terme
Efficace
Sans rapport avec le coit

Non systémiques

Conservation facile

Pas d’effets secondaires

Action durable

Sans rapport avec le coit

Peuvent étre dispensés hors
clinique

Efficace

Sans rapport avec le coit

Efficace

Sans rapport avec le coit

Pas d’effets secondaires

Approuvées par ’Eglise
catholique

Principaux
inconvénients

Observations

Certains effets secondaires

Risque (faible) de mortalité

Doit étre prise
quotidiennement

Non indiquée pour les
adolescentes

Ne protege pas contre les
grossesses ectopiques

Provoque parfois une
augmentation du
saignement et des
inflammations pelviques

Exige un suivi clinique accru

Pas toujours efficaces
Peuvent réduire le plaisir

Effets secondaires minimes
Le retrait des implants exige
un suivi clinique

Pratiquement permanente

Virtuellement permanente

Relativement peu efficaces vu
la difficulté de calculer la
période siire ou le refus de
continence pendant et avant
cette période

Relativement peu fiable

La pilule a base de progestatifs
exclusivement est mieux
adaptée aux meres
allaitantes

Protection contre ’anémie, les
inflammations pelviques,
particulierement utile en
Afrique subsaharienne

Les modeles récents sont tres
améliorés

Peut étre inséré post-partum

Les saignements, les
inflammations pelviques et
les grossesses ectopiques
sont particulierement
répandues en Afrique
subsaharienne

Ne sont pas officiellement
approuvés partout comme
contraceptifs

La «minilaparotomie» est
extrémement slire sans
hospitalisation

Résistance culturelle en
Afrique subsaharienne

1l peut étre difficile de
déterminer le moment de
I’ovulation sans
thermometre

Le contréle des mucosités
sans eau pure n’est pas
hygiénique

Inhibe 'ovulation, mais pas
assez slirement pour pouvoir
étre recommandé

Source : Centers for Disease Control (1983).
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Services d’information extérieurs

Le principal inconvénient de services de sante et de
planning familial dispensés en clinique est qu’ils sont
fixes et ne touchent que ceux qui en font la demande.
Ils sont assez bien adaptés aux soins thérapeutiques,
qui sont trées demandés, mais moins aux soins pré-
ventifs et au planning familial. Aussi est-il rare que
le planning familial commence a la clinique, et ’on
a constaté dans bien des programmes que plus de la
moitié de ceux qui ont commencé a obtenir des
services de planning familial en clinique cessent de
pratiquer Ja contraception aprés quelques mois. Au
Botswana, ou il existe un programme en clinique
relativement bien eétabli, les deux tiers environ des
usagers ne reviennent pas apres un an..

Dans le cadre des services d’information exte-
rieurs, les agents sanitaires communautaires recher-
chent activement les clients potentiels et maintien-
nent le contact avec eux. Des agents n’ayant qu’une
formation limitée mettent les services de planning
familial et les soins de santé de base a la portee
immeédiate des communautés ou méme des ménages.
Les services mobiles ne peuvent se substituer aux
dispensaires et doivent etre appuyés par eux, mais ils
peuvent les dégager d’une partie du travail quotidien.

Au Zimbabwe, la mise en place de services d’in-
formation extérieurs (voir Encadré 11) a largement
contribué a accroitre ’extension de la contraception,
qui est passée de 22 % en 1982 a 27 % en 1984. Des
programmes a petite échelle (couvrant de 40.000 a
200.000 personnes environ) existent au Kenya (pro-
gramme de Chogoria et activités de Maendeleo et de
I’ Association pour le planning familial), au Nigéria,
au Soudan, au Zaire, ainsi qu’en Afrique du Nord,
au Maroc, en Tunisie et a Menoufia, en Egypte.
Grace aux programmes d’information a domicile
inspirés de projets pilotes réalisés a Marrakech, le
Gouvernement marocain fournit aujourd’hui des
contraceptifs, des sels de réhydratation orale, des
aliments complémentaires et des services de vaccina-
tion a 15 millions de personnes dans 11 provinces.

Les services d’information extérieurs sont efficaces
pour plusieurs raisons. Ils sont commodes et rédui-
sent les couts financiers et les obstacles psychologi-
ques associés au planning familial. Ayant des liens
étroits avec la communaute, leurs agents sont plus
proches des intéresses que des agents sanitaires venus
de Pextéerieur. Enfin, les systemes de services d’infor-
mation encouragent les communautés a s’intéresser
plus directement a leurs propres soins de sante.

Les vues divergent sur la question de savoir si les

Tableau 21. Extension de la contraception, par méthode

(pourcentage des couples en age de procréer pratiquant la contraception)

Contra-
Contra- PR oy ceptifs
Groupe ceptifs Préser- M in?ec/- Stéri-
Pays Année d’age Total* oraux vatifs Homme  Femme tables let Divers®
Afrique subsaharienne
Cameroun 1978 15-49 3:1 0,3 0,2 0,2 2,3
Ghana 1979-80 15-49 9,6 2,4 0,6 0,5 0,3 5.8
Kenya 1977-78 15-49 8,0 2,4 0,2 v 1,0 0,6 0,8 2,8
Lesotho 1977 15-49 5,0 1,2 0,1 0,0 0,8 0,2 0,1 2,5
Nigéria 1981-82 15-49 5,7 0,4 0,1 0,0 0,0 0,3 5,0
Sénégal 1978 15-49 4,0 0,3 0,1 0,0 0,0 0,2 3,5
Soudan (nord) 1979 15-49 5,0 3,4 0,2 0,1 0,3 0,2 0,1 0,8
Zimbabwe 1984 15-44 27,0 80,0+ . .
Autres pays

Chine 1982 15-49 71,0 5,8 1,5 7,1 18,0 35,6 2.9
Colombie 1980 15-49 49,0 17,0 11,0 8,0 13,0
Egypte 1980 15-49 24,0 16,3 4,1 3,6
Indonésie 1981 14-55 36,2 22,5 1,0 0,6 10,0 2,1
Mexique 1979 15-49 38,9 13,1 0,9 9,2 2,6 6,1 7,0
Thailande 1981 15-44 59,0 20,2 1,9 4,2 18,7 7,1 4,2 2,7

... Zéroou insignifiant.

Note : Le Rapport sur le développement dans le monde 1985 contient des estimations plus récentes des taux globaux de prévalence de Ja
contraception, mais avec moins de dérails sur les méthodes urilisées.

a. Méchodes efficaces exclusivement.

b. Y compris spermicides, gelées et diaphragmes.

Source : Westinghouse Social Sciences International Demographic Data for Development.
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services d’information extérieurs sont plus rentables
lorsqu’ils s’occupent exclusivement du planning fa-
milial ou lorsque celui-ci est integré a un programme
sanitaire plus vaste. Dans le cas du projet de Danfa,
au Ghana, les services mobiles intégrés ont permis
d’encourager le planning familial de fagon plus éco-
nomique. Toutefois, c’est I'inverse qui semble étre
vrai dans le cas d’un projet réalisé en Tunisie. Au
Zaire, un programme urbain centré sur le planning
familial a permis d’accroitre la prévalence de la
contraception plus qu’un programme rural combi-
nant des soins de santé a des services de planning
familial; toutefois, les différences existant entre les
régions rurales et les regions urbaines ont manifeste-
ment joué un role aussi, et I’on ne dispose pas encore

de données sur les colits de ce programme (voir
Encadré 12).

Lapproche globale a des avantages évidents.
D’une part, elle a un caractére plus confidentiel, les
intéressés ne devant pas dévoiler le but de leur
démarche, puisque plusieurs services sont offerts si-
multanément, et, d’autre part, elle peut étre plus
économique, surtout dans les régions rurales. Son
principal inconvénient est que le planning familial ne
regoit pas toujours la place qu’il mérite, soit parce
que la demande de soins curatifs predomine, soit
parce que, traditionnellement, les agents sanitaires
sont davantage orientés vers des interventions mé-
dicales. Ce probléme peut étre atténué si ’accent est
mis sur la prestation de trois ou quatre services

64



seulement, les clients ayant besoin d’autres services
étant orientés ailleurs. Cela évite de surcharger les
agents exterieurs dont I’éducation scolaire est sou-
vent restreinte, voire inexistante, et qui n’ont regu
que quelques semaines de formation.

Programmes non gouvernementaux

En Afrique, les contraintes financieres et administra-
tives devraient amener les gouvernements a encoura-
ger les groupements privés et communautaires de
praticiens et le secteur commercial a jouer un role
accru dans le planning familial. Des services paralle-
les, privés et publics, offrent aux clients une plus
large gamme de choix pour ce qui est du type, de la
qualité, du cout et de la source des services, et la
concurrence se traduira probablement, a long terme,

par une amelioration de tous les programmes. Ces

services paralleles permettent aussi a I’Etat de consa-
crer les ressources financieres ainsi libérées a des
régions plus eloignées, ou le secteur privé hésite a
entreprendre des programmes. Le role croissant en
Afrique des associations de planning familial, des
organisations féminines et des distributeurs commer-
ciaux dans plusieurs pays a été décrit plus haut.

Autres problémes

Les possibilités d’élargir rapidement les services four-
nis au cours des dix prochaines années dépendront
également de facteurs tenant a la logistique, a la
formation et aux couts des services.

LOGISTIQUE. Les difficultes logistiques compli-
quent I’exécution de la plupart des programmes de
sante dans le monde entier, mais, en Afrique, I’infra-
structure limitée des transports et des communica-
tions, les distances, le relief accidenté, les populations
clairsemées et le manque de ressources financiéres
rendent ce probléeme particulierement aigu. Méme
dans le cas des meilleurs programmes, certaines ré-
gions sont parfois privées de pilules ou de préservatifs
masculins pendant deux ou trois mois par an. Or, a
long terme, ’acceptation de méthodes contraceptives
comme la pilule et les préservatifs dépend directe-
ment de la régularitée des approvisionnements.

Plusieurs autres mesures peuvent €tre prises pour
y remedier,

® Ameliorer les prévisions de la demande. Des
informations a jour sur la fagon dont les approvision-
nements sont utilisés peuvent étre complétées par des

données recueillies dans le cadre de projets pilotes,
qui permettent de suivre cette utilisation plus facile-
ment et plus exactement.

® Conserver des stocks plus importants a proximi-
té de la clientele. Plus les approvisionnements sont
irréguliers, plus les stocks devront étre importants a
tous les échelons de la distribution, mais surtout a
celui de I'utilisateur final.

® Encourager la multiplication des moyens de dis-
tribution, permettre I'importation et la vente de con-
traceptifs par les societés privées, les associations de
planning familial, les groupements féminins, etc.

® Encourager 'utilisation de méthodes a plus long
terme comme les contraceptifs injectables, les ste-
rilets et la sterilisation, pour lesquelles la regulariteé
de I'approvisionnement est moins essentielle.

FORMATION. La formation des agents locaux de
planning familial influe directement sur 'impact des
programmes. Il ressort de I’expérience recueillie en
Afrique comme ailleurs que I’on peut efficacement et
a peu de frais former des agents sanitaires en leur
faisant suivre un stage d’au moins un mois consacré
a la physiologie humaine, a la grossesse et a 'accou-
chement, aux mesures de santé de base et au planning
familial, en leur donnant une formation en cours
d’emploi et en suivant périodiquement leurs activités.
Plusieurs pays ont également mis au point des maté-
riels pedagogiques a I'intention d’agents semi-illettrés
ou analphabetes.

Dans le cas des agents ayant une formation plus
poussée (des infirmiers, par exemple), il est essentiel
que les programmes de formation de base mettent un
accent tres marque sur le planning familial. Cela
devrait étre complété par des cours spéciaux axés sur
le fonctionnement des services d’information exté-
rieurs, la santé maternelle et infantile et les techni-
ques de communication. Aux niveaux supérieurs et
intermédiaires, une initiation a la gestion est indis-
pensable pour apprendre a fixer des objectifs réalis-
tes, a répartir les taches et a évaluer les différentes
possibilités d’affectation des ressources et pour initier
a l'utilisation de systémes modernes de gestion des
programmes.

couTts. Le planning familial est non seulement
efficace mais aussi bon marché, méme lorsqu’il est
mis a la portée de populations tout entiéres. Les
données les plus précises dont on dispose quant aux
couts des programmes de planning familial en Afri-
que concernent essentiellement le programme natio-
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nal du Zimbabwe et des programmes pilotes comme
celui réalisé a Chogoria, au Kenya. (Les chiffres ne
sont pas roujours complets et ne portent que sur
quelques années.) Au Zimbabwe, on a estimé que les
services de planning familial colitent en gros 20
dollars par an et par usager; a Chogoria, ils colitent
environ 25 dollars, vy compris des soins de santé
simples. Ces chiffres ne tiennent pas compte des colits
de construction de dispensaires ni des contributions
et honoraires versés par les communautes.

La ou des services d’information extérieurs exis-
tent depuis quelques années, I'emploi de contracep-
tifs augmente souvent assez vite, er les colts par
usager actif diminuent. A Chogoria, au Kenya, le
colit par usager actif a diminué de moitie au cours
des trois dernicres années a mesure que la contracep-
tion s’est généralisee, alors méme que les services sont
actuellement érendus a des régions plus éloignées et
d’acces plus difficile. A Chogoria, ou le taux d’exten-
sion est d’environ 27 %, le cotr du programme (25
dollars par usager) est inférieur de moiti¢ a celui du
programme national de planning familial (50 doi-
lars}, alors que le taux d’extension dans Pensemble
du pays est de 'ordre de § %.

Au cours des prochaines décennies, les charges de
fonctionnement des programmes de planning fami-
lial seront probablement, en Afrique, de 20 dollars
environ par usager actif et par an, ce qui correspond
a un colt par habitant, pour P'ensemble de la popu-
lation, de 'ordre de 0,75 dollar (a supposer que les
femmes marices en age de procréer constituent envi-
ron 15 % de la population et que le taux d’extension
de la contraception soit de 25 %). En Asie et en
Amérique latine, les dépenscs effectives consacrées
par ’Etar au planning familial vont de 0,25 a 1,75
dollar environ par habirant et, en Afrique elles sont
de Pordre de 0,25 a 3 dollars. Sur ce continent, les
depenses publiques de santé représentent de 3 a 15
dollars environ par habitant. Si le secteur prive con-
tribue financierement au planning familial, une dé-
pense totale de 0,75 dollar par habitant n’est pas hors
de portée,

Avec le temps, il est probable que le coat par
habitant suivra une courbe en U. Au début, il peut
etre trés facile d’accroitre le nombre d’unlisateurs de
contraceptifs, ce qui reduirait les colits marginaux,
comme dans le cas du projet de Chogoria. Toutefots,
a mesure qu’un programme est élargi de fagon a
desservir un nombre accru de clients qui sonr plus
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difficiles a atteindre, les cotits marginaux augmentent
et un doublement des dépenses ne se traduit pas par
un doublement des populations desservies. Si des
éléments nouveaux sont ajoutés—services d’informa-
tion extérieurs ou stérilisation—ou si la prestation
des services est améliorée grace a une formation plus
poussée et a des horaires de travail plus longs, le
nombre de nouveaux usagers peur etre suffisant pour
empécher que les colts marginaux augmentent. Ail-
leurs qu'en Afrique, les améliorations apportées aux
programmes se sont traduites par une diminution des
couts marginaux ou du moins par leur maintien a un
niveau a peu pres constant, par exemple, en Indoné-
sie et dans le cas d’autres grands programmes. Mais
en Afrique, deux facteurs auront tendance 32 mainte-
nir les cotits 3 un niveau relativement élevé pendant
les dix prochaines années au moins. Premiérement,
comme a "heure actuelle les populations connaissent
mal le planning familial, les programmes devront
prevoir d'importants services mobiles, qui sont rela-
tivement chers. Deuxiémement, comme les popula-
tions africaines sont relativement dispersees dans les
régions rurales, les programmes mis en place ailleurs
que dans les agglomérarions urbaines entraineront
sans doute une augmentation des colts par usager,

En Afrique, le montant rotal des dépenses publi-
ques et privées consacrées au planning familial est
probablement inférieur 2 100 millions de dollars
{dont environ 53 millions provenant de sources exté-
rieures). Sur la base d’un cout de 20 dollars par
usager actif, quels sont les investissements directs a
prévoir dans les secteurs du planning familial et de la
santée en Afrique au cours des quelques prochaines
décennies? En Pan 2000, selon la projection type de
la population décrite au Chapitre 1, ’Afrique aura
environ 730 millions d’habitants, dont environ 120
millions de femmes mariées en age de procréer.
Environ 27 % d’entre elles—soit 32 millions—prati-
queront la contraception. Si les services coutent 20
dollars par usager actif et par an, les dépenses de
fonctionnement des programmes seront de Pordre de
640 millions de dollars de 1984. En 2030, selon la
projection type, P Afrique aura environ 1.390 millions
d’habitants, dont quelque 226 millions de femmes
mariées en age de procréer. A supposer que plus de
70 % d’entre elles pratiquent la contraception, le colit
annue! du programme sera d’environ 3,2 milliards de
dollars de 1984, soit au moins 32 fois plus que les
dépenses actuelles.



Le role
des pouvoirs
publics

Les Chapitres 3 et 4 ont donné un exposé des pro-
grammes visant a ralentir I’accroissement démogra-
phique et a élargir les services de planning familial.
Ces services relevent de plusieurs organismes publics
et privés. En se fondant sur I’analyse qui précede, ce
chapitre étudie plus particulierement le role que les
pouvoirs publics devraient jouer dans la formulation
des programmes et la fourniture des services. Dans
certains cas, ils doivent jouer le role principal; dans
d’autres, leur principale fonction sera sans doute
d’encourager les autres protagonistes.

Engagement politique, direction
et création d’un consensus

Il importe que les dirigeants nationaux parlent en
public des questions démographiques et du planning
familial non seulement pour mobiliser la volonté de
'appareil politique et administratif, mais aussi pour
faire en sorte que les programmes de planning fami-
lial soient acceptés par la société et appuyés en dehors
du secteur public. ‘

La plupart des gouvernements africains sont au-
jourd’hui favorables a la baisse de la fécondité, soit
pour des raisons déemographiques, soit pour des rai-
sons sanitaires (voir Tableau 22). Cing pays seule-
ment (Cote d’Ivoire, Gabon, Guinée-Bissau, Mauri-
tanie et Tchad), qui représentent ensemble environ
2 % de la population totale de I’Afrique subsaha-
rienne, poursuivent encore une politique nataliste ou

n’apportent pratiquement aucun soutien au planning
familial. Toutefois, seuls quelques pays ont concré-
tise leur appui théorique aux politiques démographi-
ques par des moyens politiques et financiers, en
soutenant énergiquement des programmes precis,
entrepris notamment par les ministéres de ’agricul-
ture, de I’éducation, de la jeunesse et des loisirs. Aussi
ne s’est-on guere efforcé d’accroitre la demande de
services de planning familial, et celle qui existe est
loin d’étre satisfaite.

Dans un milieu ou la notion de planning familial
les pouvoirs publics doivent
prendre Iinitiative d’encourager la fourniture de ser-
vices a la fois privés et publics. Ils doivent aussi
prendre I'initiative d’encourager la diffusion d’infor-

est encore nouvelle,

mations sur le planning familial et le faire accepter
par Iensemble de la sociéte. Il leur appartient en
outre de prendre des décisions sur les questions
evoquées dans le chapitre précédent : conception de
programmes orientés vers les jeunes et les hommes;
assouplissement des restrictions limitant Iutilisation
des différentes méthodes contraceptives et applica-
tion a plus grande echelle de programmes d’informa-
tion et de programmes communautaires novateurs.

Collecte de données, information en retour
et recherche

La collecte de données démographiques a ’echelon
national est une activité publique nécessaire pour
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Tableau 22. Indicateurs de la politique démographique dans certains pays d’Afrique subsaharienne, 1984

Position Données
Indices de principe démogra-
de PF en 1984 phiques
Pays 1984 (1) (2)

Bénin n.d. B 1979, EMF
Botswana D A 1981, Erc
Burkina Faso E* B 1975
Cameroun E B 1976, EME
Cote d'lvoire E* C 1975, EMF
Ethiopie E* B 1984
Gambie E* A 1983
Ghana E* A 1984, EMF
Guinée E B 1983
Kenya D A 1979, EPC/EMF
Lesotho E* A 1976, EMF
Libéria D A 1974
Malawi E* B 1977
Nigéria E* A 1963, EMF
Ouganda E* A 1980
Rwanda D A 1976
Sénégal E* A 1976, EMF
Sierra Leone E B 1974
Somalie E* B 1975, EpC
Soudan E B 1983, EMF
Tanzanie D A 1978
Zaire E* B 1983, Erc
Zambie E* B 1980
Zimbabwe C A 1982, Epc

Programmes de planning

Institutions familial
(3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)
X
x(p) x
X X X X X
be X
X X X
x(p) X X
X X X
X X X X
X X
X X X X
X X
X X X X X
X
X X X X
X bs
X X
X X X X X
X X X
x (p)
X
X X X
X X X
x (p) X X
x (p) X X X

n.d. = non disponible.
Note : (p) = proposé.

a. Calculé sur Ja base de 'évaluation de 'effort de planning familial faite par Mauldin et Lapham et légérement modifiée. E = trés faible

ou nul, E* = trés faible, mais entrepris, D = faible, C = moyen.

