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CHAPITRE PREMIER :

Apercu général et
introduction

Le 12 octobre 1999, le monde comptera 6 milliards d’étres humains, soit un milliard de plus
qu’il y a seulement 12 ans. Prés de la moitié auront moins de 25 ans; plus d’un milliard
seront des jeunes Agés de 15 a 24 ans, les parents de la prochaine génération.

La population mondiale augmente au rythme de 78 millions par an, soit un peu moins que la
population totale de I’Allemagne. Elle a doublé depuis 1960. Les pays en développement
représentent plus de 95 % de la croissance démographique, tandis que celle-ci s’est ralentie
ou arrétée en Europe, en Amérique du Nord et au Japon. Les Etats-Unis sont le seul pays indus-
trialisé ot une importante croissance démographique est encore prévue, en majeure partie du fait

de 'immigration.

Le fait d’atteindre ce chiffre de 6 milliards comporte des aspects tant positifs que négatifs.
D’un coté, c’est le résultat de choix personnels et d’une action collective aux fins d’améliorer la

santé et d’allonger la durée de la vie, ce dont bénéficient :

Tout nouveau-né dont la mére a été Toute jeune femme qui peut se Toute personne gée qui a pu protéger

en bonne santé durant sa grossesse; protéger de |'infection par le VIH; sa santé durant les années de jeunesse
- = et de maturité;

Toute femme qui peut u

espacer ses grossesses; Toute personne qui évite les risques

de santé grace & une meilleure

Tout jeune enfant
qui est correctement

nourri et vaccing; . I
information et a un
- Tout homme qui assume la comportement responsable;
Toute fillette dont la nutrition, les responsabilité de son bien-étre ]
i : - i t de et de celui de sa famille; !
soins de santé ejc I éducation son d ; Toute personne qui peut exercer
meilleure qualité que par le passg; des choix et un contréle sur les

décisions capitales de sa vie.
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Rien ne garantit
que la croissance
démographique
continuera de se
ralentir. Cela
dépendra des choix
faits et des mesures
prises dans les 10
prochaines années.

Depuis 1969, les pays d’Asie, d’Afrique et I’Amé-
rique latine ont amélioré les soins de santé et
I’éducation, qu’ils ont mis a la portée d’une plus
grande partie de leur population.

Il en résulte notamment que dans la plupart
des pays femmes et hommes veulent moins
d’enfants et que les familles sont moins nom-
breuses que dans les générations antérieures;
davantage de nouveau-nés survivent aux dangers
de la premiére année de vie et les personnes agées
vivent plus longtemps.

Dans les pays en développement, la fécondité
a diminué de moitié depuis 1969, tombant de
prés de six enfants par femme a moins de trois. De
ce fait, la croissance démographique a commencé
a ralentir.

Pour en venir aux effets négatifs, les pays les
plus pauvres ont souvent les taux de croissance
démographique les plus élevés et sont les derniers
sur le plan de la santé en matiére de reproduction.
Dans 62 pays d’Afrique, d’Asie et d’Amérique
latine, plus de 40 % de la population sont agés de
moins de 15 ans. Les pays les plus pauvres ont
aussi les raux les plus élevés de mortalité mater-
nelle et les taux les plus faibles de recours a la pla-
nification familiale — souvent inférieurs a 15 %,
taux que la moyenne des pays en développement
avait déja atteint en 1969.

Depuis 1969, année ot fut fondé le FNUAP
(Fonds des Nations Unies pour les activités en
matiére de population, devenu ensuite Fonds des
Nations Unies pour la population), la population
mondiale est passée de 3,7 a 6 milliards. Mais les
taux annuels de croissance démographique se sont
ralentis, rombant de 2,04 a 1,33 %, et cette
tendance devrait se poursuivre. Clest durant la
période 1985-1990 que la population mondiale a
augmenté le plus vite, de 86 millions par an. Cer
accroissement annuel devrait se réduire progressi-
vement au cours des 20 prochaines années, et plus
vite ensuite,

Rien ne garantit que la croissance démogra-
phique se ralentira. Cela n’a é1¢ possible jusqu’ici
que grace aux cfforts de beavcoup durant les
30 dernieres années. Il dependra des choix faits et
des mesures prises dans les 10 prochaines années que
ce ralentissement continue ou non et qu’il s’accom-
pagne de plus de bien-étre ou de tensions accrues.

Ce ralentissement est subordonné au succes des
politiques de population et de développement, cn
particulier a I'exercice par tous du droit a la santé,
y compris la santé en matiére de reproduction.

Nous sommes encore loin d’atteindre cet
objectif.

Par exemple :

o Plus de la moitié des jours de mauvaise santé
que connaissent les femmes durant la période
procréatrice de leur vie sont imputables a la
grossesse, a ses complications et aux troubles

de I'appareil génital',

o 350 millions de femmes — prés d’un tiers de
toutes les femmes d*age procréateur dans les
pays en développement — n’ont pas encore
acces a un éventail de méthodes maodernes,
sans danger et acceptables de planification fa-
miliale; 120 millions de plus recourraient des
maintenant a la planification familiale si elle

était plus généralement accessible, mieux com-
prise, soutenue par les communautés et les
familles, et si elle se matérialisait par des pro-
grammes de qualité;

e 585 000 femmes meurent chaque année dans
les pays en développement des suites de la
grossesse et plusieurs fois autant, si elles y sur-
vivent, souffrent d’infections ou de Iésions;

e 70 000 femmes meurent chaque année du fait
d’avortements pratiqués dans des condirions
dangereuses;

o Les femmes représentent prés des deux tiers
des 960 millions d’analphabetes; femmes et
fillettes comptent pour les trois cinquiemes des
pauvres du monde entier;

o Dans tous les pays, les femmes sont la cible
permanente de violences et, dans beaucoup, il
n’existe en la matiére aucune sanction légale
ou, s'il en existe, aucune autorité n’est en me-
sure de I'imposer. Non moins de la moitié des
femmes du monde entier peuvent étre exposées
a des violences d’origine sexuelle 2 un moment
quelconque de leur vie. Chaque année, 2 mil-
lions de fillettes et de femmes risquent de subir
la mutilation génitale féminine (MGF);

e Le VIH/sida raccourcit 'espérance de vie dans
les pays les plus gravement touchés; les
femmes sont plus vulnérables que les hommes
a linfection par le VIH; la moitié des nou-
veaux sujets infectés sont des jeunes;

¢ L'aide internationale au développement est
tombée du chiffre maximal de 61 milligeds de
dollars en 1992 4 un peu plus de 48 :|1i||i.-“.|

. e i ards

en 1997, Si I'aide au dcvcl()ppcmcnl' FECoIt une
part plus importante des fonds des donatey e
(3,1 % contre 1,3 % environ), c’eg m:::
tranche plus large d'un giteau plus peti ¢ le

chiffre reste tres en deca des objectifs CONVEny,

La pauvreté n'est pas limitce aux pays Jeq plisa
pauvres. Plus d'un milliard de personnes ne ot
pas encore en mesure de couvrir leurs besoing fon-
damentaux. Sur les 4,8 milliards d’habitantg des
pays en développement, prés des trois cinquie
ne vivent pas dans des conditions d’hygicne
mentaire. Prés d’un tiers n’ont pas acegs 3 I’
salubre. Un quart n’ont pas de logement ade
Un cinquiéme n’ont pas acces a des servig
santé modernes. Un cinqui¢me des enfangs
tent ’école avant la fin du cycle primaire, 1y,
quiéme environ ont un régime alimcnrajre in
sant, notamment en protéines. Les déficje
micronutriments sont encore plus rép
Dans le monde entier, 2 milliards de pe
souffrent d’anémie, dont 55 millions dans
industrialisés®.

Les pauvres sont les plus EXPOSEs
fluents et aux cours d'eau pollués e les e
capables de s’en protéger. La pollution atm ]?0“?5
rique causerait chaque année 27 mi“i(;)sphc_

s e ns de
déces, dont 2,2 millions du fait de la pollyg .
Pintérieur des habitations; 80 % de ces Vicl-;?n a
sont des pauvres habitant les régions ruralcsnsz
pays en développement.
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ENCADRE 1

La population mondiale pourrait atteindre 8,9 milliards en 2050

a Division de la population, Département des affaires

économiques et sociales (ONU), prévoit que la popula-

tion mondiale passera de 6 milliards en 1999 a un chiffre
compris entre 7,3 et 10,7 milliards en 2050, le chiffre de 8,9
milliards étant jugé le plus vraisemblable. La différence de
3,4 milliards entre les prévisions haute et basse, qui corres-
pondent a des hypotheéses différentes sur les futurs taux

en 1966.

de fécondité, est égale au chiffre de la population mondiale

Le taux de croissance actuel est de 1,33 %. Selon la prévi-
sion moyenne, |'augmentation annuelle de population bais-
serait progressivement de 78 millions aujourd’hui a 64 mil-
lions durant la période 2020-2025, puis une chute radicale
la limiterait a 33 millions durant la période 2045-2050.

DIAGRAMMIE 1 : Croissance démographique mondiale, réalités et prévisions, 1950-2050

|—3 milliards (1960)

— 6 milliards (1999)

1950 1960 1970 1980 1990

2000 2010 2020 2030 2040 2050

Saurce : Organisation des Nations Unies. World Population Prospects: The 1998 Revision.
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Prévisions

- Haute

- Moyenne

Basse

Les besoins de I'avenir

Dans I'avenir, la sécurité alimentaire revétira une
importance critique. Par exemple, pour nourrir
adéquatement une population de 8,9 milliards, il
faudrait presque trois fois plus de calories qu'il
n’en est consommeé aujourd’hui, acces a 'eau
sera Egalement d'importance cririque,

Les preuves se sont accumulées, depuis que la
population mondiale a dépassé les 5 milliards, en
1987, que des profils de consommation marqucs
par le gaspillage et le déséquilibre, combinant
leurs effets avec la croissance démographique, ont
profondément affecté le climat de la planete.
La Conférence des Nations Unies sur I’environne-
ment et le développement a reconnu en 1992
que les facteurs démographiques, au méme titre
que les niveaux de revenu, les techniques de
production et les profils de consommation, in-
fluent sur Penvironnement. Le réchauffement
progressif de I’atmosphére terrestre est un fait; la
question reste de savoir quelles en seront les
conséquences. Un changement climatique mondial
de grande ampleur pourrait survenir trés rapide-
ment si des facteurs défavorables se renforcent
mutuellement’.

Des changements possibles, comme I’éléva-
tion du niveau de la mer, Paugmentation des pré-
cipitations en certains endroits ou la hausse des
températures en d’autres, auraient des consé-

quences pour des milliards de personnes. Par
exemple, une élévation du niveau de la mer de 50
centimetres inonderait 11 des 13 plus grandes
villes du monde. Plus de la moitié (3,2 milliards)
de la population mondiale vivent & moins de 200
lkilomertres du littoral.

Ie II()IIII‘I'L‘ L'l'()i.'ih'él.l'l" I'.Il' pauvres C[ﬂﬂS |C.‘: pavs
pauvres trouble quiconque est soucieux de justice
sociale, de défense de I'environnement et de déve-
loppement. Les gouvernements et la communauté
internationale doivent reconnaitre qu’il leur ap-
partient de mettre fin a Pextréme pauvreté. La
rapidité de la croissance démographique n’est qu'un
souci parmi beaucoup d’autres, mais elle contri-
bue a la détérioration de I’environnement, aux
prélévements excessifs sur les ressources en terre
et en eau et a I'instabilité politique.

Les effets cumulatifs de la pauvreté persistante,
de la malnutrition et de la mauvaise santé dont
souffrent des masses innombrables; la discrimina-
tion sexuelle et les inégalités dans des domaines clefs
comme I"éducation et la sant¢, y compris la santé
en matiére de reproduction; de nouvelles menaces
telles que le VIH/sida; les changements survenus
dans I’environnement; et la contraction des res-
sources mises par la communauté internationale
au service du développement sont susceptibles
d’annuler les effets bénéfiques de la baisse de la fé-
condité enregistrée depuis une trentaine d’années,
ce qui aurait des conséquences planétaires.
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~zevcu général et introduction

On ne voit
aucun signe
d’une “pénurie
de naissances”
planétaire.

Tendances démographiques

Plus qu’en aucune année depuis 1969, date oi le
FNUAP a commencé ses activités, les tendances
démographiques sont diverses et divergentes.

Fécondité élevée : La population augmente
plus vite qu’ailleurs dans les pays les plus pauvres,
qui sont aussi les moins capables de pourvoir aux
besoins élémentaires et d’offrir des perspectives
nouvelles a leur population. Dans chaque pays,
les familles les plus pauvres sont aussi souvent les
plus nombreuses, mais la maigreur des choix peut
contribuer autant que la maigreur des ressources
a déterminer le nombre d’enfants. Les groupes de
population et les pays les plus touchés se trouvent
surtout en Afrique et en Asie du Sud, mais il en
existe dans chaque région en développement.

Les régions du monde ou la population aug-
mente le plus vite sont I’Afrique subsaharienne et
certaines parties de I’Asie du Sud et de I’Asie de
I’Ouest. La part de la population mondiale qu’elles
réunissent n’a cessé d’augmenter depuis 40 ans.
Comme dans d’autres régions avant elles, la popu-
lation est en train d’y devenir en majorité urbaine.

Faible fécondité : En méme temps, la fécon-
dité tombe dans 61 pays au niveau de remplace-
ment, sinon plus bas, et leur population pourrait
baisser a long terme. Comme la fécondité diminue
dans un nombre accru de pays, ce phénomeéne
pourrait toucher des pays groupant non moins
des deux tiers de la population mondiale. On ne
voit cependant aucun signe d’une “pénurie de
naissances”™ planétaire : leur nombre continuera
de dépasser 100 millions par an au cours des 50
prochaines années. Le nombre de déces augmen-

ENCADRE 2

Allongement de la vie +

chute des taux de natalité =
croissance démographique plus lente

Si la vie s’allonge, il y a davantage d'étres humains.
Comment cela aidera-t-il a ralentir la croissance démographique?

’amélioration de la santé et I'allongement de |a vie aident & répandre
I'idée que la vie humaine est un investissement, non une loterie. L'expé-
rience montre que, chaque fois qu‘ils en ont le choix, les femmes et les
hommes d'aujourd’hui veulent avoir moins d'enfants que les générations
précédentes. Quand davantage de gens peuvent décider combien
d’enfants ils auront, les familles sont moins nombreuses mais en
meilleure santé, et en fin de compte les vies s'allongent et la

croissance démographique se ralentit.

si les familles sont moins nombreuses,
pourquoi la population augmente-t-elle encore?

Les taux de fécondité et de natalité diminuent depuis longtemps dans
de nombreux pays. Si les familles sont moins nombreuses, les taux de !
croissance démographique sont plus faibles et, a long terme, la papu_latlon
mondiale augmente moins chaque année. Les fe_mr.nes des pays en dévelop-
pement ont deux fois moins d'enfants que ce n'était le cas en ,1.969' '
Mais il y a aujourdhui prés de deux fois plus de femmes d age p’rocrea-
teur. S'ajoutant a une meilleure chance de survie des enfar_!ts eta | allgn-
gement de la vie, ce fait expligue que la population mondiale ait cg‘ntl—
nué d'augmenter de 80 millions environ par an au cours de la derniere
décennie. Le nombre annuel de naissances restera a peu prés égal a ce
qu'il est actuellement pour la plus grande partie des 20 prochaines

années.

tera durant la méme période en raison du vieillis-
sement progressif des populations,

Ce lent changement démographique appelle
des choix politiques : il comportera des implica-
tions pour la structure des somns de santé, des pen-
sions et de la séeurité sociale, pour les relations
familiales et la responsabilité des générarions les
unes envers les autres. Les pays a faible fécondité
s'adresseront aux personnes dgées actives er aux
immigrants pour fournir certains services néces-
saires et contribuer a 'activité économique.

Un choix possible semblerait consister a relever
les taux de natalité et a augmenter le nombre d’en-
fants par famille, mais ce choix est fermé aux pays
a faible fécondité. Il n’y a pas d’exemple qu’un pays
ait jamais réussi a élever durablement les raux de
natalit¢ une fois qu’ils ont commencé a baisser.

Hausse des taux de mortalité et raccourcisse-
ment de la durée de la vie : Dans les pays les plus
touchés par le VIH/sida, les taux de mortalité s'éle-
vent et Pespérance de vie tombe assez vite pour an-
nuler les gains des 20 derniéres années. Les chiffres
publiés ont une valeur estimative et pourraient fort
bien sous-évaluer I'impact complet de la pandémie.
De nombreux pays répugnent encore a reconnaitre
la gravité du danger, mais en I'absence de mesures
résolues et immédiates pour maitriser la diffusion
de la maladie toutes les données s’accordent a pré-
sager une catastrophe de plus grande ampleur.
Beaucoup des pays les plus durement touchés
comptent parmi les plus pauvres du monde et ne
pourront combattre la maladie sans une aide exté-
ricure massive.

Mouvements de population : De nombreux
pays victimes d’une instabilité interne, de caras-
trophes naturelles et de houleversement sociaux se
caractérisent par une croissance démogra phique ir-
réguliere et par des changements dans la réparti-
tion géographique de leur population. Certains
pays ont enregistré Iarrivée soudaine d’immi-
grants, d’autres, une baisse de leur population due
a I'"émigration, surtout dans les ex-républiques so-
viétiques d’Asie centrale. Cette perte de population
est probablement un phénomeéne a court terme,
mais souléve certaines questions — par exemple,
concernant le moyen de remplacer les compétences
professionnelles de certains migrants.

On évalue a 13 millions le nombre de réfugiés
qui ont fui leur pays pour échapper i Ia persé-
cution, aux conflits armés ou A la violence, Un
nombre indéterminé, mais considérable, ont été
contraints de partir pour des raisons d’ordye S
cial ou éco.log.ique, rnai:? n"ont Pas qualité de réfy-
gié. Des dizaines de millions sont déplacés dang

leur propre pays, dont beaucoup gonfleny foss
fectifs des pauvres des zones urbaines?, ~ e

Dans toutes les régions, la migration inter
tionale tend a s’inscrire au premier rang deg p:f‘
occupations gouvernementales a3 mesyre _~ (8
nombre de migrants augmente et que fse
blemes qu’ils soulevent revétent plug d’ur
La migration ne représente que 2 %, de ]
tion mondiale; mais 'impacr de

le
Pro.
Sence,
MR popy),.
ale; .S Mmigrants gy, leg
pays tant d’origine que d’accueil est hors ’

& leurs effectif : de pro.
portion avee leurs effectifs. Les migrants enyg;
x entg

chaque année dans leur pays d'origine plus de 70

: . atriement de
salaires, et dans certains pays hotes Iindusrie

milliards de dollars sous forme de rap
. . , ) est
tributaire du travail et du savoir-faire de tra

a-
vailleurs étrangers.



Le nombre de pays qui contribuent a la mi-
gration internationale semble avoir augmenté
depuis quelques dizaines d’années.

La migration a lintérieur des pays a d’im-
menses effets sur les perspectives de développe-
ment national et sur les conditions de vie de mil-
lions de personnes. La croissance des villes tient
tant A la croissance démographique dans les villes
mémes qu’a I'exode rural. En de nombreux pays et
régions, on enregistre désormais d’importants
mouvements de population d’une zone rurale a
une autre et d’une zone urbaine a une autre. Ces
mouvements résultent de pressions excessives sur
environnement et sur les systémes de prestation
de services, qu’ils contribuent a aggraver. Les
groupes de population dgés et pauvres, en particu-
lier les femmes Agées, se trouvent encore plus mar-
ginalisés quand leurs communautés se dépeuplent.

La CIPD : Un agenda qui
ouvre des choix

La génération des jeunes d’aujourd’hui supporte
4 la fois le fardeau et les conséquences du choix.
Ils décideront avec quelle rapidité le monde ajou-
tera 4 sa population actuelle le prochain milliard,
puis un aute encore, et si la population mondiale
doublera de nouveau. Les nouveaux milliards
d’étres humains naitront-ils pour vivre dans la
pauvreté et les privations? Léquité et I'égalité
seront-elles instaurées entre les sexes? Quel effet
la croissance démographique aura-t-elle sur les
ressources naturelles et 'environnement mondial?
Cest de leurs décisions que dépendra en partie la
réponse A ces questions. Il s’agit de décisions per-
sonnelles, mais les choix individuels et collectifs
des nations et de la communauté mondiale in-
flueront sur elles.

Malgré I'incertitude de la conjoncture démo-
graphique, malgré les faux pas du développement
dans de nombreux pays et la baisse des ressources
mises au service du développement par la com-
munauté internationale, les chances de voir la
liberté de choix s’imposer sont meilleures sur
deux points essentiels que ce n’érait le cas quand
le monde a passé le cap des 5 milliards :

e Les pays sont parvenus a un large consensus
sur la population et le développement et se sont
mis d’accord sur la ligne d’action a suivre. Elle
est fondée sur 'admission commune du fait
que chaque pays souverain s’y conformera en
fonction de ses propres priorités et perceptions;
qu’une croissance démographique plus lente et
mieux équilibrée au niveau planétaire est su-
bordonnée aux choix libres et informés de
chaque homme et de chaque femme; et que
femmes et hommes doivent recevoir les moyens
de faire leurs choix;

e Ilya des preuves matérielles de plus en plus
nombreuses que cette ligne d’action répond
aux besoins des individus et des nations et
qu'en dépit de tous les obstacles elle est ac-
tuellement appliquée.

A la Conférence internationale sur la popula-
tion et le développement (CIPD), tenue au Caire

m

Objectifs de la CIPD —
et nouveaux reperes

a CIPD a approuvé une série d'objectifs interdépendants en matiére de

population et de développement, notamment une croissance écono-

mique soutenue dans le cadre du développement durable, ainsi que
I'équité et I'égalité entre les sexes. Les pays ont été invités a tenir compte
des facteurs démographiques dans toutes les stratégies de développement
et a s'efforcer d'éliminer la violence d’origine sexuelle et les pratiques tra-
ditionnelles nuisibles, dont la mutilation génitale féminine. Des objectifs
quantitatifs ont été adoptés dans trois domaines :

e Education universelle — Elimination d'ici 2005 de I’écart entre les sexes
dans I'enseignement primaire et secondaire, et accés complet des filles
et gargons a |'école primaire ou a son équivalent aussi vite que possible,
et dans tous les cas avant 2015;

e Réduction de la mortalité — Réduction des taux de mortalité des nourris-

sons et des moins de 5 ans d’un tiers au moins, c'est-a-dire a un maxi-
mum de 50 et 70, respectivement, pour 1 000 naissances vivantes d'ici
2000, et a moins de 35 et 45, respectivement, d'ici 2015; réduction de
la mortalité maternelle a la moitié des niveaux de 1990 d'ici 2000 et &
la moitié des niveaux de 2000 d‘ici 2015 (c'est-a-dire, dans les pays ou
les taux de mortalité sont les plus élevés, 8 moins

de 60 pour 100 000 naissances vivantes);

¢ Santé en matiére de reproduction — Accés universel, d‘ici 2015, a un
éventail complet de méthodes de planification familiale sans danger
et fiables et aux services connexes de santé en matiére
de reproduction et de sexualité.

L'examen CIPD+5 a permis de faire I'accord sur de nouveaux repéres
destinés a mesurer la réalisation des objectifs de la CIPD :

e Le taux d'analphabétisme des femmes et des fillettes en 1990 devra
étre réduit de moitié d'ici 2005. Le taux net d‘inscriptions dans I’ensei-
gnement primaire pour les enfants des deux sexes devra étre de 90 %
au moins d'ici 2010;

* D’ici 2005, 60 % des centres de soins de santé primaires et de planifica-
tion familiale devront offrir le plus large éventail possible de méthodes
de planification familiale sans danger et efficaces, les soins obstétricaux

essentiels, la prévention et la prise en charge des infections de I'appareil

génital, dont les MST, et les méthodes a adjuvant pour prévenir I'infec-
tion; 80 % des centres devront offrir ces services d'ici 2010, et tous d’ici
2015;

* Au moins 40 % de toutes les naissances devront étre assistées par des
accoucheuses qualifiées 1a ol le taux de mortalité maternelle est tres
élevé, et 80 % au niveau mondial, d’ici 2005; ces chiffres devront é&tre
portés a 50 et 85 %, respectivement, d'ici 2010; et a 60 et 90 % d’ici
2015;

° Tout écart entre la proportion des personnes faisant usage de contracep-

tifs et la proportion de celles exprimant le désir d’espacer les naissances
ou de limiter le nombre de leurs enfants devra étre réduit de moitié
d'ici 2005, de 75 % d'ici 2010 et disparaitre en totalité d’ici 2015. Pour
atteindre cet objectif, il conviendra de ne pas faire usage de chiffres
cibles ni de quotas.

Reconnaissant que la situation créée par le VIH/sida est pire gqu’on ne
Iavait prévu a la CIPD, I'examen CIPD+5 a permis de convenir que, pour
limiter la vulnérabilité a I'infection par le VIH/sida, au moins 90 % des

jeunes hommes et jeunes femmes agés de 15 a 24 ans devraient avoir accés
aux méthodes de prévention — comme les préservatifs masculin et féminin

les contréles volontaires, la délivrance de conseils et le suivi — d’ici 2005,
et 95 % au moins d'ici 2010; les taux d'infection par le VIH dans le groupe
d'age 15-24 ans devraient diminuer de 25 % d'ici 2005 dans les pays les
plus touchés, et de 25 % au niveau mondial d'ici 2010.

Source : Organisation des Nations Unies, 1999. Rapport du Comité ad hoc plénier de la vingt

et uniéme session extraordinaire de I’Assemblée générale (A/S-21/5/Add.1).
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De plus en plus de
pays mesurent le
succes des services
de santé en matiere
de reproduction par
leur capacité de
répondre aux
besoins de la
bopulation, plutor
que par leur effet
sur les niveaux de
fécondité.

en 1994, 179 pays sont parvenus a un consensus
sur les rapports entre population et développe-
ment et ont fixé des objectifs pour 2015. Lexa-
men men¢ apres cing ans en 1999 a montré que
les objecrifs de la CIPD restent non seulement pra-
tiques et réalistes, mais en outre nécessaires a
I’épanouissement individuel et a un développe-
ment équilibré.

La CIPD a reconnu, et I'examen a confirmé,
que les pays adoptent des politiques de popula-
tion et de développement fondées sur la qualité de
la vie, le choix individuel et les droits de 'homme.
Les politiques portent sur des problemes tels que
la pauvreté, la sécurité alimenraire, utilisation
des ressources et les impacts écologiques; les don-
nées sur les effectifs de la population, sa réparti-
tion et les taux de croissance démographique ser-
vent a promouvoir un large développement plutor
que d’étroits buts sectoriels,

Dans ce groupe de plus en plus nombreux de
pays, le succes des services de santé en matiere
de reproduction et services connexes se mesure
par la capacité de répondre aux besoins et aspira-
tions plutot que par leur effet sur les niveaux de
fécondité. Au nombre des préoccupations pre-
mieres figurent I'offre d’un choix informé; 'acces
aux populations pauvres ou rurales; et la haute
qualité de tous les services.

La Conférence du Caire a également reconnu
que pour répondre aux besoins de santé en ma-
ticre de reproduction, il fallait fournir un large
¢ventail de services, y compris la planification fa-
miliale, et en méme temps prendre des mesures
destinées a garantir les droits, informer les femmes
et les émanciper dans tous les aspects de leur vie,
enfin a mobiliser les hommes en tant que parte-
naires acquis a cettepolitique. Un point capital du
consensus de la CIPD est que le degré de
doit étre déterminé par la décision volontaire des
couples et des individus. Didée s’est nettement im-
posée que des politiques permettant 3 chacun, et
notamment aux femmes, d’exercer un choix dans
tous les domaines conduiront i une diminution
du nombre d’enfants et a une croissance démo-
graphique plus lente.

Les pays sont en train de modifier leur cadre
juridique et d’appliquer la législation en vigueur
afin d’atteindre ces objectifs. On mer auss; de plus
en plus accent sur les activités de plaidoyer et sur
des partenarinrs entre gouvernement et SO RS
atuile s e vy 22 2R s wliseiit de ia

CaAvYI.
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bien que les pays et la communauté internationale
n'aient pas encore donné suite a cet accor,

De nombreux pays ont tres sensiblement pro.
gressé vers la réalisation des ohjectifs convenus a
la CIPD, tous les pays ont pris cerfajnes Metuee
et !‘\’.‘,’.H‘;'_\:g\}.‘- ;
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enquetes, tandis que le FNUAP organisait une
série de réunions dexperts qui ont débouché sur
un forum international tenu a La Haye en février
1999. Enfin, I"Assemblée générale des Narions
Unies a tenu une session extraordinaire consacrée
ala CIPD, du 30 juin au 2 juillet 1999. .

Le Forum de La Haye et la session cxrramtdl-
naire de I'Assemblée générale ont éré I'occasion
pour les gouvernements, les parlementaires, les
ONG et les donateurs privés de mettre en com-
mun leurs expériences et leurs points de vue.
[ls ont évalué les progres réalisés vers les objec-
tifs du Programme daction, examiné des !JF.O-
blemes tels que ceux de la migration et du vieillis-
sement, défini de nouveaux repéres pour mesurer
le degré d’application, et formulé des rccomm:'m-
dations afin d’adapter les activités a I'évolution
des circonstances. )

Des mesures ont été convenues dans plusncfurs
domaines : population et développement; sante ¢n
matiere de reproduction er de sexualité; L;Bi‘lh“'
des sexes, équité entre les sexes et émancipation
des femmes; partenariats et collaboration; ¢t
mobilisation des ressources.

Population et développement

Durant les cing années qui ont suivi la CIPD, les
pays ont adopté de nouvelles politiques ou en ont
adapté d’anciennes; intensifié le débat sur les
politiques et ouvert le dialogue dans de nouveaux
domaines.

: . s e @ o-
Prés de la moitié des pays ont révisé leurs pI
: . . olles sur le
litiques a la lumiére des vues nouvelles sur

5 . i sment;
role de la population dans le développements

Plus d’un tiers ont mis a jour leurs polinqur::?
de population afin de les harmoniser avec les
objectifs de la CIPD ou ont intégré a leurs
plans de développement a long terme des
¢léments relatifs a la qualité des soins de
santé, a Iégalité des sexes er a I'équite entre
les sexes, et a Iamélioration des syster
d’information;
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décentralisation de I'administration et d’autres
changements institutionnels ont aussi considéra-
blement modifié le contexte des activités de popu-
lation et de développement.

Des taux en permanence élevés de croissance
démographique rétrécissent la gamme des options
de développement au niveau national, parce que
les ressources disponibles doivent étre consacrées
aux services essentiels, Le ralentissement de la
croissance démographique offre aux pays en dé-
veloppement la possibilité de consolider leurs
structures sociales, économiques et politiques. La
diminution du nombre des naissances et I'aug-
mentation des effectifs de la population active ou-
vrent de meilleures perspectives d’amélioration de
la santé et de I’éducation, d’investissement dans la
formation professionnelle, en méme temps que
d’une création accélérée de la richesse collective et
d’une participation sociale accrue.

Tel a été le chemin suivi dans I’Asie de I'Est et
du Sud-Est et en de nombreux autres pays en dé-
veloppement. La baisse simultanée de la fécondité
et de la mortalité a pour effet d’augmenter rapide-
ment la proportion de la population active. Ce glis-
sement démographique contribue & accroitre
I’épargne et I'investissement des ménages et de la
nation, et en particulier les dépenses sociales’.

Mais le développement n’est pas un processus
tout uni. La crise financiére qui a éclaté en 1997
en Asie du Sud-Est a condamné des millions de
personnes a la pauvreté et a une profonde détresse,
qu’aggrave dans certains pays I’absence de cohé-
sion sociale et d’institutions politiques solides.
Une étude du FNUAP® indique que la crise et les
compressions qu’elle entraine dans les programmes
sociaux ont eu un impact social marqué, surtout
concernant les droits des femmes et la santé en
matiére de reproduction (voir p. 17).

Les changements que les pays en développe-
ment ont apportés a leur politique sociale, en écho
au consensus nouveau sur la population et le
développement, exigent que des changements
comparables soient introduits dans les structures
économiques internationales pour renforcer
le consensus et non Iaffaiblir.

Jusqu’a présent, toutefois, les changements de
perception en matiére de population et de dévelop-
pement n'ont pas été suivis par des changements
d’ampleur égale dans le domaine économique. La
consommation privée a atteint 24 000 milliards de
daflies sis (B8, coiv s Kithpo Qi 2 P w5 32
H‘;' ‘l"l’“!" les 1‘r'=>n|;§-n)c anfh06 (FEXIE v
FNUAD, et les groupes et individus s plus riches
en contrdlent une pt'upnrrinn phl‘: forte que [alllal‘&
Le quintile le plus riche de la population mondiale
consomme 66 fois plus de matériaux et de res-
sources que le quintile le plus pavnvre. Le dévelop-
pement écanamique a pour effer d’augmenter les
ik dussi Bieh que les fevenas ez dorritdP § £
Béndficier sone les plus panvres. gui consacrent wne
part plus impmmnlc de leur revenu aux biens es-
sentiels comme la nourriture et le |(1g(‘nlt‘nl et qum
sont e Pllib 11 Ih“h”llih les services publics, notam-
ment santé, éducation et transports,

La CIPD a reconnu qu’il existe un lien indisso-
bable shire pupulician et devalAPPERENY, {lexamen
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¢ Chercher 3 mieux faire comprendre les rapports

entre population, pauvicte, inggalité et mangue

d’équité entre les sexes, santé, éducation,
environnement, ressources financiéres et
humaines, et développement;

e Réexaminer les érudes récentes sur la relation
entre la baisse de la fécondité, d’une part, la
croissance économique et la répartition
équitable de ses fruits, de I'autre;

o Appeler 'attention sur les politiques macroé-
conomique, écologique et sociale et promou-
voir les liens entre elles.

Investissement social, évolution
démographique et développement

Des choix importants doivent étre faits concer-
nant les investissements dans I’éducation, notam-
ment celle des fillettes et des femmes, et dans la
santé, A savoir notamment la santé en matiére de
reproducrion et la réducrion de la mortalité. Toute
décision d’investir dans ces secteurs peut donner
le signal d’un changement spectaculaire du com-
portement procréateur et modeler I’évolution dé-
mographique future.

Les baisses de la fécondité et des taux de mor-
talité se renforcent mutuellement. On estime sou-
vent que la baisse de la fécondité tient a plusieurs
comportements : report du moment de la pre-
miére naissance, espacement accru des naissances,
et diminution du nombre d’enfants dans les der-
nieres années de I'dge procréateur.

Les personnes qui ont moins d’enfants inves-
tissent davantage dans leur santé et leur éducation’,
De ce fait, sur le plan des perceptions, si le cofit de
I’éducation d’un enfant augmente, les avantages es-
comptés d’une famille moins nombreuse mais
mieux éduquée augmentent en méme temps.

Les femmes qui ont été scolarisées compren-
nent que prendre correctement soin des enfants,
C’est aussi se soucier de leur éducation. Plus les
femmes ont un niveau d’éducation élevé, plus il
est probable que ce sera aussi le cas de leurs
enfants. Les méres qui ont re¢u une éducation
investissent plus volontiers dans la santé de leurs
enfants et tirent parti des informations et services
pour protéger leur santé.

Augmentation du taux
de mortalité dans quelques pays
Dans un certain nombre de pays d’Europe de I'Est
et de Pex-Union soviérigue, le taux de morralité
des adultes a augmente poiir |’-\l?7‘, {#{ f"‘f'hf.‘f‘.afwf?”‘fl' IJ,’r
raisons « diffnsion rL:' L\ panvrete, Mauvaee aury
tion, aggravation de la tension nerveuse et du sut
peuplement des habitations, maladies infectienses
et dégradation des services de sance,

A court terme, toutefois, le VIH/sida est le
principal tacteur qui affecre M'évolution démogra

})h;u\ruc‘ parce qu'tl cause le plus grand nombre de

3

e - st 5 ¥ i ]
déces. Dans plusicurs pass d ,'\fn.—!u,- IS S FeY

ricnne, 'épidémie o bruralement (r('n‘.r"- les tanx de
croissance demographique, cela au prix de peries
immenses et tragiques pour les tamilles er les

COMPILANIEs.

3@5)5‘3 st ggqits en matiere de
Tepfoduction et de sexualite
Pevamen CIPD1Y § sevonnu Fimperrance dy

droit a la sante, v compnis la sant¢ en matiére de

Qui a moins
d’enfants investit
davantage dans leur
santé et leur
éducation.

656 @eapuow wonginatod gj=p 183




cu général et introduction

En améliorant

la qualité de
Pinformation et
des conseils et en
faisant intervenir
les communautés,
on satisfait mieux
les clients et on
augmente la
demande de

services.

reproduction, dans la réforme du secteur sani-
taire, et des recommandations ont été faites
concernant les priorités de programme dans plu-
sieurs domaines : planification familiale, santé
maternelle, prévention des maladies sexuellement
transmissibles (MST), dont le VIH/sida, et santé
des adolescents en matiére de reproduction. Les
gouvernements ont été notamment invités a :

° Rendre plus fréquente I’assistance de person-
nel qualifié aux accouchements;

¢ Remanier la législation concernant la santé en
maticre de reproduction;

°  Augmenter les investissements destinés a amé-
liorer la qualité et la disponibilité des services
de santé en matiére de reproduction et de
sexualité, y compris une planification familiale
de qualité, mais non imposée;

® Faire participer les communautés, les organi-
sations non gouvernementales et le secteur
privé a la conception, a 'exécution, au suivi et
a I'évaluation des programmes;

® Encourager la responsabilité des hommes
s"agissant de protéger leur propre santé et celle
de leurs partenaires en matiére de reproduction
et de sexualité; de prévenir les grossesses non
désirées et la diffusion des maladies sexuelle-
ment transmissibles; de partager les tiches
concernant les soins ménagers et I’éducation
des enfants; et d’aider a éliminer les pratiques
nuisibles, la coercition et les violences sexuelles;

Faire en sorte que les informations, services et
produits relatifs a la santé en matiére de re-
production, y compris les contraceptifs, soient
accessibles a tous, afin de permettre a rous les
couples et a tous les individus d’exercer leur
droit de décider du nombre de leurs enfants,
de I'espacement et du moment de leur nais-
sance, et d’avoir les informations et les moyens
de le faire;

¢ Reconnaitre le lien entre mortalité maternelle
et pauvreté, et travailler a réduire la mortalité
et la morbidité maternelles, a titre de priorité;

¢ Veiller a ce que les femmes aient facilement
acces aux soins obstétricaux essentiels, a des
soins de santé maternelle adéquats, a la pré-
sence d’un personnel qualifié lors de I'accou-
chement, a des soins obstétricaux d’urgence, a
'orientation et au transport vers des centres de
soins plus spécialisés si nécessaire, aux soins
post-partum et a la planification familiale;

© Dispenser une éducation et des services —
y compris le dépistage du VIH i rtitre volon-
taire et la délivrance de conseils, ainsi que I'ob-
tention facile de préservatifs féminins et mas-
culins — afin de prévenir la diffusion des
maladies sexuellement transmissibles et du
VIH, ce qui doit constituer partie intégrante
des soins de santé primaires;

e Mobiliser la sociéré pour faire face aux fac-
teurs sociaux et économiques qui aggravent le

risque de VIH et la vulnérabilité a cette mala-
die, et promouvoir un comportement sexuel
responsable fondé sur le respect mutuel et
I’égalité entre partenaires sexuels;

e Prévenir I'exploitation sexuelle des jeunes
femmes et des enfants;

° Veiller a ce que les réfugiés er les personnes
placées dans des situations d’urgence regoivent
des soins de santé et des informartions en ma-
tiere de reproduction et de sexualité, ainsi
qu’une protection accrue contre les violences
sexuelles ou d’origine sexuelle;

°  Eliminer les pratiques traditionnelles nuisibles,
comme la mutilarion génitale féminine;

° Agir de concert avec les parents, les commu-
nautés, les écoles et la jeunesse pour faire en
sorte que les adolescents regoivent I'informa-
tion, I’assistance et les services leur permettant
d’observer un comportement responsable et
sain en matiére de reproduction et de sexualité.

Un choix plus large, une qualité merﬂeutte
Conformément a I'approche basée sur les besoins
qu’il a été convenu a la CIPD d’adopter concer-
nant la santé en matiére de reproduction, les pro-
grammes et politiques sont désormais con.qus
moins dans I'optique des prestataires de services
que dans celle de leurs clients, bien que le cAh:mgt?-
ment de perspective ne s’opeére pas a la méme vi-
tesse dans tous les pays. Dans les programmes
couronnés de succes, les résultats se mesurent de
plus en plus par la qualité des services,‘ams: que
par la capacité d’adaptation et la compétence des
prestataires de services. .
Miais il est plus difficile de mesurer la qualité
que de faire des dénombrements, de sortf: que de:
puis la CIPD on a consacré beaucoup d’efforts a
trouver des moyens fiables d’évaluer la perfor-
mance des programmes sur la base de nOle-ez.:ux
critéres, par exemple en instituant unc plr_mlf!ca-
tion, un suivi et une évaluation particlpﬂtlfs- Les
enseignements acquis commencent a erre, tra_ﬂSPO’
sés en cycles réguliers de planification, d action c:t
d’examen, ce qui assure une amélior_anon conti-
nue. Ce processus est renforcé par la formation €t
le recyclage des prestataires de services, che.z les-
quels on suscite la dérermination de fournir des
services de qualité. o
Lexpérience faite au Népal, aux Philippines,
au Ghana, au Kenya et dans d’autres pays montre
que si le personnel regoit une formatllon appro-
priée, la proportion des clients qui obnenr{e{lt des
informations et conseils de meilleure qualité peut
augmenter remarquablement en peu de temps, et

icipati i ifie les
que la participation communautaire amP]‘f‘
es programmes

qui bénéficient
itien des ser-

avantages de cette politique. D
adaptables et centrés sur le client,
d’un financement suffisant et du sot
vices de gestion et qui d’autre part pr@tellf atten-
tion 4 de multiples préoccupations de san‘te, sa'ns-
font mieux la clientéle et la conduisent a esperer
davantage. Cela attire de nouveaux clients au sys-
téme, élargissant encore la demande de services
mtégres. La qualité des services retentit sur les
choix des clients et encourage les comportements
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inspirés par le souci d’améliorer la santé indivi-
duelle et collective®.

Grice a de tels efforts, les programmes natio-
naux apprennent plus rapidement a s’ajuster, a
s’adapter a Pévolution des circonstances et a faire
preuve d’une responsabilité accrue a I'égard de leur
clientéle. Les gouvernements, le secteur privé, les
organisations sociales, bénévoles et & base commu-
nautaire déploient en retour le maximum d’efforts.

Les obstacles

Mais toutes les préoccupations relatives a la santé
en matiére de reproduction qui sont énoncées
dans le Programme d’action n’ont pas suscité la
réaction voulue :

s [l a été difficile de dégager les ressources né-
cessaires pour réduire la mortalité maternelle
ou de donner priorité a cet objectif, bien que
les techniques a uriliser soient bien connues et
largement accessibles et que l'on saccorde
unanimement & y voir une priorité. Une étude
a érabli que, 13 ol la mortalité maternelle est
trés élevée — supérieure a un déces pour 100
femmes enceintes —, le risque pourrait étre ré-
duit de non moins de 80 % en fournissant des
soins prénatals et des informations sur les
signes précurseurs et en créant des services ou
les soins d’urgence soient dispensés’;

o Ila été difficile dans beaucoup de pays de four-
nir des informations et services appropriés aux
adolescents et jeunes adultes célibataires.

o La pandémie VIH/sida s’est diffusée plus vite
qu’on ne 'avait prévu en 1994, au moment de
la CIPD.

Mortalité maternelle

Depuis le lancement en 1987 de I'Initiative pour
une maternité sans risques, la réduction de la
mortalité et de la morbidité maternelles a été un
objectif des politiques et programmes gouverne-
mentaux, mais les progrés sur ce point sont
maigres ou inexistants. Un effort systématique
pour réduire le risque général li¢ a la maternité
suppose une gamme érendue dinterventions

aide d’un personnel qualifié durant et apres
I’accouchement; aiguillage et soins obstétricaux
d’urgence, davantage d’informations et d’éduca-
tion sur la santé, la grossesse et 'accouchement,
les soins prénatals et postnatals; meilleure
nutrition; et accés accru des femmes aux res-
sources, a linformation et aux moyens de
prendre elles-mémes les décisions qui les concer-
nent. L'examen CIPD+35 a permis de faire
I’accord sur de nouveaux repéres afin de réduire
la mortalité maternelle.

Le débat sur la jeunesse

Il vy a actuellement plus d’un milliard de jeunes
agés de 15 a 24 ans, c’est-a-dire le nombre le plus
élevé qui ait jamais existé. Beaucoup sont mariés,
bien que proportionnellement moins qu’il y a une
génération; un plus grand nombre sont sexuelle-
ment actifs. Les jeunes d’aujourd’hui sont exposés
4 de nombreux risques : grossesses non désirées,
VIH/sida et autres maladies sexuellement trans-
missibles, exploitation sexuelle et désaffection des
parents et des communautés. Le nombre croissant
de jeunes qui vivent a I’écart de leurs familles ou
sont victimes de familles dysfonctionnelles consti-
tue un sujet d’inquiétude majeur.

Quelle est la meilleure maniére de répondre
aux besoins des jeunes sur le plan de la santé en
matiére de reproduction? C’est le sujet de débats,
et la décision doit étre prise au niveau national. Il
est souvent apparu difficile de concilier le role im-
portant des parents et la capacité des jeunes de
prendre leurs propres décisions alors qu’ils sont
prés d’atteindre I'dge adulte; ou de définir le réle
de la société en tant que médiatrice d’un probleme
avant tout familial.

Mais on paie un prix élevé en méconnaissant
le probleme : mauvaise santé, promesses d’épa-
nouissement individuel réduites a néant, troubles
sociaux. Il existe de fortes raisons de croire qu'en
offrant aux jeunes des choix informés, on déve-
loppe en eux le sens de la responsabilité et on les
encourage a devenir des adultes et parents res-
ponsables. A partir de cette conviction, de nom-
breux pays élaborent des politiques et pro-
grammes destinés a la jeunesse, notamment sur le
plan de la santé en matiere de reproduction; et on
reconnait de plus en plus 'importance de faire

Les risques liés a
I'accouchement n‘ont
pas beaucoup diminué.
A gauche, une infir-
miere examine dans

un service de mater-
nité une femme qui
n'avait pas regu de
soins prénatals et dont
I'enfant est mort-né.
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S’attaquer aux actes de violence et de
coercition dont les femmes sont victimes

epuis la CIPD et |la Conférence de Beijing, grace aux efforts d’'ONG

de femmes du monde entier, il est de plus en plus reconnu que les

femmes sont constamment en proie a la violence ou aux menaces
de violence, ce qui contribue dans une large mesure a leur refuser la jouis-
sance des droits de la personne humaine, y compris le droit a la santé en
matiére de reproduction.

A sa session de mars 1999, la Commission de la condition de la femme
a étudié la violence sexuelle sous ses diverses formes.

La Commission a adopté et présente actuellement a I’Assemblée géné-
rale un Protocole facultatif se rapportant a la Convention sur I’élimination
de toutes les formes de discrimination a I'égard des femmes. Ce protocole
établit des procédures permettant aux individus ou aux groupes de présen-
ter au Comité pour I’élimination de la discrimination a I'égard des femmes
des plaintes relatives aux violations de droits, une fois que les recours
nationaux sont épuisés ou que les instances nationales prolongent
I‘examen des plaintes au-dela de tout délai raisonnable ou ne semblent
pas devoir accorder une réparation. Le Protocole permettrait aussi au
Comité de commencer des enquétes sur les violations graves ou systéma-
tiques des droits des femmes dans les pays qui ont accepté la procédure
d’enquéte.

u général et introduction

participer les jeunes eux-mémes a |'élaboration et
a la mise en oeuvre de ces programmes pour en
assurer le succes'’. Pour conseiller et informer les
jeunes, certains programmes font appel avec suc-
ces aux membres plus agés de la famille et a la
communauté.

La CIPD a admis que les jeunes ont le méme
droit a la santé en matiére de reproduction que
leurs ainés, tout en reconnaissant que ce droit est un
probléme délicat en ce qui concerne les jeunes; les
approches et les conclusions adoptées différeront
selon les sociétés quant aux moyens d’assurer la
santé des adolescents en matiére de reproduction.

VIH/sida

On compte actuellement 11 nouvelles infections
par minute, dont plus de la moitié frappent des
jeunes dgés de moins de 24 ans. Les autres mala-
dies sexuellement transmissibles atteignent aussi
hors de toute proportion les jeunes des deux sexes;
une maladie sexuellement transmissible non soi-
gnée décuple le risque d’infection par le VIH.

Les jeunes femmes courent un risque particu-
lier parce qu’elles sont biologiquement prédispo-
sées, parfois contraintes de subir des relations
sexuelles non désirées et imposées par la force, et
mal armées pour obtenir de leurs partenaires des
relations sexuelles sans danger.

Dans les groupes qui suivent des comporte-
ments a risque élevé, la prévalence du VIH peut
passer de moins de 5 % a plus de 50 % en I’es-
pace d’un a deux ans''. A partir de ces groupes
(par exemple, prostituées et leurs clients, autres
personnes ayant de multiples partenaires sexuels
sans protection, toxicomanes partageant des ai-

guilles), le virus se répand aisément dans le grand
public par l'intermédiaire de réseaux sociaux et de
réserves de sang contaminé.

Des programmes de prévention bien congus
peuvent détourner une catastrophe encore plus dé-
vastatrice. Certains pays touchés ont trés bien
réussi a faire baisser chez les jeunes Pincidence des

nouvelles infections par le VIH/sida. En Ouganda
et en Thailande, le nombre de nouvelles infections,
surtout parmi les jeunes, a diminué d’un tiers envi-
ron grice a des campagnes intenses d’information
et de protection. En particulier, les taux de préva-
lence ont reculé parmi les jeunes femmes qui se
présentent pour recevoir des soins prénatals.

Egalité des sexes
et émancipation des femmes

L’examen a invité les pays a promouvoir €t proté-
ger les droits fondamentaux des femmes et des
fillettes, en suivant des politiques qui comportent
notamment un refus absolu de tolérer la violence
a I'égard des fillettes et des femmes ct la promo-
tion de la responsabilité masculine.

