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A.- INTRODUCTION

La croissance de la population mondiale, plus rapide que la croissance économique de la planète, accentue l'état de pauvreté et aggrave le sous-développement. Ainsi, depuis plusieurs décennies, les interrelations entre, d'une part, croissance soutenue et développement durable, et d'autre part, croissance démographique, égalité des sexes et promotion de la femme, migrations, éducation et recherche, création d'emplois durables, sauvegarde de l'environnement, figurent au centre des préoccupations des Etats.

Au Bénin, les problèmes qui ont un impact négatif sur la capacité nationale de réaliser les objectifs de développement ont pour noms:

· répartition inégale de la population;

· niveau élevé de mortalité et de fécondité;

· faible taux de scolarisation;

· analphabétisme de la population;

· faible niveau de qualification des ressources humaines;

· faible couverture sanitaire;

· faibles moyens d'action de la femme;

· précarité de la santé sexuelle et reproductive des adolescents et des jeunes;

· recrudescence des IST/SIDA, etc. 

Conscients de l'acuité de ces problèmes, les gouvernants ont été préoccupés par une meilleure connaissance des comportements démographiques et ont affirmé la nécessité d'intégrer ces questions comme variables endogènes dans les plans et programmes de développement. La Déclaration de Politique de Population (DEPOLIPO) apparaît comme une réponse à ces problèmes. Ses objectifs sont en adéquation notamment avec la Déclaration de Dakar/Ngor (DDN) et le Plan d'Action de la Conférence Internationale sur la Population et le Développement (PA/CIPD). Le présent rapport sur l'évaluation de la mise en œuvre de la DDN et du PA/CIPD s'articule autour des points suivants:

· Aperçu de la situation et des tendances démographiques et socio-économiques

· Interventions effectuées dans le cadre des programmes de population relatifs aux droits et à la santé en matière de reproduction (eu égard en particulier au VIH/SIDA)

· Cadres africains de développement et les questions de population 

B - APERÇU DE LA SITUATION  ET DES TENDANCES DEMOGRAPHIQUES ET SOCIO-ECONOMIQUES

Le Bénin a, grâce aux recherches qui ont permis de mieux appréhender l’évolution des  phénomènes démographiques, non seulement apporté une contribution qualitative à la Conférence de Caire sur la Population et le Développement en 1994, mais aussi adopté en 1996, sa propre Déclaration de politique  de population dénommée DEPOLIPO.

On peut noter, pendant les années 90, que le Gouvernement béninois et la Société Civile n’ont ménagé aucun  effort pour placer l’homme au centre du développement dont il est l’acteur et le bénéficiaire. Pour cela, une bonne connaissance de la population du Bénin fortement riche sur le plan culturel s’avère nécessaire.

L’objet de cette section est donc de présenter brièvement la situation et les tendances démographiques et socio-économiques.

1. Situation et tendances démographiques
Les données disponibles ont permis de dégager les grandes caractéristiques de la population du Bénin.

· Une croissance soutenue de la  population
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Evolution de l'effectif de la population

Selon diverses sources (enquête et recensement), l’effectif de la population béninoise a évolué de la façon suivante : en 1910, le Bénin comptait 878.000 habitants. Il est passé, en 1950, à 1.528.000 habitants, à 2.106.000 habitants en 1961, à 3.331.210 habitants en 1979 et enfin à 4.915.555 habitants en 1992. Sur la base de ces informations, on peut dire que le Bénin a connu une accélération du rythme d’accroissement de sa population: 1,8% entre 1910 et  1950 à 2,8% entre 1979 et 1992. Le taux d'accroissement inter censitaire observé entre 1979 et 1992 correspond à un temps de doublement de l'ordre de 25 ans
.

· Une population à dominances juvénile et féminine

Une caractéristique importante de la population béninoise est sa jeunesse. En effet, environ la moitié de cette population (48%) a moins de 15 ans. Cette situation est encore plus prononcée en milieu rural (50,4%) qu’en milieu urbain (45,3%). Il convient de souligner également que la proportion des jeunes en âge d’avoir des enfants (15-24 ans) dans la population totale augmente régulièrement passant de 14,5% en 1961 à 16,6% en 1992. En chiffres absolus, les effectifs ont été multipliés par 2,7 entre 1961 et 1992 contre 2,4 pour l’ensemble de la population. Cette augmentation de la proportion de population en préparation directe à la vie en augmentation pose de sérieux problèmes dans les domaines de la santé, de l'éducation, de la formation, de l'emploi, du logement, etc.