Col. 1 : Position de principe en 1984, telle qu’elle a été exprimée dans des déclarations publiques comme celles faites lors de la Conférence
internationale sur la population d’aolic 1984 a2 Mexico ou exprimées par des hauts fonctionnaires ou dans les plans nationaux de
développement. (A = favorable au planning familial pour des raisons démographiques, B = favorable au planning familial pour améliorer la

santé maternelle et/ou infantile, C = pas favorable.)

Col. 2 : Données démographiques recueillies lors du recensement le plus récent. EMF = enquéte mondiale sur la fécondité; Erc = enquéte

sur la prévalence de |a contraception.

Col. 3 : Existence d’un service de planification de la population qui intégre ou envisage d’intégrer les projections démographiques aux
plans économiques en cours et qui étudie I'effer des politiques suivies sur les parametres démographiques.

Col. 4 : Existence d’un organe de coordination de niveau élevé, tel qu'une commission de la population, chargé de formuler la politique
démographique, d’en superviser ou d’en coordonner 'application et d’évaluer les résultats des politiques multisectorielles.

Col. § : Existence d’une institution de recherche (gouvernementale, bénévole ou privée) qui a réalisé dans le passé ou réalise actuellement

des programmes de recherche ou de formation sur la population.

Col. 6 : Appui financier du gouvernement aux associations privées pour le planning familial. -

Col. 7 : Il existe dans le pays des services publics de planning familial.

Col. 8 : Il existe un programme d’éducation tendant 2 promouvoir le planning familial et les familles peu nombreuses.

Col. 9: Les contraceptifs sont vendus dans le commerce a des prix subventionnés par I'Etat.

Col. 10 : Le pays a éliminé toutes les subventions explicites et implicites encourageant les familles nombreuses (dégrevements fiscaux pour
chaque enfant, allocations familiales, services de santé et d’éducation gratuits ou subventionnés).

Sources : Dossiers de la Banque mondiale; évaluations des besoins faites par le FNUAP; FNUAP (1982-83); Banque mondiale (1984d),
déclarations des gouvernements a la Conférence internationale sur la population organisée sous I’égide de 'oNU 2 Mexico en aoiit 1984.

prendre toute une série de décisions d’ordre politique
et social et pour decider de affectation des ressour-
ces. Presque tous les gouvernements organisent des
recensements, des sondages périodiques et ’établis-
sement d’actes de I’état civil.

En particulier, aux premiers stades de I’élaboration
des politiques et des programmes démographiques, la
collecte et ’analyse des données jouent un role essen-
tiel. Des donneées fiables sur 'ampleur et "accroisse-
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ment de la population sont indispensables si ’on veut
susciter chez les pouvoirs publics une volonté de
ralentir 'accroissement démographique et suivre les
tendances et les effets des politiques suivies au fil des
ans. Sans information exacte, les responsables politi-
ques n’accepteront d’agir que lentement et prudem-
ment.

Le meilleur moyen de suivre les tendances dé-
mographiques consiste a procéder a des recensements



périodiques et a enregistrer de fagon systématique et
continue les données relatives a I’état civil. Dans les
années 70, des progres considérables ont été réalisés
dans le domaine du recensement en Afrique. Tous les
pays ot des recensements sont normalement effectués
tous les dix ans (principalement les pays anglophones
d’Afrique de ’Est et de I’Ouest et d’Afrique australe)
ont effectué leurs recensements a peu pres a la date
prévue. En outre, de nombreux pays (principalement
les pays francophones du Sahel, d’Afrique de I'Ouest
et d’Afrique centrale) ont procédé pendant cette
décennie a leur premier recensement. En 1980, seuls
cing pays d’Afrique subsaharienne n’avaient pas en-
core fait de recensement moderne, contre 19 en 1970.
Ces progres ont été possibles en grande partie grace
a I’aide du FNUAP, de I'USAID et de divers pays.

Dans les années 80, les resultats et les perspectives
sont beaucoup moins encourageants. Certains pays
anglophones n’ont pas procedé a leur dernier recen-
sement dans les délais et de nombreux pays fran-
cophones hésitent aujourd’hui a entreprendre un
deuxieme recensement. Cette situation peut étre at-
tribuée en grande partie aux graves difficultés éco-
nomiques auxquelles la plupart des pays d’Afrique se
heurtent depuis le debut de la décennie ainsi qu’a la
forte réduction de I’aide provenant des sources exté-
rieures habituelles pour cette série de recensements.

Un aspect des recensements qui doit retenir une
attention particuliere est celui du développement des
moyens de traitement et d’analyse dont disposent les
pays. Plusieurs des pays qui ont fait des recensements
pendant les années 70 soit n’ont pas traité les données
du tout, soit ne ’ont fait qu’apres un long retard. Des
bureaux de recensement dotés d’un personnel ade-
quat et bien formé doivent étre mis en place sur une
base permanente dans tous les pays dans le but
spécifique de traiter, d’analyser et de mettre a jour les
données. Lors de la prochaine série de recensements,
il faudra mettre 'accent sur ce type d’effort de
renforcement des institutions.

A heure actuelle, aucun pays africain ne dispose
de systéme efficace d’enregistrement des actes d’état
civil et, comme ce probléme est difficile a résoudre,
on ne peut espérer réunir les données nécessaires dans
un proche avenir. Dans quelques pays, toutefois, il est
temps de jeter les bases d’un tel systeme, ne serait-ce
qu’a titre expérimental.

Des enquétes nationales par sondage peuvent aider
non seulement a combler les lacunes résultant de
I'insuffisance des systemes d’enregistrement des don-
nées de I’état civil, mais aussi a fournir des renseigne-

ments utiles a des fins plus spécifiques. Par exemple,
les enquétes sur la fécondité et sur le planning fami-
lial comme les enquétes mondiales sur la fécondité
(EMS) et les enquétes sur la prévalence de la contra-
ception (EPC) ont conduit les gouvernements a modi-
fier leurs politiques et leurs programmes. Au cours
des dix derniéres années, plus d’une douzaine de pays
d’Afrique subsaharienne ont procédé a au moins une
enquéte de ce genre, mais plus de la moitié n’en ont
jamais fait.

Les gouvernements africains doivent prendre en
main 'organisation de la recherche et I’analyse des
travaux sur les questions de population. La plupart
des pays doivent évaluer leur situation démographi-
que de base pour déterminer quels facteurs influent
sur la dynamique actuelle de leur population. Ce
diagnostic aidera a choisir les méthodes d’interven-
tion appropriées du point de vue culturel pour ré-
duire la fécondite.

Les résultats de la recherche peuvent guider la
conception, le suivi et ’évaluation des programmes
démographiques. Il faudrait donner un rang de prio-
rité élevé a la recherche de moyens d’améliorer les
services. Il est tout aussi important de développer les
meéthodes de contraception adaptées aux besoins des
communautés rurales ou 'infrastructure sanitaire est
rudimentaire. Pour encourager les ménages a avoir
moins d’enfants, il faut chercher a comprendre les
valeurs et les comportements culturels qui déter-
minent la taille de la famille.

La fécondité chez les adolescents est une préoccu-
pation croissante. Les jeunes célibataires, exclus jus-
qu’ici des enquétes EMS et EPC, doivent étre pris en
compte a l'avenir. Des études ethnographiques a
petite échelle sont un moyen complémentaire d’iden-
tifier les mesures a prendre pour encourager les
jeunes femmes a différer leur premiere grossesse. Et
comme la population active et la population d’age
scolaire vont inévitablement augmenter a un rythme
rapide, il incombera aux gouvernements d’organiser
en grande partie le travail d’analyse nécessaire pour
assurer une planification rationnelle afin de faire face
a I’accroissement rapide de la population.

Coordination des programmes publics et privés

Dans bien des cas, des services distincts des ministe-
res cles, comme ceux du Plan, de la santé et de
’éducation, analysent séparément les questions dé-
mographiques et effectuent chacun leurs propres pro-
grammes de population et de planning familial. Une
telle structure peut faciliter la protection des pro-
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grammes particuliers, comme le planning familial,
mais cela peut aussi étre nuisible, si le planning
familial n’est pas la principale activité des services en
question. Pour que les questions et les stratégies
démographiques soient abordées de facon plus inté-
grée, il faudrait que ces programmes soient coordon-
nés par un organe spécial, une commission extra-
ministérielle ou un ministére particulier.

Quelques gouvernements africains ont mis en
place des organes centraux de formulation des poli-
tiques ou de coordination, qui doivent s’attacher en
priorité a créer un consensus politique sur la tache a
accomplir. Ils peuvent également s’employer a obte-
nir Jes crédits nécessaires a Pexécurion des politiques
démographiques, les répartic entre les instrutions,
orienter Pexécution des programmes et évaluer et
modifier la stratégie adoptée en fonction des résul-
tats. Les organes de coordination sont plus efficaces
s'ils ont les moyens politiques et budgéraires d’ap-
puyer leurs décisions et s’ils coopérent avec des
institutions privées. lls doivent se garder de donner
des directives rigides pouvant décourager {action de
ministéres ou d’organisations privées relativement
autonomes.

Les résultats obtenus jusqu’a présent montrent que
ces organes de coordination souffrent de plusieurs
défauts :

® Leur personnel d’encadrement est réduit et sou-
vent mal formé. La Commission nationale de la
population de la Sierra Leone, par exemple, fonc-
tionne avec un service de planification de la popula-
tion qui n’emploie que deux spécialistes.

® Souvent, ils ne disposent pas de toutes les don-
nées et analyses nécessaires pour faire des recomman-
dations et prendre des décisions.

® {ls n'ont pas de pouvoir ni méme beaucoup
d’influence sur les programmes des ministeres con-
cernant le planning familial ou des domaines qui
influent sur Pattitude du public a 'égard du planning
familial. Ainsi, le Bureau national de la population,
au Nigéria, n'est pas associé, de facon formelle, au
Ministére de la santé, ou a ses programmes.

@ [Is n’ont pas le pouvoir de stipuler le montant
des crédits qui, dans les budgets des différents minis-
teéres, doivent étre affectés au planning familial.

Promotion des services privés

Si 'on veut que les programmes de planning familial
se developpent regulierement, il faudra réorienter
quelque peu Paction des pouvoirs publics et en mo-
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difier la nature, Les dirigeants gouvernementaux doi-
vent s’engager plus fermement a formuler une politi-
que démographique, mais ils doivent aussi se garder
de monopoliser la fourniture des services de planning
familial. La participation excessive de 'Erat risque en
effer de peser sur ses ressources administratives et
financiéres limitées. Les gouvernements doivent donc
adopter une démarche strictement africaine, sans
doute fondee sur Pencouragement délibéré du plura-
lisine. Les administrations locales, les communautés
et le secteur privé doivent étre encourages a ¢largir
Pacces aux services de planning familial.

Toutefois, encourager le pluralisme, ce n’est pas
simplement tolérer passivement la diversite : il faur
faciliter les initiatives locales et privées, faire des
choix quant a la question de savoir comment et ot i!
convient dutiliser les ressources rechniques et admi-
nistratives limitées de PErtar, er collaborer avec les
organisations privées dans les domaines comme in-
formation et la formation, ot une action concertée
peut améliorer Vefficacite des services. Le pluralisme
n’est pas non plus synonyme d’inertie. Les gouverne-
ments doivent au contraire encourager la diffusion
d’informations sur le planning familial et faire accep-
ter sa legitimité. Dans les régions rurales, ou les
pouvoirs publics sont la principale, voire la seule,
source de soins de santé modernes, et particulie-
rement de soins de santé maternelle et infantile, le
secteur public devra étre pendant encore un certain
temps le principal fournisseur de services de planning
familial.

Le financement des programmes
de planning familial

Dans le chapitre précédent, on a vu qu’en Afrigue,
les véritables programmes de planning familial {com-
portant des soins de santé de base) colitent environ
20 dollars par an et par usager actif, soit 0,75 dollar
par habitant, dans 'hypothése d’un taux d’extension
de la contraception de 25 %. Il est plus difficile
d’estimer le cour total d’une politique demographi-
que, car au moins quelques-uns des programmes
tendant a deécourager les familles nombreuses sont
inclus, méme s’ils ont aussi d’autres objectifs—par
exemple, développer ’education des femmes.

Le cotit des programmes de planning familial cor-
respond en majeure partie 2 des charges de fonction-
nement : salaires, frais de transport, entretien des
installations et achat de contraceptifs et de matériels.
Il en va de méme pour les programmes d’éducation



et de soins de santé de base pouvant contribuer a
réduire le nombre d’enfants souhaités par les famil-
les. Ces couts devront étre financés pendant de nom-
breuses années. A court terme, I’aide extérieure et la
mobilisation des ressources communautaires et pri-
vées sont indispensables pour développer ces pro-
grammes. [’aide extérieure doit consister non seule-
ment en credits pour financer les frais directs, mais
aussi en une assistance technique pour la conception
des programmes, la formation ou la collecte de
données. A plus long terme, les gouvernements de-
vront maintenir un certain équilibre entre le finance-
ment extérieur et le financement intérieur. Si I'aide
extérieure est genéralement tres précieuse pour met-
tre en route les programmes démographiques, leur
efficacité dépend a terme de I’accroissement du finan-
cement intérieur, d’origine privée et publique.

Le montant total de I'aide publique fournie a
toutes les régions en développement dans le domaine
de la population est d’environ 500 millions de dollars
par an, dont la moitié provient des Etats-Unis. Au
cours des derniéres années, cette aide a augmenté, en
dollars courants, mais elle a diminué en valeur réelle.
Alors qu’elle représentait 2 % de I’aide publique au
développement (APD) au début des années 70, elle
n’en représente plus maintenant que 1,5 % environ.
L’aide en matiere de population couvre environ la
moitié du colit des programmes de planning familial
et des programmes démographiques dans tous les
pays en développement (a I’exclusion de la Chine), la
proportion étant bien supérieure en Afrique.

En 1981, derniére année pour laquelle on dispose
de données fiables sur I’aide en matiere de popu-
lation, toutes sources confondues, I’Afrique—qui
compte environ le sixieme de la population des pays
en développement—a regu une aide d’environ 53
millions de dollars, soit a peu pres le dixieme du
total. Quarante millions de dollars provenaient de
'aide publique aux gouvernements, le reste prove-
nant de programmes mondiaux comme I'IPPF et d’au-
tres organismes non gouvernementaux (voir Encadrée
13). Cela represente environ 0,12 dollar par habitant
et par an, contre environ 0,15 dollar en Amérique
latine, en Afrique du Nord et en Asie (a I'exclusion
de la Chine). Les variations sont considérables a
I'intérieur de chaque région : les pays poursuivant
une politique démographique energique (comme le
Bangladesh, la Colombie, I'Egypte, le Kenya, les
Philippines et la Thailande) regoivent au moins 0,30
dollar par habitant. En revanche, dans certains pays
(comme la Chine et I’Inde), les programmes de plan-

ning familial, solidement implantés, sont financés en
grande partie au moyen de ressources interieures. 11
y a aussi des pays ou les programmes de planning
familial sont encore balbutiants : ainsi Ethiopie et
le Nigéria regoivent actuellement moins de 0,05 dol-
lar par habitant et par an.

En gros, 30 % des ressources regues par I’Afrique
ont été consacrées a la collecte et a I'analyse de
données démographiques, contre 10 a 12 % dans les
autres régions, et environ la moitie aux programmes
de planning familial et aux programmes de santé
connexes, contre environ les trois quarts ailleurs. Ces
différences sont dues au fait qu’en Afrique, la formu-
lation des politiques et des programmes démographi-
ques est moins avancée. La, environ 2 % de I'aide en
matiére de population a été consacrée a I’élaboration
des politiques, contre environ 7 % ailleurs.

En‘dépit du désir de nombreux donateurs d’accroi-
tre leur assistance démographique a I’Afrique, cette
augmentation a été entravee, jusqu’a il y a quelques
années, par I'absence de projets a financer. Aujour-
d’hui, toutefois, les gouvernements africains et les
organisations non gouvernementales locales deman-
dent une aide accrue en matiére de population. Quel
est le volume de I’assistance supplémentaire que les
pays d’Afrique peuvent absorber efficacement?

La capacité d’absorption dépend de la capacité
institutionnelle (personnel et installations), de I'in-
frastructure, de la participation aux codits des gou-
vernements ou des organisations privees, et, enfin, de
la demande. En Afrique—ou les niveaux de revenu et
d’éducation sont faibles, ou linfrastructure est de-
ficiente, ou ’on manque de personnel qualifie et ou,
d’une fagon générale, il est difficile de financer les
dépenses locales—Ia capacité d’absorption a entrave
la réalisation de nombreux programmes de develop-
pement. Néanmoins, quelques pays pauvres ont réus-
si a tirer un excellent parti de I’aide substantielle
qu’ils ont regue dans le domaine de la population. Au
Kenya, récemment, les programmes démographiques
gouvernementaux et privés ont progresse de fagon
trés réelle (aprés des années de progres tres limités).
Ailleurs qu’en Afrique, parmi les pays a revenu
intermédiaire de la tranche inférieure, 'Indonésie et
la Thailande ont utilisé avec une remarquable effica-
cité ’aide considérable qu’ils ont regue et ont consi-
dérablement élargi le planning familial dans les ré-
gions rurales. Or, en Indonésie, le revenu par habitant
est moins élevé qu’en Zambie, et il ne I'est guere plus
qu’au Sénégal, au Libeéria ou au Lesotho. En Indone-
sie et au Philippines, le revenu par habitant est loin
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Encadré 13. Les sources d’assistance en matiére de population

La principale source multilatérale d’aide publique est
le Fonds des Nations Unies pour les activités en
matiere de population (FNUAP). Le budget annuel du
FNUAP était d’environ 124 millions de dollars en 1982,
dont 20 millions (17 %) ont été consacrés a des
programmes réalisés dans des pays d’Afrique. Pour les
benéficiaires, I’aide du FNUAP présente plusieurs avan-
tages. D’abord, elle est appliquée avec souplesse (pou-
vant méme servir a financer des dépenses de fonction-
nement) et clle consiste en dons, plutot qu’en préts. Le
FNUAP peut fournir une assistance dans des domaines
liés a la population comme les soins de santé primaires
avec un élément de planning familial, I'information
publique, la démographie, les recensements et la for-
mulation des politiques. Il a souvent recours a d’autres
organismes des Nations Unies, y compris ['oMs et le
FISE, pour exécuter les projets qu’il finance, bien que
quelques gouvernements jouent eux-mémes le role
d’agents d’exécution (parfois avec le concours d’orga-
nisations privées locales).

Pour soutenir I'intérét croissant que les questions
démographiques ont suscité en Afrique au cours des
deux dernieres décennies, le FNUAP a aidé une trentaine
de pays d’Afrique subsaharienne a réaliser leurs pre-
miers recensements. Il a également appuyé des enqué-
tes démographiques et la mise en place de syste-
mes d’enregistrement. Ces premieres activités tou-
chent maintenant a leur fin, et les demandes d’assis-
tance en matiere de planning familial se multiplient.
L’appui du FNUAP aux programmes de santé mater-
nelle et infantile et de planning familial en Afrique est
passé de 19 % du montant total de son assistance en
1981 a 26 % en 1982. En 1982 seulement, le FNUAP a
aidé neuf pays a entreprendre des programmes de
santé familiale. 1l a aidé quelque 24 pays a mettre en
oeuvre des programmes d’éducation en matiere de
planning familial et de population. Six pays avaient
entrepris des projets d’éducation démographique dans
les écoles, et 14 ont exprimé leur intérét pour des
programmes de ce genre.

