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Démographie
et santé

Francis Gendreau, Pierre Cantrelle

L'ar:icle qui suit est le texte remanié
d’une conférence donnée dans le cadre du
séminaire organis€¢ au cours de I’année
1988-1989 par le CPE, le Gret, le Cirad et
I'Orstom (1). L'objectif de ce séminaire
était d’élucider, 4 partir des travaux dis-
ponibles, les principaux déséquilibres qui
risquent d’affecter le systtme mondial
dans les prochaines décennies.

La premiére séance de ce séminaire,
qui s'est tenue le 26 septembre 88, était
consacrée aux probleémes de démographie
et de santé. Les organisateurs du sémi-
naire souhaitaient en effet que les autres
themes abordés par la suite (ressources
naturelles, habitat, systtmes de produc-
tion, éducation, emploi...) le soient A la

(1) Crg : Centre de prospective et d'évaluation.
Gret : Groupe de recherches et d'échanges technolo-
giques. Cirad : Centre de coopération intemationale
en recherche agronomique pour le développement.
Orstom : Institut frangais de recherche scientifique
pour le développement en coopération.

lumigre de 1’évolution démographique
qui renvoie A ces différentes questions.
Le travail prospectif nécessite des aller et
retour entre toutes ces approches secto-
rielles, la démographie étant un aspect
important, méme si elle ne doit pas &ue
rendue responsable de tous les maux de
la planzte.

Dans cet esprit, le texte a pour objet de
traiter des perspectives d’avenir de la po-
pulation mondiale et des problemes de
démographie et de santé que les démo-
graphes peuvent essayer de poser 2 partir
de leurs travaux. Les principaux aspects
que présente 'évolution future de la po-
pulation mondiale, telle que 1’on peut au-
jourd’hui {’envisager, seront passés en
revue : les effectifs et les taux d’accrois-
sement, la fécondité et 1a mortalité, ainsi
que quelques autres points évoqués plus
rapidement (la structure par ge, I'urbani-
sation, les migrations internationales). A
chaque fois, seront présentés et commen-
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tés quelques indicateurs résumant les ten-
dances passées, actuelles et futures, en in-
sistant sur les questions de santé publique
qui- leur sont liées. Mais auparavant, il
faut sans doute aborder quelques remar-
ques liminaires.

11 n’est pas anormal, en démographie,
de parler le long terme. D’une part, I’éta-
blissement de perspectives fait partie des
techniques de la discipline. D’autre part
la démographie enseigne que les évolu-
tions des populations s’apprécient dans le
long terme. Il y a en effet une « inertie »
telle des phénoménes démographiques,
que les effets des changements de
comportement n’apparaissent qu’avec de
grands décalages dans le temps. Ainsi
I'horizon 2100 n’effraie pas le démo-
graphe : les Nations unies ont publié des
perspectives jusqu’i cette date, qui seront
utilisées ici.

Pour autant, le démographe doit faire
preuve d'une grande humilité, et il faut
bien savoir que les résultats de ses tra-
vaux ne valent que ce que valent les
hypothéses de départ. Il faut savoir aussi
que de brillants démographes ont publié
des perspectives qui se sont avérées fort
éloignées de la réalité : telle célebre pers-
pective éuablie en 1932 envisageait pour
la France une population enme 31 et 39
millions d’habitants pour 1975, alors que
la réalité fut A cette date de 53 millions.

Il y a rrois principales causes d’erreurs
dans I'élaboration des perspectives de po-
pulation :

1) Tout d’abord, une des faiblesses des
perspectives c’est que I'on ne sait pas
prévoir les catastrophes. Er toutes les
perspectives sont établies sous !'hypo-
thése que ne se produisent pas de catas-
trophes. Pourtant celles-ci existent et sont
nombreuses : guerre Iran-Trak, inonda-
tions au Bangladesh, massacres au Bu-
rundi...

2) La deuxiéme source d’erreurs, ¢’est
parfois les incertitudes sur la sitwation de
départ, liées aux difficultés de I'observa-
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tion. Quelques exemples peuvent illustrer
ce point. En France, les résultats du re-
censement de 1968 ont fourni un effectif
de 49,8 millions d’habitants alors que le
50 millioniéme Frangais avait &1¢ fété
quelques mois auparavant. En Chine,
Ieffectif de la population était trés mal
connu jusqu’au recensement de 1982. Ay
Nigéria, les recensements successivement
organisés depuis trente ans se sont tous
soldés par un échec (annulation, contes-
tation des résultats...). Finalement, étions-
nous vraiment S milliards comme I’ont
célébré les Nations unies en 1987 ? Il faut
évidemment voir 13 plus un symbole
qu’un résultat statistique précis.

3) Enfin, des erreurs peuvent entacher
les hypothéses d’évolution future de la
fécondité, de la monalité et des migra-
tions : mais le démographe parle toujours
de perspectives conditionnelles et non de
prévisions !

W Effectifs et accroissements

Les effectifs

Quatre chiffres permettent de fixer les
idées : 5 milliards aujourd’hui, ou plutdt
hier, en 1987 ; 6 milliards demain matin,
en I'an 2000 ; 8 milliards demain soir, en
I’an 2020 ; 10 milliards aprés-demain, en
2100. A partir de 2100, on peut imaginer
une cenaine stabilisation, c’est I'hypo-
theése proposée par les Nations unies.

Mais il faut aller plus loin que ces chif-
fres, car le concept « population mon-
diale » est bien abstrait, et n'est gudre
opérationnel pour I'action. En fait il fau-
drait descendre au niveau des pays. On se
contentera ici de deux indications :

— U'ensemble des pays constituant au-
Jourd’hui ce qu’on appelle le tiers-monde
(Afrique, Amérique latine, Asie sauf Ja-

{’approche dos limites

TABLEAU 1

Evolution de la population par régions
(en pourcentage de la population mondiale)

CONTINENT 1885
Afrique 14
Amérique latine 8.4

Asie . 58,3
Autres régions ) 219
MONDE 100

2000 2020 2100
14 19 25
9 10 10
58 55 50
19 16 13

100 100 100

Source : Nations unies

pon, Océanie sauf Australic et Nouvelle
Zé&lande), représentent aujourd’hui 76 %
de la population mondiale. Cetle propor-
tion passera & 79 % en 2000 ; 82 % en
2020 ; puis, 86 % en 2100 ;

~ la part des différents continents évo-
lue et on assistera dans le siecle 4 venir a
une importante redistribution des grandes
masses de la population mondiale (cf. ta-
bleau 1 ci-dessus et graphique 1 page sui-
vante).

