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ES IMAGES STEREOTYPEES COLLENT A L'AFRIQUE LORSQU'ON EVOQUE SA
situation démographique: une population essentiellement rurale,
victime de famines: un mariage précoce des femmes, une natalité
trés élevée, etc. Et pourtant. que de changements depuis les années
soixante! Les sociétés africaines sont traversées en profondeur par
une série de mutations : monétarisation des rapports productifs et
sociaux, progres de la scolarisation len particulier des jeunes filles),
diffusion via les médias d’autres modéles culturels, accroissement
de l'urbanisation, comme des migrations intemes et intemationa-
les. de plus, la transition démographique est bien amorcée. A
I'image d'une Afrique figée, se substitue progressivement celle d'une
Afrique du changement, marquée, sur le long terme, par la tendance
4 la baisse de la fécondité et de la mortalité. Mais la situation est
encore loin d'étre idyllique car, en peu de temps, I'Afrique est passée
d’un contexte traditionnel de crises latentes de subsistance & de
nouvelles inquiétudes liées aux conséquences de la restructuration
économique mondiale, & la persistance de la pauvreté pour une part
importante des populations et & |la propagation du sida dans certai-
nes régions.

La récession économique des années quatre-vingt a affecté |'Afrique
au moment ou ce continent arrivait & une phase décisive de sa tran-
sition démographique : celle ol, la mortalité ayant déja largement
diminué et la féoondité commengant & baisser, le rythme annuel
d"accroissement naturel était & son maximum "), Jusqu'au millieu du
XX® sigcle, la croissance démographique a été trés lente sur le conti-
nent (environ 0.2%): puis, & partir des années cinquante, elle s'est
accélérée, la mortalité diminuant alors que la fécondité restait a un
niveau trés élevée. Un plafond a été atteint dans les années quatre-
vingt avec un taux annuel d'accroissement naturei de 3%, soit un
doublement de population tous les 23 ans! Depuis les années qua-
tre-vingt-dix, un ralentissement démographique s'amorce. Toutefois
les changements en cours se produisent & des rythmes trés divers
suivant les pays ou les catégories sociales. A l'intérieur de chaque
pays, il existe une grande disparité de comportements démographi-
ques, tout comme se développe une grande inégalité économique I,

[Le poids démographique de I'Afrique.]

En 1960, avec 282 millions d’habitants, la population africaine ne
représentait que 9% de la population mondiale. Aujourd hui, surles
6.625 milliards d"habitants que compte la planéte, prés d'un milliard
vit en Afrique ®! (944 millions), soit 14% de la population mon-
diale®. On distingue couramment cinq grandes régions pour
l'ensemble du continent | Tableau 1). LAfrique septentrionale, qui va
du Marcc & I'Egypte et au Soudan, compte prés de 200 millions d'ha-
bitants dont 73.4 millions en Egypte. L'Afrique occidentale, qui
s'étend de la Mauritanie au Nigeria, rassemble 283 millions d’habi-
tants dont la moitié vit au Nigéria (144 millions). L Afrique centrale,
du Cameroun a la République démoxcratique du Congo et jusqu’au
Tchad, est peuplée par 118 millions de personnes dont 63 millions
dans I'ex-Zaire. UAfrique orientale, qui va de I'Erythrée au Mozambi-
que, compte 294 millions d’habitants, I'Ethiopie étant le pays le plus
peuplé de cette région (77 millions). Enfin, 'Afrique australe. avec 55
millions de personnes, rassemble quatre petits pays autour de ['Afri-
que du Sud (48 millions d’habitants).

Malgré le fléchissement de la croissance démographique dans les
prochaines années, les projections permettent d'estimer que la
population de I'Afrique atteindra environ 1,4 milliard en 2025 {envi-
ron 17% de la population mondiale) et prés de deux milliards en
2050 soit 22% de la population de la planéte. Cette progression du
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Population en 2007  Estimation 2025 Estimation 2050
Afrique ssptentrionale 195 253 310
Afrique occidentale 283 4189 616
Afrique centrale 118 191 315
Afrique onenmale 294 438 650
Afrique sustrale 55 58 - B2
Ensemble de lAfrique 844 1 358 1853
Europe 733 7189 669
Asie 4010 4 768 5378
Amérigue du Nord 335 387 4862
Ameérigue lgtine 568 691 784
Monde 8825 7 885 8 294

Tabloau 1.~ Répartition de la population, en millions d babitanss, par grande régions (2007)
€1 estimations. (Source: Population Refevence Burau, wwwprborg).

nombre d’habitants est inégale suivant les
pays : elle sera encore rapide dans les pays
du Sahel, alors que les pays d'Afrique aus-
trale risquent méme de connaftre une
décroissance de leurs effectifs & cause du
sida. Pour les 50 années & venir, la popula-
tion de I'Afrique va croitre bien plus rapi-
dement que celle des autres continents
qui tend & se stabiliser. LEurope verra
méme sa population vieillir et diminuer, &
moins d'un net accroissement des flux
migratoires en sa faveur.