Parmi les organisations non gouvernementales, les
principales sources d’aide en matiere de population
sont la Fédération internationale pour le planning
familial (ippE), I’Association internationale de plan-
ning familial (Fp1a), le Fonds Pathfinder, I'Association
pour la stérilisation volontaire (asv) et le Conseil de
la population. Les principes de financement de ces
organisations sont souples, mais leurs ressources sont
souvent limitées. Comme nous I’avons dit précédem-
ment, I'IPPF regroupe les associations de planning

familial privées de quelque 116 pays, dont 24 en
Afrique subsaharienne. En 1982, les associations de
planning familial africaines ont dépensé environ 11
millions de dollars, dont plus de 80 % ont ¢té fournis
par la Fédération. Celle-ci a regu une aide publique en
matiere de population d’environ 25 pays.

L’Association internationale de planning familial,
qui fait partie de la Planned Parenthood Federation of
America, s’emploie a encourager le planning familial
par 'intermédiaire d’organisations privées comme les
églises (par exemple, dans le cadre du projet de
Chogoria, au Kenya), les groupements de femmes et
les universités, du secteur commercial (notamment
dans le cadre des projets pharmaceutiques en Zambie
et au Nigeéria decrits au Chapitre 4) et des gouverne-
ments. En 1982, son budget annuel était d’environ 16
millions de dollars (dont 2 millions pour I’Afri-
que). Cet organisme est financé essentiellement par
I’Agence des Erats-Unis pour le développement inter-
national (USAID).

Le Fonds Pathfinder est financé en grande partie par
I’usam. Son budget annuel était d’environ 7 millions
de dollars en 1982. Il coopere essentiellement avec des
organisations privées (comme |'organisation Maende-
leo au Kenya) pour encourager le planning familial.
Le Conseil de la population est une organisation
internationale qui fait des recherches, fournit une
assistance technique et finance plusicurs grandes pu-
blications. Son budget annuel était d’environ de 15
millions de dollars en 1982.

Parmi les sources d’aide bilatérale, ce sont les Etats-
Unis qui ont, de loin, le programme le plus important
et qui ont apporté les plus grosses contributions au
FNUAP, a la Fedération internationale de planning
familial et a plusieurs autres organisations privées.
Leur aide publique au développement dans le domaine
de la population est en moyenne de 200 millions de
dollars par an, dont a peu prés le cinquieme va,
directement ou indirectement, a I’Afrique subsaha-
rienne. Environ un sixicme du total va au FNUAP, et
plus de la moitié a des organisations privées comme
I'iepr, la Fpia, le Conseil de la population et des
universités. Les Etats-Unis sont le principal soutien
exterieur du programme national du Zimbabwe. Les
pays nordiques, le Japon, I’Allemagne et le Royaume-
Uni fournissent également une aide bilatérale considé-
rable dans le domaine de la population et soutiennent
le FNUAP, I'IPpE et d’autres organisations privées. Plu-
sieurs autres pays versent des contributions d’un mon-
tant plus modeste.
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d’atteindre le niveau enregistré au Cameroun, au
Congo ou au Nigeéria.

L’urbanisation ou I’existence d’une main-d’oeuvre
éduquée peuvent, a court terme, accroitre la capacite
d’absorption. Au Cameroun, au Congo, en Cote
d’lvoire, au Ghana, au Libeéria, au Sénégal, au Zaire
et en Zambie, au moins le tiers de la population vit
dans des agglomerations urbaines. Bien que I’on ne
dispose pas d’indicateurs directs fiables du niveau
d’é¢ducation de la main-d’oeuvre, le taux de scolari-
sation des enfants en age de fréequenter I’eécole secon-
daire est d’environ 36 % au Ghana, 19 % au Kenya
et de 15 a 18 % au Nigéria, au Soudan et au
Zimbabwe.

La question de savoir si I’Afrique pourra obtenir
I'aide supplémentaire dont elle a besoin en matiére

de population dépend non seulement de.l’existence
de projets viables mais aussi du volume de I’aide
extérieure et de la possibilité de moduler cette aide
en fonction des besoins. Cela dépend aussi en grande
partie de I’aide que les donateurs sont disposés a
fournir aux organisations privées et aux gouverne-
ments, et de leur volonté de financer la recherche de
nouvelles meéthodes de contraception et de planning
familial, ainsi que 1’achat de contraceptifs, les salai-
res, les autres dépenses de fonctionnement et les
dépenses d’équipement (la construction de dispensai-
res, par exemple). Il importera également que les
sources de financement extérieures soutiennent les
programmes de soins de santé de base et d’éducation
féminine et les autres programmes visant a améliorer
la condition des femmes.
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Données

supplémentaires
sur la population

Les cing tableaux ci-aprés contiennent des renseigne-
ments démographiques de politique genérale comple-
tant ’Annexe statistique (Tableaux 1 et 19 a 25). Les
tableaux concernent les 48 pays d’Afrique subsaha-
rienne. Ces pays sont classés par ordre croissant de
revenu par habitant en 1983. Dans la catégorie des
pays a faible revenu (dont le revenu par habitant était
egal ou inférieur a 410 dollars en 1982, une distinc-
tion est faite entre les pays a faible revenu semi-arides
et tous les autres pays a faible revenu.

Le symbole (.) signifie moins de 0,5 %, et le
symbole (..) signifie non connu. Les mises en garde
figurant dans I’Annexe statistique en ce qui concerne
la fiabilité et la comparabilite des données d’un pays
a un autre valent pour tous les pays.

Tableau $-1. Projections de la population

Les projections de la population présentées ici et dans
le Tableau 19 de I’Annexe statistique ont éte établies
au moyen d’un programme informatique de la Ban-
que mondiale, utilisant une variante de la methode
matricielle de projection des cohortes pour simuler
les effets sur le chiffre de la population et la répar-
tition par age de differentes hypotheses sur la fécon-
dité, la mortalité et la migration, au cours de périodes
quinquennales successives. Pour calculer le nombre
des naissances a chaque periode, on rapporte un
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tableau de fécondité par age, corrigé pour correspon-
dre a I'indice synthétique de fécondite donné, au
chiffre de la population féminine classée par groupe
d’age, pour la période considérée. Ces naissances
constituent la plus jeune cohorte de la population;
chaque cohorte vieillit selon les conditions de morta-
lité supposeées.

Les hypotheses sur la fecondite sont présentées
sous la forme d’indices synthétiques de fécondité et
de raux de fecondité¢ par age; les hypotheses de
mortalité correspondent a 'espérance de vie a la
naissance ou aux taux de mortalité établis en fonc-
tion de tables de mortalite normalisées. Les hypothe-
ses sur les migrations sont etablies sur la base du
nombre net de migrants par sexe et par age pour
chaque période quinquennale; la repartition par age
des migrants a éte obtenue au moyen d’un modele
faisant intervenir le rapport géneral de masculinite.
Les hypothéses de migration ne varient pas suivant
les scénarios de féconditeé mais on a suppose que,
dans la plupart des pays, la migration nette devien-
drait nulle d’ici a I’an 2000. Les sources des données
utilisées aux fins des estimations sur la population a
I’année de base sont examinées dans la note techni-
que qui accompagne le Tableau 19 de I’Annexe
statistique.

Pour établir la courbe de fecondité future relative
a la projection type, on a analyse la situation dans un



groupe de pays pour lequel il est possible d’émettre
des opinions relativement fiables quant a I’année a
laquelle le taux de fécondite de remplacement sera
atteint. Il a eté procédé a une analyse de régression
de ce dernier taux par rapport a plusieurs variables
explicatives, a savoir I'indice synthétique de fecon-
dite actuel pour chaque pays, les variations enregis-
trées par cet indice au cours des dix années précéden-
tes, la proportion de la population ayant recours a la
contraception et I’espérance de vie actuelle des fem-
mes. Il a été ainsi possible d’obtenir, pour chaque
pays, I’année ou le niveau de remplacement sera
atteint. Une courbe décrivant I’évolution de I'indice
synthetique de fecondité entre I'année en cours et
’année ou sera atteint le niveau de remplacement a
eté ajustée pour chaque pays. Une fois ce niveau
atteint, on suppose que la fécondité sera stationnaire.

Pour tracer la courbe de mortalité future, on a
supposé que I'allongement de I'espérance de vie de-
pendait du niveau déja atteint. Il a été procéde a une
analyse de régression des variations de ’espérance de
vie des femmes entre 1965-69 et 1975-79 par rapport
aux espérances de vie initiales. A cet effet, deux
groupes de pays ont été considérés séparément
ceux dans lesquels les taux de scolarisation pri-
maire, exprimés en pourcentage, étaient inférieurs a
70 % et ceux dans lesquels ces taux étaient au moins
égaux a 70 (y compris les pays développes). Pour
obtenir les estimations des allongements annuels, on
a divisé par dix I’estimation de I’allongement décen-
nal obtenue a partir de ces deux équations.

D’autres projections tablent sur une baisse plus
rapide et sur une baisse plus lente de la fécondite.
Dans le cas des projections fondées sur une baisse
rapide de la fécondité, on a supposé que I'indice
synthétique de fécondité tomberait au niveau de
remplacement 15 ans plus tot que selon la projection
type. Dans celui des projections fondées sur une
baisse plus lente de la fecondité, on a supposé que la
fécondité tomberait au niveau de remplacement 10
ans plus tard que selon la projection type.

Le taux d’accroissement naturel correspond a la
différence entre le nombre de naissances et le nombre
de déces par centaine d’habitants. Les chiffres récapi-
tulatifs sont pondeérés par le chiffre de la population.

Lindice synthétique de fécondité represente le
nombre d’enfants qui seraient mis au monde par une
femme si elle vivait jusqu’a la fin de sa periode de
procréation et mettait au monde, a chaque période,
un nombre d’enfants correspondant au taux de fe-
condité pertinent. On a calculé les taux pour I’an

2000 dans le cas d’une baisse type et d’une baisse
rapide de la fécondité. Les chiffres récapitulatifs sont
pondérés par le chiffre de la population.

Tableau §-2. Composition de la population

Le rapport de dépendance économique est le rapport
exprime en pourcentage entre, d’une part, la somme
des personnes de moins de 15 ans et de plus de 64 ans
et, d’autre part, la population comprise entre 15 et 64
ans. Le rapport de dépendance économique pour I’an
2000 a été calculée au moyen des projections de
population types de la Banque mondiale utilisées au
Tableau S-1.

Tableau S-3. Emploi de contraceptifs
et besoin non satisfait

Lemploi de contraceptifs est représenté par le pour-
centage de femmes de 15 a 49 ans, actuellement
mariées, utilisant chaque méthode. Par stérilisation,
on entend la stérilisation masculine et féminine. Les
méthodes vaginales comprennent les spermicides et
le diaphragme. Les autres méthodes sont la conti-
nence périodique, le coit interrompu, la continence
et, parfois, les ablutions vaginales et les méthodes
populaires. Les chiffres ayant éte arrondis, la somme
des taux d’emploi de chaque méthode peut ne pas
correspondre au total.

Des estimations haute et basse du besoin non
satisfait de contraception n’ont été calculées que pour
les femmes qui ne veulent plus d’enfant, abstraction
faite de celles qui veulent différer une grossesse.
L'estimation basse porte sur les femmes mariées en
age de procréer qui ne veulent plus d’enfant, n’utili-
sent aucune méthode de contraception et sont expo-
sées au risque de grossesse (c’est-dire les femmes
fécondes, non enceintes, non allaitantes ou qui allai-
tent depuis plus d’un an). U'estimation haute prend
également en compte celles qui utilisent des méthodes
de contraception peu efficaces (continence pério-
dique, coit interrompu, etc.) et celles qui allaitent
depuis moins d’un an.

Les données relatives a ’emploi de contraceptifs et
au besoin non satisfait proviennent toutes d’Enqueétes
mondiales sur la fécondité (EMF) représentatives a
Péchelon national pour les années considerées et
d’Enquetes sur la prévalence de la contraception
(EPC) ou des derniers chiffres dont dispose la Banque
mondiale.

’5
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Tableau S-1. Projections de la population

Taux d’accroissement naturel, Indice synthétique de fécondité,
Nombre d’habitants projeté (millions d’habitants) 2000-2005 2R00-2005
Population P E—— Batsse lont Baisse Baisse Bais:se Baisse
(millions L . pt e aisse lente rapide lente rapide lente
d’habitants) Frojecuon type de la fécondité de la fécondité Projection de la dela Projection de la dela
Pays milieu de 1985 2000 2050 2000 2050 2000 2050 type fécondité  fécondité type féconditée  fécondité
Pays a faible revenu semi-arides
Mali 7551 11,23 27,91 10,80 21,03 11,39 3433 2,84 2;21 3,16 5,64 4,40 6,26
Burkina Faso 6,66 9,22 23,21 8,92 17,60 9,34 28,57 2,80 2,31 3,07 5,74 4,75 6,29
Niger 6,47 10,52 29,21 9,85 20,11 10,66 36,59 3,04 2,25 3,34 6,15 4,40 6,76
Somalie 5,38 8,46 22,72, 7,60 14,54 8,57 28,22 2,93 2,08 3,22 5,96 4,01 6,54
Gambie 0,74 1,09 2,42 1,01 1,76 1,11 295 2,32 1,74 2,58 5,32 4,00 5,89
Tchad 4,98 7,27 16,61 7,17 13,42 7,35 20,01 2,34 1,92 2,58 5,33 4,44 5,81
Autres pays a faible revenu
Ethiopie 41,84 63,66 142,04 61,91 113,26 65,14 173,08 2,44 1,93 272 4,81 3,78 5,39
Zaire 31,56 49,92 116,43 7,34 88,00 51,46 145,59 2,67 1,96 3,05 4,94 3,56 5,73
Guinée-Bissau 0,89 1,23 2,63 1,18 2,05 1,24 2,97 2,15 1,69 2,34 5,41 4,35 5,81
Malawi 7,04 11,35 28,70 10,27 19,56 11,55 35,23 2,89 2,16 3,21 6,13 4,40 6,84
Ouganda 14,86 24,60 64,11 22,09 42,94 25,38 81,51 3,01 2,18 3,35 5,48 3,72 6,24
Burundi 4,70 7,37 18,42 6,85 12,78 7,35 22,37 2,83 1,93 3,20 5,63 3,95 6,26
Tanzanie 22,24 36,92 96,44 33,07 64,15 37,99 112,38 3,00 2,16 3,35 5,48 3,71 6,24
Rwanda 6,03 10,24 29,50 8,97 18,19 10,32 37,30 3,20 2,25 3,61 6,38 4,32 7,18
Rép. centrafricaine 2,58 3,96 9,44 3,89 7,42 4,01 11,45 2,56 2,00 2,85 5,23 4,14 5,79
Togo 3,02 4,86 12,11 4,40 8,36 4,99 15,07 2,81 2,07 3,14 5,14 3,61 5,82
Bénin 4,04 6,47 16,02 5,86 11,09 6,64 19,93 2,80 2,06 3513 5,14 3,62 5,82
Guinée 6,05 8,32 17,68 8,00 13,76 8,40 19,92 2,08 1,62 2,26 5,41 4,35 5,81
Ghana 13,95 23,14 53,42 20,77 38,15 24,43 69,16 2,77 1,99 3,36 4,33 2,89 5,47
Madagascar 10,09 16,19 41,90 15,57 31,14 16,40 51,65 2,92 2,26 3,24 5,60 4,32 6,22
Sierra Leone 3,75 5,36 12,17 5§13 9,21 5,42 13,89 2,30 1,79 2,51 5,84 4,58 6,29
Kenya 20,59 36,46 96,64 32,55 66,20 38,45 128,46 3,27 2,42 3,82 5,19 3,49 6,36
Soudan 21,69 33,39 79,11 31,59 59,11 34,32 98,85 2,64 1,99 2,98 5,20 3,96 5,89
Mozambique 13,87 21,72 §3,72 21,95 43,67 22,64 68,75 2,83 2,19 3,13 5,63 3,88 6,25
Namibie 1,16 1,86 4,16 1,65 2,88 1,92 5,19 2,66 1,79 3,10 4,38 2,79 5,22



2/

Pays a revenu intermédiaire importateurs de pétrole

Sénégal 6,56 10,12 23,33 9,18 16,27 10,32 28,83 2,57 1,84 2,90 5,26 3,74 5,95
Lesotho 1,52 224 493 203 347 228 597 241 1,68 2,77 4,50 3,13 5,15
Libéria 2,20 3,46 8,51 3,13 5,78 3,56 10,71 2,70 1,92 3,05 5,42 3,74 6,16
Mauritanie 1,69 2,57 6,30 2,40 4,49 2,60 7,75 2,74 1,96 3,05 5,64 3,99 6,26
Zambie 6,70 11,04 26,75 9,80 17,98 11,38 33,66 2,86 2,00 3,27 5,10 3,35 5,94
Céte d’Ivoire 10,30 17,31 38,40 16,03 28,53 17,28 45,60 2,45 1,79 2,83 4,53 3,30 5,38
Zimbabwe 8,50 1428 33,05 12,79 23,61 15,09 42,74 273 1,96 3,31 4,34 2,91 5.47
Swaziland 0,76 1,22 2,86 1,12 2,08 1,28 3,67 2,73 2,05 3,19 4,70 3,35 5,63
Botswana 1,05 1,76 3,80 1,52 2,69 1,84 4,81 2,49 1,70 3,20 3,67 2,33 4,92
Maurice 1,04 1,29 1,82 126 1,73 1,30 1,90 1,21 1,13 1,30 2,25 2,12 335
Pays a revenu intermédiaire exportateurs de pétrole
Nigéria 99,67 162,72 411,49 146,57 279,65 167,33 519,10 2,92 2,13 3,26 5,42 3,74 6,16
Cameroun 10,19 16,65 41,65 15,67 30,44 17,20 53,19 2,93 2,11 3,36 5,25 3,63 6,14
Congo, Rép. populaire du 1,91 3,37 7,81 2,95 5,25 3,44 10,01 3,00 1,52 3,61 5,00 2,41 6,13
Gabon 0,83 1,24 2,94 1,22 2,29 1,26 3,56 2,43 1,87 2,71 5,23 4,12 5,79
Angola 8,64 13,22 32,25 12,52 23,50 13,38 39,49 2,66 2,00 2,92 5,75 4,29 6,26
Pays 2 revenu intermédiaire, tranche supérieure
Afrique du Sud 33,59 49,44 92,08 45,60 72,75 S1,53 112,01 1,96 1,37 2,41 3,24 2,28 4,01
Pays de moins de 500.000 habitants
Sio Tomé-et-Principe 0,11 0,16 0,32 0,14 0,23 0,17 0,39 2,23 1,38 2,69 3,69 2,29 4,52
Cap-Vert 0,33 0,48 1,03 0,45 0,84 0,49 1,17 2,50 1,98 2,69 3,54 2,71 3,88
Seychelles 0,07 0,08 0,13 0,08 0,11 0,08 0,14 1,43 1,26 1,60 2,39 2,10 2,64
Comores 0,40 0,66 1,67 0,61 1,17 0,68 2,13 2,98 2,07 3,41 5,25 3,52 6,14
Djibouti 0,36 0,59 1,75 0,55 1,21 0,59 2,04 3,07 2,37 3,31 6,07 4,51 6,57
Guinée équatoriale 0,37 0,54 1,14 0,53 0,92 0,54 1,37 2,18 1,70 2,45 5,24 4,25 5,79
Réunion 0,55 0,69 0,93 0,68 0,90 0,69 0,96 1,11 1,11 1,18 2512 2,10 222
Afrique subsaharienne 459,02 729,93 1761,64 675,23 1266,33 751,50 2207,46 2,74 2,02 3,11 5,11 3,65 5,86




Tableau §-4. Facteurs qui influent sur la fécondité

Le nombre moyen d’enfants vivants porte sur les
enfants vivants a époque de enquéte. Le nombre
idéal d’enfants est le nombre donné en réponse a la
question : “Si vous pouviez choisir exactement le
nombre d’enfants que vous souhaiteriez avoir durant
toute votre existence, quel serait ce nombre?” Les
chiffres correspondent aux moyennes des réponses
chiffrées données par les personnes ayant participé a
Penquéte. Le nombre d’enfants vivants, comme le
nombre idéal d’enfants, se rapporte généralement a
toutes les femmes de 15 3 49 ans non célibaraires, sauf
au Kenya et au Soudan {femmes de 15 a4 50 ans) eten
Mauritanie {femmes de 12 a 50 ans). Le nombre idéal
d’enfants obtenu pour le Ghana a été calculé pour les
femmes acruellement mariees. Le nombre d’enfants
vivants au Kenya et au Nigéria se rapporte a toutes
les femmes en age de procreer.