Une autre caractéristique de cette population est  sa dominance féminine. En effet, il a été observé en 1979 que 52% de la population est féminine ; ceci n’a presque pas changé  en 1992 (51% de femmes dans la population totale). Aux âges actifs (15-59 ans), cette dominance féminine de la population béninoise est plus marquée en milieu rural qu’en ville : on compte 78 hommes pour cent femmes en milieu rural contre 93% en milieu urbain. L’importance des migrations masculines aux âges actifs non seulement vers les villes, mais aussi vers l’extérieur explique en partie cet  écart entre milieux urbain et rural.

· Une urbanisation progressive de  la population
La croissance des villes est un processus qui doit évoluer en concomitance avec le développement des infrastructures sociales capables de répondre à la demande qu’elle engendre.  Le Bénin,  à l’instar des pays en développement, connaît depuis plusieurs années déjà une évolution accélérée de sa population urbaine.  La croissance de la population urbaine est ainsi passée de 8% entre 1960 et 1979 à 3,3% entre 1979 et 1992. A ce rythme, la population urbaine qui représentait 36% de la population totale en 1992 est estimée à 41% en 2001 et sera d’environ 51% en 2016 (année horizon de la DEPOLIPO). Ce phénomène résulte surtout d’un exode rural lié notamment à la recherche de conditions de vie et d’emploi hypothétiques en ville. Il frappe surtout les femmes de certaines régions telles le Mono et le Couffo obligées de se déplacer vers les villes pour des activités précaires et peu rémunératrices dans le secteur informel.

Au Bénin, on distingue trois grandes villes de plus de 100 000 habitants (Cotonou, Parakou et Porto-Novo) et 35 villes secondaires de 15 000 à 75 000 habitants qui correspondent pour la plupart aux chefs-lieux de sous-préfectures ou de préfectures. Le problème le plus crucial des villes béninoises est une insuffisance d’équipement urbain et de structures fonctionnelles d’assainissement, ceci en raison de l’implantation anarchique de la population urbaine. Cette installation devance le plus souvent les opérations de lotissement et de viabilisation qu'elle rend plus difficiles dans bien des cas.

· Une forte dynamique de la population liée à une fécondité élevée et une mortalité en baisse
Avec un taux d’accroissement inter censitaire de 2,8% par an, le Bénin se classe parmi les pays à fort taux de croissance démographique dans le monde. Ce niveau élevé de croissance résulte d’une fécondité encore élevée alors que la mortalité est en baisse progressive même si le niveau actuel reste toujours préoccupant.


Le taux brut de natalité
 est évalué à 47,4‰ en 1992 contre 49‰ en 1979. Il apparaît une tendance à la baisse de la fécondité. Ainsi, l’indice synthétique de fécondité (ISF)
 a diminué de 7,1 d'après les résultats de l'Enquête sur la Fécondité au Bénin de 1982 (EFB) à 5,6 en 2001 selon les résultats préliminaires de la deuxième Enquête Démographique et de Santé (EDSB-II). Par ailleurs, l’ISF est plus bas en milieu urbain (4,2) qu’en milieu rural (6,4) en 2001. On note entre les deux Enquêtes démographiques et de Santé (1996 et 2001) une baisse de l’ISF d’un  point en milieu urbain (5,2 en 1996) contre 0,6 en milieu rural (7 en 1996). Bien qu’il semble amorcer une baisse, le niveau de fécondité reste élevé au Bénin. Ceci peut s’expliquer de nos jours par plusieurs facteurs tels la précocité et l’universalité du mariage surtout en milieu rural, aussi bien chez les hommes que chez les femmes, la diminution des intervalles inter génésiques et une prévalence contraceptive moderne très faible, même si elle est passée de 3% en 1996 à 7% en 2001.