[Une fécondité
qui commence a diminuer...]

La baisse de plus en plus sensible de la
fécondité en Afrique est intimement liée
au niveau de scolarisation féminine.

Cependant cette fécondité reste bien plus
élevée len moyenne cing enfants par
femme) que dans le reste du monde : 1,5
enfant par femme en Europe, environ 2,5
en Asie et Amérique latine (Tableau 2).
Quelques exemples chiffrés des change-
ments qui se produisent en Afrique:
I'indice synthétique de fécondité au
Ghana!?! passe, entre 1988 et 2003, de 6.4
4 4.4 enfants par femme. Dans ce pays, en
2003, la différence de fécondité reste
importante entre le milieu rural et le
milieu urbain: 5.6 enfants par femme 2 la
campagne et 3.1 en ville. On voit bien
l'écart de féoondité entre différentes popu-
lations & I'intérieur d'un méme pays. L'évo-
lution est de moindre ampleur au Sénégal
ol, entre 1978 et 2005, la fécondité est
passée & la campagne de 7.5 & 6 4 enfants

et en milieu urbain a diminué de 6,6 & 4.1
enfants par femme. Dans d'autres pays,
cette baisse tarde & s'amorcer, comme au
Niger ol la fécondité reste trés élevée: le
niveau est passé de 7.4 enfants par femme
en 1992 & 7,1 en 2006.

Les progrés de la scolarité des jeunes filles
sont le principal facteur de la baisse de la
fécondité. Par exemple, au Ghana, seuls
28% des femmes ne sont pas allées a
|'école et une grande majorité des femmes
scolarisées ont atteint le secondaire : alors
que les femmes analphabétes gardent une
fécondité élevée {six enfants par femme),
les femmes scolarisées au niveau secon-
daire let plus) ont une descendance de 2,5
enfants. Au Niger, 84% des femmes ne
sont pas scolarisées et, parmi celles qui le
sont, la plupart ne fréquente que le cycle
primaire. Dans certains pays, comme le
Maroc ou le Sénégal, le recul important de
I'dge du mariage, surtout flagrant en
milieu urbain mais déja perceptible dans
certains milieux ruraux, concourt a cette
baisse de la fécondité.

Le recours aux méthodes contraceptives
reste encore relativement restreint et on
reléve une tendance & contrdler la fécon-
dité plutdt par un espacement accru entre
les naissances que par une contraception
d'arrét. Lige des premiers rapports
sexuels varie peu, ce qui pose les proble-
mes de l'accds des jeunes & la contracep-
tion, de l'augmentation des grossesses
hors mariage, de |'éducation et de la santé
des jeunes. Les structures de santé, dému-
nies de moyens, ne peuvent faire face &
une demande latente et mal formulée de

Indice synthétique

Taux de mortalité

Espérance de ve

taux en %6 de Taux en % de

de fécondite infantie é la nassance 1548 ans infectés  personnes de
{enfanta/femme) en % {en années) par ViHen % moins de 15 ans
Afrigue septentrionale 3.1 42 68 04 33
Afrigue occidentale 57 88 51 3.0 44
Afrique centrale 6.3 143 46 39 46
Afrique orientale 55 84 48 6.2 44
Afrigue australe 2.8 46 50 18,3 33
Ensemble de I'Afrique 50 86 53 45 41
Europe 15 6 75 0,5 16
Asie 24 48 68 0.2 28
Amérique du Nord 20 B 78 0,6 a0
Ameérique latine 25 24 73 0,5 30
Monde 27 52 88 0,8 28

Tablean 2— Quelques indicateurs déwograpbiques par grandes régions (2007), (Source : Population Refertnce Burean, wevie. pré.org)
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contraception. Ceci rend nécessaire une
action concertée entre services de protec-
tion matemnelle et infantile, services de
planning familial et services de prévention
du sida et, surtout, auprés de la popula-
tion jeune. La fréquence du recours &
I"avortement est certainement grande, en
particulier chez les adolescentes, mais
avec tous les risques encourus par une
pratique qui reste largement clandes-
tine 16}

Longtemps, |'évolution de la fécondité en
Afrique a €€ analysée & travers ses com-
posantes naturelles [allaitement, aménor-
rhée, etc.), délaissant ainsi les explications
liées aux facteurs macrostructurels. Les
nouvelles politiques économiques, qui
accroissent les inégalités entre pays et,
surtout, entre catégories sociales au sein
du méme pays, contribuent & mettre en
évidence la primauté de ces facteurs.