11 faut enfin ne pas attacher trop d'im-
portance  ce chiffre, qui est pratique, de
dix milliards en 2100. Pour &tre complet,
il faut ajouter qu’il s’agit de la variante
moyenne des Nations unies, et que I'é-
ventail proposé va de 7 2 15 milliards.
Mais faut-il se satisfaire de cette idée
d’une « stabilisation » ou faut-il, comme
René Dumont, souhaiter un recul de cette
population (2) ?

Les accroissements

Concernant I’accroissement de la po-
pulation mondiale, il y a un point fonda-
mental  savoir : le taux d’accroissement,
qui mesure la vitesse annuclle d’augmen-
tation de cette population, partant d¢ va-
leurs faibles (inférieures & 0,2 % jusqu’en

(2) Le Monde Diplomatique, juillet 87.

1800), a augmenté progressivement jus-
qu'a un maximum de 2,1 % vers 1965-
70, et a commencé & décroitre depuis :

— aujourd’hui : 1.6 %
— vers 'an 2000 : 14 %
— vers 1'an 2020 : 1%
— vers 'an 2100 : 0%

Aujourd’hui, les démographes envisa-
gent donc la swabilisation de I'effectif de
la population mondiale, méme si bien sfir
il est largement prématuré d’envisager
vers quelle date celle-ci aurait lieu ; 2100
est une date commode A retenir mais sans
plus. Cette idée de stabilisation est nou-
velle : rappelons-nous, sans remonter 3
Malthus, I’expression « explosion démo-
graphique » utilisée dans I'aprés-guerre
jusqu'aux années 60-70 ! Les débats de la
Conférence mondiale sur la population de
Bucarest en 1974 n’auraient sans doute
pas ét€ si vifs si les participants avaient
connu cette information d'un maximum
du taux d’accroissement en 1965-70. Les
débats de la Conférence de Mexico en
1984 ont sans doute été plus sereins en
partie parce qu’on connaissait alors cette
information.

Mais on ne peut s’arcéter 13, carily a
un deuxieéme point important : c’est la

trés grande diversité aujourd’hui de ces
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GRAPHIQUE 1
Evolution de la population par grandes réglons

{dans 'hypothése d'une stabilisation de Ia popuation mendiale & un peu
plus de 10 milliards vers la fin du sidcle prochain)
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taux d’accroissement (cf. graphique 2).
Ils sont inférieurs 4 0,1 %, voire négalifs
dans quelques pays européens (Suisse, les
deux Allemagne, Grande Brelagne,
Suede, Belgique, Luxembourg, Autriche,
Danemark) ; mais ils sont supérieurs 2
3,4 % dans de nombreux pays, notam-
ment au Moyen-Orient et en Afrique
noire.

Ce taux d’accroissement a générale-
ment commencé A baisser, en Amérique
latine ou en Chine par exemple. Une ex-
ception de taille : I’Afrique, ofi ce taux
reste aujourd’hui aux alentours de 3 %, et
ou il pourrait valoir encore 2 % vers
2020-25.

Ce taux d’accroissement résulte des
conditions de fécondité et de mortalité.
En effet, c’est 'évolution de ces deux
facteurs qui déiermine les taux d’accrois-

I"approche des limites

sement. Les populations anciennes, dont
on a vu qu’elles s'accroissaient faible-
ment, étaient en effet caractérisées par
une forte fécondité et une forte mortalité
qui, en moyenne, s'équilibraient A peu
prés, avec un léger avantage pour la fé-
condité. Les pays ol le taux d’accroisse-
ment est faible aujourd’hui sont ceux ol
I'on trouve un nouvel équilibre entre fé-
condité et mortalité, mais & un niveau
beaucoup plus bas. IIs ont vécu, chacun 2
leur fagon et & lenr rythme, ce que les dé-
mographes appellent la « transition dé-
mographique » : le passage d'un régime
de forte fécondité et de forte mortalité a
un régime de faible fécondité et de faible
mortalité (cf. graphique 3 page suivante).
1l faut donc maintenant examiner ces
deux composantes de I'accroissement des
populations.

taux d'accroissement

25
2,0
1,5
1.0

Pays industri
05 ays industriafisés

GRAPHIQUE 2

Evolution du taux d'accroissement de la population
pour quelques grandes régions du monde
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GRAPHIQUE 3
Les phases de la transition démographique

Source : Chesnais (1986}

M Fécondité

Niveaux et tendances

Le niveau de la fécondité est résumé
par le taux brut de reproduction (TBR),
qui est égal au nombre moyen de filles
par femme. Le TBR vaut aujourd’hui 1,7
au niveay mondial. 11 baisse depuis une
trentaine d’années puisque dans I’immé-
diate aprés-guerre, il devait se situer aux
alentours de 2,4. En fait, il régresse de fa-
¢on importante depuis les années 70,
grice aux diminutions rapides constatées
en Amérique latine et en Chine. En effet
12 encore les disparités entre pays sont
importantes, disparités en ce qui concerne
les niveaux, mais aussi les tendances.

