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Résumé—L’Afrique subsaharienne constitue a bien des égards une situation
extréme. Elle est en effet caractérisée par certains des taux nationaux de
fécondité et de mortalité et d’accélération de la croissance des zones ur-
baines parmi les plus élevés au monde, et des taux d’analphabétisation et de
prévalence de 'infection au VIH/SIDA les plus forts qui soient. Elle est
pourtant dotée de ressources naturelles extrémement riches, et dispose d’un
capital humain potentiel considérable. Le présent numéro du Bulletin sur la
Population examine la situation démographique de I’Afrique en mettant
I’accent sur la transition de la région a une plus faible fécondité et sur les
effets dévastateurs de 1’épidémie du VIH/SIDA.

Mais méme avec I’épidémie du SIDA et la forte prévalence d’autres
maladies, le taux de natalité fort élevé de la région garantira une croissance
démographique rapide pour bien des années du siécle a venir. La popula-
tion de I’Afrique subsaharienne pourrait bien doubler entre 1997 et 2020,
passant de quelque 614 millions a plus d’1,1 milliard de personnes.
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n des grands drames du

monde moderne se joue dans

la course entamée en Afrique
subsaharienne entre la croissance de
sa population et son développement
économique. Des taux élevés de
croissance démographique et des

économies a taux de croissance faible
ou stagnant dans la majeure partie de
la région y compromettent les efforts
de modernisation et de
développement ; ce drame pose un
défi plus lourd et passionnant que
jamais.

On s’attend a ce que le rythme de
croissance démographique en Afrique
subsaharienne ralentisse sous I’effet
soit d’une baisse des taux de natalité,
soit — plus tragiquement — d’une
hausse des taux de mortalité. La
fécondité a baissé dans un petit
nombre de pays africains, mais un
nombre croissant de pays sont
confrontés a une épidémie de VIH/
SIDA qui menace les gains d’espé-
rance de vie durement acquis.

Ceci n’empéchera probablement
pas 'Afrique subsaharienne, qui
compte beaucoup de pays parmi les
plus pauvres du globe, de plus que
doubler sa population d’ici ’an 2050.
Ses nations s’efforcent de procurer
éducation, logements, emplois et soins
de santé a leurs populations en pleine
expansion, tout en essayant d’étre
compétitifs dans I’économie mon-
diale, de gérer les conflits de politique
intérieure et internationale et d’endi-
guer les épidémies.

La plupart des pays d’Afrique
subsaharienne ont adopté des poli-
tiques qui reconnaissent le role
important que jouent les tendances
démographiques dans leur quéte de
modernité, mais la mise en ceuvre de
ces politiques varie au gré de la
diversité des cultures régionales. A la
suite de la Conférence internationale
sur la population et le développement
qui s’est déroulée au Caire en 1994,
beaucoup de pays cherchent mainte-
nant a structurer leurs politiques de
population dans le cadre plus large de
la santé de la reproduction (voir
encadré 1, p. 4) .

Le présent Population Bulletin passe
en revue la situation démographique
des 42 pays de I’Afrique subsaha-
rienne et de I'fle de Madagascar. Il
met I’accent sur deux facteurs exer-
cant un impact décisif sur I’évolution
future de la taille et de la structure de
la population de cette région, a savoir



Figure 1
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la transition vers une fécondité en
baisse et I’épidémie du VIH/SIDA.

L’Afrique
subsaharienne

On a I’habitude de traiter I’Afrique au
sud du Sahara comme une région
distincte de celle des six pays formant
la pointe septentrionale de I’Afrique,
I’Algérie, I'Egypte, la Libye, le Maroc,

la Tunisie et le Sahara occidental.
Historiquement, ce désert a divisé ce
continent aussi efficacement que
I’aurait fait un océan. Les démarches
culturelles des peuples des pays au sud
du Sahara n’ont pas été les mémes
que celles des peuples du nord.
L’Afrique subsaharienne se
caractérise par sa géographie tres
étendue, et par la diversité de ses
cultures et de son économie. Elle se
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Encadré 1

Politiques démographiques en Afrique subsaharienne

L’année 1984 marque un tournant
dans la position officielle des Etats
africains en matiére de population.
Leurs gouvernements se sont réunis
a Arusha en Tanzanie pour préparer
la Conférence internationale sur la
population et le développement
(qui s’est déroulée a Mexico plus
tard la méme année sous les aus-
pices des Nations Unies). Le
Programme d’action Kilimanjaro
mis sur pied a Arusha a fait date
dans le développement des politi-
ques. C’est en effet la premiere fois
que dans un contexte international,
des gouvernements africains recon-
naissaient I'importance vitale des
facteurs démographiques pour le
développement économique et
social, la nécessité pour leurs pays de
s’évertuer a réduire leurs taux de
fécondité et de croissance démogra-
phique et deés lors de mettre des
services de planning familial a la
disposition de toutes les personnes
qui souhaitent les utiliser.

Cette approche tranchait nette-
ment sur celle adoptée par de
nombreux gouvernements africains
a la Conférence mondiale des
Nations Unies sur la population de
1974, lorsqu’ils affirmaient avec
optimisme que la croissance rapide
de leurs populations ne posait pas
de probléme puisque la densité
démographique de la région était
faible et les ressources abondantes.
Seuls le Kenya et le Ghana dispo-
saient de politiques de population
avant 1984.

La conférence d’Arusha a forcé
les gouvernements africains a se
prononcer officiellement sur la
question de la population, mais elle
a aussi révélé un changement
d’attitude, déterminé par de
nombreux facteurs. Une série de
recensements et d’enquétes, dont les
Enquétes démographiques et de
santé (EDS) ainsi que d’autres
enquétes antérieures ont en effet

révélé que I’Afrique subsaharienne
affichait des taux de fécondité et de
croissance démographique parmi les
plus élevés au monde. Combinés a
I’essouflement des efforts de dévelop-
pement économique et social et a des
taux de mortalité maternelle et
infantile élevés, ces taux de croissance
démographique spectaculaires ont
servi de catalyseurs permettant de
repenser le role des facteurs de
population dans le développement
africain.

Le Programme d’action
Kilimanjaro a donné corps a ces
changements d’attitude et encouragé
I’élaboration de nouvelles politiques
de population. Le Nigeria, la Tanza-
nie, le Congo (ex-Zaire), la Zambie, le
Soudan, le Libéria et d’autres pays ont
mis sur pied des politiques destinées a
freiner les taux de fécondité et de
croissance démographique et a
améliorer la santé des meres et de
leurs enfants.

Les gouvernements africains se
sont a nouveau réunis en 1992 a Ngor
(Sénégal) en préparation de la
Conférence internationale des
Nations Unies sur la population et le
développement (CIPD) de 1994. Les
délégués ont publié la « Déclaration
de Dakar/Ngor sur la population, la
famille et le développement durable »,
qui mettait I’accent sur une stratégie
de survie pour les familles. Cette
déclaration prone des politiques
d’ensemble destinées a résoudre les
problémes de population et de santé
de la reproduction, de détérioration
de I’environnement, de la croissance
économique et de la pauvreté. Elle
exhorte les pays a fixer des objectifs
nationaux de réduction de la crois-
sance démographique et d’augmenta-
tion de la prévalence contraceptive.
L’objectif ainsi assigné a I’Afrique
subsaharienne d’ici 2010 porte sur
une réduction du taux d’accroisse-
ment naturel de la population de 3,0 a
2,0 % et sur le relévement du taux de



prévalence contraceptive de 10 a
40 %.!

Les efforts de promotion des
politiques de population ont recu un
encouragement supplémentaire a la
conférence CIPD du Caire, lorsque
180 nations ont reconnu la nécessité
de stabiliser la population mondiale.
La CIPD a replacé les politiques et les
programmes de population dans un
contexte plus large que ne I’avaient
fait les précédentes conférences des
Nations Unies. C’est ainsi que son
Programme d’action reconnait qu’un
développement durable doit reposer
sur ’ensemble des variables straté-
giques que sont I’amélioration du
statut de la femme, la réduction de la
pauvreté, la protection de I’environne-
ment et la croissance économique. La
CIPD fixe des objectifs spécifiques de
diminution de la mortalité maternelle
et infantile et réclame un acces
généralisé au planning familial et a
d’autres services de santé de la
reproduction.?

Cependant, dans I'ampleur méme
du Programme d’action CIPD réside
peut-étre sa plus grande faiblesse. En
effet, parmi les 243 interventions qu’il
offre, les pays doivent choisir celles
qu’ils peuvent effectivement réaliser.
C’est ainsi que le Ghana, la Zambie, le
Zimbabwe et d’autres pays , influencés
en cela par la CIPD, ont davantage
mis I’accent sur la santé de la repro-
duction et sur I’égalité entre les sexes.
Malheureusement, les donateurs
internationaux n’ont versé jusqu’a
présent qu’une faible partie des fonds
promis pour la réalisation des objectifs
de la CIPD, risquant ainsi de retarder
la mise en ceuvre de ces politiques.

Les politiques de population
entraineront-elles une baisse de la
fécondité en Afrique subsaharienne?
Ces politiques ont peu de chances de
provoquer des changements des
comportements individuels sur une
grande échelle. Les chercheurs ont de
la difficulté a en isoler I’effet de celui

d’autres facteurs sociaux, politiques
et économiques qui influencent les
comportements de reproduction.®
Ajoutons que puisque beaucoup de
politiques formulées dans les années
80 n’ont jamais été menées enticre-
ment a terme, il s’avére impossible
d’en jauger I'impact sur la fécondité
ou la santé.

Néanmoins, le processus de
formulation des politiques procure
souvent de nombreux avantages
dont profitent les pays pour offrir a
leurs citoyens de meilleures condi-
tions de santé de la reproduction. Il
aide en effet a définir les problemes
de population et de santé de la
reproduction, et a concevoir un
canevas pour les résoudre ; il crée
ainsi des organismes de soutien au
sein des groupes dominants, fournit
I’occasion de discuter des poli-
tiques, mobilise des ressources
permettant de renforcer I'efficacité
des programmes et crée enfin un
climat favorable a la mise en ceuvre
de lois et de réeglements de soutien
ainsi que de politiques opération-
nelles. La mise en place de telles
politiques en Afrique du Sud a
permis de renforcer les programmes
de planning familial, qui sont a
I’origine de la transition de la
fécondité la plus significative en
Afrique subsaharienne.
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Pres d’un
Africain
sur cinq est
Nigerian.

compose de 42 pays dans sa partie
continentale et de I'1le de Madagascar,
ancrée a 160 kilométres de sa cote
orientale (voir figure 1). En font
également partie six iles ou groupes
d’iles (Cap Vert, Comores, Maurice,
Réunion, Seychelles et Sao Tomé et
Principe) dont la population globale
n’atteint pas les deux millions et que
n’inclut pas le présent Population
Bulletin. Définie de la sorte, la popula-
tion d’Afrique subsaharienne se
chiffrait a environ 614 millions vers le
milieu de I’année 1997, soit 10 % de
la population du globe.!

Le taux de croissance de la popula-
tion de cette région était de I’ordre de
2,7 % au milieu des années 90. A ce
rythme, la population devrait doubler
en 25 ans. Ce taux de croissance
surpasse ceux des autres grandes
régions du monde a cause de I'écart
considérable séparant taux de natalité
et taux de mortalité. Les taux de
mortalité ont baissé substantiellement
ces dernieres décennies en Afrique
subsaharienne tout en restant élevés
par rapport au reste du monde. Dans
le méme temps, les taux de natalité
sont restés élevés, entrainant une
explosion démographique du fait de
I’augmentation du nombre de
survivants donnant naissance a leurs
propres enfants.

La population d’Afrique
subsaharienne se répartit en plus de
800 groupes ethniques et plus de
1 000 langues ou dialectes. Il est
fréquent que les frontiéres nationales
ne correspondent pas a la répartition
géographique des entités tribales.
Elles refletent plutét la division
coloniale de I’Afrique effectuée a la
fin du XIX¢ et au début du XX¢ siecle,
alors que certains pays européens
établissaient des colonies africaines
qui, a I’exception de I’Ethiopie et du
Libéria, imposaient une domination
étrangere a ’ensemble de la région
subsaharienne. La plupart des pays de
cette région sont indépendants depuis
moins de 40 ans. La diversité linguis-
tique combinée aux frontieres
nationales héritées des puissances
coloniales explique pourquoi I’an-
glais, le francais et le portugais —

langues des colonisateurs — sont
devenues les langues officielles des
administrations publiques et des
systémes scolaires de la plupart de ces
pays.

La diversité ethnique de I’Afrique
et son héritage colonial ont favorisé la
division de ce continent en un
nombre de pays relativement petits.
Des 43 pays d’Afrique subsaharienne
(incluant Madagascar mais excluant
les petites iles), seuls quatre comp-
taient plus de 30 millions d’habitants
en 1997 (voir tableau 1).

Le Nigeria est le géant démogra-
phique de la région. Les estimations
de sa population varient pour 1997
entre 107 et 118 millions, mais méme
avec 107 millions, le Nigeria est deux
fois plus peuplé que I’Ethiopie, classée
deuxiéme.? Prés d’un Africain
subsaharien sur cinq est Nigerian.

En 1997, on estime la population
de I’Ethiopie a 58,7 millions, celle du
Congo (ex-Zaire) a 47,4 millions et
celle de I’Afrique du Sud, la puissance
économique de cette région, a 42,5
millions. Ensemble, ces quatre pays
comptent 43 % de la population
subsaharienne. Quatre autres pays —
le Kenya, le Soudan, la Tanzanie et
I’Ouganda — ont chacun des popula-
tions de 20 a 30 millions d’habitants.
A Tautre extréme de la gamme, seize
pays ont chacun moins de cinq
millions d’habitants.

La diversité est également le lot des
économies nationales. Environ 13 %
de la population de la région vit dans
des pays d’une extréme pauvreté et
dont les ressources naturelles offrent
peu d’espoir de développement. Le
Tchad, le Mali et le Niger — qui font
partie de la sous-région sahélienne —
se retrouvent dans cette catégorie.
Cependant, la plupart des Africains
vivent dans des pays amplement
pourvus en minerais, diamants et
autres ressources naturelles sur
lesquelles batir leur développement
économique et social,® surtout si leurs
populations et leurs économies ont
des taux de croissance similaires. La
quasi totalité de ces pays sont cepen-
dant pauvres en ressources humaines
adéquates, en professionnels instruits



Tableau 1
Population et taux démographiques en Afrique subsaharienne, 1997

Taux de Taux de Indice
Taux de  Tauxde croissance mortalité synthétique
Population natalit¢ ~ mortalité naturel  infantile (p. de fécondité
Région/pays (millions) (p- 1000)  (p. 1000) (%) 1000 naiss.) (ISF)
Afrique subsaharienne 613,8 43 16 2,7 89 6,0
Afrique orientale 257,1 44 17 2,7 98 6,1
Burundi 6,1 46 20 2,6 120 68
Djibouti 0,6 39 16 2,3 I'15 58
Erythrée 36 45 16 2,9 120 6,1
Ethiopie 58,7 46 18 2,8 120 6,6
Kenya 288 38 12 2,6 62 54
Madagascar 14,1 44 Il 33 93 6,
Malawi 9,6 51 22 2,8 134 6,7
Mozambique 18,4 45 19 2,7 18 6,5
Ouganda 20,6 51 22 29 81 6,9
Rwanda 77 39 20 1,9 85 62
Somalie 10,2 50 19 32 122 7,0
Soudan 279 35 14 2,1 70 50
Tanzanie 295 45 I5 3,0 91 6,3
Zambie 9,4 45 24 2,1 109 6,1
Zimbabwe I'1,4 40 14 2,7 53 44
Afrique centrale 87,6 46 15 3,1 97 6,5
Angola I'1,6 51 19 32 124 72
Cameroun 139 41 I3 2,8 65 59
Congo (ex-Zaire) 474 48 I5 34 95 6,7
Gabon 1,2 35 I5 2,0 94 50
Guinée Equatoriale 0,4 44 18 2,6 117 59
Rép. Centrafricaine 33 42 17 2,5 97 5,1
Rép. du Congo 2,6 40 17 2,3 103 53
Tchad 7,0 44 19 2,5 123 59
Afrique australe 48,7 28 12 1,7 56 3,4
Afrique du Sud 42,5 27 12 1,5 53 32
Botswana 1,5 37 I 2,6 41 4,6
Lésotho 2,0 37 I 2,6 8l 52
Namibie 1,7 38 12 2,6 64 54
Swaziland 1,0 43 Il 32 88 4,9
Afrique occidentale 220,4 43 15 2,8 90 6,1
Bénin 59 49 I5 34 98 6.8
Burkina Faso 10,9 48 18 30 103 69
Cote-d'lvoire 15,0 39 I3 2,6 89 57
Gambie 1,2 45 20 2,5 90 59
Ghana 18,1 40 12 29 66 55
Guinée 7,5 43 19 24 136 57
Guinée-Bissau I 42 22 2,1 141 58
Libéria 2,3 43 12 3,1 13 64
Mali 9,9 50 20 30 134 6,7
Mauritanie 2,4 40 14 2,5 101 54
Niger 9,8 53 19 34 124 74
Nigeria 1184 42 14 2,8 77 6,0
Sénégal 8,8 43 16 2,7 68 6,0
Sierra Leone 44 49 30 19 195 6,5
Togo 4,7 46 I 35 91 6,9

Note : Le total exclut les pays insulaires : le Cap Vert, les Comores, Maurice, la Réunion, les Seychelles, et Sao Tomé et
Principe. L’ISF est le nombre total moyen d’enfants qu’aurait une femme aux taux de natalité du moment ; le taux de
mortalité infantile est le nombre de décés infantiles pour mille naissances.

