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L*article qui suit est le texte remanie 
d’une conférence donnte dans le cadre du 
stminaire organisé au cours de l’année 
1988-1989 par le CE. le Gret, le Cirad et 
I’Orstom (1). L’objectif de ce stmimire 
était d‘klucider, i3 partir des travaux dis- 
ponibles, les principaux désequilibres qui 
risquent d’affecter le systhme mondial 
dans les prochaines dkennies. 

La première séance de ce séminaire, 
qui s’est tenue le 26 septembre 88, etait 
consacr6e aux probltmes de démographie 
et de sante. Les organisateurs du sémi- 
naire souhaitaient en effet que les autres 
thhmes abordes par la suite (ressources 
naturelles, habitat, systhmes de produc- 
tion, Mucation, emploi ...) le soient a la 

(1) O e  : Centre de pmpcctivc et d’Cvduation. 
Gnr : Gmpe de recherchu CI d’&changes technolo- 
giques. Cirad : Catre de coopCntion intemationale 
en recherche agronomique pour le d6veloppcmcnr 
Ontom : Institut franpis de rechcrche scientifique 
pwr le dtvcloppcmcnt en coophtion. 

lumitre de I’évolution démographique 
qui renvoie & ces différentes questions. 
Le travail prospectif nkessite des aller et 
retour entre toutes ces approches secto- 
rielles, la dtmognphie etant un aspect 
important, même si elle ne doit pas être 
rendue responsable de tous les maux de 
la planhte. 

Dans cet esprit, le texte a pour objet de 
traiter des perspectives d’avenir de Ia po- 
pulation mondiale et des probltmes de 
demographie et de santd que les demo- 
graphes peuvent essayer de poser 2 partir 
de leurs mvaux. Les principaux aspects 
que présente I’évolution future de Ia po- 
pulation mondiale, telle que l’on peut au- 
jourd‘hui l’envisager, seront pass% en 
revue : les effectifs et les taux d’accrois- 
sement, la fecondité et la mortalité, ainsi 
que quelques autres points 6voquQ plus 
rapidement (la smcture par âge, I’urbani- 
sation, les migrations internationales). A 
chaque fois, seront prtsenth et commen- 
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Es quelques indicateurs résumant les ten 
dances pass&s, actuelles et futures, en in 
sistant sur les questions de santé publique 
qui leur sont liées. Mais auparavant, i 
faut sans doute aborder quelques remar. 
ques liminaires. 

I1 n’est pas anormal, en démographie 
de parler le long terme. D’une pan, l’éta- 
blissement de perspectives fait partie des 
techniques de la discipline. D’autre pari 
la démographie enseigne que les évolu- 
tions des populations s’apprécient dans le 
long terme. II y a en effet une N inertie x 
telle des phénomènes démographiques, 
que les effets des changements de 
comportement n’apparaissent qu’avec de 
grands décalages das  le temps. Ainsi 
l’horizon 2100 n’effraie pas le démo- 
graphe : les Nations unies ont publié des 
perspectives jusqu’h 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 
hypolhtsk de départ. 11 faut savoir aussi 
que de brillants démographes ont publié 
des perspectives qui se sont avérées lort 
kloignées de la rhIit.6 : telle céltbre pers- 
pective établie en 1932 envisageait pour 
la France une population entre 31 et 39 
millions d’habitants p u r  1975. alors que 
la rEaliti5 fut k cette date de 53 millions. 

I1 y a trois principales causes d’erreurs 
dans I’élabontion des perspectives de po- 
pulation : 

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

2) La deuxième source d’erreurs, c’est 
parfois les incertitudes sur la situation de 
dkpart, liées aux difficultés de l’observa- 
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tion. Quelques exemples peuvent illustrer 
ce point. En France, les résultats du re- 
censement de 1968 ont foumi un effectif 
de 49.8 millions d’habitants alors que le 
50 millionième Français avait été fêté 
quelques mois auparavant En Chine, 
l’effectif de la population était très mal 
connu jusqu’au recensement de 1982. Au 
Nigéria, les recensements successivement 
organisés depuis trente ans se sont tous 
soldés par un échec (annulation, contes- 
tation des résultats...). Finalement, étions- 
nous vraiment 5 milliards comme l’ont 
célébré les Nations unies en 1987 ? I1 faut 
évidemment voir 18 plus un symbole 
qu’un résultat statistique précis. 

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

Effectifs et accroissements 

Les effectifs 

Quatre chiffres permettent de fixer les 
idées : 5 milliards aujourd’hui, ou plutôt 
lier, en 1987 ; 6 milliards demain matin, 
:n l’an zoo0 ; 8 milliards demain soir, en 
l’an 2020 ; 10 milliards après-demain, en 
1100. A partir de 2100, on peut imaginer 
me certaine stabilisation, c’est I’hypo- 
hèse proposée par les Nations unies. 