Quelques indicateurs démographiques

                               Année

Indicateurs
1979
1982
1996
2001

Indice synthétique de fécondité
-
7,1
6,3


5,6

Taux de mortalité des enfants (‰)

 
128
-
94
89,1

En ce qui concerne la mortalité, son niveau a substantiellement baissé d’une façon générale entre 1979 et 2001, faisant passer l'espérance de vie de 42 ans en 1979 à 54 ans en 1992. Chez les enfants de moins d’un an, le taux de mortalité a baissé de 128‰ en 1979 à 89,1‰ en 2001, soit donc une réduction de près du tiers au cours de cette période.  Cette baisse de la mortalité infantile est le résultat logique des activités de vaccination qui ont fait diminuer de façon très sensible l’incidence des affections très meurtrières qu’étaient la tuberculose, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, la diphtérie et la rougeole.


La mortalité maternelle reste préoccupante comme dans la plupart des pays de la sous-région. Au Bénin, le taux de mortalité maternelle a été évalué en 1996 à 498 décès pour 100 000 naissances vivantes.


Enfin, l'infection au VIH/SIDA est devenue en quelques années l'une des causes majeures de décès, bien que le Bénin fasse encore partie des pays les moins touchés par la pandémie. Le SIDA est devenu un problème préoccupant au Bénin avec l’augmentation rapide du nombre de cas notifiés depuis 1985. A la fin de l’année 2000, 4 957 cas de SIDA ont été notifiés ; mais on estime à 36 000 le nombre de cas de SIDA au Bénin et à environ 160 000 le nombre de personnes vivant avec le VIH/SIDA. Le taux de prévalence a connu une progression fulgurante en passant de 0,36% en 1996 à  4% au début de l'année 2001. Ceci pourrait affecter à terme les tendances démographiques et socio-économiques.

2.- Situation et tendances socio-économiques
Le Bénin appartient à la classe des pays à faible niveau d’indicateur de développement humain (IDH). D'après les données de l'an 2000, il occupe le 147ème rang sur 162 pays. Depuis 1990, les Programmes d'Ajustement Structurels et des réformes visant, pour l'essentiel, une redéfinition du rôle de l'état, ont permis une croissance économique de l'ordre de 4,2%, se traduisant par un accroissement du PIB par tête évalué à 1,6%. Mais cette évolution n'a pas permis une amélioration sensible des conditions de vie des ménages.

En effet, le Bénin compte, selon les enquêtes sur les conditions de vie des populations
 des années 1999 et 2000, environ deux millions de personnes vivant dans des ménages dont les dépenses de consommation sont très inférieures à la moyenne des seuils de pauvreté
 monétaires calculés selon le milieu de résidence. Autrement dit, près du tiers (30% environ) de la population est considérée comme pauvre. 

Entre 1994-1995 et 1999-2000, on note une légère hausse de l'incidence de la pauvreté. L’incidence de la pauvreté passe, en effet, de 28,9% en 1994-1995 à 29,6% en 1999-2000, soit une hausse de 2,6%. Bien que les tests statistiques signalent que cette différence ne soit pas significative, on peut néanmoins conclure que sur la période, il n’y a pas eu une amélioration de la situation de pauvreté aussi bien dans l’ensemble du pays qu’au niveau de chacun des milieux urbain et rural.

Le constat de persistance de l’incidence de la pauvreté, malgré la croissance économique observée sur la période, peut faire penser  à une répartition inégalitaire des revenus. Les indices d’inégalité calculés à partir des données des enquêtes ECVR et ELAM confirment que cette situation existe bien et notamment en milieu urbain. Par exemple, l’indice de Gini
 est de 0,503 en milieu urbain contre 0,263 en milieu rural.