Tout d’abord, dans la plupart des pays
industrialisés, la fécondité est faible, cela
parfois depuis longtemps : le TBR y est
généralement compris entre 0,7 et 1,0 —
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soit donc une grande homogénéité, avec
bien sir quelques exceptions (par exem-
ple I'lslande : 1,3). Les pays d’Europe de
I'Est et I'URSS ont une [écondité légére-
ment supéricure (TBR = 0,91 1,2).
Dans le tiers-monde, au contraire, il y
a une trés grande héiérogénéité. La forte
fécondité n’est plus une caractéristique
du tiers-monde comme on pouvait le dire
dans les années 60. Ainsi le montrent les
taux brut de reproduction (TBR) ci-des-
sous (3):
— AFRIQUE:2,2/3,5
saufMaurice(1,1),
Kenya (3,9) et Rwanda (4,1)
~— ASIE: 1,7/3,6
sauf Singapour, Hong-Kong (0,8)
Japon, Taiwan (0,9)
Corée du Sud (1,0), Chine (1,2)
— AMERIQUELATINE : 1,2/2,8
sauf Cuba (0,9), Porto Rico (1,1).

(3) Sources : Nations unies.

Crest ainsi que dans certains pays du
tiers-monde, on observe une fécondité
faible comparable & celle de I'Europe. 11
s'agit de quelques nouveaux pays indus-
triels (NPI) asiatiques : Singapour, Corée
du Sud, Hong Kong, Taiwan ; des iles,
surtout aux Caraibes (Bahamas, Cuba,
Martinique, Porto-Rico) ou & Maurice. La
Chine a aujourd’hui une fécondité faible
(TBR = 1,2 ) et une bonne vingtaine ont
une fécondité moyenne avec un TBR
compris entre 1,2 et 2,0. Les autres ont
une fécondité forte, notamment tous les
pays africains et un certain nombre de
pays du Moyen-Orient. Parfois la fé-
condité est trés forte, avec un TBR supé-
reur & 3,5 comme au Kenya ou au
Rwanda, Cela signifie que de nombreux
pays ont encore une fécondité « tradition-
nelle » alors que d’autres ont amorcé une
baisse : baisse souvent lente, parfois bru-
tale. Dans certains cas, notamment afri-
cains, on pense méme que la fécondité a
pu augmenter,

Les facteurs favorisant un niveau élevé
de la fécondité sont multiples : une forte
nuptialité (célibat définitif rare, précocité
des unions, remariage rapide en cas de
rupture d’union), une forte mortalité in-
fantile, des structures sociales favorisant
I'accueil de P'enfant et sa participation
précoce A I"activité économique, la garan-
tie que constitue I'enfant pour la vieil-
lesse des parents... De plus jusqu’a une
époque plus ou moins récente selon les
pays, il n'y avait gutre de possibilités
d’information sur la limitation des nais-
sances, ni de diffusion de moyens contra-
ceptifs.

Aujourd’hui on constate, surtout de-
puis les débats tenus lors des conférences
mondiales de la population de Bucarest
(1974) et Mexico (1984), une sensibilisa-
tion des gouvernements sur cetle ques-
tion. Si une baisse de la fécondité est
généralement souhaitée (sauf cas particu-
liers de forte stérilité comme au Gabon),
il faut savoir qu’elle ne se décréte pas, et

{"approchae des limites

que « pour &tre un phénoméne positif,
elle doit se réaliser progressivement dans
le cadre d’une transformation générale

" des conditions économiques et sociales ».

Une politique visant & réduire la fécondi-
té doit s'intégrer dans les systtmes de
soins de santé (baisse de la mortalité in-
fantile), dans une politique d'éducation,
de promotion de la femme, et bien sir
dans des efforts d’amélioration du niveau
de vie de la population. It faut savoir aus-
si que cette baisse peut étre relativement
rapide (exemple de la Réunion), mais
qu’elle peut aussi se faire attendre : en
Tunisie, premier pays africain  se lancer
en 1966 dans un programme national de
planification familiale, la baisse de la fé-
condité est somme ‘toute modeste en re-
gard des efforts déployés, et finalement
semble &tre plutt due i I'élévation de
1'dge au mariage qu’a la planification des
naissances.

Quelles sont alors les perspectives ?
Comme on I’a vu, si I'on aboutit dans la
variante moyenne des Nations unies 2
une population mondiale qui se stabilise
avant 2100, c’est que la fécondité aura
conlinué & décroitre : les Nations unies
font en effet I"hypothése d’un TBR de 1,
au niveau mondial, ceci A partir du milieu
du XXle sigcle : 1980-85 (1,73) ; 2020-
25(1,13).

On touche ici du doigt la grande ques-
tion de I'évolution de la fécondité. S'at-
tendre A une baisse, sans doute. Mais &
quel rythme ? Notamment pour I' Afrique
ott la baisse n’a pas encore commencé ?
Et jusqu’oll ira cette baisse ? On peut se
référer ici au scénario-catastrophe imagi-
né par Jean Bourgeois Pichat : aligne-
ment progressif de la fécondité de tous
les pays du monde sur 1,3 enfant par
femme (niveau de la RFA) ce qui condui-
rait A une extinction de I"humanité en I'an
2400 (4).

(4) Population n* 1, 1988,
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GRAPHIQUE 4

Taux brut de reproduction par région, de 1950 4 2025
(selon la variante moyenne et d'aprés les évaluations de 1982)
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Le contexte socio-culture!
de la fécondité

Toutes les questions concernant I'évo-
lution 2 long terme de la fécondité doi-
vent &re situées dans le cadre des
u.ansformations des sociétés et de I"appa-
nti.on progressive de la limitation des
naissances.

De temps immémorial, si les femmes
on trouvé normal d’avoir des enfants —
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comme un de leur réle dans la société —
elles ont aussi essayé, dans un but de pro-
tection de la mére et de I’enfant, de régu-
ler les maissances. Les pratiques sont :
une période plus ou moins longue d'abs-
tinence post-partum ; le coitus interruptus
ou r:etraif ; des plantes ou des gris-gris ré-
putés prévenir une grossesse ; l'avorte-
ment. S’y ajoute le role de I'allaitement
allongeant I'intervalle entre naissances.
Rappelons que la période de I"inféconda-

bilité post-partum est de un mois si la
femme n’allaite pas. Elle pent se prolon-
ger jusque vers 18 mois et méme au-deld
de 2 ans par aménorrhée post-partum lice
a I'allaitement.

