etat*aef ypulation mondiale 200¢ -
o PP?LM :

~  La promesse d'égalité
Eg HT‘]hhﬂ.- des s E-IE. gjte en matiére de procreation
“nhjectlfs .d Tb"im naire pour le développement

)






XX . ) .
. .@@ état de la population mondiale 2005

00
La promesse d'égalité

Egalité des sexes, santé en matiére de procréation
et objectifs du Millénaire pour le développement

Copyright © UNFPA 2005

Fonds des Nations Unies pour la population
Thoraya Ahmed Obaid, Directrice exécutive



Table des matieres

Chapitres

Apercu général

Des investissements stratégiques:
le dividende de |'égalité
Pauvreté des perspectives et des choix

Des investissements d'importance critique
et d'immenses bénéfices

Concilier les réles productif et procréatif

Les responsabilités en matiere
de justice entre les sexes

La promesse des droits humains
Les droits humains des filles et des femmes

Le cadre des droits humains des femmes

Les droits humains : essentiels pour les OMD

Les droits en matiére de procréation
dans la pratique

Droits, sexospécificités et culture :
a la recherche d'une convergence

L'appui aux groupes marginalisés

10

15

17

21
22
22

24

25

27
28

La santé en matiere de procréation :

une mesure de |'équité

Mortalité et invalidité maternelles

La féminisation du VIH/sida

Recuellir les avantages de la planification familiale

33
34
37
n

La voyage sans cartes : adolescents,

pauvreté et identité sexuelle
L'adolescence : des chances et des risques

La santé en matiére de procréation dans la vie
des adolescents et des jeunes

Les jeunes et le VIH/sida
Le mariage d'enfants

Les jeunes et I'emploi

TABLE DES MATIERES

45
45

48
51
53
55

6 Instituer des partenariats avec

les garcons et les hommes

Les réles des hommes dans la réalisation des
objectifs du Millénaire pour le developpement

L'impact des réles sexospécifiques sur les hommes
Atteindre les garcons et les hommes

Réinterpreter la masculinité

Les années de formation

Accélérer les progres

La violence sexiste :
une prix trop élevé

L'ampleur et les nombreuses formes de la
violence sexiste

La violence contre les femmes et les OMD
Se mobiliser pour une 'tolerance zero'

Les hommes prennent position

Les femmes et les jeunes dans
les crises humanitaires

Aprés une crise : des perspectives d'équité et
de paix

Un cadre des droits humains en évolution

Participation des femmes et égalité des sexes :
la voie du redressement

Conférer des moyens d'action aux jeunes au
lendemain des crises

Préserver la santé et les droits en matiere de
procréation dans les urgences humanitaires

57
58
60
60
61
63

65

65
68
70
71

75

75
76

78

79



o La feuille de route vers les
objectifs du Millénaire pour le
développement et au-dela

L'habilitation des femmes : arracher familles et
nations a la pauvreté

Habiliter les jeunes : les OMD et au—dela

La santé en matiere de procréation pour tous :
tenir I'engagement du Caire pour atteindre
les OMD

Les droits et I'égalité : principes directeurs
des politiques de réduction de la pauvreté

Les ressources : un prix modeste pour la
dignité humaine et I'équité

Notes et indicateurs
Sources des citations hors texte
Sources des encadrés

Indicateurs
Suivi des objectifs CIPD - Indicateurs retenus

Indicateurs démographiques,
sociaux et économiques

Indicateurs retenus pour les pays /
territoires les moins peuplés

Notes relatives aux indicateurs

Notes techniques

85

85

85

85

88

89

93

105

105

107

107

111

115
117

17

Figures

Figure 1

Fardeau mondial des diverses affections dans
le domaine de la santé en matiere de sexualité
et de procréation

Figure 2
Naissances assistées par un personnel qualifié
pour les femmes les plus pauvres et les plus riches

Figure 3
Utilisation des contraceptifs en fonction
du niveau de richesse

Figure 4

Age de la premiére grossesse chez les
adolescentes les plus pauvres et les plus riches
Figure 5

Femmes qui croient que le mari peut battre
sa femme a juste titre pour une raison au moins*

Equipe de rédaction

Photos (auteurs et |égendes)

ETAT DE LA POPULATION MONDIALE 2005

34

36

42

50

68

120

120






| Apercu général

“Il n’est pas besoin de nouvelles promesses—il faut seulement mener d terme les engagements déja pris.”

— Projet objectifs du Millénaire

e monde a une occasion sans précédent de tenir la

promesse d'égalité et d’affranchissement des besoins.

Durant la prochaine décennie, des centaines de
millions de personnes seront libérées du carcan de la pauvre-
té. Les vies de 30 millions d’enfants et de 2 millions de meres
peuvent étre épargnées’. Le sida peut reculer. Des milliers de
jeunes peuvent jouer un plus grand réle dans le développe-
ment de leur pays et, par suite, créer un monde meilleur
pour eux-mémes et les générations a venir.

L'égalité des sexes et la santé en matieére de procréation
sont indispensables a la réalisation de cette promesse.

En I'année 2000, les dirigeants de 189 pays se sont rencon-
trés au Sommet du Millénaire et ont conclu un pacte mondial
unique pour réduire la pauvreté. Huit objectifs du Millénaire
pour le développement (OMD) ont été tirés de la Déclaration
du Millénaire, I'année 2015 étant choisie pour date limite. En
2002, le Projet objectifs du Millénaire a réuni plus de 250 émi-
nents experts chargés de conseiller le Secrétaire général de
I'ONU sur la manieére d'atteindre les OMD. Leurs conclusions
ont trouvé un écho tout au long du rapport sur I'Etat de la popu-
lation mondiale de cette méme année.

L'égalité des sexes est un droit humain, I'un des objectifs
du Millénaire pour le développement, qui est indispensable
a la réalisation des sept autres. Le Projet objectifs du
Millénaire a conclu que la santé en matiére de procréation
est la clef de la réalisation des OMD, y compris 1'objectif de
I'égalité des sexes. Les investissements dans 1'égalité des
sexes et la santé en matiére de procréation offrent des béné-
fices multiples qui peuvent accélérer le progreés économique

et social, avec un impact durable sur les générations futures.

Egalité des sexes et équité entre les sexes : Les colits

de la discrimination sexuelle sont les plus élevés pour les
pays a faible revenu et, a I'intérieur de chaque pays, pour les
pauvres. Les femmes représentent une fraction importante
de la main-d’ceuvre active et jouent un rdle central dans

les économies rurales et la production vivriére. Ce sont elles

aussi qui prennent soin en premier lieu de la génération sui-
vante. La discrimination sexuelle gaspille le capital humain
en utilisant de manieére inefficace les capacités individuelles,
ce qui limite la contribution des femmes. Elle a aussi pour
effet de saper 'efficacité des politiques de développement?.

Une fois écartés les fardeaux de la discrimination, les
femmes voient augmenter leurs capacités et leurs gains
potentiels. De plus, les femmes réinvestissent généralement
ces gains dans le bien-étre de leurs enfants et de leurs
familles, multipliant ainsi leur contribution au développe-
ment national. En habilitant les femmes, on fait avancer les
pays a grands pas vers la réalisation des OMD et on améliore
I'existence de tous.

Santé et droits en matiére de procréation: Ce sont les
femmes les plus pauvres et leurs familles, qui sont le moins
en mesure d’en supporter les conséquences, sur lesquelles
retombe le plus lourdement le fardeau immense et souvent
évitable de la mauvaise santé en matiére de procréation. La
capacité de faire des choix libres et informés dans leur vie
procréatrice, notamment le choix d’avoir ou non des enfants,
sous-tend 1'autodétermination dans tous les autres domaines
de la vie des femmes. Parce que ces problemes touchent si
profondément les femmes, il est impossible de séparer la
santé en matiére de procréation de I'objectif plus large de

'égalité des sexes.

Le dividende de I'égalité : des investissements
stratégiques, d'importants bénéfices

I1 faudra que les pays investissent sagement leurs maigres
ressources s'ils veulent atteindre les OMD d’ici a la date limi-
te de 2015, qui approche rapidement. Comme on le verra au
chapitre 2, I'expérience montre que des investissements
simultanés dans trois domaines peuvent réussir particuliere-
ment a stimuler le progrés au niveau national : I'éducation
pour les filles et les femmes; I'information et les services

dans le domaine de la santé en matiére de procréation; et les
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droits économiques des femmes’. Les femmes engagées

dans le processus politique, a titre individuel ou en tant que
membres d'organisations de la société civile, peuvent aider a
maintenir ces problémes prioritaires en téte des agendas
nationaux et tenir les gouvernements et les autres protago-

nistes responsables du respect des engagements pris.

Etendre 1'éducation des filles et des femmes : L'écart entre
les sexes dans I'éducation a fait qu'il y a prés de deux fois
plus de femmes que d’hommes analphabetes. Dans les régions
les plus pauvres, plus de filles que de gargons ne fréquentent
pas I'école et 'écart s’élargit au niveau secondaire — alors
méme que I"éducation secondaire et supérieure des filles
contribue plus particuliérement a réduire la pauvreté. Plus le
niveau d'éducation féminine est élevé, plus les gains poten-
tiels des femmes augmentent, plus la mortalité maternelle et
infantile diminue et meilleure est la santé en matiére de
procréation. Parallelement, les taux de VIH baissent. Les
filles instruites ont une meilleure chance de retarder 1'age
du mariage et de la procréation et acquiérent des savoir-faire
de nature a améliorer leurs perspectives économiques pro-
pres et celles de leurs familles. Les avantages multiples de
I’éducation des filles débouchent aussi sur une amélioration

de la santé et de I'éducation de la génération future.

Améliorer la santé en matiére de procréation : Les
problémes de santé en matiére de procréation sont la cause
majeure de déces et d'invalidité des femmes dans le monde
entier’. La plupart peuvent étre prévenus. Assurer a tous
I'acces aux services de santé en matiére de procréation est a
la fois un engagement international et un impératif des
droits humains. C'est aussi un investissement de grand prix
pour les pays qui luttent contre la pauvreté.

Les femmes et adolescentes pauvres qui n'ont qu'un acces
limité aux soins de santé en matiere de procréation sont celles
qui souffrent le plus. Ces femmes et leurs familles sont les
moins en mesure d’affronter les conséquences qu'entraine une
mauvaise santé en matiére de procréation : le coiit des soins de
santé, la perte des contributions d'une femme a la survie de sa
famille et I'impact du sida peuvent précipiter les familles
pauvres dans le dénuement. La possibilité d'exercer d’autres
activités productives et communautaires et d’obtenir un emploi
stable et un salaire plus élevé est compromise quand une
femme n'est pas en mesure de déterminer le nombre de ses
enfants ni le moment et 'espacement de leur naissance.

I1 en résulte des colits considérables pour le développe-
ment national et le budget. Selon certaines évaluations, les
affections de santé en matiéere de procréation font perdre
chaque année 250 millions d’années de vie productive au

niveau mondial et réduisent la productivité totale des
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femmes de non moins de 20 %°. Les grossesses d’adolescentes,
I'épidémie du sida, et la trop grande fécondité due au manque
de services de planification familiale alourdissent encore la
charge budgétaire, ralentissent le développement économique

et social, et aggravent la pauvreté.

Offrir des perspectives économiques : Bien que les femmes
fassent désormais partie en nombre croissant de la main-
d'ceuvre rémunérée, elles affrontent de nombreuses formes
de discrimination, parmi lesquelles un choix limité d’occupa-
tions et des salaires moindres. Leurs efforts en tant que chefs
d’entreprise peuvent étre réduits a néant par les lois et cou-
tumes, qui combinent leurs effets pour interdire aux femmes
de posséder des biens, d'obtenir du crédit ou de contréler
leur revenu. Dans certaines régions, les femmes n'ont pas le
droit d’hériter méme de leur mari décédé. Beaucoup finis-
sent par travailler dans le secteur informel, ou le travail
n'obéit a aucun réglement, ou il est maigrement rémunéré,

dépourvu de sécurité d’emploi et souvent dangereux’.

Le travail des femmes rurales assure 6o a 8o % de la produc-
tion vivriére dans les pays en développement ’, mais beaucoup
d’entre elles se heurtent a des limitations dans leurs droits a
posséder, exploiter et hériter la terre. La recherche conduite
dans certains pays d'Afrique subsaharienne a montré que la
production pourrait augmenter de non moins de 20 % si

davantage de femmes avaient un acces égal au revenu des

1 | 2005 : DES REPERES DANS LE COMPTE A
REBOURS VERS LA REALISATION DES OMD

Cette année marque le commencement du compte a rebours jusqu'en
2015, date limite fixée pour la réalisation des objectifs du Millénaire
pour le développement. Elle présente aussi plusieurs repéres en fonc-
tion desquels mesurer les progres et intensifier I'action pour améliorer
la condition humaine. L'année 2005 marque :

Le dixieme anniversaire de la quatrieme Conférence mondiale sur les
femmes

Le trentieme anniversaire de la premiére Conférence mondiale sur les
femmes

Le soixantiéeme anniversaire de la Charte des Nations Unies, de 1945,
qui a proclamé dans son Préambule « I'égalité de droits des hommes
et des femmes »

L'examen apres 10 ans du Programme mondial d'action pour les jeu-
nes jusqu'en I'an 2000 et au-dela

L'année 2005 suit aussi de prés le dixieme anniversaire de la
Conférence internationale de 1994 sur la population et le développe-
ment, qui a réaffirmé que I'égalité des sexes, la santé et les droits
en matiére de procréation étaient les pierres d'angle du développe-
ment durable.




exploitations, aux services agricoles et au sol et exergaient un
contrdle a cet égard®. Dans beaucoup de ces pays, le sida limite
encore davantage la productivité des femmes, qui luttent sou-
vent avec un appui social limité afin de pourvoir aux besoins

de leurs familles et de prendre soin des malades.

La promesse des droits humains

L'une des réalisations dont le XXe siécle peut étre le plus fier
a consisté & mettre en place un systeme international des
droits humains qui affirme 1'égalité des droits de tous. Les
OMD sont ancrés dans le respect des droits humains — digni-
té humaine, sécurité personnelle et affranchissement du
besoin, de la peur et de la discrimination. Réaliser les OMD,
comme on le verra au chapitre 3, n'est pas affaire de chari-
té: c'est a la fois une obligation éthique et une responsabilité
collective. Pour atteindre les OMD et faire progresser le déve-
loppement humain, il faut d’abord habiliter les pauvres,
surtout les femmes, les jeunes et les groupes de population
marginalisés, qui sont souvent privés de leurs droits, cela de
deux ou trois manieres différentes.

Le cadre des droits humains des femmes est solidement
établi. Les conventions internationales et régionales, ainsi que
les constitutions et lois de nombreux pays, proclament solen-
nellement la protection des droits des femmes. Néanmoins,
dans la pratique, les femmes se voient refuser leurs droits
humains de facon persistante et générale. La ol existent des
lois qui sauvegardent ces droits, leur respect est souvent faible-
ment imposé et sapé par la limitation des budgets. Les préjugés
sexistes pénetrent les institutions sociales chargées de défen-
dre les droits des femmes. En de nombreux pays, la coutume et
la tradition ont le pas sur la politique officielle. Femmes et
filles mineures sont mariées contre leur volonté; la violence
contre les filles et les femmes est tolérée; les auteurs de viol
sont acquittés; et les femmes se voient refuser, au sein de la
famille et apres le mariage, 1'égalité des droits a la propriété, a
la succession et dans d’autres domaines également.

Les droits en matiere de procréation occupent une place
centrale dans les droits humains, en particulier les droits
humains des femmes. Ils découlent de la reconnaissance
du droit fondamental de tous les individus et couples a
prendre des décisions en matiére de procréation a 1'abri
de la discrimination, de la coercition ou de la violence.

I1 s’agit notamment du droit au meilleur état de santé possi-
ble et du droit a déterminer le nombre de ses enfants, le
moment et I'espacement de leurs naissances. Il s’agit aussi
du droit a une grossesse et un accouchement sans danger,

et du droit de tous les individus a se protéger du VIH et des
autres infections sexuellement transmissibles.

Les contextes sociaux et culturels présentent aussi bien

des obstacles que des possibilités s’agissant de promouvoir les

droits humains des femmes. Les approches sensibles aux
valeurs culturelles s'inspirent de leurs aspects positifs, font
appel a I'appui des chefs de communauté et des figures
influentes, et mobilisent le contréle par la communauté des
initiatives qui promeuvent les droits humains et 1'égalité
des sexes.

Les droits des groupes marginalisés méritent une atten-
tion prioritaire. Ces groupes représentent une importante
proportion de la population mondiale et beaucoup vivent
dans la pauvreté. Les handicapés constituent 1o % de la
population mondiale (soit 600 millions de personnes)°.

Les populations autochtones, évaluées a 370 millions de
personnes, sont réparties entre 70 pays environ”. Les
migrants internationaux sont au nombre de 175 millions
environ". L'inégalité des sexes s'ajoute aux multiples
formes de discrimination que les femmes appartenant

a ces groupes affrontent déja.

La santé en matiere de procréation :

une mesure de I'équité

La santé en matiére de procréation influe directement sur
trois OMD - réduire la mortalité des enfants de moins de
cinq ans, améliorer la santé maternelle et combattre le
VIH/sida — et comporte des implications pour tous les autres,
comme on le verra au chapitre 4. Aucune autre forme de
santé ne présente d'aussi vastes disparités entre riches et
pauvres, a l'intérieur d'un méme pays et entre les pays”. Et
aucune autre forme de santé ne démontre aussi clairement
I'impact de I'inégalité des sexes sur la vie des femmes.

Pratiquement tous les déces maternels — g9 % d’entre
eux — surviennent dans les pays en développement. La vie de
la plupart de ces femmes — et celle de leurs nouveau-nés —
pourrait étre sauvée gréce a des soins d'urgence dont les
femmes plus aisées disposent facilement. A chaque minute,
une femme meurt des complications de 1'accouchement ou de
la grossesse et 20 autres subissent de graves lésions ou sont
handicapées”. Et, quand une mére meurt en donnant nais-
sance, les chances de survie du nouveau-né s’effondrent. Les
nouveau-nés sans mere courent un risque trois a 1o fois plus
grand de mourir que les autres™. En prévenant les grossesses
non recherchées grace a 1'acces a la planification familiale,
on éviterait 20 a 35 % des déces maternels®”, ce qui sauverait
la vie de plus de 100 coo meéres chaque année.

La diffusion rapide de 1'épidémie du sida met encore
mieux en relief les conséquences des disparités entre les
sexes pour la santé en matiére de procréation : dans une
proportion des trois quarts, les nouvelles infections sont
transmises au cours de rapports hétérosexuels — souvent par
le mari a sa femme. Bien que la transmission puisse étre

prévenue, la capacité des femmes de se protéger du VIH est
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souvent limitée par les déséquilibres dans le pouvoir de
prendre des décisions, la violence sexiste, 1'insécurité écono-
mique et les pratiques nuisibles. Non moins de la moitié des
nouveaux séropositifs sont des jeunes. Les jeunes femmes
courent un risque particulierement élevé. Les jeunes femmes
pauvres sont souvent celles qui ont le moins les moyens et la
possibilité de se protéger.

L'inégalité des sexes alimente I'épidémie. En bien des
sociétés, les normes sociales et la conduite attendue des jeu-
nes hommes, qui idéalisent les exploits et la force du sexe
masculin, légitiment le droit d’avoir des partenaires multi-
ples et le droit souverain de prendre les décisions. Les
conséquences — pour chaque homme et chaque femme, pour
les enfants qui ont perdu un de leurs parents ou les deux a
cause du sida, et pour des nations entiéres — sont tragiques
et bien connues. L'accés limité a I'éducation et aux services
de santé continue de mettre la prévention et le traitement

hors de la portée de millions de pauvres.

Les adolescents et les jeunes :

le voyage sans cartes

Comme pres de la moitié de la population mondiale (presque
3 milliards d'individus) a moins de 25 ans, les jeunes jouent
un réle crucial dans la réduction de la pauvreté et dans le
développement. L'actuelle génération de jeunes est la plus
nombreuse qui ait jamais paru. Plus de 500 millions de jeu-
nes (4gés de 15 & 24 ans) vivent avec moins de 2 dollars par
jour™. Ils grandissent dans un monde différent de celui de
leurs parents : le sida, les technologies de I'information et de
la communication, et la mondialisation sont de puissantes
forces qui modelent leur vie.

Au niveau mondial, la moitié des sans-emploi sont des
jeunes. Alors que le travail donne a certains la possibilité de
gagner un revenu, d’apprendre et améliorer de nouveaux
savoir-faire, beaucoup d’autres sont pris au piege de secteurs
qui paient de faibles salaires et n’exigent que peu de compé-
tences, avec de rares occasions de progresser ou d'échapper a
la pauvreté”. Beaucoup de ceux qui commencent a travailler
dans 1'adolescence ou dés 'enfance sont exposés aux sévices
et a I'exploitation, comme on le verra au chapitre 5.

L'adolescence — ici définie comme allant de 10 a 19 ans —
est un moment critique pour apprendre et acquérir des
savoir-faire et des valeurs qui peuvent durer la vie entiére.
Pour les pauvres, ce peut étre un moment ou la liberté
diminue et ou les risques augmentent. De nombreux
adolescents sont contraints d’abandonner leur scolarité
pour venir en aide a leurs familles ou, dans le cas des filles,
si elles tombent enceintes ou se marient. Les adolescentes
sont particulierement vulnérables a la grossesse précoce, aux

sévices sexuels, au mariage d’enfants et a d’autres pratiques
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nuisibles comme la mutilation/coupure génitale. Au cours
des 10 prochaines années, 100 millions de filles se marieront
avant d'atteindre 18 ans”. Chaque année, environ 14 millions
d’adolescentes donnent naissance”. Elles courent un risque
deux a cingq fois plus élevé de mourir en raison des complica-
tions de la grossesse que les femmes dgées de 20 a 29 ans™, et
leurs bébés ont eux aussi une moindre chance de survie. La
pauvreté a conduit beaucoup & accorder des faveurs sexuelles
pour s'assurer a elles-mémes, ainsi qu'a leurs familles, le
strict nécessaire. Pour les 15 millions d’orphelins du sida™
qui ne peuvent compter que sur eux-mémes pour survivre et
pourvoir aux besoins de leurs freres et sceurs plus jeunes, et
pour les innombrables autres qui partout dans le monde sont
abandonnés et vivent dans la rue, les défis et les risques sont
infiniment plus grands.

Les pays les plus pauvres sont ceux qui ont le pourcentage
le plus élevé de jeunes. Néanmoins, les adolescents et les jeu-
nes n'ont requ qu'une attention limitée des décideurs et sont
a peu pres invisibles dans les OMD. Un nombre croissant de
décideurs saisissent désormais 1'urgence d'investir davantage
dans I'éducation, la santé en matiére de procréation, le bien-
étre et les perspectives d’avenir des jeunes, en particulier des
adolescentes, car c’est une affaire tant de droits humains que
d'intérét national bien compris. La présence d'une multitude
de jeunes peu instruits et sans promesse d’emploi garantit que
la pauvreté, 'inégalité et les troubles civils se poursuivront™.
Par contre, un groupe nombreux de jeunes qualifiés abordant
les années les plus productives de leur vie peuvent communi-
quer un puissant élan au développement, comme I'a démontré

la croissance économique des « tigres d’Asie ».

Créer un partenariat avec les garcons et les hommes
Parce que les normes et stéréotypes sexospécifiques limitent
les possibilités des hommes comme des femmes, 1'égalité
des sexes peut constituer une formule gagnante pour les uns
et les autres — une « double félicité » pour citer les termes
d'une campagne qui encourage les hommes a assumer une
plus grande part des responsabilités familiales®. Les hommes
eux-mémes remettent de plus en plus en question les notions
de « masculinité » qui restreignent leur qualité d'étres
humains, limitent leur participation a la vie de leurs enfants
et les exposent au danger, eux-mémes et leurs partenaires.
Beaucoup entendent devenir des maris et peres plus attentifs,
mais ils ont besoin d’étre soutenus pour surmonter des
notions profondément enracinées concernant les rapports
entre les sexes. En outre, parce qu'ils portent la responsabilité
de nombreux problemes de santé en matiére de procréation,
les hommes jouent un réle indispensable dans leur solution.
Partout dans le monde, de nombreux programmes nova-

teurs tirent le parti maximal de la participation positive des



hommes a la lutte pour 1'égalité et la santé en matiere de
procréation. Certaines initiatives encouragent une participa-
tion commune aux décisions relatives a la contraception, aux
plans d'urgence pour la grossesse et 'accouchement, ainsi
que l'acceptation volontaire des tests de dépistage du VIH.
D'autres initiatives soulignent que les hommes sont des
agents de changement positif et les encouragent a remettre
plus généralement en question les normes sexospécifiques.
Certaines consistent a agir aupres des adolescents en une
phase formatrice et éventuellement dangereuse de leur vie.
Quelques-unes réussissent a atteindre un grand nombre
d’hommes sur leur lieu de travail ou dans 1'armée et la poli-
ce. La plupart des programmes sont néanmoins de faible
ampleur en comparaison de I'immensité de la tiche, qui
consiste a transformer les relations entre les sexes. Comme
on le verra au chapitre 6, il faut d'urgence déployer des
efforts plus résolus pour investir plus complétement les
hommes dans la santé en matiere de procréation, la vie

familiale et I'égalité des sexes.

La violence sexiste : un prix trop élevé

La violence sexiste ne connait pas de frontieres — qu'elles
soient économiques, sociales ou géographiques. Exercée
dans I'immense majorité des cas par des hommes contre
des femmes, la violence sexiste tout a la fois refléte et ren-
force I'inégalité des sexes. Le tribut qu’elle préleve sur la
dignité, I'autonomie et la santé des femmes est stupéfiant :
au niveau mondial, une femme sur trois a été battue,
contrainte & avoir des rapports sexuels contre son gré, ou
victime de sévices — souvent du fait d'un membre de la
famille ou d'une personne de connaissance®. Au début du
XXIe siécle, la violence tue ou blesse autant de femmes et
de filles 4gées de 15 a 44 ans que le cancer™. Les cofits ainsi
causés aux pays — augmentation des dépenses de santé,
surcroit de charge imposé aux tribunaux, a la police et aux
écoles; et pertes sur le plan du niveau éducatif et de la pro-
ductivité — sont énormes. Aux Etats-Unis, leur chiffre total
s’établit & environ 12,6 milliards de dollars par an®.

La violence sexiste prend de nombreuses formes, depuis les
affrontements familiaux qui condamnent des millions de fem-
mes a vivre dans la crainte des violences sexuelles et du viol,
jusqu’aux pratiques nuisibles qui sont fort diverses : mutila-
tion/coupure génitale féminine, « crimes d’honneur » et
violence liée a la dot. En Asie, 60 millions de filles au moins
sont « manquantes » du fait de la sélection prénatale par le
sexe, de l'infanticide ou de 'abandon”. Chaque année, jusqu’a
800 000 personnes font I'objet d'un trafic transfrontalier —
dont non moins de 8o % sont des femmes et des filles, pour la
plupart exploitées par I'industrie du sexe®. Les chiffres sont

encore plus élevés a I'intérieur des pays. Le chapitre 7 est

consacré a étudier la prévalence, les causes et les conséquences
de la violence sexiste, ainsi que les mesures actuellement pri-

ses pour lutter contre cette épidémie mondiale.

Les femmes et les jeunes
dans les crises humanitaires

Des conflits ont éclaté dans plus de 40 pays depuis le Sommet
du Millénaire, en 2000”. Les catastrophes naturelles devien-
nent plus fréquentes et touchent un nombre de personnes
plus élevé que jamais auparavant. Le tsunami de 2004 a causé
la mort de 280 0oo personnes et en a déplacé un million™.

L'effondrement des systémes sociaux consécutif a un
conflit ou une catastrophe laisse les femmes et les jeunes
particulierement vulnérables. Durant un conflit, le viol
tient fréquemment lieu d’arme de guerre, laissant des millions
de femmes traumatisées, rendues enceintes par la force ou
séropositives. Les crises conduisent a une désintégration
des protections assurées par la communauté et la famille.

La violence sexiste est un risque permanent. Parce que les
services de santé font défaut, les taux de mortalité maternelle
et infantile augmentent souvent brutalement. Des groupes
armés recrutent par la force des enfants et des adolescents
pour en faire des soldats ou les contraignent a servir de
domestiques ou d’esclaves sexuels. Les femmes restent souvent
seules & se débrouiller avec leurs enfants et & prendre soin des
survivants. Pour ces raisons et d’autres encore, les crises huma-
nitaires débouchent souvent sur une insécurité économique et
sociale a long terme. Sur les 34 pays les plus éloignés d’atteindre
les OMD, 22 sont plongés dans un conflit ou en sortent™.

La consolidation de la paix et la reconstruction offrent
une chance de corriger les injustices qui ont déclenché le
conflit. Le chapitre 8 examine en détail les efforts déployés
pour répondre aux besoins et satisfaire aux droits des fem-
mes et des jeunes au lendemain des crises. Leur participation
est essentielle a la mise en place de plans d’action équitables
et bien congus pour réduire la pauvreté dans la transition
d’apres crise. Ce chapitre met aussi en relief la détresse des
personnes déplacées dans leur propre pays et décrit les
efforts que font certains pays sortant d'un conflit pour
recommencer a neuf avec la création de sociétés soucieuses

d’équité entre les sexes.

Reléguer la pauvreté dans le passé

Le monde a une occasion sans précédent de « reléguer la
pauvreté dans le passé »*. Quand il y a pres de 3 millions de
personnes” qui luttent pour vivre avec moins de 2 dollars par
jour, plus d'un demi-million de femmes qui meurent sans
nécessité chaque année de complications liées a la grossesse,
6 0oo jeunes qui deviennent séropositifs chaque jour, et des

millions de femmes et de filles qui vivent dans la crainte de
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2 | LA CIPD ET LES OMD : DES LIENS POUR LA REDUCTION DE LA PAUVRETE,
EGALITE DES SEXES ET SANTE EN MATIERE DE PROCREATION

OMD 1: Eliminer I'extréme pauvreté et la faim

« Les investissements dans les droits économiques des femmes - chances
d'égalité devant I'emploi; salaires, crédit, ressources agricoles; droits en
matiére de succession et de propriété - augmentent la productivité, les
rendements agricoles et le bien-étre familial. Le contréle des femmes sur
les ressources du ménage conduit a des investissements plus élevés dans

la santé, la nutrition et I'éducation des enfants.

* Beaucoup des pays les plus pauvres sont pris dans un conflit ou en sortent.
Investir dans les femmes et les jeunes facilite la reconstruction des socié-

tés et des économies, la réduction de la pauvreté et I'instauration d'une

paix et d'une stabilité durables.

* Les problemes de santé en matiére de procréation affectent hors de
toute proportion les femmes et les pauvres; ils peuvent aussi aggraver la

pauvreté des familles.

* Un moins grand nombre d'enfants aide a réduire la faim et a accroitre
I'investissement par enfant. Cela débouche sur les avantages suivants :
main-d'ceuvre en meilleure santé et plus qualifiée, ralentissement de la
croissance démographique, réduction des dépenses publiques et
accroissement de I'épargne et des investissements, enfin accélération

du développement économique et social.

OMD 2 : Assurer I'éducation primaire pour tous
* Quand les femmes sont éduqguées et les familles moins nombreuses, il y a

une meilleure chance que tous les enfants soient scolarisés.

* Les préjugés sexistes font obstacle a la scolarisation de nombreuses filles,
souvent pour qu'elles aident leur mere a prendre soin de freres et sceurs
plus jeunes et a pourvoir aux besoins familiaux. Pour de nombreuses
familles, I'éducation des garcons est prioritaire. En éliminant les redevan-
ces scolaires et en venant en aide aux familles pauvres, on peut faire en

sorte que tous les enfants achévent leur éducation.

OMD 3 : Promouvoir |'égalité des sexes et I'autonomisation
des femmes

L'inégalité des sexes ralentit le développement. L'égalité des droits politiques,

économiques, sociaux et culturels est nécessaire pour réduire la pauvreté.

Il est indispensable de mettre les femmes a méme de décider librement
du nombre de leurs enfants et du moment de leur naissance pour les habi-
liter et augmenter leurs chances de trouver un emploi, d'étre éduquées et

de participer a la vie sociale.

Les hommes jouent un réle charniere s'agissant d'instaurer I'égalité des
sexes, de réduire la pauvreté et d'atteindre les objectifs de développe-
ment, notamment 'amélioration de la santé maternelle et infantile, et la
réduction de la violence sexiste et de la transmission du VIH.

La violence contre les femmes et les filles entraine des codts économiques et
sociaux élevés - pour les individus, les familles et les budgets nationaux.