Les principales causes de la pauvreté découlent du constat fait précédemment. Ainsi, au Bénin, il est ressorti que quand bien même le pays a enregistré des performances économiques appréciables, la pauvreté n’a pas reculé à cause d’un certain nombre de facteurs. En effet, les populations rencontrent des difficultés à développer leurs capacités physiques et intellectuelles. Ces difficultés sont de plusieurs ordres :

· le niveau très faible d’instruction formelle : 36,3% de la population adulte en 1996 contre 27,1% en 1992 ;

· la fréquence des maladies courantes et des autres risques de santé : un enfant de moins de cinq ans souffre en moyenne de 3,6 épisodes de diarrhée par an et autant pour le paludisme et pour les Infections Respiratoires Aiguës (IRA), tandis que 58% des décès parmi l’ensemble de la population sont dus au paludisme, à l’anémie, aux diarrhées, aux IRA et à la malnutrition ;

· l’accès insuffisant aux services de base ;

· la faiblesse de la protection sociale : aucun système général de protection n’existe, sauf pour les employés du secteur public et les salariés du secteur privé qui représentaient 6% de la population active en 1992. 

En conclusion, on peut retenir qu’au Bénin la pauvreté est devenue endémique; elle constitue un phénomène rural, touche plus les femmes que les hommes et présente des disparités selon les différents départements et les divers groupes sociaux. Avec un taux d'accroissement naturel de 3.2%, une croissance économique qui tourne autour de 5% est nettement insuffisante pour améliorer de façon sensible le niveau et la qualité de vie des populations. 

C.- INTERVENTIONS EFFECTUEES DANS LE CADRE DES PROGRAMMES DE POPULATION RELATIFS AUX DROITS ET A LA SANTE EN MATIERE DE REPRODUCTION, EU EGARD EN PARTICULIER AU VIH/SIDA

Au Bénin, la mise en œuvre de la  Déclaration de Dakar/Ngor et des recommandations de la Conférence Internationale sur la Population et le Développement (CIPD) s'est traduite par plusieurs interventions relatives notamment aux droits et à la Santé de la Reproduction et la lutte contre le VIH/SIDA. 

1.-Santé de la reproduction

Dans le domaine de la Santé de la Reproduction/Planification Familiale/Santé Sexuelle (SR/PF/SS), deux grands objectifs quantifiés avaient été définis dans le Plan d'Action de la CIPD (PA/CIDP), à savoir :

i) fournir un accès universel aux services de santé de la reproduction par l’augmentation de la proportion d’accouchement effectués par du personnel qualifié, l’amélioration du taux de prévalence contraceptive, l’augmentation de la proportion de population ayant accès aux services de santé de base ;

ii) réduire la mortalité maternelle et infantile.

Pour atteindre ces objectifs, le Bénin a mené plusieurs actions dont notamment :

· le renforcement institutionnel de la Direction de la Santé Familiale et de ses structures décentralisées ;

· la participation du Bénin à diverses conférences internationales sur la SR ;

· l’élaboration, l’adoption et la mise en œuvre d’une Déclaration de Politique de Population en 1996 dont le quatrième objectif général est de  « promouvoir une fécondité responsable » ;

· la promotion de la recherche : réalisation deux Enquêtes Démographiques et de Santé (EDS), la première en 1996 et la deuxième en 2001, et d'une Enquête Socio-Anthropologique su la Fécondité et la Mortalité (ESAFEM) en 2000;

· l’intégration effective de la Planification Familiale dans les soins de santé primaires ;

· l'adoption d'une politique des normes et standard en matière de santé de la reproduction;

· l’amélioration de la qualité des prestations de soins et services de SR à travers le renforcement du plateau technique, la formation des prestataires de service, l’appui en médicaments d’urgence et en produits contraceptifs, le renforcement en personnel de santé, etc ;

· l’amélioration du taux de couverture des services de SR grâce à la réhabilitation des centres de santé, au développement des Services à Base Communautaire ;

· la promotion des services d’écoute, d’information et de conseil pour un changement de comportement en SR ;

· la création d’un environnement favorable à la SR par l’élaboration des projets de loi
 portant :

· abrogation de la loi de 1920 ;

· interdiction de l’avortement provoqué et autorisation de l’interruption thérapeutique volontaire de grossesse ;

· répression des cas de viol ;

· libéralisation de la propagande anticonceptionnelle ;

· répression des cas de  mutilation génitale féminine. 