Au concept traditionnel de régulation
s’est ajouté plus récemment celui de la li-
bération de la femme et sont apparues de
nouvelles pratiques issues de la connais-
sance scientifique. Mais c’est dans le
contexte de la lutte pour les droits de
I'homme, pour le droit 2 la santé et le res-
pect de 1a femme que s’est d’abord déve-
loppée la planification familiale. Lutte
contre les représentations sociales domi-
nantes et lutte sévére également contre
Vestablishment médical, aux Etats-Unis
et en Grande-Bretagne, puis dans d’autres
pays européens. Elle a ensuite été récupé-
rée et déviée de son role. Actuellementet
sous I'influence de I'Organisation mon-
diale de la santé, la planification familiale
tend A reprendre sa place, notamment
dans la politique de soins de santé pri-
maires comme mesure préventive ou cu-
rative, & coté du programme -élargi de
vaccination ou de la surveillance nutri-
tionnelle.

On peut prévoir 'évolution de certains
déterminants proches — ou variables in-
termédiaires — de la fécondité, tendant 3
I’'augmenter : abandon de 'abstinence
post-partum de longue durée, diminution
de la durée d’allaitement, lutte contre la
stérilité pathologique, amélioration géné-
rale de ’é1at de santé. Alors que d’autres
tendent a la diminuer : recul de ’3ge du
mariage, contraception moderne (C’est de
loin le facteur le plus important de I'évo-
lution de la fécondité).

Au Mexique (5), une analyse rigou-
reuse a montré une baisse de la fécondité
de 25 % en 5 ans entre 1977 et 1982, soit
5 % par an, beaucoup plus accentuée que

(5) Fatima Juarez. Le changement de fécondité au
Mexigue : I'importance des facteurs socio-économi-
ques et des variables intermédiaires.

Séminaire ExEess-CeaL, oct. 87.
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préva. A quoi cette baisse est-elle attri-
buée ? Dans le groupe d'age 25-29 ans
par exemple, 'éude des différents fac-
teurs montre que :

~ I’effet de la diminution de la durée
d’allaitement se traduit par une hausse de
3 % de la fécondité ;

— le changement dans ’4ge du mariage
contribue pour 0,2 % 2 Ia baisse et la dis-
solution des unions pour 1 % ;

— la pratique de la contraception expli-
que 2 elle seule une baisse de la fécondité
de 22 %, soit la presque totalité de la
baisse observée pour ce groupe de
femmes.

Par quoi s’explique ce changement
considérable du comportement reproduc-
tif dans ce pays ? Une analyse socio-éco-
nomique a montré qu’il n’était paslié ala
micro-économie du foyer. D’autre part le
changement le plus important apparait
pour les moins instruits. I est fort pro-
bable que le programme national de pla-
nification familiale a eu un rdle majeur,
sans négliger les communications inter-
personnelles, amenant A un changement
des normes et des valeurs de la vie fami-
liale.

Dans I'ensemble du tiers-monde, lors-
que la mortalité de I’enfance a sensible-
ment baissé, la demande explicite ou
potentielle de contraception est considé-
rable. Une large majorité de femmes 2 un
moment ou ['autre de leur existence ne
souhaite-t-elle pas y avoir recours ? Lors-
que le systéme de santé n’est pas en me-
sure d’y répondre, la demande de
contraception ne s'exprime pas, sauf i
travers des enquétes, si elles sont bien
conduites et évitent les stéréotypes. Ce-
pendant elle est rendue évidente par le re-
cours de longue tradition & ’avortement,
ainsi qu'a des procédés traditionnels ré-
putés contraceptifs ; plus récemment a la
vente sauvage sur les marchés de produits
contraceptifs ou réputés tels.

Cette forte demande explique la baisse
sensible mais continue de la fécondité en
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Asie et en Amérique latine, 12 ofi le ser-
vice de santé est en mesure de répondre 3
la demande de contraception. La propor-
tion relativement élevée de demande de
stérilisation dans plusieurs pays d’ Améri-
que latine a pu surprendre. On peut s’at-
tendre 3 ce que cette &volution se
poursuive dans le méme sens au cours
des prochaines décennies ; & plus forte
raison si des moyens contraceptifs d’ap-
plication plus pratique étaient découverts.
Est-il prématuré d’envisager I'avenir du
RU 486 (la pilule du « lendemain »).

Dans certaines cultures, notamment en
Afrique, les notions de risque de santé et
d’assistance sanitaire sont bien accueil-
lies et font admettre la contraception mo-
derne, alors que la propagande pour
réduire la dimension de la famille, c’est-
a-dire s’opposer a des normes sociales,
conduit les mémes personnes A une atti-
tude et un comportement contraires et i
des réactions de rejet de la propagande, 4
plus forte raison si elle vient de I'exté-
rieur. Ce ne sont donc pas les valeurs tra-
ditionnelles en elles-mémes qui font
obstacle 2 la planification familiale, mais
la nature de la démarche, en particulier
dans un programme national.

Le succes d’un programme de planifi-
cation familiale dépend surtout de !’infra-
structure  sanitaire, de sa répartition.
Celle-ci est conditionnée d'abord par une
volonté de politique sanitaire, ensuite par
les moyens. Sur ce dernier point une aide
extérieure est souvent offerte.

En ce qui concerne la volonté politi-
que, elle peut &re négative, liée 2 une
confusion au niveau du discours et du
sens des mots : amalgame de la planifica-
tion familjale avec un contréle forcé des
naissances en vue d’intervenir sur I’ac-
croissement et I'effectif de la population.
Avec des arguments plus simplistes, on
rencontre aussi parfois un discours de
priorité d’Etat, qui est le fait de gouver-~
nants, ou de courants d’opinion. A Mada-
gascar par exemple, en 1984, « le pays
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est grand » : donc on interdit, ou on rend
pratiquement impossible ['accés aux
femmes 2 a planification familiale. Autre
exemple, en Algérie, en 1986, un statisti-
cien du ministére du Plan, pour argumen-
ter son hostilit¢ au programme de
planification familiale du ministére de la
Santé reprend I'argument de la surface
des terres disponibles, celles du Sahara
qui, dit-il, pourrait éwe irriguées ; pen-
dant ce temps [’eau est rationnée a Alger
en raison des ressources en eau insuffi-
santes. Cette confusion n’est pas seule-
ment celle des détracteurs de la
planification familiale, elle est aussi celle
des activistes de la contraception, comme
on I'a vu avec I'opposition entre les
normes.