Durant les 30 années d'existence du FNUAR,
la condition d’ensemble des femmes et leurs pers-
pectives individuelles ont considérablement pro-
gressé. Le Programme d’action de la CIPD £ le
Programme d’action adopté par la quatrieme
Conférence mondiale sur les femmes (Bening,
1995) ont reflété plusieurs décennies d’efforts
menés par elles ou en leur nom.

Ces progres, s'ils sont encore
portent sur les points suivants :
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renforcer les mesures réprimant la mut!
génitale féminine, le viol, le mariage for
violence familiale, le meurtre lié a la dor et les
crimes “d’honneur”. Par exemple, 15 pays
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considérer les problemes relatifs auX dl(?IlT;'S
de la femme comme touchant aux droits €i¢-
mentaires de la personne humaine.

Les progrés accomplis sur le plan de la sante
en matiére de reproduction depuis 1969 ont
directement contribué a I’émancipation des
femmes. La capacité de faire des choix informés
quant au nombre des enfants, au moment €t a
]'espacemcnr des naissances permet de l'épOI'ldl'L"



au besoin des femmes de recevoir une éducation,
qu’une grossesse ou un mariage précoces inter-
rompent souvent; et a pour effet d’améliorer la
santé maternelle et infantile, ainsi que d’encoura-
ger la recherche d’une solution équilibrée sur le
double plan de la vie professionnelle et familiale.
La situation ainsi créée, a son tour, élargit I'éven-
tail des choix pratiques et favorise I'avénement de
familles plus saines.

De nombreux progres considérables réalisés
depuis la CIPD sont dus a la force mieux affirmée
des organisations de femmes a tous les niveaux et
a leur aptitude accrue de conclure des alliances
fructueuses avec les gouvernements, aussi bien
qu'avec les législateurs et les autres secteurs de la
société civile, sur la base du consensus atteint a la
CIPD. Grace a leur acrion concertée, ces alliances
se sont avérées capables d’obtenir des réformes de
la législation et des mesures propres a les consoli-
der, de changer les pratiques administratives et, de
plus en plus, les artitudes sous-jacentes a ’égard
des problémes propres aux femmes.

II reste beaucoup a faire pour affronter tant
les menaces nouvelles que les problémes encore
non résolus. La pandémie du VIH/sida est bien
pire qu’on ne le prévoyait en 1994. La prise de
conscience, la participation, les initiatives sur le
plan de l'organisation et de ’action n’ont pas en-
core fait reculer la féminisation continue de la
pauvreté'? ni diminuer la mortalité et la morbidité
maternelles.

De nouvelles mesures sont nécessaires pour :

e Permettre aux femmes d’éviter les relations
sexuelles et les grossesses non désirées, ainsi
que les maladies sexuellement transmissibles,
dont le VIH/sida;

o Réduire Pintensité de l'agression sexuelle
masculine, qui persiste, ainsi que les valeurs
qui la sous-tendent;

e Améliorer la communicarion entre les époux
ou avec leurs enfants concernant les divers
aspects de I"activité sexuelle et procréatrice;

e Apprécier a leur juste valeur les contributions
que les femmes apportent a leur famille et a
la société;

o Offrir aux femmes des possibilités accrues de
participer a la vie sociale et économique;

° Intensifier la participation des hommes a la vic
de la famille et du foyer;

e Permettre aux hommes de partager les attentes
et responsabilités et atténuer les frustrations
qui sont [l'une des causes des violences
sexuelles.

Les réles des hommes

La nécessité de faire participer les hommes a la
lutte en faveur des droits et de la santé des femmes
en matiére de reproduction, et aussi de garantir la
santé des hommes dans le méme domaine, a sou-
levé des questions fondamentales quant a la
conception et a |'orientation des programmes. 1l
s’est avéré difficile d’atteindre un accord sur les
moyens d’aborder ces problemes.

Les femmes sont plus exposées que les
hommes aux maladies sexuellement transmis-
sibles et autres risques de santé; mais, en de nom-
breuses sociétés, seuls les hommes sont habilités a
prendre des décisions concernant la santé sexuelle.
Les hommes doivent savoir apprécier les risques
et les occasions perdues qui résultent de I'inégalité
entre les sexes. Ils doivent apprendre 4 soutenir les
droits des femmes en matiére de reproduction et
de sexualité et agir dans le cadre de partenariats
plus étroits pour les faire reconnaitre.

Les programmes doivent encourager les
hommes a prendre des initiatives pour imposer les
droirts des femmes et leur émancipation dans la fa-
mille et la société; pour socialiser les jeunes gar-
cons; pour améliorer la santé des femmes; et pour
éliminer la violence et I'exploitation sexuelles.

Partenariats et participation

Lexamen CIPD+5 a fait état en toute occasion
de limportance du partenariat pour atteindre
ces objectifs.

Si le consensus de la CIPD a été dia aux gou-
vernements, les parlementaires, le secteur privé et
les organisations non gouvernementales ont joué
aussi un réle important. Parmi les ONG et les
groupes de la société civile ayant participé au pro-
cessus d’examen, on compte des institutions spé-
cialisées dans le développement, des groupes de
femmes, des militants des causes de la santé er de
la jeunesse, des groupes religieux, des associations
professionnelles, des organisations de populations
autochtones et des groupes communautaires.

A mesure que les pays se sont mis en devoir
d’appliquer le Programme d’action de la CIPD, la
participation de la société civile s’est intensifiée.
Plus de 40 pays sont dotés de mécanismes officiels
qui permettent aux ONG de prendre part au
débat sur les politiques et, bien plus encore, de
mécanismes officieux'’,

Certains sujets d’inquiétude subsistent. De
nombreuses ONG sont d’assez petite dimension,
insuffisamment financées et tributaires de res-
sources techniques et financiéres extérieures; en
outre, on ne sait pas toujours de qui elles repré-
sentent les intéréts. Les ONG peuvent soulever
des questions embarrassantes, susceptibles d’étre
interprétées comme des attaques contre la poli-
tique nationale de développement plutét que
comme une critique constructive.

Ce sont 1a des préoccupations légitimes, mais
I’examen CIPD+35 a reconnu qu’il fallait les af-
fronter et mettre en place des mécanismes per-
mettant une coopération entre les représentants
du gouvernement, ceux du secteur privé et d’autres
organisations de la société civile. 1l est nécessaire
de mieux érudier et utiliser les avantages et le po-
rentiel comparatif des diverses organisations. Les
organisations de la sociéré civile constituent un
atout précieux s’agissant de mobiliser les énergies
au niveau national pour défendre et appliquer le
Programme d’action.

La participation des ONG et du secteur prive
est particulierement importante a cause de
’évolution en cours du role des gouvernements en
tant que prestataires de services sociaux de base.
Un nombre croissant de pays adoptent un mode
décentralisé de gestion et de prise de décisions.
La participation des organisations locales sera

Plus de 40
pays se sont
désormais
dotés de
mécanismes
officiels
permettant
aux ONG de
prendre part
au débat sur
les politiques.
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Dans le domaine de
la population et de
la santé en matiére
de reproduction,
PPaide internationale
est trés inférieure
aux besoins des
pays en
développement.

essentielle pour fournir une voix, des informa-
tions et des services aux communautés et aux
groupes de population — les pauvres, les céliba-
taires, les jeunes sans famille, par exemple — qui
risqueraient autrement la marginalisation et
I'oubli. Les ONG jouent aussi un réle important
en ce qu’elles prétent leur aide en période de crise
ou de catastrophe, couvrent les besoins er
représentent les intéréts des victimes.

Les gouvernements doivent prendre la déci-
sion positive de faire participer les communautés
et leurs représentants au débat sur les problemes
de population et de développement. Ce choix peut
préserver et protéger les aspects les plus précieux
de la tradition et de la culture tout en jetant au
rebut des pratiques nuisibles et hasardeuses. Le
dialogue et la collaboration ont des résultats posi-
tifs, comme le montre le progres réalisé par I’As-
sociation des anciens Sabiny dans le district de
Kapchorwa, en Quganda, vers le remplacement
de la mutilation génitale féminine par une céré-
monie saluant Ientrée des fillettes dans la sociéré
des adultes'.

Les améliorations introduites sur le plan de la
participation et de I’information se renforcent mu-
tuellement. I] est possible de rendre I'information
généralement accessible a bas prix avec un plan
équilibré d’utilisation des médias et d’extension du
réseau local de communications. Quand informa-
tion et communication sont congues pour faire
changer les comportements aussi bien que pour
susciter une prise de conscience, elles peuvent sti-
muler une exigence de qualité et de responsabilité
au niveau de la prestation des services'’.

Pour atteindre les objectifs du Programme
d’action de la CIPD, il faudra conclure des parte-
nariats représentant un large éventail d’intéréts,
de perspectives et d’objectifs de développement,
y compris sur le plan de la santé et des droits en
maticre de reproduction. La société civile a un
role a jouer dans la formulation des politiques et
I"application des programmes. Les groupes de la
société civile s’occupent de problémes divers et
Péventail de leurs expériences et intéréts peut en-
courager des progrés dans des domaines relative-
ment négligés, concernant par exemple la réponse
a la violence sexuelle, le respect effectif des droits

en maticre de reproduction, I’adaptation des so-
ciétés a I'évolution de la pyramide des ages, la mo-
dification des schémas non viables a long terme
d’utilisation des ressources, la solution des pro-
blemes posés par la migration et la promotion de
I’égalité sexuelle. Les groupes qui s'intéressent
chacun a un probléme différent ont néanmoins un
intérét commun, qui est d’accélérer le développe-
ment économique et social, et ont besoin d’insti-
tutions publiques ouvertes au dialogue pour agir
avec le maximum d’efficacité.

La question des ressources

Lc. partenariat a une dimension internationale. La
mise en ocuvre du programme de la CIPD ne peut
r~é1|ssir Sans une coopération entre pays industria-
lisés et pays en développement.

Le Programme d’action de la CIPD a indiqué
en dérail les ressources nécessaires 4 un minimum
de programmes de population et de santé en
mati¢re de reproduction. 1l a également précisé
sur quels points devait porter 'investissement

pour émanciper les femmes, réduire la mortalité et
la morbidité et dispenser une éducation élémen-
taire (notamment aux fillettes et aux femmes).

Les obstacles financiers a Iapplication du
Programme d’action, sérieux dés le départ, se sont
aggravés avec le temps. Les pays en développement
et les pays en transirion ont eu du mal a trouver les
ressources nécessaires dans leurs propres budgets
et la coopération pour le développement est égale-
ment restée en deca des espoirs. Quelques pays
développés — Danemark, Norvege, Pays-Bas et
Suéde — arteignent I’objectif convenu par la com-
munauté internationale pour I'aide au développe-
ment, qui est de 0,7 % du PNB; d’autres, comme le
Royaume-Uni, ont promis de le faire. Mais quelques-
uns des plus importants pays donateurs — dDI:ll'
I’Allemagne, les Erats-Unis et le Japon — sont tres
¢loignés d’atteindre I'objectif.

Les gouvernements ont négocié¢ des accords
spécifiques a la CIPD, fixant en particulier le mon-
tant estimatif des ressources que les pays intéress*;-.s
et la communauté internationale devaient fournir
pour donner suite au consensus, ainsi que le calen-
drier des versements. Ils affrontent maintenant des
décisions critiques : vont-ils engager ou non les res-
sources nécessaires pour inscrire leur vision dans la
réalité? On a évalué a 17 milliards de dollars
chaque année le montant nécessaire d’ici 2_000
pour réaliser avec succes un ensemble minimal
intégré d’activités de population et de santé en ma-
tiere de reproduction. Un tiers environ de ces res-
sources (soit 5,7 milliards de dollars) serait fo.urm
au titre de I'aide extéricure et deux tiers environ
(soit 11,3 milliards de dollars) seraient mobilisés
par les pays intéressés eux-mémes.

En 1997, les pays industrialisés éaient parve-
nus au chiffre de 1,9 a 2,0 milliards de dollars, et
les pays en développement, a 7,7 milliards_ de d.OI-
lars environ. On ne prévoyait pas d’amé!lofﬁrIOH
en 1998, ce qui veurt dire que I’objectif fixé pour
I’'an 2000 sera manqué de beaucoup.

Sur le plan humain, [Iinsuffisance de ces
ressources signific que les femmes continueront
d’endurer des grossesses non désirées ou de recourir
a PPavortement; qu’elles continueront dc.mm.mr
des suites de la grossesse; que la rapide dlfoSIOH
du VIH/sida se poursuivra; et que les progres dans
le sens du respect des droits de I’homme €t de
’égalité devant les soins de santé seront plus lents
que jamais. i

Si les pays industrialisés ont réduit leur aide au
développement, les besoins d’urgence €t les mon-
tants alloués aux secours en cas de catastrophe et
aux missions de maintien de la paix ont rapid‘?mcm
augmenté. Il est clair & tous les yeux qu’une aide ef-
ficace au développement préviendra de nombreuses
catastrophes et urgences et que le cotrt a long terme
diminuera. Cependant, malgré toutes les exhorta-
tions et tous les engagements de nomhremf Pa}’f»,
les principaux donateurs n’ont pas encore ére tentes
d’agir en fonction de la réalité pergue.

En méme temps, les institutions du secteur
privé et les fondations des pays donateurs, .no-
tamment aux Etats-Unis, jouent un role plus im-
portant, La Fondation des Nations Unies pour un
partenariat international, la Fondation Packard et
d’autres encore ont ouvert des crédirs supérieurs a
500 millions de dollars en faveur de projets a
exécuter dans les cing prochaines années. Plus de
7 milliards de dollars ont été ajoutés a la dotation



Une mission du FNUAP : édifier le consensus

uand le Fonds des Nations Unies pour les activités en

matiére de population (FNUAP), qui a pris ultérieure-

ment le nom de Fonds des Nations Unies pour la
population, a commencé ses travaux en 1969, l'intérét pour
la population se limitait dans le systéme des Nations Unies a
la conduite d'enquétes démographiques, sous I'égide de la

Division de la population. Le débat sur les activités en matiére

de population était a peine possible au niveau international.
En 1966, 26 pays en développement seulement avaient
des programmes nationaux de planification familiale ou
prétaient un soutien de quelque ampleur a la planification
familiale et, hors des pays riches, seule une petite minorité
possédait un minimum d’information sur la planification
familiale.

La croissance démographique était alors de 2 % par an,
2,5 % dans les pays en développement, ce qui s'est avéré un
record absolu; et la fécondité dans les pays en développe-

ment était aussi a son niveau le plus élevé, soit six enfants par
femme. Les experts étaient fort sceptiques quant a la possibi-

lité de promouvoir avec succés la planification familiale dans
les pays en développement ou de faire baisser les taux de

croissance démographique grace aux programmes de planifi-

cation familiale. De rares programmes étaient centrés sur la
santé des femmes, mais sans établir de lien avec |'accouche-
ment ou la santé infantile.

Le FNUAP a commencé son action comme il n'a jamais cessé
de la conduire depuis, en engageant le dialogue. Constatant
que les pays africains, par exemple, s'intéressaient surtout a
collecter des données démographiques et a se doter des com-
pétences nécessaires pour les analyser, le FNUAP a prété appui

au Programme de recensement des Nations Unies dans plus de

30 pays, aidant 21 de ceux-ci a conduire un recensement pour
la premiére fois. Les pays latino-américains avaient pour souci

d‘utiliser I'information démographique aux fins de la planifica-

tion du développement, et le FNUAP a prété appui au Centre
latino-américain de démographie, le CELADE. En Asie, ol les
pouvoirs publics s'intéressaient beaucoup a la planification

familiale, le FNUAP a facilité son intégration aux programmes
gouvernementaux de soins de santé maternelle et infantile et
encouragé des organisations novatrices comme les associations
nationales de planification familiale. De nombreux projets
financés par le FNUAP ont été exécutés par ses partenaires

du systéme des Nations Unies, ce qui a fait comprendre les
problémes de population et de développement et permis

de créer un personnel compétent en la matiére.

Au moment de la Conférence mondiale sur la population
de 1974, le FNUAP était présent dans le monde entier, avec
52 millions de dollars a sa disposition et des programmes
dans 97 pays.

La Conférence a été la premiére du genre tenue au niveau
ministériel et le Plan d'action mondial pour la population alors
accepté fut le premier consensus sur la politique a suivre dans
le domaine de la population et du développement. Sous la
direction de son premier Directeur exécutif, Rafael Salas,
le FNUAP a joué un réle important dans ce processus, s‘affir-
mant comme un partenaire digne de confiance indépendam-
ment de la position idéologique des différents pays.

Le FNUAP a compris de bonne heure que les droits et la
condition des femmes n‘importaient pas seulement en eux-
mémes, mais que le succés des politiques et programmes de
population et développement en dépendait largement. Sous
I'impulsion du premier chef de la Division des programmes,
le docteur Nafis Sadik, qui allait devenir Directrice exécutive,
le FNUAP s’est empressé d'accepter pour partenaires les orga-
nisations de femmes, et les gouvernements ont été invités a
les faire participer au processus de développement.

Les partenariats du FNUAP avec les pays donateurs et les
pays en développement ont aidé a démontrer que la popula-
tion était une partie “programmable” de la stratégie de déve-
loppement et que |'aide a la politique de la population pou-
vait étre prétée efficacement sans connotation idéologique
et en conformité avec les priorités et les valeurs de pays souve-
rains. Ces convictions ont joué un rdle essentiel dans I'édifica-
tion du consensus mondial qui regne aujourd’hui.

AZY

de la Fondation William H. Gates en faveur de di-

verses initiatives dans le domaine de la santé et du
développement. Ces nouvelles sources d’aide
représentent une contribution importante dans
des domaines spécifiques, mais ne sauraient
remplacer un engagement des pays en faveur du
développement au niveau mondial.

Le consensus de la CIPD reposait notamment
sur I'idée que des investissements bien gérés dans
un développement a long terme aideraient a
édifier la capacité de gérer le développement et
encourageraient I'autosuffisance, ce qui prévien-
drait I'apparition de conditions susceptibles
de déboucher sur Pinstabilité et I'insécurité
au niveau national'®.

Il faut d’urgence et i titre prioritaire accroitre
le volume et la diversité des ressources engagées
et mieux les utiliser, De nouveaux efforts aux fins
de mieux coordonner ’assistance, menés entre
donateurs ainsi quavec les gouvernements et les
institutions de la société civile, semblent devoir
porter fruit; il s’agit notamment de la coopéra-
tion Sud-Sud, de I'Initiative 20/20, et de I'lnitia-
tive pour I’Asie entreprise par I’Union euro-
péenne en coopération avec le FNUAP (voir
chapitre 4).

Aller de I'avant

Le rapport de cette année sur I'Etat de la popula-
tion mondiale fait le bilan de I'expérience des
quatre premiéres années d’application du Pro-
gramme d’action de la CIPD, éralé sur 20 ans,
y compris les principales conclusions des réunions
internationales d’examen menées en 1999, le
Forum de La Haye et la session extraordinaire de
I'Assemblée générale des Nations Unies.

La premiére conclusion est que les efforts
menés pour appliquer le Programme d’action se
sont considérablement amplifiés. Malgré la grave
insuffisance des ressources, I’examen, aprés cing
ans, du bilan de son application a montré qu’une
approche du développement centrée sur les be-
soins et les aspirations de I'individu peut créer des
programmes intégrés sur le plan de la santé en
matiére de reproduction et de sexualité, faire pro-
gresser I’émancipation des femmes et mobiliser de
nouveaux partenariats entre les gouvernements et
la société civile,

Les réunions techniques, tables rondes, confé-
rences régionales et réunions intergouvernemen-
tales de I'année écoulée, ainsi que des dizaines
drautres enquétes et érudes entreprises par les
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Apercu général et introduction

B

gouvernements, les organisations internationales et
les organisations non gouvernementales, ont
donné d’abondantes preuves de I'ampleur des pro-
gres réalisés. On y a fait des recommandations
concernant les domaines clefs afin de consolider les
progres durant les prochaines phases d’applica-
tion. Certaines mesures ont été plus faciles que
d’autres 4 mettre en oeuvre et les progres ont dé-
pendu en partie du contexte local et institutionnel.

Lexamen CIPD+5 a éclairci ce qui avait
besoin de I'étre afin de permettre de nouveaux
progreés.

Les pays en développement ont besoin de ce
qui suit :

® Des politiques de population et de développe-
ment énongant de larges objectifs, définis en
claire relation avec les ressources nécessaires
pour les atteindre;

e Des structures institutionnelles capables de
s’adapter a ’évolution des politiques;

 Une détermination d’instaurer I’équité et 'égalité
entre les sexes, de faire davantage participer
les femmes a I’élaboration des politiques et a la
prise des décisions, d’instituer un partenariat
entre les deux sexes et de prendre des mesures
pour mettre fin A la violence d’origine sexuelle;

® Des mesures rapides conduisant 3 P’intégration
des services de santé en mati¢re de reproduc-
tion et a de meilleurs systemes d’aiguillage;

Des services mieux sensibilisés aux besoins, un
souci accru de responsabilité 3 I"égard de ceux
pour lesquels les services sont congus, et une
plus grande attention 3 Ia formation, a la sta-
bilité et a 'administration dy personnel;

Une action résolue pour arréter la diffusion du
sida;

Lengagement de fournir aux jeunes, y compris
les femmes célibataires, des services et infor-
mations de qualité sur le plan de la santé en
matiere de reproduction;

° Une décentralisation plus efficace;

Des améliorations de |a qualité et du mode
d’utilisation des données;

Une collaboration plus étroige entre gouverne-
ment et société civile,

Mais le premier de tous les besoins est que
I'engagement de fournir des ressources soit tenu.
Si cette condition n’est pas remplie, les efforts des
pays en développement seront ralentis er, bien
souvent, au point mort. Les pays dotlareurs ont
la lourde responsabilité de combler I"écart entre
les capacités des pays en développement et
leurs besoins. . ;

Les programmes, projets et srrfltt‘glcS au ni-
veau national ont souvent du mal a coordor?ncr
les structures récemment élaborées et les fOﬂCt\lOl'lS
récemment apparues. A mesure qUC’.!CS pr(zgres s
poursuivent, on verra peut-étre qu ']"“-’ s est agl
que de douleurs de croissance — de | fifftff SEEaLy
daire et momentané d’une force qui s’affirme.
Mais la poursuite du développement b sul;o(;—
donnée a I’engagement politique et a ]ocrrm. e
ressources financieres, de la part tant ‘_j“ paysins
téressé que de la communauté inrernat:{‘)‘naf%

Lexamen CIPD+5 marque la dcrmcre,'empf-'
d’un processus engagé voici 30 ans. Dan’s I'inter-
valle, la population a cessé d’étre i.-’i PTFOCC”P“;
tion propre des démographes et SEALSEICIRNS IziTL‘l-
faire 'objet d’un consensus l'nOﬂdl:'tl"quUEl a ]Et
rent tous ceux qui s’intéressent au developpcmet}
humain : elle a cessé d’étre principalement ko
faire de chiffres et de taux de croissance et inclut
désormais les droits de la personne humaine, vus
sous I'angle de la santé en matiére de reproduc-
tion et de P’équité entre les sexes. ) P

Le droit de choisir le nombre d C-nfa-l-ltfr ‘
I'espacement de leur naissance et d’avol’l': 1. n 2;_
mation et les moyens nécessaires pour c¢ ,mre, ius
firmé pour la premiére fois en 1968, n'eé[t'piés
exercé seulement par une poignée de privi eg,nd(;
mais par plus de la moitié des couples du modes
entier. L'acces universel et égal des femijS ff
hommes a I'éducation et aux soins de sant¢, ¥ %0!1;;
pris en matiére de reproduction et de sexnrlal]lte, ec_
un objectif avoué de la politique de déve E%:Eté
ment appliquée par les pays et la commu .mm
internationale, et de plus en plus frequeglﬂ i
atteint. Une politique de la population fondée ur
les droits et les besoins est devenuc unj.sP i
pratique et indispensable de rtoute stratcgle
développement. ) —

Le FNUAP a joué un role de pointe s'a5 e
d’appeler I'attention sur les Pféocf“Panonier i
velles, d’édifier un consensus et d CHCOU?‘“B. .
initiatives aux niveaux tant natio;l'lal Elu 1nlt)?lri5;r
tional. La phase suivante, qui consiste a mo e
la volonté et les ressources r1écess=‘~1’rCS .Poude‘[a
teindre les objectifs du Programme d’action -
CIPD, constitue une tiche redoutable qui
celle de la prochaine décennie.



Changements démographiques
et choix individuels

UNINCEF / 1029 / Betty Press

Le XXe siécle a assisté a des changements sans précédent tant dans la dynamique de la
population que dans les progrés du développement humain. Les perspectives ouvertes a
beaucoup de femmes et d’hommes dans le monde entier se sont élargies plus que jamais aupa-
ravant. En méme temps, une grande partie de I’humanité est restée prisonniére du cercle vicieux

de la pauvreté, de la mauvaise santé et de 'inégalité.

En raison de la coexistence de ces tendances démographiques et sociales divergentes, il nous
incombe aujourd’hui de prendre des décisions engageant ’avenir. Nous avons actuellement des
occasions uniques d’assurer le bien-étre collectif et le respect des droits de 'homme a I’échelle
mondiale et d’en recueillir des avantages prodigieux sur les plans économique et social; nous
pouvons saisir ces occasions et briser le cercle vicieux en agissant avec décision et en fournissant

les ressources nécessaires.

En 1994, la CIPD a formulé une approche détaillée des probléemes de population et de
développement qui répond a beaucoup des taches fondamentales qu’affronte la communauté
mondiale — 3 savoir notamment lallégement de la pauvreté, la fourniture de soins de santé
et d’éducation et la préservation de 'environnement. Elle a reconnu I'importance primordiale de
Iégalité des sexes et de I’équité entre les sexes, ainsi que de la satisfaction des besoins individuels,
notamment sur les plans de linformation et des services de santé en matiére de reproduction,

objectifs qui représentent une fin en soi.

Photo : Une mére rwandaise et ses fils sont réunis en 1994 aprés une séparation de six mois due a la
guerre civile. Dans le monde entier, les guerres et autres situations d'urgence ont déplacé des dizaines

de millions de personnes.

15




Changements démographiques et choix individuels

(o))

Ni la Conférence ni I'examen CIPD+5 n’ont
adopté d’objectif quantitatif concernant la crois-
sance démographique, la structure ou la réparti-
tion de la population. En méme temps, 'un et
Pautre ont affirmé que l'application du Pro-
gramme d’action contribuerait a une stabilisation
rapide de la population mondiale, qui 4 son tour
contribuerait pour une large part a la réalisation
du développement durable.

Od nous en sommes aujourd’hui

e La population mondiale a quadruplé en 100
ans, taux d’accroissement inconnu avant notre
siecle.

e Lespérance de vie augmente dans la plupart des
pays. Un enfant né aujourd’hui a une meilleure
chance que jamais auparavant de ne pas mou-

rir dés ses premicres anndes d’existence et de
jouir en bonne santé d’une longue vie.

Il y a plus de jeunes (plus d’un milliard agés de
15 a 24 ans) que jamais auparavant et, dans
beaucoup de pays en développement, un pour-
centage de la population plus élevé que jamais
est d’age actif. En méme temps, il y a plus de
personnes agées que jamais et la population ne
cesse de vieillir.

Une majorité de plus en plus nombreuse de
femmes et d’hommes disposent de I'informa-
tion et des moyens nécessaires pour faire des
choix concernant le nombre d’enfants et I'espa-
cement de leur naissance.

Déducation est devenue plus accessible, aux

ENCADRE 6

Population et développement :
conclusions nouvelles

a baisse des taux de mortalité et de fécondité offre a |a plupart des

pays en développement une occasion favorable et unique : grace & la

simultanéité de ces deux tendances, une part plus nombreuse de
la population que jamais auparavant est d'age actif. Le moment est encore
plus favorable, mais dure moins longtemps, si la fécondité diminue plus vite.
Pour tirer parti de ce “dividende démographique” en faveur du développe-
ment, il sera nécessaire d’offrir largement accés a I’éducation et a la santé
(surtout la santé en matiére de reproduction et de sexualité), & I'informa-
tion et aux services, et de mettre fin a la discrimination contre les femmes
dans le domaine de la participation sociale et de la prise de décisions.

Grace a I'amélioration des données et des méthodes d'analyse, on
voit mieux aujourd’hui comment le recul des taux de mortalité et de fécon-
dité — et, dans une bien moindre mesure, |'accroissement des populations
et des densités — peuvent stimuler la croissance économique. Ce sont les pays
les plus pauvres qui sont le mieux en position de bénéficier de cette baisse
s'ils réussissent a matérialiser leur potentiel de croissance.

La participation accrue des femmes a la main-d‘oeuvre du secteur struc-
turé, qui souvent accompagne et accélére la baisse de la fécondité et ouvre
de nouvelles perspectives en matiére d'éducation, peut aussi comporter des
avantages économiques. Les évaluations futures de la croissance des reve-
nus devront tenir compte du travail des femmes au foyer et dans le secteur
non structuré, ainsi que des co(ts de la dégradation des ressources
naturelles, qui ne sont pas actuellement pris en compte.

L'évolution démographique et économique retentit également sur
la proportion des personnes vivant dans la pauvreté. Dans les pays pauvres
a fécondité élevée, la pauvreté augmente parce que la croissance écono-
migue est retardée et que la répartition du revenu joue contre les pauvres.

Dans les premiéres étapes de la transition démographique, quand la
mortalité diminue plus vite que la fécondité dans les ménages pauvres, |a
disparité de revenu entre les menages pauvres et les autres risque d'aug-
menter. Quand les familles pauvres ont moins d’enfants, elles ont davan-
tage de ressources a investir dans chaque enfant ou & épargner, ce qui
réduit la pauvreté et l'inégalité. Au Brésil, 25 % des personnes nées en
1970 sont pauvres; on estime que la proportion de pauvres serait de 37 %
si les familles avaient eu autant d’enfants en 1970 qu’en 1900. Pour réduire
la pauvreté d'autant si la fécondité n'avait pas baissé, il aurait fallu une
croissance économique suffisante pour relever chaque année de 0,7 % le
PIB par habitant.

Le fait démontré qu'une fécondité élevée a pour effet d’aggraver la pau-
vreté justifie les investissements dans les programmes de santé en matiere
de reproduction et de planification familiale volontaire, cela dans le cadre
d’une vaste stratégie de développement social.

Source : Nancy Birdsall, Allen C. Kelley et Steven Sinding (éd.), Population Does Matter:
Demography, Growth and Poverty in the Developing World (a paraitre), rapport du Colloque
sur I'évolution démographique et le développement économique, conférence organisée par
la Fondation Rockefeller, la Fondation Packard et le FNUAP du 2 au 6 novembre 1998 a
Bellagio (ltalie).

femmes aussi bien qu’aux hommes, et son 1m-
portance est plus généralement reconnue.

e Lacommunication et les voyages sont devenus
plus faciles, ce qui accélere la circulation des
idées et des personnes a 'intérieur de chaque
pays ct entre les pays.

o Les femmes acquiérent un contrdle croissant

sur les choix dont dépend leur vie. Dans dc.s

contextes culturels différents, les femmes exi-

gent I’égalité avec les hommes sur le plan de‘la
participation sociale et économique, de la prise
de décisions et du contréle des ressourees.

o La dégradation de I’environnement ¢t le chan-

gement climatique, les maladics nou.vt‘fll’cs, les

bouleversements sociaux et Iinstabilite écono-
mique sont autant de menaces contre la santé,
les moyens d’existence et la séeurité de chacun,
menaces dont la diffusion est plus
rapide que jamais auparavant. Heureusement,
il en va de méme des choix ouverts, de la tech-

nologie et du progres social.

générale et

La tiche des années a venir est d’acc’élér(?r
le développement économique et social, d’élargir
le contréle de chacun, femme ou homme, sur sa
propre vie, y compris en matiére de reproduction,
et de rendre possible la jouissance par tous d.es
droits fondamentaux. La stabilisation de la crois-
sance démographique aidera a atteindre ces ob-
jectifs et en méme temps sera facilitée par leur
réalisation.

Population et
développement :
les politiques changent

Lors de la fondation du FNUAP, en 1969, de
nombreux pays n’avaient pas de politique de la
population. Beaucoup de pays en développement
et la plupart des pays les moins avancés n’avaient
jamais conduit de recensement. Faute d’informa-
tions de base, les stratégies nationales de dévelop-
pement tenaient rarement compte de I'impact de
la croissance démographique, de la répartition de
la population et de ses mouvements (dans le pays
méme ou au-dela de ses frontieres), et de la pyra-
mide des ages.



A mesure que les données devenaient dispo-
nibles, de nombreux pays se sont apergus que leur
population augmentait plus vite que prévu, ce qui
avait pour effet d’entraver le développement éco-
nomique et social. De chaque région du monde
provenaient des demandes d’aide de plus en plus
nombreuses aux fins de rendre plus aisément ac-
cessibles 'information et les services de planifica-
tion familiale et de santé maternelle et infantile.
La définition des politiques, la recherche, I"appui
institutionnel, la formarion et la collecte des don-
nées de base demeuraient des composantes essen-
tielles de I'assistance en matiére de population,
mais une part croissante de I'investissement érait
consacrée 2 la prestation de services.

En devenant plus accessibles, I'information et
les services de planification familiale ont satisfait
A un désir croissant d’avoir des familles moins
nombreuses, mais en meilleure santé, et ont aidé a
quadrupler, ou peu s’en faut, depuis 1969 la pro-
portion des couples qui font usage de contracep-
tifs. Durant la méme période, 'accés aux services
de santé de base s’est également amélioré et, dans
les régions en développement, I’espérance de vie a
la naissance a augmenté de plus de 10 ans. Le PIB
annuel par habitant a augmenté dans 'ensemble
des régions en développement, tout en restant 4 la
traine dans les pays les moins avancés.

Les enquétes menées périodiquement par la
Division de la population (ONU) ont montré
qu’un nombre croissant de pays en développement
prenaient des mesures visant a réduire la fécondité
et la mortalité et que les courants migratoires et la
structure d’age de la population retenaient de plus
en plus I'attention des pouvoirs publics.

Le Programme d’action de la CIPD a confirmé
de nouveau le réle capital de la population dans
les stratégies de développement social et souligné
I’existence de relations dynamiques entre popula-
tion, développement économique et social, allége-
ment de la pauvreté, qualité de I'environnement et
émancipation des femmes.

Comme le réle de la population dans le
contexte du développement était toujours mieux
reconnu, prés de la moitié des pays en développe-
ment ont été conduits & remanier leurs politiques
depuis 1994'. Plus d’un tiers ont mis a jour leur
politique de population afin de I’harmoniser avec
les objectifs de la CIPD ou ont intégré dans leurs
plans de développement i long terme des impératifs
tels que la qualité des soins de santé, ’égalité des
sexes et I'amélioration des systémes d’information
démographique.

En Afrique, de nombreux pays ont centré
leur examen sur des problemes généraux de
population et de développement, notamment
I"allégement de la pauvreté et le développement
des ressources humaines. En Asie et dans le
Pacifique, davantage de pays I'ont centré sur la
santé en matiére de reproduction et sur la morta-
litg’. En Amérique latine, moins nombreux sont
les pays qui ont procédé a un réexamen de leur
politique, mais ceux qui I'onr fait, a savoir le
Mexique, la Jamaique, le Panama, la République
dominicaine et Trinité-et-Tobago, ont répondu a
des préoccupations locales telles que la répartition
de la popularion et les besoins des jeunes et des
personnes dgées, qui sont mal desservis.

Les deux tiers des pays du monde ont adopté
des politiques ou des mesures législatives de nature

a promouvoir I’égalité des sexes et 'équité entre les
sexes, ainsi que ’émancipation des femmes.
Presque tous les pays d’Amérique latine ont intro-
duit des mesures, une législation ou des change-
ments institutionnels destinés a protéger les droits
des femmes; pres de la moitié ont une politique ou
des plans d’action arrétés au niveau national. Plus
de la moitié des pays asiatiques et un certain nombre
de pays africains (Afrique du Sud, Botswana,
Burundi, Namibie, Nigéria, Ouganda et Zambie)
se sont préoccupés de protéger les droits des
femmes dans des domaines tels que la succession,
la propriété et I'emploi.

De nombreux pays ont renforcé leur législa-
tion et leurs programmes d’action afin de lutter
contre les violences de caractére sexuel, a savoir
notamment le viol, I'inceste, la violence familiale
et la mutilation génitale féminine. Quinze Etats
africains ont interdit la MGF, dont le Sénégal, le
Burkina Faso, la Cote d’Ivoire, le Ghana et le Togo.

Prés des deux tiers des pays d’Amérique latine
et des Caraibes, mais moins de la moitié des pays
du monde, ont pris des mesures, par exemple dans
le domaine de la législation du travail et de I'obli-
gation d’entretien des enfants, qui visent i ac-
croitre la responsabilité des hommes dans leur
comportement sexuel et procréateur et dans leurs
roles social et familial.

Soixante-sept pays ont modifié leur politique
dans un sens qui souligne leur détermination de
garantir les droirs et la santé en matiére de repro-
duction. Plus de 40 ont intégré cette perspective a
la fourniture des services de santé. De nombreux
pays ont pris soin d’améliorer la qualité des ser-
vices de santé en maticre de reproduction (voir
Chapitre 3). Prés de la moitié des pays du monde
ont adopté des mesures nouvelles pour répondre
aux besoins des adolescents sur le plan de la santé
en matiére de reproduction, souvent en collabora-
tion avec les ONG et le secteur privé.

Les politiques sont désormais évaluées a la lu-
miere de données plus diverses qu’auparavant.
Durant les années 70 et 80, de nombreux pays ont
élaboré des politiques de population et de déve-
loppement de grande ampleur, mais les plans d’ac-
tion portaient essentiellement sur la santé mater-
nelle et infantile et sur la planification familiale.
Les sections des plans nationaux de développe-
ment relatives a la population comportent des im-
plications pour les politiques i suivre en de nom-
breux secteurs, dont I'emploi, I’éducartion, la
santé, la sécurité alimentaire, la protection de I'en-
vironnement, la participation sociale des femmes,
I'action communautaire et "administration locale.
Les modifications d’ordre juridique et pratique in-
tervenues dans ces divers domaines seront plus as-
surées du succes si tous ceux qui participent d’une
maniere quelconque a 'examen des politiques dis-
posent d’informations précises ct 4 jour sur les
tendances démographiques et leurs implications.

En méme temps, les réévaluations de poli-
tiques en cours interviennent dans un climat so-
cial et politique qui évolue trés rapidement. La
plupart des pays en développement ont entrepris
des réformes économiques qui visent a libéraliser
les relations économiques a Iintérieur comme a
Pextérieur. Les réformes clefs ont été les sui-
vantes : désinvestissement de I'Etat dans le secteur
productif, adoption de politiques monctaire et
budgétaire non expansionnistes, contraction de
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Soixante-sept pays
ont modifié leur
politique dans un
sens qui souligne
leur détermination
de garantir la santé
et les droits en
matieére de
reproduction.

I'appareil administratif de I’Etat, libéralisation des
échanges et déréglementation du marché du travail.
Dans ce nouvel environnement, les pays et les so-
ciétés doivent devenir plus efficaces et plus com-
pétitifs. Mais le danger existe de voir marginaliser
encore davantage les pays petits et pauvres.

Les réformes économiques internes et la mon-
dialisation ont influé sur les mouvements mi-
gratoires et la redistribution de la population,
surtout en accélérant I'urbanisation. Ces change-
ments démographiques, a leur tour, ont un impact
sur la pauvreté, la santé, le logement et I’'environ-
nement, ce qui comporte des implications pour
les politiques de population et les stratégies de
développement.

Ces changements ont retenti sur le role des ins-
titutions nationales de planification. Un appel
accru au secteur privé pour les activités de déve-
loppement, ainsi que la décentralisation du pou-

La crise de I’Asie du Sud-Est risque d’effacer
les progrés du développement

a crise économique de |’Asie du Sud-Est, qui a commencé en 1997,

offre une sévere mise en garde : une crise financiére d'ampleur

mondiale peut faire reperdre tout ce qui avait été gagné sur le plan
du développement grace aux investissements dans le secteur social.

Depuis prés de 30 ans, la région a connu une croissance stupéfiante
accompagnée par des investissements massifs dans la santé et I'éducation,
auxquels on attribuait dans une large mesure des changements tels que
la diminution du nombre d’enfants par famille, I’élévation du niveau de
vie et I'amélioration de la condition féminine.

La crise survenue en Indonésie, en Malaisie, aux Philippines et en Thailande
a aggrave la pauvreté et le chémage, réduit la fréquentation scolaire et
diminué le financement des programmes sociaux, dont les programmes de
population et de santé en matiére de reproduction. Les données prélimi-
naires font penser que les remarquables progrés accomplis dans la région
au cours des 30 derniéres années ont été reperdus — et que ce sont les
femmes et les enfants qui en souffrent le plus.

La crise a sensiblement augmenté les taux d’abandon scolaire dans
I'ensemble de la région. Le taux de chémage a brutalement augments,
surtout en Indonésie, et frappé en particulier les secteurs ot les femmes
sont employées. Les suppressions d’'emploi en milieu urbain ont inversé
les courants traditionnels de migration des campagnes vers les villes et
créé une nouvelle classe de pauvres dans les villes.

Dans certaines régions de I'Indonésie, la chute des revenus réels et la
hausse du prix des vivres et autres produits de base se sont conjuguées
pour accroitre l'incidence de la malnutrition chez les nourrissons et les

jeunes enfants.

La crise a rendu la vie quotidienne des femmes encore plus pénible et
fait de I'égalité des sexes et de I'équité entre les sexes un objectif encore
plus lointain. L'aggravation de la pauvreté a exposé encore davantage les
femmes a grossir les rangs des travailleurs de I'industrie du sexe et, vu le
mangque de services, ces nouvelles recrues sont mal équipées pour se
protéger des maladies sexuellement transmissibles, dont le VIH/sida.

Les programmes de santé en matiére de reproduction continuent d’étre
négligés, car les ressources budgetaires sont consacrées en premier lieu a
lutter contre la faim, I'aggravation de la pauvreté, le chémage et le risque
de troubles sociaux. Les données préliminaires indiquent que le nombre
d'avortements pratiqués dans des conditions dangereuses a augmenté,
tandis que les services de planification familiale ne disposent que de
moyens limités pour offrir des conseils d’aprés-avortement. Les activités de
promotion sanitaire et les prestations médicales, y compris les programmes
de prévention et de traitement du VIH/sida et des MST, ont été amputées.
L'insuffisance de I'accés aux services de santé en matiére de reproduction
destinés aux adolescents, surtout aux filles, pose un probléme encore

plus aigu.

Source : FNUAP, 1999. South-east Asian Population in Crisis: Challenges to the
Implementation of the ICPD Programme of Action. New York, FNUAP.

voir et des services administratifs, imposent abso-
lument de donner davantage acces a I'information
et aux analyses démographiques pertinentes. Les
institutions publiques ont un role important a
jouer s’agissant de fournir les informations
nécessaires pour créer des systémes économiques
compétitifs et en assurer la durabilité,

L'examen, aprés cing ans, de I'application du
Programme d’action de la CIPD a éré notamment
centré sur les domaines d’intervention priori-
taires. Les tables rondes d’experts, les réunions
techniques et les conférences régionales sur la po-
pulation et le développement ont eu pour thémes
la population et le développement économique,
la migration au-dela des frontiéres nationales, la
société civile, la santé et les droits en matiére de
reproduction, et le vieillissement.

La population
continue d’augmenter,
et aussi de vieillir

Au début du XXe siecle, la population mondiale
érait d’environ 1,5 milliard; en 1960, elle avaf’t
doublé; et a la fin de 1999, elle a quadruplé, artei-
gnant le chiffre de 6 milliards. Il est peu Pl'Ol?'db]C
que la population mondiale augmente jamais d‘e
nouveau aussi vite quau cours des derniéres dé-
cennies et surtout des 12 derniéres années, au cours

ard.

desquelles elle a augmenté d’un milli ‘
ation mon-

L’accroissement annuel de la popul
diale est passé de 47 millions par an dl.u:-ant .Ia
période 1950-1955 a un chiffre record de 86 mil-

lions durant la période 1985-1990. Cette crois-

sance sans précédent a été le résultat immédiat

d’une baisse plus rapide de la mormliré.qlle dela
fécondité, I'une et I'autre a partir de “"’C“”x_de
départ élevés. En conséquence, la P(_’P”la“o“
mondiale a atteint le quatriéme, le cinquieme ¢t le
sixieme milliard en seulement 14, 13 et 12 ans,
respectivement?’, N
Aujourd’hui, une “rransition déiﬂOgl"a_P!'“q“e
de taux élevés a de bas raux de fécondité ct de
mortalité est en cours ou est déja intervenuc dans
une grande partic du monde. A bien des egﬂ_fdf':
les régions en développement sont désorn}ﬂlsl a
mi-chemin environ de cette transition, quSt-,a-.dlre
a peu prés au point qu’avaient atteint les regions
développées il y a un demi-siécle.

Le taux de mortalité a diminue
de moitié
rralité est le fait le

La chute sans précédent de la mo
a po-

plus saillant qui explique la hausse rapide de :
pulation mondiale, passée de 3 4 6 milliards depuis
1960. Cette tendance a commencé en fait au XlX‘e
siecle et au débur du XXe siecle, mais s'est INtenst-
fice aprés la deuxiéme guerre mondiale parce que
Phygiene de base, I’eau salubre et les soins de santé
modernes sont devenus plus généralement acces-
sibles. Depuis 1950, le taux de mortalité a diminué
de moitié, tombant d’une vingtaine de déces a
moins de 10 par an pour 1 000. En méme temps,
Pespérance de vie moyenne au niveau mondial est
passée de 46 a 66 ans.

La population mondiale est en meilleure santé
que par le passé, depuis la petite enfance jusqu’a



la vieillesse. La mortalité infantile au niveau mon-
dial est tombée des deux tiers depuis 1950, soit de
155 a 57 pour 1 000 naissances vivantes; selon les
prévisions, ce taux sera réduit des deux tiers d’ici
2050. La mortalité maternelle a également baissé,
mais beaucoup plus lentement et moins générale-
ment (voir Chapitre 3). Pamélioration des taux de
vaccination et d’éducation sanitaire sont d’autres
tendances favorables.

Lallongement de la vie et 'amélioration des
traitements médicaux ont entrainé, entre autres
effets positifs, la diminution du nombre annuel de
déces, supérieure a 10 % entre 1955 et 1975,
alors que la population mondiale augmentait de
prés de 1,5 milliard. Par la suite, le nombre de
décés a commencé d’augmenter. 1l est actuelle-
ment de 52 millions par an, soit le méme qu’en
1950, alors que la population mondiale érait infé-
ricure a la moitié du chiffre actuel.

Depuis 1950, les taux de mortalité ont baissé
sensiblement dans les régions en développement,
mais sont demeurés a peu prés constants dans les
régions développées parce qu’elles comptent une
proportion plus élevée de personnes dgées.

La fécondité baisse,
mais inégalement

Le nombre annuel de naissances dans le monde
est passé de 98 millions en 1950 4 un maximum
de 134 millions a la fin des années 80 et, selon les
prévisions, demeurera de peu inférieur a 130 mil-
lions durant les 20 prochaines années, tandis que
les taux de mortalité augmentent lentement a me-
sure que se poursuit le vieillissement de la popu-
lation mondiale.

Si quelques rares pays voient leur population
diminuer, 61 pays (qui groupent environ 44 % de
la population mondiale) ont déja des taux de fé-
condité inférieurs au niveau de remplacement
(c’est-a-dire moins de 2,1 naissances par femme).
Il est prévu que le nombre de ces pays passera
d’ici 2015 a 87, qui représenteront environ les
deux tiers de la population mondiale.

D’autre part, en 2050, 130 pays auront en-
core des taux d’accroissement démographique po-
sitifs, supérieurs dans 44 d’entre eux a 1 % par
an, soit environ le taux observé dans les régions
développées en 1965.

Durant la période 1950-1955, le taux moyen
de fécondité dans les régions développées était de
2,8 enfants par femme. Il est tombé depuis a 1,6
et devrait remonter légérement, atteignant 1,8
d’ici le milieu du prochain siécle. Dans les régions
en développement, le taux de fécondité atteignait
presque 6,2 en 1950. 1l érair légérement inférieur
a 3 en 1999 et devrait tomber en dessous de 2,1
d’ici 2045.

La fécondité a baissé le plus rapidement en
Amérique latine et en Asie, moins rapidement en
Afrique du Nord et dans le Moyen-Orient, et
beaucoup plus lentement encore en Afrique sub-
saharienne. En Asie, la fécondité a chuté radicale-
ment au cours des 50 derniéres années, tombant
de 5,9 a 2,6 enfants par femme. En Afrique sub-
saharienne, elle a diminué beaucoup plus lente-
ment, tombant de 6,5 a 5,5. En Amérique latine et
dans les Caraibes, la baisse a été de 5,9 a 2,7; en
Afrique du Nord et en Asie occidentale, de 6,6
a 3,5.

La fécondité est tombée en Europe de 2,6 a
1,4, soit bien au-dessous du niveau de remplace-
ment. D’autre part, en Amérique du Nord, elle est
tombée de 3,5 durant la période 1950-1955 a 1,8
i la fin des années 70, pour remonter ensuite a 1,9
ou 2,0 et s’y fixer jusqu’a présent. Selon les prévi-
sions, elle sera encore de 1,9 environ au milieu du
XXIe siecle.

Les variations entre les régions et a I'intérieur
d’une méme région, ainsi qu'entre différents
groupes de population d’'un méme pays, restent
considérables. Certaines nations, comme le Brésil
et la République de Corée, ont vu leur fécondité
tomber a un niveau voisin du seuil de remplace-
ment ou au-dessous; dans d’autres, comme le Ni-
géria et le Guatemala, elle n’a que légérement
baissé. Cependant, la baisse s’est effectuée a une
vitesse trés inégale en différents points tant du
Brésil que du Nigéria.

