ANGOLA: RAPPORT NATIONAL

 

PREAMBULE


Située à la côte Sud Ouest de l'Afrique, entre les méridiens de 11 et 24 Est et entre les paralléles 4 et 18 Sud, la République de l'Angola couvre une superficie de 1.246.700 km2 partageant ses frontières avec le Congo et le Zaïre au Nord, le Zaïre et la Zambie à l'Est, la Namibie au Sud et l'Océan Atlantique à l'Ouest (voir carte). On y dénombre plusieurs éthnies dont les principaux groupes éthno-linguistiques sont les Bakongo, Ngangela, Chockwe, Humbe, Mbundu, Nhaneca, Ovambo, Ovimbundu, Koissan.


Le pays détient un potentiel agrícole considérable, dispose d'immenses ressources minières, incluant du pétrole, du diamant, de l'or, du fer, etc. et présente un important potentiel hydroélectrique, forestier et de pêche. Sa population actuelle est estimée à 11 millions d'habitants, qui lui confère une densité démographique un peu inférieure à 9 habitants/km2.


Aujourd'hui, les ressources minières produisent la plus grande partie de recettes d'exportation du pays. Le pétrole se révèle le pourvoyeur de l'économie (en 1991, 95% de valeur totale des exportations de l'ordre de 3,4 billions de dollars). Le PIB per capita est d'ordre de USD 625,00. Ce qui classifie l'Angola dans le groupe des pays africains de rendement moyen, mais ne reflète pas le niveau réel de développement de la population angolaise qui jouit encore de conditions sociales très insatisfaisantes. 

L'indice de développement humain calculé pour le pays (0,169) le classifie dans l'ensemble de 22 pays du monde qui présentent les niveaux les plus bas: l'espérance de vie à la naissance de la population angolaise est à peine de 45 ans, le taux de mortalité infantile de 166%0, moins de 30% de la population ont l'accès aux services de santé, à l'eau potable, le taux d'alphabétisation des adultes est à peine de 42% dont 56% pour les hommes et 29% pour les femmes.
Cependant les derniers mois de 1998 ont connu une récrudescence des hostilités. Des villes sont rassées, des populations décímées l'exode des refugiés vers les principales villes s'est multiplié, des écoles et hôpitaux sont détruits, des infrastructures sont restées irrécupérables.


Dans cette situation, il n'y a qu'à continuer avec la préparation des activités à mettre en oeuvre dans le temps futur, dès l'instant qu'elles ne soient pas opposées à l'effort plus immédiat que la nation est entrain d'entreprendre. Il va sans dire que les activités de planfication économique et sociale du pays et, inclusivement l'étude et l'analyse de facettes variées de la problématique de population, ainsi que l´elaboration de strategie de la reduction de la pauvreté, s'insérent plus précisement dans ces tâches préparatoires même si elles sont rendues difficiles par la situation actuelle de guerre.

 

 

 APERÇU DE LA SITUATION ET TENDENCES DÉMOGRAPHIQUES ET SOCIOÉCONOMIQUES
A. Introduction: 

 La Base Statistique Disponible


L'utilité des recensements de population ou de certaines collectes des données socio-démographiques, n'est plus aujourd'hui à démontrer tant il est devenu usuel et normal, d'avoir à sa disposition ces données: grands agrégats nationaux nécessaires au cadrage de la prospective et de la planification, connaissances démographiques minimum à un niveau géographique fin pour l'allocation spatiale des investissements sanitaires, scolaires, administratifs, tout comme pour les études du marché, du secteur privé. 

En Angola pendant l'époque coloniale, les premiers recensements administratifs (18 au total) ont été réalisés entre 1900 et 1939 par les autorités coloniales et militaires dans l'application des mesures législatives. 

Le premier recensement statistique de la population est réalisé en 1940, et cette opération s'est répétée tous les 10 ans jusqu' en 1970.
Ces recensements coloniaux ont le mérite de constituer une série ininterrompue sur une période assez longue même s'ils sont de qualité précaire.

L'Angola, depuis 1970 a perdu sa tradition statistique d'observation périodique en matière de collecte démographique de l'époque coloniale.

La base des données statistiques disponibles sur la population angolaise est assez fragile. C'est une préocupation qui nous interpelle tous en vue d'une action concertée pour répondre aux exigences futures de la planification nationale.


Après l'indépendance en 1975, il y a eu la tentative de réaliser un recensement général de la population. En raison de la situation de guerre civile, on a pu opter pour un recensement régional couvrant les provinces et municipalités non directement touchées par le conflit. Ce recensement était donc réalisé entre 1983 et 1985. Les autres sources de données sont également fragmentaires. Le système d'enregistrement d'état civil qui, pendant la période coloniale, fonctionnait de manière raisonnable dans les milieux urbains, s'est détérioré pour ne pas servir à des fins statistiques. A peine, quatre enquêtes de fonds à des fins d'analyse socio-démographique avaient pu avoir lieu depuis la date du recensement provincial ou régional de 1983. Ces enquêtes étaient sur le budget ménager, réalisée entre 1990-2000 par l'UNICEF et le Ministére du Plan auprès de plus 1530 agrégats familiaux localisés à la périphérie de la ville. 

 Une autre enquête sur l'emploi et le chômage a été réalisée par l'Institut National de la Statistique (INE) auprès d'un échantillon de 1176 unités habitationnelles de toute la province. Elle était conçue comme une première étape expérimentale d'un programme permanent d'enquêtes sur agrégats familiaux que l'INE prétend développer ultérieurement sur l'ensemble du pays.