Source : Carl Haub et Diana Cornelius, Population Reference Bureau, 997 Population mondiale ; Demographic and Health Survey Reports
pour le Tanzania (1996), le Zimbabwe (1994), le Sénégal (1997) ; et Nations Unies, World Population Prospects: the 1996 Revision (pour le
Nigeria).



Encadré 2

Données démographiques et de santé de la reproduction en

Afrique subsaharienne

Les estimations démographiques et
de santé de la reproduction pour
I’Afrique subsaharienne reposent
souvent sur des données fragmen-
taires. Dans aucun pays les naissan-
ces et les déces ne sont enregistrés
de facon exhaustive, tandis que la
qualité des recensements, qui
servent aux estimations des popula-
tions, est trés inégale.

Inscrivons au crédit de ces
données le fait que chaque pays
dispose maintenant d’au moins un
recensement. S’y ajoute une
quantité de données fiables fournies
par des enquétes démographiques
nationales de grande envergure
partout en Afrique.

Ces enquétes sont devenues la
source la plus importante d’infor-
mations relatives a la population et
ala santé.

Les deux initiatives internatio-
nales les plus importantes sont
I’Enquéte mondiale de fécondité
(EMF) et les projets d’Enquétes
démographiques et de santé (EDS).

et travailleurs qualifiés capables
d’entretenir leur développement. Des
performances économiques mé-
diocres, des pratiques douteuses du
monde des affaires et de la fonction
publique et I'instabilité politique sont
en partie responsables du bilan qui
classe I’Afrique subsaharienne parmi
les régions les plus pauvres du globe.
La richesse des ressources naturelles
jette cependant une lueur d’espoir
pour un avenir meilleur.

Les conditions de vie en Afrique
subsaharienne varient de maniére
considérable des centres urbains
sophistiqués d’Afrique du Sud aux
sociétés tribales nomades du Désert.
Cependant, les contextes socio-
économiques dans lesquels vivent la

L’EMF a mené ses enquéteurs dans
dix pays d’Afrique subsaharienne
entre le milieu des années 70 et le
début des années 80.' Depuis le
milieu des années 80, les EDS, que
financait en bonne partie ’Agence
américaine pour le développement
international (USAID) avec 'apport
additionnel des gouvernements des
pays récipiendaires et d’autres
donateurs, ont mené environ 50
enquétes dans la région.? Le présent
Population Bulletin s’inspire large-
ment de ces EDS.

Références

1. Barney Cohen, « Niveaux, différences
et tendances de la fécondité », Karen
A. Foote, Kenneth H. Hill et Linda G.
Martin, Demographic Change in Sub-
Saharan Africa (Washington, DC :
National Academy Press, 1993)
pp- 10-11

2. Des informations relatives aux EDS
sont disponibles sur Internet a
I’adresse suivante : http://
www.macroint.com/dhs/ DHS
Newsletter 9, n°1 (Calverton,
MD : Macro International Inc., 1997).

plupart des Africains trouvent leurs
racines dans les campagnes et sont
définis par les traditions ancestrales et
les croyances religieuses, qui s’im-
posent également a la sphére fami-
liale. Les femmes se marient jeunes et
ont des familles nombreuses. Dans
beaucoup de régions, les hommes
pratiquent la polygynie (plusieurs
épouses a la fois), méme la ou cette
pratique est officiellement découra-
gée.

Malgré 'urbanisation qui s’accélére
dans de nombreux pays, les trois-
quarts des gens continuent de vivre en
zones rurales ou beaucoup d’entre
eux survivent grace a I’agriculture de
subsistance. L’agriculture reste 1’épine
dorsale de I’économie du sous-



Les campagnes de vaccination et les programmes de santé publique ont contribué a
[faire baisser les taux de mortalité chez les enfants d’Afrique subsaharienne, mais les
taux y sont supérieurs a ceux des aultres régions du monde.

continent. Dans les villes, le secteur
économique formel s’est révélé
incapable d’absorber le flot toujours
croissant de demandeurs d’emploi.
Beaucoup de citadins comptent donc
sur les activités du secteur informel
telles que le petit commerce de rue
pour en tirer un revenu.

L’analphabétisme, bien qu’en
recul, reste répandu chez les adultes.
La qualité de I’éducation offerte aux
enfants est souvent médiocre faute
d’un financement adéquat des écoles
et par suite des taux élevés d’abandon
scolaire. Les taux de mortalité sont
plus élevés ici qu’a peu pres partout
ailleurs au monde et ils sont en hausse
a cause de I’épidémie de VIH/SIDA.
La malnutrition est endémique,
surtout chez les enfants de moins de
cinq ans.

Cependant, les circonstances
politiques, économiques et sociales de
I’Afrique subsaharienne ne sont pas
figées, et les gouvernements sont
ouverts aux expériences nouvelles. Ce
dynamisme brisera-t-il I’étau de la

pauvreté et du sous-développement?
Cette question reste un chapitre
crucial de I'histoire d’une Afrique en
plein devenir.

Changement

, .
démographique
L’accroissement naturel (naissances
moins déces) de la population
subsaharienne s’est accéléré apres
1960, au moment ou la plupart des
pays ont accédé a I'indépendance. Le
taux d’accroissement naturel de la
région a en effet bondi de pres de
2.3 % dans les années 50 a 2,6 dans les
années 60 pour culminer bien au-
dessus de 2,8 % au début des années
90 avant de retomber autour de 2,7 %
au milieu des années 90.*

Des taux de croissance maintenus
aussi élevés pendant si longtemps
n’ont pas de précédent dans I’histoire.
Les années 90 connaissent une légére
baisse du taux d’accroissement
naturel, alors que les taux de natalité
reculent dans certains pays et que les

Sean Sprague
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Figure 2

Pyramides d’age par sexe en
Afrique subsaharienne et aux
Etats-Unis au milieu des années
90

Afrique subsaharienne , 1996

80+
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59 Hommes Femmes
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

108 6 4 2 0 2 4 6 8110
Pourcentage de la population

Etats-Unis, 1997

80+
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59 Hommes Femmes
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

04,

|0864202468I
Pourcentage de la population

Source : (pour I'Afrique subsaharienne) ONU, World Population
Prospects: The 996 Revision ; et (pour les Etats-Unis) U.S.Bureau
of the Census. Acces hyperlink http://www.census.gov/population
www.census.gov/population.

taux de mortalité se sont soit stabilisés,

soit accrus sous I'effet de I’épidémie
de VIH/SIDA. Le taux d’accroisse-
ment naturel estimé en Afrique
subsaharienne atteint 2,7 % en 1997,
par comparaison avec 1,8 % en
Ameérique latine et dans les Caraibes,

et 1,9 % en Asie, Chine non comprise.

Ceci contraste avec I’Europe dont le
taux est tombé en dessous de zéro
(-0,1 % en 1997) parce que les décesy
dépassent les naissances.’

Recul de la mortalité et
haute fécondité

Le début de I’expansion démogra-
phique de I’Afrique subsaharienne
date des lendemains de la Deuxiéme
guerre mondiale, lorsque le traite-
ment des maladies infectieuses telles
que le paludisme et la fiévre jaune, les
vaccins contre la variole et d’autres
améliorations apportées aux soins de
santé ont fait reculer la mortalité de
facon spectaculaire. Dans les années
50, I’espérance de vie a la naissance
atteignait environ 36 ans, en s’éche-
lonnant de 30 ans en Angola, en
Gambie et au Sierra Leone jusqu’a 45
ans en Afrique du Sud. Dans certains
pays, sur mille nouveaux-nés plus de
200 mouraient avant leur premier
anniversaire. Vers la fin des années 60,
I’espérance de vie avait grimpé au-dela
de 41 ans et la mortalité infantile était
tombée a moins de 140.

En dépit de progres fort lents
depuis les années 60, I’espérance de
vie reste encore inférieure en Afrique
subsaharienne par rapport aux
niveaux atteints dans d’autres régions
du monde. Elle y était de 51 ans en
1997 contre 69 en Amérique latine et
dans les Caraibes et 63 en Asie (sans la
Chine).5

Plus de la moitié des décés annuels
en Afrique subsaharienne sont causés
par des maladies infectieuses et
parasitaires, qui ne sont par contre
responsables que de 5 % des déces
dans les pays développés et d’environ
20 % en Amérique latine. Etant donné
que la plupart des déces causés par ces
maladies infectieuses et parasitaires
peuvent étre évités grace a des
mesures de santé publique, des
vaccins et des soins de santé adéquats,
ce lourd tribut payé a la mort té-
moigne de la profondeur et de
I’étendue de la pauvreté de I’Afrique
subsaharienne et du faible niveau de
son développement économique.
Moins de la moitié de sa population a



acces a I’eau potable ; I’eau polluée
est responsible de la transmission de
maladies telles que le choléra, la
dysenterie, I’hépatite A et E et la
schistosomiase. Le paludisme sévit de
facon endémique, et I’on estime qu’il
emporte chaque année pres d’un
million d’enfants. Les maladies
infantiles courantes, comme la
rougeole et la coqueluche, fauchent
aussi des milliers de vie chaque année
en Afrique subsaharienne.”

La plupart des pays africains se sont
engagés a promouvoir les soins de
santé et collaborent aux campagnes
de santé publique de concert avec des
organisations internationales tels que
I’Organisation mondiale de la santé et
I’UNICEF. L’immunisation universelle
des enfants contre la rougeole, la
coqueluche, la tuberculose et trois
autres importantes maladies infantiles
est au coeur des principaux efforts
déployés dans la région en matiére de
santé par la communauté internatio-
nale. Il pourrait en résulter une baisse
des taux de mortalité malgré le faible
niveau du développement écono-
mique. Hélas, I’épidémie du VIH/
SIDA risque de renverser les gains
d’espérance de vie dans certains pays
africains au cours des prochaines
décennies.

Alors que I’Afrique subsaharienne
a entamé sa transition vers une
mortalité réduite, sa fécondité reste
obstinément élevée, déclenchant par
la méme une croissance rapide de la
population . L’indice synthétique de
fécondité (ISF), qui est le nombre
total d’enfants qu’aura une femme
aux taux de fécondité actuels, attei-
gnait environ 6,6 dans les années 50.
Quarante ans plus tard, cette région
reste toujours la plus féconde au
monde avec un ISF de 6,0 enfants
par femme.

Les écarts entre les taux de fécon-
dité des pays d’Afrique subsaharienne
sont cependant spectaculaires. En
Afrique occidentale, on estime le taux
de fécondité du Nigeria a 6,2 enfants
par femme en 1997. Au Ghana ce taux
était de 5,5 enfants au début des
années 90, en baisse par rapport a
environ 6,9 dans les années 50.

Les taux de fécondité varient aussi
en Afrique orientale. Vers la fin des
années 90, I'ISF se situait a environ 6,6
enfants par femme en Ethiopie, 6,9 en
Ouganda et 5,8 en Tanzanie. Au
Kenya, d’apres certaines estimations il
a atteint un sommet de plus de 8
enfants par femme dans les années 70,
mais les enquétes démographiques
plus récentes le font reculer a 5,4 en
1994 (voir encadré 2, page 8).

L’Afrique centrale, dont le Congo
est le leader démographique, avait en
1997 un ISF de 6,5 enfants par femme
en dépit de taux d’infertilité extraor-
dinairement élevés dans cette région
d’Afrique. L’Afrique australe, dont
prés de 87 % de la population ha-
bitent la seule Afrique du Sud, a les
taux de natalité les plus bas d’Afrique
subsaharienne. L’ISF de I’Afrique du
Sud était descendu a 3,2 naissances
par femme en 1997, ce qui la rap-
proche des taux en vigueur dans les
pays en développement d’autres
régions du monde plutot que des taux
affichés par le reste de I’Afrique
subsaharienne.

Avec de tels taux de natalité, la
structure par age des pays d’Afrique
subsaharienne reste tres jeune,
comme en témoigne la base tres large
de la pyramide des ages a la Figure 2.
Le fait pour chaque couple d’avoir en
moyenne six enfants (et davantage
encore dans les décennies anté-
rieures) augmente les effectifs de
génération en génération, dessinant
ainsi une pyramide aux pentes
abruptes.

La population agée de moins de
15 ans représentait en 1997 45 % de
toute la population d’Afrique
subsaharienne. Elle dépassait 40 %
dans chacun des pays, sauf au Gabon
et en Afrique du Sud, dont la fécon-
dité est relativement basse. Ceci
contraste avec un pourcentage de
jeunes de moins de 15 ans se chiffrant
a 34 en Amérique latine, 32 en Asie et
22 aux Etats-Unis.

Cette jeunesse influence le dévelop-
pement économique. En effet, une
part disproportionnée des ressources
doit étre affectée a la couverture des
besoins immeédiats des jeunes pendant

11
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plusieurs années avant qu’ils ne
puissent apporter leur contribution au
revenu national. Le nombre élevé
d’enfants sert aussi de levier a la
croissance démographique future
puisqu’ils viendront a fonder leurs
propres familles. A supposer méme
que les femmes n’auront alors qu’a
peine plus de deux enfants pour
garantir leur remplacement et celui
de leurs maris, les naissances conti-
nueront a surpasser les déces en
Afrique subsaharienne pendant
encore 40 a 50 ans.

Les déplacements de
population

Les déplacements de population sont
une autre source de changement
démographique. Bien que I’Afrique
subsaharienne n’ait enregistré au XX¢
siecle que relativement peu d’émigra-
tion transcontinentale, il y a d’amples
migrations entre pays du continent et
a l'intérieur de ceux-ci. Les tensions
politiques, les désastres naturels et les
vagues de haute et de basse conjonc-
ture économique y ont déclenché des
mouvements migratoires parmi les
plus impressionnants au monde.® Les
flux migratoires les plus réguliers vont
des campagnes aux villes.

Urbanisation

L’Afrique subsaharienne est la région
du monde la moins urbanisée mais
dont le rythme d’urbanisation est le
plus rapide. Prés du tiers (32 %) de sa
population vivait dans les zones
urbaines en 1996, contre 11 % en
1950 (voir tableau 2). Selon les
projections des Nations Unies, 49 %,
soit pres de la moitié de la population
d’Afrique subsaharienne sera urbaine
d’ici 2025.

Des lois interdisaient I’exode rural
en Afrique orientale et australe a
I’époque coloniale, apparemment
pour conserver la suprématie des
blancs dans les villes. C’est ainsi qu’a
titre d’exemple, seuls 5 % des Afri-
cains de I’Est vivaient en ville en 1950.
Apres I'indépendance, les villes se
sont mises a croitre en attirant des
milliers de campagnards. En 1975,

13 % de la population d’Afrique
orientale était urbaine, pourcentage
qui atteignait 23 en 1996.

Les niveaux d’urbanisation beau-
coup plus élevés de I’Afrique australe
s’expliquent par les activités commer-
ciales et industrielles reliées aux mines
et par I'importance de la population
non noire, qui réside pour la plupart
en ville. Environ 38 % de la popula-
tion d’Afrique australe vivaient dans
les zones urbaines en 1950, pourcen-
tage qui monte a 48 en 1996. Les
projections voient ce pourcentage
grimper a 62 d’ici I’an 2025. Dans les
colonies d’Afrique occidentale, les
Africains de race noire pouvaient se
déplacer librement vers les villes et
entre celles-ci ; ils pouvaient posséder
des propriétés et construire des
maisons. Pourtant, la plupart d’entre
eux restaient a la campagne, de sorte
qu’en 1950 'urbanisation ne touchait
que 10 % de la population d’Afrique
occidentale et environ 14 % de celle
d’Afrique centrale. Ces pourcentages
devaient grimper en 1996 pour
atteindre 37 et 33 % respectivement.

L’exode rural n’a vraiment dé-
marré sérieusement qu’apres 1’acces-
sion de la plupart des pays a I'indé-
pendance dans les années 60. Cette
croissance urbaine est alimentée par
un afflux constant de migrants ruraux
et la persistance de taux de natalité
élevés en milieu urbain. L’urbanisa-
tion en Afrique ne ressemble pas a
celles d’Asie et d’Amérique latine
parce que son expansion se fait en
bonne partie en I’absence d’une
industrialisation digne de mention.
L’agriculture dépérit en de nom-
breuses zones rurales sous 'effet de
fréquentes sécheresses et de la
dégradation des sols résultant d’an-
nées de surpaturage, de déboisements
excessifs et de débroussaillages
commandés par le besoin de bois de
chauffage, et enfin a cause des
techniques agricoles traditionnelles.
Beaucoup d’habitants de ces zones
sinistrées ont émigré vers les villes.
Celles-ci avaient beau ne pas leur
offrir beaucoup d’emplois, ils se
laissaient néanmoins tenter par les
facilités de la vie urbaine.’



Pres du tiers de la population d’Afrique subsaharienne véside dans les zones urbaines.
Dans beaucoup de pays, la population urbaine se concentre dans de grandes villes

telles que Addis Abeba en Ethiopie.

Les villes d’Afrique subsaharienne
ont connu une croissance annuelle
voisine de 6 % entre 1960 et 1990," et
progressent d’au moins 5 % par an
dans les années 90. A ce rythme, leurs
populations doubleront tous les 12 a
14 ans.