En outre, d’autres actions visant à réduire le taux de morbidité et de mortalité maternelle et infantile ont été menées. Il s’agit entre autres:

· de l’adoption de la loi relative à l’installation des zones sanitaires ;

· de la création de 28 zones sanitaires sur 33 prévues;

· du renforcement de l’Initiative de Bamako ;

· de la supplémentation  en micro nutriments des femmes enceintes et allaitantes ;

· du renforcement du Programme Elargi de Vaccination (PEV) ;

· de l’adoption de la Prise en Charge Intégrée des Maladies de l’Enfance (PCIME) ;

· de l’adoption et la mise en œuvre d’un plan d’accélération de lutte contre le paludisme.  

Enfin, il est important de souligner qu’en plus des actions ci-dessus mentionnées, d’autres actions ont été menées en vue non seulement de permettre la participation effective des femmes au processus de développement, mais aussi de faciliter la maîtrise de leur fécondité. Il est à citer parmi ces actions :

· le renforcement des  capacités institutionnelles par la création d’un ministère chargé de la promotion féminine ;

· l’adoption de la Politique Nationale de la Promotion de la Femme dont le Plan d’Action permettra de renforcer l’éducation, l’alphabétisation et la formation des femmes et d’améliorer leur statut juridique et social etc…

· l’élaboration du projet de Code de la Famille et des Personnes qui doit remplacer le « coutumier du Dahomey » de 1931 en discussion à l’assemblée pour servir, entre autres, de cadre juridique au renforcement des moyens d’action de la femme béninoise. 

2.- Lutte contre le VIH/SIDA
Après la DDN et la CIPD, le Bénin a élaboré et mis en œuvre le  Deuxième Programme multi-sectoriel à moyen terme (PMT2 ) couvrant la période 1997-2000 et qui a impliqué plusieurs secteurs, les ONG et les partenaires au développement. Le  PMT2  a continué les acquis du premier Programme à Court Terme  (PCT) couvrant la période de 1987 à 1988  et ceux du premier Programme à Moyen Terme (PMT1 ) avec un accent particulier sur la Communication/Sensibilisation, la prise en charge des personnes vivant avec le VIH/SIDA.

Ces programmes ont permis d’obtenir les acquis suivants :

i) Concernant la surveillance épidémiologique, un système de séro- surveillance sentinelle a été mis en place depuis 1990 et basé sur :

· les enquêtes annuelles de séro-prévalence de l’infection à VIH des consultantes prénatales par sites sentinelles ;

· les enquêtes de prévalence ciblées :  les professionnelles du sexe, les jeunes déscolarisés, les entreprises, les tuberculeux, le milieu scolaire et la population générale à Cotonou en 1998 (2 000 personnes) ;

· les enquêtes de surveillance des comportements depuis 2001;

ii) En matière d’information, de sensibilisation et communication pour le changement de comportement, de nombreuses actions ont été menées; en particulier, il y a eu :

· la campagne de mobilisation sociale en direction des jeunes, des femmes, de la population générale à travers divers canaux ;

· l'édition et la distribution des bandes dessinées dans les écoles ;

· l'organisation des témoignages des Personnes Vivant avec le VIH (PVVIH) à visage découvert dans les établissements scolaires, les garnisons, et dans des groupes à risque ;

· les opérations « Halte au SIDA » au niveau des frontières (Togo, Niger), avec implication des autorités politico -administratives ;  

· l'émergence de nombreuses ONG impliquées dans les activités d’Information d’Education et de Communication et de formation de relais communautaires ;

· la mise en place des points focaux dans les Ministères et leur formation pour la lutte contre le SIDA.

iii) En matière de promotion, marketing social et distribution des préservatifs : les préservatifs sont disponibles dans tout le pays avec l’appui de Population Service International (PSI).

iv) Les principales actions concernant la prise en charge des IST et le suivi des professionnelles de sexe ont porté sur :

· l’adoption des algorithmes de prise en charge des IST selon l’approche syndromique (formation des agents de santé, approvisionnement en médicaments génériques, supervision et évaluation) :

· la surveillance des IST et le VIH/SIDA chez les professionnelles du sexe et la sensibilisation par les pairs à Cotonou.

v) Dans le cadre de la sécurité transfusionnelle et des activités biologiques, il y a eu:

· l'installation d’un laboratoire de référence et de laboratoires régionaux (ELISA et test rapides, numération des CD4 au niveau du laboratoire de référence) ;

· la fourniture en réactifs et l'organisation du système de contrôle de qualité des laboratoires ;