[...et une baisse de la mortalité
qui s’infléchit. ]

Mé&me si, depuis la fin des années cin-
quante, des progrés importants ont &té
réalisés dans le domaine de la santé en
Afrique, il faut dépasser le simple constat
d'une baisse de la mortalité qui se situait
autrefois & des niveaux trés élevés. Certes,
des actions de santé publique (vaccination

Souree : Bapport s le develmerment hurmain, PNUD 204

en particulier) ont eu des répercussions
importantes sur I'amélioration de I'espé-
rance de vie de la population, notamment
pour la population urbaine, mais la situa-
tion sanitaire demeure préoccupante. La
mortalité infantile reste élevée, surtout en
Afrique subsaharienne, presque deux fois
plus forte qu'en Asie et prés de quatre fois
plus qu'en Amérigue latine (¢f Tableau 2,
page précédente]. Ce taux se traduit par
une espérance de vie plus courte : 17 ans
d'écant entre I'Afrique de I'Quest et I'Asie,
25 ans d’écart d'espérance de vie entre
I"Afrique centrale et 'Amérique latine.
Suivant les pays, le schéma d'évolution de
la mortalité différe. Dominique Tabutin et
Bruno Schoumaker'™ distinguent cing
types cle pays selon I'évolution de 'espé-
rance de vie (¢f. Figure 1. page suivante) :
— les pays en progrés régulier comme le
Sénégal ou le Mali;

— les pays en stagnation récente comme le
Nigeria ou le Bénin ;

— les pays en sensible régression comme
le Cameroun et le Kenya;

— les pays ol 'espérance de vie régresse
profondément, essentiellement en Afrigue
australe & cause du sida;

— les pays perturbés par un conflit comme
la Somalie ou le Rwanda.

Le sida est, dans bien des cas, & |'origine
de ces renversements de tendance concer-
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nant la mortalité. Mais il n‘explique pas
toujours cette inflexion dans le niveau de
['espérance de vie. Certaines augmenta-
tions récentes de la mortalité, et qui per-
sistent aprés soustraction de |'impact du
sida, méritent une attention particuliére. Il
pourrait s'agir de l'effet de "'augmentation
des inégalités et de [a pauvreté, surtout en
milieu urbain, comme le suggérent les cas
du Kenya, du Cameroun et de la Cote-
d'lvoire!®!. Avec la crise, les inégalités s ac-
croissent, [‘accés aux soins modernes
devient plus cofiteux, les dispensaires et
les centres sociaux volent leurs moyens
réduits. On observe également des inéga-
lités importantes entre les catégories
sociales, dans la fréquentation des ser-
vices de santé. Le systéme de santé
moderne exclut les cauches les plus pau-
vres de la population par une privatisation
de plus en plus marquée et la cherté des
consultations et des prescriptions médica-
les. Des réseaux paralléles de santé se
développent, comme le commerce illicite
de médicaments qui constitue une
réponse sociale des catégories défavori-
sées aux difficultés d'accés aux médica-
ments par les voles officielles. Le secteur
de la santé, o0 le personnel ne percoit
qu'un maigre salaire, n'échappe pas a la
corruption : sans passe-droit, sans rela-
tions, sans argent, un malade a peu de



chance de se faire soigner. Les parcours
thérapeutiques d’'une grande partie de fa
population révélent une approche prag-
matique des systétmes médicaux, ol les
consultations auprés de la médecine occi-
dentale s'articulent avec la multiplication
d’autres recours pseudo thérapeutiques :
leaders religieux, guérisseurs, herboristes,
ete. (9,

A l'intérieur de chaque pays, des inégalités
entre milieux urbain et rural ou entre caté-
gories sociales perdurent. Dans beaucoup
de pays, les niveaux de mortalités infantile
et juvénile sont moins élevés en milieu
urbain qu'en milieu rural, particuliérement

défavorisé en matigre de centres de santé.
La mortalité des enfants varie aussi en
fonction du niveau d'éducation de la mére
ou du degré de bien-&tre é&onomique du
ménage d’appartenance. Le niveau de
mortalité infantile (avant un anj refléte en
partie, lefficacité du systéme de santé
alors que la mortalité juvénile refléte, les
conditions de vie de l'enfant entre un et
cinq ans. La situation est particuliérement
contrastée au Nigeria ol la mortalité juvé-
nile des plus pauvres est cing fois plus &le-
vée que celle des plus aisés. Les différen-
ces de mortalité traduisent bien les
inégalités persistantes au sein d'un méme
pays.