Les recensements provinciaux et ces enquêtes constituent, en fait, les principales sources de données qui sont actuellment utilisées dans la caractérisation du contexte socio-démographique angolais.

B. APERÇU DE LA SITUATION ET DES TENDENCES DÉMOGRAFIQUES ET SOCIOECONOMIQUE
· Depuis son accession à l’indépendance nationale, l’Angola est un pays profondément déchiré par la guerre cívile de plus de 30 ans. La majorité de la population angolaise vit en dessous de la ligne de pauvreté,(70%) bien que l’Angola soit considérée comme un pays très riche avec d’énormes potentialités minérales, pétrolifères, énergétiques, agricoles et autres. L’analyse de la situation révèle qu’íl existe des graves problèmes de population lesquels font partie des préoccupations du gouvernement parmis lequel :

· Malgré le manque de données fiables, les indicateurs de santé montrent qu’en ces dernières années, la santé de la population s’est détériorée considérablement avec des taux de mortalité maternelle de 1200 à 1500 pour 100.000 nés-vivants, taux de mortalité infantil de 166%o et taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans de 274%o, les plus élevés de l’Afrique.

· Esperance de Vie generale = 42,4 ans 

· Accessibilité aux : 

Soins de Santé = 30%

A l’habitat = 50%

à L’eau = 32 %

l’indice de nutrition = 47%

à l’assainissement = 16 %

                                 Naissances assistées au niveau national = 17 %

(Parmis lequel 26% dans les zones urbaines, et 9 % dans les zones rurales)

Albetisation generale = 49 %

Albetisation feminine = 30 %

                              Taux de escolarization feminin = 46 %

             (Plus de 2,3 millions d’enfants se trouvent en dehors du système scolaire )

· Le dépeuplement des zones rurales est devenu une réalité concrète pour ne pas dire un véçu quotidien. Le population de la ville capitale du pays (Luanda) est estimée actullement à 3 millions d’habitants.

· Du fait de la guerre on estime à plus de 3 millions de personnes déplacées dont 80% sont des femmes et enfants. Au total, il existe plus de 100.000 mutilés de guerre qui nécessitent de programmes spéciaux de formation et d’appui.


La Population Résidente: Accroissement et Localisation


Les estimations de la population montrent que la population est passée de 5,6 millions à 13,8 millions d’habitants de 1970 à 2000, illustrant que la population a doublé en ces derniers 30 ans avec une croissance moyenne de 3.% par an. Cette estimation actuelle de 13.8 millions d´habitants correspond à une densité démographique de 8,8 habitants/km2, bien inférieure à la moyenne de l'Afrique au Sud du Sahara comme un tout (21 hab/km2) et même à sa région centrale (10,6 hab/km2) à laquelle l'Angola fait partie.


Concernant les tendances de l'accroissement de la population, on peut présumer que le taux élevé observé pour les annés 70 serait fortement affecté par la sousestimation enregistrée dans le dernier recensement colonial réalisé dans le pays (1970) et non compensée par la sortie massive des colons portugais (près de 300.000) qui s'est aussi vérifiée durant cette décennie. Dès lors, les extrapolations de tendances et estimations paraissent indiquer que l'intensité de l'accroissement de la population serait la reprise d'un nouvel élan, convergeant pour se rapprocher à la moyenne prépondérante en Afrique (3,0% par an). (Tableau 1).

TABLEAU1:
Population par Zone de Résidence, Taux d'Accroissement et Degré d'Urbanisation
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

         Population Résidente
                          Taux d'Accroissement

                         
            (en milliers)                                                              (% par an)
          Densité               Degré  


----------------------------------------------------------------------           Demographique    d'Urbanization

Annés
  Total

Urbaine
      Rurale          Total   Urbaine  Rurale     (hab/km2)        (%)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1970
 5.588,O(1)    
789,2(1)
      4.798,7
      ---      ---     ---
  4,5
      14,1 

1980
 7.722,0(2)            1.791,1(3)
      5.930,9
      3,3      8,5     2,1
  6,2
      23,2 

1990
10.002,0(2)          3.705,6(3)
      6.296,4
      2,7      7,5     0,6
  8,0
      37,1 

2000
13.295,O(2)         5.428,8(4)
      7.866,2
      2,9      3,9     2,2
 10,7
      40,8 

2010
17.561,0(2)          7.953,4(4)
      9.607,6
      2,8      3,9     2,0
 14,1
      45,3 

2020
22.438,0(2)         11.652,0(5)
     10.786,0
      2,5      3,9     1,1
 18,0
      51,9 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Sources:
(1) Recensement Colonial; (2) Projections des Nations Unies (variante moyenne) in United Nations/DIESA, The Sex and Age Distributions of Population, N.York, 1991; (3) Estimations et Projections de l'Institut National de la Statistique (INE), E Estimations de l´Unité des etudes de Population(UEP-MINPLAN) Luanda, 1996-2000; (4) Valeurs interpolées sur base des estimations pour l'année 1990 (INE) et 2020 (Nations Unies); (5)  Estimations des Nations Unies cf. United Nations/DIE​SA, World Urbanization Prospects, 1990, N.York, 1991

Les différentiels des taux d'accroissement de populations résidentes dans les zones urbaines et rurales reflètent en plus forte dose les vicissitutes que la population angolaise a passées. L'intensité de ce processus se révèle par l'estimation de 1970-1990, moins de 2/3 de tout accroissement enregistré dans la population angolaise était produits ou absorbés pour les zones urbaines du pays. Déjà en 1990, ces zones urbaines abritaient 37% de la population du pays. Avec les tendances identifiées persistantes, em ce moment l'Angola pourra déjà avoir 2/5 de sa population à résider dans les zones urbaines et être, aux environs de l'an 2020, un pays à population majoritairement urbaine.