Le pourcentage de femmes non célibataires de 15
a 19 ans comprend celles qui vivent dans le cadre
d’union consensuelles, ainsi que les femmes légale-
ment mariées.

La durée moyenne de 'allaitement maternel cor-
respond au nombre de mois pendant lequel une
femme allaiterait, en moyenne, si elle se conformait
a la pratique courante. Ce chiffre est obtenu au
moven de données actuelles provenant d’enquétes sur
I’allaitement maternel pour routes les naissances.

Ce tableau a été érabli a partir des recensements
nationaux et des enquétes faits pour 'EMF et 'epC
pour les années indiquées.
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Tableau §-5. Condition de Ia femme

Le rapport entre le taux d’alphabétisation des hom-
mes et celui des fermmes est un rapport qui a pour
nominateur le pourcentage d’hommes de 15 ans et
plus qui savent lire et écrire et pour dénominateur le
pourcentage de femmes de 15 ans et plus qui savent
lire et écrire. Les données proviennent du Rapport
sur le développement dans le monde 1984.

Pour estimer le pourcentage de la population de 15
a 49 ans qui est ou a été inscrite a Pécole primaire,
les taux passés de scolarisation primaire ont été
rapportés a la population agée de 15 2 49 ans en 1980
répartie en groupe d’age de cing ans et ces taux ont
¢té pondérés par la proportion représentée par cha-
que groupe d’age de cing ans dans le chiffre toral de
la population de 15 4 49 ans en 1980. Les données
proviennent du Rapport sur le développement dans
le monde 1984,

Lage moyen singularisé au mariage est Vage
moyen au premier mariage des individus qui se
marient avant d’avoir 49 ans révolus. Il est calculé au
moyen du pourcentage d'individus non célibataires
dans chaque groupe d’age de la population actuelle
et ne décrit donc pas la situation d’une cohorte
particuliere. Les données figurant dans cette colonne
sont tirees du Rapport sur le développement dans le
monde 1984.

La population active comprend le personnel des
forces armées et les chOmeurs mais non les ménage-
res, les étudiants et autres groupes inactifs. Les don-
nées proviennent de publications du Département du
commerce et de 'USAID.



Tableau S-2. Composition de la population

Rapport de la population par groupes d’age

Rapport de dépendance
économique (%) Population 0-14 ans Femmes de 15
Baisse Baisse a g9 ans
— rapide . rapide 15—‘.54 ans; 85 ains ek +; e % dg la
Projection dela Projection de I projection projection popu!a(ron
type fécondité, type fecondité, . type type Jeminiie
Pays 1970 1985 2000 2000 1980 2000 2000 1980 2000 1980 2000 1980 2000
Pays a faible revenu semi-arides
Mali 89 98 98 91 46,38 46,47 44,34 49,95 50,40 3,67 3,13 44,68 43,96
Burkina Faso 85 92 97 921 44,15 45,81 43,98 52,28 50,67 3,56 3,52 45,44 43,55
Niger 93 96 101 88 45,36 47,53 43,97 52,15 49,79 2,49 2,68 45,18 43,62
Somalie 83 94 98 78 44,18 46,64 40,59 52,90 50,42 2,93 2,94 45,60 44,00
Gambie 82 83 84 71 42,36 42,65 38,23 55,56 54,23 2,08 3,11 47,72 46,25
Tchad 82 78 87 84 40,27 42,72 41,92 56,14 53,60 3,59 3,68 47,51 45,21
Autres pays a faible revenu
Ethiopie 90 86 87 79 45,41 43,47 41,05 51,92 53,54 2,67 2,99 45,27 46,16
Zaire 89 94 93 83 44,43 44,94 41,94 52,58 51,90 3,00 3,16 45,41 45,04
Guinée-Bissau 73 87 82 75 43,30 41,54 39,23 52,89 55,07 3,81 3,39 47,25 46,72
Malawi 96 98 96 77 47,09 46,16 40,46 50,34 51,07 2,57 2,77 44,60 44,73
Ouganda 98 103 100 79 47,78 47,29 41,30 49,50 50,10 2,72 2,60 42,97 44,34
Burundi 81 89 96 82 42,88 45,98 41,93 52,92 51,10 4,20 2,92 46,70 45,01
Tanzanie 98 101 99 79 46,51 47,17 41,03 50,39 50,14 3,11 2,69 43,78 44,07
Rwanda 99 99 109 83 45,67 49,66 42,56 51,51 47,78 2,82 2,55 44,74 4274
Rép.
centrafricaine 79 80 95 91 43,12 44,44 43,37 54,61 51,42 2,27 4,15 46,55 43,75
Togo 88 100 97 79 46,12 46,30 40,70 50,59 50,73 3,29 2,97 44,78 45,51
Bénin 93 100 97 78 46,47 46,20 40,62 50,29 50,87 3,24 2,93 44,71 45,57
Guinée 83 78 82 75 39,59 41,41 39,11 56,92 54,98 3,49 3,61 47,73 46,60
Ghana 94 107 91 72 47,61 45,09 38,82 49,82 52,29 2,57 2,62 44,41 45,96
Madagascar 83 96 98 90 45,47 46,35 44,23 51,15 50,52 3,39 3,12 44,16 44,56
Sierra Leone %7 83 85 77 42,01 42,80 40,27 54,95 54,00 3,04 3,20 46,53 45,85
Kenya 117 121 103 81 51,02 48,64 42,47 46,08 49,24 2,90 2,13 41,33 44,66
Soudan 89 92 90 80 44,88 44,41 41,24 52,40 52,58 2,72 3,02 45,49 45,30
Mozambique 84 90 94 86 44,56 45,62 43,13 52,60 51,46 2,84 2,91 45,44 45,10
Namibie 87 93 90 68 44,33 44,18 36,98 52,52 52,64 3,15 3,17 45,32 45,87
Pays 2 revenu intermédiaire importateurs de pétrole
Sénégal 87 92 91 73 43,93 44,35 38,67 52,91 52,44 3,16 3,21 41,91 45,13
Lesotho 82 86 87 69 40,97 42,38 36,32 54,75 53,42 4,28 4,19 45,70 45,91
Libéria 87 90 95 77 41,45 45,36 39,51 55,17 51,18 3,39 3,45 46,71 43,97
Mauritanie 92 88 99 86 43,66 46,26 42,58 §3,18 50,26 3,15 3,49 45,07 43,56
Zambie 94 103 96 74 48,37 46,49 39,69 49,28 50,95 2,34 2,57 44,38 45,13
Cote d’lvoire 94 90 81 67 45,45 41,86 36,84 52,12 55,29 2,43 2,84 44,42 46,91
Zimbabwe 97 106 95 75 48,56 46,43 40,17 48,62 51,20 2,82 2,37 43,96 46,46
Swaziland 91 103 90 74 47,11 44,70 39,69 50,13 52,66 2,77 2,64 44,36 46,39
Botswana 117 109 94 68 47,31 45,40 36,94 47,55 51,60 5,14 2,99 42,88 46,84
Maurice 86 58 52 48 35,11 28,32 26,49 61,13 65,93 3,76 5,75 52,17 55,09
Pays a revenu intermédiaire exportateurs de pétrole
Nigéria 97 100 97 78 47,39 46,65 40,77 50,16 50,72 2,45 2,63 43,88 44,65
Cameroun 82 98 100 88 43,63 46,50 43,15 52,34 50,09 4,03 3,40 44,01 43,51
Congo, Rép.
populairedu 83 97 109 83 45,15 48,47 41,12 51,37 47,96 3,48 3,57 42,99 42,04
Gabon 64 72 94 91 36,60 43,90 42,78 58,42 56,47 4,97 4,64 48,26 42,80
Angola 84 89 91 80 44,40 44,61 41,49 52,89 52,49 270 291 45,68 45,27
Pays a revenu intermédiaire, tranche supérieure
AfriqueduSud 85 79 73 60 39,02 38,06 32,85 57,22 57,82 3,76 4,11 48,63 49,06
Pays de moins de 500.000 habitants
Sao Tomé-
et-Principe . 84 81 61 39,17 40,26 32,71 55,07 55,28 5,76 4,47 46,67 46,33
Cap-Vert .. 101 88 78 47,28 42,86 39,89 46,88 53,29 5,85 3,85 42,59 49,89
Seychelles .. 73 61 52 38,41 31,55 27,55 55,10 62,08 6,49 6,37 43,80 53,04
Comores 5 109 101 85 47,32 47,52 42,94 48,33 49,80 4,35 2,68 42,50 43,81
Djibouti - 95 99 88 45,41 46,91 43,77 51,92 50,39 2,67 2,71 45,27 43,75
Guinée
équatoriale .. 72 87 84 37,83 42,38 41,42 58,04 53,45 4,13 4,16 48,40 44,54
Réunion . 54 49 46 35,05 27,41 26,14 61,14 67,22 3,81 5,37 53,31 55,84
Afrique

subsaharienne .. 95 93 78 45,41 45,22 40,60 51,67 51,84 2,93 2,94 44,89 4524




Tableau S-3. Emploi de contraceptifs et besoin non satisfait
(pourcentage des femmes de 15 a 49 ans actuellement mariées)

Emploi actuel de contraceptifs

Préservatifs
Pilules et masculins et
Stérili- contraceptifs méthodes Autres
Pays Année  sation  injectables  Stérilet  vaginales  méthodes
Pays 2 faible revenu semi-arides
Mali 1977
Burkina Faso 1977
Niger 1977
Somalie 1982
Gambie 1977
Tchad
Autres pays 2 faible revenu
Ethiopie 1982
Zaire 1982
Guinée-Bissau .
Malawi 1977
Ouganda 1983
Burundi 1977
Tanzanie 1977
Rwanda 1982
Rép.
centrafricaine
Togo .
Bénin 1981-82
Guinée 1977 . . .
Ghana 1979 1 3 (.) 2 4
Madagascar i o
Sierra Leone 1982 o 5 ”
Kenya 1977-78 1 3 1 (.) 2
Soudan 1979 (.) 3 (.) (.) 1
Mozambique .. ..
Pays a revenu intermédiaire importateurs de pétrole
Sénégal 1978 () () (.) (.) 3
Lesotho 1977 1 1 (.) ) 3
Libéria . " "
Mauritanie 1981
Zambie 1977 . . . .
Cote d’lvoire 1980-81 (.) (.) (.) (.) 2
Zimbabwe 1984 . .. . .
Swaziland
Botswana
Maurice
Pays a revenu intermédiaire exportateurs de pétrole
Nigéria 1983 v . . ..
Cameroun 1978 (.) (.) (.) (.) 2
Congo, Rép.
populaire du
Gabon
Angola

Pays a revenu intermédiaire, tranche supérieure
Afrique du Sud s s

Pays de moins de 500.000 habitants
Sao Tomé-
et-Principe
Cap-Vert
Seychelles
Comores
Djibouti
Guinée
équatoriale
Réunion

Total

w N — A N e

[S W

18

10

TN “Loo b

SN

Pourcentage
de fernmes
ne voulant

plus
d’enfant

20
25
27

26

12

23

Besoins
non satisfaits
de contraception

Estimation Estimation

basse bhaute
5 8
6 10
6 9
s 9
2 3
1 1

80



Tableau S-4. Facteurs qui influent sur la fécondité

Pourcentage
de femmes non
célibataires
de15a19ans

Nombre
idéal
d’enfants

Nombre moyen
d’enfants
vivants

Pays Année

Durée
moyenne
de lallaitement
maternel (mois)

Indice synthétique de
fécondité des femmes

Stérilité?

Ayant au moins
sept ans de
scolarité

Non

scolarisées

Année

Pourcentage
des femmes
sans enfant

35-39 40-44

Pays 2 faible revenu semi-arides
Mali 1975°
Burkina Faso

Niger

Somalie

Gambie

Tchad

Autres pays 2 faible revenu
Ethiopie 1978¢
Zaire .
Guinée-Bissau
Malawi
Ouganda
Burundi
Tanzanie
Rwanda
Rép.

centrafricaine
Togo
Bénin
Guinée
Ghana
Madagascar
Sierra Leone
Kenya
Soudan
Mozambique

54

64

19775 - - 51

1980-82< 2,5 44
B} 31¢
34

1979¢ 6.1
1975

1977-78¢ 3,2 7.2 25
1979¢ 35 6.3 23

Pays a revenu intermédiaire importateurs de pétrole
Sénégal 1978¢ 2,9 8,8
Lesotho 1977° 2.6 5,9
Libéria .

Mauritanie
Zambie
Cote d’lvoire
Zimbabwe
Swaziland
Botswana
Maurice

59
324
1981 3,1 9,2 394
1980-81¢ . . 560
1976 3,0
19725 . . 13
Pays a revenu intermédiaire exportateurs de pétrole

Nigéria 1982¢ 2,5

Cameroun 1978¢ 2,7

Congo, Rép.

populaire du
Gabon
Angola

444
53

Pays a revenu intermédiaire, tranche supérieure
Afrique du Sud

Pays de moins de 500.000 habitants
Sao Tomé-
et-Principe
Cap-Vert
Seychelles
Comores
Djibouti
Guinée
équatoriale
Réunion

19
18
16

16

19
20

16

18
18

73

6,8

7.’.5 5.;8

1977
1969
1970-71

1970

L O W
- 5 oo
—
N = W
o NN

a. Chiffres provenant, le cas échéant, d’enquétes et de recensements.

b. Recensement.
c. Enquéte.
d. Données de 'EMF.
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Tableau S-5. Condition féminine

Education
% du groupe Rapport de Mariage Rapport entre
dage 15-49 scolarisation Age auquel les % des pop.
Tawf dzf ayant fait des pop. fém. Age moyen 50 % de_ la fém. et masc. Rapport
Rapport scolar/sal.:on dcs. études et masc. Singula(lsé Age’mmimum Novwibive poFuIanon ¢‘Je plus z.ie 10ans bom./fem. de
d'alphabétisation secondaire, primaires de1Sa49ans aw mariage légal du moyen de n'est pllllS économiquement lespérance
Année du des adulres 1981 1980 (hommes = 100) 1977 manrage % d'bomme P célibataire actives de vied
dernier hommes/femmes, Pop. Pop. Pop. Pop. Pop. Pop. Pop. Pop. Pop. Pop. mariés par Pop. Pop. Pop. Pop. la naissance,
Pays recensement 1980 masc. fém.  masc. fem. rurale urbaine  masc. fém.  masc. fém. polygames polygame  masc. Sfem. rurale urbaine 1983
Pays a faible revenu semi-arides
Mali 1976 . . . . . . . . . . . 22,8° 2,2 27t 17 0,20° 0,13 1,09
Burkina Faso 1975 v 4 2 15 8 20,6° 54,6 v s 18 15 s . s s 1,06° 1,11 1,07
Niger 1977 2,3 v e W i - - - - 18 16 - - 27¢ 17 0,094 0,25 1,09
Somalie 1975 3.7 16 6 17 7 - W - @ None 16 22,03¢ 2,1 3 s o 1,07
Gambie 1983 & . . " i 9,9¢ 50,7 o % None None ” - . - W = 1,05
Tchad . . - . . - 22,0¢ 2,2 22¢ 17 0,30¢ 0,16 1,07
Autres pays a faible revenu

Ethiopie 1984 v 16 8 21 9 - w - - 18-20 12-15 v - 22k 16 0,35 0,13 1,08
Guinée-Bissau 1979 5 - - . 2 - . i ” ” . s - - i - 50 1,04
Zaire 1974 2,0 3 i i w a 8,1 = i 18 15 29,84 2,3 23h 18 i 0,951k 1,06
Malawi 1977 E 6 2 42,9 . . - & " v 22k 17 0,82¢ 0,33 1,05
Ouganda 1980 7 3 . . 34,2 - . 18 16 . . 30f 20 . . 1,04
Burundi 1979 1,6 4 2 32 14 29,4™ 48,4 - - - . 8,4m 2,1 23f 21 v - 1,07
Tanzante 1978 1,1 4 2 47 32 35,4" 62,9 i o 18 15 pi i U 2,3 23m 17 0,88 1,01 1,06
Rwanda 1978 1,6 3 1 75 49 o w " 8,4i 2,0 20" 20 1,00’ 0,87 1,07
Rép.

centrafricaine 1975 2,5 20 7 70 26 . . . . . - . . . . o v 1,07
Togo 1981 . 46 16 85 39 27,9 57,5 . 18 - . 35,91 2,4 25h 18 0,67 0,65 1,06
Bénin 1979 2,4 26 10 50 22 - 39m o - None None 31,1k 2,3 24 20 0,28" 0,75 1,09
Guinée 1983 v 23 9 44 19 55 @ W 5 18 17 v - 26+ 20 0,94° 0,48 1,03
Ghana 1984 o 44 27 @ = 53,4% 63,6 27 19 13 13 26,2° 2,4 n,a,™ 19 i 0,78 1,07
Madagascar 1975 = i - . . . . . 17 14 .. . . . . = 1,02
Sierra Leone 1974 .. . . . . . 21,2+ . . . .. . . . 0,54% 1,03
Kenya 1979 1,7 23 15 74 48 - e w 20 15-18 9-18 20,49 2,1 25! 19 . .. 1,07
Soudan 1983 s 20 15 42 23 22,5¢ 62,0 o 21 20 16 a - 25! 18 0,27 1,01 1,04
Mozambique 1980 1,9 9 4 5 s & i o i s 24h 19 o 5 1,07
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Pays a revenu intermédiaire importateurs de pétrole

Sénégal 1976 o 16 8 % s . . . . . 28" 18 0,42 0,25 1,07
Lesotho 1976 0,7 13 20 . . . 116,91 25 20 18 16 28,4m 2,2 25* 19 . . 1,08
Libéria 1984 . 29 11 58 27 30,9 53,3 28 19 16 16 . . 26° 18 0,424 0,22 1,06
Mauritanie 1976 16 4 19 7 . . . . 28+ 21 0,19 0,13 1,07
Zambie 1980 . .. - 48,61 16 16 24 18 0,65 0,32 1,06
Core d’lvoire 1975 1,9 25 9 s - P 1,06
Zimbabwe 1982 1,3 18 13 52,1 27 18 P i % 1,15
Swaziland 1976 - 69,00 18 16 . . 0,25* 1,07
Botswana 1981 . 85,8 16 16 30m 24 . 1,06
Maurice 1983 1,2 65,6 18 15 27 22 1,06
Namibie 1981 . 1,07
Pays a revenu intermédiaire exportateurs de pétrole
Nigéria 1973 2,0 a5 » - = - 5
Cameroun 1976 % 25 13 5 @ 48,00 68,5 - 3 21 21 . .. 2 - 1,06
Congo, Rép. 26 18 26" 18 0,70° 0,40 ,06
populaire
du 1984 ,08
Gabon 1980 .. .. 1,07
Angola 1983 23k 18 ,0§
Pays & revenu intermédiaire, tranche supérieure
Afrique du
Sud 1980 1,08
Pays de moins de $00.000 habitants
Sio Tomé-
et-Principe
Cap-Vert
Seychelles
Comores
Djibouti
Guinée
équatoriale
Réunion
a. 1960-61. h. 1961. n. 1967.
b. 1976. i. 1970. o. 1954-55.
c. 1975. |. Population torale (urbaine et rurale) dgée de 15 2 19 ans. p. 1960.
d. 1977. k. 1955-58. q. 1974-75. Régions rurales seulement dans le cas des polygames.
e. 1959-60. 1. 1969. r. 1972,
f. 1973. m. 1970-71. s. 196S.
g. 1964,



Notice bibliographique

Le present rapport s’appuie sur toute une série de
travaux effectués par les services de la Banque mon-
diale et a Pextérieur. Les documents de la Banque
comprennent des analyses et des recherches économi-
ques en cours, ainsi que des études sur les différents
pays par secteur ou par projet, et plusieurs études sur
les problémes de développement en Afrique subsa-
harienne, notamment ’étude récente intitulée Pro-
gramme d’action concertée pour le développement
stable de I’ Afrique au sud du Sahara et des études de
base connexes. La série de Documents de travail
réalisés en vue du Rapport sur le développement dans
le monde 1984 et le rapport lui-méme ont constitué
des sources importantes. Parmi les sources extérieu-
res figurent des publications et des rapports non
publiés d’autres organisations s’occupant des pro-
grammes et problémes démographiques en Afrique
subsaharienne. Les sources sont classées par ordre
alphabétique, en deux catégories. Les documents de
réeférence établis en vue du présent rapport sont
disponibles sous forme de notes techniques du Dé-
partement des projets de population, santé et nutri-
tion de la Banque mondiale; la plupart d’entre eux
contiennent de longues bibliographies qui ne sont pas
reproduites ici. Les vues qui y sont exprimeées ne sont
pas nécessairement celles de la Banque mondiale ni
celles des auteurs du présent rapport. La seconde
categorie comprend des documents provenant d’au-
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tres sources, qui ont été utilisés pour établir le présent
rapport et qui peuvent étre une source d’informations
supplémentaires. Le terme “reproduction” employé
dans la bibliographie designe les documents dactylo-
graphiés qui ont été polycopiés, photocopiés ou re-
produits de toute autre maniere. Il se peut que ces
documents ne soient pas catalogués, qu’ils ne soient
pas disponibles en librairie ou que leur diffusion soit
restreinte.