Enfin I’obstacle tenant aux rapports
homme/femme peut se situer tant au ni-
veau du couple que des gouvernants :
« Le risque de procréation apparait en-
core comme le dernier garant du contréle
des hommes sur la vie sexuelle des
femmes ». (6)

Cependant on voit s’amorcer sur le
continent africain une évolution, par
exemple au Maroc ot Ia fécondité baisse,
en lizison avec un accroissement de la
prévalence de la contraception dit & une
attitude nouvelle des couples, lide aux
conditions économiques du ménage.

Mortalité

Niveaux et tendances

Les populations anciennes se caractéri-
saient par une forte mortalité soumise 2
des variations importantes du fait de
graves crises de surmortalité lides aux
guerres, aux famines et aux épidémics.
On peut avancer une espérance moyenne

(6) Philippe Lecorps, Cours Sanié et Pvp, Ensp
Rennes, janvier 85.

de vie 2 la naissance de 25 ou 30 ans.
Mais depuis deux sigcles, la mortalité a
commencé 2 baisser en Europe grice 4 lz§
conjonction de plusieurs phénoménes qui
seront détailiés par la suite ; progrés tech-
niques dans P'agriculture, apparition pro-
gressive d’une médecine cfﬁcqc:e, pro-
grés de I'hygigne et des conditions de
vie...

La hausse de I'espérance de vie 2 la
naissance est loin d’avoir encore atteint
I’ensemble de la population mondiale, et
elle n'a commencé que de fagon plus ré-
cente dans les pays du tiers-monde (cf.
tableau 3). Méme si les disparités sont
moins fortes pour la mortalité que pour la
fécondité, elles n’en demeurent pas
moins importantes : la fécondité varie de
0,6 (RFA) 24,1, soit un rapport de 1 51.7.
alors que Iespérance de vie 2 la nais-
sance varie de 35 ans (Sierra Leone) 2 77
ans (Suéde ou Japon) soit un rapport de 1
422,

En fait les disparités apparaissent plus
fortes lorsque I'on considere certaines
sous-populations : .

— les enfants de moins d’un an puisque
le taux de mortalité infantile varic de
6 9% au Japon 2 182 00 e Afghanistan
soit un rapport de 1230 ;

- les enfants de 1 2 4 ans car la morta-
lité juvénile connait un écart encore plus
grand ;
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— les différences sont encore plus im-
jortantes si ’on s’intéresse 2 la mortalité
naternelle.

Ainsi au XVlIle siecle en France, le
aux de mortalité des enfants de 1-4 ans,
itait de Uordre de 50 7% 5 il s'est abaissé
usqu'a 1 0100 3 I"époque actuelle. A quoi
sst dfi cet écart ? Au développement des
sonnaissances médicales — de nature pré-
ventive et curative — et a la généralisat.iqn
ie leur application par 1’élévation du ni-
veau de vie, depuis la vaccination de Jen-
ner contre la variole jusqu'aux antibio-
tiques, en passant par I'asepsie, les vac-
cins et les médicaments chimiques, pour
ne citer que les principales étapes dans le
domaine des maladies infectieuses. )

En Afrique rurale — sans parler des pé-
riodes de calamité, sécheresse ou guerres
~ il n’était pas rare il y a 20 ans, et encore
de nos jours, de relever.des taux de l’or-
dre de 100 %%, soit le double de la
France deux siécles auparavant. Lors-
qu'on sait que les décés des moins de 5
ans forment les 2/3 de I'ensemble, on voit
le potentie! considérable de baisse .de
mortalité. Il y a 12 un scandale — de moins
en moins acceptable et accepté — qui de-
vrait mobiliser les responsables plus que
cen’est le cas actuellement.

Tous les gouvernements affichent leur
volonté de faire baisser le niveau de la
mortalité, méme si, par 1a-méme, on aug-

PERIODE MOYENNE MONDIALE
1950-1955 46
1980-1985 - 59
2020-2025 70

TABLEAUS
Evolution diiférenciée de I'espérance de vie dans le monde

PAYS DEVELOPPES TIERS MONDE
65 4
73 57
77 69

Source : Nations uni
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mente le taux d’accroissement de la po-
pulation ou on diminue I'impact d’une
baisse éventuelle de la fécondité.

Quelle évolution peut-on alors envisa-
ger 7 Les Nations unies formulent ’hypo-
thése d’une espérance de vie de 70 ans en
I'an 2020-25. Ceci signifie une plus
grande modestie que ce qui élait avancé il
y a encore quelques années (3 Bucarest,
le Plan d’action mondial envisageait 74
ans en I'an 2000). Il y a une grande incer-
titude 14 encore dans ces chiffres, qui
tient d’une part & I’amélioration de ’es-
pérance de vie dans le tiers-monde (quel
rythme peut-on espérer ?) ; d’autre part
au fait que pour les pays développés, on
ne sait pas trés bien jusqu’ol peut aller la
croissance de I’espérance de vie. Les Na-
tions unies sont prudentes et envisagent
un ralentissement de cette croissance jus-
que vers 77 ans. Mais ne peut-on aller au-
dela? )

L’examen de la situation qui prévaut
au sein d’un méme pays, et les comparai-
sons que 1’on peut faire entre pays, mon-
trent une grande diversité. Au sein d’un
méme pays les différences peuvent étre
trés importantes : par exemple au Séné-
gal, dans les anndes 60/70, le taux de
mortalité juvénile variait de 20 ®°° dans
la capiiale — oit sont concentrés les
moyens préventifs et curatifs du systéme
de santé — 2 plus de 100 ¥ au milieu ru-
ral, soit dans un rapportde 1 & 5.