Lespoir de trouver une explication simple et
cohérente 4 la transition démographique® a été dé-
joué & maintes reprises par les données tirées d’ex-
périences locales®. En fait, il n’existe pas de relation
statistique étroite entre les indicateurs de dévelop-
pement et les taux de fécondité; les démographes,
les économistes et les dirigeants discutent sans fin
des raisons de la baisse de la fécondité. Si le déve-
loppement est encore considéré comme un facteur
important, on ne voit pas bien pourquoi les transi-
tions surviennent plus vite en certains lieux qu’en
d’autres. Le rythme du développement ne semble
pas affecter le moment oli commence la transition,
ni sa rapidité relative. Cependant, une fois la tran-
sition entameée, la fécondité baisse plus vite dans les
pays dont le développement est plus avancé®,

Aider femmes et hommes a avoir le
nombre d'enfants qu'ils souhaitent

11 semble clair que le nombre d’enfants souhaité
par les femmes et les hommes dépend en partie
d’un certain nombre de facteurs : recul de la mor-
ralité; meilleures perspectives d’avenir, surtout
pour les femmes; possibilités d’emploi; revenus, et
accés A I'éducation. Mais femmes et hommes ne
peuvent concrétiser leurs souhaits s’ils n’ont pas
les moyens de tirer parti des possibilités et choix
offerts. Létablissement et la consolidation pro-
gressive des programmes de population au cours
des 30 derniéres années” — avec la mise au point
et la distribution de formes de contraception plus
efficaces et moins dangereuses — ont joué un role
décisif dans la réduction des taux de fécondité®.
Les programmes de population, a-t-on affirmé,
expliqueraient pour moitié environ la baisse
de la fécondité depuis 1960°. Lapproche adoptée
dans ces programmes depuis la CIPD est fondée
sur la prise en considération des droits et des
besoins de I'individu.

La diffusion de Plinformation relative aux
techniques de planification familiale et les idées
nouvelles sur les probléemes sociaux — y compris
le droit des femmes a la santé¢ en mariére de re-
production et a I'égalité des chances — facilitent
la transition'’. Les conversations et débats entre

parents, amis et voisins, la diffusion des idées
entre communautés et les images imposées par les
médias conduisent & changer les préférences et le
comportement. Cela peut expliquer pourquoi les
changements interviennent souvent plus vite dans
les pays ol communautés et individus sont en

Les taux de
mortalité ont
diminué de moitié
depuis 1950, ce
qui explique en
grande partie
Paccroissement
rapide de la
population
mondiale.
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Les programmes
de population
ont joué un role
capital dans la
baisse des taux
de fécondité

au cours des

30 dernieres
années.

contact par des voies diverses et plus lentement la
ou 'interaction sociale est moins aisée. Si tel est le
cas, partout ot la transition est lente, on pourrait
Paccélérer en améliorant les communications''.

1l reste tres difficile aux démographes de pré-
voir ce qui se passera dans un pays donné a la fin
de la transition : la fécondité se stabilisera-t-elle
au-dessous, aux environs ou au-dessus du
taux de remplacement? Ou rebondira-t-elle? Oy
suivra-t-clle quelque schéma peu stable?

Changer les hypothéses sur

I'avenir de la fécondité

A la fin de 1998, la Division de la population
(ONU) a publié ses plus récentes prévisions dé-
mographiques aux niveaux mondial, régional et
national jusqu’a 2050 (voir p. 3). La Division de
la population propose de nouvelles prévisions
tous les deux ans sur la base de données mises 4
jour et de remaniements de sa méthodologie.
Dans le cas de la révision de 1998, les deux fac-
teurs ont eu un impact substantiel sur leg prévi-
sions a long terme'?.

Selon les derniéres prévisions, la population
mondiale passera a un chiffre compris entre 73 et
10,7 milliards d’ici 2050; la prévision moyenne,
considérée la plus vraisemblable, s'érablir 3 8,9
milliards. Les hypotheses fondamentales dont dé-
rivent ces résultats ne sont autres que les taux
mondiaux de fécondité, qui devraient tomber 3 un
chiffre compris entre 2,5 et 1,6 naissances par
femme d’ici 2050. Selon le scénario médian, le
taux de fécondité pour I'ensemble des pays en dé-
veloppement tomberait exactement 3 2,1 d’ici
2050. Pour les régions dévcloppées, les taux de
fécondité devraient se placer, sclon Jes pays, a un
chiffre compris entre 1,7 et 1,9,

Ces hypothéses font ressortir Jeg incertitudes
inhérentes aux prévisions démographiques_ Les

Des faits nouveaux, heureux
ou malheureux, expliquent I’abaissement
des prévisions démographiques

e dernier chiffre de la population mondiale donné par la Division

de la population (ONU) pour 2050, soit 8,9 milliards (prévision

moyenne), est sensiblement inférieur a celui de 9,4 milliards avancé
en 1994. En réponse, certains commentateurs ont parlé avec inquiétude
des “disparus”. C'est |a une notion erronée.

Cette prévision plus basse s’explique d’abord par une bonne nouvelle :
les taux mondiaux de fécondité ont diminué plus rapidement que prévy
car les soins de santé, y compris de santé en matiére de reproduction, se'
sont améliorés plus vite qu‘on ne sy attendait et, d’autre part, hommes
et femmes ont choisi d’avoir moins d’enfants.

Mais I’abaissement des prévisions démographiques & long terme s'ex-
pligue pour un tiers environ par la hausse des taux de mortalité enregistrée
en Afrique subsaharienne et dans certaines parties du sous-continent
indien. Le facteur le plus important en est le VIH/sida, qui se répand
beaucoup plus vite qu‘on ne s’y était attendu.

En outre, les démographes de I'ONU ont adopté des techniques préyi
sionnelles perfectionnées. Auparavant, on admettait que les pays p‘r?W
taux de fécondité sont inférieurs au seuil de remplacement rejoll'{nc(j) oS
celui-ci d'ici 2050. I'hypothése actuelle est que ces mémes pays aurc';?mltent
2050 des taux de fécondité compris entre 1,7 et 1.9 naissance par femr::

(plutét que 2,1).

prévisions de 'ONU n’ont cessé d’étre ajustées en
fonction des informations nouvelles et se sont avé-
rées remarquablement exactes a long terme. Tou-
tefois, il semble peu vraisemblable que le Congo, le
Nicaragua et le Kazakhstan, dont les raux de fé-
condité acruels sonr de 6,1, 4,4 er 2,3 naissances
par femme, respectivement, auront tous en 205.U
un taux de fécondité identique de 2,1. De méme, il
n’est nullement certain que le taux de fécondité de
Pltalie passera de 1,2 4 1,7 ou que celui des Etats:
Unis tombera d'ici 2050 de 2,0 a 1,9, comme e
suppose la prévision moyenne. Les taux de fécon-
dité nationaux demeureront imprévisibles a long
terme. Les démographes, y compris ceux de I‘ONU:
conduisent des analyses pour améliorer le degre
d’exactitude des scénarios ou les assortir de quelque
certitude scientifique'’.

Niveaux d'éducation
et baisses de la fécondité

Dans I’ensemble du monde en développement, le
taux d’alphabétisation et le nombre d’années de
scolarisation ont augmenté pour les deux sexes au
cours des 40 derniéres années'. Démographes €t
sociologues ont observé que I'amélioration du
niveau d’éducation des femmes et des fillettes st
en relation étroite avec 'amélioration de Iétat
sanitaire et la baisse des taux de fécondité.

Les taux de scolarisation ont augmenté de-
puis 1960 dans toutes les régions et a tous ]c:s
niveaux d’enseignement, surtout au niveau pri-
maire'’. Dans I’Afrique subsaharienne, CC}’)CI'!'
dant, le taux de scolarisation primaire n’t?ta?t
encore que de 75 % en 1995 et a en fait dimi-
nué depuis 1980. Ce taux a aussi baissé réct_rm-
ment dans d’autres pays touchés par des crises
financieres'é.

Dans les pays a faible revenu et a revenu
intermédiaire, 53 % des effectifs du groupe
d’age concerné éraient inscrits dans des écoles
secondaires en 1995, contre 41 % SEU[en}e"f
en 1980. Ces chiffres sont faibles en comparaison
des pays a revenu élevé, o pratiquement tous
les enfants suivent au moins en partic l'ensc\l-
gnement secondaire et ou 35 % ont acces
a 'enseignement supérieur (du premier, deuxieme
ou troisieme cycle).

Les données limitées dont on dispose sur le
nombre d’années de scolarisation illustrent coni-
bien I'inégalité est encore marquée. Par Exfiml?lea
au Burundi, la durée moyenne de scolarisation
pour hommes et femmes est de cing et quatre ans,
respectivement. Au Costa Rica, elle est de 10 et
neuf ans; au Canada, de 18 et 17 ans.

Dans les pays a faible revenu, un écart sensible
subsiste dans la représentation des deux sexes
parmi les enseignants et les éléves, mais la situation
est en train de s’améliorer : les filles représentaient
42 % des éleves en 1980, et 44 % en 1995; 32 %
des enseignants étaient de sexe féminin en 1980, et
39 % en 1995. Dans les pays a revenu intermé-
diaire ou élevé, la différence est beaucoup moins
marquée : les garconsthommes sont encore plus
nombreux dans les deux groupes, mais seulement
de quelques points de pourcentage.

Pour favoriser la promotion sociale des filles,
certains pays ont commencé d’encourager leur sco-
larisation en les exemprant de droits d'inscription
ou en fournissant une petite allocation en numéraire



ou en vivres a celles qui fréquentent I’école, ainsi
quen adaptant le systeme scolaire de maniére a
faciliter leur participation. Depuis 1990, le Comité
bangladais de promotion rurale, par exemple, a
ouvert plus de 30 000 écoles qui offrent une édu-
cation primaire de type non structuré : les filles re-
présentent 70 % de leurs éleves'”.

Les analyses récentes conduites pour la
Banque mondiale' font apparaitre des diffé-
rences sensibles de scolarisation des enfants en
fonction du revenu, et des profils régionaux de
scolarisation distincts parmi les populations
pauvres. Par exemple, en Amérique latine, les
enfants des familles pauvres sont presque tous
scolarisés la premiere année d’enseignement pri-
maire, mais les abandons sont nombreux année
aprés année, tandis qu’en Asie du Sud et en
Afrique de I’Ouest ou centrale, ces enfants ne
sont pour la plupart jamais scolarisés.

La différence entre enfants de familles aisées et
enfants de familles pauvres concernant le nombre
moyen d’années de scolarisation varie considéra-
blement selon les pays, allant d’une année seule-
ment 4 non moins de 10. Bien souvent, le niveau de
revenu des familles a ici plus d’'importance que le
sexe de 'enfant”. Toutefois, les fillettes de familles
pauvres patissent d’un double handicap qui peut
gravement limiter leurs perspectives.

Prés d’un adulte sur quatre dans le monde —
soit environ un milliard de personnes — ne
sait pas lire, écrire ni faire des opérations
arithmétiques simples®,

Grace a I'éducation, des familles moins
nombreuses et en meilleure santé

La corrélation entre niveau d’éducation de la
meére et taux de mortalité infantile est I'une des
plus marquées et des plus constantes en démogra-
phie : les enfants des femmes qui ont une scolarité
relativement longue ont beaucoup plus de chances
de dépasser la premiere enfance®'. Les méres qui
ont un niveau d’éducation plus élevé regoivent de
meilleurs soins de santé, se marient plus tard et
recourent beaucoup plus fréquemment a la
contraception pour espacer les naissances. Elles
sont micux armées pour obtenir et évaluer des
informations sur les soins de santé, la prévention
des maladies et la nutrition. Elles ont aussi plus
large accés aux ressources, grice A la possibilité
d’exercer un emploi, et savent mieux les gérer.
Enfin, elles discernent généralement mieux les
avantages d’éduquer leurs enfants.

La corrélation entre niveau d’éducation des
femmes et fécondité est complexe, mais la régle
dans la plupart des pays est que plus longue est la
scolarisation d’une femme, moins d’enfants clle
tend & avoir. Dans un petit nombre de pays, no-
tamment en Afrique subsaharienne, la fécondité
augmente légérement pour les femmes qui ont été
scolarisées quelques années, puis tombe a mesure
que la durée de scolarisation s’allonge®. Toutes
les études récentes montrent que plus une femme
a passé d’années dans I'enscignement secondaire,
moins elle est féconde.

Les femmes instruites utilisent plus souvent
des méthodes modernes de contraception et se ma-
rient généralement plus tard. En outre, les parents
instruits, hommes ou femmes, souhaitent généra-
lement moins d’enfants que les parents moins ins-
truits et les femmes instruites agissent souvent de

DIAGRAMMIE 2: Niveau d'éducation par sexe et par région

100
%0 AFRIQUE SUBSAHARIENNE

_/_-_---__
80
70 /

o 7/
50

40 —

30 il

20

10

0
1960 1865 1970 1875 1980 1985 1990 1995

Taux brut d'inscription

100

ETATS ARABES

s /
40 B el
30

20
10

Taux brut d'inscription

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1950 1995

120

AMERIQUE LATINE ET CARAIBES

100

80

60

40

Taux brut d'inscription

20

960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995

ri=]

120
ASIE DU 5UD
100

=
N
=
2 80 :
=
I
=
z L /
-
2
2 40
x
3 /
F 20
0 r " y g T
1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995

== Féminin == Masculin

Note: Les taux bruts d‘inscription dans le primaire indiquent le nombre d‘éléves pour 100 sujets du
groupe d'age concerné. Les taux supérieurs a 100 s'expliquent par les cas de scolarisation tardive,
de fréquentation scolaire interrompue ou de redoublement.

Source: UNESCO, Rapport mondial sur I'éducation, 1995.

maniére a satisfaire cette préférence. En d’autres
termes, les femmes dont la scolarisation est plus
longue ont plus souvent le nombre d’enfants
quelles déclarent souhaiter®.

Selon une étude sur les familles égyptiennes,
le niveau d’éducation que femmes et hommes en-
tendent donner a leurs enfants, notamment a leurs
filles, influe sensiblement sur le nombre d’enfants
qu'ils souhaitent. Les parents qui esperent donner
une meilleure éducation a leurs filles veulent en
général des familles moins nombreuses, peut-étre
afin de pouvoir couvrir plus complétement les
besoins des enfants qu’ils auront™.

Quels que soient leur niveau d’éducation et
leur situation économique, toutes les femmes

N
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Changements démographiques et choix individuels

o

Les femmes
instruites
recourent plus
souvent a la
contraception
et se marient
généralement
plus tard.

s’efforcent de choisir le nombre de leurs enfants et
Iespacement de leur naissance. Elles y réussissent
plus ou moins en fonction non seulement de leur
éducation, mais aussi des circonstances, des res-
sources et de la coutume®. Les programmes de
population contribuent a leur en fournir les moyens.

Vieillissement de la population

Il est pratiquement certain que la population
mondiale vieillira progressivement dans les
prochaines décennies. Certe tendance tient aux
progres fondamentaux réalisés durant le présent
siccle : baisse du taux de mortalité des nourrissons
et des jeunes enfants; meilleure qualité de la
nutrition, de I’éducation et des soins de santé
er acces plus aisé a la planification familiale; et
allongement de 'espérance de vieZ,

La transition est déja fort avancée dans les
régions développées, ou I'age moyen est passé
de 29 ans en 1950 3 38 aujourd’hui et devrair se
stabiliser 2 46 environ en 2050. Dans les régions
en développement, ce processus ne fait que com-
mencer; depuis 1950, Iage moyen a oscillé entre
19 et 24 ans (chiffre actuel). Afrique, région
dont la population augmente le plus rapidement,
est aussi celui ot I'age moyen est le plus bas : 18
ans. Selon les prévisions, age moyen pour
Pensemble des régions en développement devrait
s’élever progressivement jusqu’a 37 ans en 2050.

Iy a toute raison de croire que, dans les régions
développées comme en développement, les sociétés
peuvent s’adapter a I’élévation de I"age moyen de la
population et a laugmentation dy ratio personnes
agéesfjeunes. Cependant, sans aucun doute, cette
ere nouvelle soulévera des problemes qui lui serone
propres. Les étres humains n’ong jamais joui d’une
sant¢ si bonne ni vécy s longtemps. En 1950, Ies-
pérance moyenne de vie ay niveau planétaire étajt
de 46 ans; en 2050, elle sera selon les prévisions de
76 ans, I'age moyen érant de 38.

Les pays des régions développées commencent
déja a affronter cette transition sans précédent er
les problemes quelle souléve concernant les effec-
tifs de la main-d’ocuvre active, les soins aux per-
sonnes agées et le risque de recuyl démographiquc.

Dans le monde entier, mais surtout dans les
régions développées, les pays do
vieillic devront surmonter b;
fournir aux personnes 3

nt la population
en des obstacles pour
gées soutien et soins
médicaux. Parmi les personnes a charge, le pour-
centage des jeunes diminuera, mais celyj d

es per-
sonnes agées augmentera.

Le facteur jeunesse

Aujourd’hui, du fair de la fécondité élevée qui a
prévalu durant les dernieres décennies, il y a plus
de jeunes que jamais — plus d’un milliard dans Je
groupe d’ige des 15-24 ans, || vont entrer dans
les années les plus fécon

Dans tous les pays en d¢
tion du groupe d’age des
1985, atteignant 21

des de I'age procréateur.
veloppement, la propor-
15-24 ans a culminé vers
% de la population. Entre
1995 et 2050, cetre Proportion tombera de 19 3
14 %, mais les effectifs passeront de 859 millions
a 1,06 milliard.

De tels effectifs garantissent que la crojssance
démographique se poursuivra, méme s les jeunes
choisissent d’avoir moins d’enfants que leurs parents

n'en ont eu. En fair, la population cominuerniF
d’augmenter pendant plusicurs décennies .méme si
la fécondité tombait immédiatement au niveau de
remplacement. )

Ce phénomene, connu sous le nom d élan
démographique”, comptera pour non moms’des
deux rtiers de la croissance démographique prévue
au niveau mondial, davantage méme dans les pays
ou la fécondité a diminué le plus r;tpidelllenF.
En Thailande, par exemple, ot 30 % des habi-
tants ont moins de 135 ans, il est prévu que la Y%
pulation augmentera de 19 % entre 1999 er‘202),
méme si les couples ont en moyenne moins de
deux enfants. Le report a 23 ans, au lieu de lS,.dE
I’age moyen auquel les femmes ont leur premier
enfant ralentirait I'élan démographique dans une
proportion supérieure a 40 %.

Au niveau mondial, la baisse des taux de 31‘1-
talité¢ fait nettement apparaitre la promesse d’un
“dividende démographique” dans les réglons en
développement au cours des 20 prochames: m,:
nées, alors que le groupe de jeunes “en s:ull:el
dans la pyramide des dges grandit et entre dnn; a
population active et que simultanément le 11_0m re
de naissances diminue. Si assez d’cmpl.ors sont
créés, ces nouveaux travailleurs pourra:cnt fort
bien améliorer la productivité et accél.erc.r le déve-
loppement économique, produisant ainsi des relf-
trées substantielles au bénéfice des soins ’(ile sante,
de I’éducation et de la sécurité sociale™. ’H_)’ a
toute raison de croire que les socictés des r_CS"-‘"S
tant développées qu’en développement tireront
profit de ce changement.

L'impact du sida

Le VIH/sida est maintenant la premicre cause je
mortalité en Afrique et la quatrieme dans: le 111011' g
entier™, Le Programme commun des Nat10{15 Llfﬂleis
pour la lutte contre le sida (ONUSID.Al) éva 11; ’a
33,4 millions le nombre de séropos;lt]-fs en de-
cembre 1998 et 4 2,5 millions celui des victimes du
sida la méme année — dont 2 millions en Afrfquc.
La moitié de tous les nouveaux sujets infectés au
VIH sont des jeunes agés de 15 a 24 ans. )

Selon les évaluations, 95 % des sujets lllfecte.s';
vivent dans les pays en développe@eﬂt E(f, dfjuz
tiers en Afrique subsaharienne, ou 8,0' /; E
adultes dgés de 15 a 49 ans sont SEropositiis. (ﬁ
sida a un effet terrible sur les individus et les. cof'm.
munautés, car il abat des individus d’age actif, "nt
des orphelins et met a trés rude épr.cuve les sys-
témes de soins de santé et d’aide sociale. ;

Sur le plan démographique, il est proha.b e
que le sida n’aura a 'avenir qu’un c'FFct r{?lﬂtlwf-
ment limité au niveau mondial, mais un m.lpﬂbf
dévastateur sur plusieurs pays africair}s {vo.lr’ en-
cadré). En raison de taux élevés de fecplltiltezila
plupart des pays d’Afrique subsal?m’lenne e-
vraient néanmoins voir leur popu]anon augmen-
ter, mais le rythme d’accroissement sera‘ bcau‘u.‘()u}j
plus lent dans les pays les plus touchés qu il ne
aurait été sans I’épidémic?”. )

En de nombreux pays, le sida a effacé les pro-
gres accomplis depuis plusieurs dér.:(_:nni.es en s
tiere de réduction de la mortalité infantile et d’al-
longement de I'espérance de vie. Non @ulement IL?
VIH/sida augmente la mortalité, mais il peut :.'luSSI
modifier I"évolution démographique en réduisant
la fécondité des femmes infectées et en exergant




un effet sur I"age du mariage, le comportement
sexuel et 'utilisation des contraceptifs.

On n’a pas encore déterminé le cours de
I’épidémie aux niveaux tant mondial que natio-
nal. Il existe certaines raisons d’espérer : les taux
d’infection et de mortalité reculent dans un cer-
tain nombre de pays — bien qu’ils continuent
d’augmenter dans d’autres. Les progrés de Iépi-
démie en Asie du Sud et de I'Est, et surtour en
Inde et en Chine, suscitent particuliérement I’in-
quiétude’®. Pour ralentir et arréter la diffusion du
sida, il sera nécessaire d’améliorer les soins de
santé en matiére de reproduction, ainsi que de dis-
penser une meilleure éducation sur les risques et
les conséquences de I'infection par le VIH.

DIAGRAMMIE 3 : Structure de la population par tranches d'age : tendances régionales

Perspectives pour les pays
a basse fécondité

Un débat est en cours parmi les démographes
concernant I'évolution de la fécondité dans les
pavs ol elle est actuellement basse (et le restera
selon les prévisions). Il pourrait bien exister dans
chaque société un “nadir” des raux de fécondité,
A partir duquel ils commenceront a4 remonter,
mais les démographes ne peuvent évidemment
faire une prédiction de ce genre avec un degré
quelconque de certitude.

Certains démographes jugent peu probable
que la fécondité reste trés longtemps au-dessous
du niveau de remplacement. A leur avis, les prévi-
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sions relatives au recul de la fécondité pourraient
étre excessives parce que les méthodes utilisées
pour mesurer les taux de fécondité actuels ne
prennent pas entierement en compte les tendances
réelles quand un nombre accru de femmes jeunes
retardent le moment d’avoir des enfanrs®'.

Par exemple, aux Erats-Unis et en Suéde, le
taux de fécondité est tombé bien au-dessous du ni-
veau de remplacement dans les années 70 et 80,
mais a remonté au-dessus de 2,0 au débur des
années 90. D’autre part, le taux de fécondité est
également tombé en Italie au-dessous du niveau de
remplacement a la fin des années 70 et a continué
de descendre, atteignant 1,2 2 la fin des années 90.

Il est jugé significatif que dans la plupart des
pays européens, le nombre moyen d’enfants des
femmes qui n’en auront plus d’autres est supé-
rieur au niveau de remplacement. D’autre parr, le
nombre moyen d’enfants souhaité est égal ou su-
périeur au niveau de remplacement. La fécondité
pourrait s’arréter de diminuer quand I’ige du ma-
riage cesse de reculer, 2 moins que le nombre d’en-
fants souhaité ne diminue.

Mais d’autres démographes estiment qu’une
fécondité inférieure au niveau de remplacement
s’est installée durablement, surtout en Europe, pa-
rallelement a une diminution continue du nombre

d’enfants souhaité®,

ENCADRE 9

L'impact dévastateur du VIH/sida en Afrique

e nouvelles évaluations de la prévalence du VIH/sida indiquent que

I’épidémie est plus grave qu’on ne |'avait d'abord pensé. Les évalua-

tions publiées en 1998 par ONUSIDA et I'Organisation mondiale de
la santé précisent que le nombre total de sujets infectés au VIH a augmenté
de 10 % en 1998, passant a 33,4 millions dans le monde entier. Rien que
I'an dernier, environ 5,8 millions de personnes ont contracté le virus qui
cause le sida.

Sur la base des évaluations du nombre de sujets actuellement infectés
dues &8 ONUSIDA, la Division de la population (ONU) a établi I'an dernier
des prévisions relatives aux taux de prévalence du VIH dans I'avenir et a
I'impact démographique probable de la maladie dans 34 des pays les plus
touchés (dont 29 en Afrigue), qui représentent jusqu’a maintenant 85 %
des sujets actuellement infectés et 91 % de tous les décés causés par le sida.

Dans les 29 pays africains, I'espérance de vie a la naissance est actuelle-
ment de sept ans inférieure a ce qu'elle aurait été sans le sida. L'espérance
de vie moyenne dans les neuf pays ol la prévalence du sida dans la popula-
tion adulte atteint ou dépasse 10 % (Afrique du Sud, Botswana, Kenya,
Malawi, Mozambique, Namibie, Rwanda, Zambie et Zimbabwe) est évaluée
& 48 ans, soit 10 de moins que ce n'aurait été le cas sans le sida. La popula-
tion d’aucun de ces pays ne semble néanmoins devoir diminuer.

Au Botswana, qui a le taux mondial le plus élevé de prévalence du
VIH/sida — un adulte sur quatre est infecté —, |'espérance de vie est tom-
bée de 61 ans a la fin des années 80 a 47 aujourd’hui et devrait chuter jus-
qu’'a 38 d'ici 2005-2010. La population de ce pays pourrait étre en 2015
inférieure de 23 % a ce qu’elle aurait été sans le sida. Cependant, en raison
du maintien d’une fécondité élevée, il est prévu que sa population dou-
blera presque entre 1995 et 2050.

Au Zimbabwe, pays le plus touché aprés le Botswana, un adulte sur cing
est infecté. L'espérance de vie a la naissance est évaluée 44 ans et tom-
bera a 41 durant la période 2000-2005, soit 25 ans de moins que ce n‘aurait
été le cas sans le sida. La croissance démographigue est tombée a 1,4 %;
elle serait de 2,4 % sans le sida. Selon les prévisions, la population
zimbabwéenne sera en 2015 de 19 % inférieure a ce qu'elle aurait
été si I'épidémie n'était pas survenue.

Source : Division de la population (ONU), World Population Prospects: The 1998 Revision
(a paraitre).

Il n’est toutefois pas certain que la fécondité
atteindra le niveau de remplacement dans tous les
pays. Dans certains, la baisse de la fécondité sest
stabilisée au-dessus du niveau de remplacement™.

Changements dans
la répartition de la
population mondiale

La croissance démographique sera concentrée
dans certaines régions; ailleurs, le chiffre de la
population se stabilisera, voire baissera. A linté-
rieur des pays, la population continuera de se
déplacer des campagnes vers les villes, tandis que
I'age moyen et le niveau d’éducation augmente-
ront. La migration entre pays constituera un fac-
teur de plus en plus important dans les relations
internationales et la composition de la popula-
tion de chaque pays.

Evolution de la répartition régionale

Alors que la population mondiale doublait au
cours des 40 derniéres années, les changements
intervenus dans sa répartition géographique ont
¢été non moins remarquables. En 1960, 2,1 mil-
liards des 3 milliards d’étres humains vivaient
dans les régions en développement (soit 70 % de la
population mondiale). A la fin de 1999, ces mémes
régions auront une population de 4,8 milliards
(80 %); et elles grouperont 98 % de la croissance
démographique prévue du monde d’ici 2025.

LAfrique, avec une fécondité moyenne supé-
rieure 4 cing enfants par femme durant toute la pé-
riode, a connu une croissance démographique p]u§
rapide que les autres régions. Il y a aujourd’hui
presque trois fois plus d’Africains (767 millions)
quen 1960. LAsie, qui est de loin la région la plus
peuplée, a aussi vu sa population plus que double‘r
(clle dépasse 3,6 milliards), de méme que I’Ame-
rique latine et les Caraibes. Par contre, la popula-
tion de ’Amérique du Nord n’a augmenté que de
50 % et celle de I’Europe, qui a augmenté de 20 %
seulement, est désormais a peu prés stable.

Selon les prévisions, la part de I’Afrique dans
la population mondiale s’élévera a 20 % en 2050
(contre 9 % seulement en 1960), tandis que celle
de ’Europe devrait tomber de 20 4 7 % durant la
méme période. En 1960, la population de
Afrique était inférieure a la moitié de celle d.C
I’Europe; en 2050, elle pourrait étre presque trois
fois plus nombreuse.

Cette répartition nouvelle de la population
entre les régions ne constitue pas en elle-méme un
probléme, aussi longtemps que le développement
progresse partout et que la croissance démogra-
phique est équilibrée par le développement des
capacités économique et sociale. Mais la redou-
table tiche reste a accomplir : il faut créer des
conditions qui permettront aux pays de toutes l'f.'s
régions d’adopter des politiques et stratégies fa-
vorisant un développement équitable.

Tendance mondiale a I'urbanisation

Le mouvement de la population vers les villes
s’est accéléré durant les 40 derniéres années, sur-
tout dans les régions en développement, et la part



de la population mondiale vivant dans les zones
urbaines est passée d’un tiers en 1960 a 47 %
(soit 2,8 milliards) en 1999. La population ur-
baine du monde augmente actuellement de 60
millions de personnes par an, environ trois fois
plus vite que la population rurale™.

Le progres de ['urbanisation résulte, a parts a
peu prés égales, des naissances dans les zones
urbaincs et du mouvement continu dCS cam-
pagnes vers les villes. Ces phénoménes alimentent
aussi I’éralement des zones urbaines, a mesure que
des localités périurbaines, autrefois rurales, s’inte-
grent aux villes voisines et que les villes d’impor-
tance secondaire, que des liens commerciaux unis-
sent aux grands centres, prennent de ’extension®.

La part de la population des pays en dévelop-
pement établie dans les villes a presque doublé de-
puis 1960 (passant de moins de 22 % a plus de
40 %), tandis que dans les régions développées
cette méme part est passée de 61 a 76 %. Il existe
une nette corrélation entre ce déplacement de po-
pulation des campagnes vers les villes et la dimi-
nution du nombre moyen d’enfants par famille
(voir ci-apres).

L Asie et I’Afrique restent les moins urbanisées
des régions en développement (moins de 38 % de
la population totale pour chacune). En Amérique
latine et dans les Caraibes, les villes groupent plus
de 75 % de la population, soit presque autant
qu’en Europe, en Amérique du Nord et au Japon
(ou elles en groupent de 75 a2 79 %).

Selon les prévisions, I'urbanisation se pour-
suivra pendant une bonne partie du prochain
siecle. En 2030, prés de 5 milliards (61 %), sur
une population mondiale de 8,1 milliards, vivront
dans les villes. Plus de 57 % de la population des
régions en développement vivront dans les villes.
En Amérique latine et dans les Caraibes, les villes
grouperont en fait une proportion plus élevée de
la population qu’en Europe.

Dans toutes les régions, les villes grandes et
petites sont devenues les moteurs de I'évolution
sociale. Leur croissance rapide offre des perspec-
tives favorables au développement futur, mais lui
oppose aussi de sérieux obstacles. La population
urbaine a grandi plus vite que I'emploi, le loge-
ment, les services et tous les autres éléments de
Pinfrastructure sociale et matérielle. La pauvreté
persiste dans les zones urhaines et périurbaines, ce
qui indique que les politiques tendant a assurer
une répartition équitable des fruits du développe-
ment n'ont pas abouti, Le nombre de femmes
pauvres, en particulier, a augmenté, tant dans les
zones urbaines (ot les possibilités d’emploi restent
limitées) que dans les zones rurales (ot les femmes
sont de plus en plus abandonnées par des maris
ou des enfants A la recherche d’une vie meilleure
dans les villes).

A mesure que la population s’est déplacée vers
les villes, information s’est répandue a 'extérieur
de celles-ci. amélioration des moyens de commu-
nication et de transport a rapproché zones urbaines
et zones rurales sur les plans économique et social.
Le résultat est que I’“empreinte™ écologique et so-
ciologique des villes a marqué des zones de plus en
plus larges, créant un continuum urbain/rural de
communautés qui s’empruntent mutuellement
certains aspects de leurs modes de vie. Il y a sur la
planéte de moins en moins d’endroits que la dyna-
mique urbaine n’ait pas touchés.

DIAGRAMMIE 4 : L'impact du sida en Afrique subsaharienne :
prévisions démographiques avec et sans
le sida dans les 29 pays les plus touchés,
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Source : Organisation des Nations Unies. World Population Prospects: The 1998 Revision.

La diffusion des médias a également rendu
plus incertaine la démarcation ville/campagne. De
plus en plus de gens reconnaissent, apprécient et
recherchent de nouvelles idées, de nouveaux
points de référence, de nouvelles possibilités. Ce La population
phénoméne a touché de bien des maniéres les ;
soins de santé, y compris en matiére de reproduc- urbaine du monde
tion. Par exemple, les programmes de radio et té- augmente de 60
lévision qui traitent de I'égalité entre les sexes, du .
nombre d’enfants souhaitable et des options en millions par an.
matiére de planification familiale atteignent dé-
sormais des populations rurales autrefois isolées.
Cer état de choses peut susciter une demande de
services, la diffusion de 'emploi des contraceptifs
et moins de grossesses non désirées™.
Au niveau mondial, le nombre de villes de 10
millions d’habitants ou davantage augmente rapi-
dement, et ces nouvelles “mégapoles” se trouvent
en majorité dans les régions en développement.
En 1960, New York et Tokyo seules compraient
plus de 10 millions d’habirants. En 1999, le
nombre de “mégapoles” est passé a 17, dont 13
dans les régions en développement. Selon les pré-
visions, on en comptera 26 en 2015, dont 22 dans
les régions en développement (18 en Asie); plus de
10 % de la population mondiale vivront dans ces
villes, contre 1,7 % seulement en 1950.

La migration internationale

La migration internationale devient un probleme
plus visible et plus important dans les relations in-
ternationales et contribue a former I'idée que les
nations se font d’elles-mémes.

Au niveau mondial, le nombre de migrants
internationaux est passé de 75 a 120 millions
entre 1965 et 1990, augmentant au rythme de la
population mondiale. De ce fait, la proportion des
migrants internarionaux continue d'en représen-
ter environ 2 %°". En 1990, ils comptaient pour
4,5 % de la population des pays développés et
1,6 % de celle des pays en développement.
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Changements démographiques et choix individuels

En 1960, deux Ces évaluations au niveau mondial dissimulent
d’importantes difficultés quant aux moyens de me-
surer I'ampleur de la migration. Quelques pays
une population seulement dénombrent réguliérement les étrangers
Supérieure i qui s’installent sur leur. temtmrc‘et les nationaux
de retour, de sorte qu’il est pratiquement impos-
10 millions, sible d’évaluer le nombre de migrants nés a I'étran-
A ujour dhui ger excepté au moyen de recensements. pério-
) diques. Parfois les migrants esquivent les agents de
il yenal?7, recensement, qui de leur coté les oublient, et sont
En 2015 il dénombrés ou Flassgs de maniere dlffcre:nte selon
s WY les pays. La migration est souvent le résultat de
en aura 26, conflits, de persécutions ou de conditions clima-
tiques défavorables et, de ce fait, revét une ampleur
trés inégale d’une année a Pautre. Elle peut en
outre s’effectuer dans le chaos, ce qui rend difficiles

des dénombrements précis.

A peu pres tous les pays ont été le point d’ar-
rivée de courants migratoires durant un siécle
marqué par I’avénement de transports rapides et
de masse. Les pays d’accueil sont devenus plus di-
vers depuis 1965, que I'on considére le nombre de
migrants accueillis ou leur part de la population
totale™. Le nombre de pays oii les migrants sont
au nombre de 300 000 au moins a augmenté de
plus de 50 % entre 1965 er 1990,

Le pourcentage des femmes migrantes a aug-
menté depuis plusieurs décennies; elles représen-
taient en 1990 jusqu’a 48 % des migrants inter-
nationaux™, La plupart des femmes qui émigrent
a la recherche d’un emploi se concentrent au bas
de la hiérarchie des professions et beaucoup sont
particulierement vulnérables 2 I’exploitation et au
harcélement,

La mondialisation des mouvements de capi-
taux et des courants commerciaux entraine des
changements imprévisibles dans le destin des pays
en développement, car I'entrée et la sortie des ca-
pitaux d’investissement se font avec une rapidité
égale dans les pays a économie fragile. A leur tour,
ces mouvements entrainent une migration tant

villes avaient

interne qu’internationale. Dans de nombreux
pays, I'importance croissante du secteur écono-
mique non structuré a d’autre part eu pour résul-
tat que I'instabilité¢ de 'emploi favorise la migra-
tion illégale, et vice versa.

Un certain nombre de démographes et d’éco-
nomistes ont recommandé de faire davantage
appel a I'immigrartion pour compenser les effets de
la baisse de la fécondité et du vieillissement de la
population lié¢ a celle-ci. Par exemple, le Japona
pallié une pénurie de main-d’oeuvre en augmen-
tant le nombre d’étrangers (y compris les descen:
dants d’émigrants d’origine japonaise) autorisés 3
s'installer dans le pays. De 1985 a 1995, le nombre
d’étrangers ayant un permis de résidence a aug-
menté au Japon de 60 %, et le nombre d’étrangers
en situation irréguliére s’est également accru™.

Les effets économiques de la migration jouent
a double sens. Dans le monde entier, les rapatrie-
ments de salaires au bénéfice des pays en dévelop-
pement demeurent un mécanisme a travers lequel
la migration internationale exerce une influence
considérable sur le développement.

Accroissement
déemographique et
préoccupations écologiques

Y a-t-il des limites naturelles a la
croissance?

La prédiction apocalyprique vieille de1 deux
siecles™ et des mises en garde plus récenrcs*r selo.ﬂ
lesquelles la croissance démographique excedfsralt
un jour la capacité du sol de produire des \:wre‘s
ne se sont heureusement pas vérifiées. Grace .ﬂ
'ingéniosité humaine et aux améliorations conr.!-
nues de la technologie agricole, les ressources vi-
vriéres ont jusqu’ici augmenté a ’échelle mondiale
au moins aussi vite que la population. Cependant,

DIAGRAMME 5 : Répartition de la population par région, 1950-2050
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a I’heure ol s’acheve le XXe siecle, les savants pe- DIAGRAMMIE 6: Tendances mondiales a |'urbanisation,
sent encore la question fondamentale : y a-t-il des 1950-2030
limites naturelles au nombre d’étres humains que

. i voat Z 100 4
la terre peut nourrir et a leur qualité de vie?
Comme les conditions naturelles, la technolo-
90

gie, les schémas de consommation et de distribu-
tion ne cessent de se modifier et en 'absence d’un
accord universel sur la définition de 'expression
“capacité de charge”, on peut douter qu'une ré-
ponse définitive soit jamais formulée. La majorité
des spécialistes qui se sont occupés de ce probléeme
ont prédit qu’il existait des limites naturelles, mais
leurs prédictions varient considérablement : de 4 3
16 milliards d’étres humains™. Ce qui se passera
au moment ou la population approche du chiffre
limite, aux niveaux mondial ou local, dépendra
des choix effectués — concernant le mode de vie,
la protection de I'environnement et I'équité.
Certains spécialistes voient dans le récent ra-
lentissement de la croissance démographique une
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sera dii dans certaines a la hausse des taux de mor-
talité plutdr qu’a la baisse des taux de natalité.
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Eau, terre et ressources vivriéres

Dans I'Afrique subsaharienne et diverses parties
du sous-continent indien, qui comprennent en-
semble un tiers environ de la population mon-
diale, les raux de mortalité augmentent et comp-
tent pour un tiers de la baisse des prévisions
démographiques a long terme™. Les taux de nata-
lit¢ 0’y ont pas baissé aussi rapidement qu’ailleurs,
tandis que Pépuisement des nappes aquiféres et
la diminution de la surface arable par habitant
déterminent dans une large mesure les prévisions
relatives a la démographic et i I"évolution des
ressources.

Pour de nombreux pays en croissance rapide,
une préoccupation connexe immédiate porte sur
le rétrécissement de la surface arable par habitant.
Au Nigéria, les emblavures ne représenteraient
plus en 2050 que 0,07 hectare par habitant au
lieu de 0,15. Durant la méme période, elles tom-
beraient au Pakistan de 0,09 hectare a 0,04%. Les
pays qui disposent actuellement de 0,03 hectare
ou moins d’emblavures par habitant, comme la
Corée du Sud, le Japon et Taiwan, importent en-
viron 70 % de leurs céréales. Comme la produc-
tion céréaliere mondiale par habitant est station-
naire depuis plus de 10 ans et que les réserves
mondiales de céréales de la récolte précédente di-
minuent constamment, on s’interroge avec in-
quiétude quant aux effets de ces tendances sur les
ressources, les marchés et la répartirion des vivres
au niveau mondial. Les pays et les groupes de
population qui ont besoin d’en importer pour-
ront-ils se le permettre dans I'avenir?

Dans bien des parties du monde tant déve-
loppé qu’en développement, la demande cn cau
dépasse déja sensiblement les réserves renouve-
lables™. En Inde, par exemple, le volume de la
consommation d’eau équivaudrait au double de la
reconstitution des nappes aquiféres, de sorte que
le niveau hydrostatique baisserait de 1 a 3 metres
par an”". D’aprés nstitue international de ges-
tion des ressources en eau, le manque d’eau pour

Iirrigation, s’il se vérifiait, pourrait réduire de
25 % la production céréaliere de I'Inde : grave
probleme dans un pays dont la population a at-
teint un milliard en 1999 et augmente au rythme
de 18 millions par an, et ott 53 % des enfants
souffrent actuellement de malnutrition®.

La croissance démographique a réduit de
50 % depuis 1950 la surface des emblavures par
personne au niveau mondial®
coles demeurent inexploitées, tandis que I'expan-
sion des industries et des quartiers d’habitation
continue d’empiéter sur les terres de culture. Si la
surface de celles-ci n’augmente pas, il faut que
’amélioration des rendements céréaliers progresse
au méme rythme que la population mondiale, soit
actuellement 1,3 % par an, cela seulement pour
préserver le statu quo sur le plan de la production
vivriere par habitant. De nouvelles améliorations
de la technologie agricole et de la productivité des
cultures peuvent sans doute faire progresser encore
les rendements céréaliers, mais probablement pas a
la méme échelle que durant la “révolution verte”
des dernieres décennies; selon certains indices, il est
probable que les rendements ne pourront dépasser

. Peu de terres agri-

des limites imposées par la biologie.

Changement climatique, dégradation
des ressources naturelles et
biodiversité

En se poursuivant, la croissance démographique
aura d’autres conséquences écologiques, notam-
ment l'effondrement des pécheries, la disparition
progressive des foréts, la hausse des températures
et la perte massive d’espéces végétales et animales.

Le réchauffement de la planete est un phéno-
méne d’ampleur imprévisible indissolublement li¢
aux problemes concernant la population, dont la
consommation de combustible, les compromis in-
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Changements démographiques et choix individuels

Une personne sur quatre pourrait souffrir
de pénuries d’eau d’ici 2050

elon une récente étude de Population Action International, un quart
de la population mondiale vivra probablement en 2050 dans des pays
exposés a des pénuries chroniques ou périodiques d’eau douce,

Dés maintenant, affirment ses auteurs, plus de 430 millions de per-
sonnes, soit 8 % de la population mondiale, vivent dans des pays ou
I'eau est a peine suffisante ou franchement rare. On prévoit que ce chiffre
quadruplera, atteignant prés de 2 milliards au milieu du prochain siécle.

Plusieurs pays se disputent déja farouchement I'eau pour l'irrigation et
I'hydroélectricité — en particulier dans les bassins du Tigre-Euphrate et du
Nil. Le long de I'Euphrate, I'lraq, la Syrie et la Turquie se disputent une
ressource en eau de premiére importance. La rivalité deviendra plus vive si,
comme on le prévoit, le chiffre de leurs populations combinges augmente
de 50 % environ au cours des 30 prochaines années.

Le Moyen-Orient et I'Afrique du Nord sont les régions aujourd’hui les
plus touchées par la pénurie d’eau, mais I'Afrique subsaharienne le sera de
plus en plus au cours du Prochain demi-siécle, a mesure gue sa population
fioublgra, voire tripl‘era. Dans plusieurs Pays, les ressources en eau sont déja
insuffisantes pour répondre aux demandes d’un secteyur industriel en voie
de développement. Il est Prévu que dans les 10 prochaines années,

I*Afrique du Sud, le K‘enya, le Maroc, le Rwanda et la Somalie s'ajouteront
au nombre des pays & ressources en eay insuffisantes,
D’un autre c6té, selon I'étude, une croj g i
C -Ote, 3 oissance démographi
qu’on ne Iavait d’abord pre s Pl ente

L'etude se fonde sur un
I’hydrologue suédois Mali
dont les ressources annue
a 1700 meétres cubes par
hydrique” périodique oy
inférieures & 1 000 matres cubes par per

€ méthodologie tres utilisée, mise ay point par
n Falkenmark. i

idée de base est que les pays
lles en eay douce renouvelables sont inférieures
personne ommenceront 3 éprouver une "géne
uUe ceux ou ces ressources sont
sonne connaitront une

tervenus dans I'utilisation des sols et les limites po-
tenticlles des ressources vivriéres et hydriques. Le
Groupe d’experts intergouvernemental Puur
I"érude du changement climatique patronné par
PONU et composé de 2 500 spécialistes, prevolt
que, si I’émission de gaz a effet de serre continue
sur sa lancée actuelle, la température moyenne au
sol augmentera de 1 a 3,5 degrés centi{;mﬁies ?U'
rant le prochain siecle™. Selon le scénario “le plus
vraisemblable” du Groupe, le niveau de'la mer
aura monté de 15 a 95 centimetres d‘ic_| 2100.
Cette élévation aurait des impacts écologlglles et
humains : inondations plus séricuses, érosmnhdu
littoral, salinisation des terres de culture proc ;S
des cotes et des nappes aquiféres, dépiéccmentd e
millions de personnes vivant a faible distance dés
cortes. oo}

Il est probable que le régime dcs‘ precnpc::‘
tions changera également, ce qui, avec leffet¢ ;
biné de la hausse des températures nfo.y?nne‘-,
pourrair altérer sensiblement la‘ productivité agr!
cole relative des différentes régions.

Les émissions de gaz a effet de s i §
étroitement liées tant a la croissance den}otgil:n
phique qu’au développement. Si la pQ:)Udae 4
augmentait moins vite, il serait plus'faa e S
duire le volume des émissions et I'évental b
modes possibles d’adaprarion au changement €
matique s'élargirait.

erre sont



CHAPITRE 3 :

Santé et droits en matiere
de reproduction

Nigel Dickenson / Still Pictures

L'approche centrée sur la santé
en matiere de reproduction

I a CIPD a admis que le droit a la santé en matiére de reproduction et de sexualité figure
au nombre des droits de ’homme. Les droits de ’homme liés a la santé en matiére de

reproduction sont les suivants :

Prise de décisions en matiére de reproduction
sur la base de I'égalité entre femmes et hommes,
y compris le choix volontaire du conjoint
et la détermination du nombre d’enfants,
du moment et de I'espacement de leur naissance;

Sécurité de l'activité sexuelle et procréatrice,
y compris le droit d'étre a |'abri des violences sexuelles
et de la contrainte, et le droit au respect de la vie privée.

Photo : Au Brésil, une mére et ses enfants dans un quartier de taudis. Dans le monde entier, des millions
de femmes pauvres souhaitent retarder la prochaine grossesse ou n‘en plus avoir, mais n‘ont pas accés
aux informations et services de planification familiale.
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Plus de 585 000
femmes meurent
chaque année des
suites de grossesse

ENCADRE 11 D

Laccés universel a des services de qualité esr un
moyen primordial d’assurer la santé en matiére
de reproduction et un objectif fondamental du
Programme d’action de la CIPD.

Le besoin est aussi pressant aujourd’hui qu’il
I’érairen 1994 :

Mortalité maternelle. Plus de 585 000 femmes
meurent chaque année des suites de grossesse’, Au
moins 7 millions de femmes souffrent de graves
problemes de santé et non moins de 50 millions, de
séquelles durables de ’accouchement.

Avortements pratiqués dans des conditions
dangercuses. Chaque année, dans les pays en déve-
loppement, quelque 20 millions d’avortements sont
pratiqués dans des conditions dangereuses et non
moins de 70 000 femmes en meurent, ce qui repré-
sente 13 % des déces maternels’,

Maladies sexuellement transmissibles. On dé-
nombre chaque année plus de 330 millions de cas
de maladies sexuellement transmissibles qui sont
curables; 33,4 millions de personnes sont atteintes
du VIH/sida et il y a chaque année 5,8 millions
d’infections nouvelles, soit 11 par minute.

Grossesses non souhaitées. Sur un chiffre toral
de prés de 175 millions de grossesses par an, non
moins de la moitié ne sont pas souhaitées ou sur-
viennent 2 un moment défavorable. Environ 120
millions de femmes ne souhaitent pas un nouvel
enfant avant deux ans, ou n’en soubaissny P,
mais n'utilisens ppee mébods de planification
bawnitiate faulg 07 gcche, d'iformation ou de sou-
tien des familles et communautés. Plus de 350 mil-
lions de femmes ne sont pas en mesure de choisir
des méthades de contraception sangs danger et effi-
caces. Sur un chiffre total annuel de naissances vo.
sin de 130 millions, plus de 60 millions ne hénéfi-
cient pas de Iassistance d'une accoucheuse
qualifiée : parmi celles-ci, plus de 98 % se situent
dans les régions en dévclnppt‘lﬂt‘l][,

Le droit a la santé en matiere de reproduction

Le principe 8 du Programme d’action de la CIPD énonce ce qui suit :

Santé et droits en matiere de reproduction

“Tout ilndivi'(_ju a_le droit de jouir du meilleur état de santé physique et
mentale qu'il soit cagable d'atteindre. Les Etats devraient prendre toutes

I, sur la base de I'égalité de I'homme

In nté, y compris ceux qui
! tiere dfe reproduction, qui comprend la planifica-
en matiére de reproducti

on devraient offrir |a lus vaste gam i
de services sans aucun re p il e

cours a la contrainte,..”

Le paragraphe 7.3 du Programme d‘action de la CIPD énonce ce qui suit :

“. . .les droits en matiére de re
de I'hnomme déja reconnus da

acceder a la meilleyre
. - Ce droit repose aussi sur
|m9. droit Se tous de Pre?dre des décisions en matiére de reproduction sans
eu‘e en | uFte ala dlscrlmrnation, a la coercition ou a la violence, tel
auiexprime dans les documents relatifs aux droits de 'homme.”