Linsuffisance des ressources allouées au
secteur de la santé, conjuguée & un envi-
ronnement naturel souvent défavorable, a
conduit & une situation épidémiclogique
ol cohabitent & la fois les maladies infec-
tieuses et parasitaires typiques des pays
en développement et les maladies dites de
civilisation. caractéristiques des pays
industrialisés. Le nombre de pathologies
affectant les pays africains ne cesse de
croitre.

Certaines maladies sont toujours bien
présentes comme les diarrhées, les affec-
tions respiratoires et le paludisme qui
sont les principales causes de recours aux
s50ins.

Figure 1.- Les différentes transitions sanitaires en Afrique sub-saharienne de 1950 & 2005
(Seirce . Dominique Tabulis ¢! Brine Schoumaker, 2004 : Revue Povulation, vel. 59, #° 3-4).
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Tableau 3.- Différences des mortslités Nigeria Ethiopie  Sénégal
infantiles et juvéniles (a partir des DMS/pays) 2003 2005 2005
Mortalité infentile
- Rural 121 81 B2
Résidence Urbain 81 66 52

Non scolarisée 124 a3 78

Instruction de la mére  Primaire 111 78 52
Secondaire 71 37 30

BGuintle Guintile le plus bas 133 80 89
bien-6tre économique  Guintile le plus haut 52 (2]8] 41

Mortaliteé jwénie

Resid Rural 139 58 85
esidence Urbsin 78 34 41
Non scolarisée 166 62 78

Instruction de la mére  Primaire 85 35 44
Secondeire 45 18 30

Guintile Guintile le plus pawre 143 54 103
bien-étre économique  Guintile le plus rche as 34 as

Selon 'OMS, le paludisme est la principale
cause de mortalité en Afrique chez les
moins de cinq ans (20%); il représente
10% de la charge totale de morbidité du
continent. On compte, chaque année, au
moins 300 millions de cas aigus de palu-
disme dans le monde, et plus d'un million
de décés. Environ 90% de ces décés sur-
viennent en Afrique, principalement chez
les jeunes enfants. Le paludisme est res-
ponsable de 40% des dépenses de santé
publique, de 30% & 50% des admissions
dans les hopitaux et de 50% des consulta-
tions externes dans les zones de forte
transmission !9,

La rougeole reste également une grande
tueuse d'enfants, ainsi que. parfois. la
méningite dans le Sahel. La lutte contre
les maladies & vecteurs enregistre des suc-
cs divers : relative réussite dans la lutte
contre |'onchocercose, —"cécité des rivie-
res”, maladie parasitaire cutanée, due & un

insecte qui peut vivre jusqu'd quatorze
années dans le corps humain —, mais la
trypanosomiase —“maladie du sommeil”,
transmise par la piqlre de la mouche tsé-
tsé, que |'on croyait avoir éradiquée—,
s'étend. La lépre et choléra restent a I'état
endémique. Mais, de plus, certaines
pathologies, apparemment “exotiques” en
Afrique, prennent de I'ampleur : maladies
cardio-vasculaires, pathologies psychiatri-
ques, maladies dégénératives, obésité,
cancers du foie [dus aux hépatites| et du
poumon (tabagisme). La persistance d'une
trés forte mortalité matemelle est malheu-
reusement un indicateur des dysfonction-
nements du systéme de santé (environ
plus de 900 déces maternels pour 100000
naissances vivantes en Afrique subsaha-
rienne contre 60 en Asie de I'Est et 170 en
Amérique latine).

Dans certaines régions, les troubles politi-
ques ou les guerres ont eu des répercus-

sions sur la mortalité. L'usage. par les
médias, de chiffres sans fondement statis-
tique sur les victimes de conflits donne
souvent une image déformée des consé-
quences des opérations de guerre. Il
demeure cependant difficile d’estimer le
nombre total de décés dus & la guerre dans
les conflits passés ou présents. En géné-
ral, le nombre de décés “indirects™ de ces
conflits est bien plus important, consé-
quence des déplacements de populations
et de |a diffusion de maladies alors que les
structures de santé ont disparu!'!!. C'est le
cas dans la plupart des conflits en Afrique,
avec, comme demier exemple en date, le
conflit en République démocratique du
Congo qui affecte essentiellement la -
population civile: 94% des 2.5 millions de
morts estimés (. tableau 4 ci-dessous].

[Un risque majeur: le sida.]