Eliminer les mariages d'enfants, mettre les adolescentes en mesure de dif-
férer la premiére grossesse, en finir avec la discrimination contre les filles
enceintes et fournir un soutien aux jeunes meres, ce sont autant de mesu-
res qui aident a garantir que les filles complétent leur éducation. Cela peut
aider a rompre le cercle de la pauvreté qui se transmet d'une génération

a l'autre.

L'éducation secondaire des filles comporte des bénéfices considérables
sur les plans de la réduction de la pauvreté, de I'égalité des sexes, de la
participation a la main-d'ceuvre et de la santé en matiere de procréation,
notamment la prévention du VIH, la santé maternelle et infantile et le
niveau éducatif d'ensemble.

OMD 4 : Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans

La santé en matiere de procréation peut améliorer les chances de survie et la
santé des nourrissons. L'espacement des naissances et les soins de santé
maternelle peuvent aider a prévenir les déces de nourrissons. La planification
familiale prévient les grossesses non recherchées. Les enfants non désirés
sont davantage exposés a la maladie et a un déces prématuré.

En soumettant les femmes enceintes a des tests de dépistages du VIH et
d'autres infections sexuellement transmissibles, il est possible de prévenir
les maladies, infirmités et déces des nourrissons.

En mettant les adolescentes en mesure de différer la premiére grossesse,
on peut prévenir de nombreux déces de nouveau-nés. Les taux de
mortalité des bébés d'adolescentes sont plus élevés que ceux des bébés
de femmes plus agées.

OMD 5 : Améliorer la santé maternelle

= Les éléments clefs de la santé en matiére de procréation - planification
familiale, présence d'accoucheuses qualifiées et soins obstétricaux
d'urgence - sauvent des vies.

« La planification familiale peut réduire la mortalité maternelle de 20 a 35 %.

= ['amélioration de la qualité des soins et I'acces aux services de santé
maternelle (prénatals, durant I'accouchement, post-partum) améliorent la
santé des femmes et leur qualité de vie, ainsi que celles de leurs familles.

CHAPITRE 1: APERCU GENERAL



OMD 6 : Combattre le VIH/sida, le paludisme et d'autres maladies
* Les soins de santé en matiére de procréation englobent la prévention et

la gestion des infections sexuellement transmissibles, dont le VIH/sida.

La discrimination sexuelle alimente |'épidémie du VIH/sida, exposant les
adolescentes et femmes de nombreux pays a un risque, méme dans le
mariage. Les programmes de santé en matiére de procréation délivrent
des conseils aux individus et aux couples concernant la prévention, pré-
viennent la transmission mere-enfant, et les grossesses non désirées de
femmes séropositives, et leur offrent diverses options si elles souhaitent

avoir des enfants.

OMD 7 : Assurer un environnement durable

* Dans les pays en développement, ce sont les femmes qui, en premier
lieu, produisent les vivres et gérent les ressources en eau et en combus-
tible de la communauté et du foyer. Les investissements faits dans
|'adduction d'eau potable, I'assainissement, les technologies propres a
faire gagner du temps et la formation aux savoir-faire peuvent améliorer
la gestion des ressources écologiquement viables, la sécurité alimentai-
re, la nutrition et la santé, et diminuer le temps passé a collecter I'eau et
le bois de feu. Les filles et les femmes ont ainsi plus de temps a consac-

rer a leur éducation et a d'autres activités productives.

.

Les sources d'énergie sans danger pour I'environnement peuvent proté-
ger les femmes et les enfants des effets nuisibles des polluants et de la

cuisson des aliments.

* La planification familiale et la prévention des naissances non désirées
peuvent aider a stabiliser les zones rurales, a ralentir I'urbanisation et a
atténuer le stress environnemental, ainsi qu'a alléger la demande de servi-
ces publics, établissant ainsi un équilibre entre I'utilisation des ressources

naturelles et les besoins des la population.

OMD 8 : Mettre en place un partenariat mondial
pour le développement

Un travail utile pour les jeunes - I'une des cibles de cet objectif -, conju-

gué avec des politiques socioéconomiques éclairées, peut accroitre
I'épargne, la productivité et les niveaux de vie. Au nombre de ces poli-
tiques figure la planification familiale, qui permet aux jeunes de différer
le moment de fonder une famille jusqu’a ce qu'ils aient acquis les savoir-

faire et I'expérience nécessaires pour gagner un revenu suffisant.

Des possibilités accrues de gagner un revenu offrent aux jeunes femmes
une solution de rechange au mariage et a la grossesse précoces, ainsi

qu'a lI'exploitation sexuelle.

Un partenariat mondial visant a assurer aux pays pauvres un approvisionne-
ment adéquat de remedes et produits essentiels dans le domaine de la santé
en matiere de procréation - a savoir des contraceptifs, des trousses de dépis-
tage et des traitements pour le VIH et les autres infections sexuellement
transmissibles - revét une importance cruciale si l'on entend réduire la pauv-

reté, instaurer I'égalité des sexes et atteindre les objectifs d'ordre sanitaire.

la violence, la réponse conforme a I'éthique est évidente : il
faut tenir les promesses de 1'action mondiale pour 1'égalité
et I'équité embrassées lors des conférences tenues par les
Nations Unies dans les années go et au Sommet du
Millénaire de 2000.

Les conclusions des experts sont claires : I'investissement
dans I'égalité des sexes, la santé en matiére de procréation et le
développement des jeunes a des effets économiques et sociaux
multiplicateurs a court et a long terme. Lancer des campagnes
nationales sur la violence contre les femmes; promouvoir les
droits des femmes en matiére de propriété et de succession;
élargir I'acces aux soins de santé en matiere de procréation et
éliminer les déficits de financement pour les fournitures et les
contraceptifs; et veiller a ce que les femmes participent a la
formulation des politiques et stratégies de suivi des OMD :
toutes ces initiatives sont au nombre des “gains rapides” a fort
impact identifiés par le Projet objectifs du Millénaire™.

L'application de ces stratégies exige 'engagement garanti et
a long terme de ressources qui soient constamment plus impor-
tantes qu'aujourd’hui. Les cofits sont modérés en comparaison
des bénéfices qu'ils offrent. Les investissements requis pour
mettre en place 1'assise de la dignité et de la sécurité humaines
et pour élargir les libertés et choix des plus pauvres du monde
ne représentent qu'une fraction des dépenses militaires au
niveau mondial®. L'ensemble complet des OMD pourrait étre
financé si les pays industrialisés se bornaient a remplir la
promesse contenue dans un accord ancien de 35 ans d'affecter
0,7 % de leur revenu national brut a I'aide publique au dévelop-
pement. Une gouvernance et une transparence de meilleure
qualité, une corruption moins répandue, un allégement accru
de la dette et 'élimination de subventions agricoles dans les
pays riches comptent au nombre des éléments de 1'accord
mondial visant a éliminer la pauvreté.

Le monde est parvenu a un consensus sans précédent pour
éliminer la pauvreté. Les stratégies et les connaissances tech-
niques sont a notre disposition. Il est possible de mobiliser la
direction éclairée et les ressources indispensables. Comme 1'a
déclaré au monde la lauréate du Prix Nobel de la paix 2004,
Wangari Maathai, dans son discours d’acceptation, “un
moment arrive ou 'humanité est appelée a accéder a un
niveau de conscience supérieur, a atteindre une moralité
plus élevée. Ce moment est aujourd’hui... I ne peut y avoir

736

de paix sans développement équitable.
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7 Des investissements stratégiques:
le dividende de |'égalité

“Les objectifs du Millénaire pour le développement, en particulier I'élimination de I’extréme pauvreté et de la faim, ne

peuvent étre atteints si les questions de population et de soins de santé en matiére de procréation ne sont pas directement

abordées. Et cela signifie qu'il faut conduire des efforts plus résolus pour promouvoir les droits de la femme et investir

davantage dans "éducation et la santé, y compris la santé en matiére de procréation et la planification familiale.”

— Kofi Annan, Secrétaire général de 'ONU

1 ne reste que 10 ans pour réduire 1'extréme pauvreté de

moitié et respecter la date limite de 2015 fixée aux objec-

tifs du Millénaire pour le développement (OMD). Les OMD
sont étroitement solidaires : les efforts conjugués et réfléchis
des gouvernements, de la société civile et de la communauté
internationale se mobilisant autour d’approches de haute
valeur stratégique sont I'unique moyen de les atteindre. Le
consensus et les données ne laissent pas place au doute : inves-
tir dans I'égalité des sexes offre des occasions inappréciables et
des bénéfices substantiels s'agissant de réduire la pauvreté.

L'un des huit OMD s’intitule “Promouvoir 1'égalité des
sexes et 'autonomisation des femmes”, ce qui est en soi une
urgente préoccupation. Le succes sur ce point sous-tend les
efforts menés vers tous les autres objectifs. Il libérera aussi
une puissante énergie en faveur du développement dans
d’autres domaines.

Le présent chapitre examine les raisons générales d’ordre
économique et social de promouvoir 1'égalité des sexes. Il
montre que, quand les entraves de la discrimination sexuelle
qui pesent sur les hommes et les femmes sont écartées, les
familles, les communautés et les pays entiers en tirent pro-
fit. Il examine les principales recommandations contenues
dans le Projet objectifs du Millénaire' qui visent a promou-
voir 1'égalité des sexes et a atteindre les OMD. Il est capital a
cet égard d’améliorer 1'éducation et la santé en matiere de
procréation des femmes et des filles, ainsi que leurs perspec-
tives économiques. Il sera non moins important d'éliminer
la violence contre les femmes, ce qui fait I'objet du chapitre
7. Une participation accrue des femmes aux activités poli-
tiques et 1'exercice plus strict des responsabilités en matiére
d’égalité des sexes aideront a garantir que ces domaines
recoivent l'attention qu'ils méritent.

De nombreux pays ont fait des progres sensibles vers
'égalité des sexes, notamment dans le domaine des politiques

et de la législation, comme dans ceux de la santé et de

I’éducation. Les politiques nationales de développement
placent de plus en plus 1'égalité des sexes au premier plan
des efforts de réduction de la pauvreté. Mais le progres a été
inégal et un vaste écart subsiste entre intention et réalisa-
tion®. Pour que le dividende de 1'égalité joue pleinement au
service du développement, il est nécessaire d'édifier des
partenariats plus solides et de pouvoir compter sur la résolu-
tion des gouvernements, de la société civile, du secteur privé,

des donateurs et du systeme des Nations Unies.

Pauvreté des perspectives et des choix
Comme le signale la Banque mondiale, I'inégalité des sexes est
un facteur d'inefficacité et sape I'efficience des politiques de
développement’. L'inégalité entre femmes et hommes revét
souvent de multiples aspects et elle a de profondes racines,
bien que la portée et I'intensité en soient variables selon les
pays et a l'intérieur d'un méme pays. Elle commence de bonne
heure, peut durer la vie entiére et elle est souvent exacerbée
par la pauvreté. Les familles pauvres font face a des choix diffi-
ciles pour que leurs dépenses profitent a tous leurs enfants.
Mais en de nombreux contextes sociaux les filles sont finale-
ment défavorisées par rapport a leurs freres sur le plan de
I'éducation, des soins de santé et de I'acquisition de savoir-
faire. Cet “écart entre les sexes” s'élargit souvent au cours
de la vie, limitant les chances offertes aux femmes d’obtenir
un travail sans danger, un salaire équitable et d’accumuler
des avoirs. Bien que les décisions de se marier et d’avoir des
enfants retentissent sur le cours de 'existence en raison de
leurs importantes répercussions sociales et économiques, les
femmes et les adolescentes n'ont en de nombreuses parties
du monde qu'un droit de regard limité en la matiére.

Ce sont les familles qui transmettent en premier lieu les
normes socioculturelles et sexospécifiques et c’est au sein de
la famille que les réles et responsabilités des femmes et des

hommes, des filles et des garcons, sont en grande partie

ETAT DE LA POPULATION MONDIALE 2005



définis. La famille est aussi I'unité économique de base sur

le plan de la consommation et de la production : les décisions
relatives a 'éducation, la santé, la nutrition, la procréation,

la participation politique et économique sont prises au sein de
la famille. Méme avec les meilleures intentions, ces décisions
peuvent nuire aux droits humains et au bien-étre des femmes
et des filles et limiter leurs options et leurs choix, perpétuant
ainsi la pauvreté. Comprendre comment les familles et les com-
munautés prennent leurs décisions peut ouvrir de précieux
apergus sur la maniére de définir des politiques efficaces”.

En promouvant 1'égalité des sexes, on peut élargir les per-
spectives de développement humain et écarter des obstacles
coliteux a la réalisation des OMD. Il en est ainsi parce que la
discrimination sexuelle se fonde sur une conception prédéter-
minée et souvent rigide des réles qui conviennent aux hommes
et aux femmes dans la vie politique, économique, sociale et
familiale, sans égard aux capacités ou aspirations individuelles.
La discrimination sexuelle restreint ainsi I'épanouissement
individuel des hommes comme des femmes et ralentit les pro-

gres vers la réduction de la pauvreté et le développement

DES INVESTISSEMENTS D'IMPORTANCE CRITIQUE ET
D'IMMENSES BENEFICES. Les investissements qui permet-
tent aux filles et aux femmes de réaliser intégralement leur
potentiel offrent un double dividende, parce que les femmes
ont un double rdle, dans la production et la procréation. Au-
dela de leurs contributions vitales et souvent non rétribuées
a ’économie du foyer, de la communauté et de la nation, les
femmes mettent au jour la génération suivante et ce sont
elles surtout qui en prennent soin. Les investissements dans
I'éducation, la santé en matiére de procréation et les perspec-
tives économiques des femmes et des filles comportent des
bénéfices immeédiats, a plus long terme et d'une génération a
I'autre. Ces trois domaines d'investissement représentent des
éléments critiques et synergiques dans le développement du
capital humain que représentent les femmes et, par exten-
sion, leurs enfants’.

Le “miracle économique” que constitue la croissance sans
précédent de 1'Asie de I'Est entre 1965 et 1990 offre un exemple
de la maniére dont ces facteurs peuvent combiner leurs effets.
Les écarts entre les sexes dans I'éducation ont été éliminés,
I'acces a la planification familiale s’est élargi et les femmes ont
été en mesure de différer la procréation et le mariage tandis
que des possibilités d’emploi plus nombreuses leur permettent
d’occuper une plus large place dans la population active. La
contribution économique des femmes a aidé a réduire la
pauvreté et a stimuler la croissance’. Le Projet objectifs du
Millénaire désigne I'Asie de 1'Est et du Sud-Est comme les seu-
les régions ol un extraordinaire progres s’est produit dans la

réduction de la pauvreté, de la faim et de I'inégalité des sexes’.

CHAPITRE 2: DES INVESTISSEMENTS STRATEGIQUES: LE DIVIDENDE DE L'EGALITE

LE POUVOIR DE L'EDUCATION DES FILLES. Les filles ont
comme les gargons droit a I'éducation. L'éducation confere
une dignité accrue et le sentiment de la valeur individuelle.
Elle offre des occasions d’acquérir connaissances et savoir-
faire et enrichit les perspectives d’avenir. De méme que la
nutrition, la santé et les savoir-faire, I’éducation est 1'un des
soubassements du capital humain; ces éléments essentiels
permettent par leur effet conjugué de mener une vie produc-
tive et de contribuer a la croissance et au développement
économique du pays’.

Mais la pauvreté empéche des millions d’enfants, surtout
des filles, de fréquenter 1'école. Dans les pays les moins avan-
cés, la moitié seulement des enfants suivent une scolarité
primaire compleéte’. Sil'écart entre les sexes est en voie de
disparition dans 1'enseignement primaire au niveau mondial,
plus de filles que de garcons ne sont pas encore scolarisés'. Les
écarts sont encore larges a I'intérieur des pays et entre les pays:
en Asie du Sud et en Afrique subsaharienne, seulement 69 % et
49 % des filles, respectivement, achévent l'enseignement pri-
maire". Au niveau secondaire, les filles scolarisées sont encore
moins nombreuses — seulement 30 % et 47 % en Afrique subsa-
harienne et en Asie du Sud, respectivement”. Les taux
d’alphabétisation font bien apparaitre ces écarts entre les
sexes: il y a dans le monde 6oo millions de femmes analphabe-
tes contre 320 millions d’hommes”.

L'éducation secondaire et supérieure des femmes est
particulierement importante. Elle offre les plus grands bénéfi-
ces pour l'habilitation des femmes, selon le Projet objectifs du
Millénaire”. L'enseignement secondaire comporte de plus
grands avantages pour les femmes que pour les hommes,
notamment une utilisation accrue des services de santé mater-
nelle et de planification familiale et un changement d’attitude
a l'égard des pratiques nuisibles®. En outre, les femmes qui ont
une éducation secondaire comprennent mieux que les femmes
analphabetes les dangers posés par le VIH et les moyens d'en
prévenir la diffusion. En Egypte, les femmes ayant regu une
éducation secondaire se sont opposées a la mutilation/coupure
génitale de leurs filles, dans une proportion quatre fois plus
grande que les femmes qui n'avaient pas achevé 1'enseigne-
ment primaire”. Une formation secondaire contribue d’autre
part beaucoup plus qu'une formation primaire a réduire la vio-
lence contre les femmes, par exemple en les rendant capables
de mettre fin a des relations marquées par la violence”. Les
bénéfices économiques et sociaux de 1'éducation des filles sont

résumés ci-apres:

L'éducation des filles contribue a la croissance écono-
mique. Investir dans I'éducation des filles est I'un des
moyens les plus efficaces de réduire la pauvreté. Selon une
évaluation, les pays qui n’atteignent pas 'OMD de 1'égalité



des sexes dans 1'éducation courent le risque de perdre o,1 a
0,3 point de pourcentage chaque année dans la croissance
économique par téte”. Les taux de croissance économique en
Afrique subsaharienne et en Asie du Sud auraient pu étre
supérieurs de pres d'un pour cent par an si ces pays avaient
commencé avec les écarts entre les sexes plus réduits de
I'’Asie de I'Est et s'ils avaient réussi a les refermer au taux

observé en Asie de 1'Est entre 1960 et 1992".

Les méres instruites accroissent le capital humain par leur
influence sur la santé, I'éducation et la nutrition de leurs
enfants. Les filles de meres ayant regu une éducation ont plus
de chances d’étre scolarisées™. L'éducation de la mere se tra-
duit aussi par des taux d'immunisation plus élevés et une
meilleure nutrition pour ses enfants, deux facteurs qui accrois-
sent le taux de scolarisation et améliorent le niveau scolaire.
Les taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans diminuent

de 5 a 10 % pour chaque année d’éducation de leurs meres.

L'éducation améliore les perspectives économiques de la
famille en améliorant les qualifications et savoir-faire des
femmes. A mesure que des femmes plus instruites exercent un
emploi rétribué, les familles bénéficient d'un revenu plus élevé
et leur productivité d’ensemble augmente. Dans les économies
rurales, I'éducation des femmes et des filles peut se traduire
par l'augmentation de la production agricole. Au Kenya, par
exemple, une étude a évalué a 22 % I'augmentation du rende-
ment des cultures a escompter si les agricultrices avaient la
méme éducation et le méme pouvoir de prise de décisions que

les hommes®.

L'éducation améliore la santé en matiére de procréation.
Les femmes instruites sont celles qui tendent le plus a
rechercher des soins prénatals adéquats, ainsi qu'une assis-
tance qualifiée durant 'accouchement, et a utiliser la
contraception. Généralement, elles deviennent sexuellement
actives, se marient et commencent a avoir des enfants plus
tard que les femmes sans instruction. Elles ont aussi moins
d’enfants : un enfant de moins pour chaque tranche de trois
années d'éducation de plus”. Quand les femmes ont moins
d’enfants, le bien-étre et les chances de développement de

chaque enfant s’améliorent en regle générale™.

ELIMINER L'ECART. De nombreux pays ont réalisé des progres
concernant 1'éducation des filles. Mais, malgré les preuves
que leur éducation a le pouvoir de réduire la pauvreté et de
stimuler le développement, les derniéres évaluations donnent
a penser qu'un certain nombre de pays ne pourront atteindre
I'OMD qui porte sur 'élimination de la disparité entre les

sexes a tous les niveaux d'éducation d'ici a 2015 : 21 pays au

moins n'atteindront pas cet objectif dans I'enseignement
primaire et 27 dans I'enseignement secondaire®. L'objectif
antérieur — éliminer les disparités entre les sexes dans
I'éducation primaire et secondaire “de préférence d'ici a
2005" — a déja été manqué par plusieurs pays™.

Dans I'Enquéte mondiale de 'UNFPA sur les progres
réalisés depuis la Conférence internationale sur la popula-
tion et le développement (CIPD) de 1994, 58 des 142 pays
consultés ont signalé une augmentation des dépenses
publiques d’éducation et 14 pays seulement avaient lancé
des initiatives tendant a promouvoir I'éducation des filles.
Sur les 129 pays ayant répondu, 23 ont adopté des lois concer-
nant 1'égalité des enfants des deux sexes dans 1'éducation et
16 ont augmenté le nombre d'écoles secondaires de filles”.

Les familles pauvres sont contraintes de peser soigneuse-
ment les cofits de la scolarisation des filles par rapport a ses
bénéfices éventuels, et leur analyse refléte et renforce sou-
vent les normes sexospécifiques. Dans les sociétés o la vie
d'une femme ne comporte ordinairement pas d'autres
options que le mariage et la procréation, I'éducation d'une
fille peut apparaitre comme un luxe, surtout aprés avoir pris
en compte sa contribution aux taches domestiques, aux tra-
vaux agricoles et aux soins a dispenser aux enfants et aux
personnes dgées. En outre, il est possible de voir dans le
mariage un transfert de I'investissement effectué dans les
filles au profit d'une autre famille, tandis que leurs propres
parents n'en tirent qu'un faible bénéfice.

Pour obtenir en totalité les bénéfices résultant de I'édu-
cation des filles, il est nécessaire que les pays surmontent les
obstacles qui s’opposent a la fréquentation de 1'école par les
filles. Les stratégies efficaces d’élimination de 1'écart entre
les sexes dans 1'éducation sont celles qui mettent I'accent sur
les communautés pauvres et s'attaquent a des obstacles spéci-
fiques. La sécurité des filles a 1'école et durant le trajet entre
le domicile et 1'école, par exemple, constitue pour les parents
un probleme important. Il est possible d'y répondre en ajou-
tant des enseignants de sexe féminin, en améliorant les
mesures de sécurité, en réduisant la durée des déplacements
par l'ouverture de nouvelles écoles et, de maniére générale,
en rendant les écoles plus “accueillantes aux filles”. (Le sim-
ple fait d’offrir aux filles des lavabos distincts peut suffire a
changer la situation.) On peut rendre 1'obstacle économique
moins redoutable en éliminant les redevances scolaires et
d’autres cofits : le Bangladesh, le Mexique, I'Ouganda et la
République-Unie de Tanzanie, entre autres pays, ont obtenu
des résultats en offrant des repas scolaires gratuits, des sub-
ventions et des bourses™. Les efforts faits pour améliorer le
taux de scolarisation au niveau secondaire ont une importan-
ce cruciale, notamment s'ils visent en particulier a retenir les
adolescentes mariées et enceintes. A I'échelle mondiale,
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I'Education pour tous (UNESCO) et I'Initiative pour 'éducation
des filles (ONU) promeuvent la scolarisation des filles.

11 importe d’améliorer la qualité aussi bien que la
quantité de 1'éducation. Il est capital d’aborder des problemes
tels que les pénuries d’enseignants, la surcharge des salles
de classe, le contenu et la pertinence de 1'éducation afin de
permettre aux jeunes d’acquérir les savoir-faire dont ils ont
besoin, qu'il s’agisse de prévenir I'infection par le VIH ou de
rechercher de meilleurs emplois. L'amélioration de la qualité
suppose aussi des programmes soucieux de 1'égalité des sexes
afin d'éliminer les stéréotypes sexuels qui retentissent sur la
fagon dont filles et gargons sont traités dans la salle de classe
et sur les matieéres qu'ils étudient. Cela permet aux filles d’ob-
tenir le maximum de leur éducation et les équipe mieux en
vue de transcender les normes sexuelles rigides qui sapent
leur potentiel. Cela peut, par exemple, les encourager a envi-
sager des emplois extrémement divers, dont certains non
traditionnels”. La maitrise des technologies de 'information
et de la communication (ICT) peut ouvrir un monde de possi-
bilités, surtout au moment ou les pays améliorent le niveau
de connaissance minimum des ICT et 'infrastructure rurale.
Plusieurs pays ont commencé des programmes destinés aux
filles et aux femmes. La République islamique d'Iran, par
exemple, a offert aux femmes rurales, en particulier aux
ménageres, une formation a la technologie de I'information™.

L'effet de 1'éducation des filles sur la réduction de la
pauvreté, 1'égalité des sexes et le développement ne saurait
étre mis en doute. Mais I'éducation seule ne suffit pas en
I'absence d'institutions sociales agissant dans le méme sens
et de systemes qui élargissent les perspectives et les libertés
des femmes, leur accés aux ressources et leur contrdle sur les
décisions affectant leur propre existence. Les efforts
déployés parallelement pour améliorer la santé des femmes
en matiere de procréation et leurs perspectives économiques
peuvent maximiser les dividendes économiques et sociaux de

1’éducation des filles.

DES INVESTISSEMENTS ESSENTIELS DANS LA SANTE
ET LES DROITS EN MATIERE DE PROCREATION. La
santé en matiere de procréation est un droit humain, un élé-
ment de base de capital humain et un aspect fondamental de
I'égalité des sexes. Elle fait partie intégrante du bien-étre des
femmes et de leurs familles™. Les femmes pauvres sont celles
qui en ont le plus grand besoin et, comme la recherche pré-
sentée ci-apres le montre, elles-mémes, leurs familles et leurs
sociétés ont beaucoup a gagner aux améliorations apportées a
la santé en matiere de procréation. Les problemes connexes
peuvent plonger les foyers plus avant dans la pauvreté™. Il
est souvent difficile aux femmes ainsi appauvries, qui ont

ordinairement le moins acces a la contraception, de détermi-

ner le nombre de leurs enfants et I'espacement de leur nais-
sance. Cela limite leurs chances de jouir d'une bonne santé
et d'un emploi stable, ainsi que de rechercher des perspecti-
ves économiques plus favorables qui soient susceptibles
d’élever leur niveau de vie”. L'état de santé en matiére de
procréation affecte d’autre part considérablement les
enfants — le futur capital humain d'un pays — et a donc des
implications socioéconomiques tant a long qu'a court
terme™. Bien que I'objectif énoncé dans la CIPD de 1'acces
universel a la santé en matiére de procréation d'ici a 2015 ne
soit pas explicitement inclus dans les OMD, on reconnait
généralement aujourd’hui qu'il est essentiel pour les attein-

dre d'investir dans la santé en matiere de procréation®.

Les soins de santé en matiére de procréation, par
I'entremise des services de planification familiale, per-
mettent aux femmes de différer la premiére grossesse de
maniére a pouvoir achever leur éducation, faire partie de
la population active et acquérir des savoir-faire et une
expérience. La ou les contraceptifs sont aisément disponi-
bles, la majorité des femmes retardent la premiere grossesse,
passent moins de temps enceintes et terminent la période
procréatrice de leur vie bien des années plus tét™. Pour les
adolescentes (mariées ou non) sexuellement actives, la plani-
fication familiale peut faire la différence entre une grossesse

précoce et 'éducation.

Les problémes de santé en matiére de procréation sapent
les efforts de réduction de la pauvreté en érodant la pro-
ductivité. Les problemes de santé en matiére de procréation
constituent une cause majeure de mauvaise santé, qui frappe
hors de toute proportion les adolescentes et les femmes. Ils
réduisent la productivité du travail féminin, dans certains
cas de 20 %, cofitant ainsi 250 millions d’années de vie pro-

ductive chaque année au niveau mondial®.

Donner a chacun la liberté et les moyens de choisir le
nombre d’enfants désiré conduit a une réduction du
nombre d’enfants par famille, au ralentissement de la
croissance démographique et 3 une moindre pression sur
les ressources naturelles. Il est prévu que la population
mondiale passera de 6,5 milliards aujourd’hui a 9,1 milliards
en 2050 — en supposant que le recours a la planification
familiale continue de progresser®. Cette croissance démogra-
phique surviendra principalement dans les pays qui luttent
contre la pauvreté. Du point de vue des droits humains, il est
nécessaire de répondre a la demande non satisfaite de
contraception des individus et des couples. La réduction de
la fécondité non désirée comporte aussi d'importantes

implications au macroniveau.

CHAPITRE 2: DES INVESTISSEMENTS STRATEGIQUES: LE DIVIDENDE DE L'EGALITE



La santé en matiére de procréation peut offrir des avan-
tages économiques considérables par le biais de la “prime
démographique”. Quand les pays traversent une transition
démographique résultant de la baisse des taux de mortalité
et de fécondité, les structures de la population se modifient.
Les familles deviennent moins nombreuses, avec une forte
proportion de jeunes adultes abordant les années productives
de leur vie, mais avec moins d’enfants et de personnes a
charge 4gées. Si les politiques sociales et économiques appro-
priées sont en place, il peut en résulter une augmentation de
I’épargne et des ressources a la disposition des familles pour
investir dans chaque enfant, et & celle des nations pour
investir aux fins de la productivité et de la croissance écono-
mique®. En Asie de I'Est, les économistes attribuent pour un
tiers a la prime démographique la croissance économique
sans précédent de la région entre 1965 et 1990*°. Les cher-
cheurs estiment que les pays en développement peuvent
utiliser leur prime démographique pour réduire la pauvreté
de 14 % environ entre 2000 et 2015"".

L'acceés aux soins de santé en matiére de procréation
entraine une importante épargne pour les services de
santé publique et d’autres services sociaux. Les problemes
de santé en matiere de procréation sont en grande partie
évitables : des systemes de santé plus solides et un meilleur
acces aux services peuvent éviter beaucoup de ces probléemes
et leurs cofiteuses conséquences. On a estimé que chaque
dollar investi dans la planification familiale, en Thailande
et en Egypte, permettait a ces pays d'épargner environ 16 et
31 dollars, respectivement, en cofits de santé, d'éducation, de
logement et d’autres services sociaux®. Les cofits budgétaires
et économiques de I'épidémie du sida et des taux élevés de

grossesses d’adolescentes sont bien connus et attestés™.

LES DROITS ECONOMIQUES ET LE TRAVAIL INVISIBLE
DES FEMMES. Les femmes sont le pivot de leurs familles,
le pilier de la vie communautaire, la source de soins aux
malades et aux personnes dgées; ce sont elles aussi qui assu-
ment en premier lieu la charge d’élever la génération
suivante. Ne se limitant pas a gérer les foyers et a acquérir et
préparer la nourriture, beaucoup travaillent dans les exploi-
tations agricoles, les usines, les marchés, les mines, les
ateliers aux rythmes infernaux ou les bureaux. Les femmes
travaillent en moyenne plus d'heures que les hommes®, et le
plus souvent sans I'aide de politiques, lois, institutions, ser-
vices, arrangements familiaux, ni de technologies propres a
faire gagner du temps. Leur travail est en grande partie non
reconnu, invisible et non rétribué. Alors méme que les fem-
mes entrent dans la population active en nombre croissant,

elles risquent le renvoi en cas de grossesse et ont générale-

3 | LA SECURITE HUMAINE VUE DANS UNE
OPTIQUE SEXOSPECIFIQUE

Sur une planete de plus en plus mondialisée, ou les épidémies, le
VIH/sida, les problémes environnementaux et les migrations ignorent
les frontieres nationales, le concept de sécurité nationale a commencé a
dépasser le concept d'une sécurité centrée sur I'Etat pour s'orienter vers
celui d'une sécurité centrée sur la population, d'une sécurité humaine.
La Commission de la sécurité humaine (ONU) la définit comme “le fait
d'étre a I'abri du besoin, a I'abri de la peur, exempt de |'obligation d'agir
isolément pour son propre compte”. Cela reste un idéal distant pour
une grande partie de la population mondiale - en particulier pour les 2,7
milliards qui vivent dans la pauvreté et pour ceux dont l'existence a été
bouleversée par des conflits violents ou des catastrophes naturelles.

Etre & I'abri de la peur : les millions de filles et de femmes qui font
I'objet de violences et de sévices, souvent dans leur foyer méme et quo-
tidiennement, n'ont pas encore cette chance. Des millions de femmes
n'ont jamais pleinement joui de la liberté d'agir pour leur propre compte
parce que d'autres prennent les décisions leur enjoignant ou non de
fréquenter I'école, de se marier, d'avoir des enfants ou de voter.
Beaucoup peuvent a peine imaginer la sécurité en matiere de procréa-
tion - c'est-a-dire le controle sur leur propre fécondité et les moyens
d'identifier, de prévenir et de gérer les risques liés a la procréation. Elles
ne sont pas non plus a l'abri de la crainte d'une grossesse non planifiée,
de l'infection par le VIH, ni de celle de mourir des suites de la grossesse
ou de I'accouchement ou d'en subir les séquelles permanentes.
Cependant, la sécurité en matiere de procréation demeure une condi-
tion préalable essentielle de I'habilitation des femmes, de I'égalité des
sexes, du bien-étre des familles et de la réalisation des OMD.

ment un revenu et une sécurité d’emploi moindres que les
hommes. L'inégalité des droits économiques défavorise des
millions de femmes dans leurs efforts pour améliorer la
qualité de leur propre vie et de celle de leurs enfants. Un
moyen clef de faire échapper familles et communautés a la
pauvreté pourrait consister & améliorer 1'acces des femmes
aux ressources économiques et leur contrdle sur celles-ci.

