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  INTRODUCTION

La conférence internationale du Caire de 1994 a été l’une des plus grandes rencontres de la décennie 90 car ayant abouti à l’adoption d’un plan d’action (PA/CIPD) définissant les grandes orientations en population/ développement à l’échelle mondiale pour une période charnière de 20 ans couvrant la fin du 20ème siècle et le début du 21ème siècle.

La pertinence de ce plan d’action  réside en ce qu’il  pose de nouveaux concepts et paradigmes du développement tels que la santé de la reproduction, le plaidoyer et l'approche genre. En terme de paradigme, la CIPD a mis en exergue le fait que la croissance économique seule ne suffit pas pour susciter les motivations pouvant conduire à une maîtrise de la variable démographique. La satisfaction des besoins essentiels et la valorisation des ressources humaines sont les conditions d’une reprise de la croissance économique. Il en résulte que les problèmes de population ne peuvent être compris que si d’une part on les replace dans leur contexte historique et si, d’autre part, on adopte des approches globales, intégrées et participatives. De ce point de vue, le  plan d’action constitue donc un tournant historique dans l’analyse des questions de population en vue de leur résolution dans une approche intégrée pour la réalisation d’un développement humain durable. Il prend en compte des domaines fondamentaux pour l’amélioration de la qualité de vie des populations tels que la lutte contre la pauvreté et la gestion durable des ressources naturelles ainsi que des questions sensibles comme les migrations internationales.

Par ailleurs, les nouveaux concepts et paradigmes qu’il pose ont révolutionné l’analyse de la problématique population & développement. Aussi, l’approche genre vient-elle combler les limites de la démarche traditionnelle d’intégration de la femme dans le développement qui était jusque-là appliquée dans les politiques de population.  De ce point de vue, il était devenu impératif,  en vue de la prise en compte du cadre d’action tracé par la CIPD, d’actualiser la Déclaration de la Politique du Population  (DPP) du Sénégal adoptée en 1988. 

La nouvelle version de la DPP intègre les recommandations fondamentales du PA/CIPD. Elle tient aussi compte des nouveaux concepts tels que la santé de la reproduction, le plaidoyer et l’approche genre. Un effort d’adaptation de ces concepts au contexte sénégalais a été également fait. C’est ainsi que diverses mesures d’ordre juridique, institutionnel, scientifique, politique seront prises pour d’une part renforcer la mise  en œuvre de la déclaration de Dakar/Ngor et, d’autre part, créer les conditions d’une bonne prise en compte des recommandations du PA/CIPD dans les différentes stratégies de la politique de population.

Au plan politique, l’Etat a consolidé et approfondi depuis 1996, l’initiative de décentralisation  grâce à l'érection des régions en collectivités locales. l'Etat leur a transféré, à cet effet, neuf domaines de compétences dont le volet population et santé aux régions, communes et communautés rurales. Les pouvoirs de décision des élus ont été renforcés notamment en matière de planification du développement. A travers l'élaboration des différents instruments de planification tels que les Plans Régionaux de Développement (PRDI)  les Plans d'Investissement Communaux (PIC) et les Plans Locaux de développement (PLD). Les élus disposent désormais en particulier à travers la formulation et la gestion des projets et programmes de moyens appropriés pour envisager des perspectives endogènes de développement en y intégrant les préoccupations locales en matière de santé et de population. L’Agence Régionale de Développement (ARD) est la structure technique chargée d'en assurer la maîtrise d'œuvre

Sur le plan juridique, la valorisation du statut socio-juridique des femmes et des jeunes s'est traduit par l'adoption d'une loi sur les violences faites aux femmes, notamment les mutilations génitales, le harcèlement sexuel, les violences conjugales, les coups et blessures sur les femmes, le viol et la pédophilie, conformément aux Conventions pour l'élimination de toutes les formes de discrimination à l'égard des femmes et sur les droits de l'enfant. Des modifications ont été à cet effet, apportées récemment au code pénal et au code de procédure pénale. Le code de la famille en cours de révision prendra en compte les évolutions sur le partage des responsabilités au sein de la famille et la mise en place de " l'Observatoire sur les droits de la femme " est envisagé.

Cependant, force est de reconnaître que huit années seulement se sont écoulées depuis la tenue de la CIPD en 1994. Cette période est  certainement trop courte pour réaliser des changements clairement perceptibles dans un bilan,  avec des lignes de démarcation nettes par rapport à  la situation initiale, compte tenu de l’inertie démographique, de la persistance de pesanteurs socioculturelle et de l’émergence de contraintes liées à la recrudescence de la pauvreté. Aussi, compte tenu de ces problèmes, le bilan de la mise en oeuvre du programme d’actions de la CIPD au Sénégal devrait-il tenir compte d’une part des avancées en population/développement réalisées progressivement par le Gouvernement  tout  au long des décennies qui ont suivi l’indépendance et, d’autre part, des nouvelles perspectives qu’offre le Nouveau Partenariat pour le Développement de l’Afrique (NEPAD).