Les violences d’origine sexuelle prélévent un
lourd tribut sur la santé mentale et physique. Des
millions de femmes ont besoin d’une attention
médicale ou subissent d’une maniere quclconc{uc
les conséquences du viol, de I'inceste et de la vio-
lence familiale; la peur de la violence empéche
toute discussion et limite les choix et les perspec-
tives de millions d’autres. Plus de la moitié des
femmes subiront a un moment quelconque dc‘]f':ur
vie une forme ou une autre de violence d’origint
sexuelle. Plus de 2 millions de fillettes et de femmes
sont happées chaque année par le trafic du sext,
souvent obéissant a la contrainte ou au désespoir
Deux millions de fillettes et de jeunes femmes fom
exposées chaque année a la mutilation gémrr’llff
féminine (MGF) et 130 millions environ en ont €t
déja victimes.

Santé des adolescents en matiere de rcproduc_-
tion. Les jeunes filles courent ici un risque part
culier. Plus de 14 millions d’adolescentes dc.mneﬂf
le jour chaque année. Une forte proportion de
ces grossesses ne sont pas désirées et 'OMS éva-
lue 4 non moins de 4,4 millions le nombre d’avor-
tements que ces adolescentes recherchent chaqll;
année. Des pratiques nuisibles, comme la MG
et le mariage des enfants, a la suite duquel une
grossesse précoce est attendue, accroissez'ilf 9;11‘
core le risgue sy manyalse samis sn MALICTe €
reproduciig, i

Dans la plupart des pays, la planification fa-
miliale est toujours I’élément central des services
de santé en maticre de reproduction. C(‘pf‘r?dﬂ‘nh
cing ans apres la CIPD, tous les pays ont pl'llS cer-
taines mesures pour garantir 'acces 3 des II‘IfOT:
mations ct services détaillés sur le plan de lfi /sunlc,
en matiere de reproduction et de sexualite. De
nombreux pays ont adopté la déﬁnitiu‘n de :ﬂ
santé en matiere de reproduction proposee I}ﬂr A
CIPD et s’orientent vers une approche cenrree‘ﬂlf
le client pour répondre aux besoins de santé en
matiére de reproduction. Dans certains p:tys,'l ap-
plication du Programme avance rapidement E

Les progres ont été plus lents concerni}llf I’ap
plication des programmes intégrés de sante en ma-
tiere de reproduction, parce que les infrastructures
de prestation de services sont faibles et unJCS res-
sources humaines et financiéres font défaut”™.

Les composantes de la s_ante
en matiére de reproduction

. = e ) 5 en
Les points clefs d’une politique de la sant¢ ¢
matiére de reproduction sont les suivants :

: i ificati iliale;
® Répondre aux besoins de planification familiale;

®  Assurer la santé maternelle et réduire la mor-

talité infantile;
& Prévenir et traiter les MST, dont le VIH/sida;

* Lliminer les pratiques traditionnelles ui,
comme la MGE nuisent a la santé des femmes

en matiere de reproduction et a leur bien-étre.

Les pays font de plus en plus place a d’autres
soucis, comme la prévention du cancer du sein et
du col de Putérus et la lutte contre la stérilité,



La planification familiale

Bien que le taux d’utilisation des contraceptifs
dans les pays en développement ait augmenté de
1,2 % par an entre 1990 et 1995°, les besoins de
20 a 25 % des couples environ ne sont pas encore
satisfaits. La proportion des besoins non satisfaits
¢rait la plus élevée en Afrique subsaharienne
(29 %) et la plus basse en Amérique latine et dans
les Caraibes (18 et 20 %, respectivement). L'accés
a la planification familiale s’est remarquablement
amélioré dans certains pays, donr le Népal et le
Bhoutan. Dans certains pays d’Asie centrale (Ka-
zakhstan, Ouzbékistan et Kirghizistan), 59 % des
couples mariés pratiquent aujourd’hui la planifica-
tion familiale, contre moins de 20 % en 1990.

De nombreux pays se sont efforcés d’élargir
I’éventail des méthodes de contraception; d’amé-
liorer I'information et la délivrance de conseils
afin de permettre le choix de contraceprifs en
fonction de la sexualité individuelle, du partenaire
et des relations sociales de chacun; et de fournir
des informations et conseils plus complets et pré-
cis sur les effets secondaires des méthodes et sur
les moyens d’y faire face.

Des érudes menées dans huit pays ont établi
que, si femmes et hommes sont persnadés que
le recours a la planification familiale et la diminu-
tion dy pombre dantante obtesat dag 2VANTIZEY
sur |(§ ﬂ]‘-“\.‘i ecconoimique et sanitaire, les pro-
gramimes peuvent néanmoins étre améliorés de
bien des maniéres®. lLes études ont par exemple
érabli que les femmes sont plus soucicuses des ef-
fets secondaires de certaines méthodes contracep-
tives que les prestataires de services ne le réalisent,

Dans tous les pays, il est possible d'améliorer
la qualité des services. Plus précisément, les
conseillers doivent prendre en considération le fait
que les roles traditionnellement assignés aux sexes
peuvent faire obstacle au recours a la planifica-
tion familiale, tant par les femmes que par les
hommes. En particulier, la ot la planification fa-
miliale est d’introduction récente, ot les femmes
utilisent souvent les contraceptifs en cachette et
ou leur emploi est abandonné en raison des effets
secondaires, il faut créer des réseaux dutilisatrices
réguliéres pour venir en aide aux nouvelles. I faut
former les hommes et les autres membres de la fa-
mille qui exercenr une influence a appuyer les
choix des femmes en matiére de contraception.

En de nombreuses parties du monde, I'acces
aux services de planification familiale s’est élargi
du fait de la diversification des prestataires de ser-
vices. Par exemple, plus de 16 millions de couples
répartis en 55 pays ont bénéficié en 1997 de
ventes subventionnées, contre 14,4 millions en
1996, soit une augmentation de 13 %. Les pro-
grammes de ventes subventionnées ont écoulé 937
millions de préservatifs en 1997, soit 20 % de
plus qu’en 1996, cette forte augmentation résul-
tant des programmes conduits en Inde et en Indo-
nesie. augmentation des ventes de préservarifs
indique aussi leur importance pour la prévention
des MST, dont le VIF/sida.

Deux nouvelles méthodes de contraception,
des injectables mensuels et le préservatif féminin,
sont offertes depuis 1994, La durée de conserva-
tion du préservatif féminin a é1é portée de trois a
cing ans, ce qui permet i davantage de femmes,
dans le monde entier, de se le procurer. La contra

ception d'urgence, gui £st un contraseprif oral a
forte dose urilisé par les femmes aprés un rapport
sexuel pour prévenir les grossesses non désirées,
est également devenu plus facilement accessible
depuis 1994,

Mais les méthodes de régulation de la fécon-
dité masculine demeurent trés insuffisantes. Il faut
investir davantage dans la recherche et la mise
au point de nouvelles méthodes destinées aux
hommes, ainsi que des méthodes a adjuvant, que
les femmes contrélent, pour prévenir tant la trans-
mission des MST que les grossesses. L'appui des
donateurs a la production de contraceptifs a aug-
menté de 15 % entre 1994 et 19967

La maternité sans risques

La CIPD et d’autres conférences des Nations
Unies ont souligné que la mortalité maternelle est
un probléme rant de développement que de droits
fondamentaux. L'objectif de la CIPD est de ré-
duire de moitié en ’an 2000 les niveaux de mor-
talité maternelle de 1990 — cet objectif ne sera
pas atteint — et a nouveau de moitié¢ d’ici 2015
(C’est-a-dire, dans les pays ou les niveaux de mor-
talité sont les plus élevés, a moins de 60 pour
100 000 naissances vivantes).

En 1997, une réunion organisée par le
Groupe interinstitutions sur la maternité sans
risques” est parvenae & la conalugian qu'il nr mi-
fit pas de former des accouchenses [!'f\ditl(\il‘\i}”t‘.ﬁ.
d’assurer le dépistage des cas de grossesses
difficiles et de fournir des trousses d’accouche-
ment élémentaires. I y a un besoin de sages-
femmes qualifiées, surtout dans les zones rurales,
er il faur adopter des réglementations les autori-
sant a effectuer les procédures et dispenser les
soins post-partum nécessaires; elles doivent étre

Le Japon approuve l‘'usage
des contraceptifs oraux

euf ans aprés qu’un groupe de sociétés pharmaceutiques a demandé
au Ministére japonais de la santé et de la protection sociale I'autori-

sation de commercialiser une pilule anticonceptionnelle a faible

dose, le Conseil central des affaires pharmaceutiques, organe du Ministére,

a donné son approbation en juin 1999. Le Japon était I'unique pays
membre de I'ONU a interdire les contraceptifs oraux.

La levée de I'interdiction contribuera sans aucun doute beaucoup a pré-
venir les grossesses non désirées. La forme de planification familiale aujour-
d’hui la plus répandue au Japon est le préservatif et les femmes n’avaient
qu’un recours limité a des méthodes sur lesquelles elles puissent exercer
un entier contrdle. Le passage a des méthodes plus efficaces pourrait
aussi réduire le nombre annuel d'avortements, qui serait de 340 000.

l'une des raisons de la répugnance du Conseil des affaires pharmaceu-
tiques a approuver la pilule était la crainte que I'utilisation des préservatifs
ne diminue et que la population ne soit davantage exposée aux maladies
sexuellement transmissibles, dont le ViH/sida. Le Ministére de la santé et de
la protection sociale espére maintenir l'incidence des MST a un niveau mini-
mal en obligeant les femmes & obtenir une prescription médicale et en
publiant un manuel destiné aux médecins et aux utilisatrices.

L'approbation de la pilule pourrait accélérer la tendance a une égalité
plus compléte entre les sexes. Une loi sur |'égalité des chances devant
I'emploi, qui renforce un texte antérieur, est entrée en vigueur en avril
et une loi sur I'égalité des sexes doit étre adoptée d‘ici la fin de I'année.

Source : "La pilule est approuvée”, Mainichi Shimbun, 4 juin 1999.
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“té et droits en matiere de reproduction

Le meilleur
moyen de réduire
le nombre
d’avortements
est de prévenir
les grossesses
non désirées

en rendant

la planification
familiale plus
accessible.

dotées d’un équipement adéquat et disposer de
moyens de transport en cas d'urgence, tout en
étant supervisées et controlées’.

Si les progrés ont été décevants, cerrains pays
ont investi dans la maternité sans risques. Par
exemple, la Tunisie a commencé en 1990 son Pro-
gramme de maternité sans risques. Aprés la
CIPD, le Ministére de la santé a mis au point une
stratégic déraillée de santé en martiére de repro-
duction, qui comprend d’autres composantes
telles que les examens de dépistage du cancer de
I’appareil génital, la prévention et le traitement
des MST. En Indonésie, un bien plus grand
nombre de femmes ont bénéficié de soins préna-
tals et d’une assistance durant I'accouchement
apres la mise en route par le Gouvernement d’un
programme destiné a former plus de 54 000
sages-femmes de communauté,

Au Ghana, au Nigéria, en Ouganda et au
Viet Nam, les sages-femmes ont été¢ formées a sau-
ver des vies grace i une formation d’ensemble
mise au point par I’American College of Nurse-
Midwives qui porte sur I’évaluation des risques, la
solution des problemes et |a prise en charge des
soins cliniques, nécessaires pour sauver la vie de
femmes en cas d’urgence obstétricale. Le Minis-
tere ougandais de la santé a lancé dans un district
un projet pilote visant 2 mettre en place un sys-
teme d’aiguillage viable qui comportait le renfor-
cement des centres de traitement spécialisé et des
moyens de communication ¢t transport. Grace a
ce projet, le nombre d’aiguillages obstétricaux et
de césariennes a triplé de 1995 3 1996,

Lamélioration de la sanee maternelle suppose
celle des centres de santé, des systemes logistiques
et de la formation afin de garantir des soins ap-
Propriés et efficaces. Unpe autre tiche doit grre
menée A bien : ¢éliminer |es obstacles sociaux a
'acces aux soins, c’est-3

sans doute un point essenti
ment menée au Népal,
la décision de faire

femmes enceintes oy v

el : une enquére récem-
par exemple, a érablj que
dispenser des soins aux
enant d’accoucher étajr le
plus souvent prise par leur mari, et ensuite par
leur belle-mére; les femmes elles-mémes n’interve-
naient que rarement dans certe décision!?,

Prévenir et traiter |5 vortement pratiqué
dans des conditions dangereyses
La plupart des pays redoub]

: ent d’efforts pour
prevenir les grossesses non

désirées et certains
de limiter 'impact
ans des conditions
I'un des principaux
de la sanee publique.
eve d’une décision au
sion de la population
du monde autorisent
vie de |a femme, 120

a santé physique, 122
pour préserver sa santé mentale, 83 ¢, cas de vio]

ou d’inceste, 76 dans les cas o |¢ développement
du foetus est compromis, 63 pour deg raisons éco-
nomiques ou sociales, et 52 syr demande!", Depuis
1985, 19 pays au moins ont, selon ype récente
étude’, promulgué une nouvelle législation de
Pavortement ou modifié la législation existante
afin d’élargir la liberté de choix des femmes.

dangereuses, qui sont encore
points noirs dans le domaine

Légaliser 'avortement rel
niveau national : selon la Djyj
(ONU), 189 des 193 pays
"avortement pour sauver la
PPautorisent pour préserver g

Les études menées et 'expérience faite avec
divers programmes montrent que le meilleur
moyen de réduire le nombre d’avortements 'e?‘r de
prévenir les grossesses non désirées‘en .ffmhtam
I'acces aux services de planification familiale. Par
exemple, dans les trois républiques d’Asie“cent.ralle
du Kazakhstan, de ’Ouzbékistan et du }'\lrg‘hI,Z-iS'
tan, 'amélioration de I’accés aux serviCFs ctil I'in-
formation a permis d’augmenter de 39 4 50 % de-
puis 1990 le recours a la con[mcept.lonfmodeme
et les taux d’avortement ont diminué de non
moins de moitié"’. '

Un certain nombre de pays (Kenya, Tan-z%nilf,
Ouganda, Ethiopie, Ghana, Zambie, thﬂﬂa,
Malawi, Afrique du Sud, Zimbabwe, Memqt_.;ﬁ_',
Brésil, Equateur, Pérou, Paraguay, C(l;l 1;
Nicaragua, Honduras, Guutemn]ﬂ'et_El Sa,llva O:t
se préoccupent avant tout de limiter | 1mpz‘-
des avortements pratiqués dans des cond
tions dangereuses en dispensant des 501!::
d’aprés-avortement. Certains pays forment i«
sages-femmes et les autres catégories de prestd
taires a fournir des soins d’aprés-avortement
notamment en se mettant en rapport avec 16_35
services de planification familiale pour preventt
les avortements répétés. s

Au Ghana, une étude a montré que Ieslsa.g,e '
femmes affectées aux centres de santé de niveaux
primaire et secondaire savaient offrir d(fs SO]T:
d’aprés-avortement. Cette étude a prouvedtflueict
systeme d’aiguillage vers les héplmu’x fie. ISt;,_
s’était amélioré, que les communautés etaient de
sormais mieux informées des réalités de I'avorte-
ment pratiqué dans des conditions !dangcrcuscs‘issf
que ces sages-femmes jouissaient d 11.14:1 statut p
élevé au sein de leurs communautés'.

Le VIH/sida et les ma!ad_ies
sexuellement transmissibles

Le VIH/sida est un probleme de santé publlf]ue
encore plus grave que la CIPD ne l’z?valt prev.L[t‘,
surtout en Afrique subsaharienne ou .20,3‘ m(lje
lions de personnes sont infectées, soit pres d
70 % du nombre mondial de séroposlr[fs (voIr
'encadré du Chapitre 2 sur I'impact démogra-
phique du VIH/sida). i

Malgré ces chiffres, plusieurs paxs ne v- o
pas encore dans le VIH une menace.d importa oy
majeure. En outre, on compte environ 333 n :
lions de nouveaux cas de maladies sexuellemen
transmissibles chaque année, mais de nollnbreut
pays n’ont pas la capacité de les c[ia,grmsthulf:l'ﬁeC
soigner. Toute personne atteinte d un'e malac )
sexuellement transmissible non soignée PjSt jus
qu’a 10 fois plus exposée au risque d’infection par
le VIH.

En 1996, le Programme commun des Na-
tions Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) est .dt’-
venu opérationnel, avec mission de condulrc:
renforcer et appuyer une campagne plus vaste
de prévention de la transmission du VIH,‘ dr.[ (1115“
penser des soins et de réduire la vulnéra i ité
des individus et des communautés au VI_H/Sldﬂ-
ONUSIDA travaille en complet partenariat avec
les institutions du systéme des Nations Un.les qui
le patronnent, dont le FNUAP. Depui:s janvier
1996, des groupes thématiques d'ONUle’A ont
¢été créés dans la pluparr des pays afin d’afncl:orEr
efficacité des activités de PONU et d’agir en co-



ordination avec les programmes nationaux de
lutte contre le sida. Des ONG sont aussi membres
du groupe thématique ou de groupes de travail
techniques en de nombreux pays, notamment
les suivants : Brésil, Cambodge, Chili, Indonésie,
Jordanie, République démocratique du Congo,
Rwanda, Swaziland et Viet Nam.

Les programmes de santé en matiére de re-
production peuvent réduire I'incidence des MST,
dont le VIH/sida, en fournissant des informations
et conseils sur divers probléemes critiques comme
la sexualité, les roles sexospécifiques et I'inégalité
des rapports de force entre femmes et hommes, et
la transmission du VIH de la mére a I'enfant; en
distribuant des préservarifs féminins et masculins;
en diagnostiquant et soignant les MST; en élabo-
rant des stratégies pour retrouver les sujets
contact; et en aiguillant les sujets infectés par le
VIH vers des services spécialisés.

Bien que le personnel sanitaire ne regoive gé-
néralement pas une formation et un appui suffi-
sants pour fournir une information et des services
concernant les MST et le VIH/sida, des études de
cas menées dans quatre pays d’Afrique de I'Ouest
et de Est et d’Afrique australe (Burkina Faso,
Cote d’Ivoire, Ouganda et Zambie) ont érabli que
les prestataires de services étaient disposés a par-
ler de sexualité et des MST avec leurs clients et
pouvaient comprendre la nécessité d’identifier les
individus qui risquaient de contracter des infec-
tions sexuellement transmissibles'’.

Selon une étude relative a 'impact d’une édu-
cation préventive sur le comportement sexuel des
jeunes, menée en 1997 par ONUSIDA, une édu-
cation sexuelle bien conduite aide les adolescents
a différer le moment d’avoir des rapports sexuels
et a s’engager de préférence dans des pratiques
sexuelles sans danger'®, Depuis la CIPD, il a été
prété appui dans 64 pays a I'intégration des mo-
dules de prévention du VIH/sida aux programmes
d’éducation scolaire et extrascolaire.

Au Swaziland, le programme SHAPE (Swazi-
land Schools HIV/AIDS and Population Educa-
tion Programme) a été lancé en 1990 pour prévenir
la diffusion du VIH/sida et limiter le nombre de
grossesses parmi les jeunes filles scolarisées de 14
a 19 ans. En 1997, a la suite de la CIPD, le pro-
gramme a été également introduit dans les écoles
primaires. Il a permis d’améliorer les connais-
sances et attitudes plus que le comportement".

Actucllement, 27 millions de personnes envi-
ron ignorent qu’elles sont séropositives, ce qui
souligne la nécessité d’utiliser des méthodes
simples pour diagnostiquer le VIH. Les pays ont
déja introduit I'usage du préservatif féminin,
unique méthode a adjuvant contrélée par la
femme qui puisse la protéger contre la transmis-
sion du VIH, en réponse a la demande organisée
de groupes de femmes et parce que 'importance
d’aider les femmes a exercer un contréle dans ce
domaine a été reconnue.

Une étude menée en Thailande a établi que le
risque d’infection par le VIH chez les enfants, non
nourris au sein, de femmes séropositives dimi-
nuait de moitié si on leur administrait durant un
mois un médicament antirétroviral. En 1998,
ONUSIDA, le FNUAP, I'UNICEF et '"OMS ont
commencé d’offrir aux femmes enceintes, dans 11
pays pilotes, des conseils et tests destinés a les pro-
téger contre le VIH, sans aucune obligation et

NCADRE 13

E

Le Programme d‘action de la CIPD et
I’avortement pratiqué dans des
conditions dangereuses

Le paragraphe 8.25 du Programme d'action de la CIPD énonce ce qui suit :

“|’avortement ne devrait, en aucun cas, &tre promu en tant que méthode
de planification familiale. Tous les gouvernements et les organisations
intergouvernementales et non gouvernementales intéressées sont vive-
ment invités a renforcer leur engagement en faveur de la santé de la
femme, a traiter les conséquences des avortements pratiqués dans des
conditions dangereuses en tant que probléeme majeur de santé publique
et a réduire le recours a I'avortement en étendant et en améliorant les
services de planification familiale. La plus haute priorité doit toujours étre
accordée a la prévention des grossesses non désirées et tout devrait étre
fait pour éliminer la nécessité de recourir a |'avortement. Les femmes qui
ont des grossesses non désirées devraient avoir facilement acces a une
information fiable et a des conseils empreints de compréhension. Toute
mesure ou toute modification relatives a I'avortement au sein du systeme
de santé ne peuvent étre arrétées qu‘a |'échelon national ou local confor-
meément aux procédures |égislatives nationales. Dans les cas ou il n‘est pas

interdit par la loi, I'avortement devrait &tre pratiqué dans de bonnes condi-

tions de sécurité. Dans tous les cas, les femmes devraient avoir accés a des

services de qualité pour remédier aux complications découlant d‘un avorte-
ment. Aprés un avortement, des services de conseils, d’éducation et de pla-

nification familiale devraient étre offerts rapidement, ce qui contribuera
également a éviter des avortements répétés.”

Dans son examen de |'application de la CIPD aprés cing ans, |’Assem-
blée générale des Nations Unies a également convenu que partout

ou I'avortement n‘est pas illégal, les systémes de santé doivent former

et équiper des prestataires de services de santé et prendre d’autres
mesures pour faire en sorte que I'avortement soit sans danger et
accessible.

Source : Organisation des Nations Unies, 1999. Rapport du Comité ad hoc plénier de la vingt

et uniéme session de I’Assemblée générale (A/S-21/5/Add.1).

dans le secret. Celles qui apprennent qu’elles sont
infectées recoivent des médicaments antirétrovi-
raux, de meilleurs soins durant I'accouchement,
des conseils postnatals ou concernant la maniére
d’alimenter les nourrissons sans les mettre en dan-
ger, et sont informées des méthodes de planifica-
tion familiale's,

La mutilation génitale féminine

La CIPD a demandé qu’il soit mis fin a la mutila-
tion génitale féminine (MGF), excision partielle
ou totale des parties génitales externes de la
femme, car cette pratique a de graves consé-
quences sur les plans sanitaire et psychologique.
On évalue a 130 millions dans le monde entier le
nombre de fillettes et de femmes qui ont subi une
forme quelconque de MGF et a 2 millions le
nombre de celles qui sont exposées chaque année
a la subir. La MGF est pratiquée surtout dans 28
pays d’Afrique, de la péninsule arabique et du
golfe Persique. Des milliers de femmes meurent
chaque année de ses suites — infections et hémor-
ragies — ou durant I"accouchement.

Le Programme d’action demandait instam-
ment aux gouvernements “d’interdire la mutila-
tion génitale féminine dans tous les pays ou elle
existe et d’appuyer énergiquement les efforts
menés par les organisations non gouvernemen-
tales, les associations communautaires et les insti-
tutions religicuses pour y mettre fin™"".
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ENCADRE 14

Lutte contre les MST et le VIH en Ouganda

n Afrique, le VIH/sida est non seulement une tragédie individuelle

et familiale, mais aussi un obstacle majeur au développement

économique et social. En Ouganda, |'épidémie a suscité une réaction
nationale sans précédent. On évalue a 1,5 million, sur une population
totale de 21 millions, le nombre d'Ougandais infectés et a un million celui
des enfants devenus orphelins du fait du sida. Le groupe d'age le plus
touché (15 a 50 ans) comprend les soutiens de famille et fournit une
grande partie de la population active et des dirigeants.

Le Gouvernement a reconnu sans tarder I'impact dévastateur que le sida
aurait sur le développement et le réle capital des maladies sexuellement
transmissibles dans sa diffusion. Le programme national a commencé a la
fin des années 80 avec le soutien financier des principaux donateurs, dont
Ie_FNUAP. Il fait intervenir plusieurs ministéres et comporte des campagnes
d'information, des recherches, des tests médicaux non imposés et la déli-
vrance de conseils, la constitution de réserves de sang non contaminé pour
les tr.a'nsfusions, des programmes de santé scolaire, la prestation de soins a
domicile aux sidéens et une tampagne nationale de traitement des MST.

Le. programme de lutte contre les MST et le VIH vise en priorité a
atteindre les groupes mal desservis, surtout les jeunes, et a faire participer
les parents et les communautés locales. La Commission ougandaise
du sida, qui coordonne les politiques et programmes dans tout le pays,
comprend des parlementaires, des représentants du Gouvernement
et des dirigeants religieux.

Ce§ activités produisent des résultats. La population adulte est désormais
consciente en presque totalité des dangers du VIH et, dans certaines parties
du‘pays, les taux d'infection parmi les femmes recherchant des soins
Ergnatals ont diminué d’un tiers ou davantage. La campagne a habitué a
r:::suplr:lge de plus d’ouverturfe face. aux prol;_nlémes de‘santé sexuelle et

L ouvernement plus déterminé a offrir des services de santé en
matiere de reproduction & tous Jes secteurs de la population. Les taux de

prévalence du VIH chez les jeunes sont en cours de stabilisation.

Source : L. Ashford et C, Makinson 19 i i i 1
£ . , 1999. Reproductive Health in Pol d P
Washington, DC, Population Reference Burezu. = R

Au cours des quelques derniéres années, la
lutte contre la MGF s’est intensifiée, en grande par-
tie grace aux activités de plaidoyer d’ONG comme
les chapitres nationaux du Comité interafricain des
pratiques traditionnelles. Le Sénégal a banni la
pratique au débur de 1999, rejoignant le Burkina
Faso, la Céte d’Ivoire, Djibouti, le Ghana, la Gui-
née, la République centrafricaine, la Tanzanie et le
Togo. Des lois similaires ont été proposées au
Bénin, au Nigéria et en Ouganda®. En Egypte, la
Cour supréme a confirmé en 1997 un décret minis-
tériel interdisant aux médecins de préter leur assis-
tance a la MGE, ainsi qu’une loi de 1959 qui crimi-
nalisait toutes les MGF effectuées dans le pays.

La pratique de la MGF est profondément en-
racinée dans les traditions culturelles et il faudra
des efforts opinidtres pour I’éliminer. Certaines
femmes dgées insistent pour faire mutiler leurs
filles ou petites-filles parce qu’elles y voient une
condition nécessaire au mariage. Des femmes plus
jeunes partagent leur point de vue et craignent
d’étre ostracisées si elles ne subissent pas la MGFE

Diverses initiatives sensibles aux valeurs cultu-
relles ont été prises pour montrer que des pratiques
traditionnelles nuisibles peuvent changer sans
compromettre les valeurs. En Ouganda, le pro-
gramme Reproductive, Educative and Community
Health (REACH) a substitué aux rituels de la
MGF la remise de dons et une célébration publique
de P'acces des fillettes a la condition de femme
adulte. La campagne, commencée en 1995, a ré-
duit de 36 % en 1996 Iincidence de la MGF dans

le district de Kapchorwa. Ce programme, soutenu
par le FNUAP, fait participer la communauté
tous les niveaux, en particulier les Anciens. Les
femmes qui pratiquaient la MGF regoivent une
formarion d’accoucheuse traditionnelle.

De méme, I'organisarion kényenne de femmes
Maendeleo ya Wanawake encourage des solutions
de rechange aux rituels de passage associés a la
MGE, en insistant sur les rraditions culturelles po-
sitives de la communauté. Les femmes qui prati-
quaient la MGF sont aidées a trouver d’autres
moyens de subsistance.

Au Sénégal et en Egypre, les campagnes d‘es
militants des droits de la femme ont réussi a faire
changer les lois et pratiques concernant la
MGF. En Egypte, I'équipe de travail de la MGE
composée de militants, de chercheurs, de méde-
cins et de féministes, a joué un réle capital dans
I’élargissement du débat sur le probleme délicat
de la MGF et dans I'instauration d’un climat pro:
pice a 'interdiction de la pratique. Des COﬂIil‘l?nS
Gouvernement-ONG sont en voie de formation
au Mali et au Nigéria pour combattre la MGF et
la violence contre les femmes?'.

Fournir des services de sgnte
en matiére de reproduction

Changement de politique
depuis la CIPD

L'objectif de la CIPD d’assurer i tous I'accés aux
soins de santé en matiére de reproduction suppose
un changement de politique, et plus de 40 pays
ont pris des mesures dans ce domaine dep'jus la
CIPD. Certains ont mis au point des politiques
nationales détaillées de santé en matiére de
reproduction, tandis que d’autres n’ont traité qlfc
d’aspects spécifiques. Toute politique couronnee
de succes a reposé avant tout sur la prise en
compte d’intéréts trés divers et sur I'adoption
d’une approche multisectorielle. .

LlInde a remplacé sa politique de planific
tion familiale fondée sur des obijectifs, en place
depuis plusieurs décennies, par une approche des
besoins de santé en matiére de reproduction cen-
trée sur le client, en fournissant route une gamme
de services, dont un choix élargi de méthodes
contraceptives. Ce changement de politique €st
antérieur a la CIPD et résulte des efforts sourenus
de militants de la santé féminine et d’autres
partisans du changement.

Au Bangladesh, un consortium Gouverne
ment/donateurs/ONG a mis au point la Stratégie
des secteurs santé et population de 1997, qui “f‘
firme les principes de la CIPD. La Zambie a fait
intervenir les districts sanitaires locaux, les ONG,
les organisations donatrices et les insriturion.s
privées dans la formulation de sa nouvelle poli-
tique nationale de santé en matiere de rept‘UdUC'
tion. Le processus détaillé d’évaluarion des be-
soins a abordé les probléemes propres aux deux
sexes, dont la participation des hommes, et la
question de Daffectation des ressources néces-
saires. En Afrique du Sud, les ONG ont fourni un
appui indispensable aux gouvernements provin-
ciaux pour mettre au point une politique de la
santé féminine.

a-



Le Brésil a élaboré une politique détaillée de la
santé féminine 10 ans avanr la CIPD, mais
I"intégration de la santé en matiére de reproduction
dans le Systeme de santé unifié a progressé plus vite
apres la CIPD. En 1997, le Congrés a adopté une
loi de planification familiale qui approuve toutes
les méthodes contraceprives d'effet temporaire et
reconnait dans la stérilisation volontaire une pro-
cédure courante.

En Chine, un programme soutenu par le
FNUAP est en cours d'introduction dans 32 comtés
dispersés A travers tout le pays, avec une approche
centrée sur le client conformément aux recomman-
dations de la CIPD. S'il réussit, ce programme sera
¢rendu a d’autres parties du territoire®,

Outre une politique nationale de grande am-
pleur, des pays tels que le Ghana et le Népal ont
€laboré des principes opérationnels relartifs aux
modalités de prestation des services de santé en
matiére de reproduction. De nombreux pays sup-
priment les réglements et politiques qui limitent
Pacces aux services de planification familiale,
concernant par exemple "autorisation maritale, la
situation matrimoniale et les limites d'age. Ce-
pendant, en 1997, 14 pays exigeaient encore I'au-
torisation maritale pour délivrer aux femmes des
services de contraceprion et 60 autres |'exigeaient
pour les méthodes de contraception permanente®.

Les progrés ont été moins rapides dans la ré-
orientation des politiques concernant les ques-
tions lies a I'égalité des sexes. Certaines de ces
politiques reconnaissent la nécessité de relever la
condition de la femme, mais peu portent expres-
sément sur les relations entre les sexes et sur les
rapports de force qui affectent les décisions en
matiére de procréation.

Réforme et décentralisation du
secteur sanitaire

On aborde souvent les questions de santé en ma-
tiere de reproduction en méme temps que les ré-
formes de Pensemble du secteur sanitaire, cela
tandis que de nombreux pays décentralisent les
services de santé, qui passent du ministére aux
pouvoirs locaux. Dans le cadre de la réforme du
secteur sanitaire, la plupart des pays définissent
des secteurs prioritaires d’investissement et font
des choix difficiles concernant I'affectation des
ressources humaines, financiéres et institution-
nelles, qui sonr insuffisantes.

La réforme et la décentralisation du secteur sa-
nitaire ne garantissent pas que la santé en matiére
de reproduction sera incluse dans cette politique —
c’est parfois I'opposé qui se produit™. Mais on
s’attend généralement a ce que le processus dé-
bouche sur un meilleur rapport cofit-efficacité et
sur une satisfaction accrue des consommateurs, qui
a son tour conduira sans doute a une utilisation
plus efficace de I'information et des services.

Des pays comme I’Afrique du Sud, le Bangla-
desh, I'Inde, le Mexique, les Philippines et la Zam-
bie, qui ont mis en place un ensemble de services
essentiels dans le cadre de leur réforme du secteur
sanitaire, y ont généralement inclus la santé en ma-
ticre de reproduction. Par exemple, Pensemble de
services essentiels du Bangladesh comprend : santé
maternelle (soins prénartals, lors de 'accouchement
et postnatals, régulation de la menstruation et
soins en cas de complications d’apres-avortement);

planification familiale destinée aux adolescents;
traitement et prévention/contréle des infections de
I'appareil génital, des MST et du VIH/sida; et santé
infantile.

La décentralisation a souvent consisté a don-
ner une responsabilité accrue aux pouvoirs locaux
sans leur fournir les ressources adéquates®. Cer-
tains ont donc commencé  rendre payants méme
les services de base, de sorte que les pauvres, sur-
tout les femmes et les enfants, doivent souvent se
passer de soins de santé. Il importe que la réforme
et la décentralisation du secteur sanitaire ne négli-
gent pas I'engagement pris a la CIPD d’améliorer
les soins de santé en matiére de reproduction.

Intégrer et élargir les programmes de
santé en matiére de reproduction

La plupart des pays atteignent un stade critique
quand ils s’efforcent de mettre au point des pro-
grammes de santé en matiére de reproduction in-
tégrés er complets. Il serait regrettable de susciter
chez les clients potentiels une attente sans leur
fournir les services correspondants, mais tant le
processus que les ressources nécessaires pour le
mener a bien posent divers problémes, et il y a ici
peu de modeéles a suivre.

ENCADRE 15

Au Sénégal, un groupe spécialisé dans

I"alphabétisation conduit la lutte contre la MGF

epuis 1997, des dizaines de communautés sénégalaises ont estimé
qu'il était temps de mettre fin a la mutilation génitale féminine et
pressé d'autres communautés de s'associer a elles. Leur activité a
incité le Président et le Parlement & bannir la pratique en janvier 1999.
Cette action militante s'est développée a partir des efforts d’'une ONG
appelée Tostan (“Percée”). Elle fut créée il y a 11 ans, en tant que pro-
gramme d'alphabétisation et d'acquisition de savoir-faire professionnels
destiné aux femmes, et prit naissance autour de débats de groupe. Avec
I'aide financiére de I'UNICEF, elle a recruté des villageois pour enseigner
et publié des manuels dans les langues locales.
Au lieu d'affronter directement des problémes comme la MGF, Tostan
a passé plusieurs mois avant d’aborder le sujet de la santé des femmes.
Méme alors, selon Molly Melching, fondatrice et directrice du groupe,
“nous n‘avons jamais parlé de sexualité. Nous n‘avons parlé que de santé

et de droits.” Les villageois disent que des mois de débat sur les infections,
I'accouchement et les douleurs dans les organes sexuels ont inévitablement

conduit & mettre en question I'excision. “Tostan nous a appris qu‘il n'y
avait aucun mal a dire ce que nous pensions”, a déclaré une femme.
La participation des hommes n‘a pas été moins intense. "Il est pénible

d’admettre que quelque chose qu'a la suite des ancétres, on a cru bon toute
sa vie est en fait mauvais”, a dit I'un des Anciens qui s'est mélé aux discussions.

Melching croit que faire de I'excision féminine un probléme politique ou
la qualifier de barbare ne convainc pas beaucoup de gens. “Ces femmes
aiment réellement leurs enfants”, a-t-elle dit. Bien que Tostan mette
I’accent sur les violations des droits fondamentaux, ce sont les risques de
santé qui parlent a I'esprit de tous. Criminaliser la pratique de la MGF,
craint Melching, “pourrait avoir |'effet de la rendre clandestine”.

En amenant des villages entiers a adhérer au plan, I'approche de Tostan
garantit que nul n'est frappé d'infamie. Le mouvement a pris de I'ampleur
a mesure que la nouvelle de la décision de villageois se répand dans tout
le pays.

Une femme qui avait ainsi perdu son emploi a été persuadée
d‘abandonner la pratique aprés des mois de débats. “Une fois que
j’ai su que |'excision pouvait étre cause de stérilité et d’infections, je
n‘ai pas voulu en porter la responsabilité”, a-t-elle dit.

Source : Vivienne Walt, 11 juin 1998. “Circumcising a Ritual”. Service d'information du
Los Angeles Times-Washington Post.

6661 ofelpuow uoie|ndod e ap 1813

oV
W



¢ et droits en matiére de reproduction

De nombreux
pays mettent q
Pessai des moyens
d’intégrer les
services de santé
en matiere de
reproduction.

De nombreux pays mettent a Iessai des
moyens d’intégrer les services de santé en martiére
de reproduction : Afrique du Sud, Bangladesh,
Brésil, Cambodge, Egypre, Ghana, Inde, Jamaique,
Mexique, Ouganda, Pérou, Philippines, Sénégal,
Thailande, Tunisie, Viet Nam et Zambie. Le chan-
gement le plus fréquent a consisté a intégrer la pla-
nification familiale et la santé maternelle et infan-
tile dans le cadre d’une institution commune :
IEgypte, par exemple, a centralisé les services de
santé en matiére de reproduction, qui relévent
désormais d’un Ministére de la santé et de la po-
pulation récemment créé. Plusicurs pays ont réuni
les composantes de la santé en matiere de repro-
duction au moyen d’un systeme d’aiguillages, qui
concerne en particulier la planification familiale, la
santé maternelle et infantile et les services relarifs
aux MST/VIH/sida.

En Afrique subsaharienne, de nombreux pays
ont commencé a intégrer les services relatifs aux
MST/VIH/sida dans leurs services de santé mater-
nelle et infantile er de planification familiale assu-
rés dans les dispensaires, y voyant le moyen le
plus économique d’atteindre la proportion la plus
¢levée possible de femmes sexuellement actives et
de leurs partenaires, Toutefois, peu de temps
apres Pintégration des services, Ianalyse menée
dans plusieurs pays (Botswana, Ghana, Kenya,

Zambie et Zimbabwe) a montré qu’a peu pres
aucun client des services de planification familiale
n'avait subi de diagnostic ni suivi de traitement
pour les MST/VIH/sida, 1a méme analyse a ce-
pendant montré aussj qu’il serait

au moins pos-
sible de fournir des informations

sur les symp-

La réeforme dy secteur sanitaijre

n de nombreux pays,
de la médiocrité de |a
mauvais entretien de l'infrastructure

les services de santa S sont dégradés en raison
gestion et de I'organisation, ains; que du

» tandis qu’en outre |5 priorité

points sur lesquels portent les réformes. On met |
vant, sur les soins de santé primaires et préventifs
matiére de reproduction.

Il est demandé aux administrateurs des services de santé d'adopter I'ap-
proche centrée sur la santé en matiére de reproduction et, simultanément,
de conduire la réforme d’ensemble des services de santé. Les deux activités
peuvent étre complémentaires et se renforcer mutuellement; en fait, |'effi-
cacité des services de santé en matiére de reproduction mesure parfaite-
ment la qualité du fonctionnement de I'ensemble dy systéme de santé,

Il'y a cependant des zones possibles de conflit dans la conception et |'exé-
cution, ce qui tient a la maniére dont les services étaient fournis avant la
réforme et a celle dont la transition est conduite.

L'une des principales difficultés de |a réform
et la gestion des soins de santé en matiére de
naires d’'un domaine spécifique, comme |a pla
nation ou la lutte contre les MST, voient dans
duction une invitation a intégrer leurs service
I'ensemble. D'autre part, quand les réformateurs du service de santa répon-
dent a I'invitation a adopter une approche centrée sur la santé en matiére
de reproduction, ils risquent de voir dans les services intégrés de santé en
matiére de reproduction un nouveau programme “vertical”.

accent, plus qu’aupara-
« ¥ compris |a santé en

e reside dans |e financement
reproduction. Les gestion-
nification familiale, la vacci-
la santé en matiére de repro-
$ aUx autres composantes de

Source : T. Merrick, 1999. “Delivering Reproductive Health Services in Health Reform
Settings: Challenges and Opportunities”, (En préparation)

tomes, les modes de transmission et les comporte-
ments a suivre pour se protéger=. _ .

Lintégration des structures insritun‘on.n.e]les et
administratives est particulicrement d:fflcnlc'*..En
de nombreux pays, surtout en Asie, la plam.flfa-
rion familiale et la santé ont été longtemps gerées
a part, ce qui coute fort cher, mais lc§ ’chnngc-
ments intervenus depuis la CIPD n’ont ét¢ que de
surface, du fait de I'inertie hurc;mcrariqu? et des
différences entre régimes de programmation, de
formation et d’évaluation. L‘intégrati(‘m a davan-
tage progressé au niveau de la prcs_tun’on des fr-
vices. De nombreux pays ont déja intégré les services
de planification familiale et de santé m-nrerncl‘le Cf
infantile et, depuis la CIPD, ont pouss¢ cette u']tes
gration plus loin, tant entre ces deux §er\ftec:;r
qu'avec la prévention, le dépistage et le traitem
des MST et du VIH/sida. Par exemple, les SCerCCf
peuvent étre offerts au méme endroit par dc:Sl Prf??s
tataires différents, ou par le méme personnel ma
des jours différents. )

Certains pays, comme le Bangiadt_?Shs gmll:_
pent en un seul point 'ensemble de services ?I?Sfrs
tiels. D’autres, comme I'Inde, adressenF les c anm
a plusieurs centres de prestation ot ils pffll‘cle
trouver des services plus spécialisés, par L?\E'mP ’
le traitement des MST ou les soins obstétricaux
d’urgence.

ngn complément de formation peut permctl’;z
d’élargir I’éventail des services offerFs aux cen[tlre.
de prestation existants sans intégration formiim-
des pays comme le Mozambique cr'l.e B_ur h:
Faso ont ajouté aux services de plamf:cnr:onlslr
miliale la prévention et le traitement des N' sv
dont le VIH/sida. De nombreux autres Pf‘}'n
africains relient les programmes de plamﬂciltl.o
familiale et de MST/VIH/sida par un résead
d’aiguillages muruels.

Services de santé en matiére deG
reproduction assurés par les ON

Dans certains pays, les ONG, en premie.r.llleu‘hlej
associations de planification familiale a("!’llle'35 A
Fédération internationale de planification fami-
liale, ainsi que des organisations de femmes, pﬁ‘)U_'
vent remodeler les programmes et former du F"“'S
sonnel avec plus de souplesse que les se.rv1lc.c‘3_
gouvernementaux. Dans des domaines PC”“‘:”I ;e-
rement délicats comme les problemes des adoles
cents et la violence d’origine sexuelle, 16_5 O.N(z
peuvent agir plus librement que les orgamsanoﬁ—
gouvernementales. Dans des pays comme le Bﬂh
gladesh, la Colombie, le Mexique, le \Pcrrou -Ctl 5
Jamaique, les ONG sont les premiéres a e]elfglr e
services de santé en matiere de rcpr()c_iucrfnn er,
surtout, a fournir des services de planiticarffm fa-
miliale dans le contexte de la santé en matiere dC'
reproduction, ainsi qu’a offrir des services aux
hommes er aux adolescents. -
En Zambie, les ONG appuient sans. réserve
le processus de réforme du secteur sanitaire et le
Gouvernement reconnait en elles d‘impnrrﬂﬂff par-
tenaires dans les limites de ce secreur. Les ONG sont
en position d’accélérer la mise en oeuvre de I'agenda
de santé en matiere de reproduction, de se montrer
plus novatrices et créatrices, de prendr_c dcsAr:squcs
et de mettre a 'essai des modéles de fourniture de
services intégrés, que le secteur public peut repro-
duire a plus grande échelle. les donateurs et les



organismes d’assistance technique qui estiment leur
liberté d’action diminude par les exigences du sec-
teur public peuvent faire valoir leurs idées aupres
des ONG™".

A Sri Lanka, en vertu d’une longue tradition,
les organisations a base communauraire qui s’oc-
cupent de développement et les ONG sont en
liaison par 'entremise d’un secrérariat des ONG,
Les quatre principales ONG spécialisées dans la
planification familiale, dont I'Association sri-
lankaise de planification familiale, fonr figure de
pionniers et continuent de s’occuper d’éduca-
tion, d’activités de plaidoyer et de prestation de
services dans les domaines de la planification fa-
miliale et de la santé en matiere de reproduction.
Le FNUAP leur octroie des fonds aux fins de
regrouper de petites organisations a base com-
munautaire qui dispensent éducarion et informa-
tion concernant la planification familiale. Le
FNUAP octroie aussi des fonds A quatre autres
ONG pour qu’elles s’occupent d’établir des liens
entre santé en matiére de reproduction et autres
problémes de développement, ainsi que de com-
muniquer des informations a de nouveaux
groupes cibles®,

Le rapport cott-efficacité des services d'ONG
peut étre meilleur que celui des programmes gou-
vernementaux. Le cotrt par client servi est parfois
plus élevé en raison des frais généraux, de la créa-
tion de capacités, des déséconomies d’échelle et
du rayon géographiquement limité de leur action.
Cependant, depuis la CIPD, les ONG ont joué un
role de plus en plus important dans l'application
du Programme d’action.

Dans une étude récente, étendue a huit pays,
sur Papplication du Programme d’action de la
CIPD, les ONG ont été partout jugées plus
efficaces que les gouvernements dans la prestation
de services de santé en matiére de reproduction.
Les personnes interviewées dans ces pays
(Bangladesh, Inde, Népal, Jordanie, Ghana,
Sénégal, Jamaique et Pérou) ont noté qu’avee leur
administration simplifiée, les ONG ont la sou-
plesse nécessaire pour élargir leurs services®.

Les ONG ont, les premiéres, formé les presta-
taires a offrir des services centrés sur le client. Par
exemple, une association jamaicaine de planifica-
tion familiale, FAMPLAN, a récemment participé a
un projet visant a intégrer les services de planifica-
tion familiale et ceux relatifs aux MST. Ce projet,
qui comportait une formation destinée a aider les
prestataires a surmonter leurs préjugés envers les
clients souffrant de MST, a réussi 4 augmenter le
taux d’utilisation des préservatifs sans que les pres-
tataires passent plus de temps avec chaque client.

On a aussi reconnu aux ONG le mérite d’étre
proches des communautés. Au Pérou, les ONG de
niveau communaurtaire qui s’occupent des femmes
voient mieux que les institutions gouvernemen-
tales quels sont leurs besoins sur le plan de la
sant¢ en matiere de reproduction. Les ONG tra-
vaillent en liaison étroite avec le personnel sani-
taire pour aiguiller les femmes vers les organisa-
tions en mesure de les aider.

Dans la plupart des pays, les ONG ne four-
nissent pas de services a la méme échelle que les
organismes du secteur public; en fait, leur dimen-
sion est probablement I'un des facteurs qui leur
donne la souplesse nécessaire pour modifier les
services en fonction des besoins. Au Sénégal, les
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En Ouganda, intégration au niveau de la
prestation des services

n Ouganda, les centres de santé offrent désormais chaque jour la

planification familiale, les soins prénatals et postnatals, des conseils

concernant les MST/VIH, I'éducation nutritionnelle et la vaccination
des enfants, plutot que des services différents a des jours fixes. Les infir-
mieres estiment que I'intégration a de bons et de mauvais c6tés : leur
volume de travail a augmenté sans hausse comparable de la rémunération,
mais l'intégration leur fait gagner du temps ainsi qu‘a leurs clients, et
I"alourdissement des responsabilités leur a valu un surcroit de prestige.

L'intégration a progressé plus vite dans les centres de santé que dans les

hépitaux, bien que ces derniers assurent un plus large éventail de services.
Les rapports montrent que davantage de clients utilisent les services de
planification familiale et de traitement des MST — les uns et les autres
auparavant jugés honteux dans certaines communautés — maintenant
qu'ils font partie d'un ensemble plus vaste. L'intégration des services de
santé en matiére de reproduction dans les centres de santé primaire a
facilité la vie de certaines femmes; une femme enceinte a dit : “Main-
tenant, il est bien plus commode de venir ici parce qu'ils soignent
chaque jour pour tout...Cela codte moins cher.”

Source : L. Ashford et C. Makinson, 1999. Reproductive Health in Policy and Practice.
Washington, DC, Population Reference Bureau.

grandes ONG fournissent une faible proportion
des services de planification familiale et de santé
en matiére de reproduction, mais les personnes
interviewées ont déclaré qu’elles fixent les normes
de qualité et font bénéficier le programme de leurs
compétences techniques. Les petites ONG jouent
aussi un réle important au niveau communau-
taire, surtout dans la lutte contre le sida et la
MGE Les organisations communautaires de
femmes dispensent une éducation sur le plan de la
santé en matiére de reproduction, tiche pour
laquelle les agents sanitaires du secteur public
mnnquenr souvent dE temps.

Actuellement, toutefois, les ONG n’ont pas
les ressources nécessaires pour offrir toutes les
composantes de la santé en matiére de reproduc-
tion. Ce serait dans la plupart des pays un bon in-
vestissement que d’augmenter les ressources ache-
minées vers les ONG. Mais, si I'on demandait aux
ONG de grandir au point de servir le méme
nombre de clients et les mémes secreurs géogra-
phiques que les organismes du secteur public, elles
risqueraient de ne plus étre aussi aptes a offrir une
programmation souple et novatrice.