Les approches macroéconomiques et les programmes de
développement traditionnels ont le plus souvent ignoré la
contribution économique des femmes, en partie parce que les
données ne sont généralement pas ventilées par sexe et négli-
gent de tenir compte de leur labeur non rétribué. En de
nombreuses zones rurales, femmes et filles passent de nom-
breuses heures chaque jour a chercher de 1'eau et du bois de
feu, bien que ces activités soient rarement mentionnées dans
la comptabilité nationale®. En Zambie, les femmes passent 8oo
heures par an a collecter I'eau et le bois de feu; au Ghana et en
République-Unie de Tanzanie, elles passent 300 heures a
ramasser du bois*. En améliorant l'infrastructure, par
exemple en fournissant I'eau potable et des services d’assainis-
sement judicieusement placés et de cofit abordable, des
combustibles de cuisson moderne et de meilleurs moyens de

transport, on pourrait atténuer cette charge et libérer les filles
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pour qu'elles fréquentent I'école et les femmes pour qu’elles se
livrent a des activités productives et communautaires. Cela
pourrait aussi conduire & une utilisation accrue des services de
santé”. Mais de telles améliorations risquent d'étre laissées de
coté a moins que les responsables n’abordent explicitement les
facteurs sexospécifiques et que les femmes n’aient un réle

dans la prise de décisions au niveau communautaire.

ACCES AUX AVOIRS ET CONTROLE DES AVOIRS. Dans de nom-
breuses régions, les restrictions imposées au droit des femmes
de posséder, d'utiliser et d'hériter des biens, ainsi que d'obtenir
du crédit, diminuent leur contribution a la production agricole
et au développement d’ensemble. Ces restrictions empéchent
aussi les femmes d'investir dans la terre qu’elles cultivent.
L'une des sept priorités stratégiques recommandées par 1'Equi-
pe de travail du Projet objectifs du Millénaire sur I'éducation et
I'égalité des sexes est de s'attaquer a I'injustice des droits en
matiere de succession et de propriété.

Les femmes rurales produisent effectivement de 6o a
80 % des vivres dans les pays en développement, mais de
nombreux pays interdisent encore a une femme d’acquérir
de la terre ou d’en disposer sans le consentement de son
mari. Dans une grande partie de I’Afrique subsaharienne,
par exemple, les veuves n’ont pratiquement aucun droit a la
terre ou a 1'héritage®. Les pays africains ont commencé a
légiférer pour accorder aux femmes des droits égaux a possé-
der ou utiliser la terre et a hériter de biens. Cela est
particulierement important dans la lutte contre le sida,
étant donné que la vulnérabilité économique des femmes
limite leur capacité de se protéger du VIH". Le Libéria, par
exemple, a accordé des droits égaux aux filles et aux femmes
en matiére de succession. Au Botswana, le Projet de loi sur
I'abolition de la puissance maritale donne maintenant aux
femmes un droit de décision égal concernant les avoirs
familiaux. L'Erythrée a formé le personnel judiciaire a pro-
mouvoir les droits des femmes sur la propriété fonciere.
Certains pays d’Amérique latine et des Caraibes, la Barbade,
le Belize et le Costa Rica, ont aussi accordé des droits de pro-
priété et de succession aux femmes vivant en union libre.

Cependant, 'accés aux ressources n'est pas équitable. En
Amérique latine, en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud,
les femmes représentent un tiers, ou méme moins, des pro-
priétaires fonciers®. Dans ces régions, les exploitantes
cultivent en général des lots de moindre surface que les hom-
mes et ont un moindre acceés aux services de vulgarisation
agricole, méme quand elles représentent plus de la moitié des
exploitants®. Dans les pays africains, les femmes regoivent
moins de 10 % de tous les préts destinés aux petits exploitants
et un pour cent seulement du montant total des crédits accor-

dés au secteur agricole®. Mais, quand les femmes obtiennent

des ressources et des services financiers, la productivité peut
s'élever. La recherche faite par la Banque mondiale dans cer-
tains pays d’Afrique subsaharienne a établi que la production
pouvait augmenter de non moins de 20 % si davantage de
femmes avaient un acces égal aux services agricoles et a la

terre et un contrdle égal sur le revenu des exploitations®.

UN DUR TRAVAIL ET DES SALAIRES PLUS BAS. Les meéres sont
un important, voire le principal ou I'unique soutien d'une
forte proportion des familles™. Dans de nombreux foyers
pauvres, le travail des femmes est essentiel a la survie de la
famille. En outre, généralement, elles réinvestissent un pour-
centage de leurs gains plus élevé que les hommes au bénéfice
de leurs enfants et du bien-étre familial. Par exemple, selon
la Banque mondiale, le contréle de la mére sur le revenu a un
impact marginal sur la survie des enfants pres de 20 fois
supérieur au contrdle du pére®. Dans les zones ol les femmes
gagnent un salaire et contrdlent les ressources, le revenu et le
niveau de vie du foyer s’élevent et les familles tendent a en
tirer un plus grand profit que la ol les hommes exercent un
contréle exclusif™.

La part des femmes dans I'emploi non agricole augmente
réguliérement, mais non pas partout. Dans 17 pays seulement
sur les 110 ayant fourni des données, les femmes représen-
tent plus de la moitié des salariés, et cela principalement

dans les pays développés, en Europe de I'Est et en Asie cen-

4 | VIET NAM : AMELIORATION DES ECONOMIES
FAMILIALES, CHAQUE FEMME A SON TOUR

A Dong Loi, petite communauté agricole des hautes terres du Viet Nam
septentrional, une initiative combinant le microcrédit et les services de
santé en matiere de procréation, mise en place par I'Union des femmes
vietnamiennes avec I'appui de I'UNFPA, démontre que si les femmes
assument un réle dirigeant, les familles pauvres peuvent échapper a la
pauvreté. Ici, les membres d'une coopérative de femmes ont vu leur
revenu familial doubler en deux ans, en grande partie gréce a I'élevage
et a la vente de tétes de bétail achetées avec des préts. Ce supplément
de ressources permet aux participantes de garder leurs enfants a I'éco-
le, d'acheter des fournitures telles qu'engrais et semences, et méme
d'acquérir des ordinateurs ou d'autres biens de consommation.

"Grace a ce projet, I'économie du village entier s'est améliorée",
déclare Dinh Thi Nga, chef du groupe. “Une autre raison de notre suc-
ces est que presque toutes les femmes de mon groupe pratiquent la
planification familiale".

Le projet a enseigné a Dong Loi deux choses importantes, ajoute
Nga. "D'abord, les femmes peuvent jouer des rbéles majeurs dans le
développement communautaire si la chance leur en est donnée; ensui-
te, afin d'y réussir, nous avons besoin d'avoir accés au crédit et a la
formation, aussi bien qu'aux services de planification familiale et de
santé en matiere de procréation. Les deux points sont intimement liés
au développement économique”.
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trale®’. Avec un niveau plus élevé d’éducation, secondaire ou
supérieure, davantage de femmes seraient qualifiées pour
occuper une part plus équitable des bons emplois. Souvent,
I’éducation ou la formation que regoivent les femmes n’est
pas bien adaptée aux marchés locaux, ce qui limite leur par-
ticipation économique®.

Quand elles sont employées, les femmes travaillent en nom-
bre sensiblement plus élevé que les hommes dans le secteur
informel, qui offre généralement des salaires plus bas, avec une
réglementation et une sécurité moindres®.
Les femmes représentent environ les deux
tiers des chefs d’entreprise travaillant a
leur compte dans le secteur informel®. La
législation du travail n'offre qu'une faible
protection aux employés du secteur infor-

mel, qui ont rarement acces aux régimes de

pension ou a la sécurité sociale.

De nombreux pays ont réformé les lois
qui discriminaient contre les femmes
dans I'emploi et autorisaient une rémunération inégale®.
Cependant, dans tous les secteurs, les femmes sont payées
moins que les hommes — selon la Banque mondiale, elles
gagnent dans les pays développés 77 cents contre un dollar
pour les hommes et, dans les pays en développement, seule-
ment 73 cents. Une rémunération plus faible a pour effet de
diminuer le montant des pensions de retraite, ce qui laisse
les femmes dgées et les veuves particulierement exposées aux

privations dans leur vieillesse®.

Concilier les réles productif et procréatif
Les roles productif et procréatif des femmes sont indissociable-
ment liés. Bien que les responsabilités familiales et la nécessité
de gagner de I'argent puissent mobiliser a I'extréme limite leur
temps et leur énergie, les femmes assument de plus en plus
cette double charge. Mais les politiques n’ont pas suivi le ryth-
me des changements sociaux engendrés par la participation
croissante des femmes a la population active et par I'évolution
des structures familiales. Elles n’ont pas non plus satisfait
complétement au droit fondamental des femmes de déterminer
le nombre de leurs enfants et I'espacement de leur naissance.
De plus en plus de pays s’apergoivent que les femmes ont
besoin d’étre soutenues pour trouver un équilibre entre le
travail et la vie familiale et qu'élever des enfants est un
droit et une responsabilité que partagent les hommes et les
femmes. Un appui ciblé peut permettre aux femmes de trou-
ver un emploi meilleur et encourager les hommes a assumer
une plus grande part des responsabilités concernant la santé
en matiere de procréation et 1'éducation des enfants. Et ceci,
a son tour, a chance de contribuer a la croissance écono-

mique et a la réduction de la pauvreté.

“La marginalisation continue des
femmes dans la prise de décisions

a été a la fois une cause et un effet

de la lenteur des progres en de nombreux

domaines du développement”

— Kofi Annan, Secrétaire général de 'ONU

Les conventions de 1'Organisation internationale du
Travail interdisent la discrimination pour cause de
grossesse et de maternité et imposent la prestation de soins

de maternité®

. De nombreux pays ont pris des mesures pour
se conformer a ces conventions. Les pays scandinaves ont
institué de bonne heure des politiques favorables a la famille
et les pays européens portent une attention croissante a 1'im-
portance du réle des peres dans la famille et offrent un congé
de paternité payé*. Le Kenya a découvert qu'en réduisant les
colits des soins aux enfants, on augmente
la participation des femmes a la popula-
tion active et la durée de la scolarisation
secondaire des filles®. Dressant le bilan de
10 ans de progres sur les engagements
convenus a la quatriéme Conférence
mondiale sur les femmes tenue a Beijing
en 1995, la moitié des pays communiquent
qu'ils ont fait certains efforts pour aider
tant les femmes que les hommes a équili-
brer leurs responsabilités familiales et professionnelles®.
Généralement, les politiques adoptées ne prennent pas en
considération les roles des peéres ni leur nature en fonction de
I'emploi des meres travaillant a I'extérieur du foyer, qui sont
encore responsables en premier lieu de trouver le moyen de
donner aux enfants les soins nécessaires”. Les politiques

sont rarement congues avec le souci de répondre aux besoins
spécifiques de groupes particuliers, comme les foyers a faible
revenu, ou les minorités autochtones ou ethniques®. Les nor-
mes sexospécifiques rendent aussi plus difficile aux peres de
prendre un congé parental, méme lorsqu'il est disponible®.
En Europe, les hommes qui profitent des dispositions favora-
bles a la famille ont vu leur carriére en souffrir”. Le congé
parental varie d'autre part considérablement sur le plan des
avantages et de 'appui financier offerts. Dans tous les cas, les
politiques nationales qui portent sur les interrelations entre
le réle procréatif et le réle productif doivent étre définies a la
lumieére du droit des individus et des couples de choisir le
nombre d’enfants qu'ils souhaitent et offrir un appui souple
s'agissant d'équilibrer les exigences de la vie familiale et

de la vie professionnelle.

Les programmes de santé en matiére de procréation qui
abordent les relations entre les sexes et l’acces a 1'autono-
mie économique comportent de plus grands bénéfices
potentiels que ceux qui ignorent le contexte dans lequel
sont prises les décisions en matiére de procréation™. En
leur fournissant des chances d’éducation et de formation,
ainsi que des possibilités de retarder 1'dge du mariage et de
la premieére grossesse, on peut mettre les jeunes femmes en
mesure de développer pleinement leur potentiel en tant

qu'agents économiques’. Parce que des millions de femmes
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5 DES FAMILLES EN TRANSITION

La mondialisation, l'urbanisation, la modernisa-
tion, les migrations, les guerres, les catastrophes
naturelles et la dynamique démographique ont
transformé la vie familiale. Les familles étendues
vivant sous le méme toit sont moins nombreuses.
La pauvreté a forcé un nombre toujours croissant
de parents et de jeunes a chercher du travail loin
de leurs familles. En certains endroits, la diffusion
rapide du sida a défini en termes nouveaux ce
qu'est une famille - le mot peut méme désigner
des groupes de fréeres et sceurs orphelins vivant
sous la garde du plus agé d'entre eux ou d'un
grand-parent. L'évolution des structures familiales
comporte d'importantes implications. Les ména-
ges ayant pour chef une femme sont désormais
plus nombreux dans les régions tant développées
qu'en développement, comprenant d'un cinquie-
me a un tiers des ménages en de nombreux pays.
Une proportion croissante a pour chef la mére, qui

du soutien économique. Il arrive que les enfants
de ces familles soient contraints de travailler pour
aider la famille a survivre.

Les femmes qui travaillent peuvent aujour-
d'hui moins compter sur I'appui autrefois
fourni par les familles étendues, et les mesures
sociales n'ont pas encore comblé cette lacune.
"Aucun pays ne fait I'investissement dans les
services nécessaires pour couvrir completement
les besoins des femmes et de leurs enfants”,
selon I'Equipe de travail du Projet objectifs
du Millénaire sur I'éducation et I'égalité
des sexes. En I'absence de soins aux enfants,
les meres seules affrontent des difficultés
particulieres, notamment des restrictions sur
I'horaire ou le type d'emploi qu'elles peuvent
exercer. L'irrégularité ou I'absence de pension
alimentaire pour les enfants rend encore plus
difficile leur lutte pour subvenir aux besoins

Traditionnellement, les femmes assument en
grande partie la charge des soins aux jeunes
comme aux vieux. A mesure que la durée de la vie
s'allonge et que les populations vieillissent, le
temps et les ressources nécessaires pour prendre
soin des personnes agées peuvent excéder la
capacité des jeunes générations d'y faire face. Pour
les femmes agées, les conséquences cumulatives
de la discrimination qu'elles ont affrontée en per-
manence sur les marchés du travail, I'insuffisance
des pensions de retraite et la faiblesse du soutien
social entrainent souvent un appauvrissement et
un abaissement du niveau de vie dans leurs dernie-
res années. La médiocrité du régime nutritionnel et
de la santé en matiere de procréation, tout au long
de leur vie, peut causer une mauvaise santé chro-
nique - particulierement chez les femmes agées
dans les pays en développement. L'éloignement
géographique des autres membres de la famille

fournit aussi la plus grande partie, voire la totalité ~ de ceux-ci.

peut contribuer a l'isolement et a I'abandon.

qui travaillent ont des enfants, les employeurs peuvent les
aider en adoptant des politiques favorables a la famille qui
encouragent des horaires de travail souples, I'ouverture de
centres de soins aux enfants et I'acceés aux soins de santé.
En Jordanie et en Malaisie, les employeurs ont désormais
la responsabilité de fournir des soins aux enfants sur les
lieux du travail”. Dans un certain nombre de pays, les
employeurs ont commencé a dispenser une information et
des services relatifs a la prévention du VIH et a la santé en
matiere de procréation, parce qu'ils comprennent qu'une
bonne santé augmente la productivité et réduit
I’absentéisme. Business for Social Responsibility, ONG
internationale dont font partie dans le monde entier 8o
grandes sociétés (par exemple, Coca-Cola et Sony), a publié
un manuel qui expose en détail les avantages économiques,
pour l'entreprise, de prendre soin de la santé de son per-

sonnel féminin en matiére de procréation’.

DROITS POLITIQUES, POUVOIR ET PARTICIPATION. La partici-
pation politique des femmes transforme le processus de fixation
des priorités au niveau gouvernemental et aide a rendre la
gouvernance plus égalitaire et inclusive™. En exercant plus
complétement ce droit, les femmes peuvent faire progresser les
activités de réduction de la pauvreté. Les recherches montrent
qu’'a mesure que les femmes entrent dans la politique en plus
grand nombre, les agendas gouvernementaux changent, la cor-
ruption recule et la gouvernance s'améliore™. Ces évolutions
peuvent accélérer le vaste changement social requis pour réali-

ser les OMD - raison fondamentale pour laquelle I'Equipe de

travail du Projet objectifs du Millénaire sur 1'éducation et
I'égalité des sexes a vu dans 1'élargissement de la participation
politique des femmes une priorité stratégique”.

Toutefois, les stéréotypes et les responsabilités familiales
limitent la participation des femmes a la prise de décisions
politiques, et elles restent largement absentes des organes
nationaux de prise de décisions. De maniere générale, le pro-
gres est lent et inégal™. Les femmes occupent seulement 16 %
des sieges de parlements nationaux au niveau mondial, soit
un progres de moins de 4 points de pourcentage depuis 1990.
Aujourd'hui, 19 pays seulement ont atteint le seuil de 30 %,
objectif fixé par I'ONU pour 1995”°. Dans 31 autres pays, les
femmes occupent de 20 a 29 % de ces sieges. Néanmoins, les
femmes ont élargi leur place dans la vie politique depuis
1990. Les quotas fixés par la loi ont contribué pour une
grande part a accroitre la représentation parlementaire
des femmes au niveau national en Amérique latine et
dans les Caraibes, dans 1'Afrique subsaharienne et dans les
nouveaux pays de 1'ex-Yougoslavie. L'accroissement de la
représentation est aussi le résultat des campagnes menées
par les groupes de femmes, qui continuent a mobiliser un
appui et a se constituer une clientele®.

Au niveau local, les femmes ont souvent de plus gran-
des possibilités d’exercer un pouvoir —particuliérement
dans les pays ol une décentralisation est en cours. Tant en
Inde qu'en France, les politiques congues pour accroitre la
participation des femmes au niveau local ont conduit a les
faire entrer en grand nombre dans les organes locaux de

prise de décisions. En Inde, plus d'un million de femmes
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siegent dans les organes de gouvernement local®. Une
étude des panchayats, conseils de gouvernement local en
Inde, a établi que I'inclusion de femmes parmi leurs mem-
bres avait abouti a de profonds changements, y compris
I'apparition de conseils mieux disposés a répondre aux exi-
gences locales d’améliorer 1'infrastructure, le logement, les
écoles et les soins de santé™. La recherche indique que les
panchayats dirigés par des femmes ont élaboré des politiques
plus soucieuses des besoins des femmes, des enfants et des
familles. L'Ethiopie, la Jordanie et la Namibie, entre autres
pays, signalent aussi une participation accrue des femmes au
niveau local®.

Il n'y a pas de corrélation nécessaire entre la participa-
tion politique des femmes et le niveau national de pauvreté :
un certain nombre de pays de I'Afrique
subsaharienne, région la plus pauvre du
monde, sont sous ce rapport plus avan-
cés que la France, le Japon et les
Etats-Unis, olt les femmes occupent 15 %
ou moins encore des sieges législatifs®™.
Le Rwanda, et non plus la Suéde, est
désormais le pays du monde qui a la
proportion la plus élevée de femmes
parlementaires (voir chapitre 8)*.

Les responsabilités en matiere
de justice entre les sexes

2004.

Malgré de nombreux engagements — pris a la CIPD en 1994, &
la Conférence de Beijing en 1995 et au Sommet du Millénaire
en 2000, entre autres —, 1'inégalité entre les sexes demeure
un probleme urgent qui concerne les droits humains et le
développement. Trop souvent, les attaques contre la discri-
mination relévent de la rhétorique ou d’efforts occasionnels
plus qu’elles ne sont continues et institutionnalisées. S'en
tenir au train-train habituel en matiere d’égalité des sexes
risque de condamner a I'échec les efforts menés pour
atteindre les OMD. Pour ne pas prendre de retard dans la
réalisation des OMD, il faut que les gouvernements, les parle-
mentaires, les employeurs, tous les responsables clefs au
niveau national et la communauté internationale s’acquit-
tent effectivement de leurs responsabilités. Des partenariats
plus étroits entre les gouvernements et la société civile,
notamment les groupes de femmes et les autres associations
non gouvernementales, a base communautaire et profession-
nelles, sont essentiels s'agissant de communiquer I'élan pour
le changement et de promouvoir la continuité durant les

périodes de transition.

LES DONNEES : A LA RECHERCHE DE L'EQUITE ET DE
L'EGALITE. Seules les données permettent d’établir des

“La sous-représentation des femmes
dans les structures de prise de décisions
refléte le niveau de maturité du
processus démocratique ... et indique
qu’une société est moins démocratique

et moins égalitaire.”

— Déclaration sur I'égalité des sexes en
Afrique faite par les chefs d'Etat et de gou-
vernement des Etats membres de I'Union
africaine, Addis-Abeba (Ethiopie), juillet

jalons et de mesurer les progres accomplis en matiéere d’exer-
cice des responsabilités. De nombreux pays ne disposent pas
de données et d'une analyse ventilée par sexe, dge et groupe
ethnique, entre autres caractéristiques, ce qui limite les pos-
sibilités d’élaborer des politiques et des programmes®*.
Puisque 1'égalité des sexes est une composante fondamentale
des OMD, de bonnes données sont indispensables pour affec-
ter de manieére efficace les ressources, par exemple en
calculant les indicateurs de pauvreté selon le sexe plutdt
qu'uniquement en fonction du revenu total du ménage,
comme c’est actuellement le cas”. Des données plus exactes
et plus completes seront indispensables aux activités de plai-
doyer afin que les problemes d’'égalité des sexes restent au
premier plan de l'attention du public et des médias et de
maniére & améliorer la compréhension
de ces problémes par les communautés
et les décideurs et a stimuler I'action.

Les gouvernements, les organisations
des Nations Unies, les commissions
économiques régionales et les enquétes
démographiques et sanitaires ont pro-
gressé dans la collecte et 'analyse des
données tenant compte des sexospécifici-
tés™. Si des progres ont été faits dans
I'élaboration de méthodologies qui saisis-
sent les différences entre les sexes, un
nombre limité de pays en font usage®.
Particulierement novateur est I'Index des engagements tenus,
mis au point au Brésil par des organisations de femmes pour
contrdler I'exercice de ses responsabilités par le Gouvernement
dans les secteurs de la participation civile, des droits écono-
miques et de la santé en matiére de procréation®.

Bien qu'il soit essentiel de disposer de meilleures
données pour atteindre les OMD?, I'information ne produira
pas de changements a elle seule. Le but de I'information et
de I'analyse est d’aider les décideurs a intégrer les problemes
sexospécifiques a tous les niveaux de la prise de décisions,
surtout dans la formulation des stratégies nationales de

réduction de la pauvreté™.

INTEGRER LES SEXOSPECIFICITES : PROMESSES, PRATIQUES ET
PERSPECTIVES. L'intégration des spécificités est essentielle a
la réalisation et au suivi des OMD. II s’agit d’évaluer les impli-
cations des politiques et des programmes pour les femmes et
les hommes, en prenant en considération leurs réles, besoins
et perspectives différents, de telle maniére que les inégalités
ne soient pas perpétuées et que les deux sexes puissent tirer
profit de ces politiques et programmes”. L'intégration des

sexospécificités signifie également qu'il faut examiner com-

ment la dynamique des rapports entre les sexes retentit sur la
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prise de décisions au sein des familles et des communautés —
notamment s'agissant de savoir si les filles seront envoyées a
I'école et si les femmes auront une influence sur la maniere
dont les ressources familiales sont dépensées™.

Les gouvernements, la société civile, les groupes de
femmes, les donateurs, les banques de développement et le
systeme des Nations Unies ont travaillé a amplifier leurs
efforts d'intégration des sexospécificités. De nombreux
gouvernements ont institué des ministéres ou des services
nationaux de la femme™. Les progrés ont été inégaux et
limités a des projets de faible envergure dans la plupart
des pays. Les ressources sont généralement inadéquates, et
des conceptions erronées sur la nature et le but de 1'intégra-
tion des sexospécificités freinent le changement™.
L'intégration des sexospécificités est souvent regardée
comme un probleme féminin, que les ministéres des affaires
féminines insuffisamment financés
laissent a I'écart”.

D’'un autre cdté, certains pays,
dont I'Afrique du Sud apres 1'apartheid
et le Cambodge apres le conflit (voir
encadré 33), ont tiré parti de leurs tran-
sitions politiques pour intégrer les
sexospécificités a I'ensemble de leurs
stratégies de développement. En Afrique
du Sud, un puissant mouvement fémi-
nin, un mandat fortement imposé au
Gouvernement d'intégrer les sexospécifi-
cités, une nouvelle constitution, un

cadre juridique ouvert a ces préoccupa-

tions et une budgétisation soucieuse de
I'égalité des sexes sont autant de
facteurs qui ont contribué a une stratégie réussie d'intégra-
tion des sexospéficités™. Le Malawi s’occupe de former aux
problemes d’'égalité des sexes les responsables, le personnel
des assemblées de district et les représentants des médias, tan-
dis que de nombreux autres pays cherchent a édifier et élargir
une capacité dans ce domaine”. Dans les pays d'Afrique de
I'Ouest, le personnel gouvernemental des ministeéres de la pla-
nification et de I'administration publique, les parlementaires,
les dirigeants des partis politiques et les syndicats ont été for-
més, avec le soutien de I'UNFPA, a adopter une approche
soucieuse d'égalité des sexes. On s’est efforcé en particulier de
travailler avec les équipes chargées de formuler les stratégies
nationales de réduction de la pauvreté. Dans les Etats arabes,
le FNUAP a collaboré avec le Centre pour les femmes arabes, la
formation et la recherche pour intégrer les sexospécificités a
la planification et aux politiques de développement, former
les représentants gouvernementaux et améliorer la collecte et

I'analyse des données ventilées par sexe™.

“Ce projet hydrique était une priorité
pour tous les habitants du village.
Nous l’avons choisi a ['assemblée
communautaire, ou tous les adultes,
hommes et femmes, étaient invités.
Pour la premiére fois, les femmes ont
senti qu'’elles avaient leur mot a dire
dans les affaires de la communauté et
moi-méme, une femme, ai été élue

coordonnatrice du Projet.”

En République dominicaine, avec le soutien de 'UNFPA,
le Ministere des affaires féminines a formé des partenariats
avec le Ministére de la défense, la police nationale, le
congres, le mouvement féminin, 'ONU et les donateurs. La
détermination du Gouvernement d’intégrer les spécificités se
refléete par la création de bureaux de 1'égalité des sexes et du
développement dans tous les ministeres. On s’attaque actuel-
lement a la violence contre les femmes a 1'aide d'une réforme
législative et en formant des coalitions entre les partis poli-
tiques et parmi les 700 femmes qui exercent une charge
politique au niveau local.

Les réalisations sont notamment les suivantes : une
révision des programmes scolaires pour les rendre plus
soucieux d’'égalité des sexes; une nouvelle loi sur la violence
familiale; une réforme du code pénal; de nouvelles lois sur la
migration et la lutte contre le trafic des humains; des protec-
tions juridiques pour les femmes dgées;
un systeme d'enregistrement des don-
nées sur la violence; un asile pour les
femmes victimes du trafic et revenues
a leur domicile; et un équipement
expressément affecté aux unités de
soins de santé pour les femmes
victimes de violences, unités actuelle-
ment en cours d'installation aux
bureaux des procureurs.

Au Nicaragua, le Fonds d'urgence
pour l'investissement social (FISE) du
Gouvernement, organe chargé en pre-

mier lieu de décaisser des fonds au titre

— Ana Marcia Estrada, coordonnatrice du projet
du FISE au village de Cosiguina (Nicaragua)

des politiques nationales de réduction de
la pauvreté et de développement, regoit
l'aide de 'UNFPA aux fins d'intégrer les sexospécificités. Les
projets du FISE, destinés aux communautés rurales, adoptent
une approche de plus en plus démocratique des relations entre
les sexes. Les femmes sont actuellement encouragées a partici-
per a la prise de décisions au sein des organisations et des
entreprises qu'elles dirigent, possédent et qui leur assurent un
revenu — notamment concernant la création d'écoles, de
fabriques, de laiteries, d'élevages de volailles, et de réseaux

d .. , I
approv1s10nnement en eau et d'assainissement.

CONTROLER OU VA L'ARGENT : UNE BUDGETISATION
SOUCIEUSE D'EGALITE DES SEXES. Une budgétisation
soucieuse d’égalité des sexes constitue une approche
novatrice congue pour influer sur les politiques et améliorer
I'exercice des responsabilités gouvernementales dans le sens
de I'égalité des sexes. Elle promeut 1'efficience des activités
économiques, 1'égalité, la responsabilisation et la transpa-

rence”. Une analyse soigneuse des budgets, en utilisant des
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données ventilées par sexe, peut faire apparaitre des lacunes
dans le financement, de sorte qu'il soit possible d’ajuster les
priorités pour faire progresser la réduction de la pauvreté,
I'égalité des sexes et le développement.

Diverses organisations de la société civile et d’éminentes
économistes ont réalisé des progres en la matiere. UNIFEM a
prété appui aux initiatives budgétaires qui servent la cause de
I'égalité des sexes dans une trentaine de pays du monde
entier, et d'autres institutions des Nations Unies et divers
donateurs se sont plus récemment associés a elle, si bien que
plus de 50 pays au total appliquent cette approche™. L'Afrique
du Sud a été I'un des premiers pays a adopter ce type de bud-
get, en 1995. Le budget du Rwanda donne priorité a 1'égalité
des sexes et tous les budgets sectoriels sont établis avec la par-

ticipation du Ministere de 1'égalité des sexes™

. Au Mexique, un
processus de budgétisation analogue a été lancé par des organi-
sations non gouvernementales™. Au Chili, le Ministere des
finances a introduit en 2001 une procédure d'analyse des poli-
tiques et des budgets soucieuse d'égalité des sexes, et 1'égalité
des sexes est 1'un des six domaines & propos desquels les minis-
téres sont tenus de faire rapport sur leurs activités™. Le
Botswana a offert au personnel gouvernemental et aux parle-
mentaires une formation a une budgétisation soucieuse
d’égalité des sexes, de méme que la Malaisie I'a fait pour cer-
tains ministéres. En République-Unie de Tanzanie, des
directives ont été promulguées aux fins d'intégrer les sexospé-
cificités a 1'établissement des budgets ministériels™. L'UNFPA
a soutenu les efforts conduits dans divers pays, qui vont du
Cap-Vert au Guatemala et a la Malaisie.

Une budgétisation soucieuse d’égalité des sexes a égale-
ment été appliquée avec un certain succes aux niveaux de
gouvernement autres que central. A Cuenca (Equateur), ce
type de budgétisation, appuyée par UNIFEM, a conduit a adop-
ter un plan d’'égalité des chances qui vise avant tout a attaquer
la violence sexiste a 'aide de services sociaux, juridiques et
sanitaires. Le budget de la ville pour 2003 a multiplié par 15,
par comparaison avec celui de 2001, les ressources consacrées a

promouvoir 1'égalité des sexes™

. Au Paraguay, une analyse du
budget local conduite par la Commission de 1'équité sociale et
de I'égalité des sexes de la municipalité d’Asuncién, avec 1'ap-
pui de 'UNFPA, a conduit a multiplier par trois le montant
des allocations destinées aux services de planification familia-

le de la polyclinique de cette ville.

En Asie du Sud, région ou de vastes populations vivent
dans la pauvreté, I'Inde, le Népal et Sri Lanka ont lancé des
initiatives de budgétisation soucieuses d’égalité des sexes
avec 'appui d'UNIFEM. L'Inde a quantifié le rdle écono-
mique des femmes, analysé I'impact des programmes sur la
sécurité alimentaire et la santé, ainsi que sur 'emploi des
femmes, et révisé le montant des dépenses consacrées a
I’éducation technique. Dans un discours prononcé en 2004,
le Ministre des finances a annoncé que le budget de 2005
serait formulé dans une perspective d'égalité des sexes, don-
nant pour instruction a 18 ministeres de soumettre leur
budget de 2005 en faisant apparaitre les allocations et les
dépenses qui allaient aux probléemes féminins™.