Tel est l’objet de cette communication proposée dans le cadre de la quatrième réunion du Comité de suivi de la mise en œuvre  de la Déclaration Dakar/Ngor et du Plan d’Action de la CIPD. Elle est composée des trois parties  suivantes,  tel que demandé par le Secrétariat de la CEA : l’aperçu de la situation et des tendances démographiques et socioéconomiques du Sénégal ; les 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) ; les stratégies africaines de développement et les questions de population.

I. APERÇU DE LA SITUATION ET DES TENDANCES DEMOGRAPHIQUES ET SOCIO-ECONOMIQUES DU SENEGAL

1.1  Situation et tendances démographiques 

En 1999, la population du Sénégal était estimée à 9.200.000 habitants sur un total de 223 millions pour l'Afrique de l'Ouest
 qui ne constitue,  pas loin de là, un bloc monolithique.  En effet, la population du Sénégal représente 4% de celle de l’Afrique de l’Ouest. Ces chiffres traduisent, si besoin est, la faible taille de la population du Sénégal,  en comparaison à  celle du géant nigérian (114 millions).

La population féminine est plus importante que la population masculine d'après les recensements de 1976 et 1988. En effet, le rapport de masculinité était de 98 hommes pour 100 femmes au premier recensement et 95 hommes pour 100 femmes au second. Ce déséquilibre est plus prononcé aux âges adultes, vraisemblablement en raison d’une émigration plus importante des hommes dans la tranche d'âge des 20- 59 ans. 
Le Sénégal semble être un pays densément peuplé si l’on compare sa densité moyenne estimée à 47 habitants au Km² en 1999 à celle de l’Afrique Occidentale (36 hts/km²) et à celle de l’Afrique (25hts/km²). Toutefois, ce chiffre cache d'importantes disparités liées au déséquilibre dans la répartition de la population sur le territoire nationale. On note une concentration de la population  dans l'Ouest et le Centre du pays, au détriment de l'Est. Ces deux zones concentrent, sur 18% de la superficie nationale, plus de  64% de la population totale. 

Une population essentiellement jeune : Plus de 45%  de la population sont des jeunes de moins de 15 ans contre 45% en Afrique de l'Ouest, 43% en Afrique et 18% en Europe sans la Russie. Les moins de 20 ans représentent 58% de la population totale. Ce trait  induit de  fortes pressions sur les infrastructures, notamment scolaires.  Les jeunes, de par leur nombre constituent un potentiel de croissance non négligeable  qui posera dans le moyen terme des problèmes de satisfaction de leurs besoins en services  culturels et en insertion sous-économique.

Les individus potentiellement actifs (15-64 ans) représentent 52% au Sénégal, contre 54% en Afrique.

La population des personnes âgées (65 ans et plus) , bien que ne représentant que 5% contre 15% en Europe (16% en France),  ressent les répercussions de la crise économique et les mutations en cours dans la société (relâchement de la solidarité des enfants à leur égard, conflits de génération, entre autres). L'insuffisance des structures de gérontologie et de gériatrie ainsi que la faiblesse des pensions de retraite constituent d'autres problèmes pour les personnes âgées.

Le niveau d'instruction de la population du Sénégal est relativement faible. Le pourcentage de personnes sachant lire ne dépasse guère 40% . L'analphabétisme est très répandu en milieu rural et en particulier parmi les femmes de ce milieu, alors que son influence sur tous les secteurs économiques et sociaux, notamment sur les comportements  démographique sn'est plus à démontrer. 

1.1.2  La fécondité 

La  fécondité sénégalaise reste marquée par la précocité, l'intensité des unions et de la maternité et le faible recours à la contraception. Au cours des dernières décennies (1978 à 1997), l'indice synthétique de fécondité (ISF) a baissé de manière continue passant de 7,1 à 5,7 enfants par femme. Cette baisse est plus liée au recul de l'âge d'entrée en union qu'à la pratique contraceptive moderne. En effet, en dépit d’un bon niveau de connaissance des méthodes contraceptives (estimé  à 86 % et 90 %, respectivement pour les femmes et les hommes mariés), la pratique contraceptive reste faible (taux de prévalence contraceptive : 12,9 % toutes méthodes confondues). Elle  est plus importante en milieu urbain (23,8%) qu'en zone rurale (7, 1 %) et chez les femmes instruites (43%) que celles sans instruction (8,4 %) (EDSIII). 

Les déterminants  de la fécondité et de la pratique contraceptive sont largement influencés d’une part, par la permanence de certaines valeurs socioculturelles favorables à la procréation et valorisant les descendances élevées et, d’autre part,  par les résistances aux changements de comportement faute d'une bonne sensibilisation et à cause  du niveau élevé de 

l'analphabétisme des populations.