Rendre les services de qualité plus
accessibles

La qualité des soins de santé en matiére de repro-
duction est un facteur déterminant de la satisfac-
tion des clients et de leur désir d’en faire usage.
Les différents trairs qui définissent la qualité des
soins sont bien connus. Les clients ont besoin d’un
choix de méthodes contraceptives, d'une informa-
tion exacte et compléte, de prestations délivrées
avec compétence, de rapports personnels faciles
avec les prestataires, de soins continus, et d’un
ensemble de services connexes®’. Cela s"applique
également a d’autres composantes des soins de
santé en matiere de reproduction,

Si les clients ont le choix, ils se rendront dans
les centres et auprés des prestataires qui a leurs
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Santé et droits en matiére de reproduction

Ce que les clients
veulent : respect,
informations
exactes, services
d’acces facile,
rapides et fiables.

yeux offrent les meilleurs soins. Des études
menées dans le monde entier®' aident a bien voir
ce que veulent les clients :

° Respect, amitié, politesse, confidentialité et
protection de la vie privée;

° Compréhension par les prestataires de la si-
tuation et des besoins de chaque client;

Information compléte et exacte. Les clients
veulent connaitre tous les faits, surrout concer-
nant les effets secondaires des contraceptifs;

Compétence technique. Les clients portent un
jugement sur la propreté des dispensaires, le
sérieux des examens médicaux, et les types de
médicaments donnés; er, en fin de compte,
décident si leurs besoins sonr satisfaits et leurs
problémes résolus;

Accés aux soins et fournitures et délivrance
réguliére de ceux-ci. Les clients veulent dispo-
ser de services et fournitures appropriés et
fiables, cela sans retard. La notion d’accés re-
couvre aussi la fiabilité et le prix modéré des
services, ainsi que la facilité de Jes obtenir;

Equité. Les clients attendent des prestaraires
qu’ils offrent information et services a tout le
monde, sans considération de classe ni d’ap-
partenance ethnique.

Résultats. Les clients €prouvent un sentiment
d’impatience quand on leur dit d’attendre ou
de revenir un autre jour, ou si leurs plaintes
sont rejetées comme futiles,

Des études menées en Jamaique, au Keny
au Malawi ont montré que les clients attachen
général plys d'importance que les prestatair
des problemes tels que la durée ¢’
Passé a la consultation et la nar

aet
ten
es a
attente, le tenips
ure des informa-
tions qui leur sont communiquées™, La recherche
menée au Maroc g fair apparaitre des problemes
de communication parce que le client est placé en
position d’infériorité et que les prestataires sont
exclusivement masculins. Des femmes ont dit
qu'elles souhaitajent recevoir davantage d’infor-
mations sur leg méthodes contraceptives et se voir
off.rir1plus que la planificarion familiale au sens
strict™, En Albanie, certaing centres de prestation
de services négligent Poccasion d’offrir aux
f?r111nes acees a la planificarion familiale. Dans
Pune des €tudes, une femme a déclaré - “Dans
notre secteur, |e personnel ne s’occupe pas des
fcmqms; ils disent quils sont la seulement pour
vaceiner les enfangg, Ainsi nous ne savons pas on
vice [la planification familiale].”
‘ Les clients sont attentifs a la qualité. En Boli-
vie, les femmes interviewées dans une étude ont
dic qul‘ucs Seraient prétes 3 se rendre dans des
dlspcqsanres Plus éloignés pour obtenir des soins
de meilleure qualité. Une femme a dit : “Je préfere
aller la-bas |a,, dispensaire de planification fami-
liale] méme §j ey loin. Ils me parlent; ils expli-
quent les choses, Méme s je dois payer, cela me
ic, une autre étude a érabli le

la qualité des soins influait sur le
choix du centre de going par |

obtenir ce ser

31§

va . F,l'] Tan:,_an
méme point :

. S 136
a clientele®. Au

Bangladesh, a noté une femme, *j’étais assise d:‘ms
le bureau [de la prestataire] et elle m’a d'cm:Amde...
mon nom et quantité de dérails sur moi-méme —
combien d’enfants j'avais, quel érait I'dge dl,l ph{s
jeune, et ainsi de suite.... Elle m’a dit que sij avais
un probleme sérieux dans I'intervalle, je dcvl.'alT
revenir la voir. ...[Elle] a été gentille avec moi. I
n’y a pas eu de difficultés™.” o

La recherche et I'évaluation peuvent mfil‘qu‘"
ce qu’il faur faire pour apporter des nme]ml::;
tions. Les érudes d’analyse de situation men;:a-
par le Population Council en Afriql_lt? filJ_IJS“dES
rienne ont montré combien la sous-utilisation -
ressources diminue la qualité et le choix des soilns
offerts aux clients™. Ailleurs, la qualité des izric
patit du manque d’eau, d’¢lectricité, de ma o
ou de fournitures, surtout dans les zonei I‘U"‘ulc_
Au Pakistan, par exemple, environ 10 % 565 de
ment de la population ont accés aux sf:r\flC:r .
planification familiale®. Au Burkinfﬂ FEIS,O et
Cére d’Ivoire, beaucoup de dispensaires n'¢
pas la planification familiale.

Les études d’analyse de situ 8 ont
dans cinq pays d’Afrique subs:.lhancnne R
montré que diverses occasions étaient mang
d’améliorer la qualité des soins™ :

ation MmenNces

espacer les
¢ de toutes

e Les nouvelles clientes désireuses d’
grossesses n’ont pas eu connaisséﬂf: o qui
les méthodes disponibles a la clinique, o
limitait leur capacité de choisir la plus app
priée ou la plus souhaitable;

sné nent pas
° Les prestataires ne font gcne'ralcn oot
usage de documents d’information qt 5 e et
; - rendr
raient aider les clientes 2 micux comp Sy
a prendre des décisions en meilleure ¢
sance de cause;
" 1 chaque
ne voient cl
® L2 plupart des prestataires 19 m s’intéres-
jour que trois clientes au mif"f“]“” e il Bt
sant a la planification familia € ¢ -
penser que la durée de chaque Vl-Slfterzﬂcjons
étre plus longue, la qualité des 1ns;)Wices g
communiquées, meilleure, ﬁf_lcs P i
santé en matiére de reproduction ©
variés;

3 n diS—
° Les prestataires utilisent souvent, 5 lrijofﬂﬂﬂo'
posent, du matériel tel que sphy8 ] leur
métres et sondes utérines; cependaﬂtt, Sy
arrive souvent de ne pas se laver les M4 méme
rant les examens de la région pEIVle”n:' asalle
s’il y a de I’eau propre et des gants L:lﬂﬂte
d’examen, exposant ainsi leurs clien
risque d’infection;

g aun

as du
: i vent P
° Les prestataires ne s’informent sou

5 -e des
nombre de partenaires et de la _fI‘CqUe“:jpe N
rapports sexuels, ni si le partenaire parl_ fe
la décision dutiliser des moyens mmmw?‘)cf’j
de sorte qu’ils ne sont pas en mesure de pt los
der a une évaluation ou de recommander Ies
méthodes appropriées;

e Le fait qu'une méthode donnée est de ﬂafllf:’:
protéger contre les infections SCJ\'EIC”LIITLI :
transmissibles — en particulier lavamagtl
quont les préservarifs de pmrégcr ]‘es deux
partenaires — est rarement mentionné.
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Pour améliorer la qualité des soins, il faut
mettre I’accent sur le processus de prestation des
services, notamment sur la communication et le
partage des informations; fixer des normes mini-
males en matiére de procédure er d'examen; et
veiller a ce que les clients regoivent les services ap-
propriés a leurs besoins. Cerrtains pays, comme Sri
Lanka, ont considérablement progressé, dés avant
la CIPD, dans la fourniture de services intégrés de
haute qualité et centrés sur le client.

Les études montrent qu’il est possible d’amé-
liorer la qualité a un cout raisonnable; a défaur de
ces améliorations, le public ne viendra pas ou ces-
sera de venir®'. Les prestataires de services de pla-
nification familiale et les superviseurs sont formés
dans le monde entier 3 améliorer la qualité des
soins*?, ce qui suscite en eux la déterminartion de
résoudre les problémes a mesure qu’ils se posent,

Parmi les approches permettant d’apporter
des améliorations, I'une des plus généralement
utilisées est COPE (Orientation vers le client et ef-
ficacité des prestataires — Client-Oriented and
Provider Efficient), mise au point par I'Associa-
tion internationale pour une contraception volon-
taire et sans danger. COPE urilise une série d’élé-
ments simples d’auto-évaluation destinés aux
agents des dispensaires spécialisés dans la planifi-
cation familiale et aux superviseurs. Le personnel
analyse la composition de la clientéle du dispen-
saire a mesure des visites, interviewe les clients et
remplit un questionnaire sur tous les aspects de la
prestation des services. COPE a été utilisé dans
plus de 35 pays. Une évaluation menée dans 11
dispensaires en Afrique a érabli que les équipes
d’agents avaient résolu 64 des 109 probléemes
identifiés grace au processus COPE*,

La formation a dispenser des soins de qualité
suscite chez les agents la détermination de résoudre
les problemes a mesure qu'ils se posent. Les prin-
cipes a appliquer sont les suivants : bien traiter le
client, offrir au client sa méthode préférée, indivi-
dualiser les soins, rechercher une interaction dyna-
mique, éviter toute surcharge d’information, enfin
utiliser et fournir des aide-mémoire™. Certains

pays, comme |'Inde, le Népal, I'Egypre, I'Indonésie
et la Jordanie, mettent en place des procédures qui
garantissent la qualité des services de santé en ma-
tiere de reproduction. Le programme égyptien
Eroile dor (Gold Star) est I'un des plus importants
programmes de cette nature dans le monde. Il est
congu non seulement pour améliorer la qualité des
services, mais aussi pour susciter 'attente de
meilleurs services. Environ la moitié de tous les dé-
partements et bureaux du Ministére de la santé et
de la population avaient atteint la norme Eroile
d’or a la fin de 1998%.

Dans de nombreux pays, les prestataires du
secteur public travaillent aussi 3 temps partiel
dans le secteur privé. Beaucoup de clients préfé-
rent les prestataires du secteur privé parce que
leurs dispensaires offrent plus d’avantages pra-
tiques et sont moins encombrés, et parce qu'ils
croient que les prestataires du secteur privé sont
plus compétents; mais il pourrait s’agir la d’un
mythe plus que d'une réalité. Parmi les méca-
nismes de nature 3 améliorer la qualité du secteur
privé, il faue citer la formation médicale continue
sur des points concernant la santé en matiére de
reproduction, la mise en place de mécanismes ga-
rantissant la qualité et le renforcement des liens
entre prestataires des secteurs public et privé.

Communication et éducation

Une communication bien congue renforce les pro-
grammes de qualité, mais une information non
accompagnée de services ne peut inspirer que le
mécontentement. Faire prendre mieux conscience
de l'importance de la santé en matiére de repro-
duction ne suffit pas a accroitre le taux d’urili-
sation des services. En de nombreux pays, les
campagnes d’information sont lancées sans la
participation des prestataires locaux, des commu-
nautés, ni de représentants des groupes cibles. Les
messages sont généralement destinés aux femmes
adultes et négligent des groupes cibles comme les
hommes, les adolescents, les nouveaux marics et
les guides de Popinion publique.

La communication,
assurée en liaison
avec les services, est
une part essentielle
des programmes de
santé en matiére de
reproduction. A
gauche, une aide
soignante parle aux
femmes d'un village
mexicain de planifica-
tion familiale et de
santé en matiere

de reproduction.
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En de nombreux
pays, le manque de
personnel qualifié a
ralenti Pextension
des services de santé
en matiére de
reproduction.

Les stratégies de communication ne sont pas
toujours bien reliées aux services : une campagne
peut faire prendre conscience de la contraception,
mais sans dire ol en trouver les moyens; ou
susciter des clients potentiels avant que les ser-
vices ne soient disponibles. Les stratégies d’infor-
mation, communication et éducation (IEC)
concernant la santé en matiére de reproduction
doivent aller bien au-dela de la sensibilisation et
fournir des informations sur les moyens d’éviter
les infections de I"appareil génital, les grossesses
non désirées et les complications obstétricales, par
exemple. Les lignes téléphoniques ouvertes en per-
manence et les émissions radio assorties d’un seg-
ment questions-réponses sont un bon moyen de
communiquer des informations précises et confi-
dentielles. Lappel simultané a plusieurs médias
renforce également les messages™.

Les stratégies d’information et d’éducation
relatives a la santé en mariére de reproduction,
ainsi qu'a la population et au développement, doi-
vent viser au-dela des campagnes de prise de
conscience. Aussi bien les responsables que les bé-
néficiaires de programmes ont besoin d’informa-
tions qui les aideront a prendre des décisions et 4
y donner suite. Ils ont besoin d’informations
concernant, par exemple, les risques de MST, les
signes de danger dans une grossesse difficile, les
méthodes de contraception disponibles. Ils ont
aussi besoin d’informations concernant I'identité
de ceux qui peuvent leur préter assistance, I'en-
droit ot les services sont disponibles, et les types
de traitement qu’ils peuvent espérer et qu'ils ont le
droit de demander.

Ces informations doivent atteindre tous ceux
qui ont besoin de les connaitre. Les médias sont
utiles pour communiquer des informations pra-
tiques *7, mais les circuits de communication tra-
ditionnels et locaux ont aussi leur role, de méme
que les organisations non gouvernementales et les
groupes communautaires.

Les pays qui souhaitent améliorer 'IEC n’ont
pas besoin de commencer a partir de rien : beau-
coup disposent d’une documentation abondante,
surtout pour la planification familiale, la santé ma-
ternelle et infantile, les MST/sida et la sexualité,
qu’il serait possible d’adapter a la perspective de la
santé en matiére de reproduction. Par exemple, aux
Philippines, la stratégie nationale et le manuel
d’[EC en planification familiale sont excellents et
pourraient étre facilement modifiés dans la pers-
pective de la santé en matiére de reproduction.

Développement des ressources
humaines

En de nombreux pays, surtout dans I’Afrique sub-
saharienne, mais aussi au Népal, en Inde et au Pa-
kistan, et en diverses parties de bien d’autres, sur-
tout dans les zones rurales, le manque de
personnel (en particulier de prestataires féminins)
a ralenti I'extension des services de santé en ma-
tiere de reproduction. En Inde et ailleurs, le taux
de rotation du personnel est éleye et de nombreux
postes restent vacants pendant de longues pé-
riodes. En de nombreux pays, le personnel, sur-
tout les médecins, ne veulent pas étre affectés dans
les centres de santé ruraux.

Les conclusions de Panalyse de situation
montrent que le personnel peut étre formé a dis-

penser non seulement des services de planification
familiale de meilleure qualité, mais aussi d’autres
services répondant aux besoins de santé en
matiére de reproduction et de sexualité. Les
prestataires apprécient I’approche centrée sur la
santé en matiere de reproduction, mais se deman:
dent combien de tiches un agent peut étre formeé
a exécuter, surtout un agent de rang modeste.
En Inde, par exemple, une infirmiére auxiliaire-
sage-femme est déja supposée accomplir 40
taches: peut-clle faire encore davantage?

Les pays reconnaissent que la formation €st
indispensable au succés de I"approche centrée sUF
la santé en matiere de reproduction. Le Pérov le’
Mexique, la Colombie et la Jamaique ont élabore
des programmes de formation intégrée. Au Bnn:
gladesh, un programme formant les prestataires
tous les aspects de la santé en mariére de repro-
duction est en cours d’élaboration. La ROl!rT‘ﬂ““e
a donné priorité a la formarion du pcrsonnelI ala
planification familiale, afin d’intégrer celle-ci aux
soins de santé primaires. De manicre générale,
pourtant, la formation a pris du retard par
rapport a I'extension des services.

Dans la plupart des pays, les programmes de
formation, tant initiale qu’en cours d’emploi, sont
lentement adaptés a I'approche centrée sur 12
santé en matiére de reproduction, qui vise d’ahf)fd
a satisfaire les clients en fonction de leurs besoins,
bien que la sexualité, les droits en matiére de re-
production et I'impact des relations hommes-
femmes sur I'interaction client-prestataire soient
souvent omis ou traités superficiellement. Dans
tous les pays, il faudra du temps pour TCC_Yder
tous les prestataires de services, tiche qui s’ajoute
a la formation de nouveaux.

Dans le secteur de la formation, comme par-
tout, les ressources humaines sont trés insuffi-
santes. Il n’y a pas assez d’experts pour remodE!CT
les programmes destinés au personnel, tant prea-
lables a I'emploi qu’en cours d’emploi, ni pour
former les formateurs. La décentralisatim? des
activités de programme a montré combicn_ ilya
peu de personnel pour assurer la formation au
niveau local.

La formation a la santé en matiére de repro-
duction devrait commencer durant les étUdffS f’c
médecine et la préparation aux métiers d’mflr:
miére et de sage-femme. La formation préalable a
Pemploi bouleverse généralement moins le sys”
téme de prestation de services, est moins couteuse
et plus aisément viable a long terme que la forma-
tion en cours d’emploi*®, mais elle impose de e
manier les programmes des écoles de médecin€ &
des établissements de formation. Dans la plupart
des pays, il est nécessaire de renforcer la supervs
sion continue et le suivi de la formation. _

Pour tirer le meilleur parti de leur formation,
les prestataires ont besoin d’équipement et de
fournitures, de la promesse de récompenses,
d’une évaluation, de possibilités de mettre €0
pratique leurs compétences nouvelles, dune
meilleure politique du recrutement et d’affectations
plus attirantes™.

Suivi et évaluation

Afin de préserver les gains réalisés avec les poli-
tiques et programmes issus de la CIPD (et de
mettre en lumiére leurs insuffisances), le Pro-



gramme d’action a demandé un suivi et évalua-
;1011 attentifs de la mise en ocuvre de I'agenda de
3 sami et des droits en matiére de reproduction.
dDans l l‘déal’ les programmes doivent comporter
cf;:gsze:f: d’information simp!cs et d'utilisn‘tion

fisc’] s de la prestation des services;
:(ézfl:ls; la :cic:l?ee_s les plus c‘s‘scntiellcs sont collec-
c°“5équenceo ogie ‘lPPl“U‘pl:wt.: est ;‘xpphqucc: et les
dela Prestar-s sont d intérée m1|.uc‘dmt au niveau
niveaux plu;O_[; de’s services, mais cgn_lr:mcnt a de_s
Des progres N ew_:s‘du_ systeme de soins de santé.
de nombreu?nt €té réalisés dans ce cionmmc en
bien qu,Etat!\d Pa)’s.. Par exemple, | 11?-..111 aussi
exemples de e ‘Ra]asth';.m, en h.]d.c’ ottr.cnt des

systemes efficaces d'information.

De i ; ;
i S Organisations internationales, dont le
Aps ont les pre

miéres mis au point des indica-
teurs de sane

. en matiére de reproduction pour
aider les pays 3 remanier leurs systéemes d'informa-
tion sur g gestion ‘ fin de b s les ey i'-
il g Pexte: , afin de suivre les pFO.!,l'tlb_ F‘:-‘ 1
s au\c-dcu.non des programmes rcla_nts ala
progets on-r é:?ilrs en matiere de reproduction. Lef;
o e parrie es })Ius _rapldf:s dans le_slpﬂ)’s ou
& l’informaties intéressées qui peuvctn faire usage
Communautéson (par c_xcmplc, re[Trcsent‘ants des
= programm; Pl'fzstatalres de SCF\’]CC.S,.dEfﬂ‘Cf’C’Urs
boration ey & ,S, f.herche_urs) ont particip¢ a I'éla-

5 ystemes d’information.
riqueal;t?:sngfig’ le Résieau sanitaire de l‘ArTlé-

es Caraibes — en collaboration
avec les gouvernements de plusicurs pays de la ré-
g;onf; ;;;q:i:ntifié une série d_e_ C{uesrio.ns a suivre
litker ] p‘ays ou il est acrif, a snvm_r‘la sexua-
a santé des adolescents en matiere de re-
production; la qualité des soins; le traitement des
avortemf“ts pratiqués dans des conditions dange-
rf?uses; Pintervention des hommes; et la participa-
tion des fem.mes a la prise de décisions. Des indi-
cateurs qualitatifs et quantitatifs ont été identifiés
Four ChE.lCLll‘lt.: de ces questions et serviront a éva-
uer la Smfanon propre a chaque pays sur le plan
de la santé en matiere de reproduction.

Les ONG, en particulier les groupes de
femmes, suivent également I’application du Pro-
gramme d’action de la CIPD afin d’attribuer aux
gouvernements la responsabilité des progrés ou de
Iaban‘Ee fle progres. Par exemple, le Réseau de
LT féminine de I’Amérique latine et des Ca-
ralbe§ est actif au Brésil, au Chili, en Colombie,
au Nlcﬁragua et au Pérou, ou il suit cette applica-
Hon. Six problémes retiennent son attention :
amélioration de la condition des fillettes; respon-
sabilité des hommes; participation du mouvement
p(’)u.r.la santé féminine aux processus de prise de
décisions; qualité des services de santé en mariéere
d'e reproduction; accés des adolescents a I’éduca-
tion sexuelle et aux services de santé en matiére de
reproduction; et avortements pratiqués dans des
conditions dangereuges_

. sz suivi ainsi assuré a fait apparaitre : des dif-
ficultés considérables a inclure la société civile, et
tout particulérement les femmes, dans le processus
d’application (dans trois des cinq pays); I'absence
de données ventilées par sexe, age et zone géogra-
phique; une prise en compte incompléte (dans les
cing pays) des droits en matiére de reproduction et
de sexualité dans la législation et les services de
santé; la qualité roujours médiocre des services de
santé en matiére de reproduction; la non-application
des programmes nationaux d'éducation sexuelle

DIAGRAMMIE 7 : Pourcentage, dans un certain nombre
de pays, des jeunes femmes
sexuellement actives, célibataires et
agées de 15 a 19 ans, qui recourent
a la planification familiale
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Source : B.S. Mensch, J. Bruce and M.E. Greene. 1998. The Uncharted Passage: Girls’
Adolescence in the Developing World. New York: The Population Council.

(dans deux des cing pays); et le faible impact des
changements intervenus depuis la CIPD au niveau
des services et des politiques sur les taux de morta-
litv' marternelle, I'avortement pratiqué dans des
conditions dangereuses demeurant une cause ma-
jeure de décés maternels®.

Informations et soins
destinés aux adolescents

Les jeunes femmes et jeunes hommes sont exposés
3 de nombreux risques de santé, et pourtant ne re-
coivent que des informations, conseils et services
insuffisants pour les aider a effectuer le difficile
passage a I'age adulte. .

Les adolescents ont besoin d’appui pour ac-
quérir confiance en eux-mémes, se doter des §avoir-
faire nécessaires a la vie, dont Iart de conduire des
relations intimes, et respecter dans la pratique
I’égalité des sexes. La responsabilité premiére a cet
¢égard appartient aux parents : ils doivent partici-
per & Iélaboration des programmes destinés aux
adolescents et, d’autre part, étre encourages a
parler a leurs enfants de la sexualité et de la santé
en matiere de reproduction. De nombreuses
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~1té et droits en matiére de reproduction

études ont montré qu'une meilleure information
encourage la responsabilité sexuelle chez les
adolescents, y compris I"abstinence’'.

Dans la plupart des cultures, les normes en vi-
gueur traitent inégalement filles et gargons sur le
plan de la vie sexuelle™. Les filles sont souvent pri-
vées des informations ou des possibilités offertes
aux garcons, bien qu’elles courent plus de risques®™.
Une grossesse précoce rétrécit les perspectives qui
leur seraient ouvertes. En de nombreux pays, les
filles qui deviennent enceintes ne sont pas autori-
sées a poursuivre leurs études. Dans d’autres,
I’éducation des gargons est simplement appréciée a
plus haut prix que celle des filles : les filles repré-
sentent les deux tiers des plus de 130 millions d’en-
fants qui ne sont pas scolarisés. Au Kenya seule-
ment, 10 000 filles environ quittent chaque année
I’école parce qu’elles sont enceintes®™.

En de nombreux pays, le probleme de la
sexualité des adolescents et de leur santé en ma-
tiere de reproduction est encore délicat a poser et
les informations et services de santé en matiere de
reproduction n’atteignent pas la plupart des ado-
lescents. Cependant, 53 pays environ ont pris des
mesures pour répondre aux besoins des adoles-

cents sur le plan de la santé, y compris la santé en

L'éducation par les compagnons d’age,
moyen de réduire le nombre
de grossesses d’adolescentes

n République dominicaine, la grossesse est devenue la principale cause

de décés parmi les adolescentes agées de 15 a 19 ans. Prés d'une sur

quatre est enceinte ou a déja donné le jour. Il y a peu de services de
santé en matiere de reproduction destinés aux jeunes dans les communau-
tés marginales situées a la périphérie des principales villes, ot 64 % de la
population sont concentrés.

Deux organisations non gouvernementales — |‘Association dominicaine
pour le bien-étre familial (Profamilia) et I'institut dominicain pour un déve-
loppement intégré (IDDI) — s'efforcent depuis 1997 d'élargir I'accés des
jeunes a I"éducation sexuelle et aux services de santé en matiére de repro-
duction dans 36 quartiers de Saint-Domingue et dans trois villes d'impor-
tance secondaire.

Faisant appel a des compagnons d'age pour éduquer et conseiller, le pro-
jet patronné par le FNUAP vise & réduire le nombre de grossesses d’adoles-
centes et les taux d'infection par les MST et le sida, en rendant les jeunes
plus conscients des risques que comportent des rapports sexuels non proté-
gés. Les adolescents sont encouragés a différer leur premier rapport sexuel
ou a étre fidéles a un seul partenaire.

Quelque 360 adolescents ont été formés au réle de conseillers de leurs
compagnons d'age sur les problémes de santé en matiére de sexualité et de
reproduction. Chacun conseille de 15 a 30 jeunes et distribue un matériel
éducatif et, avec |'assentiment parental, des contraceptifs (préservatifs,
spermicides et, aprés prescription initiale par un médecin, pilules); ils ren-
voient les cas spéciaux aux services de santé et en assurent le suivi. Les
conseillers organisent aussi des réunions publiques et des représentations
théatrales a I'intention de leurs communautés.

En I'espace de deux ans, ce projet a permis de conseiller prés de 9 000
jeunes, dont 30 % ne sont pas scolarisés. Une demande croissante a donné
naissance a des activités éducatives dans les écoles, les églises et les locaux
publics de chague communauté. Des liens solides se sont créés entre les
conseillers et leurs clients, comme on I'a bien vu au lendemain du cyclone
Georges, qui a causé de graves dégats.

Le projet a permis également de former 90 médecins, infirmiéres et psy-
chologues du Ministére de la santé aux soins de santé intégrés pour adoles-
cents; et de publier un manuel sur la santé en matiére de reproduction et de
sexualité, de produire une vidéocassette et divers matériels d’enseignement.

matiére de reproduction. Cerrains, comme la Ja-
maique, placent les adolescents au centre de leurs
stratégies de santé en maticre de reproduction.
Le Burkina Faso a été I'un des premiers pays
d’Afrique de ’Ouest a lancer un programme de
santé en matiere de reproduction répondant aux
besoins des jeunes. L'idée maitresse du programme
a consisté a créer dans les zones urbaines des
centres de jeunesse ol ils peuvent recevoir des ser-
vices de santé en matiére de reproduction et une
¢ducation dispensée par leurs compagnons d'ﬁgf?-
Les études montrent que I'éducation a la vie
familiale doit commencer de bonne heure, d“"f
certains pays avant méme I’adolescence, afin d’ai-
der les jeunes durant les années on ils atreignent la
puberté, s’instruisent de leur sexualité et €om-
mencent a s’intéresser aux questions sexuelles™
Les messages destinés aux jeunes sexuellement
actifs doivent différer de ceux destinés aux jeunes
qui n’ont pas encore d’activité sexuelle™; de plus,
ils doivent étre aussi spécifiques que possible. Pa.r
exemple, dans une étude, un jeune Albanais a dit
qu’il souhaitait recevoir des renseignements pr-’%-
tiques sur la maniere d’éviter la rupture ‘1‘35 pre-
servatifs et sur la contraception d’urgence” - »
Comme des relations sexuelles non protegees
exposent les adolescentes au risque d’'une gros-
sesse non désirée et les adolescents des deux sexes
a celui des MST, dont le VIH/sida, ils ont besOlﬂ.
non seulement de services préventifs, mais auss!
de services de santé accueillants aux jeunes et qul
assurent diagnostic, traitement, information et
délivrance de conseils. Le personnel des dispen-
saires doit recevoir une formation spéciale pour
apprendre a rtraiter les jeunes clients ‘wch
sympathie et a s’abstenir de tout iugement*:.
Les jeunes adultes ont également besoin
d’informations sur la planification familiale et sur
les MST, dont le VIH/sida. 5o
Lexpérience faite au niveau mondial® a
montré que les programmes destinés aux adoles-
cents doivent :

e Reconnaitre que les besoins des jeunes

s »
auxquels les programmes ont @ répond

1ffe : . axpérience
different en fonction de leur experienc

: ; nir
sexuelle et d’autres traits essentiels, €t €
compte de ce fait;

° Prendre pour point de départ ce que les ]'euucs
veulent et ce qu'ils font déja pour obtenir une
information et des services sur le plan de la
santé en matiére de reproduction;

e Faire place a I'acquisition de savoir-faire (tant

de caracrére général que se rapportant expres:

sément & la santé en matiére de rE‘PI'“d”criO.uL
ce qui doit constituer un mode d’intervention
fondamental;

° Engager les adultes a créer un environnement
plus sar et plus sympathique o les jeunes
puissent s*épanouir et apprendre a diriger leur
vie, y compris sur le plan de la santé en matiére
de reproduction et de sexualité;

o User de contextes et de prestataires plus va-
riés — dans les secteurs public et prive, a
Pintérieur comme en dehors des centres de
sant¢ — pour fournir des informarions ct



services sur le plan de la santé en matiere de
reproduction et de sexualité;

e Tirer le meilleur parti de ce qui existe. En faire
la base de nouvelles activités et établir des liens
entre les programmes et services existants de
maniére originale et souple afin d’atteindre
beaucoup plus de jeunes.

Les ONG ont été particulierement actives
s’agissant de mettre a 'essai de nouvelles approches
pour atteindre les adolescents, comme I’éducation
par les compagnons d’ige, 'acquisition de savoir-
faire, la délivrance de conseils, les services de santé
et autres services. On reconnait maintenant que les
initiatives qui encouragent les adultes, dans la fa-
mille et la communauté, a faire preuve de compré-
hension et symparthie, constituent aussi un investis-
sement essenticl. En Colombie, "ONG Profamilia,
parmi beaucoup d’aurtres activités orientées vers la
santé en matiere de reproduction et I’émancipation
des femmes, appuie I’éducation a la santé en ma-
tiere de reproduction et de sexualité dans des
centres de jeunesse de 20 villes du pays.

Au Kenya, la chanson “I Need to Know” (J'ai
besoin de savoir), interprétée par de jeunes musi-
ciens de Nairobi avec un immense succés, a aidé
les adolescents a demander que les services de
santé scolaires fassent désormais place a la santé
en matiére de reproduction. Grice & un pro-
gramme “Les jeunes parlent aux jeunes” en place
aux Iles Marshall, des éducateurs et conseillers
qualifiés de compagnons d’age dispensent une
éducation sanitaire aux jeunes, a leurs familles et
a la communauté concernant des problémes tels
que les grossesses d’adolescentes, les MST et le
VIH/sida, I’abus des drogues et la nutrition. Le
programme répond également aux besoins des
adolescents en matiére de contraception.

Participation et
responsabilité des hommes

Le Programme d’action de la CIPD reconnait que
les hommes doivent assumer la responsabilité de
leur propre comportement sexuel, aussi bien que
respecter les droits et la santé de leurs partenaires.
Les programmes de planification familiale ont
généralement négligé les hommes et furent congus
pour maintenir en vigueur des normes selon
lesquelles il incombe aux femmes de contréler la
reproduction et la fécondité®,

Une érude menée en Bolivie a érabli que les
hommes n’avaient pas a I’égard de la planification
familiale une artitude aussi négarive que les
femmes le pensaient. En fait, les hommes connais-
saient légérement mieux que les femmes les mé-
thodes de planification familiale, mais les couples
n’abordaient pas toujours ouvertement la ques-
tion du nombre d’enfants souhaité par chacun des
partenaires. Les conclusions dune étude menée
au Mali n’ont pas été aussi positives : les hommes
qui ont participé a un débat de groupe ont estimé
a 'unanimité que les femmes n’avaient pas le
droit de recourir a la planification familiale sans
la permission de leur mari®',

Trente-six pays ont fait savoir qu’ils avaient
adopté des mesures destinées a ¢élargir ou pro-
mouvoir la participation des hommes a la santé en

ENCADRE 19

Enseigner aux hommes les avantages
de la planification familiale

ne étude sur les nouvelles utilisatrices de moyens de contraception,

menée au Mali dans le cadre du Projet “Etudes féminines” de Family

Health International, a montré combien il importe de faire participer
les hommes a la promotion de la santé en matiére de reproduction.

Légalement, les Maliennes n'ont pas besoin du consentement marital

pour obtenir des contraceptifs. Néanmoins, la décision des maris, en tant
que chefs de famille, concernant la planification familiale détermine en
grande partie le recours ou |'absence de recours des femmes a la contra-
ception. Les programmes doivent donc envisager des moyens d'enseigner
aux hommes les avantages de la planification familiale, y compris avec
I'aide d'éducateurs chargés d'instruire des groupes d’hommes. En outre, les
responsables nationaux souhaiteront peut-étre envisager un remaniement
des lois qui font du mari I'arbitre des décisions relatives a la santé de la
femme. Dans le cas des femmes dont le mari désapprouve la planification
familiale, les prestataires devraient offrir des conseils afin de les aider a
résoudre le conflit et a prendre la décision la plus appropriée a leur cas.

Source : B. Barnett et J. Stein, 1998. Women's Voices, Women’s Lives: The Impact of Family
Planning. Research Triangle Park, Caroline du Nord, Family Health International.

matiére de reproduction et de sexualité®*; mais la
situation au Nicaragua est a cet égard assez re-
présentative : le plan national de santé ne fait pas
mention de la responsabilité masculine en matiére
de planification familiale et ne crée pas de services
de santé en matiére de reproduction destinés aux
hommes. Aux Philippines, la santé masculine en
matiére de reproduction est I'une des 10 compo-
santes du programme de santé dans ce domaine,
mais on a trés peu fait jusqu’a présent. Au Népal,
le programme s’adresse essentiellement aux
femmes. Bien qu’hommes et femmes soient offi-
ciellement supposés partager la responsabilité en
matiére de planification familiale, on note par
exemple que la proportion des hommes qui
acceptent une vasectomie n’a cess¢ de diminuer.

Au Mexique, bien que les prestataires com-
prennent généralement le concept de santé en ma-
tiere de reproduction, on continue 3 y voir un pro-
gramme “de femmes”. Peu d’efforts ont été faits
pour intéresser les hommes aux services ou les
faire participer comme partenaires.

Au Maroc, les femmes mariées d’dge procréa-
teur sont le principal groupe cible et il n’existe pas
de stratégie nette visant les hommes. C'est un grave
probleme dans les zones rurales ot le meilleur
moyen d’approcher les femmes est de passer par
leurs partenaires. En Ouganda, le personnel chargé
de Papplication du programme et les prestataires
de services ont négligé dans une large mesure le
role des hommes. Depuis la CIPD, certains efforts
ont été faits pour les atreindre, notamment afin de
remédier aux effets des attitudes et pratiques so-
cioculturelles, ainsi que de la violence sexuelle, sur
la santé sexuelle des femmes et fillettes ougandaises
et leurs droits en maticre de reproduction.

Dans les pays ou des activités relatives a la
santé en matiére de reproduction s’adressent aux
hommes, il s’agit le plus souvent de campagnes de
plaidoyer. Depuis la CIPD, il semble que les
hommes aient été un peu plus nombreux a utiliser
des préservatifs et a subir une vasectomie et que
les services concernant les MST destinés aux
hommes aient pris une certaine extension.
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ans, vit avec son mari et ses enfants. Trois des hommes —
membres d'une milice combattant en Somalie — |'ont battue et violge I'un
apres l'autre devant sa famille. Le mari de Safia, qui I'a jugée responsable
de l'incident, a abandonné sa famille.

Santé et droits en matiére de reproduction

Dans quelques pays, les ONG mettent au
point des approches novatrices destinées a encou-
rager la participation des hommes 2 la grossesse et
aux soins aux enfants, ainsi qu’a les inciter a avoir
des relations intimes fondées sur I’égalité et le res-
pect mutuel. Par exemple, au Mexique, un groupe
de sages-femmes a formé des agents de santé com-
munautaire a enseigner aux hommes que la gros-
sesse et la naissance concernent la famille entiére
et ne sont pas seulement une “affaire de femmes”.

Une initiative internationale “Les hommes
comme partenaires” élabore actuellement des
programmes relatifs 4 la santé en matiére de re-
production pour former les prestataires de soins
et sensibiliser les agents aux besoins de la clientéle
masculine®®. Certains pays ont renforcé la
législation destinée a affirmer les réles des
hommes dans la famille, surtout concernant
la pension alimentaire.

Santé en matiére de
reproduction a l'intention
des réfugiés et des
personnes déplacées

Partout ou survient un conflit ou une catastrophe
naturelle, il faut se préoccuper en priorité de ga-
rantir la santé des réfugiés et personnes déplacées
en matiére de reproduction et de protéger les ré-
fugiées de la violence sexuelle. Le Programme
d’action de la CIPD a reconnu la nécessité de ga-
rantir les droits en matiére de reproduction et de
dispenser des soins de santé en matiére de repro-

ENCADRE 20

Au Kenya, le viol est chose
courante dans un camp de réfugiés
es milliers de Somaliens ont fui au Kenya pour éviter [es combats

dans leur pays. Aujourd’hui, dans un camp de réfugiés qui abrite
100 000 personnes prés de Dadaab, petite ville du Kenya, ils vivent

dans la peur continuelle d‘étre volés, tués ou violés par des groupes de
bandits en constant déplacement.

Cing hommes armés ont envahi la cabane de boue ou Safia Wanderi, 34
Probablement les

Auparavant, dit Safia, sa fille de 11 ans avait été violée par un voisin

Selon elle, beaucoup d’autres femmes du camp de Dadaab ont fajt des
expériences similaires.

Plus de 90 % des viols ont lieu quand les femmes collectent dy, bois de

feu a la lisiere des camps. Rukim Nour Mohammed, 50 ans, a éta violée et
battue un matin en faisant cette collecte; ses agresseurs I'ont laissée sur
place, perdant son sang en abondance. Elle réussit a marcher jusqu’au
camp, distant de plus de 15 kilométres, ot elle recut des secours médicaux.

Un membre des services d'aide, John Amollo, dit que les rivalités tradi-

tionnelles entre clans, exacerbées par la guerre, expliquent pour une

grande part les trés nombreux viols commis 4 Dadaah, “Chaque fois qu'un
conflit s'éléve entre clans, le coup le plus séver
a un autre est de violer ses femmes.” Selon |ui, le Probléme est encore
aggravé parce que les hommes sont inactifs, frustrés et m
traumatisés par les expériences subies pendant la guerre,

€ qu'un clan puisse porter

entalement

Source : Voix de I'Amérique, 18 mai 1999.

duction dans les situations d’u rgence, notamment
aux femmes er aux adolescents.

Le nombre de réfugiés, de rapatriés er de
personnes déplacées dans leur propre pays
auxquels s’étend le mandar du Haut Commissa-
riat des Nations Unies pour les réfugiés (HCR) est
passé de 1,4 million en 1961 a un chiffre maximal
de 27 millions en 1995. 11 érait ensuite retombé a
22,3 millions au début de 1998, Depuis la CIPD,
les soins de santé en matiére de reproduction ont
¢té de mieux en mieux garantis dans les situations
d’urgence, alors qu’auparavant les services cor-
respondants n’avaient généralement pas éré four-
nis aux réfugiés. .

Les besoins des femmes placées dans dcsﬂsl‘
tuations d’urgence sur le plan de la santé en maticre
de reproduction sont satisfaits grace a une initiafl‘i’c
commune du HCR et du FNUAP, en collaboration
avec POMS, PUNICEF, la Fédération internationale
des sociétés de Ja Croix-Rouge et du Croissant-
Rouge et diverses ONG*’. Linitiative a éré lancee
en 1995 en réponse a la présence massive de réfu-
giés dans la région des Grands Lacs africains. _

Le programme forme du personnel et fils'
pense 'équipement et les fournitures nécessaires
pour répondre aux besoins dans les domaines sul-
vants : planification familiale, dont la conrraL:CP'
tion; assistance aux accouchements; complica-
tions des avortements pratiqués dans dﬂ‘s
conditions dangereuses (ces complications repre:
sentent de 25 a 50 % environ des décés matcrn.fls
parmi les réfugiées); violence sexuelle et viol,
y compris contraception d’urgence aprés un rap-
port sexuel; et prévention des maladics sexuelle-
ment transmissibles, dont le VIH/sida.

Un Consortium de santé en matiere de repro”
duction pour les réfugiés a été créd; il a élabor‘f
des manuels d’évaluation des besoins ct Pl'o"-_h“r
des matériels. Un groupe de travail interinstitu-
tions a mis au point un Ensemble minimal de mer
vices initiaux, dont des médicaments essentiels,
des fournitures et un matériel chirurgical de bflSe-
On a constitué des stocks de trousses de sant¢ en
matiére de reproduction dans les situations d’ur-
gence, a distribuer en fonction des besoins.

Le FNUAP a utilisé ces stocks en avril 1999
pour fournir une aide d’urgence sur le plan de la
santé en matiére de reproduction aux centaines d_e
milliers de personnes cherchant refuge du conflit
au Kosovo dans des camps situés en Albanie®. Le
Fonds a également conduit une enquéte sur les
violences sexuelles dirigées contre les femmes du
Kosovo; il a recueilli d’inquiétants récits d’enléve-
ments, de viols et de tortures. Le FNUAP et ses
partenaires donnent une formation aux conseillers
pour qu’ils viennent en aide aux réfugiées qui ont
fait 'objet de violences sexuelles®”.

La détresse des Kosovars a appelé une atten-
tion beaucoup plus large dans le monde entier que
les autres crises de réfugiés survenues en Afrique
et en Asie, ou se trouvent la grande majorité des
13 millions de réfugiés du monde — les 2,6 mil-
lions de réfugiés afghans en composent le groupe
le plus nombreux (1,2 million se trouvent dans
des camps au Pakistan)®®.

Bien que les services de santé en matiére de re-
production soient désormais assurés dans les si-
tuations d’urgence, le manque de personnel sani-
taire formé a fournir des informations et services
dans ce domaine constitue souvent un obstacle.



CHAPITRE 4 :

Partenariat
et émancipation

Mark Edwards / Still Pictures

Le Programme d’action de la CIPD représente un consensus entre les Etats, mais reconnait
que pour donner un effet pratique au concept d’un développement centré sur les aspirations
et les valeurs des étres humains, une collaboration devra s’engager entre les gouvernements, la
société civile et la communauté internationale. Beaucoup de problemes ont été d’abord portés
a 'attention des pays et de la communauté internationale par des organisations ne relevant
pas du gouvernement de leurs pays respectifs, et la mise en oeuvre des recommandations de la
CIPD suppose des initiatives, des campagnes de plaidoyer, une gestion attentive et une
rétro-information de la part des nombreux participants.

Au premier plan se placent les champions de la santé publique, dont les organisations
de planification familiale, les groupes qui s’intéressent a I’éducation, les organisations
de femmes ou A vocation familiale. Les représentants d’une gamme plus large d’intéréts
et de préoccupations sont intervenus, dont beaucoup se soucient du développement économique,
de la pauvreté, de ’environnement, des affaires urbaines, des droits de ’homme, des questions
religieuses et éthiques, etc. L'un des signes les plus importants de progres dans Iapplication du
Programme d’action, au cours des cinq derniéres années, a été la participation croissante des
organisations ne relevant pas du gouvernement.

Photo : Un agent de santé communautaire d’'ONG montre aux femmes d'un village bangladais la maniére
d‘utiliser un préservatif. Les groupes de la société civile jouent un réle grandissant dans I'application du
Programme d’action de la CIPD.
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Partenariat et @mancipation

—
= O

Les ONG et les
autres organisations
de la société civile
ont participé
activement g
Pévaluation des
brogres réalisés

depuis la CIPD.

TABLEAU 1 -

Mesures prises

Représentation dans les
organes gouvernementayy

Consultation/dialogue

Mécanisme de coordination

Création d’un climat habilitant

Reqonnaissance du role de I3
societe civile dang Jeg

politiques/le plan

Source : FNUAP, 1
York, FNUAP

La vision nouvelle de la
société civile

Ce processus a appelé une attention renouvelée sur
la diversité des organisations de la société civile et
sur les relations entre celles-ci et le secteur public.
La société civile prend des formes différentes, mais
on peut la concevoir comme un éventail d’associa-
tions, d’organisations et d’institutions qui rappro-
chent des personnes animées d’intéréts similaires.
Elle comprend des groupements auxquels leurs
membres appartiennent de leur propre choix, le
secteur privé et ses groupes et associations, des or-
ganisations culturelles et des groupes spécialisés
dans le plaidoyer. Elle compte des coopératives, des
syndicats, des groupes de microentreprencurs et
d’auto-assistance, des groupes de femmes, des
mouvements de défense de la santé et du dévelop-
pement et des groupes spécialisés dans la presta-
tion de services, des associations de chefs d’entre-
prise, des associations charitables, des organismes
religieux, des partis politiques, des clans et d’autres
réseaux de caractére familial, des groupes de pres-
sion, des mouvements sociaux, des associations
professionnelles, des groupes d’hommes, des
groupes de jeunesse — en bref, I’éventail entier des
modes de rassemblement auxquels les individus re-
courent pour faire connaitre leurs opinions et par-
venir a leurs fins sans passer par les structures offi-
cielles de I'Erar’.

LEtat peut intervenir, a un degré différent
selon les contextes, auprés d’un large éventail de
ces groupes (par exemple, en tant que sponsor,
partenaire, organisateur, bailleur de fonds, gérant,
distribureur de licences ou agent régulateur), mais
les réles et responsabilités propres de I'’Frat sont
distincts. Lexpression “organisation non gouver-

Pays

nementale”™ (ONG) est souvent utilisée pour dési-
gner des groupes qui ne font pas partie de 'appa-
reil étatique, mais on admet généralement qu'elle
est d’extension moindre que 'expression “organi-
sation de la sociéré civile™ (OSC)~,

Les parlementaires assument un role particu-
lier au niveau national. Ils forment un pont entre
la société civile et le secreur public, servant de
voix aux groupes locaux, aux animateurs et
autres membres influents des communautés et
I'électorat. Les dirigeants locaux sont des figures
respectées qui peuvent aussi mobiliser, faire office
de médiateurs, unifier 'opinion publique et I'ac-
tion collective.

Les ONG nationales et internationales ont
joué un réle important dans le processus de la
CIPD, dans I'application de ses principes et I'exa-
men des résultats. Au moment de la troisieme ré-
union du Comité préparatoire, en 1994, ol fut
négocié le projet final du Programme d’action,
934 ONG avaient été accréditées. Au moment de
la CIPD elle-méme, 1 254 ONG venant de 138
pays et territoires 'étaient. Elles ont participé soit
directement (si leur représentant était membre de
délégations nationales), soit indirectement (comme
avocats ct participants au Forum des ONG) aux
travaux de la Conférence.

Les ONG et les autres organisations de la so-
ciété civile ont aussi participé acrivement a I'éva-
luation des progres réalisés depuis la CIPD. Une
table ronde sur le partenariat avec la société civil‘e
s’est tenue en juillet 1998 a Dhaka (Bangladesh)’.
Il'y a eu également un Forum des ONG et un
Forum de la jeunesse a La Haye, en février 1999,
auxquels ont assisté des représentants venus du
monde enticer®, Les ONG qui ont participé a I'ap-
plication du Programme d’action étaient aussi ac-

Mesures prises pour créer des partenariats avec la société civile

Belize, Botswana, Cote d’Ivoire, Egypte, Gambie, Ghana, Jamaique,
Jordanie, Liban, Madagascar, Maroc, Népal, Pérou, Sénégal, Sri
Lanka, Syrie, Tunisie, Turquie

| Bangladesh, Botswana, Colombie, Cuba, Gambie, Lettonie, Malawi,

Maldives, Mali, Mexique, Mozambique, Panama, Républiq.ue
démocratique populaire lao, République dominicaine, Swaziland,

Tanzanie, Trinité-et-Tobago, Venezuela, Zambie

Afrique du Sud, Colombie, Céte d’Ivoire, Egypte, Gambie, Jamaique,

Mali, Népal, Roumanie, Sénégal, Sri Lanka

Ouganda, République de Corée, Roumanie, Sénégal

\ .
. Afrique du Sud, Burundi, El Salvador, Guyana, Mexique, Népal,
1

Afrique du Sud, Burkina Faso, Niger, Samoa, Uruguay

999. Rapport de Fenquéte sur le terrain conduite par le FNUAP en 1998 : Progreés dans "application du Programme d’action de la CIPD. New



créditées a participer aux réunions préparatoires
de la session extraordinaire de I"'Assemblée géné-
rale des Nations Unies, en 1999.

Dans les années qui ont suivi la CIPD, les rap-
ports entre organisations de la sociéré civile et
gouvernements sont devenus plus confiants. Dans
de nombreux pays, méme en développement,
les ONG sont désormais moins éloignées de
participer a la prise de décisions. Elles ont souvent
part aux débats sur la politique nationale de la
population et figurent dans les délégations offi-
cielles aux conférences internationales et régio-
nales. Elles ne plaident pas seulement pour la
santé et les droits en mati¢re de reproduction et
pour I’équité entre les sexes, mais jouent aussi un
role actif dans les programmes destinés a amélio-
rer la condition et les droits de la femme, ainsi que
les services de santé en matiére de reproduction.

La CIPD a marqué un tournant dans la re-
connaissance des ONG en tant que partenaires
authentiques des gouvernements dans la planifi-
cation, I'application, le suivi et I"évaluation des
politiques et programmes. Cependant, dans I’en-
quéte sur le terrain menée en 1998 par le FNUAP,
49 pays seulement sur 114 onr déclaré avoir pris
des mesures de quelque imporrance pour pro-
mouvoir I'intervention des ONG a diverses étapes
de 'application des politiques et des programmes.