Beaucoup de pays africains, surtout
les plus petits, ont une ville domi-
nante, qui sert de centre administratif,
économique et politique. Ces villes
clés abritent de 30 4 40 % de la
population urbaine de la région. Par
exemple, environ 40 % de la popula-
tion urbaine de Somalie vit a Mogadis-
cio, capitale du pays, et 38 % de la
population urbaine du Mozambique
réside dans la capitale Maputo, qui est
la seule agglomération urbaine du
pays dépassant 750 000 habitants. Les
Nations Unies estiment que plus de
90 % des citadins du Libéria se
retrouvent a Monrovia dans la se-
conde moitié des années 90. Le
Nigeria et I’Afrique du Sud sont une
exception remarquée a cette configu-
ration. Selon les experts, le Nigeria
compte au moins une demi-douzaine
de villes dépassant chacune le million

Tableau 2
Urbanisation des régions

d’ Afrique subsaharienne,
1950-2025

Population urbaine, en
pourcentage

1950 1975 1996 2025

Afrique subsaharienne |1 21 32 49
Afrique orientale 5 I3 23 39
Afrique centrale 14 27 33 50

Afrique australe 38 44 48 62
Afrique occidentale 10 23 37 56

Source : ONU, World Population Prospects: The 1996 Revision,
Tableaux annexes.

d’habitants. C’est le cas de huit
centres urbains en Afrique du Sud.!
Les pays appauvris d’Afrique
subsaharienne n’ont pas été capables
de répondre aux besoins essentiels de
leurs populations urbaines en pleine
expansion. L’hygi¢ne, les transports,
les écoles, les services de santé,
I’énergie et quantité d’autres services
urbains font défaut ou sont inadé-
quats dans la plupart des centres

Ron Giling/Still Pictures

13



14

Tableau 3

Estimation de la population réfugiée en Afrique subsaharienne au
31 décembre 1996

Pays d’accueil

Nombre de
réfugiés
(milliers) Pays d’origine

Guinée 650 Libéria, Sierra Leone

Congo (ex-Zaire) 455 Rwanda, Angola, Soudan, Burundi, Ouganda
Soudan 395 Erythrée, Ethiopie, Tchad, autres

Tanzanie 335 Burundi, Rwanda, Congo, autres

Ethiopie 328 Somalie, Soudan, Djibouti, Kenya

Céte d'lvoire 320 Libéria

Ouganda 225 Soudan, Congo, Rwanda

Kenya 186 Somalie, Soudan, Ethiopie, autres

Zambie 126 Angola, Congo, autres

Libéria 100 Sierra Leone

Sénégal 51 Mauritanie, autres

Rép. Centrafricaine 36 Soudan, Tchad, autres

Ghana 35 Togo, Libéria

Niger 27 Mali, Tchad

Burkina Faso 26 Mali, autres

Afrique du Sud 23 Angola, Somalie, Nigeria, Congo, autres

Djibouti 22 Somalie, Ethiopie

Rwanda 20 Congo, Burundi

Rép. du Congo 16 Angola, Tchad, autres

Guinée-Bissau I5 Mauritanie

Mali I5 Mauritanie

Mauritanie I5 Mali

Sierra Leone I5 Libéria

Burundi 12 Congo, Rwanda

Bénin I Togo, Nigeria

Togo 10 Ghana

Pays d’origine Pays d’accueil

Libéria 755 Guinée, Céte d'lvoire, Sierra Leone, Ghana, Nigeria
Somalie 467 Ethiopie, Kenya, Djibouti, Afrique du Sud, autres
Soudan 434 Ouganda, Congo, Ethiopie, Rép. Centrafr., Kenya, Erythrée, autres
Sierra Leone 350 Guinée, Libéria

Erythrée 343 Soudan, autres

Burundi 285 Tanzanie, Congo, Rwanda

Rwanda 257 Congo, Tanzanie, Ouganda, Burundi

Angola 220 Congo, Zambie, République du Congo, Afrique du Sud, Namibie
Congo (ex-Zaire) 17 Tanzanie, Ouganda, Zambie, Rwanda, Burundi, Angola, Afrique du Sud
Mali 80 Burkina Faso, Niger, Mauritanie, Algérie

Mauritanie 65 Sénégal, Mali

Ethiopie 58 Soudan, Kenya, Djibouti

Togo 30 Ghana, Bénin

Sénégal 17 Guinée-Bissau, Gambie

Tchad I5 Rép. Centrafricaine, Soudan, Rép. du Congo, Niger, Nigeria
Niger I5 Algérie

Ouganda I5 Congo

Djibouti 10 Ethiopie

Ghana 10 Togo

Note : Ce tableau inclut les pays avec 10 000 réfugiés et plus. Le Congo est I’ancien Zaire.
Source : U.S. Committee for Refugees, World Refugee Survey 1997, 4-6.



En 1997, pres de 3,7 millions d’habitants en Afrique subsaharienne étaient des
réfugiés vivant en dehors de leur pays d’origine. Des millions d’autres avaient été
déplacés a Uintérieur de leurs propres frontieres.

urbains de cette région. La plupart
des villes sont incapables de fournir
des logements a leurs résidents
qu’elles chassent vers les quartiers de
taudis et les bidonvilles ou dans des
zones urbaines déja surpeuplées. Si les
autorités de ces pays sont en mesure
d’éduquer et de prendre soin de ces
populations urbaines en pleine
croissance, celles-ci peuvent fournir
une main-d’ceuvre potentielle suscep-
tible d’aider ces pays a conquérir leur
autonomie économique.

Les réfugiés

Aux conditions économiques mé-
diocres sont venus s’ajouter les conflits
politiques et la violence civile pour
chasser de chez eux des millions
d’Africains du sous-continent, obligés
d’émigrer vers un autre pays.
L’Afrique subsaharienne compte 'une
des plus nombreuses populations de
réfugiés au monde. Selon le Comité
des Etats-Unis pour les réfugiés, sur
14,5 millions de réfugiés dans le
monde, 3,5 millions se retrouvent
dans cette région en 1996. La Guinée,
pays d’Afrique occidentale dont la
population ne dépasse pas 7,5 mil-
lions, abritait a la fin de 1996 le plus

grand nombre de réfugiés (voir
tableau 3, p. 14). Ce pays a en effet
des frontiéres communes avec le
Sierra Leone et le Libéria, deux pays
déchirés par la guerre civile, et
accueille 650 000 personnes déplacées
par ces deux conflits politiques et
d’autres encore. Les conflits civils qui
sévissent au Libéria, au Sierra Leone,
en Erythrée, en Somalie, au Soudan, a
Djibouti, en Angola, en Ethiopie, au
Burundi, au Rwanda et au Congo ont
également chassé de nombreux
réfugiés vers la Cote d’Ivoire, ’Ethio-
pie, le Kenya, le Soudan, la Tanzanie,
I’Ouganda, le Congo, la Zambie et
ailleurs.

Les déplacements de réfugiés
peuvent impliquer des milliers
d’hommes, de femmes et d’enfants
sur une période relativement courte
ou peuvent consister en une lente
érosion par départs échelonnés sur de
nombreuses années (voir encadré 3,
page 18). Aux mouvements des
réfugiés par dela les frontieres
nationales s’ajoutent les déplacements
de millions d’Africains subsahariens a
I'intérieur de leur pays par suite de
conflits internes ou d’interventions
militaires. A titre d’exemple, on

L’exode rural
n’a vraiment
démarre
sérieusement
qu’apres
Paccession de la
plupart des pays
a lindépendance
dans les années
60.
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Figure 3
Projection de la population d’Afrique subsaharienne,
1995-2050
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Source : ONU, World Population Prospects: The 1996 Revision.

Figure 4

Projection des populations du Nigeria, ’Ethiopie et de
PAfrique du Sud, 1995-2050
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Source : ONU, World Population Prospects: The 1996 Revision (projection moyen).
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estimait a la fin de 1996 que 1,2
millions d’Angolais, 400.000
Burundais, 1 million de Libériens et
4 millions de Soudanais restaient
confinés loin de leur domicile a cause
de la guerre civile et de conflits
ethniques.'

La population future

Quel sera le volume de la population
d’Afrique subsaharienne au vu des
tendances actuelles ? La réponse

repose sur les niveaux de fécondité
futurs. Selon les séries de projections a
moyen terme des Nations Unies,
I’indice synthétique de fécondité
moyen, qui était d’environ 6,0 en
1995, tomberait a 4,6 en 2010, a 3,7 en
2020 et a 2,3 en 2040. La population
passerait ainsi de 588 millions en 1995
a 1,1 milliard en 2020 et 1,8 milliard
en 2050 (voir figure 3). La population
du Nigeria ferait plus que doubler,
passant de 112 millions en 1995 a 238
millions en 2050. Dans le méme
intervalle de 55 ans, I’Ethiopie
bondirait de 56 a 136 millions d’habi-
tants et I’Afrique du Sud de 42 a 92
millions (voir figure 4).

Si la fécondité devait décliner plus
lentement jusqu’a 2,8 enfants par
femme en 2040, la population
d’Afrique subsaharienne frolerait les
2,1 milliards en 2050, comme 'indi-
que la ligne supérieure de la figure 3.
Ce scénario porterait la population du
Nigeria a 256 millions a la méme date.
Méme si la fécondité devait baisser
plus rapidement, jusqu’a 4,3 enfants
par femme en 2010 et 1,8 en 2040, la
population d’Afrique subsaharienne
atteindrait néanmoins le milliard et
demi d’ici 2050.

Transition de la
fécondité

La fécondité aura I'impact décisif sur
la taille future de la population
africaine. Les taux de natalité sont
presque assurés de baisser, et cette
baisse est déja en cours dans beau-
coup de régions. Les deux démo-
graphes australiens John et Pat
Caldwell, experts de premier plan en
matiere de population subsaharienne,
affirment que la fécondité y baissera
certes, mais a un rythme beaucoup
plus lent qu’ailleurs dans le tiers
monde a cause de facteurs culturels
et économiques.'” Les démographes
s’entendent pour annoncer le recul
de la fécondité, mais divergent sur
son calendrier, sur les causes de la
forte fécondité actuelle en Afrique et
sur la nature des politiques ou des
programmes qui déclencheraient la
baisse la plus rapide.



Une révolution de la
reproduction a I’échelle
mondiale

Une révolution de la reproduction —
marquée par I’effondrement des taux
de fécondité et un recours accru a la
contraception — est en cours depuis
ces dernieres décennies dans les pays
en développement. Vers 1960, I'ISF
était de I'ordre de 6,0 enfants par
femme en Amérique latine, en Asie du
Sud et en Asie de I'Est, et a prés de 6,7
en Afrique subsaharienne (voir figure
5). Au milieu des années 90, il n’était
plus que de 3,0 en Amérique latine,
3,8 en Asie du Sud et 2,2 en Asie de
I’Est. En méme temps, la pratique de
la contraception connaissait un essor
spectaculaire dans ces trois régions.
Le pourcentage de femmes mariées
agées de 15 a 49 ans et recourant aux
moyens contraceptifs est passé
d’environ 13 a 80 % en Asie de I’Est,
de 72440 % en Asie du Sud et de 14 a
67 % en Amérique latine (voir figure
6). L’Afrique subsaharienne semble
étre restée a I’écart de cette révolution
de la reproduction. Elle affichait au
milieu des années 90 un ISF de 6,0
enfants par femme, soit seulement

10 % de moins que I'ISF de pres de
6,7 des années 60. Dix-huit pour cent
seulement des femmes mariées de ce
sous-continent pratiquaient une forme
quelconque de contraception vers
1995, soit un modeste progres de 5 %
par rapport aux années 60.

Déterminants de la forte
fécondité

Pourquoi la fécondité reste-t-elle aussi
élevée en Afrique subsaharienne ?
Certains des facteurs économiques et
culturels qui en sont responsables se
retrouvent presque partout dans le
monde en développement alors que
d’autres sont spécifiquement africains.
Le faible niveau du développement de
I’Afrique et sa forte dépendance
envers I’agriculture ont perpétué
plusieurs facteurs favorables a une
fécondité élevée. Dans la plupart des
pays, en effet, la fécondité est plus

Figure 5

Recul de la fécondité dans certaines régions du monde,

du début des années 60 au milieu des années 90
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Source : ONU, World Population Prospects: The 1996 Revision.

forte dans les campagnes qu’en ville et
chez les femmes moins instruites que
chez celles plus instruites. En outre,
les traditions religieuses et culturelles
favorisent les familles nombreuses
parce que les parents attendent de
leurs enfants qu’ils les aident financie-
rement et assurent a leur famille une
sorte d’immortalité.

Habitat rural et pauvreté

La plupart des Africains du sous-
continent subsaharien sont de petits
cultivateurs ou éleveurs aux revenus
dérisoires. Parmi les 48 pays les moins
avancés du globe, 33 se trouvent en
Afrique subsaharienne,'* ou pres de
sept habitants sur dix vivent encore en
zones rurales vers la fin des années 90.
En 1995, le produit national brut par
habitant dépassait a peine 300 US $ en
Afrique occidentale et centrale, et

210 US $ en Afrique orientale.
Pauvreté et mode de vie provincial et
rural vont généralement de pair avec

17



On s’attend a ce

que les [réfugiés]

18

retournent chez
eux des que les
conditions se
stabilisent dans
leur pays
d’origine.

Encadré 3
Le rapatriement des réfugiés

Les réfugiés sont des personnes
forcées de quitter leur pays natal
par crainte de persécutions pour
des raisons politiques ou religieuses.
On s’attend a ce qu’ils retournent
chez eux deés que les conditions se
stabilisent dans leur pays d’origine.
Les organisations internationales
telles que le Haut Commissariat des
Nations Unies pour les réfugiés et la
plupart des pays d’accueil préco-
nisent leur rapatriement. Beaucoup
de réfugiés ne sont cependant guere
disposés a rentrer chez eux. Il arrive
que des réfugiés (et leurs descen-
dants) finissent par s’assimiler dans
un pays d’accueil s’ils y séjournent
suffisamment longtemps. Les
autorités de leur pays natal peuvent
aussi désirer retarder leur retour
par crainte qu’un afflux soudain de
citoyens ne provoque des perturba-
tions sociales et économiques.

Des centaines de milliers de
réfugiés ont fui I’Erythrée durant les
30 années de la guerre d’indépen-
dance contre I’Ethiopie, qui a pris
fin en 1991 sans que la plupart des
réfugiés érythréens ne reviennent.
340 000 d’entre eux séjournaient
toujours au Soudan a la fin de 1996,
alors que seuls environ 180 000
avaient pris le chemin du retour.
Confronté a une économie en
lambeaux, le gouvernement
érythréen ne les encourageait pas a
rentrer. Ajoutons que les orga-
nismes internationaux n’ont guere
apporté d’aide au rapatriement.

Le rapatriement des Rwandais
réfugiés en Tanzanie présente une
situation completement différente.
A la mi-décembre 1996, la Tanzanie
hébergeait environ 730 000 réfugiés
en provenance du Rwanda, du
Burundi et du Congo (ex-Zaire), ce
qui en faisait la plus vaste concentra-
tion de réfugiés en Afrique
subsaharienne. Ceux-ci étaient
regroupés dans des zones relative-

ment €loignées au nord-est de la
Tanzanie. Le réseau routier y était
meédiocre, I’eau manquait souvent et
les besoins des réfugiés en bois de
chauffage entrainait déforestation
et dégradation de I’environnement.
Les relations entre ces réfugiés et les
populations locales étaient souvent
tendues. Le Haut Commissariat des
Nations Unies pour les réfugiés et
les autorités tanzaniennes favori-
saient le rapatriement, surtout pour
les centaines de milliers de Hutus
rwandais qui étaient arrivés pendant
et apres la guerre civile de 1994
entre Hutus et Tutsis.

Beaucoup de réfugiés rwandais
craignaient de regagner leur pays
gouverné par les Tutsis ; d’autres se
voyaient interdire le retour par les
chefs Hutus des camps, qui avaient
participé au génocide contre les
Tutsis et les Hutus modérés au
Rwanda. En novembre 1994, c’est
par centaines de milliers que les
Rwandais réfugiés au Congo sont
rentrés chez eux. Les dirigeants
tanzaniens annoncerent alors la
fermeture des camps, pensant que
les réfugiés regagneraient leur
patrie. Des centaines de milliers
d’entre eux quittérent les camps,
mais pour s’enfoncer plus profondé-
ment dans I’arriere-pays tanzanien
plutot que de rentrer au Rwanda.
L’armée et la police de Tanzanie
finirent par les intercepter et les
renvoyer de force chez eux. Au plus
fort de cette migration forcée, ce
sont 15 000 réfugiés par heure qui
franchissaient la frontiere. On
estime a 470 000 le nombre de
Rwandais ainsi rapatriés a la fin de
1996.!

Référence

1. U.S. Committee for Refugees, World
Refugee Survey 1997 (Washington, DC :
Immigration and Refugee Services of
America, 1997, 69, 86, 98-100).



une haute fécondité dans la plupart
des pays en développement. En
Afrique, ces conditions de vie ont
tendance a perpétuer des croyances
culturelles et des comportements
pronatalistes qui maintiennent la
fécondité a un niveau élevé dans la
majeure partie de cette région.

Statut de la femme

Les femmes africaines ont tradition-
nellement assumé d’importantes
responsabilités dans la production
agricole. Leurs roles principaux
restent cependant ceux d’épouses et
de meres. Leurs droits au plan
juridique sont souvent restreints ;
elles doivent se soumettre a I’autorité
des hommes en matiére de prises de
décisions relatives au ménage et a
leur vie personnelle. Leur statut est
parfois (mais pas toujours) encore
davantage érodé par la pratique
répandue de la polygynie.” C’est
précisément le peu d’opportunités
offertes a ces femmes, surtout en
milieu rural, qui explique I'impor-
tance de leurs maternités comme voie
d’acces a un statut social.