1.1.3  La mortalité 

Avec un taux brut de mortalité estimée à 18 (0 et une espérance de vie à la naissance  estimée à 51 ans pour les hommes et 53 ans pour les femmes, la mortalité générale demeure élevée, malgré la baisse constatée au cours de ces dernières années. Entre 1993 et 1997, le quotient de mortalité infantile est resté stationnaire, égal à 68 (0   alors que le quotient de mortalité juvénile a accusé une remontée inattendue d’au moins 1 % passant de 68 (0  à 76 (0.   Cette remontée de la mortalité juvénile est source  de préoccupation. Les disparités spatiales dans la répartition des services sanitaires et des plateaux techniques, l’extension de la pauvreté et  de la dégradation de la couverture vaccinale seraient à l’origine de cette situation en ce sens que ces facteurs induisent une recrudescence de certaines pathologies telles que le paludisme, la malnutrition et le choléra.

Une autre source de préoccupation pour les autorités concerne le niveau élevé de la mortalité maternelle, estimée en 1992-1993 à 510 décès pour 100.000 naissances vivantes. Cette mortalité maternelle s’explique en partie par les grossesses rapprochées, précoces ou tardives. Entre 15-49 ans, 32% des décès de femmes restent effectivement liés à des causes liées aux grossesses et à l'accouchement. Au niveau des services obstétricaux, l’on a enregistré 519 décès maternels  au cours de l’année 2000 dont 75% sont des décès péri partum. De plus, les causes directes de ces décès sont les hémorragies (29%), l’hypertension (16%), les infections (7%), les dystocies (6%), les ruptures utérines (5%), les avortements (3%). Les causes indirectes contribuent pour 34%. 

Par ailleurs, l’on note des tabous et interdits en matière d’alimentation des enfants ou des femmes en état de grossesse, de même que la persistance de certaines pesanteurs qui entourent la procréation et qui  entraînent une déclaration tardive des grossesses ou la non fréquentation des structures de santé. Beaucoup de Sénégalaises continuent d'accoucher encore à domicile et ne sont assistées par aucun personnel médical ou paramédical qualifié. Pour l’ensemble des naissances survenues entre 1994-1997, 50% ont lieu à domicile contre 49% dans des structures sanitaires. Ces situations constituent des facteurs de risques importants pour la santé maternelle et infantile. 

De façon générale, l’évolution démographique du Sénégal reste caractérisée à la fois par l'amorce de changements dans les comportements et la persistance des tendances lourdes. La mise en œuvre des politiques de population, depuis une douzaine d’années, n'a pas eu une ampleur suffisante pour permettre un changement radical et irréversible du profil démographique du Sénégal. Bien au contraire, l'attitude pro-nataliste des différents groupes sociaux, la persistance de la famille élargie, le peu d'intérêt manifesté à l'endroit de la contraception moderne, la persistance de certaines croyances traditionnelles, le renforcement des disparités existant entre les différentes régions du pays ainsi que l'aggravation de la crise économique, entre autres facteurs, continueront à peser sur ces tendances démographiques à moyen terme. 

1.2.  Situation socio-économique  

Depuis les années 80, le Sénégal s’est engagé dans des programmes successifs d’ajustement structurel  dans le but de créer de meilleures conditions de retour à une situation de croissance durable. Les différents programmes n’ont pas permis à l'économie sénégalaise d’engranger des performances suffisantes pour satisfaire la demande sociale d’une population en nette augmentation et de plus en plus en démunie.

L'Enquête sur les Priorités (ESP) de 1991 révélait que 30% des ménages vivaient en dessous du seuil de pauvreté. Calculé sur la base de l'énergie alimentaire, ce seuil se situe à un niveau de consommation minimal de 2400 calories par jour et par équivalent adulte. La mise à jour de ce profil à partir de l'Enquête Sénégalaise auprès des Ménages (ESAM) de 1994, année de la dévaluation du Franc CFA, faisait ressortir une nette dégradation des conditions de vie, avec un taux de pauvreté de 57,9% pour les ménages.

En considérant le seuil de pauvreté d'un dollar US par habitant et par jour, huit sénégalais sur dix seraient pauvres.

Dans les villes, la délinquance et la mendicité sont en progression avec les phénomènes d'exclusion sociale, de marginalisation et d’exploitation économique. Le secteur informel où les plus démunis, les victimes des politiques d’ajustement, les jeunes sans emploi, la majorité des femmes et les migrants ruraux tentent leur survie, se caractérise par sa faible productivité et les faibles revenus qu’il procure.

II.

LES  INTERVENTIONS EFFECTUEES DANS LE CADRE DES PROGRAMMES DE POPULATION RELATIFS AUX DROITS EN MATIERE DE SANTE DE LA REPRODUCTION 

La 3ème CIPD avait constitué un tournant majeur avec l’introduction du concept de santé de la reproduction, santé sexuelle et planification familiale. 

Au Sénégal, les interventions relatives à l'opérationnalisation de ce concept portent sur plusieurs axes :

2.1  Accès universel à la santé en matière de Santé de la Reproduction

Des efforts considérables sont consentis depuis le début des années 1990 par les pouvoirs publics pour rendre les infrastructures de base disponibles et accessibles à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. En effet, au plan national, la population moyenne par type d'infrastructure est de 545.800 habitants par hôpital, 175.000 habitants par centre de santé et 11.500 habitants par poste de santé, ce qui n'est pas loin des normes de l'OMS. Chaque type de structure a la responsabilité de dispenser aux populations un paquet de services intégrant largement les différentes composantes de la Santé de la Reproduction (SR) : maternité à moindre risque, PF, IST/SIDA, etc. 