INCITER AU CHANGEMENT : LE ROLE CRITIQUE DE LA
SOCIETE CIVILE. La promotion de 1'égalité des sexes exige
des parties intéressées qu'elles déploient de vigoureux efforts
pour modifier le statu quo. La société civile, et les groupes de
femmes en particulier, ont un réle central a jouer s'agissant
d’appuyer la participation communautaire, d’offrir leur
expérience en matiere d'égalité des sexes, et de faire en sorte
que les politiques restent centrées et se prétent a un contro-
le. Ces groupes sont d’autre part bien placés pour identifier
et promouvoir des réactions soucieuses d'égalité des sexes
aux initiatives de réduction de la pauvreté tout au long du
processus de prise de décisions — depuis la participation a la
conception des politiques et a la fixation des priorités budgé-
taires jusqu’au suivi des résultats™.

Un bon exemple en est le partenariat, lancé voici 1o ans,
entre le Réseau de santé féminine en Amérique latine et
dans les Caraibes et, d’autre part, 'UNFPA. Le Réseau a mis
le premier au point une méthodologie destinée a suivre
I'avancement des objectifs de la CIPD et 1’établissement de
rapports périodiques sur les progreés accomplis. La base de
données des indicateurs connue sous le nom d’Atenea est
devenue l'une des principales références concernant l'infor-
mation soucieuse d'égalité des sexes sur le suivi de la CIPD.
Les données et les analyses ont été utilisées par les parlemen-
taires et le personnel gouvernemental, ont servi de
fondement a la formulation de politiques au Suriname et ont
formé la base des rapports établis sur les droits des femmes
par les organisations de la société civile.
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3 La promesse des droits humains

“Soixante années ont passé depuis que les fondateurs de I’Organisation des Nations Unies ont inscrit, a la premiére page de notre

Charte, 'égalité de droits des hommes et des femmes. Depuis lors, les études conduites nous ont toutes enseigné qu'il n’y a pas

d’outil de développement plus efficace que 'habilitation des femmes. Aucune autre politique n'a autant de chances d’accroitre

la productivité de I’économie, ni de réduire la mortalité infantile et maternelle. Aucune autre politique ne porte au méme degré

en elle la promesse d’améliorer la nutrition et de promouvoir la santé — y compris la prévention du VIH/sida. Aucune autre

politique n'a autant le pouvoir d’accroitre les chances d’éducation pour la génération suivante. Et je me hasarderais aussi d

dire qu’aucune politique n’est plus importante pour prévenir un conflit, ou pour assurer la réconciliation aprés la fin d’'un

conflit. Mais, quels que soient les bénéfices trés réels d'investir dans les femmes, le fait le plus important demeure celui-ci :

les femmes elles-mémes ont le droit de vivre dans la dignité, a I'abri du besoin et a I‘abri de la peur.”

— Kofi Annan, Secrétaire général de 'ONU, a la Commission de la condition de la femme

'une des principales réalisations du XXe siecle a consisté

a élaborer un riche corpus de droit international qui

affirme 1'égalité des droits de tous les étres humains.
Prenant pour fondement la Déclaration universelle des droits
de 'homme (1948), beaucoup de conventions', protocoles’ et
accords en ont affirmé et élargi les principes. Mais, en dépit des
nombreux accords adoptés et traités ratifiés, la vérité est qu'au
début du XXIe siecle, les femmes et d'autres groupes négligés,
notamment ceux dont la vie est dominée par la pauvreté et la
discrimination, ne sont pas en mesure d’exercer leurs droits
humains fondamentaux. La prochaine tdche redoutable qui
nous attend est de tenir la promesse des droits humains.

Les droits humains, et parmi eux les droits des
femmes, sont essentiels & la réduction de la pauvreté et
au développement, et cependant leur importance n’est pas
toujours pleinement comprise. La pauvreté se caractérise
par 'exclusion et I'absence des moyens de revendiquer
des droits légitimes®. La Déclaration des Nations Unies
sur le droit au développement (1986) a reconnu le droit “de
participer et de contribuer a un développement économique,
social, culturel et politique dans lequel tous les droits
humains et toutes les libertés fondamentales puissent étre
pleinement réalisés, et de bénéficier de ce développement ”.
L'élimination de I'extréme pauvreté, demandée par les
objectifs du Millénaire pour le développement (OMD), repose
sur la réalisation des droits des individus grace a 1'élargisse-
ment des possibilités, des choix et des moyens d’action. La
relation entre pauvreté et droits humains est inscrite dans
la Déclaration du Millénaire (2000), olt 189 pays se sont
engagés a faire respecter la Déclaration universelle des
droits de 'homme et progresser les droits de la femme.
Pour remplir la promesse des droits humains, il est néces-

saire de transformer les systemes de valeurs sous-jacents qui

conferent une légitimité a la discrimination. Les normes
internationalement reconnues des droits humains fournissent
un cadre pour guider et mesurer le progres. Les efforts achar-
nés de la société civile, des parlementaires et des médias en
vue d’obliger les gouvernements et autres protagonistes a
exercer leurs responsabilités sont essentiels pour maintenir
I'élan. Et la notion que toute I'humanité est liée par des droits
humains solidaires possede une force intrinseque, que les
approches du développement humain fondées sur les droits
peuvent déployer (voir encadré 6).

L'éducation aux droits humains et la participation de
ceux que les activités et décisions relatives au développement
ont oubliés occupent une place centrale dans toute approche
fondée sur les droits. Armés d'une information sur les droits
et pourvus des savoir-faire et ressources nécessaires pour les
revendiquer, individus et communautés peuvent devenir des
agents de changement et assumer le contréle de leur propre
destinée®. L'habilitation conférée par ce sentiment d’avoir
des droits a faire valoir contribue a 1'élan et a la durabilité
des approches fondées sur les droits. Il est d’autre part
essentiel de sensibiliser tous ceux qui sont chargés de
protéger les droits humains, a savoir les officiers de police,
les magistrats, le personnel militaire et les prestataires de
soins de santé. Beaucoup plus d’efforts seront nécessaires en
ce sens avant que tous, en particulier ceux que la pauvreté,
le sexe et d'autres causes de discrimination condamnent a
une double ou triple privation de leurs droits, puissent

exercer librement leurs droits fondamentaux.

Les droits humains et la réduction de la pauvreté

L'extension des libertés et des choix est le but du développe-
ment humain. La pauvreté et la discrimination restreignent la

liberté en privant les individus de possibilités d’exercer leurs

ETAT DE LA POPULATION MONDIALE 2005

21



22

droits humains fondamentaux. Une approche fondée sur les
droits humains, s'agissant de mettre fin a la pauvreté et aux
privations, est au premier plan de la réforme de I'ONU’et

occupe une place centrale dans la Déclaration du Millénaire.

Parce que les droits humains sont interdépendants et
se renforcent mutuellement, ils peuvent devenir partie
d’un cercle vertueux qui permette a chacun d’échapper a la
pauvreté. Le refus des droits humains, d’autre part, peut
conduire a un cercle vicieux qui piege les individus dans
une vie faite de choix extrémement limités. Une femme a
laquelle le droit a I’éducation est refusé, par exemple, risque
davantage d’étre acculée a des compromis quant a ses droits
de jouir d'une bonne santé, de voter, de se marier librement
et de choisir le nombre de ses enfants et I'espacement de
leur naissance.

Le Haut Commissariat aux droits de 'homme fournit
des directives aux pays quant a la maniére d'appliquer une
approche fondée sur les droits dans 1'élaboration des poli-
tiques de réduction de la pauvreté’. Ces directives soulignent
qu'il est nécessaire de donner des moyens d’action aux pau-
vres pour réduire efficacement la pauvreté. Elles font aussi
ressortir que ceux qui sont dépositaires de devoirs ont la
responsabilité de faire respecter les normes internationales
en matiére de droits humains (voir encadré 6)’.

Du point de vue des droits humains, s’attaquer a la
pauvreté est plus qu'une obligation morale. En vertu du
droit international, aussi bien les gouvernements natio-
naux que la communauté internationale au sens large
portent la responsabilité de s’attaquer a 1'extréme pauvreté
et aux inégalités qui la caractérisent®. Les droits humains
sont ainsi devenus un puissant instrument pour mobiliser
I'appui a la réalisation des OMD’. Méme dans les situations
ol un gouvernement a explicitement reconnu les droits
humains, la limitation des ressources — humaines, financie-
res et techniques — peut rendre impossible de satisfaire
immédiatement aux revendications de tous les détenteurs
de droits. Dans une telle conjoncture, il peut s’avérer
nécessaire de fixer des priorités et de donner effet aux
droits progressivement”. Cependant, dans le cadre d'une
approche fondée sur les droits, il ne faut épargner aucun
effort pour garantir la jouissance du noyau central des
droits mentionnés dans les OMD, comme les droits a la
sécurité individuelle, a la survie, a la nourriture, a 1'abri,
al'éducation et a la santé.

Comme les OMD eux-mémes, une approche fondée sur
les droits donne priorité aux groupes les plus appauvris et
marginalisés, dont les droits sont si souvent ignorés, et
appelle a une répartition plus équitable des ressources en
leur faveur". Diverses résolutions et divers rapports présen-

tés a la Commission des droits de 'homme (qui va étre
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6 | L'APPROCHE FONDEE SUR LES DROITS :
DES BESOINS AUX DROITS

L'approche fondée sur les droits marque I'abandon d'une conception
antérieure du développement centrée sur la satisfaction des besoins
fondamentaux, qui reposait sur la charité ou la bonne volonté.
Une approche fondée sur les droits, par contraste, reconnait dans les
individus des “détenteurs de droits”, ce qui implique que d'autres sont
"dépositaires d'obligations"”. Les besoins, d'un autre c6té, n'ont
pas d'objet - il n'existe pas de personne ni de mécanisme qui soit
désigné pour y répondre.

Dans la conception des droits humains, les gouvernements sont les
premiers a étre dépositaires d'obligations. Au nombre de leurs devoirs
figure la mise en place de lois et de systemes équitables qui permettent
aux individus d'exercer leurs droits et d'en jouir, ainsi que de chercher
dans le respect de la Iégalité une réparation judiciaire des violations
commises. En tant que détenteur de droits, chacun peut revendiquer ce
qui lui appartient Iégitimement. Cette approche met en relief la partici-
pation des individus et des communautés aux processus de prise de
décisions qui modélent les politiques et programmes les touchant.

réformée a la suite des recommandations du Secrétaire
général®) ont appelé en particulier 'attention sur les
besoins des femmes, surtout des femmes chefs de famille et
des femmes 4gées, “qui portent souvent le plus lourd far-
deau de 'extréme pauvreté””. Dans son rapport, un expert
indépendant a noté que les programmes visant a éliminer
I'extréme pauvreté “doivent étre centrés sur les femmes”,
car “permettre aux femmes de jouir de tous leurs droits ...
a un impact majeur sur la jouissance de ces droits par

R
e .

I'ensemble de la sociét

Les droits humains des filles et des femmes

De nombreux pays ont inscrit les droits humains des fem-
mes dans leur législation nationale. Plusieurs interdisent la
discrimination dans I'emploi”. Un certain nombre punissent
la violence sexiste, y compris les sévices familiaux, et pro-
scrivent le mariage des enfants et la discrimination contre
les filles au sein de la famille™. Vingt-cinq pays environ ont
proscrit la mutilation/coupure génitale féminine”. Certains
ont pris des mesures pour accroitre la prise de conscience par
les femmes de leurs droits juridiques et ont facilité leur acces
aux services judiciaires™. Davantage de femmes sont aujour-
d'hui magistrats”. Le femmes elles-mémes ont été au premier
plan de ces efforts, électrisant 'appui a ces lois et imposant
plus strictement leur respect.

Malgré ces réalisations, le progres est inégal. Dans la plus
grande partie du monde, femmes et filles font face a la discri-
mination. Elles ont moins de droits sociaux, économiques et
juridiques que les hommes®. Les inégalités abondent : dans

certains pays, un homme peut violer une femme avec impuni-



té s'il 'épouse ensuite. I1 peut étre acquitté pour battre ou
tuer sa femme s'il la surprend en flagrant délit d’adultere™.
Les systemes juridiques sont imprégnés de normes sociales qui
renforcent I'inégalité des sexes, inspirent la méfiance a I'égard
des femmes™ et laissent de nombreuses femmes sans aucun
moyen efficace de recourir a la justice.

Le droit coutumier et les pratiques traditionnelles ont
quelquefois priorité sur les dispositions constitutionnelles et
juridiques en faveur de 1'égalité. C'est particulierement le cas
s'agissant des relations familiales, du droit régissant la suc-
cession et la possession du sol, de la nationalité et du statut
individuel”. Méme 1a ou une législation progressiste est en
place, la faiblesse des mécanismes d’application et le manque
de moyens de financement en limitent souvent 'efficacité.
En de nombreux pays, les femmes - surtout les femmes pau-
vres — ignorent dans une large mesure leurs droits et les lois

qui en principe les protégent™.

LE CADRE DES DROITS HUMAINS DES FEMMES. Tous
les instruments des droits humains s’appliquent également a
toutes les personnes, mais les deux conventions qui offrent
la protection la plus explicite des droits des femmes et des
filles sont la Convention sur 'élimination de toutes les for-
mes de discrimination a 'égard des femmes
(CEDAW, 1979) et la Convention relative aux
droits de 1'enfant (CRC, 1989).

Les conférences tenues par les Nations
Unies dans les années go ont consolidé le cadre
des droits humains des femmes. La Conférence
mondiale sur les droits de 'homme, tenue a
Vienne en 1993, a confirmé pour la premiere
fois, dans une déclaration historique, les droits
des femmes en tant que droits humains®. Les

programmes issus de la Conférence internatio-

nale sur la population et le développement 2000
(CIPD, 1994) et de la quatrieéme Conférence mon-

diale sur les femmes (Beijing, 1995) fournissent

des plans d’action concrets relatifs aux droits humains des
femmes®. Ils constituent la base de nombreuses réformes de
politique et de législation menées au plan national.

En ratifiant la CEDAW, 180 pays ont convenu de promou-
voir 1'égalité des sexes et de combattre la discrimination a
I'égard des femmes. La Convention, qui est désormais ratifiée
par la presque totalité des pays, oblige les Etats qui y sont par-
ties & abolir les lois, coutumes et pratiques discriminatoires, a
établir des institutions publiques et prendre des mesures de
nature a protéger les droits des femmes, égaux a ceux des hom-
mes. Cependant, I'inclusion de 1'égalité des sexes dans les OMD
rappelle que de nombreuses promesses n’ont pas encore été

tenues. Bien des pays ont manqué 1'échéance de 2005 fixée a

“Aucun individu, aucune
nation ne doit se voir
refuser la possibilité de
profiter du développement.
L’égalité de droits et de
chances des hommes et des
femmes doit étre assurée.”

— Déclaration du Millénaire,

Beijing pour révoquer toutes les lois discriminatoires fondées
sur le sexe”. L'absence de détermination est également suggé-
rée par les nombreuses réserves que divers gouvernements ont
formulées a I'égard des articles de la CEDAW qu'ils se refusent
a reconnaitre pour contraignants. Les réserves les plus embar-
rassantes sont celles qui visent I'article 2 — disposition
fondamentale relative a la discrimination entre les sexes —,
parce que ces réserves reviennent a nier le principal objectif
de la Convention.

Des instruments régionaux offrent aussi une protection
aux droits humains des femmes. Particulierement notable
a cet égard est la Convention interaméricaine de 1994 sur
la prévention, le chatiment et 1'élimination de la violence
contre les femmes, unique traité de ce genre qui soit exclusi-
vement centré sur la violence sexiste”. Un autre instrument
important est le Protocole de 2003 a la Charte africaine sur
les droits humains et les droits de la personne, qui énonce
une déclaration des droits des femmes sur toute 1’étendue
du continent®.

Pour que ces puissants instruments relatifs aux droits
humains se traduisent par un changement concret dans
la vie des femmes et des filles, une action soutenue et
concertée au niveau national est indispensable. La société
civile, en particulier les organisations de
femmes, jouent un réle critique s’agissant
de promouvoir I'exercice des responsabilités
et de contrdler la mise en ceuvre et le respect
effectif des lois : les groupes de femmes
ont insisté pour l'application de la CEDAW
en travaillant avec les services gouvernemen-
taux, en rédigeant des rapports officieux
et en faisant largement connaitre les recom-
mandations relatives a 'application des
instruments. Le programme “du mondial
au local” de I'International Women's Rights
Action Watch forme les ONG a la maniére
d’appliquer la CEDAW. Au Kenya, en Ouganda
et en République-Unie de Tanzanie, les groupes de
femmes se servent de la Convention pour constituer un
fichier de magistrats qui imposeraient le respect des droits
en matiére de propriété et de succession®. Dans les Etats
arabes, 'UNFPA facilite une familiarisation avec la CEDAW
et s'efforce de faire progresser la mise en oeuvre de straté-
gies soucieuses de I'égalité des sexes qui incarnent 'esprit et
la lettre de la Convention™. Les parlementaires jouent eux
aussi un role clef. Au Mexique, aux Pays-Bas, en Suede et
en Uruguay, par exemple, des séances parlementaires sont
consacrées a passer en revue les progres réalisés concernant
la CEDAW et a tracer les lignes d'une action de suivi sur

I'application de la Convention™.
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7 | FORMER DE JEUNES DIRIGEANTES
AUX DROITS HUMAINS

Le Réseau de jeunes d’Amérique latine et des Caraibes sur les droits en
matiere de sexualité et de procréation, créé en 1999, est une organisa-
tion dirigée par des jeunes qui compte des membres dans 17 pays. |l
promeut une vision du développement fondée sur les perspectives
ouvertes aux jeunes, I'égalité des sexes et les droits humains. En colla-
boration avec I'Institut latino-américain pour la prévention du crime et
le traitement des délinquants (ONU), le Réseau a rédigé un manuel
absolument novateur sur les traités relatifs aux droits humains et sur
I'égalité des sexes. Avec I'appui de I'UNFPA, il a familiarisé 100 jeunes
dirigeantes avec les droits humains, les préparant ainsi a jouer un plus
grand réle dans la définition des politiques aux niveaux national et local.

Les droits humains : essentiels pour les OMD

Au nombre des droits fondamentaux identifiés par le Projet du
Millénaire figurent les droits des femmes et des filles, égaux a
ceux des hommes, notamment les droits en matiere de procréa-
tion et le droit d'étre & I'abri de la violence (voir chapitre 7)”.
En outre, le droit a la santé et les droits des personnes infectées
par le VIH ont une importance critique. Une approche des OMD
fondée sur les droits peut aider & combler le déficit d’équité qui
empéche les individus et les groupes marginalisés de jouir de
leurs droits fondamentaux.

LE DROIT A LA SANTE. Tous les étres humains ont droit & une
vie saine et productive®. Le droit a la santé” se situe au cceur
de plusieurs OMD, notamment la réduction de la mortalité
infantile et maternelle et la lutte contre les principales ma-
ladies. Parce que la santé — définie par I'Organisation
mondiale de la santé comme “un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et non pas seulement comme

"* _ retentit sur la

I'absence de maladie ou d'infirmité ’
productivité, le droit a la santé sous-tend tous les objectifs
concernant la réduction de la pauvreté et le développement.
L'eau potable, 'assainissement de base, la sécurité alimentai-
re et une nutrition adéquate sont les conditions préalables
nécessaires a la préservation de la santé. La capacité
d’accéder a la meilleure santé possible dépend aussi des dispo-
nibilité, accessibilité, acceptabilité et qualité des services de
santé”. Les zones pauvres et les zones rurales disposent de
peu de services de santé et les moyens de transport peuvent y
étre coliteux ou simplement n'y pas exister. Les femmes et les
adolescents qui vivent dans la pauvreté sont généralement les
moins & méme d’acquitter le prix des services ou des médica-
ments. Les services a la disposition des pauvres sont souvent
inférieurs aux normes, et les attitudes discriminatoires ou un
accueil médiocre peuvent dissuader les clients pauvres de

revenir. Eliminer ces préjugés, améliorer la qualité des soins,
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mettre en place des systemes de santé et allouer les ressources
de maniere a offrir a davantage de personnes la possibilité de
jouir de leurs droits a la santé — y compris la santé en matiére
de procréation —, tout cela se situe au centre des efforts
conduits pour atteindre les OMD.

LES DROITS HUMAINS ET LE VIH/SIDA. Au cours de la
derniére décennie, la communauté internationale a appelé
l'attention sur le droit des personnes infectées par le VIH a
la dignité et a la non-discrimination. Comme 1'épidémie tou-
che de plus en plus les femmes (voir chapitre 4), les droits
des femmes séropositives et les droits en matiere de procréa-
tion ont acquis d’autant plus d'importance en vue d'en
arréter la diffusion. Les droits a I'information et a la planifi-
cation familiale volontaire, aussi bien que celui d’étre a
I'abri de toute coercition, sont a cet égard essentiels.

Le Programme commun des Nations Unies sur le
VIH/sida (ONUSIDA) a élaboré des directives internationales
relatives aux droits humains afin d’aider les pays a concevoir
des stratégies et des politiques nationales pour faire reculer
I’épidémie™. Certains pays ont adopté une législation de
nature a protéger les droits des personnes infectées par le
VIH/sida, par exemple les droits au traitement et a la non-
discrimination sur les lieux de travail. Beaucoup d’autres

REDUIRE L'OPPROBRE QUI FRAPPE LES PERSONNES
ATTEINTES DU VIH/SIDA ET LEUR DONNER DES
MOYENS D'ACTION

En Amérique centrale, davantage de personnes atteintes du VIH/sida
sont désormais informées des moyens de protéger leurs droits par I'en-
tremise des institutions nationales de défense des droits humains.
Depuis 2003, I'UNFPA s'est engagé dans un partenariat avec I'Institut
interaméricain des droits humains et le Conseil centraméricain des
juristes spécialisés dans les droits humains, ainsi qu'avec les parlemen-
taires, pour renforcer une approche du VIH/sida fondée sur les droits.
Une analyse des lois en vigueur dans la région a montré que I'on ne pre-
nait pas suffisamment en considération les besoins et les réles
différenciés par sexe, ni les réactions a I'épidémie. L'initiative, soutenue
conjointement par I'UNFPA et I'Organisation internationale du Travail
(OIT), a d'autre part évalué les lois régissant la discrimination sur les
lieux du travail de maniére a élargir I'acces aux recours légaux des per-
sonnes atteintes du VIH/sida. Au Panama, 'ombudsman (Defensoria
del Pueblo) a désormais sa place dans le Programme national de lutte
contre le VIH/sida. Au Honduras, un réseau de juristes spécialisés dans
la défense des droits humains et la lutte contre le VIH/sida a été créé
pour lutter contre I'injustice. Au Honduras et au Panama, un nombre
croissant de personnes atteintes du VIH/sida recherchent une assistan-
ce judiciaire. Au Costa Rica, les campagnes menées sur la prévention
du VIH et sur les droits humains sont en train de changer les percep-
tions et contribuent a mettre fin a l'opprobre et a la discrimination.




n'ont pas encore promulgué de lois: pres de la moitié des
pays d’Afrique subsaharienne et pres de 40 % au niveau
mondial n’avaient pas, a la fin de 2003, de lois prévenant

la discrimination contre les personnes infectées par le
VIH/sida”. Rares sont les lois qui portent sur les dimensions
sexospécifiques de 1'épidémie®.

LES DROITS EN MATIERE DE PROCREATION. Les droits en
matiére de procréation, et leur réle central dans le dévelop-
pement, ont été mis au clair et approuvés au niveau
international pour la premiére fois & la CIPD (1994)". Cette
constellation de droits, qui recouvre les droits humains fonda-
mentaux institués par des traités antérieurs, a été réaffirmée
a la Conférence de Beijing et dans divers accords internatio-
naux et régionaux depuis cette date, aussi bien qu'en de
nombreuses lois nationales. Le systéme international des
droits humains a reconnu de plus en plus la place centrale des
droits en matiére de procréation. Il est admis que les droits en
matiére de procréation sont des fins précieuses en eux-mémes
et qu'ils sont d’autre part essentiels a la jouissance des autres
droits fondamentaux. L'accent a été mis notamment sur les
droits des femmes et des adolescentes en matiere de procréa-
tion, ainsi que sur I'importance de 1'éducation sexuelle et des
programmes de santé en matiere de procréation®.

Si tous les individus et les cou-
ples pouvaient exercer leurs droits
en matiére de procréation, le pro-
gres vers la concrétisation des OMD
s'accélérerait. La capacité de pren-
dre des décisions informées
concernant la santé en matiére de
procréation, le mariage et la nais-
sance des enfants, sans aucune
forme de discrimination ni de coer-
cition, est étroitement liée aux
chances que peut avoir un pays de
réduire la pauvreté, d’améliorer la
santé et 1'éducation, d'élever la pro-
ductivité et les niveaux de vie, et

d’assurer la viabilité environnemen-

tale. Par exemple, la réduction du
nombre des grossesses non planifiées par 'acces a la planifica-
tion familiale librement acceptée contribue a réduire la
mortalité infantile et maternelle et la transmission mere-
enfant du VIH. Les exemples fournis dans I'encadré g
indiquent d’autres voies par lesquelles les droits en matiere de
procréation facilitent la réalisation des OMD.

Dans I'’Enquéte mondiale de 'UNFPA menée en 2004 sur
la mise en ceuvre de la CIPD, 131 pays ont communiqué avoir

adopté des mesures sur les droits en matiére de procréation®.

“Les droits en matiére de procréation ... reposent
sur la reconnaissance du droit fondamental de tous
les couples et des individus de décider librement et
avec discernement du nombre de leurs enfants et de
Uespacement de leur naissance et de disposer des
informations nécessaires pour ce faire; et du droit
de tous d’accéder a la meilleure santé en matiére de
sexualité et de procréation. Ce droit repose aussi sur
le droit de tous de prendre des décisions en matiére
de procréation sans étre en butte a la discrimina-
tion, a la coercition ou a la violence.”

— Programme d'action de la CIPD, paragraphe 7.3

Cependant, en de nombreux pays, la législation nationale est
encore silencieuse sur les droits en matiére de procréation et
n'offre pas de mesures spécifiques pour les préserver effica-
cement, a quelques exceptions dignes d'éloges*. On trouve
des exemples récents de politiques et de lois dont plusieurs
sont remarquables en raison de leur approche globale dans
les pays suivants : Albanie, Argentine, Bénin, Colombie,
Guinée, Mali, Mexique et Tchad®. Le Pérou et la Slovaquie
ont adopté des lois sur 'acces a la planification familiale
volontaire et ont garanti le droit a I'assentiment informé
concernant la contraception chirurgicale®. En 2004, El
Salvador a amendé son code du travail de maniére a interdi-
re de subordonner I'emploi a un test de grossesse. La loi sur
les relations entre le patronat et le salariat (2004) de la
République-Unie de Tanzanie interdit la discrimination fon-
dée sur le sexe, la grossesse, I'infirmité, le statut conjugal ou
la séropositivité, et contient des dispositions visant expressé-
ment le congé de maternité et de paternité payé et les pauses
pour l'allaitement naturel”.

Dans certains pays, les mandats des commissions parle-
mentaires nationales et des commissions de défense des
droits humains ont été élargis de maniére a contréler le
respect des droits en matiere de procréation, et des mécanis-
mes de dépot de plaintes ont été institués. En 2003, des
ombudsmen des pays des Caraibes
spécialisés dans la défense des droits
humains ont re¢u une formation sur
la maniére dont les droits humains
s'appliquent aux droits en matiére
de procréation, initiative coparrai-
née par I'UNFPA. Les parlementaires
ont également joué un réle clef pour
maintenir au premier plan la santé
et les droits en matiére de procréa-
tion au moyen de déclarations
d’appui adoptées aux conférences
internationales de parlementaires,
copatronnées par I'UNFPA, qui se
sont tenues a Ottawa (2002) et
Strasbourg (2004)*.

Les droits en matiére de procréation

dans la pratique

Les droits des femmes en matiére de procréation sont
souvent négligés et violés a I'intérieur méme du foyer. Les
femmes et les adolescentes peuvent étre dépourvues des
moyens de négocier les décisions en matiére de procréation
avec leurs partenaires et au sein de leurs familles, ainsi que
de dominer la complexité des systémes sanitaire et juridique.

L'environnement socioculturel et économique au sens large
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O | Les droits en matiére de procréation et les OMD

Droit a la vie et

Prévenir les décés maternels et infantiles évitables

Promouvoir I'égalité des sexes et |'autonomisation des

a la survie Mettre fin a I'abandon et a la discrimination dont font l'objet les femmes (OMD 3)
filles et qui peuvent contribuer a des déces prématurés Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans (OMD 4)
Assurer I'accés a l'information et aux méthodes de nature a préve- Améliorer la santé maternelle (OMD 5)
nir les infections sexuellement transmissibles, dont le VIH Combattre le VIH/sida, le paludisme et d'autres maladies
(OMD 6)
Droit a la Prendre des mesures pour prévenir, punir et éliminer toutes les for- Réduire I'extréme pauvreté et la faim (OMD 1)
I|l')ert§_ ?t ala mes de violence sexiste Promouvoir I'égalité des sexes et 'autonomisation
sécurité de la Mettre les femmes, les hommes et les adolescents en mesure de des femmes (OMD 3)
personne prendre des décisions en matiere de procréation a I'abri de la coer-

cition, de la violence et de la discrimination
Eliminer la mutilation/coupure génitale féminine
Mettre fin au trafic des étres humains

Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans (OMD 4)
Améliorer la santé maternelle (OMD 5)

Combattre le VIH/sida, le paludisme et d'autres
maladies (OMD 6)

Droit de cher-
cher, recevoir et
communiquer
I'information

Rendre largement et librement disponible I'information sur la santé
et les droits en matiére de procréation, ainsi que sur les politiques
et lois s'y rapportant

Fournir a tous une information compléte qui permette de prendre
des décisions informées dans le domaine de la santé en matiére de
procréation

Faciliter I'éducation a la santé en matiére de procréation et a la vie
familiale, tant a l'intérieur qu'en dehors des écoles

Promouvoir I'égalité des sexes et |'autonomisation des
femmes (OMD 3)

Combattre le VIH/sida, le paludisme et d'autres
maladies (OMS 6)

Droit de décider
du nombre de
ses enfants, du
moment et de
I'espacement de
leur naissance

Fournir a tous une information compléte qui permette de choisir et
d'utiliser correctement une méthode de planification familiale

Assurer acces a un éventail complet de méthodes modernes de
contraception

Mettre les adolescentes en mesure de différer une grossesse

Réduire I'extréme pauvreté et la faim (OMD 1)
Assurer |'éducation primaire pour tous (OMD 2)

Promouvoir I'égalité des sexes et |'autonomisation des
femmes (OMD 3)

Assurer un environnement durable (OMD 7)

Droit de

se marier
librement
et de fonder
une famille

Prévenir les mariages d'enfants et les mariages forcés et adopter
des lois les interdisant

Prévenir et soigner les infections sexuellement transmissibles qui
causent la stérilité

Fournir des services de santé en matiére de procréation, y
compris la prévention du VIH, aux adolescentes mariées et a
leurs conjoints

Assurer I'éducation primaire pour tous (OMD 2)

Promouvoir I'égalité des sexes et |'autonomisation des
femmes (OMD 3)

Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans (OMD 4)
Améliorer la santé maternelle (OMD 5)

Combattre le VIH/sida, la paludisme et d'autres
maladies (OMD 6)

Droit d'accéder
a la meilleure
santé possible

Assurer accés a une information et des services dans le domaine
de la santé en matiére de procréation qui soient abordables,
acceptables, complets et de bonne qualité

Affecter équitablement les ressources disponibles, en donnant
priorité a ceux qui ont le moins acces a |'éducation et aux services
dans le domaine de la santé en matiére de procréation

Réduire 'extréme pauvreté et la faim (OMD 1)

Promouvoir I'égalité des sexes et I'autonomisation des
femmes (OMD 3)

Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans (OMD 4)
Améliorer la santé maternelle (OMD 5)

Combattre le VIH/sida, le paludisme et d'autres
maladies (OMD 6)

Droit de
bénéficier
du progrés
scientifique

Financer la recherche sur les contraceptifs, notamment

les méthodes contrélées par la femme, les microbicides

et les méthodes contrélées par I'hnomme

Offrir une variété de choix en matiére de contraception

Assurer acceés aux soins obstétricaux d'urgence, qui peuvent préve-
nir les déces maternels et la fistule obstétricale

Promouvoir I'égalité des sexes et I'autonomisation des
femmes (OMD 3)

Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans (OMD 4)
Améliorer la santé maternelle (OMD 5)

Combattre le VIH/sida, le paludisme et d'autres
maladies (OMDG 6)

Droit a la non-
discrimination
et a I'égalité
dans I'éduca-
tion et I'emploi

Interdire la discrimination dans I'emploi fondée sur une grossesse,
I'obligation de prouver I'utilisation de contraceptifs ou la maternité

Instituer des programmes visant a garder les filles a I'école

Veiller a ce que les adolescentes enceintes et mariées, ainsi que les
jeunes meres, soient en mesure d'achever leur éducation

Réduire |'extréme pauvreté et la faim (OMD 1)
Assurer |I'éducation primaire pour tous (OMD 2)

Promouvoir I'égalité des sexes et I'autonomisation des
femmes (OMD 3)

Combattre le VIH/sida, le paludisme et d'autres maladies
(OMDG 6)




influe sur les possibilités et les choix qu'hommes et femmes
ont dans le domaine de la santé et des droits en matiére de
procréation. Les approches fondées sur les droits prennent ces
facteurs en considération. Par exemple, les programmes de
santé en matiére de procréation fondés sur les droits peuvent
encourager une responsabilité commune face a la santé en
matiére de procréation par la délivrance de conseils aux cou-
ples. Ces approches peuvent aussi conduire les communautés a
comprendre les risques du mariage d'enfants, des naissances
trop précoces ou trop peu espacées, suscitant ainsi un environ-
nement favorable dans lequel les décisions sont prises. Au lieu
de se borner a fournir des préservatifs, une approche fondée
sur les droits cherchera a habiliter les femmes, a sensibiliser
leurs partenaires et a faciliter une coopération mutuelle et la
négociation sur I'emploi des préservatifs®.