Mais il faut aller plus loin que ces chif- 
?es, c q  le concept U population mon- 
liale )) est bien abstrait, et n’est guèFe 
)pérationnel pour l’action. En fait il Fau- 
Irait descendre au nivcau des pays. On se 
ontentera ici de deux indications : 
- l’ensemble des pays constituant au- 

ourd’hui ce qu’on appelle le tiers-monde 
Afrique. Am6rique latine, Asie sauf Ja- 

TABLEAU 1 

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

CONTINENT 1985 2000 2020 21 O0 
Afrique 11,4 14 19 25 
Amérique latine 8.4 9 10 10 
Asie 58,3 58 55 50 

21,9 19 16 13 
1 O0 

Autres régions 
MONDE 1 O0 1 O0 1 O0 

Soune : Narions unies 

pon, Océanie sauf Australie et Nouvelle 
Zlande), représentent aujourd’hui 76 % 
de la population mondiale. Cette propor- 
tion passen h 79 % en 2000 : 82 % en 
2020 : puis, 86 % en 2100 i 
- la part des différents continents Cvo- 

lue et on assistera dans le siècle à venir h 
une imporunte redistribution des grandes 
masses de la population mondiale (cf. ta- 
bleau l ci-dessus et graphique l page sui- 
vante). 

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

Les accroissemenls 

Concernant l’accroissement de la po- 
pulation mondiale, il y a un point fonda- 
mental à savoir : le taux d’accroissement, 
qui mesure la vitesse annuelle d’augmen- 
tation de cette population, partant de va- 
leurs faibles (inférieures à 0.2 % jusqu’en 

(2) Le Mmde Diplomatique.juiUet 37. 

1800). a augmenté progressivement jus- 
qu’h un maximum de 2.1 % vers 1965- 
70, et a commencé h décroître depuis : 
- aujourd’hui : 1.6 % 

- vers l’an 2000 : 1.4 % 
1 %  - vers l’an 2020 : 

- vers l’an 2100 : 0 %  

Aujourd’hui, les démographes envisa- 
gent donc la stabilisation de l’effectif de 
la population mondiale, même si bien sûr 
il est largement prfmaturd d’envisager 
vers quelle date celle-ci aurait lieu ; 2100 
est une date commode 5 retenir mais sans 
plus. Cette idée de stabilisation est nou- 
velle : rappelons-nous, sans remonter A 
Malhus, l’expression N explosion démo- 
graphique x utilisée dans l’après-guerre 
jusqu’aux années 60-70 ! Les débats de la 
Conférence mondiale sur la population de 
Bucarest en 1974 n’auraient sans doute 
pas été si vifs si les participants avaient 
connu cette information d’un maximum 
du taux d‘accroissement en 1965-70. Les 
debats de la Conférence de Mexico en 
1983 ont sans doute él.é plus sereins en 
partie parce qu’on connaissait alors cette 
information. 

Mais on ne peut s’arréter’lh, car il y a 
un deuxième point important : c’est la 
très grande diversité aujourd’hui de ces 
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GRAPHMUE 1 
Evolution de ia population par grandes rtiglons 

(dans l'hypothèse d'une stabilisation de la population mondiale àun peu 
plus de 10 milliards vers la fin du siècle prochain) 
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taux d'accroissement (cf. graphique 2). 
Ils sont inlérieurs à 0.1 %. voire négatifs 
dans quelques pays européens (Suisse, les 
deux Allemagne, Grande Brctagne, 
Subde. Belgique, Luxembourg, Autriche, 
Danemark) : mais ils sont supérieurs B 
3.4 % dans de nombreux pays, no"- 
ment au Moyen-Orient et en Afrique 
noue. 

Ce taux d'accroissement a générale- 
ment commencé B baisser, en Amérique 
latine ou en Chine par exemple. Une ex- 
ception de taille : l'Afrique, où ce taux 
reste aujourd'hui aux alentours dc 3 %, et 
où il pourrait valoir encore 2 % vers 

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

2020-25. 

l ' a p p r o c h e  d e s  l l m l t e s  

sement. Les populations anciennes, dont 
on a vu qu'elles s'accroissaient faible- 
ment, énient en effet caractérisées par 
une forte fécondité et une forte mortalité 
qui, en moyenne, s'équilibraient à peu 
près, avec un léger avantage pour la fé- 
condité. Les pays oÙ le taux d'accroisse- 
ment est faible aujourd'hui sont ceux où 
l'on trouve un nouvel équilibre entre fé- 
condité et mortalité, mais à un niveau 
beaucoup plus bas. Ils ont vécu, chacun h 
leur façon et h leur rythme, ce que les dé- 
mogmphes appellent la (( transition dé- 
mographique )) : le passage d'un régime 
de forte fécondité et de forte mortalité à 
un régime de faible fécondité et de faible 
mortalité (cf. graphique 3 page suivante). 
I1 faut donc maintenant examiner ces 
deux composantes de l'accroissement des 
populauons. 

GRAPHDUE 2 

Evolution du taux d'accroissement de la population 
pour quelques grandes rkglons du monde 
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GRAPHIQUE3 

Les phases de la transition demographique 
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Nivea lun  iendances 

Le niveau de la fécondité est résumé 
par le mx brut de reproduction (Tuit), 
qui est égal au nombre moyen dc filles 
par femme. Le TBR vaut aujourd’hui 1,7 
au niveau mondial. I1 baisse depuis une 
trentaine d’années puisque dans I’immé- 
diate ap&-guerre, il devait se situer aux 
alentours de 2.4. En fait, il régresse de fa- 
çon importante depuis les années 70, 
@ce aux diminutions rapides constatées 
en Am&ique latine et en Chine. En effet 
là encore les disparitb entre pays sont 
importanles, disparités en ce qui concerne 
les niveaux, mais aussi les tendances. 