2.2  Maternité à moindre risque 

Les acquis portent sur :

· la construction et l’équipement de centres de référence en Santé de la reproduction/Planification familiale dans les 10 chefs-lieux de région, conçus comme des cliniques modèles devant servir de lieu de formation aux prestataires de services et de référence aux structures sanitaires périphériques 

· la mise en place et l’équipement de centres-conseils pour adolescents dans la plupart des 10 régions du Sénégal

· la mise en place d’un centre pilote en santé de la reproduction à l’Hôpital le Dantec

· le renforcement des capacités des prestataires ( en logistique contraceptive, consultation prénatale, prise en charge des adolescents , management de la santé de la reproduction, ….) 

· la mise en place d’un projet pilote en santé de la reproduction pour expérimenter sur une échelle réduite (région de Dakar) les recommandations de la CIPD.

Ces actions ont permis une réduction de la distance population/prestation. 

Cependant, un certain nombre de contraintes subsistent. Il s’agit principalement de la persistance de pesanteurs socioculturelles, des nombreuses lacunes existant encore dans le système de santé : structures insuffisantes, non performantes, caractérisées par la vétusté des infrastructures, des équipements, le manque de matériel, de maintenance, de consommables, de médicaments, le déficit crucial en personnel, etc..

2.3  La planification familiale

Les efforts importants accomplis dans ce domaine  concernent :

· l’extension des services de planification familiale : entre 1994 et 1998, le nombre des postes de prestation sanitaires  (estimé à 180 en 1994) a presque doublé 

· le renforcement des capacités du personnel : entre 1997 et 2000, tous les Infirmiers chefs de Postes (ICP) de 6 régions du Sénégal ont été formés en technologies contraceptives alors que les sages femmes ont bénéficié de formation en Norplan. Plus de 200 prestataires ont bénéficié de formation en IEC/counselling

· l’implication des ONG dans la distribution : Des ONG telles que SANFAM (dans le secteur privé) et ASBEF ont participé à la formation des prestataires et à l’offre de la contraception. Ces ONG  expérimentent des activités de services à base communautaire.

· l'intégration des contraceptifs dans l’Initiative de Bamako en vue d’harmoniser la tarification des prix

2.4. Prévention des avortements et prise en charge de leurs complications

La prévention des avortements et leur prise en charge constitue une préoccupation majeure des autorités. En effet, les  cas d’avortement clandestins continuent de faire des ravages dans la société, particulièrement au niveau des filles. Du fait de la pénalisation de l’acte, se pose  le problème de prise en charge du post abortum par le personnel médical. Il est de plus en plus fréquent que des médecins refusent de prendre en charge les soins du post abortum parce que juridiquement, ils risquent des amendes voire la prison.

Il a été mis en place en 1996 un projet pilote d’introduction de Soins Après Avortement (SAA) de qualité y compris l’utilisation de l’aspiration manuelle intra-utérine  (AMIU) dans trois structures de la région.  Ce projet pilote a été étendu à 4 hôpitaux régionaux du  Sénégal  et à un district sanitaire. 

                                                                                                                                                                                                                            Les difficultés dans ce secteur résident dans le manque de matériel , le déficit de personnel de qualité et l’absence de ressources en vue d’une couverture plus adéquate des autres hôpitaux régionaux et des districts

2.5  Lutte contre les IST y compris le VIH/SIDA

Depuis 1986, le Sénégal a mis en place un dispositif de lutte contre l’épidémie VIH/ SIDA. Le Programme National de lutte contre le SIDA (PNLS) a intégré ce dispositif dans la lutte contre les Maladies Sexuellement Transmissibles (MST). Ce programme a permis d’organiser d’une manière efficace la mise en place d’un dispositif de lutte. Celui-ci se caractérise par son organisation étroite autour du dispositif de lutte contre les MST, par une priorité accordée à la prévention  -  avec un volet important consacré à des campagnes d’information, d’éducation et de communication vers le public en général et vers des groupes cibles -  et ensuite par une approche multisectorielle rendue possible par une bonne coordination des efforts de l’Etat, des mouvements associatifs et des partenaires externes. 

Ces activités sont accompagnées d’une formation des agents de santé dans la prise en charge symptomatique des IST. La deuxième génération des  algorithmes est actuellement diffusée. 

De nombreuses activités sont conduites à différents niveaux :

· Dans le domaine de l’information : création de centre d’information et de documentation. Le centre le plus en vue est celui du  Réseau Africain de Recherche sur le VIH/SIDA (RARS) : 

· Surveillance épidémiologique :  il a été mis  depuis 1989, un système de surveillance épidémiologique par site sentinelle

· Prévention de la transmission sanguine : le dépistage du VIH/SIDA est systématique  dans toutes les banques de sang du Sénégal.. Le Centre National de Transfusion sanguine assure la supervision et le contrôle de qualité ainsi que l’approvisionnement en réactifs de dépistage.