Ces femmes ont aussi besoin
d’avoir des enfants comme main-
d’ceuvre et source potentielle de
sécurité pour leurs vieux jours. Elles
peuvent trouver la vie bien difficile
dans une petite exploitation agricole
ou dans un bidonville. La routine de
la cuisine et de I’entretien ménager
leur est pénible. Elles doivent récolter
souvent a longue distance ’eau et le
bois de chauffage; elles doivent mener
de pair les soins aux enfants et le
travail éreintant des champs ou leurs
activités dans le secteur informel des
villes. Rien d’étonnant alors a ce
qu’elles apprécient les enfants comme
source de main d’ceuvre.

Les enfants représentent aussi une
forme importante de sécurité pour
leurs meres vieillissantes. C’est que les
femmes n’ont souvent pas droit
d’hériter ou perdent leur droit a la
terre au déces de leur mari ; c’est
pourquoi elles désirent des enfants,
surtout des fils pour s’assurer que
quelqu’un prendra soin d’elles dans
leurs vieux jours.

Figure 6

Hausse de la pratique contraceptive dans certaines
régions du monde, du début des années 60 au milieu

des années 90
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* Pourcentage de femmes mariées agées de 15 a 49 ans, pratiquant la contraception.
Source : ONU, Population Studies |10 (1989) ; John Bongaarts et al., Studies in Family Planning 21 (Nov./Dec.
1990), 301 ; et Carl Haub et Diana Cornelius, Population Reference Bureau, /997 Population mondiale.

Systemes agricoles

L’évolution de I’agriculture paysanne
ne s’est pas déroulée de la méme
facon en Afrique subsaharienne
qu’ailleurs, selon certains cher-
cheurs.'® Elle se caractérise par des
cultures sur bralis, la propriété
communale du sol et, chose peut-étre
la plus importante, par des labours a
la houe plutét qu’a la charrue.
L’explication de la persistance du
recours a la houe tient probablement
aux sols latéritiques (roches effritées)
de I’Afrique tropicale, aux limites
physiques de plateaux dépourvus de
larges fonds de vallées et a I’absence
d’animaux de trait (due aux maladies
transmises par la mouche tsé-tsé),
autant de facteurs qui découragent
I’'usage de la charrue. Les Africaines et
leurs enfants labourent souvent la
terre avec des houes a manche court,
ce qui est une tache extrémement
ardue.
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transgression.

Jorgen Schytte/Still Pictures

En Afrique, la production agricole traditionnelle repose largement sur le travail des
femmes et de leurs enfants, ce qui encourage les familles nombreuses.

Ce systeme encourage une forte
fécondité de nombreuses facons. Le
labour a la main avantage les familles
avec beaucoup de femmes et d’en-
fants, qui fournissent en effet la
plupart du travail. En outre, quand la
terre est de propriété communale, la
maniére d’accéder aux ressources
agricoles est d’avoir des familles
nombreuses. Enfin, puisque la terre
est contrdolée a perpétuité par des
familles étendues ou des clans au sein
des zones tribales, ce systéme met
I’accent sur I'importance des généra-
tions passées (ancétres) et futures
(descendance).!”

Mariage et famille

La quasi totalité des femmes d’Afrique
subsaharienne se marient, et souvent
trés jeunes. L’idée de rester volontai-
rement célibataire ou sans enfant est
étrangere a la plupart des cultures
africaines. L’infécondité involontaire
attire le mépris et peut étre percue
comme un chatiment encouru pour
une transgression. Elle justifie souvent
un divorce. Les femmes divorcées ou
veuves ont coutume de se remarier
rapidement, ce que facilite la pratique

de la polygynie, qui est trés répandue
dans cette région.

Les grossesses arrivent souvent peu
apres, sinon avant le mariage. Il est de
tradition que les grandes familles
élargies contribuent a I’éducation des
enfants. Dans certains pays, surtout en
Afrique occidentale, il est encore
courant de confier les enfants a un
grand-parent, un autre membre de la
famille, voire méme une personne
non apparentée pour au moins une
partie de leur enfance.

Les enfants sont censés contribuer
au bien-étre de leurs parents et
d’autres membres de la famille.
Effectivement, le transfert de richesses
en dehors de la famille nucléaire
immédiate se pratique davantage en
Afrique subsaharienne qu’ailleurs au
monde. La tradition veut que les
enfants qui manquent a ces obliga-
tions puissent non seulement se voir
exclure des affaires de leur famille
élargie mais s’attirer des représailles
de la part des ancétres.

Dans les religions animistes
traditionnelles — auxquelles adheérent
environ le quart des Africains — les
esprits des ancétres impreégnent



I’environnement naturel de leur
puissance. La croyance veut que ces
ancétres utilisent leurs pouvoirs pour
garantir la survie de leur lignée, car ils
prévoient de se réincarner dans leurs
descendants. La croyance en ces
systémes ancestraux reste vivace méme
chez la majorité des Africains qui
adhérent a I’Islam ou au Christia-
nisme, qui ne sont pas des religions
animistes.

Mortalité élevée, bilan éducationnel
médiocre

Les analystes des politiques de
population établissent parfois comme
reégle générale que le succes des
programmes de planning familial, et
deés lors la baisse de la fécondité,
requiéerent une espérance de vie a la
naissance supérieure a 50 ans. La
plupart des pays d’Asie et d’Amérique
latine ont franchi ce seuil dans les
années 60. Tel est également le cas
des pays d’Afrique subsaharienne
dont la fécondité a le plus reculé. Au
Zimbabwe et au Kenya, par exemple,
I’espérance de vie a dépassé le seuil
des 50 ans dans les années 70. Ailleurs
dans le sous-continent, seule la
population d’une poignée de pays
jouit d’une longévité de plus de 50
ans, et, pour la plupart d’entre elles,
depuis ces derniéres années seule-
ment.'

Hélas, I’épidémie de VIH/SIDA
risque d’inverser la tendance longue
de hausse de I’espérance de vie au
Botswana, au Zimbabwe et dans
quelques autres pays d’Afrique
subsaharienne. Rien n’indique encore
que ces reculs puissent influencer la
pratique de la contraception ou la
fécondité et ralentir ainsi la transition
africaine vers une fécondité réduite.

L’éducation est un autre détermi-
nant stratégique de la baisse de la
fécondité. Partout dans le monde,
I’éducation des femmes est associée a
leur désir d’avoir moins d’enfants et
d’utiliser plus de contraceptifs, ce qui
fait baisser la fécondité."

Depuis leur accession a I'indépen-
dance dans les années 60, les pays
subsahariens ont accompli de grands
progres pour rendre I’enseignement

Tableau 4

Effectifs des écoles

secondaires dans les régions

et quelques pays d’Afrique
subsaharienne dans les années 90

Effectifs scolarisés dans
le secondaire (%)*

Gargons Filles

Afrique subsaharienne 26 21
Afrique orientale 16 12
Erythrée 17 13
Ethiopie 12 I
Kenya 28 23
Madagascar 4 14
Malawi 6 3
Mozambique 9 6
Ouganda 14 8
Rwanda I 9
Somalie 9 5
Soudan 24 19
Tanzanie 6 5
Zambie 25 14
Zimbabwe 51 40
Afrique centrale 30 I5
Cameroun 32 23
Congo (ex-Zaire) 33 I5
République Centrafricaine 17 6
Tchad 13 2
Afrique australe 67 79
Afrique du Sud 71 84
Botswana 49 55
Lesotho 22 31
Namibie 49 61
Swaziland 51 50
Afrique occidentale 28 20
Bénin |7 7
Burkina Faso Il 6
Céte d'lvoire 33 17
Ghana 44 28
Mali 12 6
Niger 9 4
Nigeria 32 27
Sénégal 21 [
Sierra Leone 22 12
Togo 34 12

* Rapport entre le nombre d’éléves du secondaire et les
effectifs de jeunes en age de fréquenter I’école secondaire
Source : Carl Haub et Machiko Yanagishita, Population Reference
Bureau, 1996 Population mondiale.

plus accessible a leurs jeunes. Ils n’ont
cependant pas encore rejoint les
niveaux d’éducation primaire qui
prévalaient en Amérique latine dans
les années 60.%
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Dans les années 90, environ 20 % des
filles d’Afrique subsaharienne fréquentent
Uécole secondaire.

Certains analystes croient que la
transition de la fécondité ne pourra se
faire tant que la proportion de filles
inscrites dans les écoles secondaire
n’aura pas atteint 20 %. Avec une
moyenne de 21 % au milieu des
années 90, ’Afrique subsaharienne
vient de franchir ce seuil, mais la
plupart de ses pays restent bien au-
dessous de cette moyenne ; seule fait
exception I’Afrique australe dont les
écoles secondaires accueillent pres de
80 % des filles en age de les fréquen-
ter. Le taux de fréquentation était de
20 % ou moins dans les autres régions
subsahariennes et de moins de 10 %
dans nombre de pays (voir tableau 4,
p-21).

Les graves difficultés économiques
des années 80 et du début des années
90 ont empéché beaucoup de pays
d’étendre leurs réseaux scolaires
suffisamment vite pour accommoder
leurs populations estudiantines en
pleine croissance. Les taux de scolari-
sation plafonnent ou reculent dans
plusieurs pays, incluant I’Angola, le
Bénin et le Togo.?! Ce recul dans les
acquis éducatifs risque de ralentir la
transition de la fécondité dans cette
région.

Perspectives de baisse de la
fécondité

La fécondité ne baissera en Afrique
subsaharienne que si les femmes
décident d’avoir moins d’enfants et
s’évertuent a éviter des grossesses. Les
Enquétes démographiques et de santé
(EDS) et d’autres enquétes révelent
chez les femmes plus jeunes, souvent
plus instruites que leurs méres et
grands-meéres, une tendance a désirer
moins d’enfants que leurs ainées. Par
exemple, 'EDS de 1995 en Erythrée
constatait que la taille idéale de la
famille était de 6,0 enfants pour
I’ensemble des femmes (comme
I’ISF), mais de 4,8 chez les femmes de
15419 ans, 5,3 chez celles de 20 a 24
ans et de plus en plus en fonction des
classes d’age supérieures. Au Nigeria
le nombre idéal d’enfants atteignait
5,3 chez les femmes de 15 a 24 ans
contre 6,3 chez celles de 30 a 39 ans.
Au Bénin, ce nombre était de 5,0
enfants chez les femmes de 15 a 19
ans, mais de 5,8 chez celles de 30 a 34
ans.” Les aspirations de fécondité
moins élevées des femmes plus jeunes
laissent prévoir une baisse des taux de
fécondité avec le passage de ces
femmes a travers leurs ages fertiles
dans la mesure ou leurs naissances
effectives correspondront a leurs
aspirations.

Les déclarations des jeunes femmes
sur la taille idéale de leur famille
peuvent cependant surévaluer le
potentiel de baisse de leur fécondité.
Les femmes plus agées pourraient
avoir des réticences a exprimer leur
désir d’avoir moins d’enfants qu’elles
n’ont déja, surtout si la culture de leur
milieu valorise les familles nom-
breuses. Les jeunes femmes peuvent
changer d’avis avec I’age. Beaucoup
d’analystes aiment voir dans les
« besoins non couverts » en matiére
de planning familial un indicateur du
potentiel de recul de la fécondité ainsi
que du besoin d’étendre les services
de planning familial. Cette notion de
besoin non couvert s’applique a la
femme qui court le risque de grossesse
et n’utilise pas de contraceptifs alors
qu’elle ne veut plus d’enfant ou désire



reporter la prochaine naissance d’au
moins deux ans. La demande poten-
tielle de services de planning familial
est habituellement lIégérement
inférieure aux besoins non couverts.
Certaines femmes changeront en effet
d’avis lorsque confrontées a la
possibilité de pratiquer la contracep-
tion ; d’autres seront enceintes apres
avoir succombé aux pressions de leur
époux ou de leur famille. D’autres
aimeraient arréter ou retarder une
prochaine naissance, mais ne com-
prennent pas que la maternité peut
relever d’un choix conscient.

Selon les données des enquétes, le
niveau des besoins non couverts est
trés élevé en Afrique subsaharienne.
C’est ainsi que 'EDS de 1993 au
Ghana indiquait que 39 % des femmes
mariées voulaient soit éviter soit
retarder d’au moins deux ans toute
nouvelle maternité sans pour autant
pratiquer la contraception. Les EDS
calculaient les besoins non couverts a
28 % en Erythrée (1993) et a un
étonnant 62 % au Sénégal (1997).%

Les démographes Charles Westoff
et Akinrinola Bankole ont établi que
le taux de fécondité baisserait d’envi-
ron un enfant par femme en moyenne
si ’on pouvait répondre a une partie
des besoins non couverts en étendant
les services de planning familial.* Si
I’impact sur les projections démogra-
phiques n’est pas plus grand, c’est
parce que la majeure partie des
besoins de I’Afrique subsaharienne en
planning familial vise I’espacement
plutoét que I'arrét des naissances. Ceci
n’empéche pas que le nombre de pays
avec une fécondité en baisse augmen-
terait si les femmes avaient les moyens
d’espacer ou de limiter leurs materni-
tés grace au planning familial.

Il faut aux pays en développement
au moins 20 % de femmes mariées
d’age fertile utilisant une méthode
moderne de contraception pour que
s’y déclenche une baisse prolongée de
la fécondité.® Cette condition est
remplie dans cinq pays : Afrique du
Sud, Botswana, Kenya, Namibie et
Zimbabwe (voir tableau 5). Ces pays
connaissent tous une chute mar-
quante de leurs taux de fécondité,

Tableau 5
Prévalence contraceptive en Afrique subsaharienne,
années 90
Pourcentage de femmes utilisant un contraceptif moderne
Région 20 % ou plus de 102 19% moins de 10 %
Afrique orientale Kenya, Malawi, Burundi,
Zimbabwe Rwanda, Erythrée,
Tanzanie Ethiopie,
Zambie Madagascar,
Ouganda, Soudan
Afrique centrale Cameroun,
Congo (ex-Zaire),
Rép. Centrafricaine,
Rép. du Congo
Afrique australe Botswana, Lesotho,
Namibie, Swaziland
Afrique du Sud
Afrique occidentale Ghana Burkina Faso,

Cote-d'Ivoire,
Gambie, Guinée,
Libéria, Mali,
Mauritanie,
Niger, Nigeria,
Sénégal, Togo

Note : La prévalence de la contraception moderne concerne le pourcentage des femmes mariées

qui comptent couramment sur la pilule, la stérilisation, le préservatif ou une autre méthode efficace

de contraception.

Source : Carl Haub et Diana Cornelius, Population Reference Bureau, /997 Population mondiale.

prouvant ainsi qu’ils ont entamé la
phase de transition de leur fécondité.

A un deuxiéme niveau se trouvent
des pays dont les taux de prévalence
contraceptive moderne sont estimés
entre 10 et 19 % et annoncent
I’amorce de la transition de leur
fécondité. Une bonne moitié d’entre
ces pays ont de bonnes chances de
démarrer cette transition dans un
proche avenir, mais les autres se
heurtent a des problémes écono-
miques et de santé hors du commun,
qui risquent de retarder cette transi-
tion pendant de longues années.

La majorité des pays subsahariens
se situent au troisi€me niveau, qui se
caractérise par une prévalence
contraceptive tres faible (moins de
10 %). Les démographes s’attendent
certes a ce que ces pays finissent par
adopter I'idéal des familles peu
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Encadré 4

La transition de la fécondité en Afrique du Sud

Voila des années que les analystes
citaient le Zimbabwe, le Botswana et
le Kenya comme exemples de la
transition de la fécondité en Afrique
subsaharienne sans guére mention-
ner I’Afrique du Sud. A I’époque de
I’apartheid, lorsque la minorité
blanche gouvernait I’Afrique du
Sud, le monde extérieur disposait de
bien peu de données démogra-
phiques sur ce pays. Les informa-
tions actuellement disponibles
révelent que ce pays a connu la
baisse de fécondité la plus significa-
tive du sous-continent.'

Sa composition ethnique est
inhabituelle. Les Noirs en forment
environ 74 %, les Blancs 14 %, les
métisses autour de 9 % et les Sud-
Africains d’ascendance asiatique
(Indiens) environ 3 % . L’indice
synthétique de fécondité (ISF) des
Blancs a chuté jusqu’au niveau de
remplacement (2,1 enfants par
femme) voire en-dessous des le
milieu des années 70 et s’y maintient
dans les années 90. Chez les Indiens
et les métisses, I'ISF — qui mesure le
nombre total d’enfant qu’aurait une
femme aux taux de natalité du
moment — dépasse probablement a
peine le niveau de remplacement
pour les années 90 au terme d’un
déclin de plusieurs décennies.

Cette transition de la fécondité
n’aurait pourtant pas pu se produire
sans une baisse substantielle de la
fécondité chez les Noirs, qui
forment la vaste majorité de la
population. Le recul du taux de
fécondité de la population noire
date des années 60, alors que I'ISF se
situait entre 6,5 et 6,9 enfants par
femme. Ce dernier n’était plus que

nombreuses et pratiquer la contracep-
tion, mais il faudra sans doute a
beaucoup d’entre eux de nombreuses
décennies avant qu’ils n’entrent
vraiment dans la phase de transition
de leur fécondité.

de 4,6 a la fin des années 802 et 3,6
dans les années 90.