Tout d‘abord, dans la plupan des pays 
industridsb, la fécondité est faible, cela 
parfois depuis longtemps : le TßR y est 
génCnlement compris entre 0.7 et 1.0 - 

236 

Source: Chesmis (1986) 

soit donc une grande homogénéité, avec 
bien sûr quelques exceptions (par exem- 
ple l’Islande : 1.3). Les pays d’Europe de 
l’Est ct l’URSS ont une fécondid légère- 
ment supéricure (TBR = 0.9 h 1.2). 

Dans le ticrs-monde, au contraire, il y 
a une très grandc hétérogénéité. 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 13.5 

saufMaurice( 1.1). 
Kenya (3.9) et Rwanda (4.1) 

sauf Singapour, Hong-Kong (0.8) 
Japon, Taïwan (0.9) 
Corée du Sud (1.0). Chine (1.2) 

sauf Cuba (0,9), Porto Rico (1,l). 

- ASIE: 1,713.6 

- AMBRIQUELATINE: 1,2/2,8 

(3) Swrces :Nations unies. 

d’est ainsi que dans certains pays du 
tiers-monde, on observe une fécondité 
faible comparable 2 celle de l’Europe. I1 
s’agit de quelques nouveaux pays indus- 
triels @PI) asiatiques : Singapour, Corée 
du Sud, Hong Kong, Taïwan ; des iles. 
surtout aux Caraibes (Bahamas, Cuba, 
Martinique, PorteRico) ou à Maurice. La 
Chine a aujourd’hui une fécondité faible 
(TBR = 1,2 ) et une bonne vingtaine ont 
une fkondité 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 très forte, avec un T B R  supé- 
rieur à 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 même 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 socialcs Favorisant 
l’accueil de l’enfant et sa participation 
pdcoce ?I l’activité économique, la garan- 
tie que constitue l’enfant pour la vieil- 
lesse des paren ts... De plus jusqu’à 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- 

Aujourd’hui on constate, surtout de- 
puis les débals tenus lors des conférences 
mondiales de la population de Bucarest 
(1974) et Mexico (1984). une sensibilisa- 
tion des gouvernements sur cette 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 décrète pas. ei 

ceptifs. 

l ’ a p p r o c h e  d e s  l l m l t e s  

lue M pour être un phénomène positif, 
:He doit se réaliser progressivement dans 
le cadre d’une wansformation générale 
Jes conditions économiques et sociales )). 
Une politique visantà réduire la fécondi- 
té doit s’intégrer dans les systèmes de 
soins de sand (baisse de la mortalité in- 
fantile), dans une politique d’éducation, 
de promotion de la femme, et bien sûr 
dans des efforts d‘amélioration du niveau 
de vie de la population. I1 faut savoir aus- 
si que cette baisse peut être relativement 
rapide (exemple de la Réunion), mais 
qu’elle peut aussi se faire attendre : en 
Tunisie, premier pays africain B 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 être plutôt due B I’élévation de 
l’bge au mariage qu’a la planification des 
naissances. 

Quelles sont alors les perspectives ? 
Comme on l’a vu, si l’on aboutit dans la 
variante moyenne des Nations unies à 
une population mondiale qui se stabilise 
avant 2100. c’est que la fécondité aura 
continué à décroître : les Nations unies 
font en effet l’hypothèse d’un TBR de 1, 
au n i v e m  mondial. ceci i partir du milieu 
du XXIe siEcle : 1980-85 (1.73) : 2020- 
25 (1.13). 

On touche ici du doigt la grande ques- 
tion de l’évolution de la fécondité. S’at- 
tendre 2 une baisse, sans doute. Mais h 
quel rythme ? Notamment pour l’Afrique 
où la baisse n’a pas encore commencé ? 
Et jusqu’où ira. cette baisse ? On peut se 
référer ici au scknurio-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 2 une extinction de l’humanité en l’an 
2400 (4). 

(4) Population n. I. 1988. 
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GRAPHIOUE4 
Taux brut de reproduction par region, de 1950 & 2025 

(selon la variante moyenne et d‘aprks les évaluations de 1982) 

taux LYW de repd’uclicn (TER) 

0 1  I I I l I l l l I 

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 Ann& 

Source : Nafions uniss 

Le coniexte socio-culturel 
de la ficondite 

Toutes les questions concemant I’évo- 
lution & long terme de la fécondité doi- 
vent être situées dans le cadre des 
rransformations des sociétés et de I’appa- 
ntion progressive de la limitation des 
naissances. 

De temps immémorial, si les femmes 
on trpuv6 normal d’avoir des enfants - 
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comme un de leur rôle dans la société - 
elles ont aussi essayé, dans un but de pro- 
tection de la mère et de l’enfant, de régu- 
ler Ics naissances. Les pratiques sont : 
une période plus ou moins longue d’abs- 
tinence post-partum ; le coïtus interruptus 
ou retrai! ; des plantes ou des gris-gris ré- 
putés prévenir une grossesse ; l’avorte- 
ment. S’y ajoute le rôle de l’allaitement 
allongeant l’intervalle entre naissances. 
Rappelons que la période de I’inféconda- 