Vingt-six autres pays ont pris des mesures
d’importance tendant a renforcer la capacité ins-
titutionnelle de la sociéré civile. Certains pays ont
agi sur les deux plans, de sorte qu’au total 56 pays
se sont vivement préoccupés de consolider le par-
tenariat avec la société civile. Dans 19 pays, des
représentants d’ONG ou d’autres éléments de la
société civile siégeaient dans les organes natio-
naux chargés de formuler les politiques ou dans
d’autres comités responsables des problémes de
population et de développement et, plus récem-
ment, de santé en mariére de reproduction.

Dix-neuf pays ont fair place aux ONG dans la
consultation et le dialogue sur I’application des po-
litiques et programmes. Onze pays ont créé des co-
mités chargés de coordonner les activités des
ONG, et 10 pays ont suscité un climat propice a
I’action de la société civile en instituant des procé-
dures officielles d’homologarion, en offrant des
avantages fiscaux ou en autorisant des mécanismes
de financement a plus large rayon d’action.

Des progrés sensibles ont été accomplis, mais
cing ans aprés Le Caire le partenariat entre les
gouvernements et la société civile n’est pas com-
plet, ni méme reconnu dans certains pays.

La gamme des acrivités des OCS et des ONG
dans le monde entier est trop étendue et diverse
pour qu’un rapport unique en donne une idée
exacte. Les exemples ici présentés n’ont qu'une
valeur indicative.

Emancipation, égalité des
sexes et droits en matiere de
reproduction

Action en faveur de I'’émancipation
des femmes

Depuis la CIPD, un large accord s’est fait jour sur
les stratégies de base a appliquer pour favoriser

I’émancipation et la participation des femmes,
v compris 'examen des conditions habilitantes
dans les textes législarifs et la prarique.

Le principe du microcrédit aux pauvres, et
surtout aux femmes pauvres, a été plus générale-
ment admis et soutenu par les donateurs et
préteurs internationaux (y compris les institutions
financiéres internationales), les organisations
d’aide au développement, les fondations et un
nombre croissant depays’. Le microcrédic a été
greffé sur un vaste éventail d’activités de projet
concernant des domaines tels que la santé en
matiere de reproduction, la protection de I'envi-
ronnement et [’éducation.

La participation sociale et I'activité politique
des femmes, sous forme de Pattribution du droit
de voter et de présenter leur candidature, conti-
nuent de se répandre dans maints contextes.
Certains pays sont en train de remanier leurs lois
électorales et d’autres, comme le Koweit, ont
récemment envisagé la possibilité de candidatures
féminines aux élections nationales et locales.
Un nombre croissant de pays, dont I'Inde, démo-
cratie parlementaire la plus nombreuse du monde,
prescrivent la présence d’une proportion mini-
male de femmes dans les organes électifs aux
niveaux national et local.

Le débat se poursuit entre avocats des droits
de la femme concernant les stratégies a suivre pour
émanciper plus complétement les femmes et leur
ouvrir les voies d’un partenariat plus étroit avec
les hommes dans la prise de décisions en matiére
sociale. On continue de se demander s’il importe
davantage de donner a chaque femme plus de liberté
d’action et les moyens de se faire mieux entendre,
ou bien d’accroitre le pouvoir collectif des femmes
par le biais d’organisations et d'associat.ion’s“.

En Jordanie, plus de 22 ONG s’intéressent
aux problémes féminins. La plupart d’entre elles
instruisent de leurs droits juridiques les femmes
de médiocre condition socioéconomique. En 1997,
I'Union des femmes jordaniennes a ouvert une
ligne téléphonique pour offrir aux femmes c.[es
conseils juridiques. En 1997 également, I’Equipe
de travail interinstitutions sur 'égalité des sexes a
tenu 3 Amman un atelier d’une journée consacré a
Pétude de la Convention sur I'élimination de
toutes les formes de discrimination a égard des
femmes, donnant ainsi les moyens a des groupes
féministes comme le Comité national jordanien
pour les droits de la femme de s’arraquer. active-
ment aux inégalités sanctionnées par la 191.

Ce Comité travaille en liaison étroite avec
tous les groupes de femmes pour faire face aux
obstacles et difficultés que les femmes rencontrent
du fait de la loi. Le Comité s'est réuni fréquem-
ment avec des représentants du Gouvernement
pour modifier la législation. Par exc'mple. un
important changement récemment intervenu
autorise les femmes @ obtenir un passeport sans
I"assentiment de leur pére/mari ou tuteur .

Plaidoyer en faveur de la santé et des
droits en matiére de reproduction

En de nombreux pays (par exemple, Afrique
du Sud, Bangladesh, Brésil, Chili, Colombie, Inde,
Pérou et Philippines), une communauté d’indivi-
dus et de groupes plaidait avec force, dés avant la
CIPD, pour la santé et les droits en matiere de re-
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En Inde, les ONG
de femmes ont
beaucoup fait pour
encourager le
Gouvernement a
renoncer aux
objectifs chiffrés et
aux incitations

financieéres.

production. Dans certains pays (Nigéria, Egypte,
Mexique et Malaisie), cette communauté a pris
naissance ou s’est renforcée lors des préparatifs
de la CIPD, tandis que dans d’autres elle s’est dé-
veloppée aprés sa tenue. Dans certains pays, par
exemple ceux des Caraibes, les groupes de plani-
fication familiale ont ici joué un réle éminent,
tandis que dans d’autres, comme I'Inde, un large
éventail d’organisations spécialisées dans le déve-
loppement sont intervenues®.

Depuis la CIPD, les ONG, et en particulier les
organisations de femmes, ont continué de plaider
avec force pour la santé et les droits en matiére de
reproduction’. Dans certains pays, les ONG ont
participé a la mise au point de la réforme des poli-
tiques et de la législation. De nombreuses ONG et
organisations de la société civile ont collaboré avec
les gouvernements dans les campagnes de plai-
doyer destinées a promouvoir ’égalité des sexes et
I’équité entre les sexes, surtout aux fins d’alphabé-
tiser les femmes et de faire place aux hommes dans
la santé en matiére de reproduction.

En Inde, un certain nombre d’ONG de
femmes ont influé, a force d’interventions, sur la
politique de la santé en matiere de reproduction.
Elles ont beaucoup contribué a soulever les pro-
blemes de la qualité des soins et des droits des
clients, ainsi qu’a encourager le Gouvernement a
renoncer aux objectifs chiffrés concernant cer-
taines méthodes et aux incitations financiéres!'',

En Asie du Sud-Est, un groupe de femmes a
élaboré une conception d’ensemble des droits en
matiere de reproduction, vus dans une perspecrive
islamique.

Au Pakistan, I’Association pakistanaise de
planification familiale a, la premiére, adopté "ap-
proche centrée sur la santé en matiére de repro-
duction et considéré 'ensemble du cycle de vie.
Mais une seule ONG s’intéresse a la santé en ma-
tiere de sexualité'.

En Equateur, les ONG de femmes ont déployé
maints efforts pour mettre en lumiére les
problemes de la santé et des droits en matiere de
reproduction et pour garantir que I’émancipation
des femmes et I'amélioration de leur santé,
y compris la santé en matiére de reproduction,
seraient inclus dans I'agenda national de dévelop-
pement social,

Dans la région des Etats arabes, des change-
ments considérables ont été introduits dans les
programmes depuis la CIPD, surtout avec I’en-
couragement du FNUAP. Les ONG s’intéressent
désormais trés activement a I'exécution des pro-
grammes de santé en matiére de reproducrion et
aux activités de plaidoyer connexes portant sur
les problémes relatifs aux relations entre hommes
et femmes, notamment la promotion de I"égalité
des sexes et de I’équité entre les sexes, "émanci-
pation des femmes, la participation des hommes
et la santé des adolescents en matiére de repro-
duction. Depuis la CIPD, les ONG nationales exé-
cutent bien plus souvent des activités relevant des
programmes de pays en Turquie, en Jordanie, en
Tunisic et en Egypte. Elles ont participé a I’éva-
luation des priorités nationales et a I’élaboration
des activités relatives aux programmes de pays'.

Au Mexique et au Brésil, un nombre croissant
d’ONG collaborent avec le gouvernement central
et les autorités locales pour formuler, appliquer et
évaluer des programmes de santé en matiére de re-

production qui tiennent compte de perspectives
cntrées sur 'égalité des sexes'.

Lutte contre la violence
d’origine sexuelle

On a prété ces derniéres années plus d’attention a
la violence d’origine sexuelle et débattu avec plus
de vigueur de la politique 4 suivre en la matiére.
Un nombre croissant de pays ont remanié leurs
code pénal et procédures policiéres pour mieux
protéger les femmes qui sont victimes de la violence
familiale. Des habitudes anciennes qui laissaient
les hommes libres d’agir a I’égard des membres de
leur famille sans contrdle extérieur sont remises
en cause dans un nombre croissant de pays. Des
réseaux d’entraide féminine, parfois avec l’ﬂidQFt
le soutien des pouvoirs publics, protégent les vic-
times de mauvais traitements infligés par des
membres de leur famille.

On s’est aussi de plus en plus préoccupé de
dénoncer diverses formes de violence — dont les
meurtres pour non-paiement de dot, les crimes
“d’honneur”'® et les aspersions d’acide — €t de
recommander des mesures de répression. »

Au Pakistan, les ONG ont récemment .cree
dans les villes des centres d’accueil aux victimes
de viols, d’incestes et d’autres formes de violence,
et le Ministére de la promotion de la femme
reconnait la nécessité d’étendre ces services aux
zones rurales'”, ;

Des projets modeles traitant des proble
relatifs a I’égalité des sexes et a la violence, y com-
pris la violence sexuelle et familiale, sont en cours
d’exécution en Colombie et en Equateur, au Cam-
bodge et aux Philippines; ces projets comportent
Pétablissement de contacts entre les services Bovr
vernementaux et les organes chargés de faire res-
pecter la loi, les ONG et les groupes de femmcsf
spécialisés, et bénéficient en méme temps de I'appul
financier et technique du FNUAP'".

Au Maroc, le FNUAP renforce la colla i
tion entre ’ONG AMEP (Association maghrébine
des études de population) et le Ministere -t
justice au moyen d’un projet qui porte sur lICS
problemes du mariage, du divorce et de la wig=
lence contre les femmes. Le projet vise a consoli-
der les systemes de collecte de données sur le e
riage et le divorce en dispensant une fOfm’aﬂon
aux juges et aux autorités religieuses chargee® L_’
I’état civil, ainsi qu’a mettre en place ”n.me&}
nisme de suivi afin de dépister les cas de violence
contre les femmes'”.

mes

bora-

Le nombre fait la force :
réseaux et alliances

Depuis la CIPD, les réseaux et alliances d’organt-

sations de la société civile formés pour en appli-
quer le Programme d’action ont pris une 1111.p01'-
tance croissante. Les réseaux d’ONG qui mil1renvt
ensemble se font mieux entendre que des organt-
sations isolées. Ainsi, pour faire progresser la réa-
lisation des objectifs du Caire, des groupes ont
constitué de vastes alliances afin de surmonter les
obstacles au choix et a la liberté en matiére de re-
production. Des coalitions Sud-Sud et Nord-Sud
d’organisations vouées a la défense de la santé et
des droits des femmes ont également maintenu a



'ordre du jour de la communauté internationale
la santé et les droits en matiere de reproduction®,

Depuis la CIPD, le nombre d’ONG qui s’oc-
cupent de la santé et des droits en matiere de re-
production a augmenté, de méme que le nombre
de réseaux d’organisations de la société civile.
L'enquére menée sur le terrain par le FNUAP, en
1998, a érabli que, dans les deux tiers environ des
pays signalant que la société civile jouait un role
majeur, les ONG avaient constitué une coalition
ou un réseau autour d’un théme commun relarif
aux droirts des femmes, a la jeunesse ou a la santé
en matiére de reproduction,

Les pays ou des coalitions ont pris naissance
sont, entre autres, le Botswana, la République is-
lamique d’Iran, le Kenya, Madagascar, le Népal,
El Salvador, le Panama, I’Quzbékistan et les Iles
Cook. Des réscaux d’ONG particulierement
solides se sont formés pour faciliter I'exécution et
le suivi du Programme d’action de la CIPD dans
les pays d’Amérique latine suivants : Venezuela,
Argentine, Uruguay, Pérou, Chili, Mexique, Brésil
et République dominicaine?'.

En Asie, une initiative spéciale a pris forme
grace aux efforts conjugués de la Commission des
communautés européennes (CE), du FNUAP et de
quelque 22 ONG européennes et 66 organisations
ou institutions nationales. Linitiative CE/FNUAP
pour la santé en matiére de reproduction en Asie
cible sept pays d’Asie du Sud et d’Asie du Sud-Est
afin d’aider a y dispenser a des communautés
d’acces difficile des services de santé en matiére de
reproduction qui soient de haute qualité, ainsi
qu’a aborder la question des besoins des adoles-
cents sur le plan de la santé en matiére de repro-
duction. Plus de 30 millions de dollars seront
engagés durant une période triennale (1998-2001)
au bénéfice de 43 projets distincts dans les pays
suivants : Bangladesh, Cambodge, Laos, Népal,
Pakistan, Sri Lanka et Vier Nam. La mise en place
de capacités au bénéfice d’organisations a base
communautaire et I’encouragement a établir des
rapports entre ONG, et entre les ONG elles-mémes
et les services gouvernementaux, constituent un
important aspect de Iinitiative CE/FNUAP pour
la santé en matiére de reproduction en Asie.

L'Association turque de planification familiale
crée actuellement un réseau d’ONG qui seront en
mesure de plaider, parmi les responsables aux
niveaux national et local, pour I'application des
programmes d’action de la CIPD et de Beijing **.

Dans les Erats arabes, un projet du FNUAP
visant a renforcer la capacité des ONG a amélioré
les moyens de gestion de 162 ONG environ ap-
partenant a 18 pays. Il a d’autre part facilité la
constitution d’un réseau d’ONG au niveau régio-
nal et rendu les gouvernements et le public plus
conscients de I'existence du secteur des ONG et
de ses réles, probléemes et besoins®’.

Lexpérience de I’Argentine montre comment
les alliances entre praticiens de la santé, membres
de communautés et églises peuvent agir dans un
environnement caractérisé par des impérarifs di-
vers. Les services de santé en matiére de repro-
duction ont été introduits en 1998 sans aucune
opposition dans la province de Buenos Aires, qui
groupe un tiers de la population du pays. De sem-
blables alliances sont également a I'origine d’une
loi portant création d’un programme de planifica-
tion familiale destiné aux femmes™.

Au Mexique, le Grupo de Informacién en Re-
produccion Elegida (GIRE, ou Groupe d’informa-
tion sur le choix en matiére de reproduction),
fondé en 1992, fait partie de plusieurs groupes
créés pour aider a suivre les mesures prises par le
Gouvernement aux fins d’appliquer le Pro-
gramme d’action de la CIPD. En outre, le Forum
nartional des femmes et de la politique en matiére
de population, réseau non gouvernemental grou-
pant plus de 70 institutions dans I'ensemble du
pays, met au point des mécanismes afin de pro-
mouvoir de tels accords™,

Depuis 1996, le Réseau latino-américain et
caraibe de santé féminine a activement suivi
Iapplication de la CIPD au Brésil, au Chili, en
Colombie, au Nicaragua et au Pérou. D’autres
pays envisagent des initiatives similaires. Cet effort
multinational, dont le FNUAP s’est fait le cataly-
seur et le soutien, incarne les principes fondamen-
taux de responsabilité sociale énoncés dans le
Programme d’action. Il s’agit de forger des parte-
nariats (commissions triparties ou autres arrange-
ments institutionnels) au sein desquels le gouver-
nement, les ONG locales (notamment les groupes
de femmes, les défenseurs de la santé publique et
les chercheurs) et les institutions des Nations
Unies et autres donateurs assureront de concert
un suivi régulier a long terme.

Leur recherche a montré que les progrés jus-
qu’ici réalisés éraient inégaux, en particulier que
la législation et les services de santé ne faisaient
qu’incomplétement place aux droits en matiére de
reproduction et de sexualité et qu’il demeurait né-
cessaire d’améliorer la qualité des services de
santé en matiére de reproduction. Les membres de
ces partenariats ont d’autre part noté, ce qui est
particuliérement inquiétant, le faible impact qu’ont
sur la mortalité maternelle les changements inter-
venus depuis la CIPD dans les services et les poli-
tiques, et que les avortements pratiqués dans des
conditions dangereuses demeuraient la principale
cause de décés maternels®.

Partenariats entre
gouvernements et
société civile

Les ONG ont collaboré avec les gouvernements
pour mettre en place des mécanismes institution-
nels de défense des droits de la femme. Des minis-
téres ont été récemment créés a cette fin en Co-
lombie, au Costa Rica et au Mali. La Chine, Fidji,
la République islamique d’Iran, le Mali et le Ni-
géria ont lancé des plans d’action en faveur des
femmes qui procédent des conférences du Caire et
de Beijing. Au Zimbabwe, le Gouvernement et les
ONG ont entamé des consultations nationales sur
une nouvelle politique d’égalité des sexes™".

Au Ghana, les ONG et les organisations de la
société civile participent a I’élaboration des poli-
tiques. L'organisme gouvernemental du rang le
plus élevé responsable de la coordination des pro-
blemes de population, le Conseil national de la
population, compte parmi ses membres des repré-
sentants d"ONG. Celles-ci ont également participe
a la mise au point du document sur les normes
des politiques et services de santé en matiére de
reproduction. Au Botswana et en Tanzanie, les

Les réseaux d’ONG
ont maintenu a
Pordre du jour

des pays et de la
communaute
internationale la
santé et les droits
en matiere de
reproduction.
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Au Mexique,

un réseau
d’ONG de
femmes s’est
efforcé de

forger un
partenariat avec
des institutions
gouvernementales.

défenseurs des droits des femmes ont collaboré
avec des organismes gouvernementaux pour ap-
pliquer des peines plus sévéres aux auteurs de
viol, surtout s’ils sont séropositifs®®,

Aux Philippines, la Commission nationale du
réle des femmes philippines, en collaboration avec
huit réseaux d’organisations de la société civile et
d’ONG, ont tenu une conférence sur 'interface Le
Caire-Copenhague-Beijing afin de continuer  or-
ganiser des forums aux fins de poursuivre ’appli-
cation des programmes gouvernementaux relatifs
aux objectifs du Programme d’action. Au Maroc,
la Commission nationale de la population, créée
en 1998, conduit des activités de plaidoyer en
collaboration avec les ONG?’,

Au Mexique, le Forum national des femmes
et de la politique de la population, réseau de 70
ONG de femmes mexicaines et d’établissements
universitaires, a travaillé 2 améliorer les relations
avec le Gouvernement au moyen d’activités de
partenariat. Le concept de partenariat, officialisé
dans le Programme d’action de la CIPD, a surpris
le mouvement féministe mexicain, qui n’était pas
accoutumé a négoacier avec les représentants du
Gouvernement. En outre, les deux parties étaient
animées d’unc profonde méfiance mutuelle, Depuis
lors, un net mouvement s’est dessiné en faveur
de partenariats ou les ONG partagent avec des
institutions gouvernementales la responsabilité
d’appliquer les accords du Caire™,

En Asie du Sud-Est, le Centre Asie-Pacifique
de ressources et de recherches pour les femmes et
le Centre de développe ment Asic et Pacifique ont
conduit dans huit pays, en 1996, une étude sur
I’environnement dans lequel est appliqué le Pro-
gramme d’action de la CIPD. En Chine, a Fidji,
en Indonésie, en Malaisie, au Pakistan, a Singa-
pour, en Thailande et au Vier Nam, ils ont
constaté que les ONG agissaient dans un climat
toujours incertain, les services gouvernementaux
demeurant particulierement mal disposés a I’égard
des ONG qui s'appliquent i recommander cer-
taines politiques, Peu d’ONG ont mené des cam-

pagnes de plaidoyer. Les ONG de femmes navaient
qu'une faible capacité de jouer un réle efficace
dans ce domaine’!,

Le Gouvernement péruvien a
nouvelles procédures pour g

sations ne seront effectuées

introduit de
arantir que les stérili-

qu’avec le consente-
ment des intéressés, Upe Commission tripartite de
suivi de 'application du Programme d’action de la
CIPD a été créée en aoiit 1997, en réponse aux al-
légations d’ONG, notamment d’ONG de femmes,
selon lesquelles |e

Ministére de la sané procédait a
des stérilisations ¢

hirurgicales sans conseiller suffi-
samment les sujets qui s’y prétaient. Les ONG, les
universités, les organismes internationaux de co-
opération et les institutions gouvernementales sont
représentés au sein de la Commission, dont ils as-
sument a tour de role |a présidence.

, Apres avoir examiné le programme, la Com-
mission a conclu que la critique érait fort exagé-
rée, mais que la qualité des services n’érait pas au-
dessus de tout reproche, Depuis mars 1998, le
Ministere a révisé le mode de délivrance des
conseils, imposé une période d’attente avant la
stérilisation et fixé des normes concernant I’ho-
mologation des prestaraires de services et des lo-
caux. En avril 1999, le Costa Rica a créé sa
propre Commission tripartite sur le modele péru-

vien; le Chili et d’autres pays de la région envisa-
gent actuellement de suivre cet exemple.
I”Agence canadienne de développement inter-
national (ACDI) et d’autres donateurs aident a
renforcer la capacité des organisations de la so-
ciété civile de promouvoir I'égalité des sexes™.
Une érude menée sur 10 Erats membres du Comité
d’aide au développement (CAD) de I'Organisa-
tion de coopération et de développement écono-
miques (OCDE) a établi que certains n’avaient
que peu de rapports avec les organisarions localcf
de femmes, tandis que d’autres les ont aidées @
intervenir dans des questions délicares comme
la mutilation génitale féminine, ’avortement et la
violence contre les femmes?™. _
Le FNUAP soutient actuellement la création
d’un Centre d’aide arabe aux ONG afin de pro-
mouvoir la formation de réseaux, la coopérat\lon
et la coordination entre elles et de contribue.r ala
mise en place de capacités des ONG™. Par I'inter-
médiaire de projets tels que Policy, de Furures Group
International (financé par I’Agency for Interna-
tional Development des Etats-Unis), et Acce.ss', (lilU
Centre for Development and Population Activitics
(CEDPA, qui est soutenu par le FNUAP, la Banque
mondiale, 'UNICEF, I’Agency for International
Development des Etats-Unis et pres de 30 fondz}-
tions), I'aide internationale a aidé les ONG a'am;-
liorer leurs acrivités de plaidoyer et leurs services™.
Le projet Policy travaille avec 13 réseaux,
dans huit pays, a renforcer la capacité d?S femmc§
de participer au dialogue sur les polithues_ et ’il
rendre les réseaux plus aptes a mener des acnwt?S
de plaidoyer, de formation et de rcch:cfche. En
Jordanie, par exemple, le projet a assuré a un cer-
tain nombre d’organisations de femmes une for-
mation aux acrivités de plaidoyer et, en BuLEE,
aidé a conduire un atelier national consacré a
fixer les priorités de la recherche sur les problcn.lefs
féminins. La premiére étude a porté sur la partici-
pation des femmes aux élections de 1997, comme
candidates aussi bien qu’électrices. .
En Afrique du Sud, le Projet “Santé des {emmf's
mené par des ONG a travaillé en c‘ollaboranon
avec trois gouvernements provinciaux a transfor.mel'
les services de santé en matiére de reprodecan.
Ce projet a non seulement amélioré la qualité ;Iez
soins, mais aussi cherché a faire mieux cor}'.lpl"en[_:é
I'impact de I’inégalité sociale, surtout de I'inégali ;
entre les sexes, sur la santé et les services de 5_3“::1:
Les gouvernements témoignent parfm:; ¢
manque de souplesse dans la conception €t 1~5X€
cution des programmes; or le partenariat avec une
ONG peut introduire dans leurs démarches sou-
plesse et esprit d’innovation. Les ONG ():}t une
marge de manoeuvre suffisante pour aider a d'un-
ner forme aux agendas gouvernementaux. Mais le
succés suppose plusieurs conditions : il faut‘me’f"‘e
en place des partenariats ol régne un esprit d’as-
sistance mutuelle, gérer efficacement les partena-
riats déja en place, et convaincre les rcpréscntanFs
du gouvernement, a tous les niveaux, de soutenir
les idées et le processus™.

Collaboration avec d'aqtres
secteurs de la société civile

De nouveaux efforts ont éé faits depuis la CIPD
pour mobiliser les groupes religieux et culturels,



les parlementaires et le secteur privé au service de
I’application du Programme d’action.

Les dirigeants religieux

De nombreux dirigeants religieux peuvent jouer
un réle important dans la promotion des pro-
blemes de population et de santé en matiére de re-
production et s’avérer de précieux partenaires
dans I'application du Programme d’action de la
CIPD, étant donné leur aurorité et leur influence
sur les fideles.

Le FNUAP I’a reconnu et a fait participer les
autorités religicuses aux débats. La Division de
I’Afrique a organisé en novembre 1998 & Niamey
(Niger) une conférence internationale sur le theme
“Lislam et la population™, a I'intention de 80 di-
rigeants musulmans ou docteurs de islam origi-
naires de 19 pays d’Afrique subsaharienne et de
huit autres pays. La réunion a présenté des re-
commandations visant a poursuivre "application
du Programme d’action de la CIPD, surtout en ce
qui concerne Iislam face a la santé en matiere de
reproduction, a la condition de la femme, enfin a
la population et au développement.

Les dirigeants religieux participent également
de plus en plus aux activités menées au niveau na-
tional. Au Ghana, par exemple, huit organisa-
tions religicuses sont en train de préparer des ma-
nuels qui intégrent aux activités religieuses
I’éducation a la vie familiale et qui encouragent
les parents a parler de sexualité avec leurs enfants.

En Ouganda, le Secrérariat de la population
coordonne et supervise les activités de développe-
ment et la fourniture de services de santé en ma-
tiere de reproduction, qu’assure un consortium
national d’ONG ou sont représentés les dirigeants
catholiques et musulmans.

Les parlementaires unis pour
la santé et les droits en
matiére de reproduction

Les parlementaires jouent un réle unique dans le
partenariat entre gouvernement et société civile.
Ils servent par nature de pont entre société civile
et gouvernement. Les parlementaires peuvent
jouer un roéle direct dans la définition des pro-
grammes et Iallocation des budgets. Le dévelop-
pement considérable des activités de plaidoyer les
a sensibilisés aux questions soulevées par la CIPD,
De ce fait, le mouvement parlementaire a grandi,
la pression qu’il exerce dans les parlements mémes
s’est intensifiée et une législation a été promul-
guée; enfin, les réseaux régionaux et internatio-
naux de parlementaires sont en plein essor.

Les activités de plaidoyer menées par des par-
lementaires ont permis de maintenir durablement
le niveau de financement dans certains pays ou il
était prévu de le diminuer ou de I'éliminer. Par
exemple, dans la région de I'Asie et du Pacifique,
le FNUAP a financé deux projets comportant
l’organisation de conférences et de forums
auxquels des parlementaires ont participé.

Plus de 200 parlementaires représentant 103
pays ont participé a La Haye, en février 1999, a
un Forum international de trois jours dans le
cadre des réunions CIPD+5. ls se sont mis d’ac-
cord sur une déclaration demandant 'adoption de
textes législatifs, la conduite d’activités de plai-

doyer et I'augmentation des ressources aux fins de
garantir que les pays satisferont aux obligations
souscrites a la CIPD concernant la santé et les
droits en matiére de reproduction, ’équité entre
les sexes et ’émancipation des femmes, ainsi que
la prévention de la violence contre les femmes,
y compris la MGF"".

Le secteur privé

Le secteur privé pourrait jouer plusieurs roles im-
portants dans Papplication du Programme d’ac-
tion. Premiérement, les entreprises qui ont un in-
térét direct dans la délivrance de fournitures ou de
services et dans la mise a disposition de compé-
tences techniques peuvent collaborer avec les gou-
vernements pour éliminer les obstacles a 'acces
aux services et a I'information et pour créer des
marchés destinés a tous ceux qui sont en mesure
de payer le prix normal. Elles peuvent travailler a
la conclusion d’accords avantageux a toutes les
parties, qui viseraient a étoffer les services et les
réseaux logistiques.

Deuxieémement, elles peuvent veiller a ce que
les services relatifs  la planification familiale et a
la santé en matiére de reproduction figurent dans
les ensembles d’avantages et services offerts a leur
propre personnel et soient prévus dans les régle-
mentations qui régissent les entreprises.

Depuis de longues années, le FNUAP, en col-
laboration avec I'Organisation mondiale du Tra-
vail, a pour objectif de fournir aux travailleurs des
informations et une éducation sur les problémes
relatifs & la vie familiale. Les entreprises qui of-
frent leur participation en tirent des avantages di-
rects du fait de 'augmentation de la productivité,
parce que les salariés et leur famille sont moins
souvent malades et que la vie familiale engendre
désormais moins de tension. Au Cameroun, en
Erythrée et au Malawi, par exemple, le FNUAP a
récemment prété appui aux ministéres du travail
de ces pays afin de dispenser aux salariés des
entreprises publiques et privées une éducation i la
vie familiale aussi bien que des services de santé
en mati¢re de reproduction, par I'entremise de
dispensaires ou dans le cadre d’initiatives a base
communautaire.

Le FNUAP et les parlementaires

e FNUARP travaille avec les parlementaires depuis sa fondation,

en 1969.

En 1979, le FNUAP a convoqué a Colombo (Sri Lanka) une réunion
de I'Organisation internationale de parlementaires pour la population et le
développement. Le FNUAP a organisé par la suite une série de réunions de
parlementaires asiatiques, dont I'une, tenue en 1982 a Beijing, a facilité la
formation du Forum asiatique de parlementaires pour la population et le

développement.

Il a également été prété appui ces derniéres années a d'autres groupes
régionaux de parlementaires, & savoir le Groupe interaméricain de parle-
mentaires pour la population et le développement et le Forum des parle-
mentaires africains et arabes pour la population et le développement.

Ces groupes régionaux ont joué un réle capital dans I'organisation du
Forum international des parlementaires consacré a I'examen de la CIPD,

qui s'est tenu en février 1999 a La Haye.

ENCADRE 21
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En Inde, la puissante société industrielle Tata
a fait progresser I'application du Programme
d’action en s’intéressant tout particulierement
a la santé des adultes en matiére de reproduction,
a la jeunesse, et a la prévention du VIH/sida.
Le groupe Tata a expérimenté hardiment des
approches diverses. Il a formé des partenariats
avec les belles-méres, dont le soutien était requis
pour que les jeunes femmes recoivent des soins de
santé ou se rendent dans les dispensaires de
planification familiale. Il a tenu des consultarions
et aidé a ouvrir des dispensaires au niveau des
communautés, gérés par des clubs de jeunes et
des organisations bénévoles.

Les associations d’entreprises et les groupes
communautaires ont aussi un role a jouer. Rotary
International a, grace a son réseau d’associations
locales, offert une tribune pour susciter une prise
de conscience accrue des probléemes de population
et de développement. Certains clubs nationaux
ont mobilisé des ressources au service des activités
de population, souvent avec ’appui de membres
du Rotary dans d’autres pays, de la Fondation
Rotary et de donateurs bilatéraux. Le Rotary
encourage les programmes communautaires visant
a réduire la pression démographique, prévenir la
dégradation de I'environnement et éliminer la
pauvreté.

Rotary International a créé au Sénégal, en
1993, sa propre dotation pour la population et le
développement et élargi ses activités au bénéfice
d’autres associations nationales intéressées. C’est
désormais la plus importante de ses dotations.

En Thailande, la Coalition d’entreprises pour
la lutte contre le sida réunit 126 entreprises qui
fournissent une aide en nature aux initiatives de
lutte contre la pandémie.

: ENCADRE 22

Le secteur privé participe a la couverture
des besoins en contraceptifs
ans le cadre de son Initiative mondiale de gestion des articles concer-

nant la santé en matiére de reproduction, le FNUAP aide les pays a
déterminer les moyens de couvrir, durant les 10 prochaines années,

w==enariat et émancipation

leurs besoins en contraceptifs et autres articles concernant la santé en
matiére de reproduction.

L'Initiative offre une assistance technique afin d'évaluer les besoins
nationaux et d'élaborer des stratégies permettant de les couvrir. Elle aide
aussi a faciliter les négociations entre gouvernements et fournisseurs
et réunit des experts de différents pays pour comparer leurs besoins et
approches. Un groupe consultatif composé d'importants donateurs se
réunit périodiquement, aidant ainsi a mieux coordonner la fourniture
des articles.

L'un des principaux objectifs est d’amener le secteur privé et les ONG a
s'intéresser davantage aux moyens de rendre plus accessibles des produits
et services de prix raisonnable, pour libérer des ressources au bénéfice des
groupes qui ne peuvent en payer intégralement le prix.

Dans le cadre de son programme national en Inde, le FNUAP a organisé
des réunions avec des producteurs et distributeurs du secteur privé afin de
mettre a la portée d’un plus grand nombre des méthodes de contraception
non permanente. L'intention est d’offrir davantage de choix aux femmes
désireuses d'espacer leurs grossesses.

Source : FNUAP, 1999. Donor Support for Contraceptive Commoadities 1997.

Les associations médicales

Les associations médicales, comme la Common-
wealth Medical Association et la Fédération in-
ternationale d’obstétriciens et gynécologues, ainsi
que leurs filiales locales, ont plaidé en faveur d’un
acces élargi aux meilleurs services de santé en ma-
tiere de reproduction. Ces organisations aident
d’autre part POMS, le FNUAP, 'UNICEF et
d’autres institutions internationales a définir des
codes nationaux et internationaux de conduite et
des normes de soins qui protégent les droits fon-
damentaux. Elles peuvent aussi jouer un réle im-
portant s’agissant de dessiner le contexte général
de la politique sanitaire dans lequel sont offerts
les services de santé en matiére de reproduction.

Renforcement des
partenariats

Les obstacles actuels

Nécessité de dégager une volonté politique et des
ressources. Si les gouvernements ont de plus en
plus fait une place aux ONG dans le processus
d’élaboration des programmes de population, il
s’est souvent agi en premier lieu des ONG qui in-
terviennent dans 'exécution du programme gou-
vernemental. Alors que la CIPD enjoint de colla-
borer avec les organisations de femmes et d’autres
ONG, les rapports ont parfois pris la forme de
contrats par lesquels les gouvernements confient
des ONG la prestation de services. Cette pratique
tend a favoriser les ONG spécialisées dans la pla-
nification familiale et, a 'occasion, d’autres ser-
vices de santé en matiére de reproduction. En de
nombreux pays, on s’est relativement peu intéressé
et on a consacré de faibles ressources financiéres a
soutenir les ONG qui oeuvrent en faveur d’une
émancipation a long terme, de I’équité entre les
sexes et du changement social au moyen de la mo-
bilisation des communautés, d’activités de plai-
doyer et d’une action politique intersectorielle™.

Des partenariats incomplets dans la phase de
planification du programme. En outre, les orga-
nisations de donateurs, bien qu’elles encouragent
la participation et le partenariat, n’ont pas toujours
réussi a soutenir les organisations de la société
civile et les ONG durant le processus d*élaboration
des politiques et d’exécution des programmes.
I’étude des 10 Erats membres du CAD (OCDE) a
permis d’érablir que, si tous soulignent I'impor-
tance de mettre en place des partenariats, ainsi
que de consulter et faire participer les parties in-
téressées, ce sont souvent les donateurs et leurs
homologues gouvernementaux, pour I’essentiel,
qui interviennent dans les dialogues sur les poli-
riques. Les groupes de la société civile en général
et les organisations de femmes en particulier
voient souvent leur role limité au processus de
consultation®,

Absence d’interprétations communes du
partenariat. C’est pourquoi de nombreuses ONG
“participation”, aux cotés du
gouvernement, a l’application du Programme
d’action de la CIPD devrait étre plus substan-
tielle. Les ONG ont souvent éré invitées a partici-

estiment que leur

per a des programmes en cours sans avoir les
moyens de les concevoir ou réorienter. Certaines



ONG ont le sentiment que le Gouvernement voit
en elles des outils commodes pour appliquer des
programmes préétablis et non des partenaires ca-
pables de jouer un réle précicux a travers le dia-
logue et les activités de plaidoyer™.

Nécessité d’une coordination. Les pro-
grammes de santé en matiére de reproduction
dirigés par le gouvernement, les ONG et le secteur
privé sont peu coordonnés; ces programmes sont
distincts et paralleles.

Viennent ensuite d’autres obstacles, a savoir
I'insuffisance de la capacité institutionnelle, des
ressources humaines et de personnel qualifié des
ONG et du gouvernement; I'insuffisance de la co-
ordination entre ONG; la confiance insuffisante
qui régne dans les rapports entre gouvernement et
ONG; ’absence de prise de conscience ou de com-
préhension des probléemes dans la société civile;
’absence de prise de conscience ou de compré-
hension de I'importance du partenariar et la
faiblesse de I’engagement politique.

Fourniture de moyens

sars de financement

Selon une proposition maintes fois avancée lors
des consultations, les gouvernements devraient
dégager des ressources expressément destinées A
faciliter la participation des ONG et de la société
civile, tandis que les organismes internationaux
d’assistance affecteraient un “pourcentage des
fonds de programmes de pays” a la participation
des ONG et de la société civile. Les ONG doivent
apprendre a adopter aupres des donateurs une
approche plus persuasive, afin d’en obtenir
I'appui au bénéfice de leurs besoins programma-
tiques et institutionnels.

Au Tchad, par exemple, le Gouvernement a
recouru a I’Assistance internationale pour le dé-
veloppement (Banque mondiale) afin de créer un
fonds spécial de plusieurs millions de dollars pour
aider les ONG actives dans le domaine de la po-
pulation. Au Gabon, un réseau national d’ONG
servant les jeunes a été créé avec l'aide du
FNUAP; la puissante Fédération catholique des
mouvements de jeunesse en est membre. En Gam-
bie, le Gouvernement a affecté des fonds et
d’autres ressources a diverses ONG pour exécuter
des programmes de plaidoyer et de santé en
matiére de reproduction, de santé sexuelle et de
planification familiale.

En Inde, 10 % des fonds d’un projet soutenu
par le FNUAP seront programmeés par entremise
d’ONG. Aux Philippines, dans un programme
soutenu par le FNUAP, 25 % environ des fonds
affectés aux services de santé en matieére de
reproduction et de planification familiale onr été
programmeés par 'intermédiaire ’ONG.

Renforcement de la capacité
institutionnelle

Dans 44 pays au moins, des ONG ont pris des ini-
tiatives en matiére de renforcement institutionnel,
de mise en place de coalitions ou de mobilisation
des ressources. Au rtotal, cependant, les ONG
n’ont réalisé dans la plupart des pays que des
progreés limités dans le sens d’un renforcement de
leur durabilité institutionnelle et financiére, de la
constitution de réseaux et d'une amélioration de
leurs transparence, responsabilité et adapration
aux attentes des mandants, ou de la mobilisation

d’un appui public et financier plus large en faveur
des activités de population. Comme la réussite
n'est que moyenne sur ce plan, les ONG sont
moins bien placées pour apporter une contribu-
tion. Mais on leur fait A juste raison crédit de leurs
approches novatrices.

Il faut mettre en place divers mécanismes pour
promouvoir et rehausser encore le professionna-
lisme des institutions de la société civile. Ces méca-
nismes pourraient inclure, par exemple, des centres
de formation et de recherche destinés a renforcer
les compétences de gestion et les capacités organi-
sationnelles des ONG; la création d’un organisme
indépendant chargé d’homologuer les ONG et de
fixer des normes applicables a leurs activités.

Le FNUAP et les ONG

Depuis la CIPD, le FNUAP s'est efforcé de
promouvoir et d’élargir la coopération entre
les ONG, les gouvernements et la communauté
internationale.

Le FNUAP a créé le Comité consulratif des
organisations non gouvernementales afin de
promouvoir la coopération entre lui-méme et la
communauté des ONG. Des débats ont porté sur
les problemes qui appellent une attention spéciale,
comme la responsabilité et la participation des
hommes, la qualité des soins, la violence contre
les femmes et les prariques sociales nuisibles.
Dans les réunions annuelles tenues depuis 1995,
le Comité a formulé de nombreuses recommanda-
tions destinées au FNUAP — afin de guider son
action aux niveaux national et international —
aux ONG elles-mémes, aux gouvernements et a la
communauté des donateurs*'.

En 1997, le FNUAP et la Women’s Environ-
ment and Development Organization ont mené en
commun des activités de plaidoyer afin de pro-
mouvoir 'égalité des sexes et I'équité entre les
sexes, ainsi que I’émancipation des femmes, et ont
identifié dans le monde entier 25 ONG de
femmes, nationales ou A base communauraire,
auxquelles octroyer des subventions non renouve-
lables pour la mise en place de capacités™.

Le FNUAP a recouru davantage aux ONG
en tant qu'agents d’exécution de ses projets et pro-
grammes®. Il a augmenté ses dépenses engagées
par Pentremise d’'ONG de 77 % en chiffres absolus
durant la période 1995-1998 par rapport a la pé-
riode 1991-1994 (163 contre 92 millions de dol-
lars). Non moins de 132 ONG ont été accréditées
en tant qu’agents d’exécution éventuels de projets
interrégionaux ou régionaux financés par le FNUAP.

En décembre 1996, le FNUAP a organisé, en
collaboration avec le Haut Commissariat des Na-
tions Unies aux droits de 'homme, le Centre pour
les droits de ’homme et la Division de la promo-
tion de la femme, une table ronde des organes de
suivi des traités relatifs aux droits de 'homme sur
le théme “Approches de la santé féminine centrées
sur les droits fondamentaux, I"accent portant sur la
santé et les droits en matiére de reproduction et de
sexualité”. Tenue & Glen Cove (New York), cette
réunion a été la premiére occasion offerte a des
experts venus des six organes de suivi des traités,
des représentants des entités du systéme des Nations
Unies et d’ONG de se rencontrer pour examiner
une question de fond.

Les ONG n’ont
réalisé que des
progres limités dans
le sens de la
stabilité financiere
a long terme, de la
transparence et

de Paptitude a
répondre a Pattente
de leurs mandants.
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Un climat propice a un partenariat efficace

n 1998, le FNUAP et |la Division de la population (ONU) ont organisé
une table ronde sur le partenariat avec la société civile aux fins
d'appliquer le Programme d’action de la CIPD. Cette réunion a

recommandé que tous les gouvernements facilitent la participation

de la société civile aux formulation, application, suivi et évaluation

des politiques, stratégies et programmes par les moyens suivants :

¢ Création de forums communs de dialogue;
e Réexamen des concepts, hypothéses de départ, agendas et priorités;

» Ecoute attentive des expériences des autres partenaires, a accueillir
avec respect;

» |dentification des points forts comparatifs des divers partenaires
et utilisation des rapports préexistants;

e |dentification des problémes clefs ainsi que des principaux acteurs
et institutions;

* Responsabilité mutuelle et transparence entre partenaires;
s Elaboration de plans d’action communs a divers niveaux;

e Renforcement des capacités a tous les niveaux et garantie effective
de leur durabilité;

e Encouragement a la constitution de coalitions et de réseaux;

e Suivi permanent de I'application du Programme d'action.

Source : FNUAP, 1998. Partenariat avec la société civile aux fins d'appliquer le Programme
d‘action de la Conférence internationale sur la population et le développement. Table ronde
de Dhaka (Bangladesh), 27-30 juillet 1998.

Les participants ont érudié Dinterprétation
des traités relatifs aux droits de I’homme et
réfléchi sur la nécessité d’adopter de nouvelles
procédures et de nouveaux indicateurs pour
promouvoir les droits liés a la santé en matiére de
reproduction et de sexualité et s’assurer de leur
respect. L'un des principaux résultats de la rable
ronde a été d’inviter les organes de suivi des trai-
tés, les institutions des Nations Unies et les ONG
a oeuvrer de concert pour incorporer a leurs pro-
grammes respectifs une perspective soucicuse des
sexospécificités sur le plan des droits en matiére
de reproduction et des droits de ’homme.

En collaboration avec la Division de la pro-
motion de la femme, le Haut Commissariat des

Nations Unies aux droits de I'homme, le Fonds de
développement des Nations Unies pour la femme
(UNIFEM) et le Comité pour I’élimination de la
discrimination a Iégard des femmes, le FNUAP
soutient les efforts faits pour appliquer les recom-
mandations de la réunion de Glen Cove. Celles-ci
portent notamment sur les points suivants : for-
mation du personnel du FNUAP, des gouverne-
ments et des ONG aux droits en matiére de re-
production dans le contexte des droits de I’homme;
participation d’experts du Comité aux processus
de programmation du FNUAP; coopération avec
les gouvernements, les ONG et les organes de
suivi des traités pour renforcer les mécanismes fa-
cilitant Iétablissement de rapports au Comité par
les Etats parties; et organisation de séminaires sur
les activités de plaidoyer*. Les bureaux de pays
du FNUAP ont été encouragés a aider les ONG a
établir des rapports fictifs au Comité sur I'élimi-
nation de la discriminarion a I’égard des femmcs
dans I"accés aux services de santé en matiére de re-
production et de sexualité.

En 1997, le FNUAP s’est associé 8 UNIFEM ct
a d’autres organisations dans une campagne de
lutte contre la violence contre les femmes menée
dans toute I’Amérique latine par le systéme des Na-
tions Unies, a I'instigation des champions des
droits des femmes qui ont proclamé depuis long-
temps la nécessité de faire face a la violence d'Of{'
gine sexuelle. On espeére que la campagne officiali-
sera des partenariats entre les gouvernements, les
groupes de femmes et les ONG, les universités, la
profession médicale, les étudiants, les médias, la
police, les groupes religieux et les organisations du
systeme des Nations Unies*. .

Le FNUAP s'est aussi activement occupé de
promouvoir une coordination plus étroite avec les
autres institutions, les donareurs, les gouverne
ments et les OSC aux fins de mettre au point 1(35
programmes des Nations Unies. La Directrice e.xﬁ'
cutive a présidé I'Equipe de travail sur les services
sociaux de base pour tous. LEquipe de eravail a
diffusé des directives dont useront les coordonna-
teurs résidents des Nations Unies pour aider les
pays a formuler leurs plans nationaux de dévelop-
pement. Le Fonds participe également a l’élaho.ra-
tion du Plan-cadre des Nations Unies pour Paide
au développement, qui vise a réduire les doubles
emplois, A attribuer les tiches en fonction des ca-
pacités et des avantages comparatifs, et a f'.lire. par-
ticiper toutes les parties intéressées, y compris les
OSC, aux activités de développement.
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Investir dans le développement

T rente années apres le début des activités du FNUAP, avec un million de dollars, les
ressources mondiales pour la population et le développement se comptent en milliards de
dollars. Cing ans apres le consensus historique de la CIPD, ses objectifs sont universellement
reconnus pour indispensables a la promotion des droits de ’homme et du bien-étre individuel,
a la lutte contre la pauvreté et a 'amélioration de la sécurité aux niveaux national et mondial.

Lensemble intégré d’investissements dans le domaine de la population et de la santé en
matiére de reproduction dans les pays en développement, défini dans le Programme d’action de
la CIPD et dont le cotit a été évalué a 17 milliards par an en 2000, est jugé un élément capital
de la stratégie globale de développement.

Une panoplie compléte de services sociaux y ajouterait la santé de base; ’éducation de base;
la nutrition, Papprovisionnement en eau et 'assainissement a prix modéré dans les régions en
développement. Selon les évaluations, le coiit annuel de cet ensemble serait en I'an 2000 de

30 a 40 milliards de dollars de plus qu’en 1990".

Photo : Des travailleurs réparent la voie publique dans un quartier pauvre dg Bogota. Il est capital d'aug-
menter les ressources au service du développement pour alléger la pauvrete et ameliorer la qualité de vie.
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-ager les ressources

Les donateurs
fournissent

1.9 milliard

de dollars par
an — un tiers
des 5,7 milliards
de dollars

qui seraient
nécessaitres
pour appliquer
le programme
de la CIPD.

Le déficit de ressources

Le monde est loin de répondre a ces besoins. Laide
publique au développement pour toutes fins, éco-
nomiques aussi bien que sociales, est tombée de
prés de 61 milliards de dollars en 1992 3 47,6 en
1997. Dans lintervalle, les opérations de maintien
de la paix et les situations d’urgence ont exigé infi-
niment plus de ressources qu’auparavant.

Les moyens de financement du Programme
d’action de la CIPD sont trés inférieurs au mon-
tant total prévu pour la fin du siécle. Aussi bien
les pays donateurs que les pays bénéficiaires de
programmes seront loin de couvrir la part du far-
deau qui leur érait attribuée (5,7 et 11,3 milliards
de dollars, respectivement). Les pays donateurs ne
fournissent que 1,9 a 2,0 milliards de dollars en-
viron. Un petit nombre de grands pays en déve-
loppement mobilisent la plus grande partie des
7,7 milliards de dollars prélevés chaque année sur
les ressources nationales.

Le secteur privé, dont les ONG et les fonda-
tions, aide a combler Iécart et les redevances
payées par les usagers de services produisent des
ressources dans les pays en développement —
mais rien ne peut remplacer la responsabilité qui
incombe aux gouvernements tant des pays en dé-
veloppement que des pays donateurs. Dans la plu-
part des pays, la plus grande partie de la popula-
tion est tributaire dans une certaine mesure des
services publics d’éducation et de santé; et, dans
les pays pauvres, les pauvres en sont plus tribu-
taires que la plupart des autres.

Le redoutable probléme
des ressources

La pénurie de ressources a des causes structurelles
aussi bien que temporaires, par exemple :

° Les contraintes liées 4 la mondialisation;

° Décart croissant entre pays riches et pays
pauvres;

L’écart croissant entre riches ot pauvres
Iintérieur d’un méme pays;

Le désengagement politique des donateurs
I’égard de I'aide au développement.

En outre, les pays en développement ont ey a
essuyer des crises financitres et économiques,
ainsi qu'un “ajustement structure]”
€conomie, I'accent étant mis
des dépenses publiques.

radical de leur
sur la compression

L’intention des programmes d’ajustement
structurel est d’améliorer les perspectives de déve-
loppement économique d’un Pays en réduisant les
dépenses du secteur public. Mais I'ajustement
structurel a frappé avant tout les pauvres, qui for-
ment le groupe le plus triburaire des services pu-
blics gratuits ou a bas prix. En cas de suppression
partielle des services publics oy d’introduction de
redevances, les pauvres nont nulle part on
s’adresser. On en a vu les preuves dans les secteurs
éducatif et sanitaire comme dans bien d’autres?.