Concernant la distribution spatiale, le vaste territoire angolais présente une occupation assez inégale, avec les densités qui variaient en 1990, entre 0,6 hab/km2 dans la province de Kuando-Kubango et 1000 hab/km2 dans la province de Luanda. La deuxième province démographiquement plus dense du pays était Huambo, avec 43,3 hab/km2. 

De plus, les densités proches ou inférieures à 20,0 hab/km2 présentaient dans 8 provinces, cette moyenne qui restait bien en dessous de la moyenne nationale observée en cours de la même année (8,0 hab/km2).

 


La Structure de la Population


La structure de la population angolaise se caractérise par un contingent assez jeune. En fait, c'est une structure d'agê à base assez large et au sommet étroit, qui reflète principalement un nombre élevé d'enfants qui naissent, un effet naturel de haute fécondité prévalant dans le pays. 
 


Tableau 2

Angola:Distribution de la Population par Grands Groupes d'âges et Sexe, Selon Milieu d'Habitat - 1991 (en %)
----------------------------------------------------------------------------- 

           Milieux Urbains   Milieux Ruraux

Groupes ----------------------------------------------------------------

d'Âges      Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total 

------------------------------------------------------------------------------ 

Moins 15 ans  24,9
25,0
49,9
 25,5
 25,1
 50,5

15 - 59       21,8
24,7
46,5
 17,6
 24,8
 42,4

60 et + ans    1,7
 2,0
 3,7
 3,2
 3,9
 7,1

TOTAL
        48,4
51,6
 100,0 46,4
 53,6
 100,0

------------------------------------------------------------------------------

Source:
MINPLAN/UEP-INE 1996-2000

 


Dans le but d'identifier quelques différenciels révélés par ces structures, il est résumé au Tableau 2 la composition relative de la population angolaise répartie par grands groupes d'âges et milieux d'habitat.


Il est possible de noter que le groupe d'âges qui réunit la population plus jeune (moins de 15 ans d'âge) présente des proportions qui ne se montrent pas substantiellement différentes, soit par sexe, soit par milieux d'habitat. Dans tous les cas, il correspond à peu près de la moitié de respectifs contingents reflétant ainsi la jeunesse qui, en fait, est une des caractéristiques marquantes de la population angolaise du point de vue démographique.

 



La Condition Féminine en Angola


Depuis l'indépendance, la femme angolaise a assumé une position évidente dans la vie sociale politique et administrative du pays, du moins en comparaison à la plupart des pays africains.


Il n'existe pas d'études au niveau du pays sur le temps de travail effectué par les agriculteurs d'un ou d'autre sexe. L'on sait que ce temps est assez supérieur pour le sexe feminin étant donné le fait que, mis à part les travaux agricoles, la femme souffre d'une double adresse au travail, cela veut dire aussi qu'elle est responsable des besognes domestiques.


Ce temps excessif dépensé comme un pur simple exercice de survie fruste et empêche n'importe quelle possibilité d'accès ou moyen d'ascension sociale. Une étude faite en 1988 en 8 villages ruraux de la province de Malange a montré que les femmes enquêtées sur ce qu'elles feraient si elles avaient plus de temps, elles répondaient qu'elles devraient produire plus de nourritures, améliorer les soins d'enfants et participer aux cours d'alphabétisation.


La relation entre le poids de travail surchargé des femmes et la santé maternelle a aussi des conséquences sur l'état nutritionnel des enfants. La mauvaise santé maternelle est un facteur important qui conduit à un approvisionnement inadéquat d'aliments pour les enfants, aussi à une attention inadéquate aux soins qu'ils méritent. A moins que la femme paysanne puisse faire un contrôle sur sa vie de procréation que de sa vie productrice de biens et services. La guerre civile a été un fléau pour la population rurale en général, plus particulièrement pour les femmes et enfants qui y habitent. 


D'autre part, la guerre a provoqué un exode massif des paysans, principalement les mieux éduqués et plus productifs. 
L'étude déjà citée, réalisée dans les villages de la province de Malange (de la prédominance d'éthnie Kimbundu) a révélé que 60 % des hommes entre les 15 et 45 ans et 40 % des femmes entre les 15 et 40 ans ne se trouvaient plus dans ces villages.


La polygamie ou l'union d'un homme avec plus d'une femme est commune en Angola. Normalement, ce sont les motifs socio-économiques et non sexuels qui incitent un homme à avoir plus d'une femme. Dans les zones rurales, chaque femme cultive son petit champ pour la subsistance de la famille et pour la vente d'excedents et, aide aussi à cultiver le champ du mari, où l'on produit généralement des récoltes pour le marché. C'est avec l'argent de la vente des produits de son champs que l'homme s'achète quelques biens et services et pour ses femmes. Ainsi, plus de femmes que l'on a, plus que l'homme est riche, puis plus de champs sont cultivés par l'unité familiale. De plus, autant de femmes, autant d'enfants que l'on a et, donc, plus de force de travail et, par conséquent, plus de production et de richesse, plus élevé sera le statut social.