bilité post-partum est de un mois si la 
femme n’allaite pas. Elle peut se prolon- 
ger jusque vers 18 mois et même au-delà 
de 2 ans par aménorrhk post-partum liée 
&l’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 
l’homme, pour le droit à la santé et le res- 
pect de la femme que s’est d’abord déve- 
loppée la planification familiale. Lutte 
contre les représentations sociales domi- 
nantes et lutte sévère également contre 
l’establishment médical, aux Etats-Unis 
et en Grande-Bretagne, puis dans d’autres 
pays européens. Elle a ensuite été récupé- 
rée et déviée de son rôle. Actuellement et 
sous l’influence de l’Organisation mon- 
diale de la sand, la planification familiale 
tend & reprendre sa place, notamment 
dans la politique de soins de santé pri- 
maires comme mesure préventive ou cu- 
rative, a côté du programme élargi de 
vaccination ou de la surveillance nutri- 
tionnelle. 
On peut prdvoir I’évolution de certains 

ddterminants proches - ou variables in- 
termédiaires - de la fécondité. tendant h 
l’augmenter : abandon de l’abstinence 
post-partum de longue durée, diminution 
de la durée d’allaitement, lutte contre la 
stkrilité pathologique, amélioration géné- 
rale de I’dtat de santé. Alors que d’autres 
tendent à la diminuer : recul de I’gge 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) F a h a  Juarcz Lc chongrmeni dcfécondifé au 
Merque : I‘imporfancc derfocfeus socio-économi- 
ques 11 &s varinbles infermidiaires. 
shninaire FJiEWcEAL. oct. 87. 
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irévu. A quoi cette baisse est-elle atui- 
iuée ? Dans le groupe d’&e 25-29 ans 
lar exemple, I’étude des différents fac- 
eurs montre que : 
- l’effet de la diminution de la durée 

l’allaitement se traduit par une hausse de 
3 % de la fécondité ; 
- le changement dans l’ãgc du mariage 

:ontribue pour 0,2 % à la baisse et la dis- 
solution des unions pour 1 % : 
- la pratique de la contraception expli- 

que à 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 pas lié à la  
micro-économie du foyer. D’autre part le 
changement le plus important apparaît 
pour les moins instruits. Il est fort pro- 
bable que le programme national de pla- 
nification familiale a eu un rôle majeur, 
sans négliger les communications inter- 
personnelles, amenant à un changement 
des normes et des valeurs de la vie fami- 
liale. 
Dans l’ensemble du tiers-monde, lors- 

que la mortalité de l’enfance a sensible- 
ment baissé. la demande explicite ou 
potentielle de contraception est considé- 
rable. Une large majorité de femmes à un 
moment ou l’autre de leur existence ne 
souhaite-t-elle pas y avoir recours ? Lors- 
que le système de santé n’est pas en me- 
sure. d‘y répondre, la demande de 
contraception ne s’exprime pas, sauf 
travers des enquêtes, si elles sont bien 
conduites et évitent les stéréotypes. Ce- 
pendant elle est rendue évidente par le re- 
cours de longue tradition à l’avortement, 
ainsi qu’a des procédés traditionnels ré- 
putés contraceptifs ; plus récemment à 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, Ià oÙ le ser 
vice de santé est en mesure de répondre i 
la demande de contraception. La propor 
tion relativement élevée de demande dc 
sdrilisation dans plusieurs pays d’Am&¡ 
que latine a pu surprendre. On peut s’at. 
tendre à ce que cette évolution sc 
poursuive dans le même sens au cour: 
des prochaines dkennies : à plus fortc 
raison si des moyens contraceptifs d’ap 
plication plus pratique étaient découverts 
Est-il prématuré d’envisager l’avenir du 
RU 486 (la pilule du (c lendemain D). 

Dans certaines cultures, notamment en 
Afrique. les notions de risque de santé CI 
d’assistance sanitaire sont bien accueil- 
lies et font admettre la contraception mo- 
deme, alors que la propagande pour 
dduire la dimension de la famille, c’est- 
&-dire s’opposer à des normes sociales, 
conduit les mêmes personncs 5 une atti- 
tude et un comportement contraires et à 
des rhctions de rejet de la propagande, à 
plus forte raison si elle vient de I’exté- 
rieur. Ce ne sont donc pas les valeurs tra- 
ditionnelles en elles-mëmes qui font 
obstacle h la planification familiale, mais 
la nature de la démarche. en particulier 
dans un programme national. 

Le succès d’un programme de planifi- 
cation familiale dépend surtout de l’infra- 
suucture sanitaire, de sa répartition. 
Celle-ci est conditionnée d’abord par une 
volonté de politique sanitaire, ensuite par 
les moyens. Sur ce demier point une aide 
exdrieure est souvent offerte. 

En ce qui conceme la volonté politi- 
que, elle peut être négative, liée à une 
confusion au niveau du discours et du 
sens des mors : amalgame de la planifica- 
tion familiale avec un contrôle forcé des 
naissances en vue d’intervenir sur I’ac- 
croissement et l’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, c( le pays 
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est grand )) : donc on interdit, ou on rend 
pratiquement impossible l’accès aux 
femmes à la planification familiale. Autre 
exemple, en Algérie, en 1986, un statisti- 
cien du ministère du Plan, pour argumen- 
ter son hostilité au programme de 
planification familiale du ministère de la 
Santé reprend l’argument de la surface 
des terres disponibles, celles du Sahara 
qui, dit-il, pourrait être irriguées : pen- 
dant ce temps l’eau est rationnée à 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 l’a vu avec l’opposition entre les 
normes. 