· Prévention de la transmission mère enfant du VIH (PTME) : dans le cadre de l’Initiative Sénégalaise d’Accès aux Antirétroviraux (ISAARV), il a été mis, depuis juillet 2000,  un programme pilote sur la PTME .

Dans le domaine de la surveillance des comportements :  mise en œuvre d’enquête socio-comportementales  de façon à donner des indicateurs appréciables sur les comportements à risque et sur leur évolution :

· Implication des ONG, des communautés de base, de l’armée, de la gendarmerie, des groupements de femmes.. 

· Mise en place d’un centre de traitement ambulatoire dont l’objectif principal est de fournir aux personnes vivant avec le VIH/SIDA des soins et une prise en charge dans un environnement sanitaire non stigmatisant. 

Dans le domaine de la prise en charge, il faut noter que l’ISAARV a permis la réduction du prix des ARV qui a augmenté le nombre de patients traités et la possibilité de décentralisation des activités de l’ISAARV.

· Mise en place d’un centre de promotion de la santé : le centre s’occupe d’accueil, de conseil et de prévention ; il associe le dépistage anonyme gratuit, le counselling, l’accompagnement psychosocial et la prévention. Il a été mis en place par l’Association Catholique de Lutte contre le VIH/SIDA, SIDA Service. Le centre a décentralisé ses activités par des antennes dans les autres régions. De janvier à décembre 2000, 958 analyses ont été effectuées dont 793 test de dépistage anonymes avec 8.83% de test positifs pour le VIH

· Mise en place d’une unité d’accueil, conseil d’accompagnement et de formation dont la mission est d améliorer les conditions de vie des PVVIH, d’avoir un espace de rencontre et de réinsérer socialement les PVVIH.

· Création d’un Conseil national de Lutte contre le SIDA placé sous la présidence du Premier Ministre (Décret N°2001/1063) en vue d’impliquer tous les ministères dans la prévention contre le Sida.

Il convient de noter que malgré les résultats positifs engrangés, subsistent certaines contraintes non négligeables qu’il conviendrait de lever. Ces difficultés sont liées, entre autres,  à  la non permanence des activités d’IEC changement de comportements, à l’insuffisance de la décentralisation des activités d’IEC, à la non appropriation par les communautaires de base des activités d’IEC, à la survivance de certaines pratiques traditionnelles, à la vétusté des structures sanitaires, l’insuffisance de ressources humaines, des équipements….

2.6 Violence et sévices sexuels y compris les mutilations génitales 

      féminines

Dans le but d’améliorer le cadre de mise en œuvre de la politique de population en général et des programmes de santé de la reproduction en particulier diverses mesures d’ordre juridique et législatif ont été adoptées : 

· adoption d’une loi contre les mutilations génitales et violences sexuelles (modifications de certaines dispositions du  code pénal concernant l’excision (art 299 bis), les violences (art 299 alinéa 2), les violences conjugales (art 297), les harcèlements sexuels (art 319 bis) et le viol (art 320))

· ratification du protocole de la CEDEF en mai 2000

· programme national de lutte contre l'excision élaboré par le MFSN  

· comité national de lutte contre les violences faites aux femmes. 

· Introduction au niveau de l’Ecole de Police d’un module sur les violences faites au femmes

· création d’un centre d'accueil pour les victimes

· révision du Code de la Famille . 

2.7  Santé de la reproduction des jeunes 

Des activités d’EVF concernant aussi bien les adolescents fréquentant l’école que la jeunesse extra scolaire ont été initiées. Plus de 170 écoles de l’enseignement moyen et secondaire sont concernées par l’EVF.

En plus des spots radios et télé, des centres conseils pour adolescents ont été mis en place pour satisfaire la demande des jeunes en SR

Malgré les différentes activités de sensibilisation, l’on note encore des contraintes liées à l’absence de mesures législatives autorisant les avortements d’adolescents victimes d’incestes et de viol ; l’insuffisante formation des prestataires en matière de prise en charge des besoins des adolescents , le coût élevé des services de SR, la faible fréquentation des structures par les jeunes.

2.8. Renforcement des capacités  de  recherche et de formation

Ces activités ont surtout porté sur :

· la création d’une structure de formation à vocation nationale et sous-régionale en SR/PF, en l’occurrence le Centre de Formation et de Recherche en Santé de la Reproduction (CEFOREP) 

· la création d’un Institut de formation et de recherche en santé de la reproduction et en population/développement à l’Université Cheikh Anta Diop de Dakar (IFRSRPD) ;

· la révision des currricula de formation en vue de la prise en compte de la SR dans les structures de formation universitaire et professionnelle ;

2.9. Genre, équité et égalité entre les sexes
Au lendemain des Conférences du Caire et de Beijing, le Gouvernement s’est attelé à l’élaboration et la mise en œuvre d’un Plan National d’Action de la Femme (PANAF) couvrant les domaines prioritaires d’actions suivants :

· la promotion de l’approche genre ;

· la promotion économique de la femme et la lutte contre la pauvreté ;

· l’amélioration du niveau d’éducation et de formation des femmes et des filles ;

· l’amélioration de la santé notamment, de la SR des femmes et des filles ;

· le renforcement du droit des femmes et leur participation aux instances de décision ;

· le renforcement des fonds de promotion de la femme ;

· le renforcement des mécanismes institutionnels chargés de la promotion économique et sociale des femmes.