Dans plusieurs zones ou milieux de l'Angola, les déséquilibres entre les hommes et les femmes irritent la rupture des rôles traditionnels et les responsabilités masculines dans une société traditionnelle. Avec plus de femmes que d'hommes en âge de mariage, la justification pour la polygamie est plus forte.


Dans les milieux urbains, la polygamie est aussi commune, bien qu'elle soit pratiquée sans la cohabitation. Dans les villes, la condition subalterne de femme arrive à être mieux mise em évidence par être fréquemment mensurable. Ainsi, malgré la force de travail féminine qui constitue à peine 44 % de la force de travail totale existante , 50 % lui correspondent au total de chômeuses et pas moins de 60 % du total de sous employées (visibles et invisibles).


La population féminine alphabétisée de 10 ans et plus correspond à 70 % de la population féminine totale contre 94% des hommes. Tel pourcentage est de 60 % pour les femmes imigrantes dans la capitale, et de 81 % pour les femmes non-migrantes de la province de Luanda.


Un autre aspect à considérer pour la condition féminine em Angola concerne la proportion élevée d'enfants (0-4 ans) em rapport aux femmes en âge prolifique (15-49 ans) rencontrée dans la population angolaise. Selon les estimations existantes, telle proportion aurait atteint au niveau du pays, en 1990, un peu entre 83 et 93 enfants par groupe de 100 femmes. A Luanda, l'enquête sur l'emploi et chômage a indiqué une proportion bien plus basse, de l'ordre de 66 enfants par 100 femmes.


La Dynamique Démographique


Il est admis que l'accroissement démographique angolais se doit principalement à l'accroissement naturel de la population. Sa forte intensité provient de niveaux élevés enregistrés de la natalité et de la mortalité (Tableau 3). Tel accroissement s'est accéléré à partir de la seconde moitié des années 70.

 


Tableau 3


Composantes de la Dynamique Démographique 1960/1990

--------------------------------------------------------------------------------



                        Période de Référence 

Spécification -------------------------------------------


 1                      1960-1970  1980-1985  1985-1990

---------------------------------------------------------------------------------

T. B. N. (pour mille)             49,1       47,3       47,0

T. B. M. (pour mille)             28,1       21,0       19,1

Taux d'Accroissement Observé 1    9,0        26,0       28,0

(pour mille)

Esperance de Vie à la Naissance    35,0      42,0      45,0

(ans) 

I. S. F. (Enfant/Femme) ...        6,5 -     9,0(*)     ...

---------------------------------------------------------------------------------

Sources:
Nations Unies et I.N.E./Ministère du Plan. 

Information Statistique 1987-1988, Luanda.

Nota:(*) Estimations diverses de différentes sources.

 


La stabilité possible de la fécondité conjuguée au fait de la mortalité se situe encore dans le pallier très élevé, surtout la mortalité infantile, conduit les processus d'accélération de l'accroissement de la population angolaise à persister tout au long des années prochaines s'il n'y aurait pas d'interventions jusqu'aux futures décennies.


 La Nupcialité et la Fecondité


Les informations collectées dans le cadre du recensement partiel (régional) 1983-1985 permettent d'estimer les indicateurs essentiels de la nuptialité angolaise.


En général, il se vérifie que la nuptialité est précoce, aussi très intense: 94,5% des hommes et 95% des femmes finissent par se marier. Le célibat définitif reste une situation exceptionnelle et plus encore le célibat délibéré sans enfant. L'âge moyen au premier mariage se situe à 23,2 ans pour le sexe masculin et 18,5 ans pour le sexe féminin. Dans la plupart de cas, la femme a moins de 5 ans (4,7 ans) en moyenne de différence avec son mari.


Une autre caractéristique de la nuptialité angolaise est son instabilité. La proportion des mariages rompus par le divorce a atteint des niveaux non négligeables allant de 5,8% à 13,0%. Dans l'ensemble, le divorce touche beaucoup plus les femmes (79,7%) que les hommes (20,3%).


Les ruptures d'unions par veuvage touchent beaucoup plus les femmes (81,6%) que les hommes (18,4%). C'est un phénomène dû à la surmortalité masculine.


Les taux de la structure de la fécondité, sont sous la dépendance étroite de l'âge et des caractéristiques de la nuptialité.


7. Mortalité et Morbidité


L'Angola se caractérise par un niveau élevé de la mortalité. Selon quelques estimations, il a atteint un taux brut de mortalité de 19%0 et détermine une espérance de vie à la naissance de 45 ans pour les deux sexes (47 ans pour les femmes et 43 ans pour les hommes).


En ce qui concerne la mortalité infantile, les estimations existantes la situent autour de 166%0 en moyenne pour la période 1995-2000.


Parallèlement, le taux de mortalité maternelle se situait, en 2000 et 2001, aux environs de 1.010 à 1.020 pour 100.000 nés-vivants. Ce sont, en fait, de valeurs malgré trés élevées qui doivent être sous-estimées. une fois que 45% seulement d'accouchements se réalisaient en maternités. De ces morts maternels "institutionalisés" les toxémies (24%), les hémorragies (15%), l'hépatite (15%) et la malaria (11%) constituaient en 1990, les principales causes directes ou indirectes, bien qu'aussi devaient être mentionnées les accouchements obstrués (10%), les avortements (7%), les septicémies (6%) etc.