Enfin l’obstacle tenant aux rapports 
homme/femme peut se situer tant au ni- 
veau du couple que des gouvemants : 
G Le risque de procréation apparaît en- 
core comme le dernier garant du contrôle 
des hommes sur la vie sexuelle des 
fcmmes V. (6) 

Cependant on voit s’amorcer sur le 
continent africain une évolution, par 
exemple au Maroc oÙ la fécondité baisse. 
en liaison avec un accroissement de la 
prévalence de la conraceplion dû à une 
mitude nouvelle des couples, liée aux 
:onditions konomiques du ménage. 

B Mortalite 

Vìveaux et iendances 

Les populations anciennes sc caractéri- 
:aient par une forte mortalité soumise à 
les variations ¡mportantes du fait de 
:raves crises de surmortalité liées aux 
yerres. aux famines et aux épidémics. 
In peut avancer une espérance moyenne 

5) Philippe Lecorps. Cours Sanié e: FVO. EVSP 
.ennes. janvier 85. 

l ’ a p p r o c h e  d e s  l l m l t e s  

de vie h la naissance de 25 ou 30 ans. 
Mais depuis deux siècles, la mortalité a 
commencé à baisser en Europe grace h la 
conjonction de plusieurs phénomènes qui 
seront détaillés par la suite : progrès tcch- 
niques dans l’agriculture. apparition pro- 
gressive d’une médecine efficace, pro- 
grès de l’hygiène et des conditions de 
vie ... 

La hausse de l’espérance de vie à la 
naissance est loin d’avoir encore atteint 
l’ensemble de la population mondiale, et 
elle n’a commencé que de Façon plus ré- 
cente dans les pays du tiers-monde (cf. 
tableau 3). Mëme 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) B 4,1, soit un rapport de 1 h 7 ,  
alors que I’espéranke de vie h la nais- 
sance varie de 35 ans (Sierra Leone) B 77 
ans (Suède ou Japon) soit un rapport de 1 
à 2.2. 
En fait les disparités apparaissent plus 

fortes lorsque l’on considère certaines 
sous-populations : 
- les enfanls de moins d’un an puisque 

le taux de morlalité infantile vanc de 
6 Om au Japon à 182 o’oo en Afghanistan 
soit un rapport de 1 h 30 : 
- les enfants de 1 ?I 4 ans car la morta- 

lid juvénile connaît un écart encorc plu: 
grand : 

- les différences sont encore plus im- 
,ortantes si l’on s’intéresse h la mortalité 
natemelle. 

Ainsi au XVIIe siècle en France, le 
aux de mortalid des enfants de 13 ans, 
:tait de l’ordre de 50 o/w : il s’est abaissé 
usqu’à 1 à l’époque actuelle. A quoi 
:st dû cet écart ? Au développement des 
:onnaissances médicales - de nature pré- 
{entive et curative- et à la généralisation 
le leur application par i’élévation du ni- 
teau de vie, depuis la vaccination de Jen- 
ner contre la variole jusqu’aux antibio- 
Liques, en passant par l’asepsie, les vac- 
:ins ct 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 ‘Iw, soit le double de la 
France deux siècles auparavant. Lors- 
qu’on sait que les décès des moins de 5 
ans Forment les 2/3 de l’ensemble, on voit 
le potentiel considérable de baisse de 
mortalid. I1 y a Ià un scandale - de moins 
en moins acceptable et accepté - qui de- 
vrait mobiliser les responsables plus que 
ce n’est le cas actuellement. 

Tous les gouvernements arfichent leur 
volonté de faire baisser le niveau de la 
mortalité, même si, par là-même. on aug- 

TABLEAU 3 

Evolution dlff6renciCe de I’esperance de vie dans le monde 

PERIODE MOYENNE MONDIALE PAYS DEVELOPPES TIERS MONDE 

1950-1 955 

1980-1985 

46 65 41 

59 73 57 

2020-2025 70 77 69 

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

Quelle évolution peut-on alors envisa- 
ger? Les Nations unies formulent I’hypo- 
thbe d‘une espérance de vie de 70 ans en 
l’an 2020-25. Ceci signifie une plus 
grande modestie que ce qui était avancé il 
y a encore quelques années (à Bucarest, 
le Plan d’action mondial envisageait 74 
ans en l’an 2000). I1 y a une grande inccr- 
titude là encore dans ces chiffres, qui 
tient d‘une part A l’amélioration de l’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 très bien jusqu’où peut aller la 
croissance de l’espérance de vie. Les Na- 
tions unies sont prudentes et envisagent 
un ralenIissement de cette croissance jus- 
que vers 77 ans. Mais ne peut-on aller au- 
de& ? 

L’examen de la situation qui prévaut 
au sein d’un même pays, et les comparai- 
som que l’on peut faire entre pays. mon- 
trent une grande diversité. Au sein d’un 
même pays les différences peuvent être 
U& importantes : par exemple au Séné- 
gal. dans les années 60/70, le taux de 
mowlité juvénile variait de 20 “/Oo dans 
la capitale - où sont concentrés les 
moyens préventifs et curatifs du système 
de santé - à plus de 100 o‘oo au milieu ru- 
ral, soit dans un rapport de 1 à 5. 
En Afrique, la différence entre les pays 

s’est accentuée. I1 apparaît en général que 
plus le niveau de mortalité était élevé en 
1960, moins les progrts ont été impor- 
tants. Mis à part la Réunion, Maurice ci 
l’Afrique du Sud, l’kart des quotients de 
mortalid juvénile était de l’ordre de 1 à 
3,3 en 1960 et de 1 à 5.5 en 1978. Va-t- 
on vers un élargissement des diffé- 
rences ? Au sein de l’Afrique, comme 
entre ce continent et les mues ? 
Pour le quotient de mortalité juvénile, 

entre 1960 et 1978 la réduction a été plus 
importante en moyenne dans les pays eu- 
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ropfcns qu’en Afrique, passant de 148 à 
105 O“ en 18 ans, soit une réduction de 
moins de 30 %, alors qu’elle passait de 
IO à 5 ‘‘Oo dans les pays européens (7). 