En Afrique, la différence entre les pays
s’est accentuée. Il apparait en général que
plus le niveau de mortalité était élevé en
1960, moins les progrés ont ét¢ impor-
tants. Mis 2 part la Réunion, Maurice et
1" Afrique du Sud, I'écart des quotients de
mortalité juvénile était de I'ordre de 1 2
33en 1960 et de 12 5,5 en 1978. Va-t-
on vers un élargissement des diffé-
rences 7 Au sein de I’Afrique, comme
entre ce continent et les autres ?

Pour le quotient de mortalité juvénile,
entre 1960 et 1978 la réduction a éié plus
importante en moyenne dans les pays eu-
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ropéens qu’en Afrique, passant de 148 i
105 ¥*® en 18 ans, soit une réduction de
moins de 30 %, alors qu’elle passait de
102 5 °®° dans les pays européens (7).

B Quels éléments de pronostic ?
Quelles conditions de lutte ?

Dans ce paragraphe on se référera par-
ticulierement au cas du continent africain,
et notamment & celui de ' Afrique au sud
du Sahara.

Si différents facteurs déterminant la
baisse ou les différences de la mortalité
peuvent étre évoqués, on a pen ou mal
mesuré le poids de chacun d’eux. On est
donc mal armé pour les perspectives ; de
plus de nouveaux facteurs pourraient in-
tervenir en hausse ou en baisse, comme
de nouvelles affections ou de nouveaux
moyens de lutte.

A défaut de données fiables et récentes
dans nombre de pays, peut-on avancer
des éléments de pronostic ? La mortalité
ne tend-clle pas a la contre-offensive ?

Le pronostic dépend d’unc part des
principales maladies en cause et d’autre
part des conditions de lutte.

Les principales composantes de la
mortalité sont relativement bien identi-
fiées dans I’enfance, essenticllement les
maladies infecticuses, et la malnutrition,
souvent en synergic avec les premidres.
Citons en particulier :

- les diarrhées, de Pordre de 25230 %
des déces; que 'on sait pouvoir soigner
maintenant avec des moyens simples au
sein de la famille avec la réhydratation
par voie orale ;

— la rougeole, 10 4 15 % des déces ; A
ce propos on a mesuré qu'une vaccina-
tion contre la rougeole, quand elle est
(7) Akoto Elowo Mandjale, Mortalité infantile et ju-

vénile en Afrique. Louvain-la-Neuve, Ciaco, 1985,
273p.
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bien faite, non seulement supprime la
mortalité attribuée 2 la rougeole, mais en-
core double le gain en survie des enfants
vaccinés. La mesure précise de 1a morta-
lité a ainsi permis de conclure entre ceux
qui ne croyaient pas & cette mesure isolée
et ceux qui y croyaient ;

— les infections respiratoires aiguds
sont aussi une cause importante ;

- le paludisme, dont la prévalence est
variable selon le milieu géographique fa-
vorable ou non au vecteur. D’aprés cer-
tains paludologues, on ne peutl avancer
aucune hypothese soutenable sur la mor-
talité par paludisme : il semble bien que
1a maladie soit plus grave sous les climats
3 fortes variations saisonniéres et lrans-
mission discontinue que sous les climats
A transmission continue. L’hypothése

peut &tre faite également que le palu- -

disme aurait une responsabilité dans la
mortalité plus élevée en Afrique de
I"Ouest que dans I"Afrique de I'Est, o
Paltitude est en général plus Elevée, au
dessus du seuil du vecteur. Quant 2 la

prévalence de la maladie. la situation -

reste inchangée ; mais il y a la possibilité
d’amélioration par la vulgarisation de
I'emploi de la nivaquine, si clle est dispo-
nible dans le village : dc plus, dans la
lutte contre les anopheles, une nouvelle
technique, la moustiquaire imprégnée
d’insecticide, semble prometteuse. Enfin,
]a mise au point d’un vaccin contre le pa-
Tudisme apporterait une arme efficace en
général, et en particulier contre "appari-
tion ici et 13 de souches résistantes & la
chimiothérapie ;

~ on est armé également par la vacci-
nation contre des affections dont le poids
cumulé n’est pas négligeable, comme le
tétanos néonatal et la coqueluche ;

~ et en fond la malnutrition ; elle
commence vers |'age de six mois au mo-
ment ot Iallaitement maternel est insuf-
fisant pour .couvrir les besoins de
I'enfant. C’est seulement récemment
qu’'on a réellement mesuré ce facteur de
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risque dans la mortalité et il est considé-
rable (8).

Dans la mortalité de I'adulte, mettons 2
part fa mortalité maternelle, wes élevée :
son poids dans I’ensemble de la mortalité
est toutefois modeste, de 1'ordre de 2 %.
Elle peut étre facilement réduite par plu-
sieurs types de mesures, un équipement
adéquat et mieux distribué notamment.

En dehors de ce facteur, la mortalité

adulte se traduit principalement par les .

maladies dégénératives, les cancers cons-
titant un groupe 2 part. Mais les agents
infectieux ont encore une large part :

— une maladie universelle, le rhuma-
tisme articulaire aigu, dont P’incidence
dans "enfance va faire subir ses séquelles
cardiaques 2 'age adulte ;

— des maladies tropicalés comme la
fisvre jaune, maitrisable par la vaccina-
tion, qui peut reprendre, selon les foyers ;

— et la trypanosomiase ou maladie du
sommeil ; la situation n’est pas stabilisée,
d’anciens foyers sont moins bien contrd-
1€s et de nouveaux foyers peuvent appa-
raitre. Cependant une nouvelle technique
préventive, le pigge & mouches, utilisable
par les habitants 3 peu de frais, permet un
espoir.