Chapitre 1. La situation démographique

Les données sur la population et 'aper¢u de la
situation démographique en Afrique subsaharienne
se fondent essentiellement sur le Rapport sur le
développement dans le monde 1985 ; les indicateurs
qu’il contient ont ete établis sous la direction du
Service démographique de la Division des politiques
et de la recherche. Pour ’apergu, on a aussi tiré parti
des travaux sur I’Afrique d’Althea Hill. Les projec-
tions démographiques ont été préparées séparément
pour ce rapport et pour le Rapport sur le dévelop-
pement dans le monde 1985. On s’est fondé, lors-
qu’ils étaient disponibles, sur les rapports nationaux
etablis dans le cadre de I’Enquéte mondiale sur la
fecondite (EMS) et de ’Enquéte sur la prévalence de
la contraception (EPC). Les données antérieures a
1980 sont tirées de celles publiees par I’'ONU (1985b).



Les données relatives a P'urbanisation sont tirées de
celles publiées par 'ONU en 1980. Le compte rendu
de la Deuxieme Conférence africaine sur la popula-
tion publie par la Commission économique pour
I’ Afrique (1984b) et celui de la Deuxiéme Conférence
internationale sur la population qui s’est tenue a
Mexico exposent en détail les positions de principe
adoptées par les dirigeants africains a ces occasions.
L’Encadré 2, relatif a I’évolution des attitudes a
I’égard du planning familial au Swaziland, est établi
sur la base d’études sectorielles de la Banque.

Chapitre 2. Conséquences de 'accroissement rapide
de la population

Les études geneérales sur les conséquences, au niveau
de la famille, d’une fecondité ¢levée comprennent une
analyse détaillée des ouvrages traitant des conséquen-
ces micro-économiques et sociales realisée par de-
Lancey (1983) et des rapports sur les enquétes detail-
lées sur la fécondité effectuées aupres des meénages au
Botswana, qui sont presentés dans le recueil de Cher-
nichovsky, Lucas et Mueller (1985). L’analyse des
conséquences d’une fécondité elevée sur la mortalité
infantile et maternelle est fondée sur une étude ap-
profondie des ouvrages publiés a ce sujet et sur une
analyse des données recueillies dans le cadre de
’Enquete mondiale sur la fécondité dans certains
pays africains (Maine et autres 1985). On trouvera
dans Janowitz et autres une étude des liens entre la
fecondité élevée et la santé maternelle, fondée sur des
donneées cliniques. L’analyse des rapports entre la
croissance démographique rapide et la production
agricole est fondée en partie sur Ho (1985), ainsi que
sur d’autres études établies en vue du colloque orga-
nisé conjointement par le Département des projets de
population, santé et nutrition et par le Département
de Pagriculture en janvier 1985 (Davis 1985). L’ana-
lyse des liens existant entre I’accroissement rapide de
la population, I'utilisation des terres et la dégradation
de PPenvironnement est fondée, dans une large me-
sure, sur la récente etude de la FAO (Higgins et autres
1982) sur la disponibilite des terres et les conditions
climatiques et sur deux études analysant le rapport
entre I'accroissement démographique et les ressour-
ces renouvelables (Barnes 1986; Allen et Barnes
1985). Les problémes suscités par un accroissement
rapide de la population active sur le plan de la
création d’emplois sont étudiés de maniere approfon-
die par Hansen (1984). L’analyse des effets produits
par un accroissement démographique rapide sur les

dépenses publiques de santé et d’éducation est fondée
sur les informations fournies par les services de la
Banque.

L’Encadré 3, concernant la croissance démographi-
que-et la capacitée de charge des terres, se fonde sur
les travaux d’Higgins (1982) et de Ho (1985). L’En-
cadre 4, relatif a I’épargne et aux investissements
exiges par ’accroissement rapide de la population, se
fonde sur I’étude d’Hansen (1984).

Chapitre 3. Ralentir la croissance démographique

Les raisons de caractére général qui conduisent a agir
sur la fécondite en modifiant indirectement les fac-
teurs extérieurs qui influent sur les éléments deter-
minants immeédiats et intermediaires de la fécondité
sont exposees en détail dans le Rapport sur le dé-
veloppement dans le monde 1984 et dans I’étude de
Bulatao (1984). L’analyse du bien-fondé de cette
approche des determinants de la fecondité en Afrique
repose sur plusieurs documents de référence prepares
pour ce rapport et sur d’autres sources. Cochrane et
Farid (1985) analysent les différences de fécondité en
Afrique subsaharienne et les comparent a celles qui
sont observées dans d’autres régions. Bongaarts,
Frank et Lesthaeghe (1984) et Lesthaeghe (1984)
contiennent une analyse plus détaillee des données
disponibles et font une analyse des niveaux et des
tendances des éléments déterminants immeédiats de la
fécondité. La partie du chapitre consacrée a la con-
dition feminine et a la fécondité est fondee sur
Farugee et Gulhati (1983) et sur Boserup (198S5).
L'ouvrage de Page et Lesthaeghe (1981) est un docu-
ment de référence majeur sur 'espacement des nais-
sances et ses liens avec la fécondité. Les études de
Frank (1983) et de Belsey (1976) contiennent de
précieux renseignements sur les niveaux et les ten-
dances de la stérilité et de I'infécondité en Afrique
subsaharienne. Les rapports entre ’espacement des
naissances et la mortalité infantile en Afrique et dans
d’autres régions sont analysés dans Hobcraft, McDo-
nald et Rutstein (1983, 1984) et sont examinés plus
en deétail, dans le contexte africain, par Maine et
autres (1985). Les données sur I'incidence de I'avor-
tement sont extrémement rares, mais on trouve des
indications de son influence sur la santé maternelle
dans Janowitz et autres (1984).

L'Encadre 3, relatif aux besoins de contraception
non satisfaits et au nombre d’enfants souhaités par
les femmes, s’appuie sur le Rapport sur le dévelop-
pement dans le monde 1984 et sur les travaux de
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Lightbourne (1985). L’Encadré 6, qui a trait aux
politiques et aux programmes visant a réduire la
mortalité infantile, tire parti de plusieurs sources :
le Programme d’action concertée pour le dévelop-
pement stable de I’ Afriqgue an sud du Sabara (Banque
mondiale 1984c), les rapports nationaux sur VEn-
quéte mondiale sur la fécondité, et des informations
communiquées directement par le personnel des pro-
jers de la Banque. L’Encadré 7, qui a trait 3 la
fécondité et la condition des femmes au Kenva, se
fonde sur les travaux de Shepherd (non datés). U'En-
cadré 8, qui traite des organisations de femmes, se
fonde sur les dossiers du projet Maendeleo ya Wana-
wake du Fonds Pathfinder, ainsi que sur les rensei-
gnements fournis par Barbara Herz. LU'Encadré 9, qui
traite de Iétablissement d’un consensus sur le plan-
ning familial au Rwanda, s’appuie sur des études
sectorielles de la Banque.

Chapitre 4. L'extension des services
de planning familial

Les informations sur I'état actuel et 'évolution des
politiques et des programmes en matiére de popula-
tion et de santé proviennent en partie des dossiers des
projets et d’études sectorielles de la Banque mon-
diale, complétés par Nortman (1982), par des rap-
ports fondés sur Pinventaire du FENUAP (1982-83), par
Westinghouse Health Systems (Policy Position Briefs,
1985) et par I’étude récente des résuleats des program-
mes de planning familial réalisée par Mauldin et
Lapham (1985). Le document de référence établi par
Ross en vue du présent rapport {1985) fait la synthese
des lecons tirées des opérations, des recherches et des
projets pilotes réalisés en Afrique subsaharienne. Les
études de Maguire (1984) et de Bertrand, Mangani et
Mausilu (1984) contiennent des renseignements sur le
rapport efficacité-coit des services de planning fami-
lial. Les informations sur le programme Maendeleo
ya Wanawake sont tirées d’une évaluation financée
par le Fonds Pathfinder et de dossiers du projet
Maendeleo. Les autres données utilisées dans ce cha-
pitre sont extraites de rapports annuels, de publica-
tions et de dossiers communiqués par USAID, I'As-
sociation internationale de planning familial, la Fe-
dération internationale pour le planning famihal, le
Fonds Pathfinder, le Center for Disease Control, le
Program for International Training and Health (in-
TRAH) de PUniversite de Caroline du Nord a Chapel
Hill, le Conseil de la population et d’autres organi-
sations fournissant des services de planning familial
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en Afrique subsaharienne. Les documents de réfé-
rence sur la demande de services de planning familial
et Putilisation actuelle des contraceptifs compren-
nent, outre ’étude de Cochrane et Farid {1985), des
études de Frank (1985) et d"Acsadi et Johnson-Acsadi
(1985).

L'Encadré 10, qui traite de la fécondité en Afrique
subsaharienne, est extrait du Rapport sur le dévelop-
pement dans le monde 1984. 'Encadré 11, sur le
planning familial au Zimbabwe, est fondé sur des
etudes secrorielles de la Banque. UEncadré 12, quia
trait aux services communautaires de planning fami-
lial, s’appuie sur les travaux de Ross {1985) et de
Bertrand, Mangani et Mausilu (1984).

Chapitre 5. Le role des pouvoirs publics

L'évaluation des indicateurs de la politique démogra-
phique se fonde sur les rapports de projets et les
rapports sectoriels de la Banque, sur des déclarations
internes de politique générale et sur les documents se
rapportant au Chapitre 4. L'étude de Bulatao (1985),
les dossiers des projets de la Banque mondiale et les
rapports de 'USAID sur les travaux de recherche
operationnelle analysent les colits du planning fami-
lial, les dépenses effectivement engagées et les problé-
mes de financement. L'étude de Herz (1984) traite de
'aide publique au développement.

L’Encadre 13, qui analyse les sources de Paide en
matiére de population fournie a Afrique subsaha-
rienne, est fondé sur "étude de Herz (1984) et sur des
renseignements communiqués directement par fui.
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Introduction

La présente annexe statistique contient des informa-

tions sur les principales variables qui affectent le
développement social et économique en Afrique sub-
saharienne. Dans la catégorie des pays a faible reve-
nu, (définis comme étant ceux ou le revenu par
habitant était égal ou inférieur a 410 dollars en 1982),
une distinction est faite entre, d’une part, les pays a
faible revenu semi-arides et, d’autre part, tous les
autres pays a faible revenu. Dans le cas des pays a
revenu intermeédiaire, (définis comme étant ceux ou
le revenu par habitant est supérieur a 410 dollars),
une distinction est faite entre, d’une part, les pays
importateurs de pétrole et, d’autre part, les pays
exportateurs de pétrole (il n’existe pas de pays expor-
tateurs de pétrole a faible revenu). Les moyennes
mondiales ou les valeurs médianes concernant les
pays a faible revenu, les pays a revenu intermédiaire
(tranche inférieure), les pays a revenu intermédiaire
(tranche supérieure) sont généralement indiquées a
des fins de comparaison (voir Encadré 14).

Les 48 pays d’Afrique subsaharienne figurent dans
ces tableaux. Les pays sont énumeéres par ordre
croissant de PNB par habitant, sauf dans le cas de
I’Angola, du Mozambique et de la Namibie, pays
pour lesquels le PNB par habitant ne peut pas étre
calculé. Ces trois pays sont indiqués en italique a la
fin de leur groupe. Les pays ayant moins de 500.000
habitants sont eégalement énumerés au bas du ta-
bleau, par ordre croissant de PNB par habitant. C’est
cet ordre qu’indiquent les numéros de réference.

Bénin 17
Botswana 33

Afrique du Sud 41
Angola 40

Burkina Faso 2 Mauritanie 28
Burundi 12 Mozambique 24
Cameroun 37 Namibie 35
Cap-Vert 43  Niger 3
Comores 45  Nigéria 36
Congo, République Ouganda 11
populaire du 38 République
Cote d’lvoire 30 centrafricaine 15
Djibouti 46 Réunion 48
Ethiopie 7 Rwanda 14
Gabon 39 Sao Tomé-et-Principe 42
Gambie 5 Sénégal 25
Ghana 19  Seychelles 44
Guinée 18 Sierra Leone 21
Guinee-Bissau 9 Somalie 4
Guinée équatoriale 47  Soudan 23
Kenya 22 Swaziland 32
Lesotho 26 Tanzanie 13
Libéria 27  Tchad 6
Madagascar 20 Togo 16
Malawi 10 Zaire 8
Mali 1 Zambie 29
Maurice 34 Zimbabwe 31

Des mesures résumées—totaux, valeurs médianes
ou moyennes pondérées—n’ont été calculées pour ces
différents groupes de pays que si les donnees dispo-
nibles étaient suffisantes et si des statistiques valables
pouvaient étre obtenues.

Les pondérations utilisées pour calculer les valeurs
globales sont décrites dans les notes techniques. Si la
valeur est suivie de la lettre w, il s’agit d’'une moyenne
pondeérée; si elle est suivie de la lettre m, il s’agit d’une
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Pays a faible revenu

Afghanistan Ghana

Bangladesh Guinée

Bénin Haiti

Bhoutan Inde

Birmanie Kampuchea démocratique
Burkina Faso Kenya

Burundi Madagascar

Chine Malawi

Ethiopie Mali

Pays a revenu intermédiaire (tranche inférieure)

Angola Egypte, République arabe d’
Bolivie El Salvador
Cameroun Equateur
Colombie Guatemala
Congo, République populairedu  Honduras
Corée, République Indonésie
démocratique de Jamaique
Costa Rica Lesotho
Cote d’lvoire Liban
Cuba Libéria

Pays a revenu intermédiaire (tranche supérieure)

Afrique du Sud Greéce

Algérie Hong Kong,
Argentine Iran, République
Brésil islamique d’
Chili Iraq

Corée, République de Israél

Encadré 14 : Classement mondial des pays par économie

Mozambique Sierra Leone

Népal Somalie

Niger Sri Lanka

Ouganda Tanzanie

Pakistan Tchad

République centrafricaine Togo

République démocratique Viet Nam

populaire lao Zaire

Rwanda

Maroc Sénégal

Mauritanie Soudan

Mongolic Thailande

Nicaragua Tunisie

Nigéria Turquie

Papouasie-Nouvelle-Guinée Yémen, République arabe du

Paraguay Yémen, République

Pérou démocratique

Philippines populaire du

République dominicaine Zambie
Zimbabwe

Jordanie Singapour

Malaisie Trinité-et-Tobago

Mexique Uruguay

Panama Venezuela

Portugal Yougoslavie

République arabe syrienne

valeur médiane; si elle est suivie de la lettre ¢, il s’agit
d’un total. La valeur meédiane représente le milieu
d’une série de données organisées par ordre de gran-
deur. Comme la couverture de tous les indicateurs
n’est pas la méme et comme la variation par rapport
aux tendances centrales peut étre importante, toute
comparaison des valeurs concernant des groupes de
pays, des périodes ou des indicateurs différents doit
étre faite avec prudence. Il est convenu que le signe
(..) signifie que le chiffre n’est pas connu et que le
signe (.) désigne une valeur inférieure a la moitié¢ de
I'unité utilisee.

On s’est efforcé, dans toute la mesure du possible,
de normaliser les concepts, les définitions, la couver-
ture, les séries chronologiques et les autres caracté-
ristiques des données de base pour assurer la plus
grande comparabilité possible. Néanmoins, les indi-
cateurs doivent €tre interprétés avec prudence. Bien
que les statistiques proviennent de sources considé-
rées comme généralement dignes de foi, nombre
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d’entre elles sont sujettes a des marges d’erreurs
considérables. En raison des differences qui existent
dans les méethodes statistiques nationales, la plupart
des données ne sont pas strictement comparables. En
outre, la qualité des statistiques est moins bonne en
Afrique que dans la plupart des autres régions du
monde, et nombre des statistiques figurant dans la
présente annexe sont extrémement approximatives.
Les données qui y figurent ne doivent etre interpreé-
tées que comme indiquant des tendances génerales et
mettant en relief les principales différences qui exis-
tent entre les divers pays.

Les notes techniques figurant aprés les tableaux
donnent un apergu des concepts et des définitions
utilisés ainsi que des problémes spécifiques posés par
les données. Le lecteur est invité a se référer aux notes
techniques lors de la consultation des tableaux. On
trouvera dans la bibliographie les sources des don-
nées utilisées, qui contiennent des définitions et des
descriptions completes des concepts employes.



Tableau 1. Indicateurs de base

PNB par habitant’

Population Croissance Espérance
d(hmglions s annuelle Ta;:;oayr;:uel de viea la
’habitants, uperficie moyenne . : naissan
milieu de (nl:ill{;rs Dollars (‘)‘2)), dinflation (%)’ (annéesc),e
Pays 1983) de km?) 1983 1965-83% 1965-73 1973-83¢ 1983
Pays a faible revenu 247,0t 15.498¢ 220w 0,lw 3,7w 18,9w 49w
Pays a faible revenu semi-arides 30,4t 4.714t 170w 0,2w 4,3w 11,8w 45w
1 Mali i) 1.240 160 1,2 7,6 10,3 45
2 Burkina Faso 6,5 274 180 1,4 2,6 10,8 44
3 Niger 6,1 1.267 240 -1,2 4,0 11,8 45
4 Somalie 5,1 638 250 -0,8*¢ 3,8 20,1 45
S Gambie 0,7 11 290 1,4 3,0 10,4 36
6 Tchad 4,8 1.284 . . 4,5 8,3* 43
Autres pays 2 faible revenu 216,6t 10.784t 230w 0,1w 3,8w 19,6w 49w
7 Ethiopie 40,9 1.222 120 0,5 1,8 4.4 47
8 Zaire 29,7 2.345 170 -1,3 18,7 48,2 51
9 Guinée-Bissau 0,9 36 180 o . 6,9 38
10 Malawi 6,6 118 210 2,2 4,5 9,8 44
11 Ouganda 13,9 236 220 —4.4% 5,6 62,7¢ 49
12 Burundi 4,5 28 240 2,1 2,9 12,4 47
13 Tanzanie 20,8 945 240 0,9 3.2 11,5 S1
14 Rwanda 5,7 26 270 2,3 7,7 11,2 47
15 Rép. centrafricaine 2,5 623 280 0,1 3,0 14,4 48
16 Togo 2,8 57 280 1,1 3,1 8,3 49
17 Bénin 3,8 113 290 1,0 3,6 10,8 48
18 Guinée 5,8 246 300 1,1 3,0 4,0 37
19 Ghana 12,8 239 310 -2,1 8,1 51,6 59
20 Madagascar 9,5 587 310 -1,2 4,1 13,9 49
21 Sierra Leone 3.6 72 330 1,1 1,9 14,7 38
22 Kenya 18,9 583 340 23 2,3 10,8 57
23 Soudan 20,8 2.506 400 1,3 7,2 18,0 48
24 Mozambique 13,1 802 .. . ’ 46
Importateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 38,8t 4.277t 610w 1,0w 3,6w 10,0w 52w
25 Sénégal 6,2 196 440 -0,5 3,0 8,9 46
26 Lesotho 1,5 30 460 6,3 4,4 11,9 53
27 Libéria 2,1 111 480 0,8 1,5 72 49
28 Mauritanie 1,6 1.031 480 0,3 3,9 7,8 46
29 Zambie 6,3 753 580 -1,3 5,2 10,3 51
30 Cote d’lvoire 9,5 322 710 1,0 4.1 11,9 52
31 Zimbabwe 7,9 391 740 1,5 3,0 9,7 56
32 Swaziland 0,7 17 870 2,6 4,3 14,1 5S
33 Botswana 1,0 600 920 8,5 4.4 9,8 61
34 Maurice 1,0 2 1.160 2,8 5,6 13,1 67
35 Namibie 1,0 824 . 61
Exportateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 1139t 3.256t 800w 3,2w 8,3w 13,4w 49w
36 Nigéria 93,6 924 770 3,2 10,3 13,3 49
37 Cameroun 9,6 475 820 2,7 5,8 12,6 54
38 Congo, Rép. pop. du 1,8 342 1.230 3,5 4,6 12,4 63
39 Gabon 0,7 268 3.950 3,2 5,8 18,5 50
40 Angola 8,2 1.247 o - 43
Pays a revenu intermédiaire
(tranche supérieure) 31,5t 1.221t 2.490w 1,6w 5,8w 13,3w 64w
41 Afrique du Sud 31,5 1.221 2.490 1,6 5,8 13,3 64
Pays de moins de
500.000 habitants 2,21 60t - 0,2w o Sé6w
42 Sao Tomé-et-Principe 0,1 1 310 -1,3% 8,8 65
43 Cap-Vert 0,3 4 320 - 11,9 64
44 Seychelles 0,1 (.) 2.400 3,4 . 70
45 Comores 0,4 2 -0,6" 48
46 Djibouti 0,4 22 -3,6° 50
47 Guinée équatoriale 0,4 28 - 44
48 Réunion 0,5 3 3,4 . . 67
Afrique subsaharienne 433,4t 24.312t S60w 1,3w 4,8w 13,5w SOw