Un progres réel survient sou-
vent dans le domaine du droit a la
santé et des droits en matiere de
procréation quand les “détenteurs
de droits” (clients) et les “dépositai-
res d'obligations” (prestataires de
soins de santé) s’efforcent ensemble
de trouver des solutions. L'un des
premiers exemples en a été la
Charte des droits du client (1992)
largement diffusée par la
Fédération internationale pour la
planification familiale (FIPF), ou la
qualité des soins était considérée
dans la perspective du client et out
une éducation était dispensée sur

les droits a I'information et a la
confidentialité. Il importe non
moins d'informer les prestataires de services de leurs obliga-
tions. La Charte des droits en matiere de sexualité et de
procréation, publiée par la FIPF quelques années plus tard,
encourageait ses filiales a garantir le respect des droits en
matiére de procréation et a veiller a ce que les gouverne-
ments s'acquittent de leurs responsabilités®.

Un autre bon exemple en est fourni par les efforts que
déploie I'UNFPA en Equateur pour appliquer la loi de 1998 sur
les soins de maternité gratuits. Cette législation, de méme
qu'une politique analogue promulguée en Bolivie, donne libre
acceés a un ensemble de services liés a la grossesse, a la planifi-
cation familiale et aux soins de santé pour enfants de moins de
5 ans. Bien que le Gouvernement ait dégagé des ressources pour
contrdler sa mise en oeuvre, de redoutables difficultés subsis-
tent. En réponse, le Gouvernement a institué des comités
locaux chargés de gérer les fonds locaux de santé en collabora-

tion avec le Ministere de la santé, les autorités municipales, le

“La capacité des femmes de contrdler leur propre
fécondité est absolument capitale pour garantir
I'habilitation des femmes et leur égalité avec les
hommes. Quand une femme peut planifier sa
famille, elle peut planifier le reste de sa vie. Quand
elle est en bonne santé, elle peut étre plus producti-
ve. Et quand ses droits en matiére de procréation ...
sont promus et protégés, elle a la liberté de partici-
per a la société plus pleinement et de maniére plus
égale. Les droits en matiére de procréation sont
indispensables a la promotion de la femme.”

— Thoraya A. Obaid, Directrice exécutive de I'UNFPA

Conseil national des femmes et les organisations communautai-
res. Des comités d'usagers des services ont également été mis en
place, qui rencontrent les femmes des communautés avoisinan-
tes pour faire mieux prendre conscience de la loi et en

examiner et surveiller la mise en ceuvre.

Droits, sexospécificités et culture :
a la recherche d'une convergence
Le concept de droits humains lie les habitants du monde
entier en leur humanité commune. Les normes en matiéere
de droits humains adoptées au niveau mondial rendent
claire la distinction entre le respect de la riche diversité
des cultures et des coutumes du monde et, d’autre part, le
rejet des pratiques nuisibles qui mettent en danger les fem-
mes et les filles. La CEDAW et la CRC, entre autres accords
internationaux, expriment explici-
tement cette distinction en disant
que les gouvernements doivent se
garder d’invoquer la coutume, la
tradition ou les croyances religieu-
ses pour justifier des pratiques
nuisibles qui portent atteinte aux
droits humains, et que cela aussi
constitue des formes de violence
et des violations des droits des fem-
mes en matiere de procréation®.
Néanmoins, le relativisme culturel
et I'étiquette d'“occidentaux”
accolée aux droits humains inter-
nationaux ont servi a légitimer des
pratiques et des lois nuisibles qui
perpétuent les inégalités entre les
sexes”. Mais les normes reconnues
en matiére de droits humains reflétent un consensus
international bien clair, propre a guider 1'action au
niveau national et a imposer 1'exercice des responsabilités.
Un certain nombre de pratiques nuisibles sont profondé-
ment enracinées dans la tradition. Bien que beaucoup
refletent un parti pris sexiste sous-jacent, elles ont été héri-
tées des parents et grands-parents et sont transmises de
génération en génération. Elles constituent ainsi des aspects
communément acceptés de la vie communautaire. Mais la
culture n'est pas statique, elle est dynamique et apprise™.
Les individus ne sont pas des produits passifs de leurs cultu-
res, mais d’actifs participants dans leur interprétation et
leur formation continue. Comme 'expérience faite dans le
monde entier 1'a montré, les communautés qui comprennent
les dangers posés par certaines pratiques et les remettent en
question dans leur propre optique culturelle peuvent se

mobiliser pour les changer ou les éliminer.
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Les approches sensibles aux valeurs culturelles peuvent
réussir a promouvoir les droits humains et I'égalité des sexes
dans divers contextes nationaux et locaux®. De telles appro-
ches mettent 'accent sur I'importance de comprendre les
complexités du contexte socioculturel dans lequel les proces-
sus de développement se déroulent. Elles évaluent les rdles
et les perspectives de protagonistes divers et considerent la
fagon dont les changements peuvent étre introduits tant au
niveau de la définition des politiques que dans la société.

Il s’agit notamment ici d’analyser les structures locales de
pouvoir et de préter l'oreille a I'opinion des chefs locaux

et des gardiens des normes culturelles

et croyances en vigueur. Il s’agit aussi
d’identifier les sous-cultures et d’assurer
la participation de ceux dont la voix
n'est pas habituellement écoutée,
comme les femmes, les adolescents, les

avons des droits.”
minorités ethniques et d’autres encore.

Les approches sensibles aux valeurs cul-
turelles sont centrées sur le dialogue au
sein de la communauté et sur la prise de
conscience des droits humains et des problemes sexospéci-
fiques, en recourant a un langage et a des symboles sociaux
que la communauté peut assimiler en profondeur.

Les efforts faits pour proscrire les pratiques discriminatoi-
res telles que le mariage d’enfants, les meurtres d'honneur, la
projection d’acide, et I'héritage ou la “purification” des veu-
ves, entre autres, ont peu de chances de réussir a moins d'étre
accompagnés par des mesures pratiques visant a promouvoir
des normes qui respectent les droits des filles et des femmes et
qui s'inspirent de I'idéal d’équité entre les sexes. Par exemple,
certains pays d’Afrique subsaharienne et d'Asie ont proscrit la
mutilation/coupure génitale féminine, la sélection des feetus
en fonction du sexe ou le mariage d'enfants, mais il leur est
difficile d’imposer ces décisions. Tant que les filles affrontent
une discrimination et que leur juste valeur n’est pas reconnue,
surtout dans le contexte des choix limités offerts aux familles
pauvres, se borner a proscrire le mariage des enfants ne don-
nera aucun résultat. De méme, il peut étre difficile d’éliminer
la mutilation/coupure génitale féminine quand elle est étroi-
tement liée aux chances de trouver un époux et a I'identité
sociale des femmes. La pratique est souvent encouragée par la
famille et signale I'acces des filles a un statut social supérieur.

I1 est possible de transformer les attitudes et les normes
sexospécifiques, surtout quand les vues et préoccupations de la
communauté sont prises en compte. Les tentatives réussies
pour réduire la fréquence de la mutilation/coupure génitale
féminine, par exemple, se sont accompagnées de I'acceptation
de rituels non nuisibles destinés a servir le méme objectif

social, préservant ainsi des valeurs importantes pour la

CHAPITRE 3: LA PROMESSE DES DROITS HUMAINS

g . .
Nous ne savions pas que la loi
existait. Le Comité des usagers

nous aide a comprendre que nous

— Une femme de la province
de Manabi (Equateur)

communauté”, La participation de personnalités en vue,
notamment de dirigeants religieux, peut contribuer de maniere
décisive a changer les normes sociales. Le plein appui des
imams a constitué un facteur clef dans le succes remarquable
obtenu en République islamique d'Iran s’agissant d’élargir
'acces a la planification familiale (le taux de fécondité total du
pays est tombé d'une moyenne de plus de sept enfants par
femme & 2,3 au cours des deux dernieres décennies™). Ils ont
encouragé a avoir moins d’enfants et promulgué des édits
religieux qui approuvaient un large éventail de méthodes
contraceptives, dont la stérilisation masculine”. Au Yémen, un
guide a été rédigé a I'intention des imams et
d’autres dirigeants religieux, qui établit un
lien entre planification familiale/santé en
matiere de procréation et le Coran et qui met
'accent sur les enseignements du Prophete
relatifs & 1'égalité entre femmes et hommes.
Au Cambodge, des partenariats avec les moi-
nes et religieuses bouddhistes aident a faire
face a la menace du VIH pour les jeunes®.
En s’appuyant sur des systémes de
croyances positives et sur les valeurs culturelles et religieu-
ses auxquelles adherent les communautés locales, et en
faisant prendre conscience du dommage causé par les stéréo-
types sexuels et les pratiques qui en dérivent, les approches
sensibles aux valeurs culturelles font gagner du terrain aux

droits humains des femmes et a 1'égalité des sexes.

L'appui aux groupes marginalisés

Depuis les années 9o, on a mis davantage 1'accent sur les
droits des groupes traditionnellement négligés et marginali-
sés. Ce sont les handicapés; les travailleurs migrants et

les minorités ou castes ethniques, raciales et religieuses,
notamment les Dalits ou “intouchables” en Inde; les Roma
en Europe et les communautés indigenes en Amérique latine
et ailleurs. Les droits des femmes et des enfants dans les
crises humanitaires et ceux des adolescents — deux groupes
qui représentent des segments nombreux et essentiels de

la population de leurs pays — seront examinés dans les
chapitres suivants.

Pris ensemble, ces groupes marginalisés représentent
une fraction appréciable de la population mondiale : les
personnes handicapées en constituent 10 % (soit 600
millions)”; les populations autochtones groupent 370
millions de personnes, réparties entre 70 pays environ®’;
les migrants internationaux sont au nombre approximatif
de 175 millions®. Les membres de ces groupes sont générale-
ment les moins bien placés en fonction des indicateurs des
OMD, tout particulierement les populations autochtones

qui comptent souvent parmi les plus pauvres d’entre les



10 DES VOIX PLUS FORTES POUR LA SANTE ET LES DROITS EN MATIERE DE PROCREATION : HABILITER LES FEMMES,
C'EST AUSSI HABILITER LES COMMUNAUTES

La qualité des soins est une question de droits
autant que de services. Quand les individus et les
communautés comprennent leurs droits, ils peu-
vent exiger des soins appropriés. La présentation
de cette exigence peut, a son tour, influer sur les
prestataires de services et les systemes de santé
en leur faisant mieux comprendre comment four-
nir de meilleurs services. C'est le postulat qui
inspire l'initiative « Des voix plus fortes pour la
santé en matieére de procréation », lancée en
2001 par I'UNFPA en collaboration avec I'OIT,
'UNICEF et 'OMS, et financée par la Fondation
pour les Nations Unies. En offrant aux individus
une information sur leurs droits, l'initiative a
mobilisé les résidents de communautés en Inde,
au Kirghizistan, en Mauritanie, au Népal, au
Pérou et en République-Unie de Tanzanie, les
poussant a travailler ensemble pour améliorer
leurs vies.

Dans quatre provinces rurales, ou oblasts, du
Kirghizistan, l'initiative a fait prendre conscience a
un plus grand nombre de la loi de 2000 sur les
droits en matiere de procréation. Les communau-
tés, les prestataires de soins et les représentants du
gouvernement local se réunissent régulierement
pour débattre de la loi, tandis que les officiers de
police, les enseignants et les juristes ont été formés
a la notion de droits en matiere de procréation.
L'un des principaux changements réside dans le fait
que les communautés dénoncent maintenant la
pratique traditionnelle de l'enlevement des fian-
cées. Les familles secourent celles de leurs filles qui
ont été ainsi enlevées contre leur volonté et les
chefs tribaux réexaminent les affaires d'enlevement
de fiancées.

“Du fait des problémes de santé en matiére de
sexualité et de procréation et de la violence familia-
le, certaines familles ont connu des difficultés, qui
ont été discutées au niveau du village. Il n'y a pas de
points de vue communs sur ces questions. Nous ne
connaissions pas la loi sur les droits en matiére de
procréation. Nous pensions qu'il était interdit de
s'exprimer par écrit sur les problémes de santé en
matiére de sexualité et de procréation. Maintenant
nous connaissons la loi et nos droits.”

—Aldayarova, 37 ans (Kirghizistan)

“Nous n'avions jamais pensé que cela arriverait a
notre fille. Zarema n'était sortie avec ce jeune
homme qu'une seule fois. Quelques jours plus tard ...
on nous a informés qu'elle avait été victime d'un
enlévement de fiancée. Notre premiére pensée a été
de la ramener a la maison. Mais nous respectons nos
traditions, si bien que nous avons décidé de la laisser
pour le moment dans cette famille. Plus tard, nous
avons rencontré plusieurs fois Zarema. Je suis deve-
nue de plus en plus certaine qu'elle ne serait pas
heureuse dans cette famille. Aussi, aprés deux
semaines, nous I'‘avons ramenée. Tous les partici-
pants des ateliers sont parvenus a une seule
conclusion : qu'avant toute chose il est nécessaire de
protéger les intéréts et les droits des individus plutot
que de la société ... Quatre familles de plus ont pris
la méme décision; elles n'ont pas sacrifié leurs filles.”
— La mere de Zarema (Kirghizistan)

Les populations autochtones pauvres du Pérou,
en particulier les adolescentes, se heurtent a
des obstacles économiques, socioculturels et
sexospécifiques pour bénéficier des services de
santé en matiére de procréation. Le mouvement
"Des voix plus fortes” (Stronger Voices) est pré-
sent dans le district de Lima dont la population
est la plus dense, San Juan de Lurigacho, ou la
population est jeune et vit dans une extréme
pauvreté, ainsi que dans la jungle amazonienne
aux environs de Pucallpa. Travaillant avec des
jeunes, des prestataires de soins de santé et des
parents, l'initiative amoindrit l'opprobre qui
s'attache a l'acces des adolescents aux services
de santé en matiere de procréation.

Des jeunes prennent la parole dans les
forums communautaires. Les adolescents et les
prestataires de soins de santé ont tenu des
ateliers en commun afin d'établir des relations de
confiance et de décider comment rendre les ser-
vices plus accueillants a la jeunesse. La soirée
DiscoAIDS a Pucallpa, avec un brillant éclairage,
de la musique et des vidéos, a attiré plus de
600 jeunes et 23 enseignants qui ont parlé de la
prévention des infections sexuellement transmis-
sibles et du VIH, de I'emploi des préservatifs et de
la pression exercée par les pairs. Le Gouvernement
a élaboré des Directives pour une politique de
santé des adolescents au moyen d'un processus
participatif faisant intervenir les jeunes et diverses
organisations de la société civile.

“Il'nous faut avoir soin de nous-mémes, prendre nos
propres décisions, former nos propres idées et nous
montrer plus responsables, parce que nous sommes
les seuls sur lesquels compter pour nous protéger,
pour veiller a notre propre sort. Nous sommes
responsables de notre avenir.”

—Une adolescente, San Juan de Lurigacho

“De nombreux patients viennent une fois; mais, si
vous ne les avez pas traités convenablement, ils ne
reviennent pas.”

—Un prestataire de soins de santé, Pucallpa

En Inde, dans I'Etat d'Haryana, des groupes fémi-
nins d'autoassistance s'assoient maintenant a la
table des négociations avec les autorités du district
lors des réunions ou sont planifiés les services de
santé; ces femmes font état de leurs préoccupa-
tions concernant la santé et les droits en matiéere de
procréation aupres des prestataires de services et
des panchayats (conseils de village). Faisant fonc-
tion de "groupes de surveillance”, elles contrélent la
qualité des soins et protégent les droits des fem-
mes. Les prestataires sont formés a prendre en
considération le point de vue du client sur la qualité
des soins. Le processus participatif a brisé la “cul-
ture du silence" qui régnait dans les communautés
au sujet de pratiques nuisibles telles que la sélec-
tion des foetus en fonction du sexe, la violence et
les mariages d'enfants. Les femmes de la commu-
nauté sont devenues moins réticentes a s'exprimer
sur les problemes relatifs aux droits humains.

"Aprés avoir suivi la formation, j'ai parlé du probléme
de la santé en matiére de sexualité et de procréation
avec mes deux filles adolescentes, et aussi avec mon
mari et mes voisins. Nous avons discuté des droits
en grand détail. Maintenant, au cas ot les femmes
de notre quartier feraient l'objet de violences, nous
ne le supporterons pas en silence comme nous
avions ['habitude de le faire auparavant.”
—Une participante dans un village de

I'Etat d'Haryana (Inde)
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pauvres. Elles ont fréquemment un accés inadéquat a 1’'eau
potable et aux autres ressources et risquent d'étre refoulées
dans des écosystémes fragiles ou dégradés. Par rapport a I'en-
semble de la population de leurs pays respectifs, elles ont des
taux plus élevés de mortalité infantile et maternelle, une plus
grande vulnérabilité au VIH, un moindre acces a I'éducation
et/ou une participation limitée au gouvernement et aux syste-
mes sociaux qui influent sur leur existence®. Tous ces groupes
demeurent en grande partie invisibles et sans voix, souvent
ignorés par les politiques et les lois de leurs pays, alors méme
qu'ils affrontent des formes multiples de discrimination, une
pauvreté structurelle et 1'exclusion sociale.

La discrimination sexuelle exacerbe les inégalités que les
femmes de ces groupes affrontent déja. Les adolescentes et
les femmes handicapées sont particulierement exposées
a la violence sexuelle et n'ont qu'une autonomie limitée et
un acces limité a I'éducation et & I'emploi. Elles affrontent
aussi le risque de voir violer leurs droits en matiére de pro-
création, notamment avec la stérilisation forcée et les

atteintes a leur droit de se marier et de fonder une famille®.
Les femmes autochtones sont la cible de violences tant
sexistes que motivées par leur appartenance raciale. La
pauvreté et un acces limité aux ressources érodent encore
davantage leurs droits économiques et sociaux, tandis que
les traditions patriarcales font obstacle a leur droit de pren-
dre des décisions et de participer a la vie communautaire®.
Les femmes migrantes a la recherche de travail dans les
villes ou a I'étranger sont exposées au trafic des humains et
a I'exploitation; elles peuvent finir dans une condition quasi
servile en tant que domestiques®.

Heureusement, un cadre international des droits
humains s’est développé depuis les années go, qui offre une
protection accrue a ces groupes vulnérables et reconnait de
plus en plus la dimension ajoutée de la discrimination
sexuelle. Au cours de la derniére décennie, des conventions
juridiquement contraignantes®, des programmes d’action

. ' s vertu L, .
mondiale®’, les organes créés en vertu de traités internatio

naux relatifs aux droits humains et les rapporteurs

CHAPITRE 3: LA PROMESSE DES DROITS HUMAINS



11 | LES FEMMES AUTOCHTONES : ELLES RETROUVENT
LA FIERTE D'ELLES-MEMES ET EXIGENT DES DROITS

En Equateur et dans d'autres pays d’/Amérique latine, I'UNFPA travaille
depuis plus de 10 ans avec les communautés autochtones pour s'atta-
quer a l'impuissance, a la discrimination et au manque de confiance en
soi qui caractérisent le lot des femmes dans leur vie quotidienne, que ce
soit au sein de la famille ou a la recherche de services. La formation sur
les problemes relatifs aux droits humains qui leur est dispensée et de
nouvelles possibilités de dialogue et de réflexion sur I'égalité des sexes
ont aidé les femmes autochtones a redevenir fieres de leur patrimoine
culturel. Elles ont été mises en mesure d'affronter la violence familiale
et d'exiger des droits égaux sur le plan de la participation politique et
des décisions concernant leur vie procréatrice - domaines dans les-
quels la voix des femme autochtones était rarement entendue.

spéciaux® leur ont prété une attention et une protection
croissantes au service de leurs droits. Des directives pratiques
et des normes relatives aux droits humains ont été élaborées
dans le but de faire appliquer les politiques et programmes
nationaux®. Dans certaines régions, comme 1’Afrique, 1'Asie et
les Amériques, des conventions et forums spécifiques centrés
sur les droits des populations autochtones et ceux des handica-
pés ont mis en lumiére la discrimination dont souffrent ces
groupes’®. Les réseaux de la société civile ont créé et mobilisé
des groupes chargés de plaider pour protéger leurs droits. Le
Forum international des femmes autochtones, par exemple,
constitue un organe de plaidoyer et de mobilisation pour leurs
droits”. Certains pays reconnaissent aujourd’hui explicitement
les droits de ces groupes, dans certains cas en prétant une
attention expresse a 1'égalité des sexes. Au Mexique et au
Népal, les plans congus au niveau national en faveur des
populations autochtones comportent une perspective sexospéci-
fique. Le Pérou a adopté des dispositions constitutionnelles

pour assurer leur participation aux élections’.

L'échelle sans précédent des migrations et du trafic des
humains a inspiré un souci particulier des droits des femmes
migrantes. De nombreux pays prennent actuellement des
mesures pour venir en aide aux femmes qui ont été victimes
de ce trafic; et certains gouvernements ont créé des bureaux
de I'immigration, des lignes téléphoniques ouvertes en per-
manence et ont assuré 1'acces a I'information”. Avec le
soutien d'UNIFEM, la Jordanie et les Philippines ont fixé
des normes minimales et institué des contrats spéciaux pour
le personnel domestique™. Les Philippines ont conclu des
accords bilatéraux pour promouvoir les droits de leurs
ressortissantes qui travaillent comme domestiques a 1'étran-
ger . Le Pakistan supervise les agences de recrutement afin
de prévenir les sévices, et I'Inde paie le voyage de retour
des domestiques qui réussissent a échapper aux sévices
subis a 'étranger™.

Néanmoins, 1'écart entre les promesses et la pratique
demeurent vaste. La convention protégeant les droits des
populations autochtones, adoptée en 1989, n'a encore été
ratifiée que par 17 pays’. La Décennie internationale des
populations autochtones a pris fin en 2004 sans atteindre un
objectif clef — I'adoption d'un projet de déclaration destiné a
protéger leurs droits”. De méme, la Convention de 1990 pro-
tégeant les droits des travailleurs migrants n’est pas entrée
en vigueur avant 2003, apres avoir été ratifiée par le nombre
minimal de pays requis™.

La Déclaration du Millénaire appelle explicitement
I'attention sur les droits des minorités et des migrants,
ainsi que sur les processus politiques d'inclusion”. Elle
offre une nouvelle occasion d’adopter une approche fondée
sur les droits qui peut mettre fin a la discrimination et
a l'exclusion des groupes négligés, situation qui perpétue
la pauvreté et fait obstacle aux chances d’atteindre
les OMD.
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/. La santé en matiere de procréation :
une mesure de |'équité

“Les différences entre riches et pauvres dans le domaine de la santé en matiére de procréation —tant entre les pays

qu’a l'intérieur d'un méme pays — sont plus grandes que dans tout autre domaine des soins de santé.”

— Rapport du Projet objectifs du Millénaire

es problémes de santé en matiére de procréation sont la

principale cause de la mauvaise santé et de la mortalité

féminines dans le monde entier. Sil'on considere les
deux sexes simultanément, les diverses affections de la santé
en matiére de procréation sont la deuxieme cause de mauvaise
santé au niveau mondial, apres les maladies contagieuses (voir
figure 1). Ces chiffres dissimulent d’énormes inégalités, tant
entre les pays qu'a l'intérieur d'un méme pays. Parce que
I'état de santé en matiére de procréation dépend dans une si
large mesure du revenu et du sexe, aborder ce probléme est
une question de justice sociale, d'éthique et d’équité.

La santé et les droits en matiére de procréation sont des
fins importantes en elles-mémes. Ils constituent le fondement
de relations satisfaisantes, d'une vie familiale harmonieuse
et d'un avenir meilleur. La santé et les droits en matiére de
procréation sont aussi les clefs de vofite de la réalisation des
objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) : ils
offrent aux femmes et aux jeunes un contréle plus étendu sur
leur propre destin, ainsi que des chances d'échapper a la pauvreté.
Cependant, la pauvreté et la discrimination sexuelle empéchent
des millions de personnes dans le monde entier d’exercer
leurs droits en matiére de procréation et de préserver leur
santé en matieére de procréation. Les femmes et les adolescentes
pauvres en supportent les cofits les plus élevés. Comme ils se
multiplient a travers les familles, les communautés et les
pays, ces cofits sont exorbitants.

L'acces universel aux soins de santé en matiére de
procréation est un objectif réalisable, qui pourrait prévenir la
plupart des problémes de santé en matiere de procréation et
pourrait aussi stimuler le progres dans divers domaines du
développement économique et social, comme il en a déja été
question dans ce rapport. Certains pays, méme souffrant
d’une profonde pauvreté, ont montré ce que peut accomplir
une équipe dirigeante résolue, avec I'appoint de connaissances
techniques et de ressources. Le Bangladesh, la Bolivie, la
Chine, Cuba, 1'Egypte, le Honduras, I'Indonésie, la Jamaique,
la Malaisie, Sri Lanka, la Thailande et la Tunisie, entre au-
tres pays, ont réussi a réduire la mortalité maternelle’. Le

Bangladesh, I'un des pays les moins avancés, a aussi fait des

progres exceptionnels dans I'élargissement de 1'acces a la
planification familiale®. Les quelques rares pays qui ont
réussi a limiter la diffusion du VIH - principalement le
Brésil, le Cambodge, 1'Ouganda, le Sénégal et la Thailande -
y sont parvenus grace a la conjonction, qui leur est propre, de
dirigeants politiques résolus et d'une vaste mobilisation sociale.
Les questions et les préoccupations relatives a la santé
en matiére de procréation se retrouvent dans de nombreux
aspects de la vie économique et sociale et dépassent la capacité
du secteur sanitaire d'y apporter a lui seul réponse. Mais de
nombreux problemes et leurs cofiteuses conséquences pour-
raient étre contournés si I'on abordait de manieére habituelle
la santé en matiére de procréation dans le contexte des soins
de santé primaires, congus comme premiere ligne de défense.
Ceci exigera un renforcement des systémes de santé, 1'édifi-
cation de rapports de confiance parmi les communautés
qu'ils servent, et I'élargissement de 1'acceés a des programmes
de santé en matiere de procréation qui tiennent compte des

facteurs sociaux, culturels, économiques et sexospécifiques.

DES CONSEQUENCES COUTEUSES POUR LA REDUCTION
DE LA PAUVRETE. Une lutte couronnée de succés contre la
pauvreté exige une population saine, exempte de problemes
de santé en matiére de procréation. Bien qu'évitables dans leur
presque totalité, ces problémes demeurent répandus dans une
grande partie du monde en développement. Ils ruinent les
existences individuelles, imposent une lourde charge aux
familles, mettent a rude épreuve les systemes sanitaires et affai-
blissent les pays. Les coiits vont du chagrin d'un enfant privé
de sa mere a la diminution de 1'énergie et de la productivité
de millions de femmes. Ils comprennent les décés maternels,
les grossesses non planifiées, la fécondité élevée, les enfants
abandonnés, les avortements pratiqués dans des conditions dan-
gereuses et le sida, aussi bien que les infections sexuellement
transmissibles et les cancers, la stérilité et les maladies des
nouveau-nés qui y sont associés.

A la Conférence internationale sur la population et le
développement (CIPD, 1994), 179 gouvernements se sont enga-

gés a rendre les soins de santé en matiére de procréation
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accessibles a tous “le plus tot possible et au plus tard en I'an
2015, De cette conférence s'est dégagé le consensus mondial
aux termes duquel les droits en matiére de procréation sont
fondamentaux pour les droits humains, le développement
durable, I'égalité des sexes et I'habilitation des femmes. Bien
que 1'objectif de rendre accessibles a tous les droits de santé
en matiére de procréation n’ait pas été explicitement inscrit
parmi les OMD, la communauté internationale s’accorde a
reconnaitre que les OMD ne peuvent étre atteints qu'a condi-
tion de doubler la somme des efforts et des ressources mis au
service de la santé et des droits en matiere de procréation.
De fait, le Projet objectifs du Millénaire a
conclu que la santé en matiere de procréa-
tion est “essentielle au succes d’ensemble
de la croissance économique et de la
réduction de la pauvreté” et demeure I'un
des “éléments clefs du capital humain adé-
quat” essentiel a la réalisation des OMD".
La réduction de la pauvreté, 1'égalité

des sexes et la santé en matiére de pro-

création vont de pair. Elles sont solidaires la CIPD
et se renforcent mutuellement, et toutes

ont des effets positifs qui peuvent se prolonger pendant des
générations. Les présupposés sociaux et culturels quant aux
roles propres de chacun des deux sexes ont un fort impact
sur les décisions concernant la procréation et le comporte-
ment sexuel, qui a leur tour influent sur les perspectives de
développement économique et social. Quand des normes et
stéréotypes restrictifs sont transmis aux enfants, les cycles

de la discrimination sexuelle, de la mauvaise santé et de la

“Une meilleure santé, une meilleure
éducation et la liberté de planifier
l'avenir de leur famille élargiront
les choix économiques offerts aux
femmes; mais elles libéreront aussi
leurs esprits et leurs coeurs.”

— Nafis Sadik, Secrétaire générale de

pauvreté se perpétuent. Les effets en apparaissent de manie-
re directe et indirecte, le plus tragiquement dans I'incidence
des déces maternels et des 1ésions consécutives a I'accouche-

ment, ainsi que des infections par le VIH.

Mortalité et invalidité maternelles

Les taux de mortalité et d'invalidité maternelles mettent
en fort relief 'impact de la pauvreté et de 'inégalité des
sexes sur la santé en matiere de procréation. A chaque
minute, une femme meurt sans nécessité de causes liées
a la grossesse. Cela représente plus d'un demi-million de
meres ainsi perdues chaque année —
chiffre qui n’a qu'a peine diminué au
cours des dernieres décennies’. Un autre
groupe de huit millions au moins souffre
de conséquences des complications de la
grossesse qui durent toute la vie*. Chaque
femme, riche ou pauvre, affronte un
risque de complications lors de 1'accou-
chement, mais les décés maternels sont
pratiquement inexistants dans les régions
développées’. L'absence de progres dans
la réduction de la mortalité maternelle en de nombreux
pays fait ressortir le peu de valeur attribué a la vie des
femmes et témoigne de leur faible influence dans la fixa-
tion des priorités. La vie de nombreuses femmes des pays
en développement pourrait étre sauvée grace a des inter-
ventions dans le domaine de la santé en matiere de
procréation dont la pratique va de soi pour la population
des pays riches.

Figure 1: Fardeau mondial des diverses affections dans le domaine de la santé en

matiére de sexualité et de procréation
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[ Causes de morbidité et de mortalité parmi les
femmes dgées de 15 a 44 ans, dans le monde entier

PAUVRETE, DISCRIMINATION ET
SURVIE DES MERES. La pauvreté
accroit les risques inhérents a la
grossesse; de méme, la mortalité et la
morbidité maternelles aggravent la
pauvreté. En Afrique subsaharienne,
ou la fécondité élevée multiplie les
dangers que les meres affrontent au
cours de leur vie, une femme sur 16
risque de mourir du fait de la grosses-
se; dans certaines des zones les plus
pauvres, non moins d'une sur 6
affronte ce risque. Par comparaison,
dans les pays industrialisés, c’est le
cas d'une seulement sur 2 800°.
Quatre-vingt-dix-neuf pour cent des

déces maternels surviennent dans les
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tous — 95% — en Afrique et en Asie’.

Source : OMS, 2002, cité par I Alan Guttmacher Institute/UNFPA, 2003, Adding It Up : The Benefits of

Investing in Sexual and Reproductive Healthcare

Le niveau de richesse importe : en
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2000, deux tiers des décés maternels sont survenus dans

13 des pays les plus pauvres du monde, et un quart de cette
fraction en Inde seulement”. Dans un pays donné, les femmes
riches ont un bien meilleur accés aux soins obstétricaux
qualifiés que les femmes pauvres (voir figure 2).