Le sida sévit dans le monde entier, mais
cest surtout sur le continent africain qu'il
enregistre son rythme d'extension le plus
rapide, y prenant parfois des proportions
alarmantes: doublement de la mortalité
dans certains pays ou régions, anéantisse-
ment progressif des gains fragiles de sur-
vie des enfants dans les pays ol la maladie
est plus ancienne. Fin 2005, Onusida esti-
mait & 39 millions le nombre de personnes
vivant avec le VIH dans le monde et, parmi
eux, 25 millions (65 %) en Afrique subsaha-
rienne. L'Afrique étant une région ol le VIH
se répand principalement par les relations
hétérosexuelles, les femmes représentent
plus de la moitié des personnes victimes
du ViH/sida. Dans les autres régions du
monde, la proportion de femmes séroposi- -
tives est d'un tiers. La proportion de fem-
mes adultes (dgées de plus de quinze ans)
affectées par le VIH/sida est 1,7 fois plus

Pay2 Periodes S tal do décda . combatiants durent les combets
Soudan [rébellion Anya Nya) 1963-1973 de 250000 a 750000 20000 de3%aB%
Nigeria (sécession Biafra) 19671970 de 0,5 & 2 millions 75000 ded%a15%
Angola 1975-2002 1.5 million 160475 1%
Ethiopie 1976-1991 de 1 & 2 millions 16 000 moins de 2%
Mozambique 1976-1982 de 0.5 & 1 million 145 400 de 15% & 29%
Somalie 1981-1886 de 250000 & 350000 66 750 de 18% a 27%
Soudan 1983-2002 2 millions 55000 3%

Liberia 1988-1986 . de 150000 & 200000 23500 de12% a 16%
République démocretique du Congo 1898-2001 2.5 millions 145000 6%

Tablean 4.— Estimation des décts lors de quelques confiits en Afrique (source : Lacina Berhany Nik Perter Glediach, 2005, op. cit.).

~37-



forte en Afrique sub-saharienne que sur
les autres continents.

Le rythme accéléré de la propagation de la
maladie cache cependant des disparités
géographiques importantes au niveau de
la prévalence, entre I'Afrique de I'Ouest ol
la situation est diversifiée (Cote-d’lvoire,
Nigeria et Burkina Faso sont les plus tou-
chés) (Tableau2) et |'Afrique de I'Est et
surtout australe jo0 la prévalence est par-
ticulierement élevée). L'Afrique australe
est la région la plus concernée: l'espé-
rance de vie 3 la naissance a chuté en des-
sous de 40 ans au Botswana, au Lesotho,
au Malawi, au Swaziland, en Zambie
(Figure 1), et aussi au Mozambique, en
République centrafricaine et au Zim-
babwe. La crise épidémiologique que
connaft actuellement I'Afrique australe
(devenue en quelques années le premier
foyer de sidaj doit &tre replacée dans le
contexte des mouvements de populations
comme de [relcomposition des inégalités
et d'incorporation de la violence expéri-
mentées par des sociétés qui sortent de

Figure 2.— Eximatior: de la population
de UAfrigue du Sud mivare difffrenses bypotheses.

I'apartheid. Le sida a également des effets
sur la taille et la structure de la popula-
tion. Ainsi, celle d'Afrique du Sud risque
de stagner, voire décroitre, dans les pro-
chaines années (Figure 2 ci-contre]. Le cas
du Botswana {Figure 3 ci-dessous) illustre
bien les répercussions de la maladie sur la
structure par ges de la population et les
conséquences démographiques & long
terme que cette &volution présage: les
adultes sont les principales victimes. Leur
disparition précoce entraine une moindre
natalité, accroissant le risque de diminu-
tion de la population du pays.

Les conséquences du sida sont dramati-
ques tant pour les familles que pour la col-
lectivité (prise en charge des malades, a la
fois thérapeutique, économique et psy-
chologique. augmentation du nombre des
orphelins & la charge des personnes &gées.
perte de capacités productives dues au
décés de travailleurs déja formési et ris-
quent de retarder, pour longtemps encore,
le développement économique du conti-
nent. Les systémes de santé en Afrique
sont durement mis & I'épreuve par cette
maladie. Les ressources sanitaires (per-
sonnel, infrastructures, équipement) sont
généralement nettement en dega des

besoins des populations qui se trouvent
encore en grande partie exclues de |'acces
aux progrés thérapeutiques liés aux trithé-
rapies. Les questions de prise en charge et
de relations entre thérapeutes et patients
fincluant celles de ['accés au dépistage et
de l'annonce de la séropositivité) se
posent avec une acuité particuliére en Afri-
que 02) Certains modes de transmission
cle la mére & I'enfant prennent une dimen-
sion spécifique en Afrique. Lallaitement
est responsable du tiers des cas de trans-
mission du VIH de la mére & I'enfant et ce
risque constitue un véritable probléme de
santé publique ('3 Assurer la prévention
de la transmission du VIH par allaitement
est complexe car aucune solution simple
ne peut abolir ce risque : I'allaitement par
des substituts du lait maternel comporte
de forts risques nutritionnels et infectieux
peut-étre supérieurs & ceux du VIH. Le
dilemme est d’autant plus grand que le ris-
que de transmission d’'une mére séroposi-
tive & son enfant n'est pas absolu (entre
20% et 40% des cas). Les messages et les
mesures a mettre en
clomaine sont subtils, d'autant que ['allai-