Malgré ces acquis, des difficultés persistent. Elles sont relatives à :

· une faible prise en compte des questions de genre dans les programmes de développement ;

· une inégalité, encore perceptible, entre garçons et filles dans l’accès à l’éducation malgré les efforts consentis ;

· la déperdition scolaire plus marquée chez les filles ;

· les pesanteurs d’ordre socioculturel empêchant la réelle promotion du statut de la femme.

2.10 Plaidoyer/IEC

Les actions conduites dans ce volet avaient pour objet de susciter l’engagement des décideurs, les leaders d’opinions, les communautés de base à  la mise en œuvre des politiques de population. 

Dans le domaine du  VIH/SIDA en plus, du plaidoyer, l’on  s’est appuyé sur le rôle de  leadership de certaines personnalités et groupes d’opinion (Chef de l’Etat, experts, chefs religieux, femmes,  ONG et PVVIH)

Toutes ces actions ont eu une contribution certaine dans l’amélioration de la santé reproductive. Cependant, un certain nombre de contraintes subsistent. Il s’agit principalement de l’inégal développement des différentes composantes de la SR, de la persistance de pesanteurs socioculturelles en dépit d’une forte urbanisation des zones,  de l’insuffisante implication des hommes dans la SR, des nombreuses lacunes existant encore dans le système de santé ; du coût élevée de la prise en charge des personnes infectées ou affectées par le VIH/SIDA ;  de la non maîtrise des facteurs de propagation du VIH/SIDA que sont la pauvreté, le multipartenariat, le vagabondage sexuel (en particulier des jeunes) et la survivance de certaines institutions sociales (polygamie, lévirat, sororat..). 

III.
 LES STRATEGIESAFRICAINES DE DEVELOPPEMENT ET LES QUESTIONS DE POPULATION

3.1 Les questions clés et les défis pour les décennies à venir

Au cours des deux dernières décennies du 20ème siècle, d’importants progrès ont été réalisés tant au niveau de l’amélioration des connaissances sur la population africaine qu’au niveau des changements de certains phénomènes démographiques et des transformations socio-économiques.

Toutefois, ces transformations socio-économiques et démographiques ont été et restent plus lentes en Afrique que dans les autres grandes régions du monde. 

Les défis de la population pour l’Afrique dans le nouveau millénaire demeurent énormes. Le continent africain, dans la phase actuelle de la mondialisation, est confronté à plusieurs crises majeures, à savoir la pauvreté et la faim, la pandémie du VIH/SIDA, l’épuisement des ressources naturelles, la migration forcée du fait des guerres et de l'insécurité.

De tous ces problèmes, la  pandémie du VIH/SIDA, sans aucun doute, constituera  avec les conflits et  les guerres à l'origine du phénomène de réfugiés et personnes déplacées, les défis les plus inquiétants pour les  pays africains  au 21é siècle. L’Afrique bat le triste record du nombre le plus important de réfugiés avec presque la moitié (46,6 %) de l’effectif total mondial recensé. De même, en ce qui concerne le VIH/SIDA,  selon les informations disponibles, l’Afrique abrite presque  trois quarts des personnes infectées (environ 8,5 millions sur 11 millions) dans le monde. 

Ces phénomènes sont directement liés à la paupérisation du continent. Les conséquences démographiques les plus évidents de ces deux phénomènes sont presque les mêmes ; à savoir l’augmentation de la mortalité et la réduction de l’espérance de vie des populations. En effet, comme observé dans plusieurs pays, les gains en longévité (espérance de vie) enregistrés au cours des dernières décennies peuvent être effacés en un temps record. Par ailleurs, ces phénomènes que sont le SIDA, les guerres/conflits et la pauvreté ont des liens directs. Les déséquilibres économiques et la désintégration sociale font bon ménage avec le VIH/SIDA. 

3.1.1 La mortalité maternelle demeure au centre des préoccupations

Au cours de la dernière décennie, des efforts considérables ont été fait pour améliorer les soins de santé maternel. Il en est résulté, au niveau mondial, une  baisse du risque pour une femme de mourir de suites d’une grossesse ou d’un accouchement. Cependant l'Afrique enregistre le taux de  mortalité maternelle  le plus élevé  avec pratiquement 900 décès pour 100.000 naissances vivantes. 

3.1.2 Le vieillissement progressif de la population  : une réalité 

         démographique

Avec l’élévation de l’espérance de vie, suite à la baisse de la mortalité  au cours des dernières décennies combinée avec une légère baisse de la fécondité, le vieillissement va devenir en Afrique une réalité qu’on devra prendre en compte. Bien que l’Afrique restera dans les années à venir, la région du monde avec la population la plus jeune, une proportion de plus en plus importante d’africains atteignent actuellement un âge avancé leur permettant de vivre une nouvelle vie après la retraite. En Afrique le taux de croissance de la population âgée est estimée à 2,9% par an.