8 Quels W n e n t s  de pronostic ? 
Quelles conditions de lutte ? 

Dans ce paragraphe on se référera par- 
ticulièrement au cas du continent africain, 
et notamment b cclui de l’Afrique au sud 
du Sahara. 

Si différents facteurs déterminant la 
baisse ou les différences de la mortalité 
peuvent être évoqués, on a peu 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 élémenu de pronostic ? La mortalité 
ne tend-elle pas à la contre-offensive ? 

Le pronostic dCpcnd d’une pan 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 l’enfance, essentiellement les 
maladies infectieuses, et la malnutrition, 
souvent en synergie avec Ics premières. 
Citons en particulier: 
- les diarrhées, de l’ordre de 25 à 30 % 

dcs décès; que l’on sait pouvoir soigner 
maintenant avec des moyens simples au 
sein de la famille avec la réhydratation 
par voie orale ; 
- la rougeole, 10 à 15 % dcs décès ; à 

ce propos on a mesuré qu’une vaccina- 
tion contre la rougeole, quand elle est 
(7) Akolo Elowo Mandjale. Murfolifé infantile ef ju.  
v¿niIe en Afrique, Louvain-la-Neuve, Ciaco. 1985. 
273 p. 

bien faite. non seulement supprime la 
mortalid attribuée h la rougeole, mais en- 
core double le gain en survie des enfanrs 
vaccinés. La mesure précise de la mom- 
lid a ainsi permis de conclure enue ceux 
qui ne croyaient pas à cette mesure isolée 
et ceux qui y croyaient ; 
- les infections respiratoires aiguEs 

sont aussi une cause importante ; 
- le paludisme, dont la prévalence est 

variable selon le milieu géographique fa- 
vorable ou non au vecteur. D’après cer- 
tains paludologues, on ne peut avancer 
aucune hypothèse soutenable sur la mor- 
talid par paludisme : il semble bien que 
la maladie soit plus grave sous les climats 
à fortes variations saisonnières et trans- 
mission discontinue que sous les climals 
?i transmission continue. L’hypothèse 
peut êwe faite également que le palu- 
disme aurait une responsabilité dans la 
mortalité plus Clevée en Afrique de 
l’Ouest que dans l’Afrique de l’Est. oÙ 
l’altitude est en gbnéd plus élevée, au 
dessus du seuil du vecteur. Quant à la 
prévalence de la maladie, la simatior 
reste inchangée : mais il y a la possibilite 
d’amélioration par la vulgarisation dc 
l’emploi de la nivaquine. si elle CSL dispo 
nible dans le village ; de plus, dans k 
luue contre les anophèles. une nouvellc 
technique, la moustiquaire imprégné( 
d’insecticide, semble prometteuse. Enfin 
la mise au point d’un vaccin contre le pa 
ludisme apporterait une arme efficace el 

général, et en particulier conue l’appari 
tion ici et 18 de souches r6sistantes B 1 
chimiothérapie : 
- on est armé également par la vacci 

nation contre des affections dont le poid 
cumulé n’est pas négligeable. comme I 
tétanos néonatal et la coqueluche : 
- et en fond la malnutrition ; ell 

commence vers l’âge de six mois au mc 
ment où l’allaitement maternel est insu 
fisant pour couvrir les besoins c 
l’enfant. C’est seulement récemmel 
qu’on a réellement mesuré ce facleur I 

isque dais la mortalité et il est considé- 
.able (8). 

Dans la mortalité de l’adulte, mettons B 
part la mordité maternelle, très élevée : 

ln poids dans l’ensemble de la mortalité 
t toutefois modeste, de l’ordre de 2 %. 
lle peut être facilement réduite par plu- 
eurs types de mesures, un équipement 
léquat et mieux distribué notamment. 
En dehors de ce facteur, la mortalité 

lulte se traduit principalement par les . 
ialadies dégénéradves, les cancers cons- 
tvant un groupe à part. Mais les agents 
ifectieux ont encore une large part : 
- une maladie universelle, le rhuma- 

sme articulaire aigu, dont l’incidence 
ans l’enfance va faire subir ses séquelles 
ardiaques à I’âge adulte ; 
- des maladies tropicd& comme la 

ièvre jaune, maitrisable par la vaccina- 
ion, qui peut reprendre, selon les foyers ; 
- et la trypanosomiase ou maladie du 

ommeil ; la situation n’est pas stabilisée, 
l’anciens foyers sont moins bien contrô- 
és et de nouveaux foyers peuvent appa- 
aitre. Cependant une nouvelle technique 
iréventive, le piège h mouches, utilisable 
)ar les habitants à peu de frais, permet un 
xpoir. 