Les données existantes sur la mortalité spécifique par cause de décès révelaient que la plupart de décès sont dûs aux maladies relatives à la qualité de l'environnement (l'accès à l'eau potable et conditions d'assainissement) à la sous nutrition et à la non vaccination, étant seulement imputables à la responsabilité de cette situation dramatique. En 1996, les maladies diarrhéiques aigües et la malaria, avec des taux de mortalité spécifiques de 54,1% et 46,4% pour 100.000 habitants respectivement constituaient de loin les principales causes de décès dans le pays. Suivaient la rougeole (17,6 pour 100.000), des maladies respiratoires aigués (14,9 pour 100.000) associées trés probablement à la malnutrition et à la rougeole, la choléra (9,5 pour 10.000), le tétanos néonatal (7,5 pour 100.000) et la tuberculose pulmonaire (4,8 pour 100.000).

8.
Tendances de l'Urbanisation

Après l'Indépendance du pays en 1975, le processus d'urbanisation provoqué initialement par l'insécurité militaire s'est accru à cause des conditions de vie véçues confrontées par les populations rurales. Le conflit et ses séquelles désastreuses ont contribué à l'accroissement incontrôlé et anarchique des villes, qui se sont transformées en lieu de refuge et d'assistance. Au manque de manutention adéquate, le stock d'habitat existant a souffert de détérioration et de décadence, en même temps très peu a été construit et les lotissements étaient minimes. Il existe actuellement un déficit d'habitat de plus au moins de 500.000 unités résidentielles au niveau du pays.


Concernant la détérioration de l'infrastructure physique et l'offre de services urbains, il faut considérer que Luanda a été construite comme une ville pour n'abriter que pas plus de 200 à 500 mille habitants et qu'aujourd'hui elle compte plus de 3.700.000 habitants. Le déficit d'habitat estimé à 160.000 unités mérite une sérieuse préocupation

C. INTERVENTIONS EFFECTUÉES DANS LE CADRE DES PROGRAMMES RELATIFS AUX DROITS ET À LA SANTÉ EN MATIÈRE DE REPRODUCTION( EU ÉGART EN PARTICULIER AU VIH/SIDA
L’Angola n’a pas encore adopté une politique explicite de population. Mais des actions sont en court pour la realisation de sa Conference Nationale de population, prevue durante le semestre de 2002. Et ces preparatifs sont en court d´execution, avec une Comité Intersectoriel dejá constitué au niveau national.

Au regard de cette situation, et dans le cadre du deroulement du 4ème Programme de Cooperation de notre Gouvernement et le Fond de Nations Unies em matière de Population(FNUAP) pendant la période 1997 jusqu’á l’an 2001, le Gouvernement de l’Union et Reconciliation Nationale, accorde une place de choix aux recommendations de ICPD du Caire/1994, relatives á l’accès universel aux services de santé génésique y compris la planification familiale et la santé en matiére de sexualité, á l’équité entre les sexes et á l’integration des strategies en matière de Population et des estratégies de Developpement. 

Des actions allants dans le sens de l’application des recommendations du CIPD/Caire- realisées déjá par l’Angola sont les suivantes:

· L’appui à la santé maternelle et infantile, y compris les services de planning familial dans des unités de santé;

· L’adoption de la législation sur la promotion de l’égalité et de l’équité du genre; (de la femme);

· Le début des efforts d’intégration de facteurs socio-démographiques dans les programmes de développment, par exemple dans le Programa de Estabilisation et Recuperation Economique de moyen terme de 1998-2000, ainsi dans le programme de la reduction de la Pauvreté(2000-2003), ainsi que l’oficialisation et la creation au sein du Ministère du Plan de L’Unite des Etudes de Population depuis 1995

· La sensibilisation des leaders d’opinion sur les questions de population en général par le biais de Seminaires/Workshops nationaux et provinciaux de Population et Developpement;

· L’integration des principales composantes de la Santé de la reproduction (Planning Familial, prevention des MST/SIDA, services et conseils à la santé des jeunes, maternité sans risques), aux soins de santé primaire.

· Realisation des actions envisageant l’adoption future d’une politique de population alusive à la preparation et realisation de la Conference Nationale de Population prevue au courant du deuxieme semestre de l’an 2002

· L’enseignement sur Population et Développement à l’Université Nationale Agostinho Neto;

· L’introduction de l’éducation pour la vie familiale dans le système formel de l’enseignement avec le programme pilote et l’établissement de structures institutionnelles;

· Realisation des actions envisageant l’adoption future d’une politique de population explicite et l’identification de ses principaux objectifs et stratégies possibles, ainsi que la mise en oeuvre de la decentralisation de deux(2) Programmess Provinciaux de Population au niveau de la region de Benguela et Huila.

 ASPECT ESPECIFIQUE SUR LA SANTÉ REPRODUTIVE, PLANNING FAMILIAL ET SANTÉ SEXUELLE
        Le Programme de Planning Familial


Le planning familial en Angola est intégrée dans les actions de santé maternelle-infantile comptant avec l'aval du Gouvernement et de la société civile en général. En terme d'organigramme fonctionnel de la Direction Nationale de Santé Publique, le planning familial fait partie, à côté des programmes de suivi de grossesses et des accoucheuses traditionnelles, du Secteur de Santé Maternelle du Département National de Santé Materno-Infantile.