Tous ces facteurs ont influé sur Iapplication
du Programme d’action de la CIPD,

Que faudra-t-il faire?

Dégager les ressources qui permettront d’inscrire
dans la réalité les recommandations du Pro-
gramme d’action de la CIPD est affaire d’enga-
gement politique autant que d’argent. Le Pro-
gramme d’action exige un investissement
additionnel dans la réorganisation et la réforme
du secteur public, ainsi que dans le recrutement,
la formation et la motivation des ressources
humaines afin d’en tirer le meilleur parti.
Il exige :

° Des efforts renouvelés afin d’accroitre les res-
sources d’ensemble, efforts quavaient accom-
plis tous les pays a la Conférence internatio-
nale sur la population et le développement;

° Un zéle renouvelé & affecter aux services
sociaux de base, dont la santé en matiére de
reproduction, une part accrue des ressources
disponibles, qu’elles proviennent de la com-
munauté internationale, du secteur public ou
du secteur privé;

® Une efficacité accrue. Des mesures [res
diverses sont propres a accroitre Iefficacite,
selon les conditions locales;

® Des partenariats entre les gouvernements,
la société civile et les donateurs — 3f1.n
d’améliorer le financement et de faire parvenir
Pinformartion et les services la on ils sont le
plus nécessaires.

Cette tache est celle de la communauté inter-
nationale aussi bien que de chaque pays, POUf
dégager une aide complémentaire au Service
du développement comme pour I’acheminer de la
maniere la plus productive.

Augmenter les ressources

Les pays en développement sont engagés dans
trois transitions simultanées. Ils doivent !
modifier la définition des services de sante
essentiels et les maniéres de les intégrer entre L‘_UX;
redistribuer les responsabilités dans les services
publics du niveau central au niveau ]0Cﬂli et
redéfinir le réle et le rayon d’action des services
publics.

Il est essentiel d’augmenter les ressources
d’origine externe affectées aux progranmlet‘».de
population et de santé en matiére de reproduction
pour aider les pays a effectuer ces transitions €t
simultanément, en tirer parti pour appliquer les
recommandations de la CIPD, par exemple :

° Pour concevoir et exécuter des programmes
qui satisfassent pleinement aux besoins et aux
priorités des clients dans un environnement €n
évolution;

° Pour aider a renforcer les ressources mate-
riclles et humaines, ainsi que les infrastruc-
tures institutionnelles;

® Pour fournir une assistance technique et des
articles divers.



Un complément de ressources, a dégager rant
a lintérieur qu’en dehors des pays bénéficiaires,
est nécessaire d’urgence aux fins suivantes :

e Plaider avec plus d’insistance pour obtenir les
investissements nécessaires au développement;

Améliorer les données nécessaires a la concep-
tion, a I'exécution et au suivi des programmes;

e Faire face aux exigences et besoins en matiére
de services, qui ne cessent d’augmenter et de
se diversifier;

e Améliorer la qualité des services de santé,
y compris en martiere de reproduction et
de sexualité;

¢ Recycler le personnel afin d’éliminer tourt obs-
tacle qui, en raison de l'attitude des presta-
taires, dérournerait des clients potentiels, a
savoir notamment la pauvreté, 'emplacement
géographique, le sexe, ’dge, I"appartenance
ethnique ou culturelle;

Fournir des informations et services aux po-
pulations mal desservies, surtout aux pauvres;

e Ecarter les obstacles culturels, sociaux et éco-
nomiques qui limitent ["acces a 'information
et la possibilité de saisir les chances offertes:

e Améliorer le recrutement, la formation, la
stabilité et la mortivation du personnel
nécessaire pour appliquer les programmes, du
niveau gouvernemental au niveau local.

D’ou vient I'argent
actuellement?

Les montants estimatifs des ressources d’origine
internationale, régionale ou nationale affectées
aux programmes de population et de développe-
ment, y compris la santé en matiére de reproduc-
tion, sont fondés sur les informations concernant
les pays et institutions pour 1997°.

L'aide extérieure

Les donateurs fournissent chaque année un mon-
tant de 'ordre de 1,9 a 2,0 milliards de dollars.
Durant les années 90, les principaux donateurs,
comme la Norvége et le Danemark, ont affecté a
la population une fraction relativement impor-
tante de leurs contributions, tandis que d’autres,
surtout les Pays-Bas, I’Australie et le Royaume-
Uni, ont commencé a les imiter. D’autre part, les
Etats-Unis et le Japon, qui sont traditionnellement
les principaux donateurs en matiére d’activités de
population, ont récemment réduit leur soutien.

Le Japon, principal contribuant depuis 1986,
a rempli pour la période 1994-2000 son engage-
ment concernant "aide aux problemes mondiaux
de population.

Le projet Commission européenne/FNUAP
concernant la santé en matiere de reproduction
en Asie (voir p. 49) est un exemple de la volonté
dont témoignent les pays membres de la CE de

respecter I'engagement qu'ils ont pris avant la
CIPD. Mais il est nécessaire de faire encore
beaucoup plus pour simplifier le processus
d’acheminement des fonds par I'entremise de la
bureaucratie de la CE.

La poursuite de Plnitiative 20/20, entre
autres, fait espérer que le soutien des donateurs se
renforcera. 1l s’agit d’un engagement mutuel pris
par les pays développés ou en développement par-
tenaires d’affecter en moyenne 20 % de leur APD
et 20 % de leur budget national, respectivement,
aux services sociaux de base. D’aprés une défini-
tion convenue lors d’une réunion 20/20 tenue a
Oslo en 1996, les cing composantes des services
sociaux de base sont les suivantes : santé de base;
éducartion de base; santé en matiére de reproduc-
tion, dont planification familiale et santé sexuelle;
nutrition; enfin, eau salubre et assainissement®.

La Banque mondiale mobilise des ressources
en faveur des services sociaux de base, y compris la
santé en matiére de reproduction, et prend des me-
sures pour alléger le fardeau de la dette des pays
pauvres lourdement endettés. Elle a déja fourni
3,6 milliards de dollars pour aider les pauvres a
faire face a une situation économique difficile, ainsi
que pour aider les réfugiés et les personnes
déplacées du fair de situations d’urgence.

La Banque mondiale offre également des
préts au titre d’acrivités diverses (santé, nutrition,
population, éducation), sans parler des compo-
santes “protection sociale”™ d’autres préts
(8,48 milliards de dollars en 1998). Les préts de la
Banque ont de plus en plus été accordés a des
programmes intégrés de santé en matiére de
reproduction, tant directement que par le biais
d’une aide d’ampleur sectorielle et de la réforme
des services de santé.

Les dons des fondations deviennent plus im-
portants. La Fondation Ford, la Fondation

ENCADRE 24

L'allégement de la dette et la difficile
recherche des ressources
our rendre leurs problémes encore plus pesants, de nombreux pays

pauvres sont accablés par une dette extérieure tres élevée, qui s'est
accumulée avec I'encouragement des institutions de prét avant qu'on

ait reconnu I'importance des investissements sociaux de base. Dans certains
pays, le service de la dette est plusieurs fois supérieur au montant total des

fonds alloués a la santé ou a I'éducation.

Une main secourable

L'échange de la dette pour une augmentation de l'investissement social
est un nouveau mécanisme qui permet d'en réduire le fardeau. L'Ouganda
a négocié un “échange de la dette” avec les institutions financiéres
internationales, et d'autres pays examinent actuellement les possibilités
offertes. L'épargne ainsi réalisée par I'Ouganda a servi principalement a

éliminer les droits d'inscription dans I'enseignement primaire. En deux ans,

le taux de scolarisation a bondi de 54 a 90 %, en net contraste avec
d'autres pays lourdement endettés.

Les donateurs ont renoncé a une partie de leurs créances bilatérales a la
suite des catastrophes naturelles qui ont frappé I’Amérique centrale. Les
pays donateurs ont proposé d'élargir le programme d‘allégement de la
dette de la Banque mondiale et du Fonds monétaire international (Initia-
tive en faveur des pays pauvres lourdement endettés). Durant le processus
CIPD+5, il a été vivement recommandé d'aller plus loin dans ce sens.
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L'agenda de la CIpD
ne peut étre mis en
oeuvre sans aide
extérieure, y compris
sur le plan de la pro-
motion de la respon-
sabilité masculine
concernant la santé
en matiere de repro-
duction et la famille,
Ci-dessus, un pére

et son enfant en
Egypte.

I_(ockefeller, la Fondation MacArthur, la Fonda-
ton Hewlett et | Fondation

cha\cune en 1996 une contrib
;2 apiglﬁl;?ifns de dollars en faveur .des activités
1957, g e n, bet des montants _s:mi]aires en
e embre 1998? la Fondation Packard a
o ce quelle affecterair ay cours des cing pro-
chaines années plus de 300 millions de dollars aux
Programmes internationaux de population et de
Sante en matiére de reproduction.
Sllbvlzlzltrizr;r sla prernié.re année d’at[r_ibution.de
ey 5, la Fondation pour les Nations Unies,
e lsir;“;szlepjrnTed Turner Aavec un capital
ot ool :i)ivars, a d'onne plu_s d\e 12 mll:
e e c(;rs‘l?ro]ets I\'Cl’:;lEIfS a l.a salnte
des foe . pro u%non et a ’émancipation
e adol?:cS, ont plus'l‘eurs concernent la santé
oleseents en matiere de reproduction et de
sexualité,
La fqr{dation William H. Gates, qui soutient
- zlftlyttcs visant a améliorer la santé et
1’71:1?132(:; a;c lzz?gtismondi?l, a versé a ],.(.)NU
» que le FNUAP utilisera
pour faciliter la collaboration entre pays en déve-
lopp’ement. En 1999, elle a accordé a I'Ecole de
santé publique de I'Université Columbia une sub-
v.cnnon de 50 millions de dollars, éralée sur plu-
steurs années, afin de combattre la mortalité ma-
ternelle, qui est traditionnellement le plus difficile
a résoudre de tous les problemes de santé en ma-

Mellon® ont versé
ution de I'ordre de

les

tiere de reproduction. Un autre montant de
20 millions de dollars est destiné a aider I'Univer-
sité Johns Hopkins a former des praticiens des
pays en développement a la santé en matiére de
reproduction. En juin 1999, Bill et Melinda Gates
ont ajouté 5 milliards de dollars au capital de la
Fondation, dont ils doublent ainsi le montant,

Les ressources intérieures

Au niveau mondial, on estime qu'en 1997 les
gouvernements et les ONG nationales ont consa-
cré aux programmes de population prés de 7 mil-
liards de dollars provenant des ressources mobili-
sées dans les pays en développement®. On estime
en outre, avec beaucoup moins de précision, que
dans ces mémes pays le secteur privé avait collecté
un milliard de dollars.

Il est cependant tres difficile d’érablir exacte-
ment 'importance des montants consacrés a ap-
pliquer les dispositions du Programme d’action
concernant la population et la santé en matiére de
reproduction’. Les systémes comptables mesurent
les catégories générales d’intrants, telles que sa-
laires et fournitures, plutdt que les services ren-
dus. ensemble “CIPD™ n’évalue que le colr des
services fournis au titre des soins de santé pri-
maires, non celui des soins hospitaliers ou des
autres services nécessaires aux niveaux plus élevés
du systéme de santé.

Point encore plus important, il est difficile de
vérifier le montant des dépenses engagées directe-
ment par les individus. Tous les pays ne ménent
pas des enquétes sur les dépenses des ménages, €t
en outre les enquétes ne comportent ordinaire-
ment pas de questions relatives aux services de
santé. On dispose d’informations de plus en }?hlS
nombreuses sur les paiements relatifs aux services
de planification familiale et de santé maternelle fft
infantile®, mais elles ne couvrent pas les autres dé-
penses de santé en matiére de reproduction.

Les pays d’Asie et du Pacifique bénéficiaires
de programmes ont mobilisé les montants les plus
importants pour les programmes de population et
de santé en matiére de reproduction (plus dF
5 milliards de dollars), suivis par ceux d’Ame-
rique latine et des Caraibes (plus d’un milliard C!e
dollars). De moindres montants y ont été affectés
en Asie occidentale, en Afrique du Nord et en
Afrique subsaharienne. On évalue a plus de
100 millions de dollars les montants mobilisés par
les pays en transition.

Cet effort financier a été avant tout le fait
d’un petit nombre de grands pays : les dépenses
combinées de la Chine, de I'Inde, de I'Indonésie,
de la République islamique d’Iran et du Mexique
ont représenté 5,5 milliards de dollars, soit envi-
ron 80 % du montant total des ressources déga-
gées par les pays en développement pour les ser-
vices de planification familiale et de santé en
matiére de reproduction. La plupart des autres
pays en développement, et notamment les 51 pays
les moins avancés, n’avaient ni les ressources pu-
bliques, ni les revenus privés nécessaires pour cou-
vrir leurs besoins nationaux.

Dans certains domaines, 'impact de la pénu-
rie de ressources se fait déja sentir. Le Programme
d’action de la CIPD avait proposé un montant de
1,3 milliard de dollars pour les programmes de
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prévention des MST/VIH/sida en 2000, alors que
les chiffres récents sont inférieurs a 550 millions
de dollars par an”. Les programmes de prévention
constituent la stratégic la moins colreuse pour
faire reculer la pandémie'’. Des ressources addi-
tionnelles, qui ne sont pas comprises dans les
montants estimatifs de la CIPD, seront nécessaires
pour soigner les sujets infectés et pour aider les
familles, les communautés et les pays touchés par
la pandémie.

De nombreux pays s’efforcent d’augmenter
les contributions du secteur privé et des organisa-
tions non gouvernementales. Dans plus de
37 pays, il exisrtait, dés avant 1994, des initiatives
du secteur privé (le plus souvent, commercialisa-
tion de contraceptifs subventionnés) et c’est le cas
dans neuf autres depuis la CIPD. Certains pays,
comme la Bolivie et le Mexique, font désormais
place aux services de santé en matiére de repro-
duction dans leurs plans nationaux dassurance-
maladie. Malgré de nombreuses difficultés tech-
niques et de gestion, en particulier s’agissant
d’atteindre les pauvres et autres couches de popu-
lations marginalisées, I'intervention du secteur
privé va probablement s’élargir. Une initiative du
secteur privé, copatronnée par le FNUAP, encou-
rage ses représentants a répondre aux besoins de
santé en maticre de reproduction.

Vers plus d’efficacité

Pour étre tres efficace, il faut faire d’importants
investissements initiaux, afin de couvrir tant la
prestation actuelle des services que leur améliora-
tion future. La réforme du secteur sanitaire, par
exemple, rapportera de substantiels dividendes,
mais il ne faut pas sous-cstimer les colits de la
transition.

On ne saurait considérer lefficacité isolé-
ment. Les activités de plaidoyer, par exemple,
réussissent a stimuler la demande de services;
mais les services doivent alors saméliorer pour ré-
pondre a la demande. L'aiguillage est un moyen
efficace de compléter les services rendus dans les
dispensaires, mais seulement si les services vers
lesquels les malades sont aiguillés sont équipés
pour faire face a cette charge additionnelle.

Les investissements préparent souvent le ter-
rain a une amélioration de lefficacité dans I’avenir.
Les pays industrialisés ont fait baisser la mortalité
maternelle jusqu’aux trés bas taux actuels en équi-
pant davantage d’établissements pour faire face
aux urgences de toutes sortes, v compris les ur-
gences obstétricales. Certains investissements dont
intérér n’apparait pas immédiatement s’avérent
utiles plus tard, comme le contréle de la maniére
dont les tuberculeux s’administrent eux-mémes
leurs médicaments. L'investissement initial a stimulé
la mise au point de méthodes plus rentables pour
vérifier si les patients respectent les prescriptions.

Chagque fois que le souci d’efficacité domine la
prise de décisions, les résultats mesurés doivent re-
fléter en roralité la gamme des valeurs et des avan-
tages que I'on recherche. Quand on mesurait la ren-
tabilité d’un programme de planification familiale
par le nombre de naissances évitées, ["accent érait
mis sur le choix des méthodes permanentes (par
exemple, stérilisation) de préférence aux méthodes
temporaires (par exemple, pilules, DIU, contracep-
tifs injectables et méthodes a adjuvant). Aujourd’hui,
quand on mesure la rentabilité des soins, on s’efforce
de prendre en considération la qualité des soins
offerts, notamment Iéventail plus ou moins com-
plet de contraceptifs proposés, et de tenir compte
de l'avantage pour chaque client des différentes
méthodes aux étapes successives du cycle de vie.

Pour ameéliorer la
qualité et Pefficacité
des services de
sante, il faut un
investissement
initial éleve.

La rareté des ressources,
qui résulte en partie
de la diminution de
I'aide au développe-
ment, a nui aux
services sociaux de
base, comme 'éduca-
tion. A gauche, une
école de village en
Inde.
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Partenariats pour la santé

Les gouvernements aussi bien que la société civile
s‘accordent a croire qu’il incombe principalement
au secteur public d’assurer 'accés aux soins de
santé. En méme temps, on discute de la place du
secteur privé,

Le Programme d’action de la CIPD reconnait
que la fourniture de services de santé en matiére
de reproduction suppose nécessairement un par-
tenariat auquel de nombreuses institutions doi-
vent participer. Lattribution de réles appropriés
aux diverses sources des secteurs public et privé,
qu’il s’agisse de dispenser ou de financer les ser-
vices de santé en maticre de reproduction, doit
donner lieu tant 4 un débar de principe qu’a une
mise a essai pratique!",

Qui paie : comment en décider?

Selon les évaluations de la Banque mondiale, non
seulement les pays en développement consacrent
moins de fonds a la santé que les pays a revenu
plus élevé, mais encore les fonds publics y cou-
Vrent une proportion moindre des dépenses de
santé.

De récentes études sur la comptabilité natio-
nale du secteur sanitaire aux Philippines'? et au
Bangladesh™ ont confirme que les dépenses pri-
vées directes au titre de |3 santé en matiére de re-
production sont plus importantes qu’on ne 'avajc
Cru antérieurement et pourraient dépasser les dé-
penses publiques. Une grande partie des dépenses

de santé, publiques oy privées, va aux soins cura-

TABLEAU 2 :

tifs; en cas de maladie grave, chacun‘fait t?lﬂ le
possible pour trouver I'argent Vnécussaure. D EI‘QFFC
part, les soins de santé en maricre de rcpmduua.un
sont surtout préventifs de sorte que 'on est mofFS
disposé a payer pour se les procurer, et .ln plml‘l‘l rl'
cation familiale prévient non une maladie, mais [a

rossesse.
’ L’appel aux ressources privées pour les i
vices de santé en mariére de reproducm)fl varie
considérablement selon les pays. Au Brlésﬂ et en
Colombie, par exemple, des orgnnisa—nons nC;l;
gouvernementales jouent un réle CSS(.:IIHC] (.[zlns1 .
prestation de ces services. Dans d al,ltres pr 1)1-
d’Amérique latine, des considération.s d ()rd[?E‘;t
turel et politique limitent I’intervention df? : Ilr;
ou préférence est donnée au secteur prive. o
Amérique latine, il se pourrait que plus dc.: la m’es
tié de toutes les dépenses de santé soient f:naﬂC‘fri_
au moyen d’allocations privées', et les fonds 13re
vés couvrent une proportion probablement _ehncocle
plus importante des soins de santé en matiére 2
reproduction. En Afrique et dans beaucol-'Prtic
pays asiatiques, I'Etat fournit une grande pa

es services'’,
’ i)cs raisons fondamentales militent en fa"i:_f
d’un financement par le gouvernement d?s s i
vices de santé en matiére de rel"md“‘:“ml:r;
d’autres stratégies de développement du e
gramme d’action'®. Les gouvernements et les
nateurs doivent subventionner :
° Les services auxquels la société juge qzj
chacun doit avoir accés, qu’il soit ou non
mesure de les payer;

Dépenses de santé publiques et privées'”

Dépenses Dépense's
de santé dgsdis
par habitant
Dépenses publiques : Dépenses privées : o
Pourcentage du PIB pourcentage du PIB (e tplfars)
Monde entier 2,5 2,7 L
Pays a faible reveny 1,0 3,2 =
Pays a reveny intermédiaire 2,4 2,0 Lk
Pays a reveny Entermédiaire,
tranche inférieure 2,2 1,7 AL
Pays a reveny intermédiaire,
tranche supérieure 3,0 3,1 v
Pays a faible reveny eta
revenu intermédiaire 1,8 2,5 ke
Asie de I'Est et Pacifique 1.8 1,8 il
Europe et Asie centrale 3,9 1,0 =
Amérique latine et Caraibes 2,6 3,7 —
Moyen-Orient et
Afrigue du Nord 2,3 2,4 KL
Asie du Sud 0,8 3.8 =
Afrique subsaharienne 1,7 1.5 =<
Pays a revenu éleve 6,0 3,6 e

g ue mondiale.
Source : Banque mondiale, 1999, Indicateurs du développement dans le monde, 1999. Washington, D.C., Bang



o Les activités dont bénéficie non seulement

I'individu, mais ensemble de 1a sociéte:

e Les services que le secteur privé n’est que peu
ou pas intéress¢ a fournir;

e Les services qui aident a réduire la pauvreré.

La premic¢re de ces raisons est tondée sur les
principes d’équité et sur les droits. Le droit a la
santé, le droitr a la non-discrimination sur la base
du sexe et le droit de choisir le nombre de ses en-
fants et 'espacement de leur naissance font partie
des droits de 'homme fondamentaux',

La deuxiéme tient aux avantages de caractére
général que la sociéré tire de ce financement. Ce
sont, par exemple : la limitation de 'impact social
des maladies sexuellement transmissibles; la dimi-
nution des cofits supportés par la communauté
nationale du fait de la croissance démographique
et de la dégradation de I'environnement qui en ré-
sulte; I'accélération du développement grice a une
participation accrue des femmes.

La troisieme est que le financement public
justifie les investissements faits dans la régle-
mentation et le suivi, les tests, la recherche-
développement des services de santé en matiere de
reproduction. Est aussi justifié¢ le soutien prété a la
diffusion de I'information sur la santé en matiére
de reproduction, qui peut susciter une demande
de nature a faciliter la formulation d’approches
par le secteur privé. Cependant, le Programme
d’action laisse aux pays le soin de décider des
principes selon lesquels attribuer des responsabili-
tés aux différentes parties. De méme, I'importance
d’un ensemble complet de services intégrés est
clairement affirmée, sans qu’'un schéma particu-
lier soit proposé en la matiere. Cette approche
tient compte des priorités nationales et laisse une
place aux apports, capacités, perspecrives et va-
leurs propres a chaque pays.

La derniére raison est que les pauvres sont
particulicrement exposés a la mauvaise santé et
aux grossesses non désirées, ce qui leur rend
encore plus difficile d’échapper a leur condition.

Veiller a ce que les services de santé
en matiére de reproduction
atteignent les pauvres

Aux yeux de beaucoup, la logique commanderait
de demander a ceux qui le peuvent de payer et de
ne fournir qu’aux pauvres des services publics.
Mais une telle limitation risque de réduire a rien le
soutien politique : si seuls les pauvres bénéficient
d’un programme, les responsables nationaux ris-
quent de réduire les crédits qui lui sont affectés,
surtout a heure des compressions budgéraires'’,

Il est en outre difficile d’acheminer avec succés
les fonds publics. Par le jeu des pressions poli-
tiques, les services vont surtout a I’élite ou aux po-
pulations urbaines, ce qui explique qu’une impor-
tante partie des budgers sanitaires soit affectée aux
hopitaux des villes. Méme en I'absence de telles
pressions, les groupes de population instruits et
aisés sont mieux informés et ont plus d’assurance
face a la bureaucratie. Les foncrionnaires se sou-
cient peu des pauvres et des marginaux.

I’Etat peut réaliser des économies si ceux qui

peuvent payer paient cffectivement, soit parce

qu'’ils sont orientés vers des prestataires privés, soit
parce qu'ils versent une redevance en échange des
services regus dans le secteur public. Cependant,
fixer un seuil de revenu et vérifier les ressources des
bénéficiaires de services comporte un risque poli-
tique, prend beaucoup de temps et peut s’avérer
une source de dépenses plus que d’économies.

Les données sont plus claires concernant
l'urilisation des services par différents groupes de
population dans le domaine de la planification
familiale que dans d’autres domaines de la santé
en matiére de reproduction. Des études menées au
Viet Nam, aux Philippines et en Indonésie
montrent que le quintile le plus pauvre regoit
environ 15 % des services financés par le secteur
public dans la planification familiale, et les deux
quintiles les plus pauvres prés de 36 % — soit
moins dans chaque cas que le pourcentage de la
population représenté.

Cependant, le quintile le plus pauvre regoit
moins de 9 % du revenu nartional et les deux quin-
tiles les plus pauvres, 22 % seulement; de sorte
que, si on érablit une comparaison avec la réparti-
tion du revenu, les subventions accordées a la pla-
nification familiale reviennent a transférer des
ressources aux pauvres. D’autre part, le recours
disproportionné des groupes de revenu plus élevé
aux prestations dispensées dans les hopitaux plus
coliteux explique qu'ils absorbent une part impor-
tante des dépenses de santé. Si ces services étaient
payants, cela aiderait a réserver aux pauvres une
part accrue des allocations de fonds publics.

Au Mexique, les ONG ont mieux réussi que
le programme gouvernemental a orienter leurs ser-
vices vers les pauvres parce qu’elles peuvent choisir
les groupes de population desservis. Par exemple,
les clients de la FEMAP (Federacion Mexicana de
Asociaciones Privadas de Salud y Desarrollo
Comunitario, AC) comprennent une proportion
plus élevée de pauvres vivant a la périphérie des
villes que les programmes gouvernementaux™’.

En tirant des recettes plus élevées de ceux qui
peuvent acquitter le prix de services coliteux et en
collaborant avec les ONG et le secteur privé pour
atteindre les groupes de population retenus, le
secteur public peut améliorer Pefficacité de ses
services et fournir les ressources necessaires pour
en améliorer la qualité — par exemple, pour
former le personnel & offrir de meilleurs services.

De nombreux analystes ont recommandé de
faire davantage appel au secteur privé pour four-
nir plus efficacement des services de santé en ma-
tiere de reproduction. La difficulté est d’y parve-
nir sans priver tous ceux qui, dans les pays en
développement, ne peuvent payer. Une telle évo-
lution ne réussira qu'a condition d'investir davan-
tage, et non moins, dans la santé en matiére de re-
production, afin de mettre a lessai différentes
options en matiére de prestation et de finance-
ment des services et de comprendre I'impact de
chacune sur la qualité des services et I'équité
de leur répartition. Cela signifie qu’il faudra da-
vantage, et non moins, de ressources eXtcrnes
pour fournir une assistance technique spécialisée.

Les donateurs doivent accepter leur responsa-
bilité et garder a I'esprit le systéme de soins sub-
ventionnés qui a cours dans leurs pays respectifs,
ainsi que la maniére dont I'équilibre entre soins
publics et soins privés 8’y est progressivement ¢ta-
bli. Les initiatives privées sont importantes, mais

Un appel accru
au secteur prive
ne doit pas
avoir pour

effet de priver
les pauvres

des services

de sante.

666 2/eipuow uonendod e| ap 1e13

)]
—3




Degager les ressources

R

ne doivent pas avoir pour effer de limiter les ser-
vices destinés aux pauvres. I'accélération du dé-
veloppement et I'amélioration de la santé pu-
blique supposent un accés élargi aux services.

En méme temps, les communautés sont dis-
posées a partager risques et coiits pour améliorer
les services de santé en matiere de reproduction, et
elles sont en mesure de le faire. Un projet en cours
aux Philippines a lancé un systéme d’assurance
sociale partageant les coits trés élevés des soins
obstétricaux d’urgence qu’exigent des complica-
tions, ce qui arrive dans une grossesse sur 10. Le
coit de I'assurance est de 2,48 dollars par gros-
sesse; cependant, I’avantage économique de ce
plan serait prés de deux fois supérieur aux
colts™. Les bénéficiaires directs doivent encore
couvrir une partie des coiits réels, ce qui demeure
un lourd fardeau pour les plus pauvres; mais les
individus et les familles sont disposés a faire rout
le nécessaire pour trouver de quoi payer les soins
qui sauveront des vies, et le plan en abaisse le prix
pour tous.

Au Népal, certaines communautés ont égale-
ment mis leurs ressources en commun pour finan-
cer le transport d’urgence des femmes enceintes
ayant besoin de soins obstétricaux?. i en méme
temps on apprend aux maris 3 discerner les risques
et les. signes annonciateurs de complications,
]’algulllage d’urgence peut sauver bien des vies.

La contribution des communautés peut aussi

prer?dre la forme de travaux de réparation et d’en-
tretien général.

vent fournir les 1
tion de locaux,
fournissent et ré

Les communautés peuvent sou-
matériaux ou assurer la construc-
tandis que les pouvoirs publics
munerent le personnel,

Le versement de redevances peut aider a assu-

rer 2 : .
la durée des Programmes, mais une question se

pose : les redevances limitent-elles I"acces, décou-
ragent-elles de recourir aux services de santé?
Les données ne vont pas toujours dans le méme
sens : certaines études ont établi que le nombre
d’utilisateurs tombe si des redevances sont intro-
duites, mais peut remonter avec le temps. Plu-
sieurs études montrent que introduction de rede-
vances est plus acceptable quand une partie du
montant est destinée a améliorer la qualité des
services et qu’en fait le nombre d’utilisateurs peut
ensuite augmenter>’.

Conclusion

Malgré la maigreur des ressources et d’autres
contraintes, tant les pays développés que les pays
en développement ont édifié de nouveaux parte-
nariats entre les gouvernements et la société civile
au bénéfice de la population et du déve|0ppcmt.’.‘nf,
créé des programmes intégrés de santé en matiere
de reproduction et de sexualité et fait progresser
I’émancipation des femmes. Tout cela montre’quc‘
les objectifs de la CIPD sont pergus comme néces:
saires ct réalisables. )

Dans une ére de mondialisation, fourmrl [CS
services sociaux de base reléve de la responsabilite
de tous. Si 'on néglige d’assister l’investisseu'wﬂf
a long terme dans le développement, ce qui re-
couvre les problémes de population, il est de plus
en plus probable que les conséquences en seront
I’écroulement des structures sociales et une .dc-
mande de plus en plus fréquente de secours 1m-
médiats. Remédier aux effets de cet écroulement
sauvera des vies; mais en traiter d‘a\»'ar_1ce les
causes permettra aux individus et aux nations de
construire eux-mémes leur destin.
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confirment le fait. Le “développement & visage humain™ cesse d'étre un slogan pour
prendre la forme d'une série de négociations pragmatiques et d'instruments.

Les montants estimarifs de dépenses par habitant ont été calculés par sous-région, puis
ajustés de maniére a embrasser la population entiére des régions. Les données proviennent
de 89 pays en développement, 18 pays donateurs, 5 institutions de prét internationales, 11
fondations, 12 institutions ou organisations du systtme des Nations Unies, 77 ONG
nationales et 21 universités/centres de recherche. Aprés compilation et analyse, les données
figureront dans FNUAP, Global Population Assistance Report, 1998. New York, FNUAP,

Pour faire progresser ce processus, une réunion a été tenue a Hanoi en octobre 1998. Y
ont assisté les représentants de 29 pays en développement, 19 pays donateurs, 11 ONG
internationales et 13 organisations multilatérales de développement. Les participants ont
adopté le “Consensus de Hanoi sur I'Initiative 20/20 : Accés universel aux services sociaux
de base™ et se sont accordés i reconnaitre que la crise éconemique et financiére actuelle
souligne I'importance de PInitiative 20/20 s'agissant de protéger I'accis aux services
sociaux de base des groupes de population les plus vulnérables.

FNUAP, 1999. Global Popudation Assistance Report, 1997. New York, FNUAP.

Les évaluations relatives au montant des fonds publics affectés a la santé en matitre de
reproduction sont basées sur des questionnaires envoyés aux ministéres compétents dans
chaque pays. Quelques ¢rudes de cas (citées dans : Barbara Janowitz, Diana Measham et
Caroline West, 1999, Issues in the Financing of Family Planning Services in Sub-Sabaran
Afriea. Research Triangle [Caroline du Nord], Family Health International) indiquent que
cette méthode pourrait avoir pour effet de sous-cstimer les totaux auxquels conduisent par
ailleurs les observations faites sur le terrain et les interviews.

On trouvera une étude détaillée des difficultés rencontrées sur ce point dans : Ari Dekker,
1999, “Background Note on Measuring Resource Flows for Population Activities : Issues
and Trends”. Document de projet interne. La Haye (Pays-Bas), Institut démographique
interdisciplinaire.

Les informations sur les redevances perques pour la planification familiale et la
vaccination, par exemple, sont évaluées dans les enqueétes démographiques et sanitaires
(Demographic And Health Surveys) conduites sous les auspices de I"Agency for
International Development des Etats-Unis. Mais, pour des raisons pratiques, on ne peut
poser qu’'un nombre limité de questions complémentaires dans une enquéte déja complexe
ct, en outre, les informations relatives a la source des services ne sont pas toujours
communiquées trés exactement.

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) et Ecole de santé
publique de I'Université Harvard, 1999, Level and Flow of National and International
Resources for the Response to HIV/AIDS, 1996-1997 (UNAIDS/99.25E). Geneve,
Programme commun des Nations Unics sur le VIF/sida.

De nombreux analystes, dont McGreevey et al. (William McGreevey et al., 1999. Valie
for Money in Reproductive Health : Issues and Options for Governements and Donors.
Washington, D.C.: Planning and Finance Group, The Futures Group International), ont
souligné le montant irréaliste des cofits résultant d'une stratégie centrée sur les
médicaments antirétroviraux, surtout dans les pays pauvres. Il faudra des ressources
additionnelles pour les activités de prévention du sida non comprises dans l'cnsemh!t‘
“CIPD™, dont le coit est déja chiffré, notamment pour des programmes spécialisés
d'information et d’éducation a l'intention des groupes de population a risque ¢leve,
surtout dans les pays ot la pandémie ne s’est pas encore généralisée.

On trouvera un exposé récent, a la fois réfléchi et stimulant, de ces questions dans @ Jere
R. Behrman er James C. Knowles, 1998, “Population and Reproductive Health : An
Economic Framework for Policy Evaluation™. Population and Development Review 24
(4): 697-738. New York, The Population Council.

. Caleuls basés sur les données figurant dans Shanti Conly, 1998, Paying their Fair Share.

Washington, D.C., Population Action International. Cité dans Janowitz, Measham et
West, 1999,

. Alejandro N. Herrin et al., 1996, “National Family Planning Expenditures of the

Philippines : Estimates for 1994”. Manuscrit inédit.
Christopher Allison, 1998. Communication personnelle.

La participation du secteur privé a ¢galement été examinée dans : Rodolfo Bulatao, i9?8°
The Value of Family Planning Programs in Developing Countries. Santa Monica
(Californie), Rand Corporation. U'lnitiative mondiale du FNUAP sur la gestion des articles
relatifs a la santé en matiére de reproduction (dont il est question dans le présent rapport)
a conduit des réunions a ce sujet et présentera des communications, On trouvera dans
Behrman et Knowles, 1998, un cadre théorique applicable a I'examen des décisions de
financement concernant la santé en matiére de reproduction.

Cet exposé repose en grande partie sur : Janowitz, Measham et West, 1999. Voir aussi :
Behrman et Knowles, 1998; McGreevey et al., 1999; et T. Merrick (3 paraitre),
“Delivering Reproductive Health Services in Health Reform Settings : Challenges and
Opportunities”. Washington, D.C., Banque mondiale. Site Web :<www.worldbank.org>

Les données les plus récentes actuellement disponibles portent sur la période 1990-1997.

Pour un examen plus approfondi de cette question, voir : ENUAP, 1997. Etat de la
population mondiale, 1997 : Le droit de choisir : Droits et santé en maticre de
reproduction. New York, FNUAP.

- Cet argument a ét¢ avancé dans une érude intelligente des stratégies de soins de santé

primaires (Filmer, Deon, Jeffrey Hammer et Lant Pritchetr, 1998, “Health Policy in Poor
Countries : Weak Links in the Chain”. Policy Research Working Paper No. 1874
Washington, D.C. : Bangue mondiale, Groupe de recherche sur le développeemnt).

Voir le travail de Julia Walsh, Malcolm Potrs et leurs collegues du Bay Area International
Health Group (par exemple, Sylvie Marceau, Julia Walsh, Elizabeth Townes et Tim Wade,
“Can Consumers in Developing Countries Afford Contraceptives?” — Projet de
communication).

On trouvera les détails de Panalyse économigue dans = Behrman et Knowles, 1998,

Pour les détails, consulter : Pathak, Raj Laxmi et al., 1998, Maternal Mortality and
Morbidity Study. Katmandou (Népal), Division de la santé familiale, Département des
services de santé, Ministére de la santé du Gouvernement royal du Népal.

. Voir Janowitz, Measham et West, 1999; Berman et Knowles, 1998 et McGreevey et al.,

1999.



Suivi des objectifs CIPD - Indicateurs retenus
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Indicateurs de mortalité Indicateurs d’'éducation Indicateurs de santé en matiére de reproduction
 Mortalite Espérance Ratio de Taux brut de % en demnidre Taux brut de % Connaissance Naissances Prévalence
infantile de vie mortalité scolarisation année scolarisation d'analphabétes de la contraception jpour 1 000 de la contraception
Total pour 1 000 matemelle primaire du primaire secondaire (plusde 15ans) % connaissant % conaissant femmes dgées Méthode  Méthode
naissances vivantes HIF HIF HIF HIF HIF méthode source de15319ans quelconque  modeme
Total Mondial 57 63,3/67.6 65 58 50
Régions développées (*) 9 71.1/78,7 31 70 51
Régions en développement (+) 63 61,8/ 65,0 71 55 50
Pays les moins avancés (3) 99 49,6 / 51,5 128
Afrique (1) 87 50,0 /52,8 119 20 16
Afrique orientale 101 44,4 /46,4 132
Burundi 119 41,0/43.8 1300 55146 76178 8/5 48167 70 62 55 9 1
Erythrée 91 49,3/524 1400 59 /48 73167 24717 119 5 -
Ethiopie 116 42,4744,3 1400 48727 57153 13710 60/74 63 152 4 2
Kenya 66 51,1/53,0 650 85/85 60 /62 26122 14731 96 88 95 33 28
Madagascar 83 56,0/59,0 660 92 /91 49/33 16/ 16 45 137 17 5
Malawi 138 38,9/39,6 620 140/127 38748 21712 28159 90 80 162 22 14
Maurice (2) 16 67,9175 112 107 /106 98/99 63/66 14722 100 37 75 4as
Mozambique 114 43,9/46,6 1500 70/50 521739 9/6 46177 128 6 [
Quganda 107 38,9/40,4 550 81/68 82/73 15/9 26/50 82 74 180 15 8
République-Unie de Tanzanie 82 46,8 /49,1 530 67 /66 81/85 6/5 20/41 74 66 125 18 13
Rwanda 124 39,4/41,7 1300 83/80 58/60 12/9 31/48 98 86 56 21 13
Somalie 122 45,4/48,6 213
Zambie 82 39,5/40,6 230 91/86 89/84 34/ 21 18/35 89 81 134 25 14
Zimbabwe 69 43,6 /44,7 280 15711 78179 52/45 7714 86 93 89 48 42
Afrique centrale (3) 95 48,6 / 51,7 196
Angola 125 44,91 48,1 1500 96 /88 18/9 219
Cameroun 74 53,4 /56,0 550 93/84 64769 32/22 23/39 72 54 140 16 4
Gabon 87 51,1/53,8 500 58/ 61 172
République centrafricaine 98 42,9/46,9 700 69/45 39/32 15/6 46/73 142 15 3
République du Congo 90 46,3/50,8 830 120 /109 40/78 62 /45 171733 141
République dém. du Congo (4) 90 49,2/52,3 86/59 68/58 32/19 217 8 2
Tchad 112 45,7 /48,7 900 76139 62153 15/4 185
Afrique du Nord (5) 52 63,3 /66,4 50
Algérie 44 67,5/70,3 140 1137102 94/95 65/62 29/55 99 25 52 49
Egypte 51 64,7 /67,9 170 107 /94 95/93 80/70 37/62 100 93 65 47 46
Jamahiriya arabe libyenne 28 68,3/722 220 110/ 11 61/57 13/40 56 40 26
Maroc 51 64,8/ 68,5 372 97774 79177 44 /34 42170 99 94 50 50 42
Soudan 7 53,6/56,4 370 55/47 80/95 23/20 37/62 71 60 52 8 6
Tunisie 30 68,4/70,7 120/ 113 90/92 66/63 247147 99 97 13 60 51
Afrique australe 62 51,5/57.5 Pl
Afrique du Sud 59 51,5/58,1 230 1337129 72179 87/102 16/18 68 50 49
Botswana 59 46,2 /48,4 250 107 /108 87/93 62/68 30/25 g5 95 78 33 32
Lesotho 93 54,7 /57,3 610 102/ 114 72187 25137 30/8 79 86 23 19
Namibie 65 51,8/53,0 220 130/132 80/84 56 /66 20/23 89 78 105 29 26
Afrique de I'Ouest (6) 90 48,6 / 51,3 136
Bénin 88 51,7/55,2 500 98 /57 64/57 24110 55/81 40 116 16 3
Burkina Faso 99 43,6/45,2 930 48131 74177 11/6 71190 66 30 157 8 4
Cote d'lvoire 87 46,2 /47,3 600 82/61 7rn 33/186 51/70 26 133 1" 5
Ghana 66 58,3/61,8 740 81/69 81179 44/28 25/47 76 70 113 20 10
Guinée 124 46,0 /47,0 880 62/33 85/68 18/6 193 2 1
Guinée-Bissau 130 43,5746,5 910 79745 10/4 53/84 190
Libéria 116 46,1 /48,5 51728 31/13 38/72 72 48 213 6 5
Mali 118 52,0/ 54,6 580 55/35 87/82 1377 60/75 42 30 181 7 5
Mauritanie 92 51,9/551 800 847175 61/68 21/ 51/73 61 135 3 1
Niger 115 46,9 /50,1 593 36122 72174 9/5 80/93 76 33 199 4 2
Nigéria 81 48,7 /51,5 1000 109 /87 36/30 34753 46 34 121 6 3
Sénégal 63 50,5/54,2 510 75/61 89/81 20712 57177 74 44 119 13 8
Sierra Leone 170 35,8/38,7 1800 60/41 22/13 78 202
Togo 84 47,6 /50,1 640 140 /99 74758 40/ 15 341765 94 81 120 12 3
Asie 57 64,8 /67,9 57 60 56
Asie orientale (7) 38 68,8 /73,4 5
Chine a1 67,9/72,0 115 120/120 93/94 73/66 10727 5 83 83
Hong Kong, Chine (8) 6 75.8/81,4 7 93/95 99/ 100 71176 4/13 98 7 86 79
Japon 4 76,8/829 8 102/102 100/ 100 103/ 104 4 59 53
Mongolie 51 64,4 /673 65 86/91 48 /65 a7 61 25
République de Corée 10 68,8/ 76,0 30 94 /94 100/ 100 102 /102 115 100 94 4 79 69
Rép. pop. dém. de Corée 22 68,9 /751 2 62 53
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Suivi des objectifs CIPD - Indicateurs retenus

Indicateurs de santé en matiére de reproduction

Indicateurs de mortalité Indicateurs d'éducation
Mortalité Espérance Ratio de Taux brut de % en demiére Taux brut de % Connaissance Naissances Prévalence
infantile de vie mortalité scolarisation année scolarisation d'analphat de la contraception pour 1 000 de la contraception
Total pour 1 000 matemelle primaire du primaire secondaire (plus de 15 ans) % connaissant % conaissant femmes dgées Méthode Méthode
naissances vivantes HIF HIF HIF HIF HIF méthode source de 15a 19 ans quelconque  modeme
Asie de Sud-Est 46 63,7/ 67,8 48
Cambodge 103 51,5/55,0 900 119/ 100 56/42 36/21 14
Indonésie 48 63,3/67,0 390 117 /112 96 /81 52 /44 10/ 22 95 93 58 55 52
Malaisie 1 69,9/74,3 43 101/ 103 98/ 100 57165 1M/21 99 94 25 a8 31
Myanmar 79 58,5/61,8 580 122/ 117 29/30 12122 26 17 14
Philippines 36 66,5/70,2 208 1097110 75175 77178 6/6 97 93 43 40 25
République dém.pop.lao 93 52,0/54,5 650 1237101 55151 35/23 104 19 15
Singapour 5 74,9/79,3 10 103/99 100/ 100 69/65 5/14 98 95 7 74 73
Thailande 29 65.8/72,0 200 98/96 57156 418 100 99 70 74 72
Viet Nam 38 64,9 /69,6 105 106/ 100 48/46 5/12 95 27 65 44
Asie de Sud 73 61,8/62,9 103
Afghanistan 152 45,0/ 46,0 64/32 86/80 32712 54184 4 153 2 2
Bangladesh 79 58,1/58,2 850 77166 18/26 25/13 51/74 100 98 115 49 41
Bhoutan 63 59,5 /62,0 81/84 71 19
Inde 72 62,3/62,9 437 109/ 90 62/55 59/39 35/62 95 112 a 37
Iran (République islamique d') 35 68,5/70,0 120 102/95 92/89 81/73 21737 91 29 65 45
Népal 83 57,6 /57,1 1500 127 /90 52/52 50/25 47181 93 80 120 29 26
Pakistan 74 62,9/65,1 340 101745 33717 46 /76 78 46 90 18 13
sri Lanka 18 70,9/75,4 30 110/ 108 83/84 72/78 6/13 99 98 20 66 43
Asie occidentale (9) 51 65,9/70,2 57
Arabie saoudite 23 69,9/73,4 18 77175 87/92 65757 20/41 113
Emirats arabes unis 16 73,9/76,5 96/92 98 /98 76/84 27/25 73 27 24
Irag 95 60,9/63,9 310 92/78 84/84 51/33 45 14 1
Israél 8 75.7 /79,7 7 96/96 89/87 3/7 19
Jordanie 26 68,9/71,5 150 98/99 10/20 100 95 43 35 27
Koweit 12 74,1/78,2 18 76174 65/ 65 18724 34 35 32
Liban 29 68,1/71,7 300 113/ 108 78185 10723 91 26 53 18
Oman 25 68,9/73,3 80/76 96 /96 68/65 25/ 49 80 22 19
Republique arabe syrienne 33 66,7 /71,2 179 106 / 96 93/94 45/ 40 15/46 78 44 36 28
Turquie (10) as 66,5/71,7 180 107 /102 92/93 67/45 8/28 99 95 44 63 35
Yémen 80 5741584 1400 100740 53/14 38/82 60 27 102 13 10
Europe 12 69,2 /77,4 25 72 46
Europa orientale 18 63,3/73,9 38
Bulgarie 17 67.6 /74,7 20 100/ 98 91/90 77177 1/3 49 76 7
Hongrie 10 66,8/74,9 14 1041102 98/98 96 /99 11 28 73 59
Pologne 15 68,2/76,9 10 97 /96 98/ 97 0/0 23 75 26
République tchéque 6 70,3/77,4 7 105/103 97 /100 23 69 45
Roumanie 3 66.2/73,9 a1 1047103 79178 174 36 57 14
slovaquie mn 65.2/76,7 8 102 /102 92/96 32 74 a2
Europe septentrionale (11) 8 73,5779,5 2
Danemark 73.0/78.3 9 1027101 100/99 120/123 9 78 71
Estonie 19 63,0/74,5 52 95/93 96 /97 100/ 108 EL} 70 56
Finlande 73,0/80,6 11 99/99 100/ 100 1077125 10 80 7
\rlande 7 736179,2 10 104/ 104 100/ 100 1127120 19
Lettanie 18 62.54:74.4 15 98/93 82/85 0/1 27 48 39
Lituanie = Pkl B 100./96 85/88 171 37 59 20
Norvege 3 75.2/81,1 6 99/99 100/ 100 1197113 13 74 69
Royaume-Uni ; ;:z : ;z-: 9 114/ 116 1237144 29 82 78
suede i g 7 105/ 107 98 /97 126/ 148 4 78 71
Europe méridionale (12) ;g ;:; }' ;30.1 =
Albanie /759 28 106 / 108 81/83 37/38 34
Bosnie-Herzegovine 15 70,5/75,9 =
Croatie 2 bk 12 88/87 81/83 1/4 19
Espagne 7 7451815 7 110/ 108 %8 /99 116 /128 2/4 8 59 37
Grece ? ;:-z ;3‘1"; :g 94/ 94 997100 95/96 2/6 13
italie _ : ' 1017100 100/ 100 94 /94 172 7 78 32
wMacédonie (ex-Rép.youg.de
Macedonie) 23 P53 22 100/ 98 95/95 64762 42
partugal 9 7187789 15 1317125 102/ 111 7713 20 66 32
Slovénie z 06 782 5 98/98 90/93 0/1 17
18 70,2 /75,5 12 69 /70
60/ 64 39 55 12