La pauvreté et la discrimination sexuelle aggravent
tout au long de la vie les problemes de santé en matiére de
procréation. Les conditions d'une bonne santé en matiére
de procréation doivent étre réunies des le début de la vie.
Par exemple, le rachitisme des filles sous-alimentées augmente
les risques d'un arrét de I'accouchement plus tard. Les meres
souffrant de malnutrition et leurs bébés sont exposés a un
déces prématuré ou a une infirmité chronique. L’anémie,
qui peut conduire a une hémorragie durant le post-partum,
afflige 50 a 70 % des femmes enceintes dans les pays en
développement".

La discrimination sexuelle, dans la mesure ou elle influe
sur I'éducation et les soins de santé et entraine I'absence de
contréle sur les ressources économiques et les décisions en
matiere de procréation, aggrave encore les risques liés a la
grossesse. Les pays ol les taux de mortalité maternelle sont les
plus élevés sont souvent ceux ou I'inégalité des sexes est la
plus marquée. Bien que le recours aux contraceptifs puisse
prévenir 20 a 35 % des déces maternels®, I'insuffisance des
fournitures et des services de planification familiale, aussi
bien que les normes sociales, interdisent souvent aux femmes
de les utiliser. En raison de la faiblesse de leur niveau éduca-
tif, les femmes ne comprennent souvent que peu ou pas les
risques liés a la grossesse et d’'autres questions touchant a la
santé, notamment la maniére de tirer parti du systeme de
santé ou d'obtenir des autres membres de la famille qu'ils leur
dispensent en temps utile des soins susceptibles de sauver leur
vie. Il est capital d'informer les femmes de leur droit & bénéfi-
cier de la gratuité des soins (1a ol elle existe)®. Le colit élevé
des services peut réduire les familles a la pauvreté ou les
appauvrir encore davantage. Les redevances exigibles peuvent
ainsi détourner les familles de rechercher des services, surtout
quand les soins fournis ne leur paraissent pas de meilleure
qualité que ceux qu'elles regoivent des accoucheuses tradition-

nelles auxquelles elles font confiance.

PAYER LE PRIX : GROSSESSES NON RECHERCHEES ET
AVORTEMENTS PRATIQUES DANS DES CONDITIONS
DANGEREUSES. Les avortements pratiqués dans des condi-
tions dangereuses sont une entrainer majeure de mortalité
maternelle et peuvent entrainer des lésions permanentes. Le
manque d’acces a la planification familiale est la cause d’en-
viron 76 millions de grossesses non planifiées chaque année,
rien que dans le monde en développement”. Chaque année,
19 millions d’avortements, pratiqués dans des conditions peu

hygiéniques ou peu stires sur le plan médical, sont a I'origine

12 | LI'ENFANT PARTAGE LE SORT DE SA MERE

De bons soins de santé en matiére de procréation et I'exercice des
droits des femmes en matiere de procréation peuvent aider a garantir
que chaque nourrisson est désiré, aimé et qu'il a une chance de
s'épanouir. Inversement, la mauvaise santé d'une mere en matiere de
procréation peut ruiner la santé et le bien-étre de ses enfants.

Mortalité maternelle et mortalité infantile sont étroitement liées.
Quand une mére meurt en donnant naissance, son enfant meurt sou-
vent lui aussi. Les nouveau-nés privés de mere ont un risque trois a dix
fois plus élevé de mourir que ceux dont les meres survivent a I'accou-
chement. Les enfants sans mere qui survivent souffrent eux aussi de
leur condition : généralement, ce sont les meres qui prennent en pre-
mier lieu soin de la santé, de |'éducation et de la nutrition de leurs
enfants et qui, en de nombreux cas, contribuent dans une proportion
plus ou moins grande aux ressources de la famille. Chague année, jus-
qu'a deux millions d'enfants perdent leur mere faute de services qui
sont immédiatement accessibles dans les pays riches.

L'espacement des naissances réduit sensiblement la mortalité
infantile. Un intervalle de deux a trois ans entre les naissances réduit les
risques de naissance prématurée et d'insuffisance pondérale a la nais-
sance. On attribue a I'espacement des naissances une réduction de la
mortalité infantile de prés de 20 % en Inde et de 10 % au Nigéria. Les
enfants non désirés sont en général plus vulnérables que les autres au
risque de maladie et de déces.

Le dépistage systématique des infections sexuellement transmissi-
bles chez les femmes enceintes peut améliorer aussi les chances de
survie de I'enfant parce que ces infections sont susceptibles d'entrainer
des fausses couches, la mortinatalité, des naissances prématurées, I'in-
suffisance pondérale, la cécité et la pneumonie. La syphilis est cause de
maladie ou de déces chez 40 % des nourrissons qui en sont atteints. Le
dépistage volontaire des infections sexuellement transmissibles et du
VIH peut aiguiller les futures meres vers des traitement susceptibles de
les protéger, ainsi que leurs enfants.

de 68 ooo déces®. De nombreuses femmes a la recherche d'un
avortement sont mariées : elles sont généralement pauvres et
luttent pour subvenir aux besoins des enfants qu’elles ont
déja”. D'apres les recherches, il semble qu'une grossesse sur
10 finit par un avortement pratiqué dans des conditions dan-
gereuses, les chiffres les plus élevés étant enregistrés en
Asie, en Afrique et en Amérique latine”.

L'avortement pratiqué dans des conditions dangereuses est
I'une des principales raisons pour lesquelles les femmes et les
filles regoivent des soins d'urgence : en Afrique subsaharienne,
les soins d’apres avortement occupent d'un cinquieme a la
moitié de tous les lits des services de gynécologie®. Craignant
que les prestataires de soins ne les dénoncent et n'adoptent
des attitudes négatives a leur égard, de nombreuses femmes ne
recherchent le traitement capable de sauver leur vie que quand
il est déja trop tard. Les nombreux cofits des avortements
pratiqués dans des conditions dangereuses dépassent de loin
le prix des contraceptifs qui pourraient prévenir ces souffrances.

Reconnaissant que 1'impact des avortements pratiqués

dans des conditions dangereuses est “un probleme majeur
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de santé publique ”, le Programme d’action de la CIPD invite
les gouvernements a n'épargner aucun effort pour prévenir
les grossesses non désirées et pour “réduire le recours a
I'avortement en étendant et en améliorant les services de
planification familiale””. L'efficacité de cette stratégie est
démontrée : I'acces a une contraception sans danger et
efficace diminue l'incidence de 1'avortement provoqué®.
Dans plusieurs pays d'Europe centrale et orientale, les taux
d’avortement ont rapidement baissé avec la mise en place
de I'information et des services de planification familiale,
I'augmentation des fournitures de contraceptifs et la parti-
cipation active de la société civile et des groupes religieux™.
La baisse la plus spectaculaire a été signalée en Roumanie,
ou les taux d’avortement sont tombés entre 1995 et 1999 de

52 & 11 pour 1 ooo femmes dgées de 15 & 44 ans™.

LES HOMMES ET LA GROSSESSE. La ou la grossesse est
définie comme un “probleme de femme ”, la participation
des hommes aux décisions et responsabilités qu’elle comporte
risque d'étre limitée. Pourtant, en aidant les hommes et les
communautés a apprécier les risques de la grossesse, on peut
accroitre les chances qu'a une femme de recevoir des soins
susceptibles de lui sauver la vie”. En Ouganda, l'information
dispensée aux péres sur 'accouchement sans danger a décou-
ragé les accouchements dangereux a domicile®. En Inde, en
formant les médecins a faire participer les hommes aux soins

de maternité, on a obtenu qu'un plus grand nombre de maris

accompagnent leur femme dans les dispensaires

prénatals®. Dans les zones rurales de Chine, une enquéte a
établi que quand les maris partageaient les besognes domestiques
et les responsabilités parentales, les femmes avaient une
meilleure chance de recevoir des soins prénatals, de réduire
leur charge totale de travail avant de donner naissance, et
d’accoucher dans des conditions plus hygiéniques™. En
Indonésie, le “Mouvement ami des meéres” — parallelement au
programme “Alerter le mari” — a aidé les communautés a
reconnaitre la nécessité de venir en aide aux meéres et de
mettre en place des transports d'urgence pour les femmes
sur le point d’accoucher”.

SAUVER LA VIE DES FEMMES. Bien que la maternité sans
danger occupe une place de choix sur I'agenda international
depuis pres de 20 ans, les progres ont été inégaux et, dans
quelques pays, on estime que les taux de mortalité maternelle
sont en train d’augmenter”™. On a aujourd'hui davantage
d'informations sur les stratégies qui sont les plus efficaces
pour éviter les déces maternels et les 1ésions consécutives a
'accouchement. Ce sont les suivantes : planification familiale
pour réduire le nombre de grossesses non planifiées; présence
d’assistantes qualifiées a toutes les naissances; et soins obsté-
tricaux d'urgence appropriés et donnés en temps utile a toutes
les femmes chez lesquelles apparaissent des complications®.
La faiblesse des systemes de santé, la rareté des moyens de
transport dans les zones rurales ou reculées, la pénurie de

prestataires de soins de santé quali-

Figure 2 : Naissances assistées par un personnel qualifié* pour les femmes

les plus pauvres et les plus riches

fiés, et la disponibilité limitée des
contraceptifs comptent parmi les
obstacles les plus redoutables. La
= discrimination sexuelle peut rendre
difficile de mobiliser la volonté
politique et les ressources nécessaires
pour introduire le changement.

Le programme “Eviter la mortalité
et I'invalidité maternelles” (Averting
Maternal Death and Disability) est
une initiative de pointe qui vise &
améliorer les soins obstétricaux
d’urgence dans les pays en dévelop-
pement. L'UNFPA, 'OMS, I'UNICEF
et de nombreuses organisations non
gouvernementales ont conclu des
partenariats avec divers gouverne-

ments dans 1'ensemble du monde
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durant 'accouchement et aux soins obstétricaux d'urgence
pour les femmes des zones pauvres ou rurales; ces program-
mes comprennent une formation aux prestataires de soins
de santé actuellement dispensée dans 76 pays™. L'Ouganda
s'attaque a plusieurs des obstacles communément rencontrés
dans la réduction des déces maternels, notamment 1'équipe-
ment des centres de santé et leur dotation en médecins et
en infirmieres, et la mise en place de services d’aiguillage et
de moyens de transport pour les cas d'urgence. Un systéme
de communication par radio (‘RESCUER’) et des services
d’ambulance ont été introduits dans certaines zones™. Dans
trois régions du Nicaragua, la proportion des femmes ayant
recu des soins obstétricaux d'urgence est passée de 37 % en
2000 & 50 % en 2003™. Au Sénégal, 100 femmes rurales ont
été sauvées durant la premieére année ou I'UNFPA a com-
mencé de préter appui a un centre local de santé”. Au
Yémen, le nombre de prestataires féminins a augmenté, et
12 000 sages-femmes de communauté ont
été formées™.

Certains pays font face a une pénurie
aigué de médecins en déléguant les soins
obstétricaux a d’autres praticiens qualifiés :
par exemple, au Mozambique, des infirmie-
res ont été formées a pratiquer les
césariennes™. Au Népal et en Afghanistan —
pays dont le taux de mortalité maternelle
est I'un des plus élevés du monde —, les
sages-femmes sont actuellement formées a
dispenser des soins qualifiés lors de
l'accouchement®.

Les communautés jouent un réle clef

dans la réduction de la mortalité maternel-
le. Des agents sanitaires locaux jouissant de
la confiance publique peuvent aiguiller les femmes vers le
systeme de santé structuré et les encourager a accoucher
dans un environnement str. Dans les pays pauvres, les com-
munautés peuvent mettre en commun leurs ressources pour
trouver un moyen de transport d'urgence au bénéfice des
femmes souffrant de complications, par exemple en collabo-
ration avec les conducteurs de taxi, d’autobus ou de camion
et avec leurs syndicats. Au Honduras, les efforts déployés au
niveau des communautés ont aidé a réduire la mortalité
maternelle de 37 % entre 1990 et 1997 et accru de 33 % le taux
de présence des accoucheuses qualifiées dans les zones rura-
les”. Au Sénégal, les imams ont été mobilisés pour

promouvoir la maternité sans danger™.

La féminisation du VIH/sida
De plus en plus, “le VIH/sida prend un visage féminin"”.
Les femmes sont plus exposées que les hommes a l‘infection

pour des raisons sociales, culturelles et physiologiques, et

“Le tribut prélevé sur les femmes

et les filles ... pose a I'Afrique et au
monde un défi pratique et moral,
qui place l'identité sexuelle au
centre de la condition humaine.
L'habitude de négliger 'analyse
sexospécifique s’est avérée

porteuse de mort.”

— Stephen Lewis, Envoyé du Secrétaire
général de I'ONU en Afrique,
Conférence internationale de
Barcelone sur le sida

elles sont actuellement infectées & un taux plus élevé que les
hommes. Bien qu'a ses débuts I'épidémie ait touché surtout
les hommes, aujourd'hui la moitié environ des 40 millions de
séropositifs sont des femmes. Les taux d'infection féminine
les plus élevés sont enregistrés dans les pays ou I'épidémie
s’est généralisée et ol la transmission est principalement
hétérosexuelle, souvent entre époux™. Cinquante-sept pour
cent de tous les séropositifs en Afrique subsaharienne et 49 %
dans les Caraibes sont des femmes, les jeunes femmes étant
exposées aux plus hauts risques (voir chapitre 5)*. Soixante-
dix-sept pour cent de toutes les femmes séropositives du

monde vivent en Afrique®.

AU CENTRE DE L'EPIDEMIE : PAUVRETE, VIOLENCE ET
DISCRIMINATION SEXUELLE. La discrimination sexuelle, la
pauvreté et la violence se situent au centre de I'épidémie du
sida (voir encadré 13). Pour des raisons physiologiques, les
femmes courent un risque au moins deux
fois plus élevé que les hommes d'étre infec-
tées par le VIH durant les rapports
sexuels®. Les femmes et les filles sont sou-
vent mal informées des questions de
sexualité et de procréation et la proportion
des analphabetes est plus élevée parmi elles.
Elles sont souvent dépourvues de la capaci-
té de négocier et du soutien social qui leur
permettrait d'insister pour des rapports
sexuels moins dangereux ou de rejeter les
avances non désirées. La violence sexiste
constitue un risque majeur d'infection par
le sida (voir chapitre 7). En outre, la pauv-
reté force de nombreuses femmes a devenir
des travailleuses de I'industrie du sexe
pour subsister ou a entrer dans des relations qui ne leur lais-
sent pas la possibilité de négocier 'utilisation de préservatifs.
Souvent, ces femmes sont incapables pour des raisons écono-
miques de mettre fin a une relation, méme si elles savent
que leur partenaire a été infecté par le VIH ou exposé au
VIH". Certaines pratiques nuisibles — par exemple, la mutila-
tion/coupure génitale féminine, le mariage des enfants et
“I'héritage de la veuve” ('union de la veuve & un parent du
mari décédé) — aggravent les risques courus par les femmes.
Beaucoup ignorent encore comment se protéger du
sida. En 2003, les activités de prévention avaient atteint
8 % seulement des femmes enceintes et 16 % seulement des
travailleurs de I'industrie du sexe au niveau mondial®. Bien
que la plupart des pays, y compris en Afrique subsaharienne,
aient adopté des stratégies nationales pour combattre 1'épidé-
mie, des millions de femmes et d’hommes — a dire la vérité,
I'immense majorité — n'ont encore ni services ni

traitement a leur disposition.
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L'IDENTITE SEXUELLE IMPORTE. Les approches de la prévention
du VIH attentives aux sexospécificités occupent une place
centrale dans la lutte contre 1'épidémie. Elles peuvent aussi
catalyser une vaste transformation sociale. Les femmes peu-
vent acquérir un contrdle accru sur les décisions qui affectent
leur vie avec le soutien et la coopération de leurs partenaires
masculins, des prestataires de soins, des communautés et des
gouvernements. Les jeunes hommes qui apprennent a respec-
ter les femmes et comprennent leurs responsabilités dans la
lutte contre le VIH/sida sont plus souvent disposés a utiliser
un préservatif. Il est possible de mobiliser les maris pour
protéger leur épouse et leurs futurs enfants contre le VIH et
d’autres infections sexuellement transmissibles.

La prévention du VIH chez les femmes en dge de procréer
a une importance cruciale. La planification familiale libre-
ment acceptée devrait faire partie de toutes les stratégies
destinées a freiner I'épidémie : 'éthique et les droits

humains exigent que les femmes séropositives puissent faire

des choix informés en matiere de planification familiale,
notamment celui de prévenir une grossesse non désirée.
L'acces au traitement antirétroviral peut aider & préserver
le bien-étre d'une femme et a prévenir la tragédie que serait
la transmission du VIH a ses enfants.

Les programmes de prévention, de soins et de traite-
ment ont progressivement élargi les débats sur 1'identité
sexuelle, la sexualité et les problemes de procréation. En
2004, ONUSIDA a lancé la Coalition mondiale sur les fem-
mes et le sida, alliance planétaire de groupes de la société
civile, de réseaux de femmes atteintes du VIH/sida, de
gouvernements et d’organisations du systéme des Nations
Unies. Son programme demande 1'éducation, I'alphabétisa-
tion et les droits économiques des femmes; un acces égal
au traitement antirétrovial; un acces aux services de santé
en matiere de sexualité et de procréation; des changements
dans les stéréotypes sexuels nuisibles; et une tolérance zéro

pour la violence sexiste®.

Environ les trois quarts de toutes les nouvelles infections par le VIH

sont transmises par des rapports sexuels entre hommes et femmes. Les
attitudes et comportements des hommes commandent le succés des
activités de prévention : les hommes détiennent presque toujours la clef
des décisions en matiere sexuelle, notamment concernant I'utilisation
ou non de préservatifs. Dans de nombreuses sociétés, les femmes sont
supposées ne pas savoir grand chose a ce sujet, et celles qui soulévent la
question des préservatifs risquent d'étre accusées d'infidélité ou de liaisons
multiples. La violence contre les femmes et les adolescentes et la crainte
d'en étre victime affaiblit encore davantage le pouvoir de négociation
des femmes.

= Le sida est apparu dans les années 80 comme une maladie d'hommes;
mais la proportion des femmes infectées n'a cessé d'augmenter, passant
de 35 % en 1990 a 41 % en 1997 et a 48 % en 2004.

Parmi les femmes séropositives, beaucoup sont mariées et n‘ont eu qu'un
seul partenaire - leur mari.

Dans certaines parties de I'Afrique et des Caraibes, les deux régions ou la
prévalence du VIH est la plus élevée, le nombre des jeunes femmes (de 15 a
24 ans) atteintes peut étre jusqu'a six fois plus élevé que celui des hommes
du méme age.

Les jeunes femmes sont le groupe le plus touché dans le monde : elles
représentent 67 % de tous les nouveaux cas de VIH dans le groupe d'age
15-24 ans dans les pays en développement. En Afrique subsaharienne, les
jeunes femmes représentent 76 % des jeunes séropositifs. Jusqu'a 38 %
des adolescentes non mariées agées de 15 a 19 ans ont eu des rapports
sexuels en échange d'argent ou de biens matériels dans certains pays
d'Afrigue subsaharienne ou le sida est trés répandu.

13 | LE VIH/SIDA : QU'EST-CE QUE L'IDENTITE SEXUELLE A A VOIR AVEC LUI?

Le mariage : sécurité ou risque de séropositivité?

On pense généralement que le mariage représente la "sécurité”, mais en bien
des endroits il comporte d'importants risques d'infection par le VIH pour les
femmes. Les chiffres ci-apres, qui proviennent tant d'études au niveau national
que d'enquétes a petite échelle sur les femmes, sont bien révélateurs :

= Plus des quatre cinquiemes des nouvelles infections par le VIH chez les
femmes surviennent dans le cadre du mariage ou de relations a long terme.

= En Afrique subsaharienne, environ 60 a 80 % des femmes séropositives
ont été infectées par leur mari - leur unigue partenaire.

Au moins 50% des Sénégalaises séropositives ont signalé seulement un
facteur de risque - vivre dans une union “monogamique”.

Au Mexique, plus de 30 % des femmes reconnues séropositives décou-
vrent leur condition aprés que leur mari a fait I'objet du méme diagnostic.

En Inde, 90 % environ des femmes séropositives ont déclaré avoir été vier-
ges au moment de leur mariage et étre restées fideles a leur mari.

Au Cambodge, 42 % de tous les nouveaux cas d'infection par le VIH résul-
tent de la transmission mari-femme. Un tiers des nouveaux cas d'infection
touchent les bébés de ces femmes.

En Thailande, on estime a 75 % la proportion des femmes séropositives
infectées par leur mari.

Au Maroc, non moins de 55 % des femmes séropositives ont été infectées
par leur mari.

Les études montrent que les femmes mariées préferent souvent s'exposer a
|'infection par le VIH que demander a leur mari d'utiliser un préservatif, car
cela reviendrait a le soupconner d'infidélité. Dans deux districts de
I'Ouganda, 26 % seulement des femmes ont déclaré acceptable pour une
femme mariée de demander a son mari d'utiliser un préservatif.
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LA SANTE EN MATIERE DE PROCREATION ET LES DROITS
DES FEMMES SEROPOSITIVES. Dans les pays en développe-
ment, la plupart des femmes séropositives n’ont pas acces
au traitement antirétrovial, ni pour elles-mémes ni pour
prévenir la transmission a leurs enfants. En outre, nom-
breux sont ceux qui estiment par principe que les femmes
séropositives n'auront pas de rapports sexuels et ne doivent
pas avoir d'enfants”. C'est pourquoi ces femmes se voient
souvent refuser I'information et les services nécessaires
pour prévenir la grossesse et la transmission mere-enfant
du VIH, aussi bien que ’acceés a des soins prénatals et
obstétricaux de qualité. Dans les sociétés ol une femme

est supposée avoir des enfants, les femmes séropositives

qui décident de n'en pas avoir doivent faire face a la désap-
probation qui les frappe pour étre sans enfants, aussi bien
qu'aux soupgons et au préjugé hostile qu’attire leur état.
Protéger les droits des femmes séropositives en matiere

de procréation, et notamment prévenir les avortements

ou la stérilisation forcés, constitue un probléme crucial en
matiere de droits humains.

La Communauté internationale des femmes atteintes du
VIH/sida, créée pour remédier au manque de soutien dont
souffrent les femmes séropositives, a dirigé en Amérique
centrale, en Afrique de 1'Ouest, en Thailande et au Zimbabwe
une initiative « Voix et choix » qui promeut le droit des fem-
mes a la santé en matiére de sexualité et de procréation®. En
Argentine, FEIM, ONG féminine de premier plan, diffuse la
Déclaration des droits des femmes élaborée a la Conférence
internationale sur le sida de 2002 et forme le personnel
sanitaire aux droits humains et a la contraception dans leur
cas particulier des femmes séropositives®.

Au Kenya et en Afrique du Sud, le projet “Mothers 2
Mothers 2 Be” (Des meéres parlent aux futures méres) met en
relation de jeunes meres séropositives avec des femmes
enceintes séropositives pour qu’elles les conseillent sur

divers sujets, qui vont de la planification familiale a la

“Je n'ai pas compris comment, étant une femme soumise, j'ai pu étre infectée,
car j'ai été fidéle au seul homme de ma vie."

— Une femme séropositive du Burkina Faso

Ce n'est pas aussi simple qu’ “ABC"

L'approche "ABC" de la prévention du VIH conseille de s'Abstenir de rapports
sexuels, d'étre fidele (Be faithful) a un seul partenaire, et d'utiliser des préser-
vatifs (Condoms). Les programmes ABC ont effectivement élargi la prise de
conscience. Cependant, a moins que les femmes et les hommes puissent
prendre des décisions libres et informées, les messages "ABC" risquent
d'ignorer des facteurs critiques que des millions de femmes doivent affronter :

Une adolescente peut-elle insister auprés d'un mari plus agé pour qu'il utili-
se un préservatif ou lui soit fidele?

Une femme battue dont la subsistance et celle de ses enfants dépend de
son partenaire ou mari peut-elle soulever la question de la fidélité ou de
I'utilisation de préservatifs?

Une jeune épouse peut-elle insister sur |'utilisation de préservatifs quand il
lui faut absolument mettre un enfant au monde pour se faire accepter par
son mari et sa belle-famille?

Une travailleuse de l'industrie du sexe qui lutte pour nourrir ses enfants
peut-elle refuser un client qui ne veut pas utiliser un préservatif, surtout
s'il lui paie le double ou le triple de la rémunération habituelle?

Une adolescente violée ou contrainte a avoir des rapports sexuels peut-elle
se protéger de l'infection?

Conseiller I'abstinence jusqu'au mariage peut-il préserver les jeunes
du danger alors que la plupart sont sexuellement actifs avant d'atteindre
20 ans?

Quand les vulnérabilités sont disproportionnées,

les charges le sont aussi

Les femmes et les adolescentes affrontent des risques élevés d'infection par
le VIH. Elles dispensent aussi une grande partie des soins qu'ils recoivent a
tous ceux qui ont contracté la maladie ou sont infectés, notamment leur
mari et les orphelins. Les femmes et les filles représentent les trois quarts
des dispensateurs de soins aux sidéens. Parce qu'elles prennent soin des
malades, les femmes sont moins en mesure de gagner un revenu, ce qui
limite leurs chances de participer a la vie économique. L'impact est particu-
lierement sévere dans les pays ou les femmes constituent la majorité des
exploitants agricoles et produisent la plus grande partie des vivres. En
République-Unie de Tanzanie, les femmes qui prennent soin d'un mari
malade consacrent moitié moins de temps aux cultures gu'auparavant. La
perte du revenu du mari, les co(its des soins de santé dispensés aux mem-
bres de la famille malades et les responsabilités additionnelles des femmes
peuvent aggraver encore leur pauvreté et celle de leurs enfants.

Les femmes atteintes du sida sont aussi les dernieres a rechercher ou
recevoir des soins. Quand le mari meurt, les ressources de la famille sont
généralement dissipées a tel point que les femmes n'ont pas la capacité ou la
volonté de rechercher des soins médicaux. Les lois et coutumes relatives a la
succession, qui favorisent la famille du mari, peuvent laisser la veuve et ses
enfants dans la misere. Ayant un besoin accru de se procurer des ressources,
les femmes et les filles peuvent alors étre contraintes de devenir des
travailleuses de l'industrie du sexe ou d'entrer dans des relations lourdes de
risques, ce qui ne fait qu'alimenter davantage I'épidémie.
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I4 | TRANSFORMER DES VIES AU SWAZILAND

Dans la région Lumombo du Swaziland, frappée par la sécheresse, la
communauté entiére a bénéficié du role actif tenu par les femmes dans
la distribution des vivres. Des organisations non gouvernementales
soutenues par I'UNFPA et le Programme alimentaire mondial ont formé
les femmes qui ont dirigé les projets de distribution de vivres a aborder
des problémes qui affectent les ruraux pauvres : sévices sexuels, exploi-
tation, sida et planification familiale. Les comités de secours
communautaires, composés a 80 % de femmes, ont pris contact avec
les hommes en débattant de ces problemes au cours des réunions de
communauté, les jours de distribution de vivres, a I'église, durant les
visites a domicile ou les visites rendues aux malades.

Le projet a eu pour résultat que femmes et enfants ont signalé plus
souvent a la police les sévices sexuels, que les demandes de dépistage
du VIH ont nettement augmenté et que le nombre de personnes qui
recoivent un traitement antirétroviral a décuplé en l'espace d'une année.
Un important succes a été obtenu : les dirigeants ruraux donnent main-
tenant aux femmes le droit de parler dans les réunions de communauté
- fait sans précédent - parce qu'elles ont fait figure non seulement de
distributrices de vivres, mais aussi de dépositaires de connaissances.

“Je ne me suis jamais sentie aussi importante dans ma communauté.
Avant d'étre choisie comme membre du comité de distribution des vivres, je
n'étais rien, et maintenant on vient me demander avis et aide”, a dit une
femme qui est maintenant une dirigeante reconnue de sa communauté.

production de revenu®. Cette offre de conseils par des paires
a aidé les femmes séropositives a comprendre leurs options
dans le domaine de la santé en matiére de procréation et a faire

face aux difficultés qu’elles affrontent.

L’ACCES DES FEMMES AU TRAITEMENT DU VIH/SIDA. Les
programmes destinés a prévenir la transmission mere-enfant
du VIH offrent a de nombreuses femmes séropositives leur
unique accés aux médicaments antirétroviraux. Dans les pays
en développement, la plupart des programmes sont centrés
sur la prévention de la transmission mere-enfant et n’offrent
aucun bénéfice propre a la mere. En 2003, dans le monde
entier, 2 % seulement des femmes enceintes reconnues
séropositives apreés dépistage ont requ des médicaments
antirétroviraux pour améliorer leur santé”. En Afrique, 5 %
seulement des femmes enceintes se voient offrir des services
de prévention du VIH". Certains nouveaux programmes insis-
tent sur la santé et le bien-étre de 'enfant et de la mere.”
Pour les riches dans les pays riches, les médicaments anti-
rétroviraux ont dans une grande mesure transformé le VIH
en une maladie chronique ne présentant pas de problemes
insurmontables. Mais, dans les pays a revenu faible ou inter-
médiaire, 12 % seulement des individus atteints avaient acces
au traitement a la fin de 2004™. Préoccupés de ce que les fem-
mes, surtout si elles ne sont pas enceintes, pourraient se voir
refuser acces au traitement du fait de la discrimination

sexuelle, alors qu'il devient disponible, des groupes de

femmes, 'OMS et ONUSIDA ont demandé aux gouvernements

de fixer des objectifs nationaux en matiere d’égalité d’acces™.

LA HONTE, LE BLAME ET LE SIDA. L'opprobre tue. La
honte associée au sida est un obstacle majeur a sa préven-
tion, et 'opprobre qui entoure les séropositifs est aggravé par
la discrimination contre les femmes. Des centaines de
milliers de femmes séropositives évitent les services de dépis-
tage et de traitement par crainte d’'étre abandonnées et de
tout ce qu'elles pourraient s'attirer de la part de leurs maris,
familles, communautés et des prestataires de soins de
santé®. Il y a certainement lieu de soupgonner les services de
dépistage de manquer au devoir de confidentialité : les fem-
mes découvrent parfois les derniéres leur condition de
séropositive — apres leur mari et leur belle-famille®™.
Seulement 5 % des séropositifs sont informés de leur condi-
tion*, et le dépistage durant la grossesse est souvent le seul
moyen pour une famille d’apprendre que le VIH a infecté
I'un de ses membres. Méme si elles ont été contaminées par
leur mari, les femmes sont parfois blamées pour “introduire
le sida & la maison” et risquent de ce fait violence ou ostra-
cisme®. Les prestataires de soins de santé refusent parfois
aux femmes séropositives les soins appropriés durant et
apres l'accouchement. I1 arrive aussi que des femmes refu-
sent le traitement ou cessent de le suivre si le personnel
médical ne les a pas bien traitées®.

De nombreux pays en développement luttent contre
I'opprobre qui frappe les séropositifs en ouvrant des débats
sur la maladie, étape essentielle pour encourager chacun a
subir un dépistage et suivre un traitement. Une initiative
régionale conduite dans sept pays arabes afin de faire mieux
prendre conscience du VIH constitue 1'un des programmes
soutenus par I'UNFPA. En Ouzbékistan, un feuilleton télévisé
a grand succes, qui a commencé en 2003, met I'accent sur des
problemes rencontrés dans la vie quotidienne, notamment
1'abus des drogues, la prévention du VIH et la discrimination
contre les personnes atteintes du VIH/sida. Dans huit pays
d’Afrique et six pays d’Asie, 'UNFPA préte appuie a des
partenariats entre des réseaux radiophoniques et des organi-
sations de santé a base communautaire dont le but est de
produire des émissions dramatiques sur le VIH/sida". De
multiples partenaires soutiennent de nombreuses initiatives
analogues dans I'ensemble du monde développé et du monde
en développement, recourant aux médias et au dialogue a
base communautaire pour triompher de la honte et de la

iscrimination qui perpétuent 1'épidémie.
d t tuent 1

L'AUTRE EPIDEMIE : LES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSI-
BLES. Les infections sexuellement transmissibles (IST) et les
infections de 1'appareil génital sont au nombre des causes les

plus répandues de morbidité dans le monde entier. Environ
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340 millions de nouveaux cas d'IST curables sont signalés
chaque année®. Sil'on fait entrer en ligne de compte les
infections incurables (dont le VIH), ce nombre doit étre multi-
plié par trois. Les femmes sont plus exposées que les hommes
a ces infections, pour des raisons socioculturelles et physiolo-
giques, et elles souffrent hors de toute proportion de leurs
graves conséquences, dont le cancer du col de I'utérus et la
stérilité. Environ 70 % des femmes
atteintes d'IST ne présentent aucun
symptdme (contre 10 % des hom-
mes)®, ce qui rend le diagnostic plus
difficile chez les femmes. Quand des
symptdmes apparaissent, les femmes
les acceptent souvent comme sans
importance®. La présence d'IST peut
aussi aggraver de deux a neuf fois le
risque d'infection par le VIH®.
Pourtant, 14 % seulement des person-
nes atteintes d'IST en Afrique
subsaharienne ont eu acceés a un

traitement en 2003%. D'autre part,
parce que les infections sexuelle-
ment transmissibles, dont le VIH,
sont le plus répandues parmi les jeunes, leur prévention peut
comporter des bénéfices a long terme pour la population

active et assurer une productivité plus élevée®.