En somme, le programme de planning familial est tourné vers les objectifs de la meilleure santé maternelle infantile, se basant fondamentalement à la provision de ressources et de services. Se référant à la Conférence Nationale de Maternité sans Risque, réalisée em Décembre 1991 et celle de 2000, la Conférence a tracé, entre autre les principales lignes stratégiques susceptibles de dynamiser le programme

En Angola, il n´existe pas de programme de santé reproductive telle comme approuvée à la CIPD. Il existe cependant un programme intégré depuis 1985 qui se base sur les domaines et concepts délignés  de la CIPD. Des politiques pour les services de santé Reproductive développées en 1995 sont en cours d´approvation, lesquelles seront un premier pas pour la systématisation et le développement des services de santé reproductive.

 Le taux de la fécondité total continue constante, autour de 6.9 enfants par femmes jusqu´à la fim des annés 80. Selon les données du Ministère de la Santé, il y aurait en 1997, une estimation de 120 unités /services de santé en 15 provinces qui offrent de services de SMI/PF quasiment le double du nombre des unités existantes en 1991, concentrés dans les zones Urbaines. Cela représente un taux de couverture de planning familial très bas, évalué à 3%. Le principal moyen de réduction des taux de mortalité maternelle-infantile est à travers l´augmentation de cette couverture. 

En 1995, on a évalué à 37% la couverture nationale de consultations pré-natales et les maternités ont couvert 15% du total d´accouchements. De données disponibles indiquent que 80% de tous les accouchements ont eu lieu à domicile et 2% seulement sont assistés pour les accoucheuses traditionnelles formées.

Durante L´année de 2000 il y avait une projection de la population don’t sa majeur partie (66%) etait avec une âge inferieure de  25 ans.  Em 1996, a prevalência do uso de métodos anticoncepcionais era estimada em 8,1% (13% nas áreas urbanas e 4% nas áreas rurais) e somente 3,5% usavam métodos modernos.
Concernant la santé reproductive des jeunes adolescents,les resultats d´une étude de connaissance des resultas, atitude et pratique(CAP), dans 7 Provinces, en 1996, montrent que l´activité sexuelle commence entre le groupes d´´âge de 10 et 12 ans, avec 75% de jeunes actifs sexuelment compris entre 14 ans d´âge. Près de 58% des enterviews etaient compris avaient un comportement sexuel de haut risque. Seulement 17% des garçons avaient mentionné avoir mis enceinte une fille. La moitié des filles(14-20ans) qui etaient sexuelment actives, étaient déja meres d´enfant.

La prévalence des maladies sexuellement transmissibles/SIDA est méconue du fait de l´absence d´un système éfficace d´information de santé. De 1985 à 2000, il a été relevé 5000 cas de HIV, le groupe le plus affecté étant celui de 20 à 39 ans d´âge. La transmission hétérosexuelle était le processus le plus général. La transmission mère-enfant est de l´ordre de 4% de cas. Entre 1989 et 1999 la prevalence de HIV a augmenté de 0.3%  à 3.6%. Existe une estimation de augmentation des personnes infectées de 49.000 à 189.000 dans la même période.

les activités de suivi des grossesses organisées dans les centres de santé Mère et Enfants disséminés dans le pays, sont développées à travers les consultations prénatales. La couverture pré-natale administrativement estimées à 17%, se révèle faible. La proportion d'accouchements effectués dans les hôpitaux est de 15% et la débilité du système de référence fait que beaucoup d'accouchements eutocites surviennent dans les maternités spécialisées restant ainsi congestionnées avec la conséquente réduction de la qualité de service.


Il existe également un programme d'encadrement et de recyclage des accoucheuses traditionnelles, des femmes agents de la Communauté qui assistent à 80% des accouchements extra-institutionnels ou domiciliaires. L'inaccessibilité des zones sanitaires qui rend difficile le recensement et la supervision de ces accoucheuses, le manque de stimulants réclamés par ces accoucheuses recyclées et le sous enregistrement des activités réalisées par ces dernières constituent les entraves majeures pour ce programme.


 Malgré les 200.000 USD de contraceptifs annuellement reçus de l'IPPF et du FNUAP et du fonctionnement de près de 70 cliniques en 10 provinces jusqu'à la fin 1992, la couverture anticontraceptionnelle se révèle apparemment faible, le taux d'utilisation des contraceptifs modernes étant estimé à peine à 3% des femmes en âge féconde et en union (base de données provenant des centres opérationnels). Les utilisatrices potentielles sont estimées à près de 2,3 millions de femmes d'âge féconde en union. Cependant, il faut relever que, malgré le nombre réduit de services de PF, sa distribution suit, d'une manière générale, la distribution démographique du pays.


La disponibilité des anticonceptionnels dans les postes de service (arrivés au pays grâces aux donations de l'IPPF et à moindre échelle du FNUAP et de ASDI) dépend, en grande mesure, de facilités logistiques d'écoulement de ces derniers à partir du port et de l'aéroport de Luanda passant par les magasins centraux et provinciaux. La lenteur habituellement vérifiée dans ce processus fait malheuresement, que les détournements soient de fois importants ou de ruptures inopportunes de stock.