· le contrôle du sang pour le VIH chez les donneurs bénévoles de sang (niveau de sécurité transfusionnelle acceptable).  

vi) Concernant la prise en charge des Personnes Vivant avec le VIH/SIDA, on peut citer: 

· la prise en charge des PVVIH assurée par des structures de santé, des ONG confessionnelles ;

· la prise en charge concernant le traitement des infections opportunistes avec des médicaments génériques au niveau des formations sanitaires (recouvrement de coûts); 

· la négociation de l’accès  aux Anti-Retro-Viraux en cours avec le FSTI ; 

· les nombreuses interventions de mouvements associatifs.

vii) Un programme sur la prévention de la transmission mère-enfant a démarré en juin 2000 ; les maternités de Cotonou et de sa banlieue ont participé à un projet de recherche-action qui a permis de tester plus de 12 000 femmes et de suivre 500 séropositives par le protocole sur la Névirapine.

viii) Partenariat avec la société civile y compris le secteur privé

· de nombreuses ONG ont émergé au cours du PMT2  avec des interventions axées sur la sensibilisation surtout envers les jeunes et la prise en charge des personnes vivant avec le VIH/SIDA ;

· la création du réseau des journalistes béninois de lutte contre le VIH/SIDA 

· création de la Fondation béninoise pour le VIH/SIDA constituée par des opérateurs économiques privés.

Avant la fin du PMT2  et dans le cadre de l’élargissement de la réponse nationale et du partenariat national et international de lutte contre le SIDA, le Bénin a commencé le processus de planification stratégique en l’an 2000. Ce processus a abouti à la formulation du cadre stratégique national multi-sectoriel 2001-2005. Cette stratégie est basée sur quatre orientations principales, à savoir :

· le renforcement de la sensibilisation ;

· la prise en charge des malades du VIH ;

· la prise en compte du caractère multi-sectoriel de la maladie ;

· la mobilisation des financements pour juguler le VIH/SIDA.

 L’année 2001 a connu un engagement et un élan politique importants suite notamment à la participation d’une délégation nationale à la session extraordinaire des Nations Unies sur le VIH/SIDA à New York (conduite par le Ministre d’Etat Chargé de la Coordination de l’Action Gouvernementale) et le Sommet d’Abuja qui a enregistré la participation effective du Président de la République. Une prise de conscience nouvelle vis-à-vis de la nécessité de renforcer la lutte contre l’infection est apparue ainsi chez les décideurs politiques. Ceci a permis, en 2001, le développement de plusieurs actions. Il s’agit entre autres  : 

· de la finalisation et de la large diffusion du cadre stratégique national de lutte contre le VIH/SIDA/IST ;

· de l’extension de la réponse nationale et le développement de la réponse  communautaire ;

· de la création du Comité National de Lutte contre le SIDA (CNLS) présidé par le Président de la République, avec des antennes au niveau décentralisé;

· de l’élaboration des plans opérationnels sectoriels et départementaux dans toutes les préfectures avec l’implication des sous-préfets au niveau décentralisé.

Par ailleurs, la volonté des décideurs politiques s'est traduite par la mise en œuvre d’autres mesures et actions concrètes qui sont :

l'augmentation des ressources nationales pour la lutte contre le VIH/SIDA/IST ; le crédit accordé est passé de 80 millions par an avant le processus de planification stratégique à deux (2) milliards en 2001 ; 

l'ouverture des lignes budgétaires dans les départements ministériels et  utilisation d’une partie de l’allègement de la dette extérieure pour constituer un fonds national de lutte contre le SIDA.

l’intégration de la dimension du VIH/SIDA/IST dans le cadre de la stratégie nationale de la lutte contre la pauvreté (DSRP) et des initiatives pour les Pays Pauvres Très Endettés (PPTE).


La meilleure connaissance actuelle des déterminants du VIH/SIDA et surtout son impact sur le développement social et économique du pays, ainsi que l'appréhension de la corrélation du VIH/SIDA avec la pauvreté et la bonne gouvernance sont à la base de la prise de conscience généralisée au Bénin. C'est là une condition favorable pour renforcer la lutte en vue de contenir la propagation de la maladie à défaut de l'enrayer, véritable défi parmi tant d'autres.