Recueillir les avantages

de la planification familiale

La liberté de choisir le nombre de ses enfants et le moment

de leur naissance constitue un droit humain fondamental.

Un meilleur acces a des méthodes de contraception sans danger
et abordables est indispensable a la réalisation des OMD. La
planification familiale a des avantages démontrés sur le plan
de I'égalité des sexes, de la santé maternelle, de la survie des
enfants et de la prévention du VIH. La planification familiale
peut aussi réduire la pauvreté et promouvoir la croissance
économique en améliorant le bien-étre des familles, en aug-
mentant la productivité des femmes et en abaissant le taux de
stérilité (voir chapitre 2)*. Elle est 'un des investissements les
plus sages et les plus rentables que tout pays puisse faire pour
donner a sa population une meilleure qualité de vie. Un acces
limité a la contraception, d'autre part, limite les possibilités
offertes aux femmes de s’arracher & la pauvreté, ainsi que
leurs familles.

S'inspirant des conventions antérieures relatives aux
droits de I'homme, la CIPD de 1994 et la quatriéme Conférence
sur les femmes de 1995 ont placé la santé en matiere de pro-
création, dont la planification familiale librement acceptée, au
centre des initiatives visant & promouvoir les droits humains

des femmes. Ce fut une rupture avec la ligne antérieure, qui

“L'inégalité des sexes et les rdles sexospécifiques sont
dans de nombreux contextes les facteurs les plus
importants de la vulnérabilité au VIH. En fait, il est
impossible de comprendre 1’épidémie de sida, ni de
mettre au point des réactions efficaces, sans tenir
compte des voies par lesquelles I'identité sexuelle
influe sur la diffusion de la maladie, son impact

et le succes des efforts de prévention.”

— Projet du Millénaire, Lutter contre le sida dans le
monde en développement

était davantage axée sur le ralentissement d'une croissance
démographique rapide, dans certains cas aux dépens des
droits des femmes. Citant les valeurs éthiques et les principes
qui régissent les droits humains, les deux conférences ont
affirmé que la liberté de prendre des décisions en matiére de
procréation est d'importance majeure dans la perspective de
1'égalité des sexes et du développement durable.

DES OBSTACLES A L'ACCES : LA
PAUVRETE ET LA DISCRIMINATION
SEXUELLE. Depuis que des méthodes
fiables sont devenues disponibles
dans les années 60, le taux d'utilisa-
tion des contraceptifs modernes n'a
cessé d’augmenter, atteignant 54 %
de toutes les femmes actuellement
mariées ou vivant dans une union
stable. Ce taux s'éleve jusqu'a 61 % si
I'on tient compte des méthodes tradi-
tionnelles®. C'est pourquoi les taux
de fécondité continuent de baisser.
Dans le monde en développement,
le taux total de fécondité — nombre
moyen de naissances par femme — est tombé de plus de six

par femme dans les années 6o a moins de trois aujourd'hui.
Cependant, la fécondité demeure élevée dans les pays les
moins avancés, avec cing enfants par femme™.

La conjonction d'une fécondité élevée et d'une pauvreté
endémique dans les pays en développement a pour effet
d’approfondir la pauvreté en ralentissant la croissance
économique, en accroissant les coiits des soins de santé, de
1'éducation et des autres besoins fondamentaux, en dimi-
nuant la productivité féminine et en réduisant le revenu et
I'épargne. La baisse de la fécondité, d’autre part, peut accélé-
rer la réduction de la pauvreté, surtout si elle se conjugue
avec des politiques sociales et économiques favorables™.
Certains des pays les plus pauvres du monde n’ont réalisé
que des progres lents, voire hésitants, au cours des 30 dernie-
res années s'agissant d’améliorer 'accés aux contraceptifs.
Dans 21 des pays les plus pauvres d’Afrique subsaharienne, le
taux total de fécondité est demeuré élevé ou n'a que légere-
ment diminué depuis les années 70™.

L'utilisation des contraceptifs est inégale, tant entre les
pays qu'a l'intérieur de chaque pays. Elle varie selon le reve-
nu, le niveau d’éducation, I'appartenance ethnique, la
proximité des dispensaires et la vigueur des programmes de
planification familiale. En Afrique, 27 % seulement des fem-
mes mariées utilisent une méthode de contraception
quelconque et 20 % seulement recourent aux méthodes
modernes les plus efficaces. Et, dans certaines parties du

continent, la proportion tombe & moins de 5 % pour les
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= Au niveau des politiques et lois, les responsa-
bles peuvent ne pas accorder un rang de
priorité élevé au financement des services de
contraception parce gu'ils voient dans la plani-
fication familiale un “programme de femmes".
Certains pays limitent I'utilisation de certaines
méthodes. Il arrive aussi que la législation obli-
ge une femme a obtenir la permission de son
mari pour utiliser certaines méthodes, et les
adolescentes au-dessous d'un certain age a
obtenir I'assentiment des parents.

« Dans les centres de santé, il arrive que des pres-
tataires de services animés d'un préjugé ne
proposent pas un éventail de choix contracep-
tifs, sous le prétexte qu'une femme ne les
comprendra pas ou qu'elle fera un "mauvais”
choix. Des prestataires croient a tort que cer-
taines méthodes de contraception causent la
stérilité et ne les fournissent qu'aux femmes
qui ont déja eu des enfants.

OBSTACLES SEXOSPECIFIQUES FREQUENTS A L'UTILISATION DES CONTRACEPTIFS

“[L'infirmiére] m'a dit que si je ne voulais pas la pilu-
le, alors elle ne recommanderait rien d'autre.”
— Une femme zambienne

= Au niveau communautaire, les contraceptifs
peuvent susciter la désapprobation parce qu'ils
encourageraient les femmes a avoir de nomb-
reux partenaires, préoccupation non exprimée
pour les hommes.

= Au niveau des individus et couples, certaines
femmes peuvent craindre la désapprobation
de leur mari, voire des actes hostiles de sa part
si elles utilisent des contraceptifs. Pour de
nombreux couples, il est difficile d'aborder ce sujet.

“Mon mari savait la vérité au sujet des pilules. Je lui
en ai parlé et il s’y est toujours opposé. Nous avons
presque rompu pour cette raison.”

— Une femme guatémalteque

= Les jeunes femmes, si elles sont mariées, sont
souvent supposées "démontrer” leur capacité
de procréer a leur mari et a leurs familles; si
elles ne sont pas mariées, elles sont souvent
supposées s'abstenir de rapports sexuels.

“J'ai essayé d'obtenir quelques tablettes, mais on m'a
chassé du dispensaire. Je crois que c'est parce que

j'avais l'air trés jeune.”

— Une éléve d'école secondaire au Zimbabwe

= Les hommes sont souvent exclus des program-
mes de planification familiale parce que
ceux-ci sont concus pour les femmes et fonc-
tionnent dans le cadre des services de santé
maternelle et infantile.

méthodes modernes”. Les femmes les plus aisées utilisent la
contraception quatre fois plus souvent que les plus pauvres;
dans certains pays, 12 fois plus souvent (voir figure 4). Au
niveau mondial, environ 201 millions de femmes n'ont pas
acces & des contraceptifs efficaces, mais beaucoup d’entre

elles pratiqueraient la planification familiale si elles en

Au-dela des bénéfices sociaux et économiques de la plani-
fication familiale au macroniveau, les études ont établi que
les femmes qui planifient leurs familles en tirent des avan-
tages personnels, psychologiques et économiques. En Bolivie,
l'utilisation des contraceptifs est associée au fait d’avoir un

emploi rémunéré hors du domicile. A Cebu (Philippines), les

avaient le choix™.

Figure 3 : Utilisation des contraceptifs en fonction du niveau de richesse
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femmes qui ont eu une a trois grossesses voient leur revenu

moyen augmenter deux fois plus vite
que les femmes qui ont eu plus de
sept grossesses’”. Les programmes de
planification familiale offrent aussi
aux gouvernements 1'occasion de
réaliser une épargne tangible

et appréciable.

Plusieurs facteurs retentissent
sur la demande de contraception. Des
obstacles d’ordre social, culturel et
sexospécifique peuvent empécher une
femme de suivre ses préférences en
matiére de procréation (voir encadré
15). Les femmes analphabetes ou
n'ayant qu'une éducation limitée
connaissent souvent peu leur propre
corps et sont encore moins informées
de la planification familiale. Les
conceptions erronées et les mythes
abondent concernant la grossesse et

les méthodes de contraception™.



16 | OU SONT LES PRESERVATIFS?

Environ cing milliards de préservatifs ont été distribués en 2003 pour
prévenir le VIH. Mais il en fallait bien davantage - un chiffre estimatif de
13 milliards - pour aider a freiner la diffusion du VIH et des autres infec-
tions sexuellement transmissibles. En 2003, le soutien des donateurs
équivalait au prix d'un préservatif par an pour chaque homme d'age
procréateur dans le monde en développement. En Afrique subsaharien-
ne, région qui recut la plus grande part de cet appui, les contributions
des donateurs ont fourni six préservatifs par an pour chaque homme.
La pénurie de préservatifs est alarmante. Ils constituent le seul
movyen efficace de protéger les individus sexuellement actifs de l'infec-
tion par le VIH. S'ils sont utilisés de maniére réguliére et correcte, les
préservatifs constituent aussi un moyen de contraception pour tous ceux
qui n'ont qu'un acces limité aux soins de santé et a des méthodes plus
efficaces. Selon les prévisions, le coit du nombre de préservatifs néces-
saires pour freiner I'épidémie du sida atteindrait 590 millions de dollars
d'ici a 2015. C'est a peu preés trois fois le colit actuel des préservatifs. Le
Brésil, la Chine et I'Inde suffisent a leurs propres besoins a cet égard,
mais d'autres pays en développement doivent les importer, acquittant
leur prix avec les rares ressources en devises qui sont nécessaires pour la
nourriture, les médicaments et d'autres produits de premiere nécessité.

Généralement, les hommes veulent plus d’enfants et les veu-
lent plus t6t que les femmes et, en de nombreux cas, ce sont
eux qui décident en premier lieu du nombre d’enfants”. Les
normes sociales en matiere de fécondité et de virilité et la
médiocrité de la condition des femmes font que beaucoup de
femmes et d'hommes s’abstiennent de recourir a la planifica-

tion familiale.

DE MEME QUE LA DEMANDE, LES PENURIES AUGMENTENT.
De nombreux pays en développement affrontent des pénuries
critiques de contraceptifs et de préservatifs. Cela tient a plu-
sieurs raisons : augmentation du nombre des utilisateurs (due
a la croissance démographique), augmentation de la demande
(due au désir d’avoir moins d’enfants), diffusion du VIH/sida
(qui absorbe des ressources substantielles), et diminution du
financement par les donateurs’.

Un certain nombre de pays en développement sont en
mesure de couvrir les cofits des contraceptifs, mais la plupart
manquent des devises étrangeres et des capacités de production
pour couvrir leurs propres besoins sans 1'assistance des
donateurs. Selon les évaluations, le cofit des contraceptifs
et des préservatifs passera d'un milliard a 1,6 milliard de dol-
lars entre 2004 et 2015, alors qu'un vaste écart existe déja
entre les cofits prévus et le financement par les donateurs.
Entre-temps, I'épidémie du sida signifie que les pénuries de
fournitures — non seulement des préservatifs masculins et
féminins, mais des autres produits de santé en matiére de
procréation, comme les traitements d'IST et les trousses de

dépistage du VIH - posent un probléme d’autant plus urgent.

17 | CHANGER LA VIE DANS LES COMMUNAUTES DU
ZIMBABWE

Le Zimbabwe a I'un des taux de prévalence du VIH les plus élevés du
monde : 25 % de la population. Pres d'un million de femmes sont séro-
positives. Les jeunes femmes représentent deux tiers de tous les
nouveaux cas d'infection par le VIH dans le groupe d'age 15-24 ans.
L'UNFPA-Zimbabwe travaille a améliorer la condition sociale et écono-
mique des femmes dans le but de les mettre mieux en mesure de
se protéger.

Dans le district de Ruheri, des femmes sont formées a la communi-
cation et a la négociation et diffusent le message d'égalité des sexes a
I'occasion de mariages et de rencontres amicales, dans les écoles, aux
centres de distribution de vivres et lors de réunions publiques. La résis-
tance initiale des hommes, née de la crainte que ces changements ne
poussent les femmes a avoir davantage de partenaires, a été surmontée
par le dialogue avec des groupes clefs et les dirigeants traditionnels. En
2004, le projet a dépassé l'attente avec une augmentation de la distri-
bution des préservatifs masculins et féminins de 50 % et 20 %,
respectivement, atteignant ainsi un chiffre total de 47 423 personnes

A Mutare, la présence de travailleurs de I'industrie du sexe est un
fait d'expérience quotidienne. Les autorités ont décidé voici 13 ans de
former ces travailleurs a la fonction de pairs-éducateurs concernant la
prévention du VIH et des infections sexuellement transmissibles (IST).
IIs sont encouragés a utiliser et distribuer des préservatifs a leurs clients
et aux autres travailleurs, a informer la communauté des méthodes de
prévention et a aiguiller vers un traitement ceux qui en ont besoin. En
2003, le projet a atteint 1177 128 femmes et 736 981 hommes. Les
infirmieres de dispensaire signalent une baisse réguliere des IST - qui
va de 6 a 50 %, selon les quartiers -, avec plus de 5,7 millions de pré-
servatifs distribués. Cette initiative a changé des vies : la majorité des
pairs-éducateurs ont quitté I'industrie du sexe pour des activités d'en-
treprise. Comme I'a dit Caroline, ancienne travailleuse de I'industrie du
sexe : "Sans ce projet, je serais morte du sida depuis longtemps.”

ELARGIR LE CHOIX DES CONTRACEPTIFS. La CIPD a
demandé que tous aient acces a un éventail complet de
méthodes de planification familiale. Cependant, dans la
plupart des pays, une ou deux méthodes dominent. Trois
méthodes — stérilisation féminine, dispositifs intra-utérins
et contraceptifs oraux — représentent la plus grande partie
de la contraception au niveau mondial”. Des contraceptifs
actuellement en cours de mise au point, dont une méthode
hormonale pour les hommes, s’ajouteront peut-étre bientot a
I'ensemble de choix offerts dans les pays riches. Mais de
nombreuses années s'écouleront avant qu'ils soient disponi-
bles dans les pays en développement®. En attendant qu'un
vaccin contre le VIH et les microbicides soit disponible,
I'élargissement de 1'acces au préservatif féminin constitue le
seul autre moyen d’offrir aux femmes une protection contre
le VIH qu'elles contrélent. Comme il exige encore la coopéra-
tion des hommes, il est nécessaire d'informer ceux-ci et de

les sensibiliser a son utilisation®.
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5 Le voyage sans cartes : adolescents,
pauvreté et identité sexuelle

“Certains groupes pensent que nous sommes trop jeunes pour savoir. Mais ils doivent savoir que nous sommes

trop jeunes pour mourir”

— Hector, 20 ans, Hondurien, membre du programme Global Youth Partners (UNFPA)

‘actuelle génération de jeunes est la plus nombreuse qui
soit jamais apparue. Preés de la moitié de la population
du monde - plus de 3 milliards de personnes — est dgée
de moins de 25 ans. Quatre-vingt-cinq pour cent des jeunes
vivent dans les pays en développement'. Beaucoup d’entre
eux atteignent 1'dge adulte en proie a la pauvreté et affrontent
le péril du VIH et du sida. Preés de 45 % de tous les jeunes —
515 millions — survivent avec moins de 2 dollars par jour’.

Dans le monde des jeunes, les adolescents traversent
plus que les autres une phase de formation. Ces 1,2 milliard
d’adolescents dgés de 10 a 19 ans’ regorgent d'énergie et de
possibilités. Leurs esprits sont ouverts a I'acquisition de con-
naissances, a l'apprentissage de savoir-faire et a 'assimilation
de valeurs. Leurs attitudes ne sont pas encore définitivement
fixées. Ils ont besoin de posséder des aptitudes professionnelles
et d’autres nécessaires a la vie et d’avoir acces a I'information
et aux services de santé en matiere de procréation, tant
pour leur propre bien-étre qu'afin de pouvoir participer
plus pleinement au développement de leurs pays respectifs.

Les adolescents ne sont pas mentionnés dans la
Déclaration du Millénaire et en grande partie invisibles dans
les objectifs du Millénaire pour le développement (OMD).
Néanmoins, parce qu'ils représentent une importante propor-
tion des pauvres du monde, leur existence méme retentit sur
tous les objectifs, qui de méme en subissent 1'influence. Tout
au long des 10 prochaines années, les adolescents d’aujourd'’-
hui participeront 4 la réalisation des OMD. A la date limite de
2015, ceux qui ont aujourd’hui 10 ans en auront 20 et seront
préts a assumer pleinement le réle d’agents du développe-
ment. Les décisions concernant 1'éducation, la santé, I'emploi
et les droits humains des jeunes d’aujourd’hui auront aussi un
effet sur la prochaine vague des 1,2 milliard d’enfants qui
seront des adolescents en 2015". Les décisions prises — ou les
occasions manquées — aujourd’hui se répercuteront sur les

générations a venir®.

L'adolescence : des chances et des risques

Les adolescents ne font pas tous la méme expérience; leur

expérience individuelle dépend de nombreux facteurs, a savoir

le sexe, le lieu de résidence, le contexte socioculturel, la situa-
tion économique et la situation matrimoniale. L'adolescent
est-il protégé et abrité par une famille qui favorise son épa-
nouissement, ou tente-t-il de survivre avec une aide faible ou
inexistante, comme de nombreux orphelins du sida? C'est la
une variable capitale. La présente génération grandit d'autre
part dans un univers de plus en plus mondialisé, qui lui
présente un nouvel ensemble de défis et de possibilités’.

Tandis que des millions d’adolescents trouvent affection
et soutien dans leur environnement et bénéficient de
possibilités et d'une liberté élargies, des millions d’autres
affrontent des menaces dans leur passage a I'age adulte. La
pauvreté aggrave les défis et les risques inhérents a
I'adolescence et elle contraint de nombreux parents a
mettre leurs enfants au travail, souvent au prix de grands
dangers. Beaucoup de filles et de gargons n’ont pas la chance
de recevoir une éducation.

Dans les zones urbaines, les gargons en particulier
peuvent étre contraints par la pauvreté a survivre sans
autre domicile que la rue. Dans les situations de conflit,
les adolescents des deux sexes sont souvent recrutés par des
forces rebelles armées comme soldats, domestiques réduits
a une condition servile et esclaves sexuels. Les adolescentes
affrontent d'autres risques d'étre exploitées et victimes de
sévices, et font actuellement I'objet d'un trafic qui les

18 | DEFINITION DES TERMES

L'emploi et les sens des termes “jeunes”, "jeunesse”, et "adolescents”
varient dans les différentes sociétés, en fonction du contexte politique,
économique et socioculturel. On suivra dans ce rapport les définitions
ci-apres, adoptées par I'ONU :

« Adolescents : 10-19 ans (premiére adolescence : 10-14 ans; seconde
adolescence : 15-19 ans)

+ Jeunesse :15-24 ans

+ Jeunes:10-24 ans
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réduit a 'esclavage sexuel a une échelle sans précédent

(voir chapitre 7)".

POUR LES FILLES, MOINS DE CHANCES ET DAVANTAGE DE
RISQUES. Les attentes imposées en fonction de leur sexe
influent dans une large mesure sur I'expérience que tous ont
de I'adolescence’. Les filles sont souvent dans une position
défavorisée. Quand elles atteignent la puberté, les idées
précongues a leur sujet les exposent plus que les gargons a
quitter 1'école, a subir des violences sexuelles ou a étre
mariées deés I'enfance. Les libertés et perspectives des gargons
peuvent s’élargir, tandis que c’est souvent I'opposé pour les
filles’. Durant cette période, la différence de traitement
peut devenir plus prononcée, les filles étant formées a deve-
nir épouses et meres, et les gargons préparés a assurer
la subsistance de leur famille. Habituellement, on attend
des filles une attitude passive, tandis que les gargons sont
encouragés a donner I'impression qu'ils sont pleins de
force et maitrisent la situation. Les attentes placées dans
les gargons peuvent contribuer a développer en eux un
comportement agressif ou risqué, ce qui a des effets nuisibles
pour eux-mémes et pour autrui (voir chapitre 6).
L’adolescence apporte a de nombreuses filles, surtout cel-
les qui vivent dans la pauvreté, davantage de risques et
moins de liberté. Une nouvelle recherche conduite dans la
province la plus peuplée d’Afrique du Sud, le KwaZulu-Natal,
établit que si la pauvreté a une influence négative sur la
santé et le comportement de tous les jeunes, son impact est
plus marqué sur les jeunes femmes, qui ont moins acces a
I'information et un moindre pouvoir de négociation pour
influer sur les décisions, méme pour se protéger elles-mémes
du VIH". Les filles quittent 1'école en plus grand nombre que
les garcons, soit parce qu'elles sont enceintes, soit pour pren-
dre leur part des responsabilités du foyer et de I'éducation des
enfants ou soigner les membres de la famille malades”. Cet
état de choses se traduit par les taux d’alphabétisation moins
élevés des jeunes femmes : 63 % des 137 millions de jeunes anal-
phabetes, dans le monde entier, sont de sexe féminin®. Les
adolescentes affrontent des risques plus élevés de subir des
pratiques nuisibles et de jouir d'une santé médiocre en
matiere de procréation, et elles sont particulierement exposées
au risque de contracter le VIH. Dans certaines sociétés, il
est interdit aux filles d'avoir des contacts avec les garcons
et leur liberté de jouer ou de se déplacer a I'extérieur de la
maison familiale est strictement limitée. Pour les millions de
filles qui se marient jeunes, I'enfance prend fin soudainement.
La maniere dont les adolescents pergoivent leur propre
valeur et leur propre potentiel est fortement influencée par
les membres de la famille, les amis, 1'école, la communauté
et les médias. Les parents et les autres adultes membres de la

communauté peuvent fournir une orientation bienveillante

19 | LAVIEDES FILLES DANS LES ZONES RURALES D'AFRIQUE

Une recherche participative menée au Burkina Faso, au Mali et au
Sénégal a permis d'orienter les efforts de Family Care International et
de 'UNFPA pour répondre aux besoins et satisfaire aux droits des
adolescentes en milieu rural. Elle a dégagé quelques apercus
importants sur leurs vies :

Education : Au Mali, les filles croient 3 I'éducation, mais 72 % d'entre
elles n'ont jamais été scolarisées dans les zones rurales. L'éducation est
souvent interrompue par un mariage forcé ou un mariage d'enfants, par
le colit et la distance des écoles secondaires, et par la coutume qui impo-
se aux filles des zones rurales de passer une année a la ville a servir
comme domestique pour gagner l'argent nécessaire a leur trousseau de
mariage. "Notre village n'a jamais produit une seule diplémée. Pour nous
I'éducation est un réve lointain", a dit une Malienne de 18 ans. "Une fille
n'a pas vraiment besoin de recevoir une éducation, car elle quittera de
toute maniere ses parents pour fonder une famille ailleurs et les avan-
tages de son éducation bénéficieront a d'autres”, a dit un parent. Cette
maniere de voir a trouvé un large écho dans la communauté.

Santé en matiére de procréation : Dans les trois pays cités, les filles
recoivent souvent des informations propres a les troubler et a les
effrayer sur la puberté et la menstruation. Les services et I'information
dans le domaine de la santé en matiére de procréation sont rudimentai-
res concernant la puberté et la planification familiale. Moins de 30 %
des filles et des femmes des zones rurales donnent naissance en pré-
sence d'une accoucheuse qualifiée, et beaucoup ont peur de s'adresser
aux centres médicaux du voisinage. "Nous n'allons pas a la maternité
pour avoir nos bébés", a dit une fille mariée du Mali, “parce que la sage-
femme nous traite durement et crie pendant I'accouchement. De plus, il
n'y a jamais aucun médicament et les lits sont sales. Nous préférons
avoir nos bébés a domicile.”

Moyens d'existence : Les filles des zones rurales travaillent dur pour
contribuer aux ressources du ménage, mais leurs perspectives de sécu-
rité économique sont limitées par leur manque d'éducation, le mariage
et les maternités dés I'enfance, le manque de mobilité et la pauvreté de
I'environnement rural.

et favoriser la compréhension entre générations a I'heure ou
les adolescents abordent les nouveaux problemes de leur

vie. Elever filles et garcons a se respecter les uns les autres,
a aspirer également a des perspectives favorables dans
I’éducation et le travail, et a attendre de leurs relations et
du conjoint un traitement équitable aide a édifier des familles
solides et a faire progresser les objectifs de développement.

UN CHAINON MANQUANT DANS LES POLITIQUES ET LES BUD-
GETS. De nombreux programmes sont centrés sur la santé
des enfants et I'enseignement primaire, mais les besoins des
adolescents retiennent rarement l'attention. Les lacunes qui
en résultent dans les politiques privent les adolescents d'un
appui qui leur serait fort nécessaire. En méme temps, les

pays risquent de perdre le profit de leurs investissements
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antérieurs dans les enfants. Par exemple, tandis que les
efforts de la communauté internationale ont porté avant
tout sur I'enseignement primaire, c’est I'enseignement
secondaire et supérieur — surtout pour les filles — qui est
d’une rentabilité particulierement élevée pour la réduction
de la pauvreté, la croissance économique, la santé en matiere
de procréation et les OMD dans leur ensemble”.

Les adolescents ont souvent été laissés a 'écart des
politiques de réduction de la pauvreté, mais il se peut que
cela change : 17 des 31 pays ayant achevé un document de
stratégie pour la réduction de la pauvreté (PRSP) en 2002 et
2003 ont consacré a la jeunesse une attention considérable™.
Toutefois, six seulement d'entre eux ont vu dans la jeunesse
un groupe spécifique souffrant de la pauvreté”.

Bien que de nombreux pays aient élaboré des politiques
ou programmes pour la jeunesse, peu donnent aux préoccu-
pations qui la concernent 1'attention concertée et soutenue
qu'elles méritent. Les budgets sont limités et la part du
financement affectée aux jeunes est rarement quantifiée.
Les pays ne disposent pas de données ventilées par sexe fia-
bles sur les adolescents et la jeunesse, notamment concernant la
pauvreté, ni d'informations attestant les avantages, sur
le plan de la macroéconomie et du développement, d'investir
dans les adolescents'™ . D’aprés une évaluation patronnée par
I"UNFPA et portant sur neuf pays, quand les gouvernements
collectaient des données fiables sur les jeunes, I'attention

publique suivait bient6t”.

SE MONTRER RESPONSABLES ENVERS LES JEUNES. Traditionnelle-
ment, les adolescents n’ont pas eu part aux décisions qui
retentissent sur leurs vies. Toutefois, les gouvernements
nationaux, les ONG et les institutions des Nations Unies font
une place croissante aux jeunes dans la prise de décisions et
dans les groupes consultatifs, aux niveaux tant mondial que
national. L'UNFPA, par exemple, a institué en 2004 un Groupe
consultatif de la jeunesse congu comme instance ouverte a la
participation des jeunes. Ce groupe conseille le Fonds sur la
meilleure maniére de répondre aux besoins et de satisfaire
aux droits des jeunes dans les plans et programmes natio-
naux de développement qu'il soutient™. La Fédération
internationale pour la planification familiale compte des
jeunes parmi les membres de son comité directeur®.

Au Nicaragua, une consultation d’ampleur nationale avec
les adolescents, appuyée par 'UNFPA et 'UNICEF, a conduit
le Gouvernement a adopter une politique d'ensemble de la
jeunesse®. Au Panama, le Pacte national pour les jeunes de
1999 a suscité des engagements publics de la part des candidats
a la présidence et contribué a la mise en place d'un plan
national pour la jeunesse, processus soutenu par I'UNFPA*'.
En Tunisie, des consultations nationales qui se tiennent tous

les cinq ans sous 1'égide du Président ont vu participer des

dizaines de milliers de jeunes. En Inde, I'UNFPA a collaboré
avec le parlement national et ONUSIDA pour organiser une
session extraordinaire du parlement des jeunes sur le VIH/
sida, a laquelle ont participé en 2004 environ 3 ooo étudiants.
Durant cette session extraordinaire, les dirigeants des jeunes
ont délibéré sur la législation proposée en présence de diri-
geants politiques de premier rang.

Une approche de la réduction de la pauvreté fondée sur
les droits impose de préter attention aux besoins des plus
vulnérables et des plus marginalisés. Pourtant, la voix des
groupes négligés d'adolescents est rarement entendue au
cours des délibérations de politique générale. Avec le soutien
de I'UNICEF, des groupes de jeunes venus des taudis et des
mauvais lieux du Bangladesh, victimes de sévices et du trafic
des humains, ont influé sur la formulation du plan national
d’action contre les sévices sexuels et I'exploitation des enfants™.
L'UNFPA a aussi prété appui a des activités novatrices qui
visent a donner une voix a des groupes particulierement
exclus et a leur étendre le bénéfice d'une éducation et de
services dans le domaine de la santé en matiére de procréation.
I1 s’agit notamment de jeunes handicapés en Jamaique™;
de jeunes gitans en Bulgarie; de jeunes appartenant a des
ethnies minoritaires au Laos™; et d’adolescents appartenant
a des groupes autochtones au Panama®.

Une mesure décisive peut consister a écarter les obstacles
législatifs a la participation des groupes de plaidoyer pour
la jeunesse et a officialiser les mécanismes pertinents. En
Bulgarie, par exemple, des parlements de jeunes sont adjoints
aux gouvernements locaux. Au Costa Rica, la loi-cadre de
2002 sur les jeunes a autorisé I’Assemblée nationale de la
jeunesse, réseau de comités locaux de jeunes, a élaborer une
politique nationale de la jeunesse. L'UNFPA a prété un appui
décisif aux larges consultations que le Vice-Ministre de la
jeunesse a tenues avec des jeunes du pays entier, lesquelles
ont débouché a leur tour sur la politique inclusive et fondée
sur les droits que le Costa Rica a adoptée en 2003*. Au
Mozambique, la politique pour la jeunesse, congue en 1996,

a conduit a légaliser les organisations de jeunes et a créer

le Conseil national de la jeunesse qui a donné dans les débats
gouvernementaux une voix aux 120 organisations de jeunes
dont il se compose. Le Kenya a officiellement institué un
Parlement des enfants, ol siegent des représentants agés

de moins de 21 ans qui font fonction de ministres pour

chaque domaine d’action gouvernemental®.

INVESTIR DANS LES JEUNES. Combien parmi les jeunes
d’aujourd’hui grandiront pour devenir des citoyens en bonne
santé et productifs? Combien s’enfonceront davantage dans
la mauvaise santé et la détresse économique? Ne pas faire
I'investissement nécessaire dans les jeunes d’aujourd’hui,

c’est préparer des répercussions a long terme sur les existences
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20| DES MAISONS COMMUNALES POUR LES ADOLESCENTS ET LES JEUNES :
CONFERER DES MOYENS D'ACTION AUX COMMUNAUTES DU NICARAGUA

Le Nicaragua, pays ol 65 % de la population sont
agés de moins de 25 ans, a l'un des taux de
fécondité adolescente les plus élevés
d’Amérique. Six adolescents sur 10 seulement
sont scolarisés et la moitié seulement de ces six
aborde I'enseignement secondaire. Depuis 1998,
I'UNFPA a ceuvré avec des partenaires locaux
pour ouvrir des Maisons (Casas) des adolescents
et des jeunes dans 21 communes qui réunissent
25 % des adolescents du pays.

Les Casas promeuvent les droits et la participa-
tion des jeunes, ainsi que l'importance de conférer
aux communautés des moyens d'action et de lan-

cer le dialogue entre les générations. Les adoles-
cents y recoivent une information et une formation
concernant la santé en matiere de procréation, la
violence, la toxicomanie et les savoir-faire profes-
sionnels, et assurent une prise de contact avec les
communautés et les médias au sujet de la santé et
des droits en matiere de procréation.