Au niveau de santé infantile, le Programme Elargi de Vaccination, à travers de postes fixes localisés dans les centres de santé nationaux, dispose de vaccins destinés à protéger les enfants de moins de 1 an de 6 maladies notamment la rougeole, le tétanos néo-natal, la poliomyélite, la toux convulsive, la tuberculose et la diphtérie. En 1992, les taux de couverture vaccinalle oscillent autour de 47% pour le BCG, 21% pour le DTP3, 21% pour le polio3, 39% pour la rougeole et 26% pour le VAT dans les grossesses.

Les principaux étranglements du système de santé, de maternité sont - la déstruction du reseau de santé et la délapidation des infrastructures, le manque de formation adéquate de peu de personnel existant et l´inexistence virtuelle d´équipement approprié et de capacité institutionnelle nécessaire pour reformer le secteur. 

La concentration du personnel qualifié dans les zones urbaines laisse les zones rurales et de l=intérieur avec peu de personnel, limitant aussi les efforts pour l=expansion et le développement des services locaux. 

Le peu de demande de services de planning familial est un problème important qui n=a pas été examiné pour déterminer les facteurs socio-culturels qui constituent les majeures barrières à briser.

Eu égards à cette situation,  les priorités sont les suivantes: 

· Le renforcement de la capacité institutionnelle et la réforme sectorielle; 

· L´augmentation aussi bien de la qualité que de la couverture de services;

· La meilleure coordination entre la santé et les autres secteurs de services sociaux;

· L´augmentation des efforts de distribution de méthodes de planning familial au niveau de la communauté et le renforcement des composantes IEC/plaidoyerie.
D. LES CADRES AFRICAINS DE DÉVELOPPEMENT ET LES QUESTIONS DE POPULATION

(I) Les questions clés et les defis pour les decennies à venir

Le gouvernement reconnaît que il existe encore des problèmes structurels qui empêchent le plein developpement socio-economique du pays á savoir le bas niveau d´instruction de la population, l´accès e qualité des services de santé de la population, entre autres. Dans ce sens on travaille dans la direction de reorganisation du sistème administratif de l´´Etat, aavec de strategies de la planificationà moyen et long terme(2003-2005 et 2006-2010) avec um accent prioritaire du combat à la pauvreté. Il est egalement prevu l´erradication des endemies comme le paludisme, la tuberculose, la lepre et le HIV/SIDA. L´année 2002 est vue comme une année intermediaire de la reprise du develoveloppement socio-economique.
 La formulation et la mise en oeuvre d'une politique de population consistante et efficace pour l'Angola figure comme une nécessité de grande actualité.


On prévoit que l'adoption de l'économie du marché et de ses préssuppositions et corollaires, l'introduction du salariat en grande échelle, la compétitivité, l'intégration de l'économie angolaise dans les circuits économiques mondiaux, etc. tendront à renforcer les changements dans les désirs et aspirations sociaux.


Il convient de mentionner que la formulation et la mise en application d'une politique de population en Angola s'insèrent dans les compromis internationaux assumés vis à vis des pays du Continent. Ainsi, la deuxième Conférence Africaine de Population réalisée à Arusha (Tanzanie), en Janvier 1984, a élaboré le "Plan d'Action de Kilimanjaro" dans lequel l'Angola est un des signataires. Il est reconnu par cette occasion que beaucoup de problèmes démographiques entravaient le développement économique de la plupart de pays.


Plus , en Novembre 1992, l'Angola avec les autres 50 pays d'Afrique, a participé à la troisième Conférence Africaine de Population, famille et Développement qui s'est tenue à Dakar pour analyser les résultats obtenus depuis le lancement du Plan d'Action de Kilimanjaro en matière de réalisation, limitations et incidences des politiques de population préconisées.

        Objectifs à Court Terme


Il existe une préocupation plus immédiate pour la population angolaise. Il y a une nécessité urgente que le Gouvernement avec l'appui et la coopération de la communauté internationale offre l'assistance à de centaine de milliers de personnes affectées par cette atroce et longue guerre qui fait saigner la nation. Pour des personnes déplacées ou refugiées, une attention particulière doit être dédiée à l'adoption de providences spéciales par la protection des groupes plus vulnérables tels que les enfants, les orphélins, les femmes, les personnes âgées, les mutilés, les infirmes, etc. à travers l'assistance alimentaire et de santé, l'mplantation ou de réabilitation physique et professionnelle, la création des opportunités spéciales d'emploi, etc.


Autre aspect particulièrement préoccupant pour l'Etat, est celui qui constitue la situation des angolais qui se sont vus forcés d'abandonner le pays en conséquence de la guerre et chercher refuge à l'extérieur principalement dans les pays voisins. La protection des droits politiques, civiques, économiques et culturels de ces groupes vulnérables et l'application de mesures visant à l'assurance de reinstallation dans le pays de cette diaspora doivent également constituer la préoccupation immediate dans le domaine de la conception et application de n'importe quelle politique de population

L'analyse du contexte socio-démographique du pays met egalement en évidence du moins par la dimension absolue de la population et de la densité démographique, tout un élan de préoccupations relatives à sa problématique de population parmi lesquelles il faut relever:

· les hauts niveaux de la fécondité et de mortalité infantile (y compris les décès évitables) qui mettent en relief la grande perte de la population angolaise;

· le rythme élevé d'accroissement que l'effectif de la population angolaise présente déjà et qui s'intensifie trés probablement en l'avenir;

· la tendance croissante à l'inégalité qui se vérifie dans la distribution espaciale de la population entre les milieux urbains et ruraux;