Mais dcs maiadies qui n’avaient guère 
:ouché l’Afrique jusqu’à ces demSres 
décennies commencent à s’y implanter. 
Tel le choléra, quel que soit le climat, sec 
ou humide, parfaitement maitrisable par 
l’organisation rapide de la prévention et 
les soins par réhydratation par voie orale 
(mais l’efficacité de la lutte dépend d’a- 
bord du s y s t h e  de santé). Et surtout une 
nouvelle maladie, le sida, dont la gnvité 
de l’extension devrait être prise en 
compte dans les perspectives de mortali- 
té, même si les donnks épidémiologi- 
ques font souvent défaut aujourd‘hui et 
même si des espoirs de moyens de 
contrôle commencentà apparaître. 
(8) Michel Garenne. Rirques de décls associés c ì  
di$f¿renfs élofs nulrifiunnels chez I’enfanl d’âgc 
présculaire. Daknr : Ontom. 1987.246 p. 
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Ainsi le patrimoine des connaissances 
médicales acquises à ce jour permetwait 
de faire face à plusieurs des grandes 
causes de mortalité et par conséquent de 
rtduire une part importante de la mortali- 
t6 s m t  celle de l'enfance ; touie la 
question est de les appliquer. 

En effet Ià encore, comme pour les po- 
litiques en matière de fCcondiié, I'ap- 
proche a évolu6. pour dépasser une vision 
uniquement (c techniciste )> et médicale de 
la sant6 et intégrer la luire contre la mor- 
talid d m  une politique cohérente de dé- 
veloppement, avec certes, un système de 
santé qui, au moins pour les problèmes 
les plus simples. touche l'ensemble de la 
population, ce qui est loin d'être le cils 
aujourd'hui (il suffit de visiter quelques 
dispensaires de brousse dans certains 
pays africains pour en consmter le dénue- 
ment et le peu d'efficacii6) : mais aussi 
des efforts en vue d'améliorer l'hygiène, 
I'approuisionnement en eau potable, l'as- 
sainissement, la nutrition ... et bien sQr 
une politique d'&lucation, en particulier 
des mikes. en vue de promouvoir la santé 
des enfants : accès B une information sa- 
nitaire de base, à des conseils nutrition- 
nels simples, B une bonne comprChension 
des rôles de l'hygiène et du régime ali- 
menlaire. 

Ce n'est donc pas dans le manque des 
connaissances médicales qu'il faut cher- 
cher Is raison des différences constatées 
-car des méthodes efficaces sont génén- 
lement bien connues - mais dans les 
conditions défavorables de leur applica- 
tion, ce qui rend alors l'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 système de san- 
té. Celui-ci dépend d'abord d'une volonté 
politique, ?I ne pas confondre avec le dis- 
cours : ensuite de la situation économique 
et nofamment des ressources affectks au 
secteursocial, éducation et santé. 
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Dans une majorité de pays africains, le 
budget de la sanié publique est en dé- 
croissance depuis plusieurs années ; au 
Sénégal par exemple i l  cst passé de plus 
de 9 % en 1960 2 6 % en 1978. I1 est vrai 
qu'il est compensé en partie par la prise 
en charge par les ménages de l'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 à 25 % en 1978. 

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

Au-delà du système de santé, les fac- 
teurs indirecrs sont prépondéranu, en par- 
ticulier la production alimentaire, insuffi- 
sanie par rapport b l'accroissement démo- 
graphique dans de nombreux pays de la 
rigion (cf. graphique 5). G Parmi toutes 
les régions du iiers-monde, c'est en Afri- 
que au sud du Sahara qu'au cours des 
vingt demitres années le taux de crois- 
sance de la production vivrière a été IC 
plus faible. alors quc le taux de crois- 
sance démographique y était le plus éle- 
vé. L'Afrique est le seul continent qui 
soit en train de perdre la course entre la 
production vivrière 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 l'aide internationale. Sous et malnu- 
trition sont des causes directes de morta- 
lité, mais aussi des causes associées à des 
épidémies ; 
- les guerres entre pays et les guerres 

civiles, au Burundi, en Ethiopie, Ougan- 
da, Soudan, Tchad, Mo7L"ique. Ango- 
la, la liste en serait longue ; quand on 
regarde la cane du continent. une bonne 
partie est affeciée par des troubles politi- 
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ques. En dehors de la mortalité directe, 
ces troubles entraînent une mortalit6 indi- 

la population. Les pays ayant une fé- 

recte du fait des conditions dconomiques 
et sanitaires qu'ils engendrent. 

El! Autres aspects 

II y aurait beaucoup d'autres poino: B 
développer sur les perspectives d'avenir 
de la population mondiale. Mais il faut ici 
aborder quelques problèmes qui ne sau- 
raient êne passés sous silence. 

Slrucrure par âge 

Un résultat classique de l'analyse dé- 
mographique nous apprend que la SUUC- 

ture par Bge d'une population résulte très 
largement de sa ficondité (de son niveau 
actuel et de ses tcndances pssées) et 
dans une mesure beaucoup moindre de sa 
mortalité. 

Les pays ayant encore une forte fé- 
condit6 sont des pays jeunes : les moins 
de 15 ans y représentent près de 50 % de 

:ondité faible voient ce pourcentage ra- 
mené à des valeurs beaucoup PIUS 
faibles : 20 B 25 %. Simultanément, le 
pourcentage de population âgée (les plus 
de 65 ans par exemple) vaut de l'ordre de 
5 % dans le premier cas, et plus de 10 % 
dans le second. 