place dans ce

tement revét une symbolique trés forte. De
plus, & travers cette maladie, les femmes
sont souvent stigmatisées : un retourne-
ment s'op&re qui fait de la femme, souvent
victime de la maladie, la coupable, source

du mal. Ceci alors que les femmes séropo-

Figure 3.- Sida : impact sur la pyramide des ages du Botswana en 2020.
Soirce: Estimations of projections démographigues dic Burean di recensemend des Etals-Unis, 2004,




1850 2005 2030
Afrique septentrionale 248 51.1 64,1
Afrique occidentele 104 42,4 574
Afrique centrale 13.89 39,8 54,8
Afrique orientale 5,3 22,1 33,7
Afrique eustrele 376 56,3 68,6
Ensemble de I'Afriqgue 14,7 38,3 50,7
Europe 50,5 72,2 78,3
Asie 16.8 388 54,1
Amérique du nord 63.8 80,7 86,7
Améarique latine 420 77.4 84,3
Monde 28,0 48,7 59,9

sitives doivent elles-mé&mes répondre a
des interrogations telles qu’avoir ou non
un enfant, ou sur les comportements pré-
ventifs & adopter avec le partenaire {14!,

[Une circulation migratoire accrue
alors que les tensions sur le marché
de I'emploi en ville s'aggravent. ]
Le rythme de croissance de la population
urbaine a atteint presque 5% par an en
Afrique au début des années scixante.
Cette croissance s'est ralentie progressive-
ment résultant de plus en plus du mouve-
ment naturel, mais les villes continuent
tout de méme de croftre plus rapidement
que le milieu rural. Prés de 40% de la
population africaine vivent actuellement
en ville et ce sera le cas d'un Africain sur
deux en 2030 (Tableau5 ci-dessus]: I'Afri-
que de ['Est restant toutefois en recul dans
le processus d’urbanisation par rapport
aux autres régions.

Déclin de la fécondité et ralentissement de
I'excde rural se conjuguent pour expliquer
cette variation du rythme de croissance de
I'urbanisation. Les migrations internes ne
se sont pas ralenties pour autant. Bien au
contraire, les déplacements restent inten-
ses, mais le départ des uns compense
davantage 'arrivée des autres {'*!. En Afri-
que de I'Ouest, au début des années qua-
tre-vingt-dix, les flux du monde rural vers
les capitales ont diminué. A contrario. les
flux en sens inverse, de la capitale vers le
milieu rural, deviennent assez importants ;
on observe méme un excde urbain dans
certains pays, mais il n‘en demeure pas
moins que de plus en plus de ruraux ont
eu une expérience urbaine au cours de leur
vie et que, globalement, l'urbanisation
progresse. Le retour au village sert de plus

en plus de recours aux difficultés d'inser-
tion en ville, quitte 3 tenter une nouvelle
expérience urbaine par la suite. La situa-
tion des migrants est paradoxale. D'une
part, ils sont confrontés & des risques de
marginalisation et d’exclusion dans les vil-
les, bien que souvent le dynamisme de
leurs réseaux sociaux leur permette
d'accéder plus rapidement & certaines res-
sources urbaines concemant I'emploi ou
le logement. D'autre part, ils constituent,
sur leur lieu d'origine, une soupape & la
crise gréce & leurs envois de fonds, et sont
vecteurs de changements sociaux. Le pro-
cessus général d'insertion urbaine est arti-
culé autour de deux pdles : l'acces au tra-
vail et l'instruction. L'exercice d'un emploi
rémunéré joue un réle central dans le pro-
cessus d'insertion, tant pour accéder & un
logement que pour constituer une famille.
Cuant & I'instruction, c’est elle qui est cen-
sée donner 'accés aux meilleurs emplois
et expliquer les différences dans les com-
portements démographiques et sociaux.
La capacité & accroitre la demande d'édu-
cation dépend de maniere centrale de 'ap-
préciation des familles quant a sa capacité
a procurer des emplois attractifs. Cepen-
dant l'idée d’'une inadéquation de plus en
plus marquée entre formation et emploi
s'est largement répandue, alimentée par la
dégradation de la qualité de I'enseigne-
ment public et par le sous-emploi des
dipldmés. Pourtant, le capital éducatif per-
met un accroissement substantiel des
gains y compris dans le secteur informel
de la plupart des grandes capitales d’Afri-
que de I'Ouest 6! On assiste, dans les vil-
les africaines, & I'explosion du nombre de
jeunes hautement qualifiés mais qui ne
trouvent pas de travail correspondant &
leurs qualifications dans les secteurs for-
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Tableau 5.— Taux de popularion urbaine par grandes
régions (2005). (Source : & partir de Popudation Divi-
World Population Prospects: The
2006 Revision, besp:tiesa.un.orglunpp)