Comment cette transition de la
fécondité s’est-elle produite ? Le
gouvernement s’est mis a soutenir
fermement le planning familial a
partir des années 60. Ceci était dii en
partie a la crainte de voir la croissance
rapide de la population ébranler la
prospérité et le développement
économique de I’Afrique du Sud, mais
en partie aussi a la préoccupation que
suscitait chez les dirigeants politiques
et les administrateurs blancs la
perspective de la population noire en
croissance rapide venant submerger
les Blancs beaucoup moins nombreux.
Déja en 1963, le gouvernement
financait généreusement les institu-
tions privées et publiques de planning
familial et distribuait gratuitement des
contraceptifs, avant d’inaugurer en
1974 le Programme national de
planning familial, financiérement
bien doté.

Les résultats furent impression-
nants et sans précédent en Afrique
subsaharienne. En effet, en 1983 plus
de la moitié des femmes éligibles
pratiquaient la contraception. En
1984, le pays adoptait un Programme
de développement de la population
en vue d’intensifier le programme de
planification des naissances et d’en-
courager les changements socio-
économiques provoquant la hausse de
la demande de contraceptifs. Bien
qu’il n’ait pas atteint ses objectifs, ce
programme a augmenté substantielle-
ment les services de planification
familiale. A la fin de la décennie,
environ 58 % des femmes agées de 15
a 49 ans (y compris pres de la moitié
des femmes mariées de race noire)

Pays en transition

L’Afrique du Sud est un bon exemple
de baisse de la fécondité et d’accrois-
sement du recours a la planification
familiale (voir encadré 4). Avec une
population estimée a 42,5 millions en



utilisaient une forme de contracep-
tion ou une autre.’ Aprés la chute de
I’apartheid, le gouvernement du
président Mandela a rédigé I’avant-
projet d’une politique nationale de la
population destinée a poursuivre les
efforts entrepris.

Ironie de I'histoire, le programme
de planning familial de I’Afrique du
Sud a été concu et mis en ceuvre par
le gouvernement d’une minorité
blanche désireux de ralentir la
croissance de la population noire
majoritaire. Les communautés noires
auraient dés lors pu faire obstruction
a cette politique. En fait, le recul de la
fécondité des femmes noires est resté
quelque peu en-deca des objectifs
compte tenu du niveau des change-
ments économiques et de la pratique
contraceptive. Et pourtant, beaucoup
de femmes noires ont adopté le
planning familial malgré les visées
politiques qui inspiraient le pro-
gramme ; c’est qu’a I’époque de
I’apartheid, une grossesse et la
naissance d’un enfant risquaient de
compromettre sérieusement les
possibilités d’emploi des femmes en
milieu urbain.

Le déclin de la fécondité en
Afrique du Sud est de loin la transi-
tion de fécondité la plus précoce et la
plus significative de la région.
L’Afrique du Sud a beaucoup de
caractéristiques économiques et
sociales qui favorisent un tel déclin.
Son économie est la plus dynamique
de la région. Son produit national
brut par habitant approchait les
3000 US $ en 1995, un chiffre
nettement supérieur a ceux de la
plupart des autres pays subsahariens.
Malgré des inégalités criantes, les

1997, ce pays occupe le quatriéme
rang dans la région derriéere le
Nigeria, I’Ethiopie et le Congo. Son
taux de fécondité, qui était estimé a
6,5 enfants par femme au début des
années 60, est tombé approximative-

Noirs d’Afrique du Sud disposaient
de revenus supérieurs a ceux des
Noirs dans les autres pays africains.
Les Sud-Africains avaient plus de
chances de vivre en ville et d’avoir
acces a des services de santé.

L’Afrique de Sud est cependant a
la traine de quelques autres pays
pour d’autres indicateurs. Les taux
de mortalité infantile n’y étaient pas
moindres que dans d’autres pays
affichant un recul de leur fécondité,
meéme si les taux de mortalité des
jeunes enfants étaient inférieurs.
L’Afrique du Sud s’est hissée
jusqu’au seuil approximatif de 20 %
de femmes noires inscrites dans
I’enseignement secondaire au début
des années 80 et donc pas avant
d’autres pays-clés.

En résumé, I’expérience de
I’Afrique du Sud suggere qu'un
programme efficace de planification
des naissances appuyé par ’engage-
ment et les ressources financieres de
I’Etat peut engendrer une baisse
continue de la fécondité, surtout en
conjonction avec des changements
économiques et sociaux qui sti-
mulent un accroissement du
nombre de personnes désirant des
familles peu nombreuses.

L’Afrique du Sud
a enregistré la
baisse de la
fécondité la plus
significative en

Afrique

subsaharienne.
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ment a 3,2 enfants en 1997, ce qui est
un niveau plus courant en Asie ou en
Amérique latine qu’en Afrique.

La baisse de la fécondité au
Zimbabwe permet également de tirer
des lecons pour le reste de I’Afrique
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Figure 7

Tendances des taux de fécondité : le Kenya et le

Zimbabwe
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malgré I'histoire inhabituelle de ce
pays. La plupart des anciennes
colonies britanniques ont obtenu leur
indépendance tard dans les années 50
ou au début des années 60, et sont
gouvernées depuis lors par des Noirs
africains. Au Zimbabwe, les colons
blancs se détachérent unilatéralement
du Royaume-Uni en 1966 pour former
un nouveau pays, la Rhodésie. Son
gouvernement institua un systéme
rigide d’apartheid qui déclencha a
I’échelle mondiale un boycott écono-
mique contre ce pays. En réaction, les
Rhodésiens mirent sur pied une
infrastructure économique sophisti-
quée et largement auto-suffisante.
Depuis lors et jusqu’a présent, une
fraction importante de la population
vit dans de vastes fermes commerciales
qui ressemblent plus a celles d’Europe
et d’Amérique du Nord qu’aux petites
exploitations agricoles de I’ Afrique
tropicale. Le Zimbabwe n’est devenu
un pays indépendant, gouverné par sa
majorité noire, qu’en 1980 au terme
d’une guerre civile longue et dévasta-
trice.

A certains égards, le Zimbabwe
était prét a s’engager dans la transi-
tion de sa fécondité dés les années 80.
A T’aube de son indépendance,
I’espérance de vie a la naissance y
dépassait déja le seuil critique de 50
ans et a progressé tout au long de la
décennie suivante. Le nouveau
gouvernement a augmenté le budget
de I’éducation nationale et les effectifs
scolaires ont connu un essor spectacu-
laire. Ce gouvernement ambitieux
reconnaissait également le réle du
facteur démographique dans le
développement socio-€conomique.
C’est ainsi qu’est né un solide pro-
gramme de planification familiale,
largement soutenu par les bailleurs de
fonds internationaux, soucieux de la
réussite d’'un Zimbabwe indépendant.
Ce Programme national de planning
familial du Zimbabwe a mis sur pied
un systeme de distribution impression-
nant au niveau des collectivités qui
offre des services a la population tant
dans les campagnes que dans les villes.

Lors de son accession a I'indépen-
dance en 1980, le Zimbabwe avait un
taux de fécondité d’environ 6,4
enfants par femme (voir figure 7),
alors que seulement 8 % des femmes
mariées de 15 a 49 ans utilisaient une
méthode de contraception moderne
(voir figure 8). Selon 'EDS de 1988
dans ce pays, la fécondité était tombée
a 5,5 enfants par femme et la propor-
tion des femmes éligibles et prati-
quant la contraception moderne était
montée a 36 %. L’EDS de 1994
donnait respectivement 4,3 enfants
par femme et une prévalence de
I'utilisation des méthodes modernes
de contraception de 42 % chez les
femmes mariées.

Le Botswana était I'un des pays les
plus pauvres d’Afrique subsaharienne
au moment de son indépendance en
1966. 11 tirait une part importante de
ses revenus des sommes rapatriées
d’Afrique du Sud par ses travailleurs
migrants. Depuis les dernieres
décennies, les mines de diamants lui
assurent I'un des revenus par habitant
les plus élevés d’Afrique. Les migra-
tions constantes des travailleurs entre
le Botswana et I’Afrique du Sud ont



Figure 8

Tendances des taux de prévalence contraceptive : le Kenya et le
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Source : (pour le Kenya) 1993 EDS pour le Kenya ; William Brass et Carol L. Jolly, eds., Population Dynamics of Kenya, 1993 ; (pour le
Zimbabwe) 1994 EDS pour le Zimbabwe ; et Alex F. Zinanga, Development of the Zimbabwe Family Planning Program.

cependant influencé profondément la
configuration matrimoniale et la
pratique de méthodes de planning
familial au Botswana.

Le taux de fécondité y atteignait
environ 6,5 enfants par femme au
milieu des années 70 pour tomber
ensuite 2 5,9 % en 1984 eta 4,9 % en
1988 selon les deux Enquétes de santé
familiale correspondantes. La propor-
tion de femmes mariées pratiquant la
contraception moderne a bondi de 19
a 32 % dans 'intervalle séparant ces
deux enquétes.?® Le recensement de
1991 laissait entrevoir la poursuite de
la baisse de la fécondité. On estimait
I’ISF a 4,6 enfants par femme au
milieu des années 90.

L’histoire du déclin de la fécondité
au Kenya semble mieux s’appliquer au
reste de I’Afrique que celles du
Botswana ou de I’Afrique du Sud. Les
groupes ethniques du Kenya prati-
quaient toutes les croyances cultu-
relles pronatalistes qui font obstacle a

la planification des naissances en
Afrique. La population y est large-
ment rurale et appauvrie ; sur un total
de 29 millions en 1997, 73 % habi-
taient la campagne, et le produit
national brut (PNB) par téte n’était
alors que de 280 US $. Méme au
début des années 90, certains experts
ne donnaient pas cher des chances
d’une baisse de la fécondité au
Kenya.”

Pourtant, la mortalité des enfants y
a chuté de facon spectaculaire dans
les années 70 grace a des campagnes
de vaccination et a des mesures de
santé publique. Aussi I’espérance de
vie a la naissance a-t-elle franchi dans
ce pays le seuil des 50 ans avant la
plupart des autres pays d’Afrique
subsaharienne. Le Kenya a également
fait de gros efforts en éducation apres
la fin de la colonisation britannique
en 1963, au point d’atteindre des le
début des années 80 le seuil de 20 %
des filles inscrites dans les écoles
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secondaires, soit bien avant les autres
pays d’Afrique.?

Le Kenya a également profité d’un
niveau exceptionnellement élevé
d’aide financiére et d’intérét de la
part des donateurs internationaux,
notamment parce que la splendeur
de ses paysages et de sa faune en font
une destination depuis longtemps
courue par les touristes de toutes
nationalités. Le Kenya est 'un des
premiers pays de la région a s’étre
doté d’une politique de population
avec un programme de planification
des naissances, et cela surtout sous la
pression des donateurs internatio-
naux. Bien que le premier président
du pays, Jomo Kenyatta, ait ignoré
cette politique apreés sa promulgation,
le programme de planning familial
n’en a pas moins poursuivi son
expansion avec I'aide de la commu-
nauté internationale et I'appui
progressif du gouvernement.*

Le Kenya a ressenti les impacts
négatifs du taux élevé de sa croissance
démographique plus tot et plus
douloureusement que beaucoup
d’autres pays d’Afrique
subsaharienne. De la sans doute
I’intensification de son engagement
en faveur de la planification des
naissances. Le taux de croissance de sa
population était proche des 4 % au
milieu des années 70 sous 'effet de
ses taux de natalité élevés et de la
chute rapide de ses taux de mortalité.
Dés lors, les terres a vocation agricole,
qui représentaient une portion
relativement faible du territoire, se
sont morcelées dans beaucoup de
régions du pays en des exploitations
agricoles de plus en plus réduites,
compromettant ainsi la survie de
beaucoup de gens. La pression de
la population sur la terre s’est
intensifiée au début des années 80
lorsque la croissance économique
n’a pas pu suivre le rythme de celle
de la population.

Le taux de fécondité du Kenya a
atteint un sommet de plus de huit
enfants par femme au milieu des
années 70, ce qui constitue peut-étre
un record mondial. Selon les données
d’enquétes, la fécondité a baissé

lentement jusqu’a la fin des années 70
et plus rapidement depuis lors (voir
figure 7). L’ISF est passé de 6,7
enfants par femme vers la fin des
années 80 a 5,5 au début des années
90. La prévalence de la contraception
moderne est passée de 10 2 27 %
entre 1984 et 1993 (voir figure 8,

p- 27).

Certains analystes prévoient que
I’EDS de 1998 affichera une nouvelle
baisse de la fécondité, accompagnée
peut-étre d’une prévalence contracep-
tive accrue. Le Kenya offre un des
exemples les plus encourageants de
recul de la fécondité en Afrique
subsaharienne.

La Namibie est un autre pays dont
au moins 20 % des femmes mariées
utilisent une méthode de contracep-
tion moderne. Les données récentes
attestent d’un recul de la fécondité
depuis le début des années 80. Ce
pays, dont la population n’atteignait
qu’environ 1,7 million en 1997, est un
ancien territoire de I’Afrique du Sud,
relativement isolé du reste du monde.
L’EDS de 1992, qui fournit quelques-
unes des premiéres données démogra-
phiques et de santé pour ce pays,
indique un taux de fécondité de 5,4
enfants par femme et un taux de
prévalence de la contraception
moderne de 26 % des femmes mariées
agées de 15 a 49 ans.'

Pays de deuxieme niveau

Sept pays d’Afrique subsaharienne
avaient au milieu des années 90 des
taux de prévalence contraceptive
entre 10 et 19 %.

Deux d’entre eux, le Lesotho et le
Swaziland, sont de petits pays
d’Afrique australe, subissant large-
ment I'influence de leur grand voisin,
I’Afrique du Sud. Tous deux sont a la
veille de franchir le seuil des 20 % et
d’entamer ainsi la phase de transition
de leur fécondité.

Tel est probablement aussi le cas
du Ghana en Afrique occidentale.
Selon 'EDS ghanéenne de 1993, I'ISF
de ce pays de 18 millions d’habitants
est tombé de 6,4 a 5,5 enfants par
femme entre le milieu des années 80
et le début des années 90. La propor-



tion de femmes mariées de 15 a 49 ans
utilisant des contraceptifs modernes
est passée de 5 a 10 % dans le méme
intervalle.” Les quatre pays restants,
le Malawi, le Rwanda, la Zambie et la
Tanzanie, se heurtent par contre a
une série d’obstacles qu’ils doivent
franchir avant d’entamer la phase de
transition de leur fécondité.

La Zambie est exceptionnellement
urbanisée a I’échelle de I’Afrique
subsaharienne puisque 42 % de sa
population réside en milieu urbain
dans les années 90. Ce fait devrait
normalement favoriser une
prévalence contraceptive accrue et
une fécondité moindre, mais ce pays
souffre depuis plus de deux décennies
d’une crise économique dévastatrice,
entrainée en partie par la chute des
prix du cuivre. Son revenu par
habitant n’atteignait que 400 US § en
1995, et a peine 14 % des filles en age
de fréquenter I’école secondaire y
étaient inscrites au début des années
90. L’espérance de vie a la naissance
n’atteint pas 44 ans et risque de
baisser sous I’effet de I’épidémie du
VIH/SIDA.

Selon ’EDS de Zambie, la fécon-
dité a reculé de 6,5 a 6,1 enfants par
femme entre le début et le milieu des
années 90, tandis que le pourcentage
de femmes mariées utilisant des
contraceptifs modernes est passé de 9
a 14 % entre 1992 et 1996.% I est peu
probable que la Zambie entre dans
une phase prolongée de baisse de
fécondité avant que la situation
économique ne s’améliore et que se
développent les services scolaires et de
santé.

La Tanzanie est un pays d’Afrique
de I’Est appauvri et frappé par une
sérieuse épidémie de VIH/SIDA qui
risque de retarder la transition de sa
fécondité. Malgré le potentiel d’ex-
portation de son agriculture, sa
population est extrémement pauvre.
Le taux des filles inscrites dans le
secondaire n’était que de 5 % au
début des années 90, et le revenu par
habitant, qui ne dépasse pas 120 US §,
est I’'un des plus faibles du continent.
Selon I’EDS de ce pays en 1996, le
taux de fécondité est de 5,8 enfants

Les efforts de promotion du planning familial ont contribué a
Uaccroissement de Uutilisation de la contraception aw Kenya.

par femme et la prévalence des
contraceptifs modernes, de 13 %.%

Pays de troisieme niveau

La majorité des pays d’Afrique
subsaharienne n’ont pas encore
atteint le premier jalon sur le chemin
de la transition de leur fécondité.
Moins d’une femme mariée sur dix y
pratique la contraception moderne
depuis 1990. Le Nigeria connait un
déclin prolongé, bien que graduel, de
la fécondité dans ses territoires
fortement urbanisés du sud-ouest. Le
taux de fécondité national demeure
cependant toujours proche des 6,2
enfants par femme, et la prévalence
des contraceptifs modernes n’est que
d’environ 7 %. Le systéme de santé
publique du pays s’est détérioré, et les
services publics de planification
familiale ne connaitront probable-
ment pas d’expansion dans un avenir
rapproché.

L’Ethiopie, le deuxiéme plus grand
pays d’Afrique subsaharienne, ne
montre guére de signes de change-
ment malgré ’adoption d’une

Sean Sprague
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transition de leur

30

fécondité.