Yougoslavie

68




Suivi des objectifs CIPD - Indicateurs retenus

SHN3LVOIANI

- Indicateurs de mortalité Indicateurs d'éducation Indicateurs de santé en matiére de reproduction
Mortalité Espérance Ratio de Taux brut de % en dernidre Taux brut de % Connaissance Naissances Prévalence
infantile de vie martalité scolarisation année scolarisation d'analphabétes de la contraception pour 1000 de la contraception
Total pour 1 000 matemelle primaire du primaire secondaire (plus de 15ans) % connaissant % conaissant femmes dgées Méthode Méthode
naissances vivantes HIF HIF HIF HIF HIF méthode source de15a19ans quelconque  modeme
Europe occidentale (13) 6 74,1/ 80,8 10
Allemagne 5 73,9/80,2 22 102/ 102 105/103 1" 75 72
Autriche 6 73,7/80,2 10 101 /101 106/ 102 18 7 56
Belgique . 73,8/80,6 10 103/102 1417152 1 79 75
France 6 74,2/82,0 15 107 /105 1127111 9 75 70
Pays-Bas 6 75,0/80,7 12 108 /106 93/96 141/134 4 79 76
Suisse 6 75,4/81,8 6 4 n 65
Amérique latine et Caraibes 36 66,1/72,6 76 66 57
Caraibes (14) 36 66,3/71,0 74
Cuba 9 74,2178,0 36 108/ 104 76185 4/4 100 65 70 68
Haiti 68 51,4/56,2 600 49/ 46 47 146 21120 53/59 81 66 70 18 13
Jamaique 22 7291768 120 100/ 99 93/98 63/67 20/ 1 99 91 62 58
Porto-Rico 12 69,4/78,5 717 70 64 57
République deminicaine 34 69,0/73,1 110 103/104 34747 18/19 100 96 89 64 60
Trinité-et-Tobago 15 71,5/76,2 30 99/98 98/99 72175 213 97 96 40 53 45
Amérique centrale 33 68,4/74,0 81
Belize 29 73,4776 123/119 70/71 a7/52 95 99 a7 42
Costa Rica 12 74,3/78,9 55 104 /103 86/89 451750 5/5 100 99 85 75 65
El Salvador 32 66,5/72,5 300 93/92 76177 32/36 21127 98 95 53 48
Guatemala 46 61,4/67,2 190 94/82 521747 27125 27143 70 64 119 31 26
Honduras 35 67,5/72,3 220 110/ 112 45/51 29137 30/31 95 115 50 41
Mexique 31 69,5/75,5 110 116/ 113 85/86 61/61 8/13 91 72 70 67 58
Nicaragua 43 65,8/70,6 160 101/ 104 52157 41747 3717137 97 152 49 45
Panama 21 71,8/76,4 55 108/ 104 80/84 61/65 9710 95 82 58 54
Amérique du Sud (15) 37 65,3/72,3 73
Argentine 22 69,7/76,8 100 114/113 73781 a/4 65
Bolivie 66 59,8/63,2 370 99/90 63 /58 40734 10/25 73 66 79 45 17
Brésil 42 63,1/71,0 160 107 /98 31/36 17117 100 95 72 77 Al
Chili 13 72,3178,3 180 103 /100 100/ 100 72778 5/5 49
Colombie 30 67,3/74,3 100 113/112 70176 65769 10/10 98 94 88 72 59
Equateur 46 67,3/72,5 150 123 /122 84/86 50/50 8/12 89 88 72 57 46
Paraguay 39 67,5/72,0 190 1137110 70/73 42145 7/10 98 80 76 56 41
Pérou 45 65,9/70,9 280 125 /121 78174 72167 7117 96 89 58 64 41
Uruguay 18 70,5/78,0 85 109 /108 97/99 75/90 3/2 70
Venezuela 21 70,0/75,7 200 90/93 86/92 33/46 8/9 98 68 98 49 37
Amérique du Nord (16) 7 73,6 /80,2 56 71 68
Canada 6 76,1/81,8 6 103/ 101 105/ 105 23 75 74
Etats-Unis d’Amérique 7 73,4/80,1 12 103/ 101 98 /97 59 71 67
Océanie 24 71,41/763 28 29 22
Australie-Nouvelle-Zélande 6 75,2 /80,9 22 76 72
Australie (17) 6 75,5/81,1 9 101 /101 149/148 20 76 72
Mélanésie (18) 53 59,9/62,2 34
Nouvelle-Calédonie 11 69,2 /76,3 127 /123 96/94 80/88 55
Nouvelle-Zélande 7 74,1 179,77 25 99490 99 /99 111/117 34 75 72
Papouasie-Nouvelle-Guinée 61 57,2/58,7 930 87/74 721/174 17/ 24 26 20
Vanuatu 39 65,5/ 69,5 101 /94 90/91 23/18 74
Pays en transition (ex-URSS) (19)
Arménie 26 67,2/73,6 21 87/91 100/79 a1
Azerbaidjan 36 65.5/74.1 44 108 /105 73/81 17
Bélarus 23 62,2/739 22 100/ 96 91/95 0/2 36 50 42
Fédération de Russie 18 60,6/72,8 53 108 /107 84/91 0/2 a5
Géorgie 20 68,5 /76,8 19 89/88 78/76 a7
Kazakhstan 35 62,8 /72,5 53 97 /98 82/91 54 59 46
Kirghizistan 40 63,3/71.9 32 106/ 103 75/83 40
Ouzbékistan ag 64,3 /70,7 24 79177 100/88 35 56 52
République de Moldova 29 63,5/71,5 33 98/97 79182 173 32 74 50
Tadjikistan 57 64,2 /70,2 74 97/94 83/74 1/2 35
Turkménistan 55 61,9/689 44 20
Ukraine 19 63,8/73,7 30 87187 88/95 36
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Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Population  Population Taux moyen % Taux de  Population/ha Taux % denaissances  PIB par % des dépenses du Assistance Mortalité Consommation  Accés
totale prévue  de croissance population croissance de terres arables  total de avec habitant gouvernement extérieure en enfants d'energie aleau
(millions) (millions) démographique urbaine  urbaine et cultivéesen  fécondité assistance  (PPA en SE U) central matiére de pop.  moins de S ans par habitant salubre
(1999) (2025} (1995-2000) (1995)  (1995-2000) permanence  (1995-2000) qualifiée (1995) Education Santé (milliers SE U) HIF
Total Mondial 59784 78237 1.3 45 25 2,71 58 (1 646 074) 80/ 80
Régions développées (*) 11852 12149 0.3 75 07 1,57 99 13710
Régions en développement (+) 4793,2 66088 1,6 38 3,3 3,00 53 87 /88
Pays les moins avancés (¥) 629,6 10926 2,4 22 52 5,05 160 / 151
Afrique (1) 766,6 12983 2.4 34 a3 5,06 42 464 557 * 146 /133
Afriquerarientale 240,9 426,2 2,6 22 53 5,79 34 169 7 154
Burundi 6.6 e 17 8 6.4 5.1 6,28 24 620 19,2 5530 189/ 168 58
Erythrée 3.7 67 38 17 47 5,0 5,70 21 1040 18,7 4459  154/137 7
Ethioiie @1  nsa 25 13 5.1 4,1 630 8 500 20,0 8.0 29130 1937174 284 2
Kenya 223 4.8 20 28 5.6 4,7 4,45 45 1160 766 18,0 29270 107/101 a76 5
Madagéscar 15,5 29,0 3.0 27 56 3.8 5,40 57 200 17,1 11162 123/110 16
NMalaw 108 200 24 14 46 46 6,75 55 700 385 22695  223/217 60
ice (2
Maurice ( ) 1.2 1,4 0,8 a1 1.6 1,4 1,91 97 9230 396,9 172.0 324 22713 100
Mozambique 19,2 306 25 34 71 43 6,25 aa 690 22207 193/173 481 24
21,1
Ol'-!ganiia - . 44,4 2.8 13 5.4 2.4 7.10 38 1160 30,2 16,2 31133 181/ 164 42
Republique-Unie de Tanzanie 328 57.9 23 24 57 6,2 5,48 38 620 35037 138/123 453 49
Rwanéa 7.2 12,4 7,7 6 4,7 4,3 6,20 2 650 5 586 2137191
Somalie 87 22 42 26 4,7 7,0 7,25 2 2906  212/195
Zambi 9,0 1
zémb rzwe o 1:? ?'3 a3 33 11 5,55 a7 910 20,0 24,6 19954  149/144 628 53
imbal P s 4
32 4,4 2.3 3,80 69 2240 1859 47,9 23301 123/111 929 77
Afrique centrale (3) 93,2 184,7 2.7 33 a5 o ”
’ : 158 / 139
ola 12,5 25,
?::eroun 14,7 z: ; z: . > 2 oo 1 820 5443 217/199 532 32
Gabon 1‘2 2,0 2'5 :2 4,7 1.1 5,30 58 1770 51,3 17,5 6 647 120/ 109 369 a1
' ' ' %2 1.0 5,40 80 67
République centrafricaine 3,6 5,7 1.9 19 35 15 S e ?:?g 183,7 677 143 /127 1403 .
République du Congo 2,9 5,7 2.8 59 i 69 6-06 - e 2 546 172 /141 .
République dém. du Congo (4) 503 1048 26 29 a3 : 800 421 1021 147/116
et s 58 i " 39 6,43 760 1945 1487130 305
‘ ' ' 21 " L4 5.0 15 950 228 319 4024 184/164 24
Afrique du Nord (5) 170,0 249,1 2,0 46 3.1 g
Algérie 30,8 46,6 23 56 15 g G 54 80806 73/67
Egypte 672 956 19 as 26 ‘ i 7 4250 2168 1521 1354 57/45 842
o . g 7.6 3,40 46 3080 1478 45,9 4 638 84
Jamahiriya arabe libyenne 5.5 8,6 2,4 86 39 0.2 . . i 36 154 65/6 i
Maroc 279 387 18 a8 29 iy ! 28 1 32/3 2935 9
Soudan 28,9 a3 21 25 s 1-4 3,10 40 3210 17001 412 31766 74/62 329 57
Tunisie 9,5 12,8 1.4 &5 is 0.5 4,61 86 1370 3931 115/108 397 60
' : =3 81 5050 3384 1339 3751 38/36 735 90
Afrique australe 46,3 559 1.6 48 3,3 Fe
Afrique du Sud 399 460 15 51 5 0e - 2 102/ 82
Botswana 16 22 19 28 6.3 i 2 % 7190 5680 2466 20540  98/76 2482 59
¥ . 4
Lesotho 2,1 3,5 22 23 5.8 2.5 4’35 7 P20 7727 2 505 112 /101 70
: . 7
Namibie 17 23 22 37 5.3 1.0 ’ = 2490 1743 1050 132/127 b2
: .90 68 5100 4641 1712 2265 125/119 &0
Afrique de I'Ouest (6) 216,3 382,5 2,5 37 4.9 =
i 59 M 27 3 ' 25 162 / 149
Benin 4,6 1,7 580 60 9y 72
Burkina Faso 11,6 233 27 27 8,9 2,9 6,57 41 ° 42 5808 142/124 341
cote d'lvoire v 233 18 aa 47 1,0 5'10 e 9% 150 292 9133 176/166 )
Ghana 19,7 369 27 36 4.4 2.3 5',5 ° o 845 232 8279 1447129 382
Guinee L 0 55 % i - 1610 303 16050 107/85 380 &5
‘ : . 51 31 1790 55
Guinee-Bissau ;; 19 232 22 4,6 2.7 5,75 5 10443 207 /208 o3
. 6,6 ;
Libéria ot / 8,2 as 4,5 4.8 6,31 it 1802 214/ 19;
) A 1.3 2,4 934  184/16
wali 27 5.4 2,0 6,60 24 720 1 48
Mauritanie 2,6 a8 27 54 43 25 5,50 5.8 9.5 12779 244227
' . " 40 1650 84,2 64
Rigat 10,4 21,5 3.2 17 5.8 17 6.84 i5 . 24,9 1045  155/142 P
1089 1830 24 39 is 30 6473  198/181
Nigera ; 13 5,15 3 860 50
- 9.2 16,7 26 a2 4.0 Bt . 7 2,4 18678  154/140 722
RS a7 81 30 36 : = 4 1690 592 9571 117/112 302 50
rra Leone 3 4.4 5.1 6,06
She a5 8,5 2.6 31 . 25 a10 400  277/248 34
* * * 4,8 1.1
o v 6,05
Tog 32 1460 68,6 24,6 2073 137/120 55
- 36343 47231 14 35 3 -
sie 2 ' 54
e 1473,4 16954 0,9 37 55 371539 71177
BEIBRER 266,8 14804 ' = 88 39/50
1266, X 0,9
Chine o ol 30 36 6.3 1,80 85 3070 70,6 49,1 4701 43/54 202 83
Hong Kong, Chine (8) # i + 95 0.5 5.1 1,32 1
g T " s & or ; 00 24350 7062 5255 19 8/6 1931
Japon 5 R . - 15 1,43 100 24400 8784 1284,9 (93760) %  6/5 4058 96
Mongolie iee 52‘ ' 9 0.5 2,60 a9 1490 95,4 74,7 971 72175 54
République de Coree . 508 81 2.1 2,6 1,65 a5
' - 23,7 29,4 16 ' 13 430 496,9  299,6 119 13/13 3576 83
Rép. pop. dem. de COree " ’ ’ b1 23 37 2,05 100 2337 27425 1063 100

20



Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Population  Population Taux mayen % Tauxde  Populationha Taux % de naissances  PIB par % des dépenses du Assistance Mortalité Consommation  Accés
totale prevue  de croissance  population croissance de terres arables  total de avec habitant gouvemnement extérieure en enfants d'energie aleau
{millions) (millions) démographique urbaine urbaine  etcultivéesen  fécondité assistance  (PPA en SE U) central matiére de pop. moinsdeSans  par habitant salubre
(1999) (2025) (1995-2000) (1995)  (1995-2000) permanence  (1995-2000) qualifide (1995) Education Santé (milliers S U) HIF
Asie du Sud-Est 5111 683,5 1.5 34 3,7 2,69 54 66 / 57
Cambodge 10,9 16,5 23 21 5,6 1.9 4,60 31 1290 374 19756 1417127 13
Indonésie 209,3 2734 1,4 35 a1 3,0 2,58 36 3390 47,5 20,0 32553 69/56 672 65
Malasie 21,8 31,0 2,0 54 3,4 0,6 3,18 98 7730 402,0 150,4 843 16/13 1950 89
Myanmar 45,1 58,1 1.2 26 3,7 3.2 2,40 57 884 1217104 294 80
Philippines 74,5 108.3 2.1 54 3.7 30 3,62 53 3670 80,7 37.7 48 602 49738 528 83
République dém.pop.lao 5.3 9,7 2,6 22 5,7 4,6 5.75 30 1300 325 15,0 3409 154 /146 51
Singapoure 3,5 4,2 1.4 100 08 7.0 1,68 100 29230 876,9 364,4 8 6/6 7 835 100
Thailande 60,9 72,7 0.9 20 2,8 1.5 1,74 7 6 490 266,1 116,9 10 181 37/33 1333 82
Viet Nam 78,7 108,0 1.6 21 3.5 7.7 2,60 79 1590 41,3 13,7 17 113 54/57 448 47
Asie du Sud 14658 20499 1.8 29 34 3,36 34 917101
Afghanistan 21,9 44,9 2,9 20 i 1.8 6,90 8 1060 257/ 257
Bangladesh 126.9 178.8 1.7 18 5.2 8.1 3n 8 1090 31,6 11,3 93 492 106/ 1186 197 84
Bhoutan 2,1 39 2,8 6 6,3 11,3 5,50 12 1076 98/94
Inde 998,1 13304 1.6 27 3,0 3.2 3,13 35 1660 56,4 8.8 46 228 82197 476 85
Iran (République islamique d’) 66,8 94,5 7 59 3,0 1,1 2,80 74 5690 227,6 85,0 1791 52151 1491 90
Népal 23,4 38,0 2,4 14 6.5 6,9 4,45 9 1090 30,5 12,6 17 323 1107124 320 59
Pakistan 152,3 263,0 2,8 35 4,6 34 5,03 18 1580 47,4 10,7 16722 1087104 446 62
Sri Lanka 18,6 23,5 1,0 22 28 4,6 2,10 94 2460 83,6 28,8 2186 22/20 3N 70
Asie occidentale (9) 184,0 294,3 2,2 66 34 377 74 34462 69/61
Arabie saoudite 20,9 40,0 34 80 39 0,6 5,80 90 10 540 579,7 176.9 31/24 4753 93
Emirats arabes unis 2,4 3,3 2,0 84 2,5 1,8 3,42 99 316,0 21/17 13 155 ag
Iraq 22,5 41,0 2.8 75 3,7 0.4 5,25 54 481 119/114 1174 77
Israél 6,1 8,3 2,2 91 1.6 0.4 2,68 99 17680 12730 325,5 28 1179 2843 99
Jordanie 6,5 121 3,0 il a1 1.4 4,86 97 3 350 244,6 1218 7 897 32/31 1040 98
Koweit 1.9 30 31 97 34 3.4 2,89 98 304 16/ 14 8 167 100
Liban 3.& 4,4 1.7 87 2,3 0,5 2,69 89 6 090 152.3 608 39/31 1164 94
Oman 2,5 5.4 3,3 13 7.4 14,4 5,85 91 352 35/24 223 88
République arabe syrienne 15,7 26,3 2,5 52 4,3 0.8 4,00 77 3000 126,0 2678 47/33 1002 88
Turquie (10) 65,5 87,9 1.7 69 3,5 0,8 2,50 76 6470 1423 161,4 7 205 67152 1045
Yémen 17,5 39,0 3,7 34 59 5.5 7,60 43 720 46,8 41 10528 1127114 187 39
Europe 728,9 702,3 0,0 74 0,5 1,42 99 16/12
Europe orientale 307.6 287,5 -0,2 70 0,5 1,36 99 22533 %% 25/18
Bulgarie 8,3 7.0 -0,7 rAl 0,3 0,2 1,23 100 3870 127,7 2051 362 23/16 2705
Hongrie 10,1 8,9 -0,4 65 0.4 0,3 137 99 6970 3276 317,2 78 13/10 2499
Pologne 38,7 391 0,1 65 09 0,6 1,53 99 6510 3385 276,3 226 18/14 2 807
République tchéque 10,3 9,5 -0,2 65 04 0,3 1,19 99 10 380 560,5 7413 3 917 397
Roumanie 22,4 19,9 -0.4 55 0,6 0.4 117 99 4270 153,7 2740 39/26 2027 62
Slovaquie 5.4 54 0.1 59 1,2 0,3 1,39 95 7 860 3851 141712 3 266
Europe septentrionale (11) 94,3 95,9 0,2 84 04 1.69 99 10/8
Danemark 5,3 5,2 0,3 85 0,2 0,1 1,72 100 23450 19229 11762 (46 990) 10/7 4346
Estonie 1.4 1.1 A,2 73 0,1 0,2 1,29 95 5090 3716 33717 3834
Finlandie 5.2 53 0,3 63 1,0 0.1 1,73 100 19660 1494,2 10851 (17 335) 776 6143 98
Irlande 3.7 44 0.7 58 0.8 03 1,90 99 17420 10104 998,1 917 3293
Lettonie 2,4 1.9 -1,5 73 -0,2 0,2 1,25 98 3970 258,1 768 31718 1674
Lituanie 3,7 3,4 -0,3 72 0,7 0,2 1,43 95 4140 2318 24 29/18 2414
Norvége 4,4 4,8 0,5 73 0,7 0,3 1,85 100 24260 18195 15152 (54 296) 716 5284 100
Royaume-Uni 58,7 60,0 0,2 89 0,4 0,2 1,72 98 20710 11183 11715 (117 431) 9/8 3992 100
Suéde 8,9 9,1 03 83 0,5 0,1 1,57 100 19010 15778 14158 (53 177) 7/6 5944
Europe méridionale (12) 144,1 135,0 0,1 65 0,6 1,31 98 13/11
Albanie 3.1 3,8 -0.4 37 2,2 2,5 2,50 99 2170 67,3 1426 46/ 39 362 76
Bosnie-Herzégovine 3,8 4,3 3.0 49 6,1 0,4 1,35 97 635 19/15 777
Croatie 4,5 42 0,1 64 0,9 0.4 1,56 4930 261,3 3461 116 14111 1418 63
Espagne 39,6 36,7 0.0 76 04 0,2 1,15 96 15690 7688 9031 (7 438) 9/7 2583
Gréce 10,6 9,9 0,3 65 1,0 0,4 1,28 99 12540 3762 6309 9/8 2328
Italie 57.3 51,3 0,0 67 0,2 0,3 1,20 100 20 100 944,7 1111,4 (2 203) 9/8 2 808
Macédonie (ex-Rép.youg.
de Macédonie) 2,0 2,3 0,6 60 1,5 0,5 2,06 93 3180 178,1 27124
Portugal 9,9 9,3 0.0 36 1.4 0,6 1,37 98 14180 7799 6682 (414) 12710 1928 82
Slovénie 2,0 1.8 0,1 64 1,2 0,2 1,26 100 11880 6890 9/8 3098 98
Yougoslavie 10,6 10.8 0.1 57 0.9 0,6 1,84 18 28/23 1364
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Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Population  Population Taux moyen % Tauxde  Population/ha Taux % de naissances PIB par % des dépenses du Assistance Mortalité Consommation  Accés
totale prévue  de croissance population croissance de terres arables  total de avec habitant ouvernement exténeure en enfants d'energie aleau
; g 9
(millions) (millions) démographique urbaine urbaine et cultivées en  fécondité assistance (PPA en SE U) central matiére de pop.  moins de 5 ans par habitant salubre
(1999) (2025)  (1995-2000) (1995) (1995-2000) permanence  (1995-2000) qualifiée (1995) Education Santé (milliers SE U) HI/F
Europe occidentale (13) 183,0 183,9 0,3 81 04 1,48 100 8/6
Allemagne 82,2 80,2 0.1 87 0.3 0,2 1,30 100 21170 10162 17302 (122 462) = 7/6 4 267
Autriche 8.2 8,2 0,5 56 07 03 1.41 100 22010 12326 12565 (577) 8/7 3373
Belgique 10,2 9,9 0,1 97 0,3 0,3 155 100 23 090 738,9 1530,7 (9 814) 9r7 5552
France 58,9 61,7 0,4 73 0,5 0.1 1,71 99 22210 13548 163638 (16 500) 8/7 4355 100
Pays-Bas 157 158 04 89 0,6 0,6 1,50 100 21300 11076 12856 (146 428) 9/7 4885 99
Suisse 7.3 7.6 0,7 61 1.3 1,2 1,47 99 26580 14087 1 766,1 (16 626) 10/7 3622 100
Amérique latine et Caraibes 511,3 696,7 1,6 74 2,3 2,70 80 210,449 49 /39
Caraibes (14) 37.7 47,3 1.1 62 2,0 2,55 72 57/ 48
Cuba 1,2 11,8 04 76 1,2 0,4 1,55 a9 035 j3410 1448 91
Haiti 8,1 12,0 17 32 4,1 5,2 4,38 20 1260 15,1 16296  112/97 268 33
Jamaique 2,6 3.2 0.9 54 17 2,3 2,50 92 3330 246.4 89,9 5088 28 /25 1465 93
A— 38 45 08 7 14 24 1 99 15713 97
République dominicaine 8,4 11,2 1.7 65 2,7 0,9 2,80 96 4690 938 71,4 6 789 51741 652 73
Trinité-et-Tobago 1.3 1,5 0,5 72 1.8 1,0 1,65 98 6 460 239,0 1293 59 19712 6081 96
Amérique centrale 132,8 188,5 19 68 2,6 3,05 70 45738
Belize 0,2 0,4 2,4 47 2,6 0,8 3,66 79 4 080 79 37/37
Costa Rica 39 5,9 2,5 50 3,2 1,5 2,83 97 6510 345,0 398,3 748 16113 657 100
El Salvador 6,2 9,1 2,0 45 29 2,4 317 87 2 860 62,9 63,1 5 872 45 /37 700 53
Guatemala 1.1 19,8 2,6 41 41 3,0 4,93 35 4 060 69,0 58,7 5568 65 /57 510 &7
Honduras 6,3 10,7 2,8 44 4,3 1.1 4,30 55 2 260 81,4 52,7 7 422 54/43 503 77
Mexique 97,4 130,2 1,6 75 24 0,9 2,75 75 8110 3974 2165 23326 41/34 1525 95
Nicaragua 4,9 87 27 63 4,0 0,4 4,42 61 1820 673 1061 11 529 s 525 62
Panama 2,8 38 16 53 2,4 1,0 2,63 84 6890 3169 320,33 388 29/26 853 &
Amerique du Sud (15) 340,8 460,9 15 78 2,2 2,58 86 50/ 39
Argentine 36,6 47,2 1,3 88 1,5 0,1 2,62 97 10100 3535 4139 i 55 —_ 1673 65
Bolivie 8,1 131 23 61 38 1.5 436 a6 2810 1574 1124 21718 92/83 479 "
Bresil 1850 2179 12 2 23 0:5 il “ 6350 3493 10538 20919 54/41 1012 =
Chili 15,0 195 1,4 84 1.6 0,6 2,44 a9 12240 3794 3003 4 760 S 419 91
Colombie 41,6 59,8 1.9 73 2,2 1.9 2,80 85 6 570 289,1 189,4 2573 43/35 799 75
12,4 17, 2,0 58 31 1,2 3,10
sl 54 g j 26 53 38 09 417 o 4700 1645 997 5446 66/54 731 5
e 25'2 3515 1,7 72 2'5 1'8 2'98 - il Bl 1994 4043 e 32
Peron ,3 3,9 0,? r 0,8 0-3 2'40 56 4580 1328 93,2 29 755 71/58 582 N
UrUQUay 3'7 3 : 2,0 93 2'4 0'7 2'98 - 2o Sy 1 339 23017 912 .
Venezuela 23, 4,8 4 A 5 3 97 8 660 450,3 11,8 758 27122 2 463 79
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Indicateurs retenus pour les pays/territoires les moins peuplés

SYN3Lvoia

Suivi des objectifs de la CIPD - Indicateurs retenus

Indicateurs de mortalité Indicateurs d'éducation Indicateurs de santé en matiére de reproduction
Mortalité infantile Espérance Taux beut de Taux brut de Naissances pour Prévalence de la contraception
Chiffre total pour 1 000 de vie scolarisation primaire scolarisation secondaire 1000 femmes. Méthode Méthode
naissances HIF HIF HIF dgéesde1531%9ans  quelonque modeme
Antilles néerlandaises 14 72,5/78,4 35
Bahamas 16 70,5/771 92/104 77197 69 62 60
Bahrein 17 7314753 105/ 106 957100 22 61 30
Barbade 12 73,7178,7 90/91 89/80 44 55 53
Brunei Darussalam 10 73,41781 109/ 104 721/82 33
Cap-Vert 56 65,5/71,3 133/129 28726 79
Chypre 9 75,5180,0 100/ 100 96/99 17
Comores 76 57,4/60,2 84/69 24719 83 21 1
Djibouti 106 48,7152,0 45/33 17712 3
Fidji 20 70,6/749 1287128 64/65 48 41 35
Gambie 122 45,4 /48,6 87/67 30/19 155 12 7
Guadeloupe 9 73,6 /80,9 29 44 31
Guam 10 73,0/77.4 9%
Guinée équatoriale 108 48,4/51,6 178
Guyana 58 61,1/679 95/94 73178 58 3 28
Iles Salomon 23 69,7 /739 103/89 21/14 94
Islande 5 76,8/81,3 98/98 1057103 24
Luxembourg 7 73,3/799 12
Maldives S0 65,7 /63,3 130/127 49/49 54
Malte 8 74,9/79,3 108/ 107 86/80 12
Martinique 7 75,5/82,0 27 51 37
Micronésie (26) 34 67,6/71,4 56
Polynésie (27) 17 69,3/74,2 55
Polynésie frangaise n 69,3/74,6 118/ 113 69/86 68
Qatar 17 70,0/75,4 871/86 80/79 66 32 29
Réunion 9 70,9/79,8 20 67 62
Samoa 23 69,3/73,6 106/ 100 59/66 37
Suriname 29 67,5/72,7 22
Swaziland 65 57,9162,5 1227115 55/54 0 20 17
Timor oriental 135 46,7148,4 37

Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Population Population % de population Taux de croissance Taux % de naissances PIB par Mortalité enfants
totale prévue urbaine de la population urbaine total de avec assistance habitant moins de 5 ans
{milliers) (milliers) (1995) (1995-2000) facondité qualifiée (PPA en SE U) HIF
1999 2025 (1995-2000) (1995)
Antilles néerlandaises 215 258 69,5 1,3 2,20 98 20712
Bahamas 301 415 86,5 1,9 2,60 100 20/15
Bahrein 606 858 90,3 2,7 2,90 98 26/17
Barbade 269 297 47,4 1.7 1.50 98 14/15
Brunei Darussalam 322 459 57,8 2,2 2,80 98 1M/11
Cap-Vert 418 671 54,3 55 3,56 2950 68/60
Chypre 778 900 54,1 1,9 2,03 98 1079
Comores 676 1176 30,7 56 4,80 52 1530 1127101
Djibouti 629 1026 82,8 26 5,30 79 1821166
Fidi 806 1104 40,7 25 2,73 100 3860 28/18
Gambie 1268 215 25,5 5,3 5,20 a4 1440 212/194
Guadeloupe 450 569 99,4 16 1,90 12/9
B 164 228 38,2 2,4 3,40 100 11/13
Guinée éguatoriale 442 795 42,2 5.2 5,58 5 184 /169
Guyana 855 1045 36,2 2,9 2,32 93 2800 90/65
lles Salomon 430 817 17,1 63 4,85 85 2270 32/22
Islande 279 328 91,6 1.2 2,10 100 6/6
Luxembourg 426 463 89,1 1,4 1,67 100 8/8
Maldives 278 501 26,8 43 5,40 90 3340 53/80
Malte 386 430 89,3 0,9 1,89 98 13 380 1/8
Martinique 392 450 93,3 1.3 1,75 10/8
Micronésie (26) 530 960 42,7 3.2 4,08 47140
Polynésie (27) 621 909 41,3 2,6 3,38 20/21
Polynésie frangaise 231 324 56,4 2.2 2,85 08 14/14
Qatar 589 779 91,4 21 3,74 97 27118
Réunion 691 880 67.8 23 2,10 97 1/9
Samoa 177 27 21,0 2.4 4,15 52 3570 25128
Suriname 415 525 50,4 2,5 2,21 91 39/28
Swaziland 980 1785 31,2 5,7 4,70 56 3680 109/91
Timor oriental 871 1185 7,5 1,7 4,35 205/ 196
73
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Notes relatives aux indicateurs

Les appellations utilisées dans la présente publica-
tion n‘impliquent aucune prise de position de la
part du Fonds des Nations Unies pour la popula-
tion quant au statut juridique des pays, territoires
ou régions ou de leurs autorités, ni quant au tracé
de leurs frontiéres ou limites.

Les données concernant les petits pays ou régions,
généralement ceux dont la population ne dépas-
sait pas 200 000 habitants en 1990, ne figurent pas
comme telles dans le présent tableau. Elles ont été
reprises dans les chiffres concernant la population
de leur région.

(*) Les régions développées comprennent I'’Amérique du
Nord, le Japon, I'Europe et |'Australie-Nouvelle-Zélande,

(+) Les régions en développement comprennent toutes les
régions d'Afrique, d’Amérique latine et des Caraibes,
d'Asie (sauf le Japon), la Mélanésie, la Micronésie et
la Polynésie.

(+) Pays les moins avancés, conformément 4 la nomenclature
type de 'ONU.

(1) Y compris le Territoire britannique de I'océan Indien et les
Seychelles.

(2) Y compris Agalesa, Rodrigues et Saint-Brandon.
(3) Y compris Sao-Tomé-et-Principe.

(4) Ex-Zaire.

(5) 'Y compris le Sahara occidental.

(6) Y compris Sainte-Héléne, I'ile de I'Ascension et Tristan
da Cunha.

(7) Y compris Macao.

(8) Depuis le I*" juillet 1997, Hong Kong fait partie de la
Chine, ol il constitue une région administrative & régime
spécial.

(9) Y compris la Bande de Gaza (Palestine)

(10) La Turquie est incluse dans |’Asie Occidentale pour des
raisons géographiques. Dans d'autres classifications, elle
fait partie de I'Europe.

(11) Y compris les iles anglo-narmandes, les fles Féroé et I'ile
de Man.

(12) Y compris Andorre, Gibraltar, le Saint-Siége et Saint-Marin.

(13) Y compris le Liechtenstein et Monaco.

(14) Y compris Anguilla, Antigua-et-Barbuda, Aruba, les iles
Vierges britanniques, les iles Caimanes, Dominique,
Grenade, Montserrat, les Antilles néerlandaises, Saint-
Kitts-et-Névis, Sainte-Lucie, Saint-Vincent-et-les-
Grenadines, les iles Turques et Caiques et les iles
Vierges américaines.

(15) Y compris les iles Falkland (Malvinas) et la Guyane
francaise.

(16) Y compris les Bermudes, le Groenland et Saint-Pierre-et-
Miquelon.

(17) Y compris I'ile Christmas, les iles Cocos (Keeling) et
I'lle Norfolk.

(18) Y compris la Nouvelle-Calédonie et Vanuatu.

(19) Les Etats successeurs de I'ex-URSS sont incorporés aux
les régions existantes. L'Europe orientale englobe le
Bélarus, la Fédération de Russie, la République de
Moldova et I'Ukraine. L'Asie occidentale englobe
I'Arménie, I'Azerbaidjan et la Géorgie. L'Asie méridionale
englobe le Kazakstan, le Kirghizistan, 'Ouzbékistan, le
Tadjikistan et le Turkménistan.

(20) Total régional, a I'exclusion de la sous-région dont les
données figurent séparément ci-apres.

(21) Ces sous-régions compasent la région “Etats arabes et
Europe” du FNUAP.

(22) Les évaluations sont fondées sur les rapports des années
précédentes. On attend une mise & jour des données.

(23) Le total de I'Europe orientale comprend quelques Etats
balkaniques d’'Europe méridionale et quelques Etats
baltes d’Europe septentrionale.

(24) Ce chiffre comprend la Belgique et le Luxembourg.
(25) Des informations plus récentes donnent a penser que ce

chiffre était peut-étre plus élevé. Il en sera tenu compte
dans de futures publications.

(26) Y compris les Etats fédérés de Micronésie, Guam, Kiribati,
les iles Marshall, Nauru, les iles Mariannes
septentrionales, les Palaos et I'ile de Wake.

(27) Y compris le Samoa américain, les iles Cook, I'ile
Johnston, Pitcairn, le Samoa, les iles Tokélaou, Tonga,
les iles Midway, Tuvalu et les iles Wallis-et-Futuna.

Notes techniques :

Une fois de plus, les tableaux statistiques publiés dans
le rapport Etat de la population mondiale accordent
unc place spéciale aux indicateurs permettant de mesu-
ek 1@_ progres réalisé dans le domaine des objectifs
quantitatifs et qualitatifs adoptés a la Conférence inter-
ﬂatlmjlale sur la population et le développement pour
"F fur est de la réduction de la mortalité, de accés a
Péducation et de 'accés aux services de santé en matié-
re de reproduction (y compris la planification familia-
Je). A mesure que le suivi de la CIPD favorise la mise
au point de systemes améliorés de surveillance, diffé-
FENtes mesures seront insérées, selon leur disponibilité,
dans les rapports a paraitre. Un meilleur suivi des
contributions financiéres des gouvernements, des orga-
MISANONS non gouvernementales et du secteur privé
devrait également permettre de mieux rendre compte a
'avenir des dépenses et des ressources lides a la mise en
oeuvre du lI’rogrammc d’action de la CIPD. On trou-
vera cl-apres, par catégorie, la source des indicateurs et
la raison qui a présidé 3 leur choix,

surveillance des objectifs de la CIPD

indicateurs de mortalite

Mortalité infantile, espérance de vie des hommes et des
femmes a la naissance: Source: Division de la popula-

tion du Secrétariat de 'ONU. (A paraitre). World
Population Prospects: The 1996 Rewvision (Projet).
New York: Nations Unies. Ces indicateurs mesurent
les niveaux de mortalité, respectivement pendant la
premiére année de vie (qui est la plus délicate sur le
plan du développement) et sur toute la durée de la vie.

Rario de mortalité maternelle: Source: UNICEF/Orga-
nisation mondiale de la santé. 1996. Revised 1990
Estimates of Maternal Mortality: A New Approach by
WHO and UNICEFE Cet indicateur présente le
nombre de décés de femmes, pour 100 000 naissances
vivantes, qui sont imputables aux suites d’une grosses-
se ou d'un accouchement et aux complications
connexes. Il est difficile d’arteindre a la précision, mais
les ordres de grandeur fournissent des indications. En
dessous de 50, les évaluations n’ont pas été arrondies;
de 50 a 100, elles sont arrondies a la tranche de 5 la
plus proche; de 100 a 1 000, elles le sont a la tranche
de 10 la plus proche; au-dela de 1 000, elles le sont a
la tranche de 100 la plus proche. Pour ce qui est de la
mortalité maternelle, une série d’évaluations s’écartent
des chiffres officiels fournis par les gouvernements. Les
évaluations se fondent sur les chiffres communiqués,
chaque fois que possible, avec I'aide de méthodes
visant a améliorer la comparabilité des données éma-
nant de sources différentes. Voir la source pour des



détails sur I'origine de certaines ¢valuations nationales.
Elles sont examinées par "OMS, 'UNICER le FNUAP,
des établissements universitaires et d’autres organismes
et elles seront révisées, le cas ¢chéant, dans le cadre
d’un processus continu d’amélioration des données
relatives a la mortalité maternelle.

Indicateurs d’éducation

Taux bruts de scolarisation primaire des gargons ct des
filles, taux bruts de scolarisation secondaire des gar-
gons et des filles: UNESCO. 1995, World Education
Report 1995, Paris: UNESCO. Les taux bruts de sco-
larisation indiquent le nombre d’érudiants inscrits a un
niveau donné du systeme ¢ducatif pour 100 individus
de la population qui se trouvent dans le groupe d’age
correspondant a ce niveau. Ces taux bruts ne sont pas
corrigés pour tenir compte des individus qui ont dépas-
sé ’age correspondant au niveau en raison d’une sco-
larité tardive ou interrompue ou d’un redoublement de
classe.

Analphabétisme chez les hommes et les femmes
adultes: UNESCO. 1997. Adnlt Education in a Polari-
zing World: Education for All: Status and Trends:
1997. Paris: UNESCO. Les définitions de "analphabé-
tisme varient selon les pays; trois définitions largement
acceptées sont utilisées. Dans la mesure du possible, les
données se référent a la proportion des personnes inca-
pables de lire et d’écrire, en le comprenant, un texte
simple et concis concernant la vie quotidienne. Lanal-
phabétisme des adultes (taux danalphabétisme chez
les personnes agées de plus de 15 ans) tient compre a la
fois des niveaux de scolarisation récents et de la scola-
rité passée.

Pourcentage de ceux qui terminent I'enseignement
primaire: Sources: UNESCO. 1993. Trends and Pro-
jections of Enrolment by Level of Education and by
Age, 1960-2025 (as assessed in 1993), 1993, Paris:
UNESCO; et UNESCO. 1993. Rapport mondial sur
Péducation 1993, Paris: UNESCO.

Indicateurs de santé en matiere de
reproduction

Acces a la contraception/connaissance de la contracep-
tion: Source: Division de la population du Secrérariat de
IPONU. 1996. World Population Monitoring 1996,
New York: Nations Unies. Ces indicateurs sont tirés de
rapports d’enquétes par sondage et évaluent la propor-
tion de femmes connaissant une méthode de planifica-
tion familiale et la source o il est possible de se procu-
rer des contraceptifs. Toutes les méthodes contracep-
tives (médicales, mécaniques, naturelles et tradition-
nelles) sont incluses dans le premier indicateur; I'indica-
teur relatif a la source de I'information concerne davan-
tage les méthodes médicales et mécaniques et les
méthodes modernes d’abstinence périodique. Ces
chiffres sont comparables généralement mais pas entié-
rement d’'un pays a Pautre en raison de différences
quant aux populations sondées par catégorie d’ige (les
femmes agées de 15 a 49 ans sont le groupe le plus cou-
rant), sclon le statut matrimonial (par exemple, soit
uniquement les femmes actuellement mariées ou qui
I'ont été, soit toutes les femmes) et I'époque a laquelle
ont été effectuées les enquétes. La plupart des données
ont été recueillies entre 1987 et 1994.

Naissances pour 1 000 femmes agées de 15 a 19 ans:
Source: Division de la population du Secrérariat de
I’ONU. (A paraitre). World Population Prospects:
The 1996 Revision. (Projet). New York: Nations
Unies ; et Division de la population du Secrétariar de
PONU. 1996. Age Patterns of Fertility: The 1996
Revision. New York: Nations Unies. Il s'agic d’un
indicateur du fardeau de la fécondit¢ qui pese sur les
femmes pendant leur jeunesse. Etant donne quil
indique le nombre moyen de naissances par femme
chaque année, on pourrait le multiplier par cing pour

connaitre approximarivement le nombre de naissances
pour 1 000 jeunes femmes qui n’ont pas encore atteint
I"age de 20 ans. Cette mesure n’indique pas dans sa
totalité le nombre réel de grossesses d’adolescentes,
car seules les naissances vivantes sont prises en consi-
dération. Lindicateur ne tient pas compte de la morti-
natalité, ni des avortements spontanés ou provoques.

Prévalence de la contraception: Source: Division de la
population du Secrétariat de I'ONU. 1998. World
Population Monitoring 1998. New York: Nations
Unies, ainsi que des tabulations mises d jour fournies
par la Division de la population du Secrétariat de
I"ONU. Cert indicateur, qui est tiré d’enquétes par son-
dage, évalue la proportion de femmes mariées (y com-
pris les femmes vivant en concubinage) qui utilisent
actuellement soit une méthode quelconque de contra-
ception, soit une méthode moderne. Les méthodes
modernes ou cliniques comprennent la stérilisation
masculine et féminine, le DIU, la pilule, les injectables,
les implants hormonaux, les préservatifs masculins et
les méthodes mécaniques urilisées par les femmes. Ces
chiffres sont comparables en gros, mais pas compléte-
ment, d'un pays a ['autre, en raison des différences que
présentent les groupes de population couverts par I'en-
quéte en ce qui concerne I'dge (les femmes dgées de 15
4 49 ans sont la catégorie la plus nombreuse, qui repré-
sente un peu plus de la moitié de la base de données),
I'époque a laquelle les enquétes ont été effectuées et les
questions qui ont été posées. Toutes les données ont été
recueillies en 1975 ou aprés cette date. Les données des
enquétes les plus récentes dont on dispose sont citées;
prés de 80 % des données se rapportent A la période
1987-1994.

Indicateurs démographiques, sociaux
et économiques

Population totale en 1998, population prévue en 2025,
taux annuel moyen de croissance démographique pour
la période 1995-2000: Source: Division de la popula-
tion du Sccrétariat de I'ONU. (A paraitre). World
Population Prospects: The 1996 Revision. (Projet).
New York: Nations Unies ; et Division de la popula-
tion du Secrétariat de 'ONU. 1996. Annual Popula-
tions 1950-2050: The 1996 Revision. New York:
ONU. Ces indicateurs présentent les effectifs actuels,
les effectifs prévus dans I'avenir cr I'accroissement
annuel de la population des différents pays dans le
temps present,

Pourcentage de la population urbaine, taux d’accrois-
sement de la population urbaine: Source: Division de la
population du Secrétariat de IPONU. 1994. World
Urbanization Prospects: The 1994 Revision. New
York: Nations Unies. Ces indicateurs refletent la pro-
portion de la population narionale vivant dans les
zones urbaines et le taux d’accroissement de cette
population prévu pour la période 1995-2000.
Population rurale par hectare de terre arable: Source:
Organisation pour [alimentation et I'agriculture,
1996, a partir de données concernant la population
rurale sur la base de la population totale communi-
quées par la Division de la population du Secrétariat de
"ONU. (A paraitre). World Population Prospects: The
1996 Revision. (Projet). New York: Nations Unies. Cet
indicateur a trait au chiffre de la population rurale par
rapport i la superficie des terres se prétant a la pro-
duction agricole. Il tient compre des changements
intervenus tant dans la seructure des économies natio-
nales (proportion de la main-d’oeuvre travaillant dans
I"agriculture) que dans les techniques de mise en valeur
des sols. Des valeurs élevées peuvent étre lices a ac-
cent mis sur la productivité des terres et a la fragmen-
tation des exploitations agricoles. Toutefois, I'indica-
teur tient compre ¢galement des différences en matiere
de niveaux de développement et de politiques d'utilisa-

tion des sols.
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Taux de fécondité totale (période 1995-2000): Source : Nations
Unies. Division de la population du Secrétariat de ONU. (A
paraitre). World Population Prospects: The 1996 Revision.
(Projet). New York: Nations Unies. Cette mesure jndique le
nombre d’enfants qu’une femme aurait pendant quelle est en
age d’en avoir, si elle avait le nombre d’enfants corregpondant
au taux estimé pour les différents groupes d’ages pendant la
période spécifiée. Certains pays atteindront peut-étre e niveau
prévu a des moments différents de certe période.

Acces aux soins de base: Source: The State of the Wo,[d’s Chil-
dren 1996. UNICEE. 1996. New York: UNICEE. Cer indica-
teur mesure la proportion de la population qui peut atteindre
les services locaux de santé dans un délai d’une heure en utili-
sant les moyens habituels de transport. 1l tient compte de la
répartition des services par rapport a la population {}; compris
la concentration urbaine). Les données concernent 15 période
1985-1995.

Naissances avec 'aide d’accoucheuses qualifiées: Source: World
Health Organisation. 1996. Coverage of Maternity Care: A
Tabulation of Available Information (OMS/RHT/MSN1/96.28).
Genéve: Maternal and Newborn Health/Safe Motherbood Pro-
&ramme, Organisation mondiale de la santé. Cet indicq-eur pré-
sente des estimations fondées sur des rapports narionaux,
concernant la proportion de naissances avec I'aide d’un méde-
cin, d'une infirmiére ou sage-femme diplomées ou d’une sage
femme qualifiée ou d’une accoucheuse traditionnelle. Les don-
nées sont des évaluations valables pour 1996 ou une apnée voi-
sine; elles sant basées sur les indications les plus récentes dont on
dispose,

Produit national brut par habitant: Source: Chiffres pour
1995 communiqués par la Banque mondiale. 1997, World
Df’vﬂfopmem Indicators 1997. Cet indicateur mesure la pro-
d_uction totale de biens et de services destinés a la consomma-
tion qui sont produits ou fournis par les résidents et les non-
résidents, sans égard au fait qu'ils peuvent étre affectés au
remboursement de créances vis-d-vis de nationaux ou d’étran-
Bers, par rapport 4 la taille de la population. Il s’agit d>un indi-
€ateur de la productivité économique d’un pays. Il se distingue
du produit intérieur brut (présenté dans nos rapports précé-
‘{‘?“ts) en ce qu'il tient compte des revenus provenant de
Pétranger ¢ imputables au travail et au capital de résidents,
‘_jES Paiements analogues faits a des non-résidents et en ce qu’il
"Mcorpore différents ajustements techniques, dont ceux ayant
tait aux variations des taux de change avec le temps. Cette
m‘esure prend aussi en considération la différence du pouvoir
d’achar des monnaies en incluant les ajustements de parité du
POuvoir d'achar du “PNB réel”.

Dépenses du gouvernement central en matiére d’éducation et
?;;;m\éi S(JI:IFCB: Banque mondiale. 199_'5. The W(.Jrldl' Tables
s Vﬁls}lmgron, D.C.: Banque mondiale. Ces indicateurs
;Zifgmr la priorité accordée au secteur de l'.éducntion et de la
- Par un pays a rravers la proportion des dépenses
p:}?é]:_‘::ss qui y sont ’affec.té.cs. Ils ne tienn.enr pas compte des
i Secreues d:ms' la répartition l’:l’ES allo.carmr?s d.e fond:'j dans
Vices de gr dgnne, par exer{npl’e | educa.non primaire ou Icslserf
catif ¢ S‘aa"_te par rapport 3 d’autres niveaux des sceteurs édu-
€ faic o mrair’e, qui présentent des variations c.or.151derlables.
que la répartition des responsabilités administratives et
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BCtaireg entre gouvernement central et pouvoirs locaux,

ainsi que le role des secteurs public et privé, varient selon les
pays fait obstacle a une comparabilité directe.

Assistance ¢trangére en matiére de population: Source:
FNUAP. 1996. Global Population Assistance Report. New
York: FNUAP. Cet indicateur fournit le montant de [assistan-
ce extérieure qui a été¢ affecté en 1995 aux acrivités de popu-
lation dans chaque pays. Les fonds étrangers sont disponibles
par le canal d’organismes multilatéraux et bilatéraux d’assis-
tance et d’organisations non gouvernementales. Les pays
donateurs sont indiqués, le montant de leur contribution figu-
rant entre parenthéses. Les futurs Rapports fourniront
d’autres indicateurs, de maniére a disposer d’une meilleure
base de comparaison et d’évaluation des flux de ressources, en
provenance de différentes sources nationales et internatio-
nales, qui sont destinés a appuyer les programmes de popula-
tion et de santé en mariére de reproduction. Les totaux régio-
naux indiqués comprennent les projets de pays et les activites
régionales (ne figurant pas dans le tableau).

Mortalité des enfants de moins de 5 ans: Source: Division de
la population du Secrétariat de 'ONU, rabulation spéciale
fondée sur Nations Unies. 1996. World Population Pros-
pects: The 1996 Revision. (Projet). New York: Nations Unies.
Cert indicateur a trait a Pincidence de la mortalité sur les
nourrissons et les enfants en bas dge. Il reflete donc I'impact
des maladies et d’autres causes de décés des nourrissons, des
enfants en bas dge et des jeunes enfants. Des mesures démo-
graphiques plus courantes sont constituées par les raux de
mortalité infantile et de mortalité des enfants d’un a 4 ans,
qui rendent compte des différentes causes et de la fréquence
de la mortalité a ces dges. La mesure est donc plus sensible
que la mortalité infantile au tribut prélevé par les maladies de
enfance, y compris celles qui peuvent étre évitées par une
meilleure alimentation et des programmes de vaccination. La
mortalité des enfants de moins de 5 ans indique le nombre de
décés d’enfants de moins de 5 ans pour 1 000 naissances
vivantes au cours d'une année donnée. Les évaluations
concernent la période 1990-1995.

Consommation d’énergie par habitant: Source: Banque mon-
diale. 1997. World Dévelopment Indicators 1997. Cer indica-
teur refléte la consommation annuelle d*énergic primaire mar-
chande (charbon, lignite, pétrole, gaz naturel et hydroélectri-
cité, électricité nucléaire et électricité géothermique) en kilo-
grammes d’équivalent-pétrole par habitant. 1l indique le
niveau de développement industriel, la structure de I'économie
et les modes de consommation. Les changements qui survien-
nent avec le temps peuvent refléter les changements intervenus
dans le volume et 'importance relative des différentes activi-
tés économiques et les changements qui concernent 'efficacité
de l'utilisation de I’énergie (y compris 'augmentation ou la
diminution des gaspillages).

Acces a I'eau salubre: Source: OMS/UNICEF, Water Supply
and Sanitation Sector Monitoring Report 1996. Cet indicateur
renvoie au pourcentage de la population ayant accés a une
quantité suffisante d’eau salubre située a une distance raison-
nable de I'habitation de I'utilisateur. Les mots en italique ren-
voient a des définitions nationales. 1'indicateur est a3 mettre en
relation avec le degré d’exposition aux risques de santé, y com-
pris ceux qui sont imputables a un assainissement insuffisant.
Les données concernent la période 1990-1994,
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