Bien sûr on trouve des valeurs très di- 
verses liées à la façon dont la fécondité a 
évolué. Mais ce qu'il faut bien voir, et Ià, 
c'est un résultat assuré, mécanique, c'est 
que, si vraiment la population mondiale 
évolue & l'avenir dans les conditions éva- 
quées précédemment, on assistera à 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'ê- 
tre importantes sur le plan d u  fonctionne- 
ment de la société. 

L'urbanisation 

Le monde connaît une urbanisation ra- 
pide : 30 % de la population mondiale vi- 
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vait en ville en 1950 : 40 % aujourd'hui : 
peut Eue 60 % en 2020. LA aussi, de 
grandes variations : I'AmCrique latine est 
un continent déjà largement urbanisé, 
l'Asie beaucoup moins. On peut ici for- 
mulersimplement trois remarques : 

a) quelle forme prendra cette urbanisa- 
tion à l'avenir ? On peut se poser la ques- 
tion, quand on regarde les perspectives 
des Nations unies : quelle signification 
cela a-t-¡I 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 la population urbaine est élevé. 
Par exemple, pour ce qui est du passé, de 
1950 à 1985 on a observé en moyenne un 
taux annuel de 4.1 % dans le tiers-monde. 
L'Europe, dans sa pleine expansion in- 
dusuielle. n'a connu entre 1860 et 1900, 
qu'un uux annuel moyen d'accroisse- 
ment de sa population urbaine de 2.3 %. 
Cette urbanisation, souvent sauvage, pose 

de multiples problitmes devant lesquels 
les gouvernements et Ics municipalités 
sont ddmunis : création d'emplois, 
construction de logements, transports ur- 
bains, délinquance, approvisionnement 
des marchés, accès aux combustibles, as- 
sainissement Elle est d'autant plus pré- 
occupante qu'elle se fait sans que des 
surplus soient dégagés du monde run1 
(bien au contraire, le monde urbain pres- 
sure le monde rural qui se pauMrise) et 
sans qu'apparaisse un secteur secondaire. 
D'oÙ notamment l'apparition de déficits 
alimentaires. et la constitution du (( sec- 
teur informel )) urbain (les petits métiers). 

c) enfin, cette urbanisation n'empëche 
pas la population rurale de croître. 

Or cette population rurale connaît-elle 
un véritable développement ? La produc- 
tion agricole en Afrique noue stagne, 
voire recule, l'écosystitme se détériore, la 
productivité n'augmente guère, les sols se 
dégradent (érosion, latérisation, destruc- 

TABLEAU 4 
Analyse du taux d'accroissement de la populatlon 

(en pourcentages) 

REGION PERIODE POPULATION POPULATION POPULATION 

TOTALE URBAINE RURALE 

1 3  2.9 1.4 
1-4 2,4 0.3 
1 ,o 1 3  0.5 

Mande 1950-1985 
1985-2020 
1950-1985 

0.5 . 0,9 -0,5 Pays industrialisés 1985-2020 

2 3  4,1 1,7 

2,6 4.9 2,o 

1950-1985 

1 5  3 2  0,s P.V.D. 1985-2020 
1950-1 985 

tion de l'humus) et les conditions de vie 
en milieu rural ne s'améliorent pas. Le 
Probleme est donc celui de la mise en 
oeuvre d'une politique de (( réanimation 
rurale n pour augmenter lía production 
agricole (la FAO a montré que cet objectif 
était +aliste), développer les activités 
non agricoles (artisanat, indusuies agroa- 
limentaires) et améliorer les conditions 
de vie du monde rural (habitat. santé, eau 
potable...), ceci avec le constant souci de 
préserver l'environnement. Ces perspec- 
tives ne peuvent etre conçues que dans le 
cadre d'une politique volontariste 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 planete 
résulte de I'évolution passée de la fé- 
condité et de la momlité, la répartition de 
cette population à la surface du globe ré- 
sulte pour une large part des cowants mi- 
gratoires. Souvenons-nous de I'émigra- 
tion européenne en Amérique du Nord 
en Australie et en Nouvelle Zdlandc, er 
Amérique latine et en Afrique. Or si le: 
démographes se risquent 3 établir dc! 
hypotheses d'évolution future de la fk 
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 CI 

cette matière. Ces déplacements sont ei 

l ' a p p r o c h e  d e s  l l m l l s s  

.Ifet strictement dépendants de l'évolu- 
ion des conditions économiques et des 
:iruations politiques. 

11 y a effectivement Ià de grandes in- 
:onnues, mais les tendances évoquées 
irécédemment entraîneront sans doute 
les mouvements migatoires internatio- 
iaux : les gouvemements auront tout in- 
.éret à essayer de les gérer dans la 
:oncertation, et sans attitude frileuse. 

I 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, 

l'augmentation de l'espérance de vie, 
l'urbanisation entrainent de nouveaux 
comportements des hommes et des 
femmes ; 
- réciproquement, les transformations 

sociales comme 1'6volution du sutut de 
la femme, les changemenfi de comporle- 
mcnts en matitre de nuptialité, ont bien 
évidemment des rkpercussions sur les 
phénomtnes ddmographiques. 

Nous nous trouvons donc Ià au coeur 
des problèmes sociaux, culturels et &o- 
nomiques auxquels vont tue confrontées 
les sociétés, comme elles l'ont toujours 
été. mais dans un contexte assez radicale- 
meni différent du passé, voire souvent to- 
talement nouveau. 

Afrique 1985-2020 4 s  

Source : Narions unies 
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