Politique nationale de la population
visant a réduire la fécondité. Le
produit national brut (PNB) par
habitant était de 100 US § en 1995. Le
gouvernement n’ayant pas participé
au programme EDS, les analystes ne
disposent pas de beaucoup de don-
nées pour formuler des programmes.
Le Congo est lui aussi appauvri malgré
I'immense abondance de ses ressour-
ces naturelles. Son PNB par habitant
était de 120 US § en 1995 ; les efforts
de développement avaient pratique-
ment cessé sous le régime précédent
du président Mobuto Sese Seko. On'y
estime I'ISF a 6,7 enfants par femme
et seulement 3 % des femmes mariées
recourent a la contraception mo-
derne.

L’Ouganda présente un scénario
plus optimiste de transition de la
fécondité. Au lendemain de longues
années de dictature et de violence
sous Idi Amin et Milton Obote, il est
considéré aujourd’hui comme 1'un
des pays prometteurs de la région. Le
taux de fécondité y reste cependant a
6,9 enfants par femme et la
prévalence de la contraception
moderne est de 8 %.

En Afrique occidentale franco-
phone, le Sénégal manifeste des
signes de transition de sa fécondité et
pourrait rejoindre bientét les pays du
deuxiéme niveau. L’EDS de 1997 pour
le Sénégal indique une chute de Ia
fécondité, qui est passée de 7,1
enfants au milieu des années 70 a 5,7
une vingtaine d’années plus tard.
Cette baisse s’explique cependant en
bonne partie par le relevement de
I’dge au premier mariage dans les
zones urbaines, ol vit environ 43 % de
la population, et non par le recours a
la contraception. Ce dernier reste
minimal, passant de moins de 1 % au
milieu des années 70 2 8 % en 1997.%

En résumé, cinq pays, rassemblant
environ 14 % de la population
d’Afrique subsaharienne, sont sur le
bon chemin de la transition de leur
fécondité. Sept autres pays, avec
autour de 12 % de cette population,
ont une prévalence de la contracep-
tion moderne de 10 a 19 %, mais ne
remplissent pas nécessairement les

autres conditions qui laisseraient
entrevoir un changement démogra-
phique rapide. Les 31 autres pays
d’Afrique subsaharienne, qui
comptent pres des trois quarts de sa
population, affichent moins de 10 %
de prévalence de la contraception
moderne. La plupart d’entre eux
n’ont manifesté que peu ou pas de
tendance vers une transition de leur
fécondité.

L’avenir de la transition de la
fécondité

Comment devons-nous interpréter la
situation de la transition de la fécon-
dité en Afrique subsaharienne?
Personne ne croit que les taux de
fécondité resteront indéfiniment
élevés. Leur baisse est d’ailleurs déja
en cours dans de nombreux pays. La
question importante est de savoir si le
recul de la fécondité en Afrique
subsaharienne suivra le modéle de la
révolution contraceptive d’autres
régions du monde en développement
ou s’il sera freiné par I’organisation
sociale et les valeurs particuli¢res de
cette région.

L’exemple de I’Afrique du Sud
montre que les pays d’Afrique
subsaharienne peuvent réussir une
expansion considérable de la pratique
contraceptive a condition que leurs
gouvernements en aient la volonté et
que I’environnement socio-écono-
mique s’y préte. Pourtant, méme en
Afrique du Sud, le taux de fécondité
des femmes noires reste, avec 3,6
enfants, bien supérieur au niveau de
remplacement.

Le Zimbabwe et le Botswana, deux
pays voisins de I’Afrique du Sud, ont
enregistré une augmentation de
I'utilisation des contraceptifs et une
baisse de la fécondité dans un inter-
valle de temps relativement court. Ces
deux pays sont malheureusement
frappés par une épidémie de VIH/
SIDA tres virulente qui risque de
retarder la transition de leur fécon-
dité. Certes, on ignore I'impact de
cette épidémie sur la fécondité.
L’espérance de vie recule au lieu de
progresser, de sorte qu’ils risquent de



Encadré 5

Les systemes de surveillance par sentinelle

Les données statistiques utilisées
pour analyser I’état de I’épidémie
en Afrique subsaharienne sont de
pietre qualité. La plupart des
installations de santé n’ont pas les
moyens de détecter les cas d’infec-
tion par le VIH. En outre, les
personnes infectées ne meurent pas
directement du VIH mais plutot de
maladies telles que la tuberculose
ou le paludisme, qui profitent de
I’affaissement du systéme immuni-
taire pour s’infiltrer dans I’orga-
nisme. Ces déces sont rarement
attribués au SIDA en Afrique
subsaharienne. Beaucoup de
personnes infectées ne cherchent
jamais a se faire soigner et ne sont
jamais signalées. Certains profes-
sionnels de la santé et certaines
familles préferent ne pas transmet-
tre les diagnostics de SIDA a cause
du mauvais renom attaché a cette
maladie.

La plupart des pays dépendent
de systemes de surveillance par
sentinelle pour évaluer I’étendue de
cette épidémie. Certaines installa-
tions de santé sont désignées
comme sites de surveillance par
sentinelle. Elles effectuent des tests
anonymes d’échantillons sanguins
de patients atteints d’'une MST et de
femmes enceintes en consultation
prénatale (CPN). Les patients
atteints de MST constituent un
groupe a risque €élevé d’infection
VIH et ils ne sont pas représentatifs
de I’ensemble de la population ; par
suite, la plupart des analyses
dépendent de données glanées
aupres des femmes en CPN. Nom-
breux sont les rapports de presse et

retomber sous le seuil des 50 ans
considéré comme nécessaire au déclin
prolongé de la fécondité.

La baisse de la fécondité est une
réussite au Kenya. Et pourtant, malgré
pres de deux décennies de recul, le
taux de fécondité y atteint encore 5,4

méme les études démographiques
qui citent directement les taux CPN,
alors que les femmes enceintes ne
sont pas systématiquement repré-
sentatives de la population entiere.
Ces femmes enceintes, en effet, sont
jeunes et sexuellement actives et
peuvent courir de ce fait plus de
risques d’infection par le VIH que la
population adulte dans son ensem-
ble. C’est dire que les taux CPN
risquent de surévaluer la prévalence
dans la population entiere. Des
preuves existent cependant que le
VIH peut réduire la fécondité des
femmes infectées,' ce qui voudrait
dire que ces derniéres sont sous-
représentées parmi les clientes des
CPN, de sorte qu’il faudrait ajuster
vers le haut les taux relatifs aux
clientes en question.

Les systemes de surveillance par
sentinelle fournissent un apercu
essentiel du cheminement de
I’épidémie de VIH/SIDA, méme si
leur qualité est souvent erratique et
irréguliere d’un site et d’'une année
a ’autre.
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nale pour I’étude scientifique de la
population sur 'impact socio-
démographique du SIDA, Université
du Natal, Durban Afrique du Sud, 3-6
fév., 1997.)

enfants par femme, un taux qui serait
considéré comme élevé partout
ailleurs au monde. De facon similaire,
le taux de pratique contraceptive
moderne est au Kenya (27 % en 1993)
I’'un des plus élevés d’Afrique, tout en
restant modeste a I’échelle du monde.
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La plupart des pays subsahariens
n’ont guere progressé dans la transi-
tion de leur fécondité, ce qui con-
traste nettement avec la révolution
contraceptive qui s’est répandue
presque partout dans le monde
en développement. Ceci ne les
empéche pas de tirer les lecons des
expériences faites pendant des
décennies par d’autres pays en
matiére de programmes de planifica-
tion familiale. Une fois la transition
de la fécondité bien en marche, la
connaissance et la pratique de cette
planification pourraient gagner
rapidement I’ensemble du sous-
continent. En méme temps cepen-
dant, celui-ci subit presque partout les
ravages d’une épidémie, le VIH/SIDA,
qui le plonge dans une crise de la
santé reproductive susceptible de
compromettre la transition de sa
fécondité.

pd . / L]
L’épidémie du
VIH /SIDA
Le virus de I'immunodéficience
humaine est celui qui provoque le
syndrome de I'immunodéficience
acquise (SIDA). Le VIH détruit la
capacité du corps a combattre les
infections. Dans le monde en dévelop-
pement, presque toutes les personnes
atteintes par le VIH meurent d’'une
maladie reliée au SIDA. Ces personnes
peuvent n’afficher aucun symptome
du SIDA pendant plusieurs années
tout en transmettant ce virus a
d’autres adultes par relations sexuel-
les, a un enfant non encore né, a un
nourrisson par allaitement, ou encore
par le sang.

En Afrique la transmission du virus
se fait dans I’ordre d’importance
suivant: en tout premier lieu les
relations hétérosexuelles, ensuite par
la mére a son enfant avant, pendant
ou apres la naissance, tandis qu’en
Afrique subsaharienne, les contacts
avec du sang contaminé lors d’inter-
ventions médicales ou de 'utilisation
d’aiguilles non stériles sont relative-
ment peu fréquents.

L’épidémie du VIH/SIDA pose un
sérieux probléme dans beaucoup de

régions du monde, mais de facon
particulierement grave en Afrique.
Selon les estimations du Programme
des Nations Unies contre le SIDA
(UNAIDS), les deux tiers des per-
sonnes infectées se trouvent en
Afrique subsaharienne, soit 20,8
millions en 1997. C’est 1a aussi que
vivent 90 % des 3,8 millions d’enfants
de moins de 15 ans atteints par le
virus, toujours selon les mémes
estimations. Celles-ci chiffrent en
outre a environ 7 % la proportion
d’adultes subsahariens (de 15 a 49
ans) porteurs du virus en 1997. C’est
plusieurs fois plus que dans toute
autre région du monde. En effet,
cette proportion était la méme année
de 0,6 % en Amérique du Nord et de
1,0 % pour I’ensemble du monde.

L’étendue de I’épidémie ne se
laisse pas aisément jauger, car la
plupart des cas de SIDA ne sont jamais
signalés. Les estimations nationales du
VIH et du nombre de cas de SIDA
sont le reflet des données des systémes
de surveillance par sentinelle (voir
encadré 5, page 31) et de toutes
autres données disponibles.

Pourquoi les niveaux de VIH sont-
ils plus élevés en Afrique qu’ailleurs?
Cette épidémie y dure probablement
depuis plus longtemps que dans les
autres régions en développement. Le
signalement des premiers cas remonte
au début des années 80. Bien que
I’origine de cette épidémie reste
inconnue, beaucoup la situent en
Afrique.” Beaucoup de responsables
politiques et médicaux accueillent trés
mal les rapports qui véhiculent cette
thése qui, pensent-ils, rend I’Afrique
injustement responsable de cette
épidémie. A la fin des années 90, les
responsables se préoccupent cepen-
dant plus des effets de ce fléau que de
ses origines.

Plusieurs facteurs sont responsables
du haut niveau de VIH/SIDA en
Afrique subsaharienne et dans
certaines régions spécifiques :
¢ Laforte prévalence de certaines

autres maladies sexuellement

transmissibles (MST), telles que la
gonorrhée et la chancroide. Leur
présence accroit sensiblement le



Figure 9
Prévalence du VIH en Afrique subsaharienne, 1997
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risque de transmission du VIH lors
d’une relation sexuelle non
protégée.

La forte incidence de la multipli-
cité simultanée de partenaires
sexuels. Les maris qui ont des
partenaires hors mariage peuvent
contaminer leurs épouses.”® La
structure par age et sexe des cas de
SIDA détectés donne a penser que
beaucoup de jeunes femmes sont
contaminées par des hommes plus
agés.

La forte incidence de la prostitu-
tion et des relations sexuelles
occasionnelles dans la région.
L’utilisation extrémement réduite
du préservatif jusqu’a récemment.
Les campagnes anti-VIH et anti-
MST et le marketing social ont

accru la disponibilité des préserva-
tifs en Afrique subsaharienne vers
la fin des années 90, sans cepen-
dant augmenter suffisamment la
disponibilité et I'emploi de ces
préservatifs pour endiguer I’épidé-
mie du VIH.

Le faible taux de circoncision
masculine dans une partie de cette
région. Les hommes non circoncis
semblent en effet plus vulnérables
a la transmission du VIH.

Les taux rapides d’urbanisation.
Les hommes en age de travailler
migrent souvent vers les villes sans
leurs épouses ou leurs familles et
s’engagent dans dans des relations
sexuelles avec des partenaires
multiples. Les taux des MST sont
élevés en ville a cause de la forte
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Sean Sprague

Dans certaines zones d’Afrique subsaharienne, les services de santé sont déja débordés
par la vague de patients atteints du VIH/SIDA et tres mal préparés a faire face a
Uaccroissement prévu de cette clientéle dans la prochaine décennie.

concentration démographique et
du fait que nombre de normes
sociales qui limitent les contacts
sexuels a la campagne s’effondrent
dans I’environnement urbain.

¢ Les mouvements de réfugiés et
transferts massifs de populations
provoqués par les guerres et
troubles civils et par les catas-
trophes naturelles.”

¢ La pauvreté, la malnutrition et un
état de santé généralement
médiocre qui diminuent la
capacité de lutter contre des
infections de toute sorte, y compris
les MST.

Ampleur de I’épidémie
Les premiers cas de SIDA ont été
signalés au début des années 80 au
Congo et aux environs du lac Victoria.
Cette maladie s’est propagée rapide-
ment partout en Afrique australe et
orientale, mais beaucoup plus lente-
ment dans la partie occidentale du
continent.

L’épidémie a d’abord frappé des
groupes spécifiques, dont une grande

partie ou la totalité des membres
avaient des comportements sexuels a
risque €élevé, tels que les prostituées et
leurs clients. Le virus s’est ensuite
progressivement diffusé dans la
population ordinaire, chez qui son
controle est plus difficile.

En Afrique le VIH/SIDA se répand
d’abord dans la population urbaine,
surtout celle de sexe masculin. Avec le
temps, il atteint les populations
rurales, bien qu’avec des taux de
prévalence inférieurs a ceux des villes,
sauf dans les pays ou cette prévalence
est la plus forte. Au Kenya par exem-
ple, le Programme national de
controle du SIDA et des MST estimait
en 1995 que la prévalence du VIH
chez les adultes était deux fois plus
forte en ville que dans les cam-
pagnes.”® De méme, le temps aidant,
le nombre de femmes infectées
rejoint, voire dépasse celui des
hommes en Afrique subsaharienne.

L’épidémie du VIH est plus
virulente en Afrique australe et
orientale. Le Botswana et le Zimba-
bwe, dont au moins 20 % des adultes
sont atteints, ont peut-étre les taux les



plus élevés au monde (voir figure 9,
p- 33). Méme sans nouvelles infec-
tions, un adulte sur cinq risque de
mourir dans ces deux pays d’une
maladie liée au SIDA. En Afrique du
Sud, on estime que 2,7 millions de
personnes sont porteuses du virus en
1997, soit peut-étre plus d’un adulte
sur dix. Les pays d’Afrique australe
disposent en effet d’'un réseau routier
et de transports relativement bon, et
le niveau des migrations circulaires
entre villes et campagnes est élevé, ce
qui facilite la propagation de cette
maladie.

En Namibie, au Swaziland et au
Mozambique le taux d’infection chez
les adultes est de 10 a 19 %, bien que
le Mozambique ait tellement souffert
de la guerre civile que personne ne
sait vraiment quelle y est I’étendue de
I’épidémie. Par contraste, a Madagas-
car, située a 160 kilomeétres a I’est du
continent africain, le niveau de
prévalence du VIH est négligeable a
I’échelle africaine (moins de 1 %)
malgré I’essor du tourisme, une
prostitution considérable et des taux
élevés de MST.

En Zambie en au Malawi, en
Afrique orientale, les taux de
prévalence du VIH chez les adultes se
situent entre 15 et 20 %. En Zambie,
I’épidémie a progressé rapidement
parce qu’une bonne partie de sa
population se concentre le long d’un
corridor ferroviaire relativement étroit
qui s’étend de la ceinture de cuivre a
Lusaka et, de la, jusqu’a Livingstone
dans le sud du pays.

La prévalence du VIH est
possiblement en baisse en Ouganda,
qui est peut-étre la plus ancienne
victime de cette épidémie dans la
région. Elle peut par contre se
renforcer au Kenya, en Tanzanie et en
Ethiopie, ou elle atteint de 529 % des
adultes depuis 1996.

Les taux de prévalence du VIH sont
généralement inférieurs en Afrique
centrale, mais ils pourraient y grimper
rapidement dans les prochaines
années. La propagation de I’épidémie
a été ralentie par I’effondrement de
I'infrastructure et des réseaux de
transports de ce pays a I’époque du

président Mobutu Sese Seko. Les
zones rurales restaient en effet
largement isolées des zones urbaines,
et ¢’était souvent des familles plutét
que des hommes célibataires qui les
quittaient pour la ville. Les mouve-
ments récents de soldats ont cepen-
dant certainement propagé le VIH a
travers le pays. Les guerres civiles et
déplacements de réfugiés ont proba-
blement eu le méme effet de propaga-
tion du virus au Rwanda, au Burundi
et dans le sud du Soudan. Les pays
d’Afrique centrale, a savoir la Répu-
blique du Congo, la République
Centrafricaine, le Gabon et le
Cameroun, ont des niveaux de MST
parmi les plus élevés d’Afrique avec
des taux de prévalence du VIH voisins
ou supérieurs a 5 % et en croissance
rapide.