Note : Les notes techniques indiquent ce que recouvrent les chiffres et dans quelle mesure ils sont comparables.

a. Voir notes techniques.

b. Comme on ne dispose pas toujours de données pour I'ensemble de la période, les chiffres accompagnés d’un astérisque se rapportent

a des années autres que celles qui sont indiquées.
c. Les chiffres accompagnés d’un astérisque se rapportent 2 1973-82 et non 2 1973-83.
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Tableau 19. Accroissement passé et projeté de la population

Population

Année ou, par

Tau‘x annf‘elmoyen Popqulion stationnaire hypothise,
d a“'(o(ﬁsemem d&m;l{rons hypothétique  le taux net de Elan
0) abitants) (millions reproduction  démographique
Pays 1965-73 1973-83 1980-2000 1983 1990* 2000' d’habiants) atteindra 1 1985
Pays a faible revenu 2,6w 2,8w 31w 248t 305t 411t
Pays 2 faible revenu
semi-arides 2,5w 2,5w 2,7w 30t 36t 48t
1 Mali 2,6 2.5 2,5 7 9 11 37 2035 1.9
2 Burkina Faso 2,0 1,9 2,0 6 7 9 32 2040 1,8
3 Niger 2,6 3,0 3,2 [ 8 11 40 2040 2,0
4 Somalie 3,5 2,8 3,0 S 6 8 31 2040 1,9
5 Gambie 3,0 3,6 2,7 1 1 1 3 i 1,9
6 Tchad 1,8 2,1 2.4 s 6 7 2 2040 1,8
Autres pays 2 faible revenu 2,6w 2,9w 3,0w 218t 269t 363t
7 Ethiopie 2,6 2,7 2,6 41 48 64 181 2038 1,9
8 Zaire | 259 3.1 30 37 S0 145 2030 1,9
9 Guinée-Bissau 1,2 43 2.1 1 1 1 4 . 1,8
10 Malawi 2,8 3,0 3,1 7 8 11 38 2040 2,0
11 Ouganda 3,4 2,8 3,3 14 18 25 83 2035 2,0
12 Burundi 1,4 2,2 2,9 4 ] 7 24 203S 1,9
13 Tanzanie 3,1 3,3 3,4 21 27 37 125 2035 2,0
14 Rwanda 3,1 3,4 3,4 6 7 10 40 2040 2,0
15 Rép. centrafricaine 1,6 2,3 2,7 2 3 4 12 2035 1,9
16 Togo 2,8 2,6 3,2 3 4 5 16 203S$ 2,0
17 Bénin 2,6 2,8 3,1 4 S 6 21 2035 2,0
18 Guinée 1,8 2,0 2,1 6 7 8 25 2045 1,8
19 Ghana 252 3,1 3,5 13 17 23 64 2025 2,0
20 Madagascar 2,4 2,6 3,1 9 12 16 55 2035 1,9
21 Sierra Leone 1,7 2,1 2,3 4 4 S 17 2045 1,8
22 Kenya 3,7 4,0 3.9 19 25 36 120 2030 2,1
23 Soudan 2,6 3,2 2,8 21 25 33 102 2035 1,9
24 Mozambique 2,3 2,6 2,9 13 16 22 70 2035 2,0
Importateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 31w 33w 34w 39t 4%t 67t
25 Sénégal 2,4 2,8 259 6 8 10 30 2035 1,9
26 Lesotho 2,1 2,5 2.6 1 2 2 6 2030 1,8
27 Libéria 2,8 3,3 3,1 2 3 3 11 2035 1,9
28 Mauritanie 2,3 2,2 2,6 2 2 3 8 2035 1,8
29 Zambie 3,0 3,2 3,3 6 8 11 33 2030 2:0
30 Coted'Ivoire 4,6 4,6 3,6 9 13 17 47 2030 2,0
31 Zimbabwe 3,4 3,2 3,6 8 10 14 39 2025 2,1
32 Swaziland 3,1 3,4 3,3 1 1 1 S 2,0
33 Botswana 3,0 4,5 3,5 1 1 2 6 1,9
34 Maurice 2,0 1,4 1,6 1 1 1 2 1,8
35 Namibie 2.5 2,8 3,3 1 1 2 6 1,9
Exportateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 2,5w 2,7w 33w 114t 144t 197t
36 Nigéria 2,5 2,7 3.3 94 118 163 532 2035 2,0
37 Cameroun 2,4 3,1 3,2 10 12 17 S2 2030 1,9
38 Congo, Rép. pop. du 2,6 3,1 3.7 2 2 3 9 2020 1,9
39 Gabon 0,2 1,4 2,6 1 1 1 3 i 1,7
40 Angola 2,2 2,6 2,8 8 10 13 44 2040 1,9
Pays a revenu intermédiaire
(tranche supérieure) 2,6w 2,4w 2,7w 32t 39t 4%
41 Afrique du Sud 2,6 2,4 2.7 32 39t 49 104 2020 1,8
Pays de moins de
500.000 habitants 23w 25w 2,7w 3t 3t St
42 Sao Tomé-et-Principe 2,1 2,1 3,1 0,1 0,1 0,2 .
43 Cap-Vert 2,1 1,5 2,4 0,3 04 0,5 1,9
44 Seychelles 3,3 1,3 1,6 0,1 0,1 0,1 .
4S Comores 2,3 2:5 3,5 04 0,5 0,7 1,9
46 Djibouti 3,6 7,1 3.1 04 04 0,6 . .
47 Guinée équatoriale 1,7 1,7 2,3 04 04 0,5 2 1,8
48 Réunion 2,2 1,1 1,6 0, 0,6 0,7 1 1,8
Afrique subsaharienne 2,6w 29w 30w 436t 539t 729t

-

-

»

Note : Les notes techniques indiquent ce que recouvrent les chiffres et dans quelle mesure ils sont comparables.
a. Voir dans les notes techniques les hypotheses utilisées pour ces projections.
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Tableau 20. Indicateurs démographiques et indicateurs relatifs a la fécondité

Pourcentage
de femmes
Variation mariées en age
Taux brut Taux brut en pourcentage de procréer
de natalité de maortalité d—T Indice utilisant
. N utaux utaux L
pour mille pour mille bitit de brirds synlheuqye des moyens de
habitants habutants s o, defécondité contraception®
natalité ~ mortalité
Pays 1965 1983 1965 1983 1965-83  1965-83 1983 2000 1970 1982
Pays 2 faible revenu 48w 47w 22w 18w 0,3w 19,7w  6,6w 5,6w
Pays a faible revenu
semi-arides 47w 48w 26w 21w 2,4w  —20,2w 6,5w 6,0w
1 Mali 50 48 27 21 —-4.,6 =222 6,5 5.9 1
2 Burkina Faso 46 47 24 21 33 -12,5 6,5 6,0 1
3 Niger 48 s2 25 20 73 —224 70 64 1
4 Somalie 50 50 28 20 -0,4 -27,0 6,8 6,2 1
5 Gambie 47 49 28 23 . . 6,5 6,2 S
6 Tchad 40 42 26 21 552 -19,2 5,5 5,6 1
Autres pays a faible revenu 48w 47w 22w 17w -0,3w  —19,6w 6,6w 5,5w
7 Ethiopie 44 41 19 20 -6,9 6,8 5,5 5,1 2
8 Zaire 48 46 23 16 -4,0 -32,6 6,3 53 3
9 Guinée-Bissau 46 47 30 27 . . 6,0 6,2 "
10 Malawi 56 54 29 23 -3,6 -20,1 7,6 6,4 1
11 Ouganda 49 50 19 17 2,2 —-12,4 7,0 5,8 1
12 Burundi 47 47 24 19 1,1 —-22,6 6,5 5,9 1
13 Tanzanie 49 50 22 16 2,5 -27,3 7,0 5,8 1
14 Rwanda 52 52 17 19 0,8 11,8 8,0 6,7 1
15 Rép. centrafricaine 43 41 24 17 —-4,7 -31,7 5,5 5.5
16 Togo 50 49 23 18 -1,2 -20,4 6,5 5,4 ..
17 Bénin 49 49 25 18 0,4 -26,8 6,5 5,4 18
18 Guinée 46 47 30 27 2,2 -9,8 6,0 5,6 1
19 Ghana 50 49 16 10 -1,8 -35,9 7,0 4,8 10
20 Madagascar 44 47 21 18 6.9 -17,0 6,5 5,9 -
21 Sierra Leone 48 49 33 27 2,3 -19,2 6,5 6,1 4
22 Kenya 51 55 17 12 7,3 -29,4 8,0 5,7 6 8
23 Soudan 47 46 24 17 -2,1 —~27.,2 6,6 5,5 S
24 Mozambique 49 46 27 19 —6,1 -29,6 6,5 559 1
Importateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 48w 47w 19w 15w =3 5w —=229w 6,5w 5,2w
25 Sénégal 47 46 23 19 15/ -19,2 6,6 5,6 4
26 Lesotho 42 42 18 15 (.) -17,0 5,8 4.8 N
27 Libéria 46 49 22 18 6,1 —18,2 6,9 5,7 .
28 Mauritanie 44 43 25 19 -3,0 -26,2 6,0 5,9 1
29 Zambie 49 50 20 16 1,7 -21,4 6,7 5,5 1
30 Céte d'lvoire 44 46 22 14 5,1 -34,9 6,6 49 3
31 Zimbabwe ) 53 14 13 —4.,4 -9,3 7,0 4,8 22
32 Swaziland 50 51 21 14 ; : 7,0 6,5
33 Botswana 53 44 12 9 6,5 5,9 .
34 Maurice 37 25 8 T 2,8 2,3 51
35 Namibie 45 45 16 11 6,0 5,5
Exportateurs de pétrole
a revenu intermédiaire S0w 49w 23w 17w 4,6w —26,8w 6,8w S5,7w
36 Nigéria 51 50 23 17 =35 -26,8 6,9 5.7 6
37 Cameroun 40 46 20 15 16,3 -25,0 6,5 5,6 11
38 Congo, Rép. pop.du 41 43 14 8 5,6 —43,9 6,0 5,5
39 Gabon 32 35 22 17 - % 4,5 5,7
40 Angola 49 49 29 22 -1,6 -25,3 6,5 6,0
Pays a revenu intermédiaire
(tranche supérieure) 40w 40w 13w 9w (Ow  —30,8w S5,1w 35w
41 Afrique du Sud 40 40 13 9 (.) -30,8 5,1 3,5
Pays de moins de
500.000 habitants 42w 38w 18w 13w —-11,8w —232w 3,5w 4,6w
42 Sio Tomé-et-Principe .. 39 . 10 . . . 4,8 2
43 Cap-Vert 41 38 11 10 -7,3 -9,1 5,8 2,9
44 Seychelles . 26 . 7 . . . 2,6
45 Comores 48 49 18 15 2,1 —16,7 7,0 5,8 3
46 Dijibouti .49 . 18 . . .65
47 Guinée équatoriale 40 39 30 21 =25 -30,0 3.0 5,7
48 Réunion 40 23 10 7 -42,5 -30,0 2,5 22
Afrique subsaharienne 48w 47w 22w 17w —1,2w  -21,6w 6,5w S§,4w

Note : Les notes techniques indiquent ce que recouvrent les chiffres et dans quelle mesure ils sont comparables.
a. Les chiffres comprennent les femmes dont le mari utilise des moyens de contraception. Voir la note technique.



Tableau 21. Population active

Pourcentage

de

la population

Pourcentage de la population active

Taux annuel moyen

en age de g d’accroissement
travailler travaillant dans : de la population active
(15 a4 64 ans) lagriculture lindustrie les services (%)
Pays 1965 1983 1965 1981 1965 1981" 1965 1981* 1965-73 1973-83 1980-2000
Pays a faible revenu 52w Silw 84w 78w 7w 10w 9w 13w 22w 2,2w 2,8w
Pays 2 faible revenu semi-arides S3w S1lw 91w 82w 4w 9w  Sw 9w 22w 21w 2,4w
1 Mali 53 50 93 73 4 12 3 15 2,2 2,0 2,6
2 Burkina Faso 54 52 90 82 6 13 4 5 1,6 1,5 2,1
3 Niger 51 51 94 91 1 3 5 6 2,4 3,0 3,1
4 Somalie 49 53 87 82 ) 8 8 10 3,8 2,0 1,7
5 Gambie 54 SS 84 70% 8 9+ 8 12 1,8 3,5 1,8
6 Tchad 56 56 93 85 3 7 4 8 1,6 2.3 2.3
Autres pays 2 faible revenu 52w Slw 83w 77w 7w 10w 10w 13w 22w 22w 2,9w
7 Ethiopie 53 52 86 80 6 7 8 13 2,2 1,4 22
8 Zaire 53 51 81 75 10 13 9 12 1,8 2,2 3,0
9 Guinée-Bissau o 53 89 83 S 6 6 11 . . 2,8
10 Malawi 51 49 91 86 4 S ] 9 2,4 2,8 2,8
11 Ouganda 53 50 88 83 ) 6 7 11 3,0 1,7 3,4
12 Burundi 54 53 89 84 4 S 7 11 1,2 1,6 2,5
13 Tanzanie 53 50 88 83 5 6 8 11 2.5 2:5 3,1
14 Rwanda 52 51 94 91 1 2 S 7 2,7 3,0 3,2
15 Rép. centrafricaine 57 55 93 88 3 4 4 8 1,1 1,6 2,4
16 Togo 53 50 81 67 10 15 9 18 2,2 1,9 2,9
17 Bénin 53 50 52 46 10 16 38 38 2,1 2,0 2,7
18 Guinée 55 53 87 82 7 11 6 7 1,2 1,3 2,4
19 Ghana 52 49 61 53 16 20 23 27 1,6 2,0 3,8
20 Madagascar 54 50 92 87 3 4 S 9 1,9 1,7 3,0
21 Sierra Leone 54 5s 75 65 14 19 11 16 0,7 1.2 1,7
22 Kenya 49 46 84 78 6 10 10 12 3,2 2,9 4,0
23 Soudan 53 52 84 78 7 10 9 12 2,5 2,5 2,9
24 Mozambique 56 52 77 66 10 18 13 16 2,2 3,0 2,9
Importateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 53w Silw 77w 69w 8w 1lw 15w 20w 2,7w 2,6w 2,3w
25 Sénégal 54 53 82 77 6 10 12 13 1,7 2.2 2,6
26 Lesotho 56 54 92 60 3 15 5 25 1,7 1,9 2,5
27 Libéria 51 53 78 70 11 14 11 16 2,0 3,9 2,8
28 Mauritanie 52 53 90 69 4 8 6 23 1,9 2,4 2,0
29 Zambie 52 49 76 67 8 11 16 22 2,3 2,1 3,3
30 Cobte d'lvoire 55 53 87 79 3 4 10 17 4,2 3,8 3.3
31 Zimbabwe 51 46 67 60 12 15 21 25 2,7 1,4 4,4
32 Swaziland 53 50 86 74 5 9 9 17~ 2,6 2,1 3,2
33 Botswana 50 48 90 78 4 8 6 14 2,2 4,2 3,1
34 Maurice 52 62 37 29 26 24 37 47 2,8 2,3 2,2
35 Namibie 54 52 59 51 19 25 22 24 1,9 1,9 31
Exportateurs de pétrole
a revenu intermédiaire S3w 50w 68w S7w 12w 18w 20w 26w 1,7w 1,9w 3,2w
36 Nigéria 52 50 67 54 12 19 21 27 1,8 2,0 33
37 Cameroun 56 51 86 83 6 7 8 10 1,9 1,8 3,2
38 Congo, Rép. pop. du 55 51 47 34 19 26 34 40 1,9 1,8 3,8
39 Gabon 62 58 83 77 8 11 9 12 0,5 -2,1 .
40 Angola 55 53 67 59 13 16 20 25 1,7 2,8 2,8
Pays a revenu intermédiaire
(tranche supérieure) S4w Séw 32w 30w 30w 29w 38w 4lw 27w 3,2w 2,9w
41 Afrique du Sud 54 56 32 30 30 29 38 41 2,7 3,2 2,9
Pays de moins de
500.000 habitants 52w Sé6w 62w 44w 16w 17w 23w 38w 2,2w 1,8w 2,8w
42 Sio Tomé-et-Principe s 56 56 5 8 - 36 - o -
43 Cap-Vert 51 50 65 57 11 14 24 29 2,7 -1,5 3.8
44 Seychelles 53 57 - 17 . 24 59+ - - -
45 Comores 52 51 69 64 20 23 11 13 1,8 1,8 3,2
46 Djibouti s 52 5 2 5 21% 5 77* - - s
47 Guinée équatoriale 56 58 82 76 7 8 11 16 1,4 2,1 1,9
48 Réunion 51 63 42 30 21 21 37 49 3,0 3.2 25
Afrique subsaharienne 53w Slw 75w 68w 10w 13w 15w 19w 21w 22w 2,9w

Note : Les notes techniques indiquent ce que recouvrent les chiffres et dans quelle mesure ils sont comparables.
a. Les chiffres accompagnés d’un astérisque se rapportent a des années autres que celles qui sont indiquées.
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Tableau 22. Urbanisation

Pourcentage de la population
urbaine vivant

Population urbaine Dans des Nosmibre de
Taux annuel villes de villes de
En pourcentage moyen Dans la plus de plus de
de la population d’accroissement plus grande 500.000 500.000
totale (%) ville habitants habitants
Pays 1965 1983* 1965-73 1973-83 1960 1980 1960 1980 1960 1980
Pays a faible revenu 11w 20w 6,2w 6,2w p 39w 3w 36w 1t 13t
Pays a faible revenu
semi-arides 11w 19w 6,3w 5,5w 5 33w Ow Ow Ot Ot
1 Mali 13 19 5,4 4,4 32 24 0 0 0 0.
2 Burkina Faso 6 11 6,5 4.8 41 0 0 0 0
3 Niger 7 14 7,0 7,0 31 0 0 0 0
4 Somalie 20 33 6,4 5.5 34 0 0 0 0
5 Gambie 16 30 6,4 6,5 . 0 0 0 0
6 Tchad 9 20 6,9 6,6 - 39 0 0 0 0
Autres pays A faible revenu 11w 20w 6,1w 6,3w 29w 40w 4w 41w 1t 13t
7 Ethiopie 8 15 7,4 6,0 30 37 0 37 0 1
8 Zaire 19 38 5.9 6,9 14 28 14 38 1 2
9 Guinée-Bissau 16 26 4,1 72 - - o - - -
10 Malawi 5 11 8,2 7,3 . 19 0 0 0 0
11 Ouganda 6 7 8,3 0,3 38 52 0 52 0 1
12 Burundi 2 2 1,4 3,2 . .. 0 0 0 0
13 Tanzanie 6 14 8,1 8,6 34 50 0 50 0 1
14 Rwanda 3 N 6,0 6,6 .. 0 0 0 0 0
15 Rép. centrafricaine 27 44 4,4 4,6 40 36 0 0 0 0
16 Togo 11 22 6,4 6,6 60 0 0 0 0
17 Bénin 11 16 4,5 4,7 e 63 0 63 0 1
18 Guinée 12 26 5,0 6,3 37 80 0 80 0 1
19 Ghana 26 38 4,5 5,3 25 35 0 48 0 2
20 Madagascar 12 20 53 5,5 44 36 0 36 0 1
21 Sierra Leone 15 23 5,0 3,3 37 47 0 0 0 0
22 Kenya 9 17 7,3 8,0 40 57 0 57 0 1
23 Soudan 13 20 6,3 5.5 30 31 0 31 0 1
24 Mozambique S 17 8,2 10,2 75 83 0 83 0 1
Importateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 20w 36w 6,8w 6,4w 2 43w Ow 39w 0t 4t
25 Sénégal 27 34 4,3 3,8 53 65 0 65 0 1
26 Lesotho 2 13 7,8 21,4 0 0 0 0
27 Libéria 23 38 5,3 6,1 i 0 0 0 0
28 Mauritanie 7 25 16,0 4,6 39 0 0 0 0
29 Zambie 24 47 7,6 6,5 i 35 0 35 0 1
30 Cote d’lvoire 23 44 8,2 8,5 27 34 0 34 0 1
31 Zimbabwe 14 24 6,8 6,0 40 50 0 50 0 1
32 Swaziland 7 18 5,7 12,8
33 Botswana 4 22 19,0 11,1
34 Maurice 37 SS 4,6 3,4
35 Namibie 28 49 6,1 5,6
Exportateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 15w 24w 5,0w 5,6w 17w 20w 19w Slw 2t 11t
36 Nigéria 15 22 47 5,1 13 17 22 58 2 9
37 Cameroun 16 39 7,3 8,4 26 21 0 21 0 1
38 Congo, Rép. pop. du 35 55 4,4 5,5 77 56 0 0 0 0
39 Gabon 21 39 4,0 4,6 . . . .. ..
40 Angola 13 23 5,9 6,0 44 64 0 64 0 1
Pays a revenu intermédiaire
(tranche supérieure) 47w SSw 2,6w 39w léw 13w 44w S3w 4t 7t
41 Afrique du Sud 47 S5 2,6 3,9 16 13 44 53 4 7
Pays de moins de
500.000 habitants 25w 46w S, 5w 32w
42 Sio Tomé-et-Principe .. 32 5,8 5,3
43 Cap-Vert 13 27 8,3 3,4
44 Seychelles s 37 : 6,2
45 Comores 6 21 6,7 10,1
46 Djibouti - 67 - 6,8
47 Guinée équatoriale 32 S7 5,5 4,6
48 Réunion 38 58 5,0 3,2 . . . . . -
Afrique subsaharienne 16w 25w 6,lw S,6w 23w 30w 17w 43w 7t 35t

Note : Les notes techniques indiquent ce que recouvrent les chiffres et dans quelle mesure ils sont comparables.
a. Les chiffres accompagnés d’un astérisque se rapportent a des années autres que celles qui sont indiquées.