Mais des maladies qui n’avaient guére
touché 1’Afrique jusqu'd ces dernitres
décennies commencent A s’y implanter.
Tel le choléra, quel que soit le climat, sec
ou humide, parfaitement maitrisable par
Porganisation rapide de la prévention et
les soins par réhydratation par voie orale
(mais efficacité de la lutte dépend d’a-
bord du systzme de santé). Et surtout une
nouvelle maladie, le sida, dont la gravité
de lextension devrait &tre prise en
compte dans les perspectives de mortali-
t¢, méme si les données épidémiologi-
ques font souvent défaut aujourd’hui et
méme si des espoirs de moyens de
contrdle commencent & apparaitre.

(8) Michel Garenne, Risques de décés associés a
différents états nutritionnels chez I'enfant d'dge

pre’:colaire. Dakar : Orstom, 1987, 246 p.
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Ainsi le patrimoine des connaissances
médicales acquises & ce jour permettrait
de faire face 2 plusieurs des grandes
causes de mortalité et par conséquent de
réduire une part importante de la mortali-
té surtont celle de I'enfance ; toute la
question est de les appliquer.

En effet 13 encore, comme pour les po-
litiques en matitre de fécondité, I'ap-
proche a évolué, pour dépasser une vision
uniquement « techniciste » et médicale de
1a santé et intégrer la lutte contre la mor-
1alité dans une politique cohérente de dé-
veloppement, avec certes, un systéme de
santé qui, au moins pour les problémes
les plus simples, touche Pensemble de la
population, ce qui est loin d'étre le cas
aujourd*hui (il suffit de visiter quelques
dispensaires de brousse dans certains
pays africains pour en constater le dénue-
ment et le peu d’efficacité) ; mais aussi
des efforts en vue d’améliorer I"hygigne,
I'approvisionnement en eau potable, I’as-
sainissement, la nutrition... et bien sir
une politique d'éducation, en particulicr
des méres, en vue de promouvoir la santé
des enfants : acces A une information sa-
nitaire de base, 2 des conseils nutrition-
nels simples,  une bonne compréhension
des rles de I'hygitne et du régime ali-
mentaire.

Ce n'est donc pas dans le manque des
connaissances médicales qu’il faut cher-
cher la raison des différences constatées
- car des méthodes efficaces sont généra-
lement bien connues — mais dans les
conditions défavorables de leur applica-
tion, ce qui rend alors I’action sanitaire
peu efficiente. D’autant plus qu’aux ma-
ladies infectieuses universelles, s"ajoutent
des maladies spécifiques aux milieux tro-
picaux.

Tout ceci passe par le systéme de san-
té. Celui-ci dépend d’abord d’une volonié
politique, 2 ne pas confondre avec le dis-
cours ; ensuite de la situation économique
et notamment des ressources affectées au
secteur social, éducation et santé.
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Dans une majorité de pays africains, le
budget de la santé publique est en dé-
croissance depuis plusieurs années ; au
Sénégal par exemple il est passé de plus
de 9 % en 1960 2 6 % en 1978. 1l est vrai
qu’il est compensé en partie par la prise
en charge par les ménages de 1’achat des
médicaments, et par les organisations non
gouvernementales. Pour la consommation
globale de médicaments au Sénégal, la
part du secteur public est passée de 60 %
en 1964 425 % en 1978.

Ce budget est handicapé par le poids
de la dette et la crise économique qui af-
fecte particulierement les pays pauvres, et
par la croissance démographique dans le
long terme mais aussi le court terme qui
concerne la santé¢ maternelle et infantile,

Au-dela du systeme de santé, les fac-
teurs indirects sont prépondérants, en par-
ticulier la production alimentaire, insuffi-
sante par rapport A I’accroissement démo-
graphique dans de nombreux pays de la
région (cf. graphique 5). « Parmi toutes
les régions du tiers-monde, c’est en Afri-
que au sud du Sahara qu’au cours des
vingt demiéres années le taux de crois-
sance de la production vivrigre a été le
plus faible, alors que le taux de crois-
sance démographique y éuit le plus éle-
vé. L'Alrique est le seul continent qui
soit en train de perdre la course entre la
production vivriere et la croissance dé-
mographique. » (Banque mondiale,

-1984). Cette situation préoccupante a été

aggravée dans certaines zones par :

— la sécheresse, causant disettes et fa-
mines, auxquelles n’a pu toujours faire
face I'aide internationale. Sous et malnu-
trition sont des causes directes de morta-
lité, mais aussi des causes associces 2 des
épidémies ;

— les guerres entre pays et les guerres
civiles, au Burundi, en Ethiopie, Qugan-
da, Soudan, Tchad, Mozambique, Ango-
la, la liste en serait longue ; quand on
regarde la carte du continent, une bonne
partie est affcctée par des troubles politi-
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GRAPHIQUE 5
Production alimentaire par individu
(indice base 100 = moyenne 1961/ 65)
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Source : Dépanement de 'agriculture des Elats-Unit

ques. En dehors de la mortalité direc@.
ces troubles entrainent une mortalité indi-
recte du fait des conditions économiques
et sanitaires qu'ils engendrent.

M Autres aspects

Il y aurait beaucoup d’autres points 2
développer sur les perspectives d’avenir
de la population mondiale. Mais il faut ici
aborder quelques problemes qui ne sau-
raient &tre passés sous silence.

Structure par dge

Un tésultat classique de I’analyse dé-
mographique nous apprend que la struc-
ture par Age d'une population résu119 tres
largement de sa fécondité (de son niveau
actuel et de ses tendances passées) et
dans une mesure beaucoup moindre de sa
mortalité.

Les pays ayant encore une forte 'fé-
condité sont des pays jeunes : les moins
de 15 ans y représentent prés de 50 % de

la population. Les pays ayant une fé-
~ondité faible voient ce pourcentage ra-
mené i des valeurs beaucoup plus
faibles : 20 2 25 %. Simulanément, le
pourcentage de population agée (les plus
de 65 ans par exemple) vaut de I'ordre de
5 % dans le premier cas, et plus de 10 %
dans le second.