Le tableau qu’offre a cet égard la
majeure partie de I’Afrique occiden-
tale est différent. La prévalence du
VIH chez les adultes reste en-deca des
5 %, sauf en Céte d’Ivoire, au Togo et
au Burkina Faso.* La quéte d’un
travail déplace vers Abidjan, capitale
de la Cote d’Ivoire, un grand nombre
de jeunes hommes célibataires venant
d’autres régions d’Afrique occiden-
tale, ce qui explique en partie que la
prévalence du VIH y soit plus forte. Le
méme mobile entraine les migrations
de travailleurs de sexe masculin entre
leurs villages du Burkina Faso et les
zones cotieres. Chez les adultes du
Nigeria, la prévalence reste probable-
ment encore sous la barre des 5 %,
mais ce pays compte un nombre élevé
et croissant d’individus infectés par le
VIH. En 1997, on estimait a 2,2
millions le nombre de personnes
infectées, soit plus que dans tout autre
pays africain, sauf I’Afrique du Sud.

Ajoutons que I’épidémie du VIH/
SIDA en Afrique occidentale reléve
d’un virus différent, le VIH-2, qui ne
se transmet pas aussi facilement que le
VIH-1, responsable du SIDA dans le
reste de I’Afrique. Les experts du
SIDA ne s’expliquent pas bien la
présence d’un virus différent dans
cette partie de I’Afrique ni quels
facteurs biomédicaux, économiques et
culturels peuvent y étre responsables
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des taux de prévalence inférieurs.*
Néanmoins, I’Afrique occidentale
compte déja des millions de person-
nes séropositives et son taux de
prévalence dépasse ceux de la plupart
des autres régions du globe.

Les effets sur la mortalité
L’impact le plus évident de I’épidémie
de VIH/SIDA se fait sentir au niveau
des taux de mortalité, a la fois directe-
ment par les déces dus au SIDA
qu’elle provoque et indirectement par
la surcharge du systéme de santé,
I’augmentation du nombre d’orphe-
lins indigents et I’accélération de la
propagation d’autres maladies telles
que la tuberculose. Le SIDA fera aussi
des coupes sombres dans les rangs des
travailleurs expérimentés puisqu’il
frappe plutot les adultes aux ages les
plus productifs.

L’intensité et le calendrier des
effets du SIDA sur les taux de morta-
lité dépendent de deux facteurs.

Tout d’abord, cette épidémie n’a
pas encore atteint son plafond en
Afrique, sauf peut-étre en Ouganda.
Les experts ignorent quand ce
plafond sera atteint dans un pays
donné faute de renseignements sur
I’histoire du déroulement de cette
maladie. Il n’y a que peu de régions
ou la prévalence semble plafonner.
Plusieurs pays ont mis en place des
programmes d’intervention, dont
I’efficacité et le ciblage varient
cependant. Une épidémie qui dé-
marre au début des années 80 n’at-
teindra probablement le sommet de
sa courbe que tard dans les années 90
ou au début de la premiére décennie
du XXI* siécle, ce qui retarde ses
effets les plus dévastateurs sur la
mortalité.

En second lieu, la période d’incu-
bation du virus VIH est longue, en
moyenne de trois a dix ans avant que
ne se déclarent les premiers
symptomes du SIDA. L’Afrique
subsaharienne de la fin des années 90
commence a peine a ressentir le plein
impact de cette épidémie sur sa
mortalité, dont les taux devraient
grimper au cours de la décennie

suivante. A titre d’exemple, environ
200 000 personnes ont succombé a
cette maladie au Zimbabwe depuis son
apparition jusqu’en 1995, mais celle-ci
ajoutera selon les projections 1,7
millions de déces dans ce pays entre
1995 et 2005.*!

La mortalité par le SIDA efface les
victoires durement conquises sur la
mortalité infantile en Afrique
subsaharienne. Au Zimbabwe, 1’en-
quéte EDS de 1994 révele I'absence de
tout recul de la mortalité entre zéro et
cinq ans depuis I’enquéte de 1988,
alors que la tendance historique le
laissait prévoir.*

Les projections des Nations Unies
et du Bureau du recensement des
Etats-Unis annoncent que le SIDA fera
baisser I’espérance de vie dans
beaucoup de pays, renversant ainsi les
progres de longue durée obtenus
depuis 50 ans. Au Botswana par
exemple, les Nations Unies prévoient
que I'espérance de vie a la naissance
tombera de 61 ans a la fin des années
80 a 50 a la fin des années 90,* tandis
que les projections du Bureau du
recensement américain sont plus
pessimistes encore, avec une chute
jusqu’a 33 ans en I’an 2010.*

La prochaine décennie verra
mourir du SIDA 5, 10, voire 20 % des
adultes dans nombre de pays
subsahariens. Des centaines de
milliers d’enfants et d’adultes addi-
tionnels deviendront séropositifs, avec
a la clef des niveaux élevés de morta-
lité due au SIDA pendant une bonne
partie du XXI siecle.

La plupart des études démogra-
phiques récentes portant sur I’ Afrique
concluent que la mortalité due au
SIDA influencera la structure par age
et le taux de croissance de la popula-
tion, mais n’entrainera pas celle-ci a la
baisse. Au Kenya par exemple, les
projections du Conseil national pour
la population et le développement et
du Programme national de controle
du SIDA chiffrent la croissance
démographique annuelle jusqu’en
2010 a 2,5 en I’absence du SIDA, mais
prévient une croissance de 1,7 %
méme en présence de cette maladie.®
Ce schéma est probablement valable



pour d’autres pays africains souffrant
d’une prévalence élevée du VIH.

Effets socio-économiques

et politiques

Les projections du Bureau du recense-
ment des Etats-Unis laissent entrevoir
pour la région subsaharienne la
présence de jusqu’a 40 millions
d’orphelins en I’an 2010, soit environ
16 % des enfants.*® Au-dela des
tragédies personnelles, cette explo-
sion du nombre d’orphelins va
représenter une charge sociale
énorme. En Zambie, les orphelinats,
qui avaient depuis longtemps disparu
rouvrent leurs portes pour prendre en
charge le nombre croissant d’orphe-
lins du SIDA.

L’épidémie du VIH/SIDA alourdit
en outre les charges qui pesent sur les
femmes méme lorsqu’elles ne sont pas
séropositives. En effet, lorsque cette
maladie frappe un membre de la
famille, la responsabilité des soins
incombe de facon disproportionnée
aux femmes et aux filles. Les veuves de
sidéens perdent souvent leurs moyens
de subsistance parce qu’elles n’ont ni
propriétés ni droits a I’héritage dans
beaucoup de pays.*’

Le SIDA aura aussi un impact
économique méme si la relation entre
les deux ne saute pas aux yeux.
L’impact est le plus dur chez les
jeunes en age de travailler, surtout
entre 20 et 49 ans. Cette maladie et la
mortalité qui s’en suit sont suscepti-
bles de détériorer la quantité et la
qualité de la main d’ceuvre, de réduire
la productivité et d’entrainer pour les
entreprises des colits additionnels et
des pertes de revenus. Comme le
montre par exemple une étude faite
en Afrique du Sud, la mortalité due au
SIDA pourrait accroitre le cotit des
avantages sociaux de 7 % en 1995 a
19 % en 2005.%

D’apres certains analystes, I'impact
global du SIDA sur le revenu par
habitant serait négligeable. Méme si
I’épidémie est susceptible d’exercer
un effet dépressif sur la productivité
des économies africaines dans son
ensemble®, elle provoquera aussi une

réduction de la croissance démogra-
phique.

Traitements et interventions

Il existe un faible espoir de mutation
du virus VIH vers une forme plus
bénigne et de dépérissement naturel
de I’épidémie. La probabilité en est
cependant mince, tout comme celle
de voir de nouveaux traitements venir
secourir les sidéens d’Afrique. Par
exemple, certaines combinaisons de
médicaments — appelées thérapies
combinées ou « cocktails » de médica-
ments — peuvent enrayer la progres-
sion du virus dans I’organisme, voire
parfois le réduire en-deca du seuil de
détection. Cette thérapie combinée
requiert cependant un protocole
rigoureux dans I’administration des
médicaments et des tests, qui est hors
de portée de I’Afrique. Selon certaines
estimations, les médicaments coute-
raient annuellement pres de

15 000 US $ par patient, alors que
beaucoup de gouvernements africains
dépensent moins de 10 US $ par
habitant pour I’ensemble du secteur
de la santé. Plus prometteurs sont des
médicaments moins coliteux qui
aident a prévenir la transmission
périnatale du virus de la mére a son
nourrisson. Leur utilisation pourra se
répandre davantage dans la région
subsaharienne.

Beaucoup de chercheurs et de
décideurs politiques esperent I’arrivée
d’un vaccin contre le VIH. Dans la
seconde moitié des années 90, au
moins deux douzaines de vaccins
expérimentaux sont a I’essai, et les
tests pratiqués sur des animaux pour
certains d’entre eux sont encoura-
geants.” Il est cependant improbable
qu’ils soient disponibles avant cinq a
dix ans,’! et méme si ¢’était le cas, les
pays africains seraient confrontés aux
problémes logistiques décourageants
posés par la vaccination d’un grand
nombre de gens.

L’arrét de la propagation du VIH
demandera a la fois des mesures
immédiates de la part des dirigeants
politiques et des réformes et projets a
long terme s’attaquant a certains des
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facteurs culturels qui perpétuent la
présence du SIDA, des MST et
d’autres problémes de santé qui en
facilitent la diffusion en Afrique
subsaharienne.

Il est primordial d’organiser une
éducation du public sur les risques et
les conséquences de la contamination
par le VIH. Une connaissance adé-
quate aide en effet les individus a s’en
protéger eux-méme et a faire preuve
d’ouverture d’esprit en écartant
certains tabous attachés a cette
contamination.

Certes, la plupart des gens sexuelle-
ment actifs connaissent le SIDA, mais
souvent de facon inadéquate. Ainsi
par exemple, environ le quart des
femmes interrogées au milieu des
années 90 au Manicaland en Zambie
pensaient que le VIH pouvait se
transmettre par des contacts occasion-
nels, et le tiers d’entre elles croyaient
qu’il pouvait se transmettre par
I’utilisation conjointe d’ustensiles
ménagers.*?

Les dirigeants politiques, les
travailleurs du secteur de la santé et
les administrateurs auront comme
tache principale de convaincre les
gens de modifier leurs comporte-
ments sexuels. Concrétement, le
risque de contamination par le VIH
peut étre diminué de beaucoup si les
gens réduisent le nombre de leurs
partenaires sexuels, ont des relations
sexuelles protégées (notamment grace
au préservatif), retardent — s’ils sont
adolescents — le début de leur vie
sexuelle active et, enfin, s’ils font
soigner leurs autres MST. Ces change-
ments des comportements peuvent
étre déclenchés et facilités par les
médias, la publicité, I’éducation, les
services de conseil ainsi que par les
services de santé. Beaucoup de pays
africains mettent les préservatifs a la
disposition des gens en recourant a
des moyens inédits jusque la, a savoir
I’essor de la distribution par le secteur
public, des programmes de marketing
social et la promotion sur les lieux de
travail,”® avec comme résultat une
augmentation de I'utilisation de ces
préservatifs. Les programmes de
prévention et de traitement des MST

sont également prometteurs. Selon
une étude de 1995 a Mwanza en
Tanzanie, un programme expérimen-
tal a obtenu une réduction de 42 %
des nouvelles infections par le VIH.

Les programmes de services de
conseil et de tests peuvent faciliter la
réduction de la transmission périna-
tale. Les femmes séropositives
peuvent, par exemple, choisir d’éviter
des grossesses. Des programmes
éducatifs peuvent aussi diffuser des
avis pratiques découlant de nouvelles
recherches. Les services de santé
publique peuvent lutter contre
I'infection due au VIH en testant les
donneurs de sang potentiels et le sang
récolté pour en garantir la pureté.

Chacune de ces interventions peut
contribuer a endiguer I’épidémie,
mais aucune d’entre elles ne sera par
elle seule probablement adéquate.
Dans la mesure ou le public répond a
des programmes et messages variés,
on peut en maximiser I'impact sur
I’épidémie en offrant un large éventail
d’interventions, comme le montre la
figure 10.

Ces interventions doivent étre
complétées par des réformes de
structures visant des changements a
long terme du contexte sociétal. A
titre d’exemple, les efforts pour
améliorer la santé publique, promou-
voir le statut de la femme et créer de
nouveaux emplois peuvent aussi
concourir a 'endiguement de I’épidé-
mie du SIDA et réduire d’autres
problémes de santé.

Des signes encourageants laissent
entrevoir un ralentissement de cette
épidémie dans certaines zones. C’est
certainement le cas de la prévalence
du VIH en Ouganda. Une partie de la
baisse peut résulter de la hausse de la
mortalité chez les sidéens. En théorie,
quand augmente le nombre des
séropositifs qui contractent le SIDA et
en meurent, la proportion de la
population non contaminée grimpe et
les taux de prévalence reculent.
Certains observateurs notent cepen-
dant que d’autres pays dont I’épidé-
mie ressemble a celle de I’Ouganda
n’affichent pas de baisse de
prévalence, et que la baisse est trop
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abrupte en Ouganda pour s’expliquer
par la seule hausse de la mortalité.
Certaines enquétes suggérent qu’un
changement fondamental des com-
portements pourrait étre responsable
du recul de la propagation du VIH
dans ce pays.

Les taux de prévalence chez les
jeunes de 15 a 19 ans semblent
plafonner dans les campagnes ougan-
daises et baisser en ville. Les jeunes
Ougandais attendent plus longtemps
avant de devenir sexuellement actifs.
Ils ont aussi moins de partenaires
sexuels et sont plus susceptibles
d’utiliser le préservatif lors de ren-
contres sexuelles a haut risque.

Certaines enquétes dévoilent une
corrélation entre le changement de
comportement et le déceés d’'un
proche parent ou ami, ce qui suggere
qu’une mortalité en hausse est le
catalyseur sinistre qui déclenche ce
changement.”® En méme temps, le
président de I’Ouganda, Yoweri
Museveni et d’autres dirigeants
apportent un solide appui politique
aux efforts visant a maitriser le SIDA,
ce qui a facilité la diffusion aupres de
la population de ce pays des connais-
sances relatives a cette maladie et a ses
conséquences.

Autres problemes
de sante de la

reproduction

En plus de I’épidémie de VIH/SIDA,
I’Afrique se débat avec une série
d’autres problémes de santé de la
reproduction, liés a la transition de la
fécondité. Il s’agit de la circoncision
des filles, de I’avortement, de la
maternité sans risque et de la fécon-
dité des adolescentes.

Circoncision féminine

La circoncision ou mutilation génitale
des filles comprend I’excision du
clitoris et I’ablation d’autres parties
génitales. On peut la regrouper en
deux grandes catégories, la
clitoridectomie et I'infibulation. La
premiére, qui ampute une partie ou la

Figure 10

Mécanismes principaux de transmission du VIH en
Afrique subsaharienne et interventions susceptibles

d’en freiner I'infection

Mécanismes de

transmission

Interventions

sanguine

Transfusion

*offre de tests sanguins

* dépister les donneurs

Périnatal

* consultation pour
couples séropositifs
*planning familial

Rapports
sexuels

*réduire le nombre
de partenaires
occasionnels

eretarder le début de
I'activité sexuelle

e utiliser le préservatif

e controéler les MST

Source : John Stover, The Futures Group International.

totalité du clitoris, compte probable-
ment pour prés de 80 % des circonci-
sions féminines en Afrique.

L’infibulation, moins courante, est
une intervention plus radicale. Dans
sa version complete, elle implique a la
fois I’excision du clitoris et ’ablation
des leévres qui, réduites a des surfaces
rugueuses, sont ensuite cousues
ensemble avec du fil, des épines ou
d’autres substances de maniére a ne
laisser qu'un étroit passage pour
I'urine et le sang menstruel.

Cette circoncision féminine se
pratique habituellement sans anesthé-
sie sur des nourrissons, de jeunes
enfants ou des adolescentes a 1’aide
d’instruments rudimentaires dans des
conditions d’hygiéne déplorables. Elle
occasionne souvent de I'inconfort la
vie durant, prive les femmes d’une
activité sexuelle normale et les rend
trés vulnérables aux infections.®®

En Afrique, le nombre de femmes
circoncises atteint les 100 millions, et
au moins un million de filles subissent
cette opération chaque année. Cette
pratique est quasi universelle dans la
Corne de I’Afrique et dans les pays
voisins. Par exemple, I'’enquéte EDS
de 1995 en Erythrée chiffre a 95 % la
proportion de répondantes circon-

39



40

Sean Sprague

Les soins pré- et post-natals ont fait
baisser les taux de mortalité maternelle
dans certaines régions d’Afrique, mais ces
taux restent élevés.

cises. Dans ces pays, les femmes de
toutes les couches sociales et écono-
miques acceptent cette pratique.”’

La circoncision féminine reste
commune dans les zones rurales du
Kenya ; une femme sur deux est
circoncise dans ce pays. Cette pratique
prévaut également au Sahel (Afrique
occidentale) et dans des groupes
tribaux spécifiques de Tanzanie,
d’Ouganda et du Congo. Bien qu’elle
existe sur le continent chez des gens
de toute religion, elle est prédomi-
nante chez les musulmanes.*

Certains spécialistes situent
I’origine de la circoncision féminine
dans I’ancienne Egypte comme moyen
de limiter la liberté sexuelle et de
freiner les grossesses chez les jeunes
esclaves. Plus tard, elle était décrite
comme moyen de protéger les filles
contre les attaques de maraudeurs.
On la justifie souvent au nom de la
religion, islamique surtout. Pourtant
beaucoup de pays islamiques, parmi

lesquels I’Arabie saoudite, ne pra-
tiquent pas la circoncision des
femmes, et des érudits islamiques font
remarquer que le Coran n’approuve
pas cette pratique.”