D.- CADRES AFRICAINS DE DEVELOPPEMENT ET QUESTIONS DE POPULATION

Les caractéristiques de la population béninoise, dont l'essor s'explique essentiellement par une fécondité encore élevée et une mortalité en baisse posent à la société béninoise de nombreux défis, dont notamment la satisfaction des besoins croissants en alimentation, en éducation, en santé, en emploi, en habitat, en gestion urbaine, en développement du capital humain, etc.; le défi central étant la réalisation d'une parfaite adéquation entre la poussée démographique et la croissance économique et le déploiement d'une politique appropriée de répartition des revenus et de gestion des solidarités.

1.- Questions clés et défis pour les décennies à venir
· Gestion de la dynamique démographique

Les objectifs de la DEPOLIPO sont fondés sur les liens inextricables entre la population, l'environnement et le développement. Cette approche pragmatique de résolution des problèmes de population conduit, d'une part, à engager des actions pour amener les couples à la parenté responsable et, d'autre part, à assurer la satisfaction des besoins de plus en plus croissants. En d'autres termes, le relèvement du défi de la gestion de la dynamique démographique doit s'insérer dans la politique de développement économique et social.

· Réduction de la pauvreté
Les résultats enregistrés au plan économique et la mise en œuvre des politiques et stratégies de lutte contre la pauvreté ont permis d'améliorer quelque peu le taux brut de scolarisation, le taux de couverture sanitaire et l'approvisionnement en eau potable. Conscient de cet impact mitigé, l'Etat, en accord avec les partenaires au développement, s'est engagé dans l'élaboration de nouvelles orientations pour la lutte contre la pauvreté, prenant en compte toutes les dimensions du développement.

La version définitive du Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté (DSRP), qui est en cours d'élaboration, avec la participation des populations et de la société civile, sera désormais le référentiel dans le cadre duquel les partenaires au développement apporteront leur assistance financière au Bénin. Pour donner les résultats escomptés, cette nouvelle stratégie doit reposer sur une stabilité macro-économique, pour générer une forte croissance économique à redistribuer judicieusement pour apporter des réponses appropriées aux demandes sociales de base et aux questions d'environnement et de promotion de la femme.

· Développement du capital humain


La population du Bénin constitue son capital le plus précieux, dont la qualité combinée convenablement avec son capital matériel, devrait lui permettre d'accélérer la création de richesses. C'est en ces termes que se pose le défi du développement du capital humain qui se rapporte essentiellement à l'accès:

- à une éducation performante;

- à une formation technique et professionnelle;

- à l'information;

- aux services sociaux de base;

- à un emploi durable;

- à une protection sociale pour les couches vulnérables.

· Maîtrise de l'urbanisation
Les principales villes du Bénin se sont développées en dehors de toute planification urbaine. La ville de Cotonou, le prototype de ce développement anarchique, s'est ainsi développée non seulement par l'extension et la densification de la trame urbaine, mais aussi par l'occupation spontanée de sa périphérie.

La dynamique démographique engendre dans les villes des problèmes d'habitat (insalubrité notamment), de pressions sur les équipements socio-collectifs. L'urbanisation galopante a également comme corollaires dans les villes de Cotonou, Porto-Novo et Parakou notamment, l'insécurité et la délinquance juvénile dont l'une des causes profonde est le chômage. 

· Lutte contre les IST/SIDA
En dehors de ses répercussions démographiques, le SIDA est devenu un véritable facteur déprimant pour le développement. Ses conséquences sociales et économiques sont ressenties non seulement dans le domaine de la santé, mais aussi dans ceux de l'éducation, de l'industrie, de l'agriculture, des transports, des ressources humaines, etc. La lutte contre le SIDA est aujourd'hui un défi majeur parce que la pandémie:

- fait partie des principales causes de décès actuellement au Bénin;

- réduit le taux de croissance économique des nations durement touchées;

- entrave le fonctionnement régulier des services publics et des sociétés privées;

- entraîne l'appauvrissement des familles;

- annihile les progrès sociaux chèrement acquis en matière de développement humain;

- réduit l'espérance de vie et les revenus.