Tableau 23. Indicateurs relatifs a Pespérance de vie

Espérance de vie
a la naissance

Taux de mortalité

Taux de mortalité

A infantile Juvénile
(années) (enfants de moins (enfants de
Horimes Femmes de 1an) 1a4ans)
Pays 1965 1983 1965 1983 1965 1983 1965 1983
Pays A faible revenu 42w 46w 45w 49w 156w 120w 36w 23w
Pays a faible revenu semi-arides 38w 43w 40w 46w 182w 145w 47w 30w
1 Mali 37 43 39 47 184 148 47 31
2 Burkina Faso 40 43 42 46 193 148 52 31
3 Niger 40 43 42 47 181 139 46 28
4 Somalie - 43 - 46 166 142 37 30
S Gambie 36 41 37 42 119 200 54 46
6 Tchad 39 42 41 45 184 142 47 29
Autres pays a faible revenu 42w 47w 45w S0w 152w 116w 34w 22w
7 Ethiopie 43 . 47 .. 166 . 37 .
8 Zaire 43 49 46 52 142 106 30 20
9 Guinée-Bissau 34 37 36 38 197 158 53 36
10 Malawi 37 43 40 45 201 164 55 38
11 Ouganda 46 48 49 S0 126 108 26 21
12 Burundi 42 45 45 48 169 123 38 25
13 Tanzanie 41 49 44 52 138 97 29 18
14 Rwanda 47 45 51 48 159 125 35 26
15 Rép. centrafricaine 40 46 41 49 184 142 47 29
16 Togo 40 47 43 S0 158 112 36 17
17 Bénin 41 46 43 50 193 148 52 31
18 Guinée 34 37 36 38 197 158 53 36
19 Ghana 49 57 52 61 132 97 25 12
20 Madagascar 41 49 44 50 99 66 18 10
21 Sierra Leone 32 37 33 38 230 198 69 54
22 Kenya 48 S5 51 59 124 81 25 14
23 Soudan 39 47 41 49 161 117 37 19
24 Mozambique 36 44 39 47 148 109 31 16
Importateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 45w S0w 48w S4w 141w 106w 30w 18w
25 Sénégal 40 44 42 47 172 140 42 *28
26 Lesotho 47 51 50 55 138 109 20 14
27 Libéria 41 47 43 S0 149 111 32 17
28 Mauritanie 39 44 41 47 171 136 41 16
29 Zambie 42 49 46 52 137 100 29 19
30 Céted’lvoire 43 S0 45 53 160 121 37 20
31 Zimbabwe 50 52 58 60 106 69 15 7
32 Swaziland 45 S1 49 55 148 128 32 27
33 Botswana 54 62 58 66 108 74 21 13
34 Maurice 59 65 63 69 64 32 9 3
35 Namibie 49 56 51 60 146 114 31 23
Exportateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 40w 48w 43w 50w 155w 115w 34w 18w
36 Nigéria 40 47 43 50 152 113 33 17
37 Cameroun 44 52 47 SS 155 116 34 19
38 Congo, Rép. pop. du 52 62 56 65 116 82 19 8
39 Gabon 42 48 44 St 147 111 32 22
40 Angola 34 42 37 44 193 148 52 31
Pays a revenu intermédiaire
(tranche supérieure) S4w 62w 57w 65w 124w 91w 22w 10w
41 Afrique du Sud 54 62 57 65 124 91 22 10
Pays de moins de
500.000 habitants 39w SSw 42w 58w 102w 77w 19w 14w
42 Sao Tomé-et-Principe - 61 . 65 77 62 - v
43 Cap-Vert 52 62 56 65 110 76 21 13
44 Seychelles . 68 . 72 59 27 . 2
45 Comores 42 52 49 56 148* 25 26
46 Djibouti .. 46 - 49 . 30% . 10
47 Guinée équatoriale 33 43 36 45 178 136 41 29
48 Réunion 57 65 61 69 79 19 13 1
Afrique subsaharienne 42w 48w 46w Slw 152w 115w 34w 20w

Note : Les notes techniques indiquent ce que recouvrent les chiffres et dans quelle mesure ils sont comparables.

a. Les chiffres accompagnés d’un astérisque se rapportent a des années autres que celles qui sont indiquées.

100



Tableau 24. Indicateurs relatifs a la santé

Nombre d’habitants par :

Apport journalier
de calories par habitant

En pourcentage

Médecin Infirmier(ere) Total, des besoins,
Pays 1965 1980 1965" 1980 1982 1982
Pays 2 faible revenu 38.621w 28.803w 4.512w 3.322w 2.097w 91w
Pays 2 faible revenu semi-arides 61.194w 34.020w 5.761w 3.627w 1.963w 84w
1 Mali 49.010 22.130 3.200 2.380 1.731 74
2 Burkina Faso 74.110 48.510 4.170 4.950 1.879 79
3 Niger 71.440 38.790 6.210 4.650 2.456 105
4 Somalie 35.060 15.630 3.630 2.550 2.102 91
S Gambie 27.930 12.310 1.780% 1.770 2.207 86
6 Tchad 73.040 47.640 13.620 3.860 1.620 68
Autres pays a faible revenu 35.305w 28.065w 4181w 3.279w 2.116w 92w
7 Ethiopie 70.190 69.390 5.970 5.910 2.162 93
8 Zaire 39.050 13.940 w 1.810 2.169 98
9 Guinée-Bissau 2.500 8.840 4.770% 980 2.241 68
10 Malawi 46.900 41.460 12.670 3.830 2.242 97
11 Ouganda 11.080 26.810 3.130 4.180 1.807 78
12 Burundi 54,930 45.020 7.310 . 2.206 95
13 Tanzanie 21.840 17.740 2.100 3.010 2.331 101
14 Rwanda 74.170 31.340 7.450 9.790 2.202 95
15 Rép. centrafricaine 44.490 26.750 3.000 1.740 2.194 97
16 Togo 24.980 18.100 4.990 1.430 2.167 94
17 Bénin 28.790 16.980 2.540 1.660 2.154 101
18 Guinée 54.610 17.110 4.750 2.570 1.987 86
19 Ghana 12.040 7.160 3.710 770 1.573 68
20 Madagascar 9.900 10.220 3.620 3.670 2.577 114
21 Sierra Leone 18.400 17.520 4.890 2.040 2.049 85
22 Kenya 12.840 7.890 1.780 550 2.056 88
23 Soudan 23.500 8.930 3.360 1.430 2.250 96
24 Mozambique 18.700 39.140 4.720 5.610 1.844 79
Importateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 16.002w 9.551w 3.050w 1.433w 2.336w 100w
25 Sénégal 21.130 13.780 2.640 1.390 2.392 101
26 Lesotho 22.930 18.640 4.700 v 2.285 100
27 Libéria 12.450 8.550 2.300 2.940 2.267 98
28 Mauritanie 36.580 14.500 5 2.100 2.228 97
29 Zambie 11.390 7.670 5.820 1.730 2.054 89
30 Cébte d’lvoire 20.690 - 1.850 - 2.652 115
31 Zimbabwe 5.190 5.900 990 940 2.119 89
32 Swaziland 7.920 7.900 7.760 1.040 2.570 96
33 Botswana 22.090 o 5.960* o 2.445 94
34 Maurice 3.850 2.010 2.000 610 2.882 128
35S Namibie 2.075 93
Exportateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 40.376w 12.440w 5.128w 2.861w 2.38%w 102w
36 Nigéria 44.990 12.550 5.780 3.010 2.443 104
37 Cameroun 29.720 13.990 1.970 1.950 2.102 91
38 Congo, Rép. pop. du 14.210 5.510 950 790 2.504 113
39 Gabon 9.510 3.030 800 - 2.859 88
40 Angola 12.000 . 3.820 2.041 87
Pays a revenu intermédiaire
(tranche supérieure) 2.140w 530w 2.840w 116w
41 Afrique du Sud 2.140 530 2.840 116
Pays de moins de ;
500.000 habitants 6.971w 3.92%w 1.545w 918w 2.533w 115w
42 Sao Tomé-et-Principe 3.750* 1.860 800~ 670 2.068 88
43 Cap-Vert 8.960* 5.480 4.150% 1.200 2.801 129
44 Seychelles 3.030* 2.320 520* 250 s s
45 Comores 18.310 9.850 2.200 2.650 2.425 111
46 Dijibouti 4.440 1.900 930* §50 o
47 Guinée équatoriale 5.400* w W o » .
48 Réunion 2.980 1.360 720 250 2.537 117
Afrique subsaharienne 34.396w 22.820w 4.203w 3.056w 2.247w 96w

Note : Les notes techniques indiquent ce que recouvrent les chiffres et dans quelle mesure ils sont comparables.
a. Les chiffres accompagnés d’un astérisque se rapportent a des années autres que celles qui sont indiquées. Voir les notes rechniques.
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Tableau 25. Education

Nombre
Nombre d’inscrits dans
d’inscrits l'enseignement
Nombre d'inscrits a l'école primaire ssiﬁ)z[:dfz[ie ;:,z/(e)r;iulra
en pourcentage du groupe d'age pertinent en % du groupe population Gebe
Total Gar¢ons Filles d'age pertinent de 204 24 ans
Pays 1965 1982 1965 1982" 1965 1982" 1965 1982° 1965 1982
Pays 2 faible revenu 39w 68w 50w 39w 28w 29w 4w 13w ()w 1w
Pays 2 faible revenu
semi-arides 18w 28w 22w 33w 10w 19w 2w 6w (.)w 1w
1 Mali 24 27 32 35 16 20 4 9 (.) (.)
2 Burkina Faso 12 28 16 28 8 16 1 3 (.) 1
3 Niger 11 23 15 29 7 17 1 5 . (.)
4 Somalie 10 30 16 38 4 21 2 11 (.) 1
5 Gambie 21 56 29 71 12 41 6 16 : %
6 Tchad 34 . 56 . 13 . 1 3 . (.)
Autres pays a faible revenu 42w 73w SSw 40w 30w 29w 4w 14w (w Iw
7 Ethiopie 11 46 16 60 6 33 2 12 () 1
8 Zaire 70 90 95 104 45 75 S 23 (.) 1
9 Guinée-Bissau 26 88 38 119 13 57 2 15 (.) (x)
10 Malawi 44 62 5S 73 32 51 2 4 () ()
11 Ouganda 67 60 83 69 50 51 4 8 () 1
12 Burundi 26 33 36 41 15 25 1 3 () 1
13 Tanzanie 32 98 40 101 25 95 2 3 (.) (.)
14 Rwanda 53 70 64 72 43 67 2 2 (.) (.)
15 Rép. centrafricaine 56 70 84 92 28 S0 2 14 .. 1
16 Togo 55 106 78 129 32 84 5 27 (.) 2
17 Bénin 34 65 48 87 21 42 3 21 (.) 2
18 Guinée 31 33 44 44 19 22 5 16 (.) 3
19 Ghana 69 76 82 85 57 66 13 34 1 1
20 Madagascar 65 100 70 P 59 8 14 1 3
21 Sierra Leone 29 40 37 . 21 .. S 12 (.) 1
22 Kenya 54 104 69 114 40 94 4 20 () 1
23 Soudan 29 52 37 61 21 43 4 18 1 2
24 Mozambique 37 104 48 119 26 72 3 6 (.) (.)
Importateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 67w 43 77w 47w 57w 38w 6w 19w (Iw 2w
25 Sénégal 40 48 52 58 29 38 7 12 1 3
26 Lesotho 94 112 74 95 114 129 4 20 (.) 2
27 Libéria 41 66 59 82 23 50 5 20 1 2
28 Mauritanie 13 33 19 43 6 23 1 10
29 Zambie 53 96 59 102 46 90 7 16 2
30 Céted’lvoire 60 76 80 92 41 60 6 17 (<) 3
31 Zimbabwe 110 130 128 134 92 125 6 23 (.) 1
32 Swaziland 74 111 76 111 71 111 8 42
33 Botswana 65 102 59 94 71 110 3 23 =
34 Maurice 101 106 105 107 97 105 26 S1 (.)
35 Namibie s & 3 @ s o ()
Exportateurs de pétrole
a revenu intermédiaire 40w 99w 49w 117w 30w 97w Sw 17w (Iw 3w
36 Nigéria 32 98 39 . 24 . 5 16 (.) 3
37 Cameroun 94 107 114 117 75 97 5 19 () 2
38 Congo, Rép. pop.du 114 . 134 . 94 . 10 69 1 6
39 Gabon 134 - 146 - 122 ‘s 11 - - 4
40 Angola 39 " S3 . 26 " S . () (.)
Pays 2 revenu intermédiaire
(tranche supérieure) 90w = 91w S 88w <5 15w - 4w
41 Afrique du Sud 90 52 91 - 88 = 15 2. 4
Pays de moins de
500.000 habitants " 73w . & - - = " ()w
42 Sao Tomé-et-Principe . . . . - . .. .. (.)
43 Cap-Vert . .5 ()
44 Seychelles - 95 s - " - - i i
45 Comores 24 103* 36 120* 12 85* - 25¢ ()
46 Dijibouti .. 32 .. . . . .. 8 ..
47 Guinée équatoriale 65 78% 79 87* 52 69 s 11+ (.)
48 Réunion 148 . 148 . 148 s 32 . )
Afrique subsaharienne 46w 71w SSw 42w 28w 31w Sw 15w 1w 2w

Note : Les notes techniques indiquent ce que recouvrent les chiffres et dans quelle mesure ils sont comparables.
a. Les chiffres accompagnés d’un astérisque se rapportent a des années autres que celles qui sont indiquées. Voir les notes techniques.
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La présente annexe statistique contient des indica-
teurs sociaux pour certaines années, présentés sous
une forme permettant de comparer les pays ou grou-
pes de pays. Un gros effort de standardisation des
données a été fait; néanmoins, les méthodes statisti-
ques, la couverture, les pratiques et les définitions
varient tres largement d’un pays a I’autre. En outre,
les systémes statistiques de la plupart des pays
d’Afrique sont encore peu avances, ce qui reduit le
volume et la fiabilité des données. Le lecteur est invite
a faire preuve de prudence et a tenir compte de ces
faiblesses lorsqu’il interprétera les indicateurs, sur-
tout lorsqu’il voudra faire des comparaisons entre
differents pays.

Tous les taux de croissance sont exprimés en
termes réels et, sauf indication contraire, ont été
calculés par la méthode des moindres carrés. On
estime le taux de croissance r en ajustant par la
méthode des moindres carreés la droite déterminée par
les logarithmes des valeurs prises par la variable au
cours de chacune des années de la période considérée.
Plus spécifiquement, I’équation de régression se pre-
sente sous la forme : log X, = a + bt + ¢,, qui est
Péquivalent de la transformation logarithmique de
I’équation représentant le taux de croissance compo-
sé, a savoir X, + X, (1 + )% Dans ces équations,
X, est la variable, ¢ le temps et a = log X, et
b = log (1 + ) les parametres a estimer, et e, la
composante d’erreur. Si b* est ’estimation de & par
les moindres carres, le taux annuel moyen de crois-
sance, r, est égal a [antilog (b*)] — 1.

Notes techniques

Tableau 1. Indicateurs de base

Les estimations de la population au milieu de 1983
proviennent le plus souvent de la Division de la
population de I’0ONU. Dans bien des cas, les données
tiennent compte des résultats de recensements ré-
cents. Les réfugiés qui ne sont pas installés de facon
définitive dans le pays d’asile sont généralement
considérés comme faisant partie de la population de
leur pays d’origine. Les données relatives aux super-
ficies sont tirées de I’ Annuaire FAO de la production,
édition de 1983.

Le produit national brut (PNB) mesure la produc-
tion intérieure et extérieure totale revendiquée par les
résidents. Le PNB est égal au produit intérieur brut
majoré du revenu net des facteurs en provenance de
I’étranger. Ce revenu comprend les revenus des fac-
teurs (travail, investissements et intérets) que les
résidents regoivent de I’étranger, déduction faite des
paiements du meme type que I’économie nationale
versent a des non-résidents. Aucune deduction pour
amortissement n’a eté faite.

Le PNB par habitant a été calculé selon la methode
nouvellement révisée suivie pour I’Atlas de la Banque
mondiale. La Banque est consciente du fait qu’il n’est
pas possible d’assurer une comparabilité parfaite,
d’un pays a un autre, des estimations du PNB par
habitant. Indépendamment du probléme classique et
tout a fait insoluble de I'indice, deux obstacles s’op-
posent a une comparabilité parfaite. L’un a trait aux
chiffres concernant le PNB eux-mémes. Les systemes
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de comptabilité nationale appliqués par les divers
pays sont différents pour ce qui est de leur couverture
et de la fiabilite des informations statistiques sous-
jacentes. L’autre concerne la conversion des donnees
relatives au PNB, exprimé en monnaies nationales
différentes, en un numéraire commun, habituelle-
ment le dollar des Etats-Unis, afin de pouvoir faire
une comparaison d’un pays a un autre. La procédure
suivie par la Banque pour convertir le PNB en dollars
des Etats-Unis est fondée, pour I'essentiel, sur le
recours a une moyenne, sur trois ans, du taux de
change officiel. Dans le cas de quelques pays, toute-
fois, le taux de change officiel en vigueur ne reflete
pas pleinement le taux effectivement appliqué aux
transactions effectives en devises, et une autre meé-
thode de conversion est alors appliquee.

Comme ces lacunes affectent la comparabilite des
estimations du PNB par habitant, la Banque mondiale
a apporté plusieurs améliorations aux procédures
d’estimation. Dans le cadre de son examen pério-
dique des comptes nationaux des pays membres, la
Banque mondiale évalue systématiquement les esti-
mations du PNB en mettant ’accent sur la couverture
et les concepts employés et, lorsqu’il y a lieu, les
ajuste pour ameliorer leur comparabilité. La Banque
procéde également a un examen systématique pour
evaluer la mesure dans laquelle les taux de change
peuvent étre utilisés comme facteurs de conversion.
Dans le cas d’un trés petit nombre de pays, un autre
facteur de conversion est utilisé¢ lorsque I'on estime
que le taux de change officiel s’écarte dans des
proportions exceptionnelles du taux effectivement
appliqué aux transactions avec I’extérieur.