Le défi réside dans le fait que les systèmes de sécurité sociale sont inefficaces quand ils existent. C’est toujours la famille qui reste responsable au premier chef de la prise en charge des personnes du 3ème  âge. Etant donné le fait que la plupart des familles, à l’heure actuelle, sont déjà appauvries et désintégrées et que les programmes de santé ne parviennent pas à satisfaire les besoins des adultes et des jeunes, on comprend pourquoi le vieillissement devient un défis. 

Les tâches les plus importantes devraient porter sur la promotion de la famille en tant que système de soutien aux personnes âgées, la lutte contre la pauvreté des ménages, le développement de la gériatrie dans les systèmes de santé et de filets de sécurité pour les personnes âgées, la mise en place de stratégies politiques permettant de tirer profits des immenses potentialités que capitalisent les personnes âgées.

3.1.3 Une urbanisation rapide non justifiée par un développement 

         conséquent.

Le continent africain, il y a quelques décennies, était quasiment rural. En effet, à peine 10 à 15% de sa population vivait dans les zones dites urbaines en 1950. Mais, en 1995, au moins un africain sur trois vivait déjà en milieu urbain. Au taux actuel de croissance, la population urbaine doublera tous les 15 ans, ce qui signifie que d’ici à l’an 2025, au moins la moitié de la population africaine vivra dans les zones urbaines. 

L’autre tendance du phénomène concerne le regroupement des populations urbaines dans de très grandes villes. En 1990, en Afrique subsaharienne, près de 22% de la population urbaine vivaient dans des villes millionnaires, contre à peine 4% en 1960. 

Par ailleurs, selon les projections, en 2020, au moins 37% de la population urbaine de l’Afrique subsaharienne vivront dans des villes millionnaires.

Problèmes de création d'emplois, pression sur les équipements collectifs,

crise du logement, insécurité, pollution multiforme et dégradation du cadre de vie, constituent les principaux défis qu'un investissement accru dans l'aménagement urbain devra relever. 

3.1.4  Les migrations 

Les déplacements de population sont une source du changement démographique. Par ailleurs, si l’on se réfère aux raisons majeures des déplacement, excepté les cas de mouvements forcés, les migrations constituent une stratégie de survie pour la plupart des personnes concernées. Bien qu’au début du 20e siècle, l’Afrique contribuait relativement peu à l’émigration transcontinentale, aujourd’hui elle bat tous les records d’extrême mobilité de la population tant sur le plan des migrations intercontinentales que des migrations entre les pays de l’Afrique ou bien les migrations entre les régions d’un même pays. Cependant, les flux migratoires le plus réguliers vont des campagnes vers les villes. En bref, si l’on combine les mouvements inter-continentaux, les mouvements entre les pays ainsi que ceux entre les régions d’un même pays, la population africaine apparaît comme la plus mobile au monde. 

Enfin, un autre type de migration, «la migration féminine», retient l’attention en raison notamment, de ses éventuelles répercussions sur les rapports au sein du couple et, au-delà, sur le renforcement du statut de la femme par le biais de l’autonomie financière que lui confère son statut de migrante.

L'investissement dans la lutte contre la pauvreté pourrait constituer la première solution à la maîtrise des phénomènes migratoires. Par ailleurs l'Afrique  devrait veiller au respect des droits et de la culture de ses ressortissants migrants dans les autres continents.

3.1.5 Les guerres civiles, conflits armés et le phénomène  des réfugiés et 

         personnes déplacées.

A côté des mouvements d’ordre économique et à caractère volontaire, il y a aussi les mouvements forcés de certaines populations. Ce phénomène devient de plus en plus important. En effet, les tensions politiques, les catastrophes naturelles, les guerres civiles etc. ont déclenché des flux migratoires énormes dans certains pays. Des millions d’africains sont chassés de chez eux chaque année et sont obligés d’émigrer vers d’autre pays, des fois inconnus, où les structures d’accueil n’existent pas pour obtenir le statut de réfugiés.

Il y a aussi les déplacements forcés de plusieurs millions de personnes à l’intérieur même des pays à la suite de conflits internes. Selon les estimations du Haut Commissariat pour les Réfugiés (HCR) , il y a 16 millions de personnes déplacées en Afrique. Cette poussée des réfugiées contribue à la détérioration des conditions de vie des populations concernées, et à l’aggravation de la situation des pays déjà appauvris.

3.1.6  L’épidémie du VIH/SIDA

Selon les estimations de l’ONUSIDA, plus de deux tiers des personnes infectées se trouvent en Afrique subsaharienne. Seule l’Afrique Septentrionale où le pourcentage des adultes infectés n’atteint guère 1%, échappe relativement  à l’épidémie. L’épidémie est plus virulente en Afrique Australe et  en Afrique Orientale  où la proportion des personnes infectées chez les adultes atteint parfois 20%  de la population totale, pour certains pays. 