Le relèvement de ces défis pour assurer un développement harmonieux du Bénin commande des actions appropriées tant globales que sectorielles à tous les niveaux.

2.- Recommandations d'actions

La bonne gestion de la dynamique démographique doit conduire à concevoir et exécuter des programmes visant à:

· maîtriser le croît démographique par la promotion d'une fécondité responsable, en particulier en agissant sur le niveau d'instruction des femmes et sur leur alphabétisation et en améliorant leur statut;

· maîtriser les migrations de façon générale et leur prise en compte dans les politiques de développement;

· renforcer l'offre de services sociaux de manière à répondre aux demandes croissantes en matière d'éducation, de santé, d'hygiène, d'assainissement, de protection de l'environnement, etc.;

·  améliorer le niveau de revenu des populations pour garantir l'accès aux services sociaux.

Dans le domaine de l'éducation et de la formation, le développement du capital humain doit suivre deux directions essentielles: la promotion des savoirs et savoir-faire endogènes et l'appropriation des technologies nouvelles. Par ailleurs, la réorientation du système éducatif et la création d'un environnement favorable au développement technologique apparaissent aujourd'hui prioritaires pour promouvoir l'enseignement technique et professionnel. Enfin, la promotion d'une alphabétisation au service du développement doit permettre d'accroître le niveau socio-éducatif et sanitaire des populations, renforcer leurs capacités de gestion des activités génératrices de revenus. L'éradication de l'analphabétisme à court terme reste donc l'une des solutions à privilégier pour un développement durable.

Pour faire face aux problèmes découlant de l'urbanisation galopante, la réponse pertinente passe par:

· la promotion d'une formation favorable à l'emploi et surtout l'auto-emploi;

· la prise en compte des besoins des jeunes dans les plans et programmes de développement en milieu rural;

· la mise en œuvre d'une politique de développement favorable à l'émergence et la promotion de pôles régionaux de développement à partir des villes secondaires.

Dans le domaine de la lutte contre le VIH/SIDA, les actions doivent viser notamment:

· l'extension des actions positives à l'échelle nationale;

· l'appropriation de la lutte contre le VIH/SIDA par les décideurs et les communautés de base;

· l'élimination des obstacles religieux à la promotion des préservatifs.

CONCLUSION

Le Bénin a accompli d'importants progrès dans la mise en œuvre de la Déclaration de Dakar/Ngor et des résolutions de la Conférence Internationale sur la Population et le Développement. Les nouvelles orientations stratégiques en matière de population et de développement telles qu'elles résultent des Etudes Nationales de Perspectives à Long Terme (NLTPS), du Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté (DSRP) en cours de rédaction et du Programme d'Action du Gouvernement pour 2001-2006, constituent des atouts certains pour le déploiement d'actions plus perspicaces dans les domaines spécifiques de la santé, de l'éducation, de la promotion économique et sociale, etc. Il ne fait aucun doute que la capacité de mobilisation de ressources intérieures combinée avec l'engagement pris par les partenaires au développement au cours des conférences internationales contribuera à aider le Bénin dans le relèvement des défis de son développement.
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� L'effectif de la population est estimé à environ 6,2 millions d'habitants en l'an 2000.


� Le Taux Brut de Natalité est le rapport du nombre de naissances survenues au cours d’une année donnée à la population totale moyenne de cette année.


� L'Indice Synthétique de Fécondité (ISF)  représente le nombre moyen d’enfants nés vivants qu’aurait eu  une femme soumise aux conditions de fécondité du moment au terme de sa vie féconde (à l’âge de 50 ans)


� Les Enquêtes sur les Conditions de Vie en milieu Rural (ECVR) sont organisées en milieu rural tandis que les Enquêtes Légères Auprès des Ménages (ELAM) sont menées en ville.


� Les seuils de pauvreté global pour l’ensemble du Bénin sont respectivement de 16 478 en décembre 1999-février 2000 et de 65 638 en mars 1999-février 2000 (ECVR 1999/2000)


� L’indice de Gini est un indice concentration qui sert à rendre compte des inégalités dans la répartition des revenus. Il varie entre 0 et 1.    


� Ces projets de loi attendent d'être votés par le Parlement.
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