ston - Unired Nati

mels. Le secteur informel a créé plus de
80% des emplois urbains en Afrique de
I'Ouest au cours de la période récente 171, .
et focaliser les efforts publics en matidre
d’'emploi dans ce secteur, A travers de véri-
tables politiques attractives pour les plus
diplémés, constitue, au moins & court
terme, une altemative sérieuse & I'absence
de recrutements observée dans les sec-
teurs public et privé formels (181

Dans le domaine des migrations interna-
tionales, l'essentiel des flux se produit
entre pays africains, mais il y a une trés
grande disparité suivant les pays. Les flux
de migrants vers les pdles d’attraction tra-
ditionnels, tels que la Cdte-d’lvoire pour
les Burkinabés et les Maliens, par exem-
ple, ont nettement diminué d'intensité. En
revanche, I'Afrique du Sud et le Nigena
demeurent des pdles attractifs, ainsi que
le Gabon. L'essentiel de ces migrations
correspond & des migrations de travail.
Une autre grande catégorie de mouve-
ments résulte des déplacements de popu-
lations lors des conflits. En 1995, on esti- .
mait & 6.3 millions le nombre de réfugiés
en Afrique dii a la multiplication des
conflits, crises politiques et des guetres
civiles; ce chiffre a diminué en I'an 2000
pour atteindre 3,5 millions de person-
nes!!.

Depuis les années soixante, les flux migra-
toires de ['Afrique vers les pays occiden-
taux sont en augmentation. Orientés ini-
tialement des ex-colonies vers les
anciennes puissances de tutelle, les flux
semblent auiourd'hui se diversifier vers
différents pays occidentaux comme |'ltalie
ou I'Espagne. voire les Etats-Unis, le
Canada ou l'‘Australie. Ces flux tendent
également & se féminiser, associant aux
migrations de travail les regroupements
familiaux. L'ampleur de ces mouvements,
souvent clandestins, demeure mal
connue. Les envois de fonds des migrants
constituent un apport essentiel pour de
nombreux ménages en Afrique et peuvent,
selon la Banque mondiale, contribuer & .
réduire la pauvreté.

[Les transformations de la famille.]

Dans ce contexte de changements écono-
miques et sociaux profonds, la famille afri-



caine se modifie, parfois de fagon contra-
dictoire. Les évolutions et les situations
sont trés diverses suivant les sociétés, ren-
dant hasardeuse toute tentative de géné-
ralisation. Le mariage se transforme : il est
plus tardif, davantage & I'instigation des
intéressés, la compensation matrimoniale
ne revét plus la m&me importance. Dans
plusieurs pays. l'institution du mariage
laisse place & des unions consensuelles et
dans d'autres, l'union religicuse prime sur
le mariage civil. Lécart d'dge entre
conjoints tend cependant & se réduire,
mais il continue d’&tre trés élevé en Afri-
que de [Quest (entre cing et dix ans). Mal-
gré sa disparition annoncée depuis 50 ans,
la polygamie reste une forme d'union
encore trés répandue, particuliérement en
Afrique de I'Ouest {20,

On assiste, dans les villes africaines, & de
nouveaux arrangements domestiques et
résidentiels, ainsi qu'éd des recomposi-
tions familiales, associés & une redéfini-
tion des rapports sociaux et des réles
familiaux entre sexes et entre générations.
Les femmes assument de plus en plus, et
dans des conditions souvent précaires,
des responsabilités jusqu’alors du ressort
des hommes. Décgs du mari, instabilité
matrimoniale, absence du mari parti en
migration, pratique de non-cohabitation
des conjoints, etc., expliquent la part de
plus en plus accrue de femmes considé-
rées comme chefs de famille 121,