On voit habituellement dans la
circoncision des femmes un symbole
de leur statut inférieur par rapport
aux hommes. Leur mariage définit
leur réle social et leur procure la
sécurité économique ; on peut alors
voir dans la circoncision un moyen de
renforcer les liens matrimoniaux. Ce
sont les femmes qui perpétuent cette
pratique et qui I’exercent habituelle-
ment a la demande des meéres et
grands-meres.®

La circoncision féminine fait
preuve d’une capacité de survie
remarquable, méme si de nombreux
pays africains en interdisent mainte-
nant la pratique. Nombreux sont les
groupes de pression locaux qui s’y
opposent et cherchent a éduquer les
gens sur ses conséquences. Cette
réforme peut cependant apparaitre
comme une tentative par I’extérieur
de miner I’héritage culturel d’un pays
et de lui imposer des valeurs
éttrangeres.”!

Avortement

L’avortement est sujet a controverse et
a affrontements en Afrique
subsaharienne. Le débat y prend la
méme forme que dans d’autres pays.®
Ses adversaires le voient comme une
violation intolérable de la sainteté de
la vie humaine et se battent pour qu’il
devienne ou reste illégal.

Ceux qui veulent que I’avortement
soit 1égalisé et accessible invoquent
souvent des motifs de santé publique.
Ils rendent en effet ’avortement
clandestin en bonne partie respon-
sable de la mortalité en couches
extrémement élevée en Afrique
subsaharienne, bien qu’il n’existe
aucune statistique sur le nombre
d’avortements a risque.

On ignore I’ampleur de ce phéno-
mene en Afrique subsaharienne, mais
certains experts évaluent a environ 3
millions par an le nombre d’avorte-
ments dans la région.” Le Dr. Fred



Sai, ancien président de la Fédération
internationale de planning familial
(IPPF) et'un des dirigeants de la
Conférence internationale sur la
population et le développement
(CIPD) du Caire en 1994, parle d’au
moins 150 000 décés par an liés aux
grossesses en Afrique, dont entre le
quart et la moitié résultent d’avorte-
ments provoqués dans des conditions
a haut risque.** Il note que les services
de santé sont souvent tellement
médiocres en Afrique qu’un change-
ment de la loi ne modifierait gueére
I’accessibilité des services concernés.

L’Afrique du Sud mise a part,
I’avortement est illégal ou sévérement
restreint en Afrique subsaharienne.
Ironie de I’histoire, les lois réglemen-
tant les interruptions de grossesses
sont un legs des anciennes puissances
coloniales qui ont libéralisé depuis
lors leurs propres lois.* Cependant,
méme la ot les lois sont restrictives,
elles sont rarement appliquées avec
rigueur. Dans deux grands pays
réputés avoir des taux d’avortement
élevés, le Nigeria et le Kenya, les
quelques cas soumis aux tribunaux
concernent habituellement des abus
flagrants commis par des praticiens
incompétents ayant entrainé le déces
de la femme. En régle générale,
I’avortement est accessible sans
crainte de poursuites.® Certains
observateurs notent que les médecins,
surtout ceux des services de santé
publique, sont mal payés dans la
région, de sorte que certains offrent
des services d’avortement comme
activité d’appoint.

La Zambie est I'’exemple d’un pays
qui a modifié ses lois de I’époque
coloniale. La réforme, qui remonte a
1972, autorise ’avortement non
seulement pour protéger la santé
physique ou mentale de la femme
mais aussi celle de tout enfant en vie.
Cette loi plus libérale ne semble
pourtant pas avoir fait échec aux
avortements clandestins. La loi
requiert en toute circonstance
I’opinion de trois professionnels de la
santé diment certifiés, dont au moins
un spécialiste en obstétrique et
gynécologie. L’interruption de la

grossesse doit se faire en milieu
hospitalier. C’est dire que 1’obtention
d’un avortement légal se heurte a de
formidables obstacles en Zambie, tout
comme dans la plupart des pays
d’Afrique subsaharienne.®

L’Afrique du Sud a depuis peu
adopté la législation la plus libérale du
continent en matiére d’avortement.
Son Parlement, sous la gouverne du
Congreés national africain, a voté en
1996 la loi du Choix de I'interruption
des grossesses, qui permet I’avorte-
ment sur demande jusqu’a douze
semaines et le rend facilement
accessible jusqu’a la 20° semaine.
Cette loi est entrée en vigueur en
février 1997 et le personnel médical a
pratiqué 7 000 avortements dans les
cinq mois suivants. L’Afrique du Sud
prévoit de décentraliser le systéeme en
confiant aux centres de santé de
premiére ligne les avortements du
premier trimestre, qui demandent des
interventions chirurgicales relative-
ment simples. Les opposants a la
nouvelle loi sont nombreux et
virulents mais aucun sondage d’opi-
nion ne permet d’en déterminer les
effectifs.®

Quel sort I’avenir réserve-t-il alors a
I’avortement dans la région ? Certains
observateurs suggerent que peu
importe la réforme, elle interviendra
par bribes et morceaux avec une
extension progressive des motifs
d’avortement autorisé.” L’opposition,
trés répandue, qui reléve en bonne
partie d’objections religieuses, se
poursuivra probablement aussi, y
compris la résistance passive du
personnel médical. En Afrique du Sud
et en Zambie, en effet, les médecins et
leurs auxiliaires refusent souvent de
pratiquer des avortements.

La planification des naissances
représente peut-étre un point sur
lequel les deux camps tombent
d’accord. Les études portant sur des
Africaines ayant subi des avortements
montrent qu’une forte proportion
d’entre elles n’ont jamais utilisé
quelque contraceptif que ce soit. En
répondant a une partie des énormes
besoins non satisfaits de planification
des naissances en Afrique
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Tableau 6

Ratios de mortalité maternelle en Afrique subsaharienne, années 90

Déces maternels pour 100 000 naissances vivantes

Région 1 200a I 800 800al 199 500 a 799 Moins de 500
Afrique orientale Burundi, Erythrée, Zambie Kenya, Madagascar
Ethiopie, Mozambique, Soudan,
Ouganda, Rwanda, Tanzanie,
Somalie Zimbabwe

Afrique centrale

Angola, Tchad Congo (ex-Zaire),

Rép. du Congo

Cameroun, Gabon,
Rép. Centrafricaine

Afrique australe

Lesotho, Swaziland Afrique du Sud,

Botswana, Namibie

Afrique occidentale

Guinée, Mali, Bénin, Burkina Faso,
Niger, Cote d'lvoire,
Sierra Leone

Mauritanie, Nigeria

Ghana, Guinée Bissau,

Libéria, Togo

Source: FNUAP, L’Etat de la population mondiale, 1997: 67; et (pour le Swaziland) Carl Haub et Diana Cornelius, Population Reference Bureau, /997 Population mondiale.

42

subsaharienne, on pourrait réduire le
nombre des grossesses non désirées et
dés lors abaisser peut-étre le recours
aux services d’avortements légaux et
clandestins. Etant donné qu’une forte
proportion des avortements concerne
les adolescentes, les programmes
d’éducation a la vie familiale pour-
raient aider a retarder I’dAge moyen du
début de I'activité sexuelle et favoriser
la pratique de la contraception chez
les jeunes sexuellement actifs.”™
Ajoutons que les recherches montrent
la quasi absence de services de conseil
ou de soins destinés, aprés un avorte-
ment, a traiter les complications ou a
offrir la planification familiale comme
moyen d’éviter de nouveaux avorte-
ments.”

Maternité sans risques

L’« Initiative pour la maternité sans
risques » a vu le jour lors d’une
rencontre internationale a Nairobi
(Kenya) en 1987 visant a réduire les
taux élevés de mortalité et de morbi-
dité des méres dans les pays en
développement. Beaucoup d’Etats
africains ont adopté des programmes
similaires vers la fin des années 80 et

au début des années 90. Ces efforts
ont recu un nouvel élan a I’occasion
de la CIPD du Caire en 1994, du
Sommet mondial pour le développe-
ment social a Copenhague en 1995 et
de la Quatrieme conférence mondiale
des femmes a Pékin la méme année.”
L’Organisation mondiale de la
santé identifie quatre stratégies
fondamentales de soutien a l'initiative
pour la maternité sans risques : le
planning familial, les soins prénatals,
les accouchements dans de bonnes
conditions d’hygiéne et de sécurité, et
enfin les soins obstétriques de base. La
planification familiale aide les femmes
a éviter les grossesses non désirées et
les avortements. Certaines méthodes
de contraception, dont notamment le
préservatif, contribuent a la préven-
tion de la propagation des maladies
transmises sexuellement et notam-
ment le VIH/SIDA. Le planning
familial permet aussi aux femmes
d’éviter des grossesses a risque élevé,
définies habituellement comme celles
qui surviennent chez de trés jeunes
femmes, qui suivent la précédente
dans un intervalle inférieur a deux ans
ou qui se produisent chez des femmes
agées déja plusieurs fois meres. Les



soins prénatals et obstétriques contri-
buent a la santé générale eta la
nutrition des femmes et leur évitent
des complications. Ils peuvent aider a
identifier et a traiter ces complications
et les risques qui préceédent ou
accompagnent la grossesse et suivent
I’accouchement. Les pratiques
d’accouchement dans de bonnes
conditions d’hygiéne et de sécurité
peuvent aider a détecter des complica-
tions survenant lors de ’accouche-
ment et 4 les soigner.”™

La politique de maternité sans
risques est une initiative importante
qui reconnait I’existence des niveaux
élevés de mortalité et de morbidité
maternelles et identifie des stratégies
capables de les réduire. En méme
temps, il faudra du temps pour
susciter la volonté politique requise,
mobiliser suffisamment de ressources
et mettre ces programmes en ceuvre
dans une Afrique subsaharienne dont
les Etats dépensent souvent moins de
10 US $ par habitant pour I’ensemble
du secteur de la santé et ou I’épidémie
de VIH/SIDA ravage de nombreux
pays. Entretemps, I’Afrique
subsaharienne continue a avoir les
niveaux de mortalité maternelle les
plus élevés du monde. Selon le Fonds
des Nations Unies pour les activités de
population (FNUAP), la proportion
de déceés maternels (le nombre de
déces maternels pour 100.000 naissan-
ces) estde 600 a 1 500 dans la plupart
des pays (voir tableau 6). Rien
n’indique encore une baisse de cette
mortalité depuis ’adoption de
I’Initiative pour la maternité sans
risques.

Fécondité des adolescentes

On se préoccupe aussi de plus en plus
en Afrique subsaharienne des besoins
de santé de la reproduction chez les
adolescentes,” et cela pour quatre
raisons : on constate dans certains
pays une augmentation du nombre de
naissances dans ce groupe d’age ; cet
groupe, par ailleurs est durement
frappé par I’épidémie de VIH/SIDA.
La troisiéme raison est que les taux de
fécondité a ces jeunes ages jouent un

role plus important dans la transition
de la fécondité qu’ailleurs dans le
monde. Enfin, les jeunes adultes
représentent une fraction importante
et croissante de la population de
nombreux pays. Selon la variante
médiane des projections démogra-
phiques des Nations Unies, I'effectif
de la classe d’age de 15 a 24 ans de la
population subsaharienne passera de
113 millions en 1995 a 178 millions en
2010.™

La grossesse est chose courante
chez les jeunes de moins de 20 ans en
Afrique subsaharienne. Par exemple,
les données des enquétes EDS
montrent que parmi les femmes agées
alors de 20 a 24 ans, la proportion de
celles qui étaient devenues meres
avant 20 ans, tout en étant mariées
pour la plupart, s’établissait a 55 % au
Botswana, 52 au Kenya, 70 au Mali et
54 au Nigeria.”® Se marier et avoir des
enfants avant 20 ans est en effet chose
courante et jugée normale dans cette
région.

Pourtant, la hausse des taux de
fécondité chez les adolescentes
célibataires de certains pays suscite
depuis peu des inquiétudes. Dans
I’ensemble, il y a probablement une
légere baisse des taux de fécondité
générale un peu partout dans cette
région, mais c’est la proportion de
célibataires parmi les jeunes meres qui
est a la hausse, surtout en milieu
urbain. Avec I’amélioration de la santé
depuis quelques décennies, les
premiéres menstruations sont plus
précoces tandis que I’age moyen au
premier mariage est a la hausse dans
la plupart des pays. Dés lors, I'inter-
valle entre les deux phénomeénes
s’accroit, contribuant ainsi a I’aug-
mentation de la proportion des meéres
célibataires de moins de 20 ans. En
outre, et surtout en milieu urbain, les
jeunes gens subissent moins de
restrictions dans leurs comportements
sexuels qu’autrefois.”

Dans cette partie du monde, le
mariage représente souvent une
démarche de longue durée qui passe
par plusieurs étapes. Cette fluidité
permet difficilement de fixer avec
précision I’age au mariage des jeunes
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et, des lors, d’identifier toujours les
naissances prémaritales. Une étude
récente identifie cependant deux
conditions préalables raisonnable-
ment précises pour qu’une grossesse
obtienne I'approbation sociale en
Afrique subsaharienne : (1) il faut que
les parents aient accompli les rites
préparatoires et recu une formation
adéquate pour assumer leurs respon-
sabilités d’adultes, et (2) I’enfant doit
avoir un pére reconnu qui le fera
bénéficier du support de sa famille.”™
Grossesse et éducation sont considé-
rées comme incompatibles, de sorte
qu’une éléve enceinte est habituelle-
ment renvoyée de I’école sans autori-
sation de retour.

En s’appuyant sur cette définition
élargie de ce qui distingue une
naissance légitime d’une naissance de
meére célibataire, les chercheurs
découvrent une grande variance dans
la fécondité des adolescentes célibatai-
res d’Afrique subsaharienne. Dans un
premier groupe de pays, ou figurent
le Botswana et le Kenya, il y a manifes-
tement hausse du nombre d’enfants
nés de ces adolescentes célibataires. I1
n’est pas surprenant que ces pays
affichent aussi un relévement de I’age
au mariage et de la proportion de
jeunes filles inscrites dans 1’enseigne-
ment secondaire.

Dans un deuxiéme groupe de pays,
composé du Libéria (avant la guerre
civile), de ’Ouganda et du Zimbabwe,
le tableau est similaire bien que moins
prononcé. Enfin, dans un troisieme
groupe de pays, composé du Burundi,
du Ghana, du Mali, du Nigeria, du
Sénégal et du Togo, le nombre de
grossesses chez les adolescentes
célibataires n’a pas augmenté ou si
peu, mais il en va de méme de la
fréquentation des écoles secondaires
par ces jeunes filles.”

Les naissances hors mariage chez
les adolescentes sont donc en hausse
parfois nette dans beaucoup de pays
d’Afrique subsaharienne. Entre autres
conséquences sociales, ces naissances
peuvent compromettre la formation et
I’éducation des jeunes filles et mettre
en danger la santé autant de la meére
que de I’enfant. S’ajoute une propor-

tion non connue d’adolescentes
enceintes qui subissent un avortement
souvent clandestin et a risque.

Par contraste avec la situation
vécue dans de nombreux pays d’Asie -
ou la fécondité a reculé lorsque les
femmes arrétaient d’avoir des enfants
apres un certain nombre de nais-
sances- une pratique accrue de la
contraception et une baisse de la
fécondité chez les adolescentes,
mariées et célibataires, pourraient
contribuer de facon décisive a la
transition de la fécondité dans la
région.%

L’augmentation de la fécondité des
adolescentes célibataires dans au
moins quelques pays a déclenché un
intérét en faveur de programmes
adaptés aux besoins spécifiques de ces
jeunes filles en matiére de santé de la
reproduction. Les programmes
d’éducation a la vie familiale organisés
dans les écoles et ailleurs visent a
fournir aux jeunes une information
essentielle, incluant la prise de
conscience des avantages liés au
report du début des activités sexuelles.
La fourniture de contraceptifs aux
adolescents célibataires est plus
controversée.

Ceux qui sont en faveur affirment
qu’il y a tellement de jeunes adultes
célibataires sexuellement actifs que
c’est une mesure d’intérét public de
leur donner accés aux contraceptifs
pour éviter des grossesses non désirées
et des avortements, et réduire les
risques de propagation du VIH et
d’autres MST. D’autres se demandent
si le libre acces des jeunes aux
contraceptifs ne constitue pas qu'une
réponse automatique aux complexités
de leur sexualité — réponse qui sonne
le glas de la formation morale de la
jeunesse africaine et des droits des
parents.

Conclusion

L’Afrique subsaharienne tend a se
situer aux extrémes. Les taux de
natalité et de croissance démogra-
phique y sont plus élevés qu’ailleurs.
L’épidémie de VIH/SIDA y sévit avec
plus de virulence que dans d’autres



régions ety inverse les gains de
longévité dans certains pays.

Le rythme de la croissance urbaine
est plus rapide qu’ailleurs au monde
et I’avenir de ce continent s’écrira
progressivement dans ses zones
urbaines et surtout dans ses grandes
villes. La région a vécu I'un des exodes
de réfugiés les plus massifs sous I’effet
de guerres et de conflits internes.
Dans les derniéeres années, c’est par
milliers que les gens ont franchi les
frontiéres nationales en quelques
jours.

Les pays subsahariens sont parmi
les plus pauvres au monde. Jamais
auparavant un si grand nombre de
pays n’a essayé de se développer en
faisant face a une croissance démogra-
phique aussi rapide.

Les taux de mortalité et de maladie
maternelles dépassent ceux du reste
du monde, soulignant ainsi I'impor-
tance des initiatives de protection de
la maternité. La circoncision féminine
reste trés répandue et porte préjudice
a la vie de dizaines de millions de
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