· l'intense exode migratoire vers les grandes villes et ses conséquences défavorables en termes d'une urbanisation exacerbée et chaotique;

· extrême jeunesse de la population angolaise qui augmente la charge de dépendance de la population économiquement active et amène des conséquences défavorables à générer l'épargne et à sa canalisation vers les investissements productifs;

· les niveaux élevés de chômage et de sous emploi qui affectent la force de travail angolaise;

· la position subalterne reléguée à la femme dans la société angolaise, y compris dans les milieux urbains;

· le cadre généralisé de carences qui affligent la population et qui se traduisent aussi bien en bas rendements et basse productivité de main-d'oeuvre, le coûts sociaux élevés découlant de l'aggravement et de la perte d'efficacité du système de l'enseignement du pays, à la prévalence d'un état de santé publique dont les cadres de morbidité et de mortalité sont extrêmement grâves.

      Objectifs à Moyen et Long Terme


Sous cette classification, sont considérés comme les principaux objectifs désirés avec la mise en application d'une politique de population pour l'Angola:

· améliorer la qualité de vie et le bien-être des différentes couches de population comme fruit de progrès obtenu dans les domaines économiques et sociaux, en raison d'une meilleure adéquation entre les ressources humaines (quantitativement et qualitativement) et les possibilités de récupération et développement du pays;

· réduire les niveaux élevés de morbidité et de mortalité de la population angolaise par les mesures d'assainissement de base et de prophylaxie du milieu;

· réduire la haute morbi-mortalité maternelle et infantile au moyen d'exécution de programmes spécifiques et intégrés de santé, surtout de planning familial;

· réduire la haute fécondité et le rythme d'accroissement élevé de population angolaise par les mesures appropriées (campagnes de sensibilisation d'opinion publique, faciliter l'information et l'accès aux méthodes modernes et moyens anticonceptionnels sûrs, efficaces et cliniquement recommandables); 

· Appuyer les actions de développement régional et de développement rural intégré pour désintensifier l'exode rural et réduire les disparités locationnelles de population dans le territoire entre les zones rurales et urbaines;

· amplifier la couverture et la qualité de réception des nécessités basiques de population dans les secteurs d'alimentation et de nutrition, de santé, d'assistance sociale, de l'habitation, de l'éducation, de la formation et de la préservation de l'environnement, comme aussi dans les domaines de l'information, des activités culturelles et du loisir;

· amplifier la connaissance sur les interrelations entre la population et le développement socio-économique de l'Angola, y comprises les actions dans le domaine de la formation professionnelle spécialisée.
(II) LES RECOMENDATIOS EN TERMES D´ACTIONS À MENER

Les actions de activités de população dans le pays  ont particulierement bénéficié de l’appui efficient et constant du FNUAP dans ce quatriéme Programa de Cooperation. Cependant, ces actions pertinentes n’ont pas été et ne sont pas mises en application avec un fort engagement pour cause de divers problèmes politiques, militaires, sociaux et économiques que le pays vit actuellement, considérées comme étant prioritaires.

Malgrés cette situation particulière de notre pays, nous sommes d’avis que les objectifs définis par le programme d’action Undial de ICPD/94 ne peuvent être atteints que dans le cadre élargi de concertation et de mobilisation sociale. C’est pourquoi nous voudrons suggérer comme recommation á cette auguste 4a reunion du Comité de suivi de la mise en oeuvre de la declaration de Dakar/Ngor et du Programme d´action sur Population et le Développement(CIPD) que des mesures soient prises au niveau des institutions nationales et internationales pour appuyer les actions ci-après:

1. le renforcement des capacités nationales en matière de suivi et de coordination des programmes de population et developpement;

2. le développement des programmes nationaux de plaidoyer;

3. la creation des conditions favorables à la collaboration entre ONG et Gouvernement par le renforcement de la capacité d’organisation de la société Civile et la mise en place des mécanismes de concertation;

4. le renforcement des programmes visant à faciliter l’accès des femmes à des activités productives et génératrices des revenus comme stratégie de promotion de l’égalité entre sexes et de l’amelioration du statut de la femme.

5. L’amélioration de l’accès de tous les enfants d’âge scolaire à l’école pour éradiquer l’analphabetisme, frein à tout processus de développement et à l’amelioration du statut de la femme.

6. Le developpement de la cooperation intersectorielle entre les Etats- la société civile et les organismes de la cooperation internationale.

L´ANGOLA, est engagé à poursuivre la réalisation des objectifs de la CIPD ; car relever le défi démographique c’est contribuer demain à réaliser le saut qualitatif escompté en matière d’amelioration du níveau de vie de nos populations.

Dans un tel contexte perturbé par des conflits dont le Pays sort à peine, ce qui le soumet à des besoins importants d'une extrême urgence, quelle place faut-il reconnaître, à une Politique de Population et, surtout, quelles finalités doit-elle se voir reconnaître?

Plus généralement, les objectifs démographiques peuvent-ils être compatibles avec les autres objectifs du développement socio-économique ?

Et plus cruciale encore est sans doute, la question des moyens : les ressources disponibles seront-elles suffisantes pour poursuivre parallèlement des objectifs dans des domaines aussi diversifiés que le logement, l'alimentation, la santé, l'éducation ,l'emploi, l'habillement, les loisirs, etc. . ? Ou faudra-t-il faire des choix entre objectifs et définir un calendrier des priorités?.
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