Pour améliorer la comparabilite des données,
’ONU a, dans le cadre de son projet de comparaisons
internationales, élaboré des mesures du PIB fondées
sur les parités de pouvoir d’achat plutot que sur les
taux de change. Jusqu’a présent, ce projet ne couvre
qu’un nombre limité de pays, et quelques problemes
methodologiques inhérents au projet ne sont toujours
pas réglés. Dés qu’elles seront disponibles, les don-
nées obtenues a I'issue de la quatrieme phase du
projet, qui porte sur une comparaison des PIB, seront
publiées. Le lecteur est invité a se reférer a : Irving
Kravis, Alan Heston et Robert Summers, World Pro-
duct and Income: International Comparisons of Real
Gross Product (Baltimore, Maryland : Johns Hop-
kins University Press, 1982), ouvrage dans lequel il
trouvera des informations sur la troisieme phase de
ce projet. )

Les estimations du PNB et du PNB par habitant pour
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1983 ont été calculées sur la base de la période de
référence 1981-83. Selon cette méthode, on com-
mence par calculer le facteur de conversion en pre-
nant la moyenne arithmétique simple du taux de
change effectif pour 1983 et des taux de change en
prix constants pour 1981 et 1982. Pour obtenir ces
derniers chiffres, le taux de change effectif pour 1981
est multiplié par le taux d’inflation relatif dans le
pays et aux Etats-Unis entre 1981 et 1983; le taux de
change effectif pour 1982 est multiplié par le taux
d’inflation relatif dans le pays et aux Etats-Unis entre
1982 et 1983.

Cette moyenne des taux de change effectifs et en
prix constants a pour but d’attéenuer I'impact des
fluctuations des prix et des taux de change. Ensuite,
on convertit le PNB aux prix courants et en monnaies
nationales de ’année 1983 en appliquant le facteur
de conversion calculé comme indiqué ci-dessus. Cette
valeur, représentant le PNB de 1983 en dollars des
Etats-Unis, est divisée par le nombre d’habitants en
milieu d’année pour obtenir le PNB par habitant de
1983 en dollars courants. Ce sont ces estimations
préliminaires du PNB par habitant en 1983 qui figu-
rent dans ce tableau.

Les formules ci-apres deécrivent la procédure suivie
pour calculer le facteur de conversion pour ’année ¢ :

i = e (/)
’ Pro/ P},
(/)
+ e Prs F—l + e,]
et pour calculer le PNB par habitant en dollars des
Etats-Unis pour I’annee ¢ :

(Yts) = Y,/N, + et#-z,z

Y, = PNB courant (en monnaie locale) pour I’an-
néet
. = deéflateur du PNB pour I’année ¢
e, = taux de change annuel moyen (monnaie lo-

cale/dollars des Etats-Unis) pour I’année ¢
N, = nombre d’habitants en milieu d’année pour
’année ¢
P, = deflateur du PNB des Etats-Unis pour I’année
t
Le taux annuel moyen d’inflation est le taux de
croissance, calculé par la méthode des moindres
carrés, du déflateur implicite du PIB pour chacune des
périodes indiquées. On obtient le déflateur du PiB en
divisant, pour chaque année de la periode considérce,
la valeur du PiB aux prix courants du marché par la
valeur du PIB en prix constants du marché, les deux
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séries érant exprimées en monnaie nationale. On
utilise ensuite la méthode des moindres carrés pour
calculer le raux de croissance du déflateur du vis
pendant la période en question. Cette méthode de
mesure de inflation ne va pas sans limitations. Elle
est cependant parfois utilisée pour calculer Uinflation
parce qu’elle repose sur le déflateur le plus comple,
qui indique les mouvements annuels des prix pour
tous les biens et services produits par une économie,

Uespérance de vie a la naissance indique le nombre
d’années que vivrait un nouveau-né sujet aux risques
de mortalité particuliers 4 une coupe instantanée de
la population au moment de sa naissance. Fournies
par la Division de la population de 'ONU, ces données
sont complétées par les estimations de la Banque
mondiale.

Les chiffres concernant le pnNB par habirant et
Pespérance de vie a la naissance figurant dans ce
tableau sont pondérés sur la base de la population.
Les chiffres récapitulatifs se rapportant aux taux
d’inflation annuels moyens sont pondérés par la part
que le 1B du pays considéré représente, pour PPensem-
ble de la période, dans le roral de la catégorie 2a
laquelle il appartient.

Tableau 19. Accroissement passé et projeté
de fa population

Les taux d’accroissement de la population sont les
moyennes sur 'ensemble de la periode, calculées a
partir de la population des pays en milieu d’année.
Les chiffres sommaires sont pondérés par la popula-
tion en 1970.

Les estimations de la population pour le milieu de
1983 proviennent principalement de donnees de la
Division de la population de ’'onu et des dossiers de
la Banque mondiale. Dans bien des cas, ces données
tiennent compte des résultats des recensements re-
cents. 1 convient de noter, ici aussi, que les refugies
qui ne sont pas définitivement installés dans le pays
d’asile sont considérés comme faisant partie de la
population de leur pays d’origine,

Les projections de la population pour 1990, 2000
et pour 'année ou elle deviendra finalement station-
naire ont été etablies séparément pour chaque pays,
a partir de renseignements relatifs & sa population
totale par age et par sexe ainsi qu’a ses taux de
fécondité, de mortalité et de migration internationale
en 1980, année de référence. Ces parametres ont été
projetés par intervalles de cing ans et sur la base
d’hypotheéses identiques pour tous les pays, jusqu’au

moment ou sera atteinte la population stationnaire.
Les estimations pour ’année de référence provien-
nent d'imprimés d’ordinateurs qui ont été mis a jour,
de World Population Prospects as Assessed in 1982
des Nations Unies, des éditions les plus récentes de
UN Population and Vital Statistics Report et de
International Migration: Levels and Trends, de la
Banque mondiale, du Conseil de la Popularion, du
Bureau du recensement des Etats-Unis, de Demo-
graphic Statistics (Eurostat 1989) et de recensements
nationaux.

Le taux net de reproduction (TNR) indique le
nombre de filles qu’une fille nouveau-née mettrait au
monde, au cours de sa vie, dans "hyporhése de raux
fixes de fécondité par age et d'un ensemble fixe de
taux de mortalité. Le TNR indique donc dans quelle
mesure une cohorte de filles nouveau-nées se repro-
duira, pour un tableau donné de taux de fécondité et
de mortalité. Un taux ner de reproduction de 1
indique que la fécondité se trouve au niveau de
remplacement, taux auquel les femmes en age de
procréer donnent naissance, en moyenne, a un nom-
bre de filles juste suffisant pour les remplacer dans la
population.

Dans une population stationnaire, les taux de
mortalité par age et par sexe sont restés inchangés
pendant longtemps, tandis que les taux de fécondité
par age se sont maintenus aux taux de remplacement
{TNR = 1). Le taux de natalité est alors constant er
égal aux taux de mortalité, la structure par age est
constante et le raux d’accroissement est nul.

Lélan démographique est la tendance qu’a la crois-
sance-démographique 4 se poursuivre au-deld de la
date a laquelle la fécondité a atteint le taux de
remplacement, ¢’est-a-dire méme aprés que le TRN a
atteint le chiffre 1. ’élan démographique en ’an ¢ est
le rapport entre la population stationnaire finale et la
population en I'an ¢, dans ’hypothese ot la fécondiré
resterait au niveau de remplacement a partir de U'an
t. En Inde, par exemple, la population en 1985 érait
de 765 millions d’habitants, la population station-
naire {dans '’hypothése ou le TRN serait de 1 A partir
de 1985) est de 1 349 millions d’habitants et Pélan
démographique de 1,76,

Une population continue de croitre aprés que la
fecondite a atteint le taux de remplacement parce
que, du fait des raux d’accroissement élevés enregis-
trés précédemment, la composition par age de la
population se caractérise par une proportion relati-
vement forte de personnes en ige de procréer ou
n’ayant pas encore atteint cet age. Le raux de natalité
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reste donc supérieur au taux de mortalite et le taux
de croissance restera positif pendant plusieurs décen-
nies. Selon les circonstances initiales, il faudra donc
entre 50 et 75 ans pour que la composition par age
de la population coincide exactement avec les nou-
veaux taux de fécondité.

Pour établir les projections, on est parti d’hypothe-
ses sur les taux futurs de mortalité a partir de
I’espérance de vie des femmes a la naissance (c’est-a-
dire le nombre d’années qu’une fille nouveau-née
vivrait si elle était sujette aux risques de mortalité
particuliers, a une coupe instantange de la population
a I’époque de sa naissance). On a d’abord séparé les
pays ou le taux d’inscription des filles dans les écoles
primaires était supérieur a 70% de ceux ou il était
inférieur a 70%. Dans chaque groupe, on a supposé
une série d’augmentations annuelles de I'espérance
de vie des femmes, selon I’espérance de vie des
femmes en 1980-85. Pour une espérance de vie don-
née a la naissance, les augmentations annuelles pen-
dant la période de projection sont plus fortes dans les
pays dont le taux d’inscription a I’école primaire est
supérieur et ou I’espérance de vie ne dépasse pas 62
ans et demi. Au-dela, les gains sont les memes.

Pour projeter les taux de fécondité, on a d’abord
estimé I’année ou ces taux atteindraient le niveau de
remplacement. Ces estimations relevent de la spe-
culation et reposent sur des renseignements relatifs a
la tendance des taux bruts de natalite (définis dans la
note du Tableau 20), des indices synthétiques de
fecondité (également définis dans le Tableau 20), de
I’espérance de vie des femmes a la naissance et des
résultats des programmes de planning familial. Pour
la plupart des pays d’Afrique subsaharienne, on a
supposé que I’indice synthetique de fecondite reste-
rait constant pendant un certain temps et baisserait
par la suite jusqu’a ce que soit atteint le niveau de
remplacement; pour quelques-uns, on a supposé que
cet indice augmenterait jusqu’en 1990-95 et baisse-
rait ensuite.

Les taux des migrations internationales reposent
sur les tendances passées et présentes. Les estimations
des migrations nettes futures sont de nature spécula-
tive. On a supposé que le taux net de migration serait
nul en I’an 2000 pour la plupart des pays, en I’an 2025
pour quelques-uns.

Tenter d’estimer le chiffre hypothétique de la po-
pulation stationnaire, ainsi que I’année ou la féecon-
dité atteindra le taux de remplacement et celle ou la
population deviendra stationnaire, reléve de la spe-
culation. Ces estimations ne doivent pas étre consi-
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dérées comme des prévisions. Elles ne visent qu’a
indiquer, de fagon sommaire et a partir d’hypotheéses
tres simplifiées, ce qu’impliquent a long terme les
tendances de la fécondité et de la mortalité récem-
ment observées. Les lecteurs intéressés trouveront un
exposé détaille de la méthode et des hypotheses
utilisées pour ces calculs dans la publication de la
Banque mondiale intitulée : World Population Pro-
jections 1984 — Short- and Long-term Estimates by
Age and Sex with Related Demographic Statistics.

Tableau 20. Indicateurs démographiques
et indicateurs relatifs a la fécondité

Les taux bruts de natalité et de mortalité indiquent
respectivement le nombre annuel de naissances vi-
vantes et de déces pour mille habitants. Ces taux
proviennent des sources mentionnées dans les notes
techniques relatives au Tableau 19. Les variations des
pourcentages sont calculées a partir de chiffres non
arrondis.

Lindice synthétique de fécondité (1SF) exprime le
nombre d’enfants que mettrait au monde une femme
qui vivrait jusqu’a la fin de ses années de procréation
en donnant naissance, a chaque age, au nombre
d’enfants correspondant aux taux de fécondité pour
cet age. Les taux indiqués proviennent des sources
mentionnées dans les notes techniques relatives au
Tableau 19.

Le pourcentage de femmes mariées en dge de
procréer utilisant des moyens de contraception repré-
sente les femmes qui pratiquent ou dont le mari
pratique n’importe quelle forme de contraception,
c’est-a-dire en général la stérilisation de ’homme ou
de la femme, I'utilisation du stérilet, du diaphragme,
du préservatif masculin, de contraceptifs injectables,
de spermicides, le recours au coit interrompu, a la
continence totale ou périodique. Toutefois, les chif-
fres relatifs a la Bulgarie, au Danemark, a la Pologne
et a la Roumanie ainsi que les chiffres de 1970 pour
le Royaume-Uni ne comprennent pas la stérilisation.
Les femmes en age de procréer sont en général les
femmes de 15 a 49 ans, bien que d’autres groupes
d’age soient utilisés pour certains pays.

Les chiffres proviennent essentiellement de I’En-
quéte mondiale sur la fécondité, de ’Enquéte sur la
prévalence de la contraception, de la Banque mon-
diale et du rapport de I'ONU intitulé : Recent Levels
and Trends of Contraceptive Use as Assessed in 1983.
Pour quelques pays sur lesquels on ne disposait pas
de résultats d’enqueétes, on a utilisé les statistiques des



programmes de planning familial. Celles-ci sous-
estiment le taux d’emploi de la contraception parce
qu’elles ne tiennent pas compte de méthodes telles
que le coit interrompu ou la continence périodique
ou totale ni de 'emploi de contraceptifs obtenus en
dehors des programmes. Les données ne portent pas
toutes sur la méme année, mais I’écart par rapport a
I’année indiquée ne dépasse généralement pas deux
ans.

Tous les chiffres récapitulatifs sont pondérés par la
population.

Tableau 21. Population active

La population en age de travailler représente ’ensem-
ble de la population agée de 15 a 64 ans. Pour 1983
et les années précedentes, ces estimations s’appuient
sur les estimations démographiques de la Banque
mondiale. Les chiffres sommaires sont pondérés par
la population.

Par population active, on désigne les personnes
agées de 10 ans ou plus ayant une activité économi-
que, y compris les militaires et les chomeurs, mais a
’exclusion des ménagéres, des étudiants et autres
groupes inactifs. Les estimations de la répartition
sectorielle de la population active proviennent du
Bureau international du travail (BIT), Main-d’oeuvre :
Evaluations et projections 1950-2000, et de la Banque
mondiale. Les chiffres récapitulatifs sont ponderés
par la population active.

Le taux d’accroissement de la population active a
eté calculé a partir des projections de population de
la Banque et de données du BIT relatives aux taux
d’activité par age, provenant également de la source
susmentionnée. Les chiffres sommaires pendant les
périodes 1965-73 et 1973-83 sont pondérés par
la population active en 1973; pour la période
1980-2000, ils sont pondérés par des estimations de
cette population active en 1980.

Il n’est pas toujours possible d’appliquer les taux
d’activité du BIT aux derniéres projections de popu-
lation de la Banque; c’est le cas pour les pays dans
lesquels le niveau de chomage et de sous-emploi ou
les migrations internationales et intérieures, ou les
deux, ont beaucoup varié. Il convient donc de traiter
avec prudence les projections de la population active
pour la période 1980-2000.

Tableau 22. Urbanisation

Les chiffres de la population urbaine en pourcen-
tage de la population totale proviennent de I'ONU

(Estimates and Projections of Urban, Rural and City
Populations 1950-2025: The 1982 Assessment, 1985)
et sont complétés par des données de la Banque
mondiale, du Bureau du recensement des Etats-Unis
et d’autres tirées de diverses éditions de I’Annuaire
démographique des Nations Unies.

Le taux d’accroissement de la population urbaine
a éteé calculé a partir d’estimations de la population
préparées par la Banque mondiale. La répartition de
la population totale vivant en milieu urbain a été
estimée a partir des sources susmentionnées. Les
données relatives aux agglomérations urbaines pro-
viennent du rapport.de I’ONU intitule Mode d’accrois-
sement de la population urbaine et rurale, 1981.

Dans la mesure ou les estimations figurant dans ce
tableau correspondent a des définitions différentes de
I’adjectif “urbain” tel qu’il est utilisé dans divers
pays, la prudence s’impose lorsqu’on procede a des
comparaisons entre pays.

Les chiffres récapitulatifs de la population urbaine,
exprimés en pourcentage de la population totale,
sont pondérés par la population totale; les autres
chiffres recapitulatifs presentés dans ce tableau sont
pondéreés par la population urbaine.

Tableau 23. Indicateurs relatifs a 'espérance de vie

Lespérance de vie a la naissance est definie dans la
note technique se rapportant au Tableau 1.

Le taux de mortalité infantile exprime le nombre
de déces d’enfants de moins de 1 an pour mille
naissances vivantes enregistrées au cours d’une an-
nee donnee. Ces statistiques proviennent de diverses
sources, notamment de I’ Annuaire démographique et
de Population and Vital Statistics des Nations Unies
et du Bulletin démographique des Nations Unies de
1983, “Mortalité infantile : estimations et projections
mondiales, 1950-2025,” ainsi que de la Banque mon-
diale.

Le taux de mortalité juvénile exprime le nombre
de déces d’enfants ageés de 1 a 4 ans pour mille enfants
du méme groupe d’age enregistré une année donnée.
Il a eté calculé a partir des données sur la mortalité
infantile et le rapport entre mortalité infantile et
mortalite juvenile implicite dans les tableaux appro-
priés du modele Coale-Demeny; voir Ansley J. Coale
et Paul Demeny, Regional Model Life Tables and
Stable Populations (Princeton, N.]. : Princeton Uni-
versity Press, 1966).

Les chiffres récapitulatifs présentés dans ce tableau
sont ponderés par la population.
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Tableau 24. Indicateurs relatifs a la santé

Les estimations du nombre d’habitants par médecin
et infirmier(ére) ont été fournies par 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS); on a révisé certaines de
ces donneées afin de tenir compte de nouveaux rensei-
gnements ainsi que des estimations corrigées de la
population. Le personnel infirmier comprend les in-
firmieres diplomees, les aides-soignantes, les aides-
infirmieres et les infirmieres auxiliaires. Le fait qu’il
est tenu compte des infirmiéeres auxiliaires permet de
donner une estimation plus précise des soins infir-
miers. Mais comme, d’une part, les définitions va-
rient d’un pays a l'autre et que, d’autre part, les
données se rapportent parfois a des années différen-
tes de I’année indiquée, bien que I’écart ne dépasse
généralement pas deux ans, les chiffres présentés
pour ces deux indicateurs ne se pretent pas vraiment
a une comparaison.

On a calculé 'apport journalier de calories par
habitant en divisant I’équivalent calorie de I'offre de
denrées alimentaires disponible dans un pays par sa
population totale. Cette offre comprend la produc-
tion intérieure, les importations diminuées des expor-
tations et les variations de stocks; elle ne recouvre ni
’alimentation du betail, ni les semences utilisées dans
’agriculture, ni les pertes en cours de traitement et
de distribution. Les besoins caloriques par habitant
et par jour expriment le nombre de calories néecessai-
res pour maintenir une population dans un état
d’activité et de santé normales, compte tenu de sa
structure par age et par sexe, du poids moyen des
habitants et des températures ambiantes. Ces deux
séries d’estimations proviennent de 1’Organisation
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des Nations Unies pour |’alimentation et I'agriculture
(FAOQ).

Les chiffres récapitulatifs présentés dans ce tableau
sont pondérés par la population.

Tableau 25. Education

Les chiffres de ce tableau se rapportent a différentes
années, ne s’écartant généralement pas de plus de
deux ans de celles qui sont indiquées et ils ont été
fournis en majorité par I'Unesco.

Les estimations du nombre total de garcons et de
filles inscrits a Pécole primaire, pour tous les ages,
sont exprimees en pourcentage de la population
totale (ou de la population féminine ou masculine) en
age de frequenter I’école primaire, pour donner le
“taux brut d’inscriptions dans le primaire”. Bien que
de nombreux pays considéerent que ’age de fréquen-
tation de I’école primaire est de 6 a 11 ans, ce n’est
pas toujours le cas; ces différences concernant I'age
des éleves et la durée de la scolarité apparaissent dans
les taux présentes. Pour quelques pays ou ’enseigne-
ment primaire est généralisé, les taux bruts d’inscrip-
tion peuvent dépasser 100 %, certains éleves n’ayant
pas encore atteint ou ayant dépassé ’age officiel de
fréquentation de I’école primaire.

Le nombre d’inscrits a I’école secondaire est calcu-
lé de la méme manicre, ’age de fréquentation étant
normalement de 12 a 17 ans.

Les chiffres indiquant le nombre d’inscrits
dans Penseignement supérieur ont été fournis par
"Unesco.

Les chiffres récapitulatifs présentés dans ce tableau
sont ponderés par la population.
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