Les conséquences démographiques de cette épidémie sont énormes. D’abord, les gains de longévité si difficilement acquis au cours des dernières décennies, dans les pays d’Afrique subsaharienne risquent d’être complètement effacés. Dans certains pays, l’espérance de vie à la naissance a reculé au cours de la dernière décennie jusqu’au niveau auquel il se situait, il y a 40 ans.

Quant à l’impact du SIDA sur la mortalité infantile, il permet de jauger l’avenir des pays, des familles, et des générations futures. Selon les estimations disponibles  dans les 9 pays les plus frappés par le VIH, la mortalité infantile est estimée à 86 décès pour 1000 naissances vivantes si on tient compte du SIDA mais à 76 pour 1000 sans le SIDA. Donc, il y a eu une augmentation de 10% de la mortalité infantile. 

L’impact du SIDA dépasse largement le domaine démographique. En effet, parce que le SIDA décime d’avantage la population active, le développement des pays africains est aussi menacé. Le VIH affaibli et tue particulièrement les jeunes adultes, les personnes les plus actives de la population, qui doivent gagner des revenus pour subvenir aux besoins de leur famille. Par ailleurs, une bonne partie des ressources des ménages sont utilisées pour les dépenses en médicament alors que la capacité productive des familles (des malades en particulier) est réduite sinon annulée. D’un autre côté, à cause du SIDA, un nombre important d'enfants deviennent progressivement des orphelins alors que les pays africains ne disposent pas de structures aptes à les accueillir. 

La maîtrise de l’expansion du VIH et des MST nécessite des services adéquats de distribution de préservatifs. Cependant, les individus comme les Gouvernements africains n'ont pas les moyens de supporter tous les coûts associés à la satisfaction des besoins en PF et en protection contre le VIH et les MST. L’expansion du VIH/SIDA va fortement augmenter les coûts des programmes  de  planification familiale et de santé reproductive, et réduire ainsi les capacités de la région à satisfaire la demande. 

3.2 Recommandations

A l’aube du 21ème  siècle, l’Afrique présente une population dont les caractéristiques ou enjeux appellent plus que jamais à l’action. Aussi, pour  permettre à  l’Afrique d’optimiser les opportunités qu’offre le processus irréversible de mondialisation, il y a nécessité d’aborder le 21ème  siècle avec une vision claire des priorités en matière de développement, en traduisant les objectifs de développement en actions fondées sur des stratégies durables en vue d’améliorer les conditions de vie des plus démunis.

En ce qui concerne la population/développement, les priorités à mettre en évidence dans les documents cadres programmatiques du continent devraient être les suivantes :

· instaurer la paix et la sécurité à l'intérieur du continent ;

· investir dans le développement humain,  par la promotion de la famille en tant qu'entité de base de la société, la promotion du genre et du statut de la femme, des jeunes et des personnes âgées ;

· investir dans l'aménagement du territoire et l'aménagement urbain, la décentralisation et le développement régional ; le développement durable respectueux de l'environnement ;

· mettre l'accent sur la santé de la reproduction notamment par de vigoureux programmes destinés à la maîtrise de l'expansion du VIH/SIDA.

Liste des sigles et abréviations

ARD

Agence Régionale de Développement

CEFOREP
Centre de Formation et de Recherche en Santé de la Reproduction

DDN 

Déclaration de Dakar/Ngor
DPP

Déclaration de la Politique du Population

DPRH
Direction de la Planification des Ressources Humaines

EDSIII
Enquête Démographique et de Santé

EVF

Education à la Vie Familiale

HCR 

Haut Commissariat pour les Réfugiés

IB

Initiative de Bamako 

ICP

Infirmier chef de Poste

IEC

Information, Education,  Communication

IFRSRPD
Institut de formation et de recherche en santé de la reproduction et en population/développement à l’Université Cheikh Anta Diop de Dakar

ISAARV
Initiative Sénégalaise d’Accès aux Antirétroviraux

ISF

Indice Synthétique de Fécondité 

IST/SIDA
Infection Sexuellement Transmissible / Syndrome d’Immuno Déficience Acquise 

MFSN 
Ministère de la Famille et de la Solidarité Nationale, actuellement devenu Ministère de la Famille et de la Petite Enfance

MFPE

Ministère de la Famille et de la Petite Enfance

NEPAD
Nouveau Partenariat pour le Développement de l’Afrique 

ONG

Organisation Non Gouvernementale

PA/CIPD
Plan d’action/Conférence Internationale sur la Population et le Développement

PANAF
Plan National d’Action de la Femme
PF

Planification Familiale

PNLS

Programme National de Lutte contre le SIDA

PLD

Plans Locaux de développement

PTME
Prévention de la Transmission Mère Enfant
PRDI

Plans Régionaux de Développement et d’Investissements

RARS

Réseau Africain de Recherche sur le VIH/SIDA

SR

Santé de la Reproduction

SANFAM
Santé Familiale

� La plupart des données de l'année 1999 sont issues de la revue Population et Société, n°348 juillet- Août 1999
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