Les jeunes sont particuliérement concer-
nés par ces recompositions familiales et la
dégradation du marché de l'emploi. La
libéralisation de I'activité é&conomique et

le désengagement de |'Etat s'accompa-
gnent de réajustements drastiques sur le
marché du travail, avec la montée de la
précarité des emplois et du chémage des
ijeunes. Etre jeune aujourd’hui, en Afrique,
ne signifie pas la m&me chose qu'avoir été
jeune au moment des indépendances.
Lajustement & des conditions économi-
ques de plus en plus sévéres s'opére par
un repli sur la eellule familiale qui tend &
sagrandir : trois, voire quatre générations
vivent sous le méme toit. Ces change-
ments résultent en grande partie cles blo-
cages sur le marché de lemploi et ils
sopérent indépendamment des autres
évolutions socio-démographiques (éléva-
tion du niveau d'instruction, composition
selon ['origine géographique ou ethnigue,
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évolution des mentalités. etc.) 122, L'assis-
tance que les dinés apportent aux plus jeu-
nes masque les effets les plus criants des
programmes d'ajustement, et en occulte
certainement la portée et les répercus-
sions sur le quotidien des populations
urbaines.

La crise remet en cause les fondements de
la solidarité socio-politique globale: la
paupérisation des classes moyennes et
populaires a entrainé une diminution
générale des ressources communautaires,
affaiblissant d'autant les capacités de
redistribution. Les pratiques de solidarité
perdurent {assistance mutuelle entre voi-
sins ou parents, tontines, aide financiére
ponctuelle, soutien & la scolarisation,
hebergement, etc.i. mais ce qui fait leur
ressort commun, <est une logique uti-
litariste. Or, cette logique est remise en
cause quand les individus ne peuvent plus
fournir les contributions qui alimentent
ces circuits d’assurance et d'assistance
mutuelles, et, de ce fait, s'en trouvent
exclus'®,

Toutefois de tels processus d'individuali-
sation sont propices aux prises de
conscience critiques vis-&-vis de c¢es for-
mes de solidarité, et & I'émergence de
nouveaux liens sociaux fondés sur I'adhé-
sion individuelle et sur des engagements
politiques ou religieux. Lémergence de
nouveaux rapports sociaux passe donc par
une remise en cause des solidarités
anciennes.

Utilisation d'un chapeles

pour compter les jours d'un cycle.



[ Conclusion.]

Les progrés de la scolarisation et de I'édu-
cation sont aujourd hui manifestes en Afri-
que et ont des répercussions sur les com-
portements démographiques qui évoluent
et se diversifient. [l existe une grande dis-
parité des situations entre pays, selon les
niveaux d’instruction et les milieux
sociaux. La croissance des inégalités
sociales et les disparités spatiales entrai-
nent des clivages plus marqués entre
populations. Toutes les situations sim-
pactent rendant obsoléte une présenta-
tion uniforme de la démographie africaine.
Certains phénoménes commencent & étre
bien connus comme l'amorce de transition
de la fécondité et de la monalité infantile.
Mais des zones d'ombre subsistent. Dans
certains pays, on mangue encore d'infor-
mations démographiques de base fiables
(comme la RDC); certains domaines,
comme la mortalité des adultes ou les
migrations internes et internationales,
sont dépourvus de statistiques fiables. il
demeure une grande incertitude sur les
conséquences démographiques de la pau-
vreté des ménages.

Une importante partie de I'Afrique vit juste
au-dessus du seuil de pauvreté et dépend
toujours de I'agriculture alors que le conti-
nent est confronté au manque de terres
cultivables (24! et s’avére particuliérement
vulnérable aux changements du climat. De
fortes contraintes s'exercent sur l'accés 3
|'eau tant pour l'alimentation en eau pota-

ble des populations urbaines que pour les

usages agriooles: de nombreux pays ris-
quent de voir leurs relations internationa-
les se détériorer & cause du contrdle de
I'eau et des sources des grands fleuves du
continent |2,

Pour ce qui touche au mode de vie, moder-
nité et tradition sont en rapport dialecti-
que permanent. Les codes de la famille,
par exemple, restent un enjeu politique
important, en particulier dans leur appli-
cation. Les effets des transformations en
cours ne sont pas univoques et peuvent
toucher le mariage (recul de [‘4ge au
mariage, nouveaux modes d'union,
accroissement des divorces), la maladie et
la mort (inégal accds aux soins), la fécon-
dité (perception du co(it des enfants qui
incite & une moindre descendance). La
famille est bousculée dans ses fonde-
ments et les solidarités vivement mises &
I'épreuve. Le défi est grand pour les politi-

ques, car il faut agir & différents niveaux:
I'éducation et l'information, la formation
du personnel médical, le développement
des infrastructures li¢es 3 la santé, la
santé publique et la médecine préventive,
la lutte contre la pauvreté, |'accroissement
des ressources et des emplois pour faire
face & 'augmentation de population, etc.
Mais comment relever cet immense défi,
alors que l'on prdne le retrait de I'Etat
dans ces différents secteurs?

Linitiative privée et la mobilisation popu-
laire ne suffiront certainement pas. |
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