Bien siir on trouve des valeurs trés di-
verses liées 2 la fagon dont la fécondité a
évolué. Mais ce qu'il faut bien voir, et 1,
¢’est un résultat assuré, mécanique, c’est
que, si vraiment la population mondiale,
évolue A I'avenir dans les conditions évo-
quées précédemment, on assistera a son
vieillissement inéluctable : 20 % de
moins de 15 ans (35 % aujourd’hui) ;
20 % de 65 ans et plus (6 % aujour-
d’hui). Les conséquences qui découlent
d'un tel bouleversement ne peuvent qu'é-
tre importantes sur le plan du fonctionne-
ment de la société.

L'urbanisation

Le monde connait une urbanisation ra-
pide : 30 % de la population mondiale vi-
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vait en ville en 1950 ; 40 % aujourd’hui ;
peut &re 60 % en 2020. La aussi, de
grandes variations : I' Amérique latine est
un continent déja largement urbanisé,
I’Asie beaucoup moins. On peut ici for-
muler simplement trois remarques :

) a) quelle forme prendra cette urbanisa-
tion aT'avenir 7 On peut se poser la ques-
tion, quand on regarde les perspectives
des Nations unies : quelle signification
c_ela a--il d’évoquer le chiffre de 35 mil-
lions d’habitants pour la population de
Mexico en 2025 ?

b} il est certain que le taux d’accroisse-
ment de 1a population urbaine est élevé,
Par exemple, pour ce qui est du passé, de
1950 2 1985 on a observé en moyenne un
taux annuel de 4,1 % dans le tiers-monde.
L'Europe, dans sa pleine expansion in-
dustrielle, n’a connu entre 1860 et 1900,
qu'un taux annuel moyen d’accroisse-
ment de sa population urbaine de 2,3 %.
Cette urbanisation, souvent sauvage, pose

et agroalimentairs

de multiples problémes devant lesquels
les gouvernements et les municipalités
sont démunis création d’emplois,
construction de logements, transports ur-
bains, délinquance, approvisionnement
dgs {narchés. accés aux combustibles, as-
sainissement. Elle est d’autant plus pré-

occupante qu’elle se fait sans que des
surplus soient dégagés du monde rural
(bien au contraire, le monde urbain pres-
sure le monde rural qui se paupérise) et
sans~ qu’apparaisse un secteur secondaire.
D.'ou notamment ’apparition de déficits
alimentaires, et la constitution du « sec-
teur informel » urbain (les petits métiers).

¢) enfin, cette urbanisation n’empéche
pas la population rurale de croitre,

Or cette population rurale connait-elle
un véritable développement ? La produc-
tion agricole en Afrique noire stagne,
voire recule, 1'écosystéme se détériore, la
productivité n'augmente guére, les sols se

dégradent (érosion, latérisation, destruc-

TABLEAU 4
Analyse du taux d'accroissement de la population
(en pourcentages)
REGION PERIODE POPULATION ~ POPULATION POPULATION
TQTALE URBAINE RURALE

Monde 1950-1985 1.9 29 1,4

1985-2020 1,4 2,4 0'3

1950-1985 1,0 1,9 0'5
Pays industrialisés ~ 1985-2020 05 - 09 0,5

1950-1985 23 4,1 1 7
P.VD. 1985-2020 1,6 3.2 0.5

1950-1985 2,6 4,9 2’0
Alrique 1985-2020 29 4,5 1,7

Source : Nations unies
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tion de I"'humus) et les conditions de vie
en milieu rural ne s’améliorent pas. Le
probléme est donc celui de la mise en
oeuvre d'une politique de « réanimation
rurale » pour augmenter la production
agricole (Ia FAO a montré que cet objectif
éuait réaliste), développer les activités
non agricoles (artisanat, industries agroa-
limentaires) et améliorer les conditions
de vie du monde rural (habitat, santé, eau
potable...), ceci avec le constant souci de
préserver I’environnement. Ces perspec-
tives ne peuvent étre congues que dans le
cadre d’une politique volentariste d’amé-
nagement du territoire, de développement
rural, et de prise en compte des besoins
du monde rural.

Les migrations internationales

Si le peuplement actuel de la planéte
résulte de I'évolution passée de la fé-
condité et de la mortalité, la répartition de
cette population 2 la surface du globe ré-
sulte pour une large part des couranis mi-
gratoires. Souvenons-nous de 1'émigra-
tion européennc en Amérique du Nord.
en Australic et en Nouvelle Z¢lande, er
Amérique latine et en Afrique. Or si les
démographes se risquent 3 établir des
hypothéses d’évolution future de la fé
condité et de la mortalité, ils sont beau
coup plus prudents en ce qui concerne le:
migrations internationales. Ce qui s’ex
plique aisément, du fait des incertitude:
qui peuvent affecter les prévisions er.
cette matiere. Ces déplacements sont €1
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ffet strictement dépendants de 1'évolu-
jion des conditions économiques et des
situations politiques.

Il y a effectivement 12 de grandes in-
sonnues, mais les tendances évoquées
yrécédemment entraineront sans doute
ies mouvements migratoires internatio-
naux : les gouvernements auront tout in-
1érét 2 essayer de les gérer dans la
concertation, et sans attitude frileuse.

® Conclusion

Les profonds changements suscepti-
bles d'affecter la démographie de la po-
pulation mondiale accompagnent les
transformations sociales dans une dialec-
tique permanente :

- le vieillissement de la population,
'augmentation de l'espérance de vie,
I'urbanisation entrainent de nouveaux
comportements des hommes et des
femmes ;

— réciproquement, les transformations
sociales comme 1'évolution du statut de
la femme, les changements de comporie-
ments en matiére de nuptialité, ont bien
évidemment des répercussions sur les
phénoménes démographiques.

Nous nous trouvons donc 1a au coeur
des problémes sociaux, culturels et €co-
nomiques auxquels vont &tre confrontées
les sociétés, comme elles 1'ont toujours
été, mais dans un contexte assez radicale-
ment différent du passé, voire souvent to-

talement nouveau.
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