On a obtenu de bons résultats en mettant les
jeunes en mesure de prendre en charge leur propre
destin. Ceux qui recoivent une formation d'ani-
mateurs et de pairs conseillers jouent un réle
social plus actif dans leur communauté. Les jeu-
nes ont modifié leurs attitudes au sujet des

stéréotypes et roles sexospécifiques nuisibles. De
1989 a 2003, le taux d'utilisation des pratiques
destinées a prévenir la grossesse est passé de
66 a 83 % et le taux de celle des contraceptifs de
52 280 %.

“La Maison communale pour adolescents est un
endroit ol je sens ma propre importance et ot j'ensei-
gne aux autres a sentir la leur ... C'est un endroit ot
j'apprends a organiser des activités et ol je ne finis
jamais d'apprendre. Bref, c'est une occasion unique”.

—Mlichael, adolescent de la commune
d'Esteli—Bureau de pays de
I'UNFPA au Nicaragua

individuelles, les systemes de santé, la sécurité, la démographie,
I’économie et le développement™. Mais on assurera I'avenir
en agissant aujourd’hui pour remédier aux disparités entre
les sexes, & la pauvreté et & 'impuissance. L'Equipe de travail
du Projet du Millénaire sur I'éducation et 1'égalité des sexes
recommande de donner priorité dans ces investissements
aux adolescentes qui vivent dans la pauvreté.

Les jeunes qui, au nombre de 1,5 milliard, représen-
tent 29 % de la population des régions les moins
avancées ont droit & une part équitable des ressources”.
Cet argument a encore plus de poids dans les pays les plus
pauvres, ou la proportion des jeunes dans la population est
la plus élevée™; dans les pays caractérisés par de fortes inéga-
lités structurelles sur le plan socioéconomique; et dans les
pays sortant d'une guerre, out de nombreux jeunes ont com-
battu ou ont perdu leurs parents.

Investir dans les jeunes n’est pas seulement une
priorité s’agissant de faire progresser les droits humains
et la réduction de la pauvreté, mais pourrait aussi
générer une “prime démographique.” Selon les prévisions,
la population des 50 pays les plus pauvres fera plus que
doubler d’ici & 2050, passant de 8oo millions en 2005 a
1,7 milliard™. Avec des investissements plus élevés dans
leur éducation, leur santé en matiére de procréation, 1'ac-
quisition de compétences professionnelles et les possibilités
d’emploi, ces jeunes peuvent étre une source de productivité
accrue”. En permettant aux jeunes couples de choisir le
moment de se marier et d'avoir des enfants, on leur donnera
un contrdle accru sur leur propre vie, ce qui débouchera
probablement sur des familles comptant moins d’enfants et
sur un ralentissement de la croissance démographique. La
conjonction d'une population active plus nombreuse et de
personnes a charge, vieilles comme jeunes, relativement
moins nombreuses offre une occasion unique d'investisse-

ment et de croissance économique, comme les pays d’Asie

de I'Est 'ont découvert (voir chapitre 2). Inversement,
négliger de répondre aux besoins des jeunes pourrait
rendre la pauvreté encore plus indéracinable et bloquer
le développement pour des dizaines d’années.

Faire les investissements voulus dans les jeunes peut
réduire le risque de violence et de troubles civils. Les jeu-
nes hommes contribuent dans une proportion écrasante a la
criminalité violente™. Sur la base de données en provenance
de 145 pays, la recherche montre que la présence de nom-
breux groupes de jeunes hommes qui ont de faibles chances
de recevoir une éducation et de trouver un emploi décent
aggrave le risque de troubles civils et de conflit armé*. Investir
dans I'éducation peut réduire les risques, mais seulement a
condition de créer simultanément des emplois pour les grou-
pes nombreux des jeunes qui ont regu une éducation®.

Les investissements dans les jeunes peuvent non seulement
détourner les risques individuels, mais aussi permettre d'épar-
gner des milliards de dollars en productivité perdue et en
dépenses publiques directes — résultat des abandons scolaires,
des grossesses d’adolescentes, de la consommation de drogues,
de la criminalité et du VIH/sida. Ils rapporteront aussi des

dividendes a long terme aux sociétés et aux économies™.

La santé en matiére de procréation dans

la vie des adolescents et des jeunes

Les accords internationaux sur les droits humains adoptés au
cours des 15 derniéres années défendent la cause de la santé
et des droits des adolescents en matiére de procréation. La
Convention de 1989 relative aux droits de I'enfant, instru-
ment des droits humains le plus universellement accepté,
garantit les droits des enfants et des adolescents, notamment
celui d'étre a I'abri de la discrimination, des sévices et de
I'exploitation; la participation aux décisions qui retentissent
sur leurs vies; le respect de la vie privée; et I'acces a 1'éduca-

tion, & I'information et aux services de santé pour leur
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bien-étre. Tous ces droits ont des implications directes pour la
santé des adolescents en matiére de procréation. En 1994, les
gouvernements se sont engagés pour la premiere fois a répon-
dre aux besoins et aux droits des adolescents dans le domaine
de la santé en matiere de procréation a la Conférence inter-
nationale sur la population et le développement (CIPD). A

la quatrieme Conférence mondiale sur les femmes tenue a
Beijing en 1995, les gouvernements ont réaffirmé cet engage-
ment et ont mis en particulier 'accent sur la petite fille. Le
Programme d’action mondial pour les jeunes jusqu’a I'an
2000 et au-dela (1995) a cimenté un agenda mondial d’action
dans les domaines critiques qui affectent directement le pro-
gres vers la réalisation des OMD. Les comités chargés de
contrdler le respect des traités internationaux ont également
promulgué des recommandations sur la santé et les droits des
adolescents en matiére de procréation et exprimé une inquié-
tude particuliere devant la situation des adolescentes™.

Plusieurs pays ont adopté des politiques et des lois pour
veiller a la santé des jeunes en matieére de procréation. En
Albanie, I'éducation et les services de santé en matieére
de procréation destinés aux adolescents sont gratuits™. Le
Kirghizistan protege le droit des jeunes a recevoir des soins
de santé en matiére de procréation™. Au Bénin, la loi exige
que des services distincts soient réservés aux adolescents
dans le domaine de la santé en matiére de procréation®.

Le Panama reconnait le droit des adolescentes enceintes de
recevoir des soins de santé, d'étre informées de leurs droits
et de poursuivre leur éducation®. La Colombie protege désor-
mais expressément le droit des adolescents — y compris ceux
déplacés par le conflit interne — a la contraception®. De nom-
breux pays ont institué un 4ge minimum du mariage, comme
le demandait la Convention de 1962 sur le consentement au
mariage, I'dge minimum du mariage et I'enregistrement des
mariages®”. Des politiques et lois visant a lutter contre le
trafic des humains et la violence, par exemple celles du
Bangladesh, du Niger et des Philippines, interdisent aussi
le mariage des enfants et le mariage forcé des femmes et
des filles en échange d’argent ou de biens™.

Au cours de la derniére décennie, un mouvement mondial
de la jeunesse en cours de développement et I'épidémie du
sida ont contribué a amplifier les efforts visant a fournir aux
jeunes une éducation et des services de santé en matiére de
procréation. La pressante nécessité de rendre les services de
santé en matiére de procréation plus accueillants aux jeunes
est trés généralement reconnue. Les communautés intervien-
nent de maniere plus efficace, par exemple en travaillant a
effacer I'opprobre associé aux services de santé en matiere de
procréation destinés aux adolescents. Le rdle important des
parents est valorisé par I'information qui leur est donnée sur
les risques qu'affrontent leurs enfants et sur leurs besoins et

leur droit & I'information, dont peuvent dépendre leur

bien-étre et, dans le cas du VIH, leur survie méme. Dans un
district du Ghana, “Un moment avec grand-meére” (“Time with
Grandma”) est une initiative issue du cadre culturel qui per-
met d'atteindre les adolescentes par 'intermédiaire des
“reines meres” traditionnelles. On forme actuellement ces
femmes, qui sont des dirigeantes dans leurs communautés et
des roles modeles pour les jeunes, a conseiller la jeune généra-
tion sur les problémes de santé en matiére de procréation.”

Un large éventail de partenaires (gouvernements, société
civile, groupes de jeunesse, organisations internationales)
travaillent a élargir 1'acces des jeunes aux soins de santé en
matiere de procréation. L'UNFPA a aidé a mettre en place des
services de santé en matiére de procréation accueillants a la
jeunesse, les premiers qui aient jamais existé, en de nomb-
reux pays qui vont de la Bosnie-Herzégovine a la Republique
démocratique populaire lao®. Son Initiative “Santé de la
jeunesse en matiere de procréation en Asie”, appuyée par
I'Union européenne, donne les moyens d’action nécessaires
a des groupes négligés de la région, qui rassemble 70 % des
jeunes du monde en développement”. Faisant appel au
théatre, aux illustrés, aux pairs éducateurs, a des jeux et a
des entretiens télévisés, I'Initiative a atteint les jeunes des
zones rurales, les travailleurs de 1'industrie du sexe, les
enfants des rues et les travailleurs industriels. Les adultes
influents, par exemple parents, animateurs de communauté
et prestataires de soins de santé, ont été mobilisés pour ren-
forcer I'impact des messages. Au Cambodge, cette initiative
atteint plus de 250 000 jeunes directement et 1,2 million de
plus par les programmes radio qu'elle patronne®.

Le programme Y-PEER a coordonné et renforcé les efforts
de pres de 200 différents projets d’éducation par les pairs,
qui atteignent environ 1,7 million de jeunes dans 27 pays
d’Europe de I'Est et d'Asie centrale. Y-PEER utilise des
communications par Internet pour mettre en commun
I'information, les ressources et enseignements acquis et a
traduit son manuel de formation des pairs éducateurs en

15 langues régionales®.

21 | SAUVER LA VIE DE JEUNES MERES AU BANGLADESH

A Manikganj, communauté agricole située a 70 kilométres de la
capitale du Bangladesh, I'UNFPA aide le Ministére de la santé a rendre
les centres de protection maternelle et infantile accessibles aux fem-
mes pauvres. Hamida, 25 ans, a I'an dernier donné naissance a son
deuxieme enfant dans le centre local soutenu par 'UNFPA : "Avant que
ce centre n'ait élevé le niveau de ses services, les femmes souffrant de com-
plications de la grossesse devaient se rendre dans un hépital de Dhaka.
Certaines mouraient en chemin.” Elle a parlé d'une camarade de classe,
mariée a 15 ans et enceinte a 16, qui perdit tout son sang sur une char-
rette tralnée par un cheval et mourut avant d'atteindre I'hopital. “Si elle
avait eu acceés a ces services, elle serait en vie aujourd'hui.”
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Dans les Etats arabes, 'UNFPA a soutenu une initiative
régionale réussie avec les associations de scouts et de guides
en vue d'élargir I'éducation a la santé en matiére de procréation
par leurs programmes de développement communautaires.
Plus de 4 ooo guides et scouts ont été formés, et la collaboration
avec les Ministéres de la santé et de 'éducation a renforcé
I'attention portée aux besoins des jeunes dans le domaine
de la santé en matiere de procréation®.

Cependant, les programmes nationaux et régionaux
pleinement développés demeurent I'exception. La plupart
des projets sont toujours de faible ampleur, de sorte que les
besoins de la plupart des adolescents — en particulier ceux
des plus pauvres et plus marginalisés — dans le domaine

de la santé en matiére de procréation restent négligés®'.

LES COUTS ET LES RISQUES DE LA GROSSESSE PRECOCE. Environ

14 millions d’adolescentes dgées de 15 a 19 ans donnent nais-
sance chaque année®. D’autres, dont le nombre est inconnu,
ont des bébés encore plus tdt. Dans les pays en développe-
ment, un quart a la moitié des adolescentes sont meres avant
d’atteindre 18 ans”. Les taux les plus élevés de fécondité des
adolescentes sont constatés en Afrique subsaharienne et en
Asie du Sud™. Sur la base des données en provenance de 56
pays, les filles 4gées de 15 a 19 ans appartenant aux groupes de
population les plus pauvres sont trois fois plus exposées que
leurs compagnes d’age plus aisées a donner naissance avant la
fin de I'adolescence et elles ont deux fois plus d’enfants™ (voir
figure 4). Les taux élevés de grossesse précoce dans de nom-
breux pays en développement résultent en premier lieu de la
pratique du mariage d’enfants™.

22 | LES GROSSESSES D'ADOLESCENTES ET LA SURVIE DES
NOUVEAU-NES

On sauve des vies en mettant les adolescentes en mesure de différer
I'age de la premiere grossesse. Chaque année, quatre millions de nou-
veau-nés meurent durant leur premier mois d'existence, souvent parce
que leurs meres sont simplement trop jeunes pour donner naissance :
les bébés de meres adolescentes ont un risque de 50 % plus élevé que
ceux de meres moins jeunes de mourir avant d'atteindre leur premier
anniversaire. Les adolescentes ont d'autre part le risque le plus élevé
d'accouchement prématuré. Parce que leurs corps ne sont en général
pas encore pleinement développés et préts a donner naissance, les
adolescentes sont aussi plus exposées a souffrir d'un arrét de I'accou-
chement. Les risques sont plus grands pour les filles pauvres dont la
croissance a été retardée du fait de la malnutrition. En I'absence d'intervention
médicale, le bébé meurt le plus souvent. L'acces aux soins d'urgence
propres a sauver des vies en cas de complication est essentiel a la sur-
vie des jeunes meres et de leurs nouveau-nés — et pour atteindre les
OMD relatifs a la mortalité des jeunes enfants et des meres.

Les adolescentes 4dgées de 15 a 19 ans ont un risque deux
fois plus élevé de mourir durant la grossesse ou 1'accouche-
ment que les femmes dgées de 20 & 29 ans. Au dessous de
15 ans, les risques sont cing fois plus élevés” Et pour chaque
fille qui meurt durant 1'accouchement, un bien plus grand
nombre souffriront de 1ésions, d'infections et d’infirmités
permanentes, comme la fistule obstétricale®. Les fistules
peuvent étre réparées si les services sont disponibles, et
I"'UNFPA a pris la téte d'une campagne mondiale pour

apporter l'espoir a ces filles (voir encadré 23).

LES GROSSESSES NON PLANIFIEES.

Figure 4: Age de la premiére grossesse chez les adolescentes les plus

pauvres et les plus riches

Trop d’adolescentes affrontent les
conséquences de grossesses non plani-
fiées, qui alterent le cours de leur
vie. En Amérique latine et dans les
Caraibes, par exemple, 35 & 52 % des
grossesses d’adolescentes ne sont pas
planifiées®. Les raisons en sont varia-
bles. Il faut citer notamment
I'ignorance des faits élémentaires de la
procréation et le manque d'information
sur les contraceptifs, qui contribuent a
I'échec de la contraception. Certaines
grossesses non planifiées sont le
résultat du viol, des sévices sexuels et
de I'inceste, bien que ces possibilités
soient souvent ignorées, méme quand
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Turquie visitent un dispensaire.

Les grossesses non désirées se

traduisent par environ 5 millions
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d’avortements pratiqués chaque année sur des adolescentes
dans des conditions dangereuses®. En Afrique subsaharien-
ne, ol se situent 40 % de tous les avortements pratiqués sur
des adolescentes dans des conditions dangereuses a travers le
monde en développement, les données en provenance de sept
pays ont révélé que 39 a 79 % des patientes traitées pour des
complications de 'avortement étaient des adolescentes®. La
moitié des 10 ooo Nigérianes mortes du fait d'avortements
pratiqués dans des conditions dangereuses seraient des
adolescentes”. En Argentine et au Chili, il a été constaté
qu'un tiers des déces maternels dans le groupe d'dge 15-19 ans
étaient consécutifs a I'avortement®.

Comme les femmes adultes, les adolescentes se heurtent a
des obstacles sexospécifiques pour obtenir un choix informé
sur la santé en matiére de procréation, ainsi qu'on 1'a vu au
chapitre 4. Ces obstacles sont rendus plus redoutables par leur
médiocre statut social de jeunes. Les adolescentes sont sou-
mises a la violence sexuelle et a la coercition. Elles hésitent
souvent a rechercher des services en raison de I'opprobre ou
de la méfiance dont elles font I'objet, jusqu’au moment ot
elles affrontent une grossesse non recherchée ou les compli-
cations éventuellement mortelles d'un avortement pratiqué
dans des conditions dangereuses. Elles ont en outre peu
d’argent pour acquitter le prix des services et du transport.
Pour atteindre les OMD, il faudra préter attention aux
besoins spécifiques des adolescentes dans le domaine de la

santé en matiére de procréation®.

Les jeunes et le VIH/sida

Pres d'un quart des personnes atteintes du VIH sont dgées de
moins de 25 ans®. Les jeunes représentent aujourd hui la
moitié de tous les nouveaux cas. On estime & 6 ooo le nombre
de jeunes qui sont infectés chaque jour — un toutes les 14
minutes. La majorité d'entre eux sont des femmes et des
filles®. En Afrique subsaharienne, 63 % des séropositifs
étaient en 2003 4gés de 15 a 24 ans”. En Fédération de Russie
et dans d’autres pays d'Europe de 1'Est et d’Asie centrale,
plus de 8o % des séropositifs sont 4gés de moins de 30 ans, en
majorité des hommes®. Dans ces régions, aussi bien qu’en
Asie du Sud-Est et en Chine, I'injection de drogues et les tra-
vailleurs de l'industrie du sexe sont les principaux agents de
la diffusion du VIH. Un tiers des nouveaux cas d'infections
sexuellement transmissibles curables concerne chaque année

des jeunes de moins de 25 ans®.

LES JEUNES FEMMES AFFRONTENT LES RISQUES LES PLUS
ELEVES. Dans les années 8o, le VIH/sida touchait hors de
toute proportion les hommes. Maintenant, le visage de
I’épidémie est de plus en plus celui d'une jeune femme.
Dans le groupe d'dge 15-24 ans, on compte 160 femmes attein-
tes du VIH pour chaque groupe de 100 hommes. En Afrique
subsaharienne, on en compte 360°. Environ 70 % de tous les
jeunes séropositifs sont des femmes dans les Caraibes, le
Moyen-Orient et I’Afrique du Nord™.

23 LA CAMPAGNE CONTRE LA FISTULE OBSTETRICALE : RENDRE AUX ADOLESCENTES LEUR VIE ET LEUR DIGNITE

Fatima a été mariée a 14 ans. Peu apres, elle est
devenue enceinte. Aprés six journées de cruelles
douleurs, la jeune Nigériane a donné naissance a
un bébé mort-né. Pendant les 10 années
suivantes, explique Fatima, "la communauté
entiere m'a rejetée. Partout ol j'allais, on se
moquait de moi".

Fatima a survécu a une catastrophique Iésion
consécutive a I'accouchement connue sous le
nom de fistule obstétricale - état qu'il est
possible de prévenir et de guérir, mais qui affecte
au moins deux millions de femmes et de filles
dans le monde entier. Causée par un accouche-
ment prolongé et non mené a terme, la fistule est
un trou qui se forme entre le vagin et la vessie
et/ou le rectum, infligeant ainsi une incontinence
chronique. Dans presque tous les cas, le bébé
meurt. Incapables de rester seches, les femmes
atteintes d'une fistule sont souvent abandonnées
par leur mari et leur famille, blamées de leur état

et ostracisées par la communauté. Le plus
souvent, la fistule est le lot de filles et de jeunes
femmes qui vivent dans des zones rurales
pauvres et reculées avec des services de santé
insuffisants ou inexistants, aussi bien que de
celles qui accouchent a domicile sans bénéficier
des soins de professionnels.

Fatima est |'une des centaines de filles et de
femmes qui ont recu un traitement chirurgical
dans le cadre de la Campagne mondiale pour éli-
miner les fistules, lancée en 2003 par I'UNFPA et
un grand nombre de partenaires. La campagne
est active dans plus de 30 pays d'Afrique subsa-
harienne, d'’Asie du Sud et des Etats arabes dans
le but de prévenir la fistule et de traiter les fem-
mes et filles qui en sont atteintes. Elle les aide
aussi a reprendre leur place dans la société en
commencant a élargir leur accés a l'acquisition
de savoir-faire, aux classes d'alphabétisation et a
la délivrance de conseils durant le processus de

guérison postopératoire. Aprés son opération,
Fatima a souri, heureuse "d'étre désormais invi-
tée par ses amies et ses voisines aux mariages et
aux cérémonies au cours desquelles I'enfant
recoit un nom".

Au Nigéria, la campagne a prété appui a un
projet d'une durée de deux semaines qui, en
février 2005, a permis de traiter 545 femmes et
de dispenser une formation a des douzaines de
médecins, d'infirmiéres et de travailleurs
sociaux en matiere de chirurgie et de soins post-
opératoires. Apres avoir participé a une session
d'éducation sanitaire, un certain nombre d'hom-
mes qui accompagnaient leurs femmes et filles
sur le point d'étre opérées sont désormais réso-
lus a en aider d'autres. "Méme si je dois
dépenser mon propre argent, j'aiderai d'autres
femmes a venir a I'hopital”, a dit Muhammadu
Abubakar, un Nigérian, qui accompagnait

sa niece.
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Les femmes sont plus vulnérables que les hommes a
I'infection pour des raisons biologiques, socioculturelles et
économiques (voir chapitre 4), mais les adolescente et les jeu-
nes femmes affrontent des risques additionnels. L'appareil
génital des filles de moins de 14 ans, par exemple, est plus
susceptible de subir des déchirures, parce qu’elles n’ont pas
encore atteint la pleine maturité. Ceci aggrave le risque
d’infection par le VIH et des autres infections sexuellement
transmissibles. Les jeunes femmes et les filles sont particuliere-
ment vulnérables a la violence et a I'exploitation sexuelles
et ne sont pas bien placées pour négocier les conditions de
rapports sexuels, notamment le droit de dire non et d'insister
sur l'utilisation de préservatifs. Les pratiques nuisibles, comme
le mariage d’enfants et la mutilation/coupure génitale féminine
avec des instruments non stérilisés, les exposent a des
dangers supplémentaires.
LE ROLE DES JEUNES HOMMES. ~ Aucun débat sur la vulnérabilité
des femmes au VIH n’est complet sans mentionner les hom-
mes, dont le comportement facilite les progres de I'épidémie
et auquel il est capital de faire une place dans les activités de
prévention pour en assurer le succes. En de nombreux pays, la
virilité d'un homme jeune se mesure notamment au nombre
de femmes avec lesquelles il a eu des rapports sexuels.
Beaucoup de jeunes hommes sont aussi tres exposés au VIH
pour diverses raisons, notamment l'injection de drogues, les
séjours en prison et leurs occupations. Par exemple, la plupart
des soldats et de nombreux migrants a la recherche d'un tra-
vail sont des jeunes hommes qui, se trouvant loin de leurs
familles et de leurs partenaires, risquent de s’adresser a des
travailleuses de l'industrie du sexe. Les programmes qui
permettent aux garcons et aux jeunes hommes de parler de
leurs préoccupations dans un environnement accueillant et
ol I'on s’abstient de les juger, tout en les encourageant d’autre
part a voir dans les femmes leurs égales, ont une importance

critique comme on le verra au chapitre 6.

L'INFORMATION, LES MOYENS ET LES SAVOIR-FAIRE FONT
DEFAUT AUX ACTIVITES DE PREVENTION.

des pays les plus durement touchés, tout débat sur 1'égalité

Dans beaucoup

des sexes, la contraception, la prévention du VIH et les sujets
connexes reste tabou. Des études menées dans le monde entier
témoignent d'un degré alarmant d'informations mensongeres
et d'ignorance sur la maladie, surtout parmi les jeunes femmes
et les filles™. Les conceptions erronées peuvent donner aux
jeunes un sens illusoire de sécurité et les conduire a sous-
estimer le risque d'infection. En mettant les jeunes en état
de s’abstenir par choix, de retarder le début des rapports
sexuels et de rejeter les avances non désirées, en leur four-
nissant acces aux préservatifs, en leur indiquant

la maniére correcte de les utiliser et en les rendant capables

24 | LES"PAPAS GATEAU" ET LA SURVIE

La pauvreté pousse de nombreuses jeunes femmes a avoir des rapports
sexuels pour survivre. Cet échange de faveurs sexuelles pour de l'argent,
le paiement des redevances scolaires ou une aide destinée a leurs familles
prend quelquefois la forme de relations avec un “papa gateau”, bien attes-
tées dans les Caraibes et I'Afrique subsaharienne. Ordinairement, les
papas gateau sont des hommes plus agés, mariés et de condition aisée,
qui aident financierement des femmes plus jeunes en échange de faveurs
sexuelles. De plus en plus, ils recherchent des adolescentes, persuadés
qu'elles soient moins nombreuses a étre infectées par le VIH. Plus forte
est la différence d'age et de ressources, moins I'utilisation de préservatifs
est probable. Les hommes plus 4gés ont généralement eu des partenaires
multiples, ce qui implique une plus grande exposition au VIH.

Les études portant sur des adolescentes enceintes dans I'Afrique
subsaharienne ont révélé que 73 % des filles interrogées avaient eu des
partenaires sexuels agés de plus de 30 ans. En Haiti, une étude a
montré qu'un tiers des adolescentes déclaraient avoir accepté des
partenaires sexuels par besoin d'argent. Quatre-vingt-quinze pour cent
de celles-ci avaient des enfants de plusieurs péres, de sorte que les
femmes et leurs bébés étaient ainsi plus exposés au VIH. Au Kenya,
une étude a établi que 47 % des partenaires de papas gateau étaient
des adolescentes. En réaction, certains pays comme la Gambie,
I'Ouganda et le Zimbabwe ont lancé des campagnes pour alerter
les jeunes femmes.

de négocier des rapports sexuels moins dangereux, on leur
donne une chance décisive de rester en vie. Alors que la
majorité des individus deviennent sexuellement actifs
durant 'adolescence™, les adolescents ne peuvent se procurer
aisément des préservatifs et beaucoup ne savent pas comment
les utiliser’. La majorité des jeunes n'ont pas réellement
acces aux programmes de prévention’. Des programmes de
meilleure qualité sont d'autre part nécessaires, en particulier
des programmes s’attaquant a la pauvreté et aux stéréotypes

sexuels dangereux qui favorisent 1'épidémie.

TRAVAILLER AVEC LES JEUNES POUR ARRETER L'EPIDEMIE.
L'importance de prévenir le VIH parmi les jeunes est apparue
plus nettement depuis la CIPD. A la session extraordinaire de
I’Assemblée générale des Nations Unies consacrée au VIH/sida
en 2001, par exemple, les jeunes ont été reconnus comme un
groupe que la prévention doit viser en priorité”. Travailler
avec les jeunes peut étre aussi important que travailler pour
eux. L'UNFPA et le Programme commun des Nations Unies
sur le VIH/sida (ONUSIDA) patronnent la Coalition de la
jeunesse mondiale sur le VIH/sida, réseau d’environ 6oo
dirigeants de la jeunesse appartenant a 66 pays”. En 2003,
I'UNFPA a lancé son initiative “Partenaires de la jeunesse
mondiale” afin de mettre les jeunes dirigeants venus de pays
en développement en mesure d’améliorer la prévention du
VIH grace a des activités de plaidoyer et au dialogue avec

les décideurs™.
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Il y a d'innombrables exemples d’activisme des jeunes
et de communautés, organisations et gouvernements qui
s'efforcent d'empécher 1'épidémie de nuire aux jeunes. En
Fédération de Russie, 'UNFPA soutient Juventa, un programme
municipal novateur qui anime 12 dispensaires rien qu'a St.
Petersbourg. Offrant une ligne téléphonique confidentielle
ouverte en permanence, une éducation et des services médi-
caux, ainsi que des liens avec les programmes d’emploi pour
les jeunes marginalisés, les dispensaires accueillants aux jeu-
nes, qui ont ouvert en 1993, atteignent maintenant 240 0oo
jeunes par an. Ses “médecins de confiance” offrent des
conseils et des services aux travailleurs de 'industrie du sexe.

Les médias et les spectacles peuvent retenir I'attention
des jeunes et insérer les messages dans un contexte
attrayant. En Afrique du Sud, le programme Lovelife s’est
engagé dans une campagne multimédiatique novatrice pour
atteindre le groupe d'dge 12-17 ans avant que ces jeunes ne
deviennent sexuellement actifs”. Au Nicaragua, une initiati-
ve multimédiatique, qui porte le nom de “Sixiéme sens”,
recourt & la radio, & un feuilleton télévisé inspiré par des
jeunes et a des matériaux imprimés relatifs aux droits des
jeunes. Il a trouvé 1'accueil le plus favorable aupres de
publics de jeunes et d’adultes dans des centaines d'organes
médiatiques™. “Rester vivant” (“Staying Alive”), de MTV, est
la campagne mondiale sur le VIH/sida la plus vaste qui ait
été entreprise, couvrant 166 pays et territoires. En 2004, elle
a été axée sur les filles et les femmes et a recueilli le soutien
du FNUAP, d'ONUSIDA, de la Banque mondiale, de Family
Health International et de la Kaiser Family Foundation®.

L'EMPLOI ET LE REVENU, CLEF DE LA PREVENTION. La
pauvreté et la discrimination sexuelle sont a la source de
nombreuses infections par le VIH, parce qu'elles limitent les
options des jeunes. Quand on a peu de choix ou peu d’espoir
pour l'avenir, les possibilités et le désir de prendre des mesu-
res pour se protéger du VIH au-dela de la survie quotidienne
sont limités. Doter les adolescents des savoir-faire et des res-
sources dont ils ont besoin pour gagner décemment leur vie
et améliorer leurs perspectives d'avenir peut donc aider a
freiner I'épidémie.

Certaines initiatives novatrices s'attaquent a la pauvreté
et aux dimensions sexospécifiques de la diffusion du VIH. Au
Mali, la section britannique de Save the Children a introduit
le microcrédit au bénéfice des adolescentes rurales afin de
prévenir leur migration vers les villes a la recherche d'un
emploi domestique. En Inde, avec le soutien de Population
Council et de CARE, les adolescentes qui vivent dans des tau-
dis ont appris des savoir-faire commercialisables, commencé
a épargner et acquis un certain respect de soi*’. Au Bénin, un
programme gouvernemental conjugue la formation a divers

emplois avec la prévention du VIH et des grossesses.

Au Sénégal, 'UNFPA, 'UNICEF et I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) ont aidé a éduquer une dizaine de milliers
d’adolescentes et de jeunes femmes, 1'accent portant sur
'alphabétisation, les droits sexospécifiques et humains, les
services de santé en matiére de procréation, les possibilités
de s’assurer un revenu, 1'acquisition de connaissances
d’informatique et la formation a I'’emploi d’ordinateurs®.
Au Mozambique, un programme a grande échelle intitulé
Geragdo Biz a réuni des ministeres, des organismes de
I'ONU et des donateurs dans le but d’élargir 1'acces de jeunes
déplacés a la santé en matiére de procréation, a la prévention
du VIH, et aux possibilités de formation et d’emploi*.

L'UNESCO soutient en Asie du Sud des programmes
intégrés en faveur des adolescentes pauvres qui portent sur
I'alphabétisation, la santé en matiére de procréation et la
protection contre le VIH/sida, I'acquisition de notions de
droit, et la formation au microfinancement et a la manieére
de s’assurer un revenu. Un programme scientifique centré
sur la santé de base, I'eau potable, 1'agriculture et 1'énergie
renouvelable a formé 4 250 adolescentes dans 176 villages;

10 % d’entre elles ont maintenant trouvé un emploi ou

commencé leur propre microentreprise®™.

Le mariage d'enfants

La plupart des pays ont fixé a 18 ans 1'dge légal minimum du
mariage, mais le consentement parental et la coutume ne
tiennent souvent aucun compte de ces lois*. Malgré les sanc-
tions frappant le mariage d’enfants, plus de 100 millions de
filles seront probablement mariées au cours de la prochaine
décennie”. Si elle a reculé au niveau mondial au cours des

30 derniéres années, la pratique est encore répandue chez les
plus pauvres d’entre les pauvres et dans les zones rurales®.
C'est en Asie du Sud, en Afrique de 1'Ouest et en Afrique
centrale qu'elle est la plus fréquente®. Si les fillettes appa-
raissent comme une charge financiére, leur mariage peut
s'inscrire dans une stratégie de survie de la famille. Plus des
deux tiers des adolescentes sont mariées au Bangladesh, au
Niger et en République démocratique du Congo, plus de la
moitié en Afghanistan, en Inde et au Nigéria®. Dans six pays
d’Afrique de 'Ouest, 44 % environ des femmes ont été

mariées avant d’atteindre 15 ans”.

UNE EXPERIENCE NOURRIE DE CRAINTE ET D'INCERTITUDE.
Si les parents espérent peut-étre pourvoir a la sécurité
économique et personnelle de leurs filles en les mariant,

le résultat est souvent opposé. Le mariage marque fréquemment
la fin de leur éducation. Une analyse au niveau mondial

a établi que les filles qui n’ont suivi que I'enseignement
primaire ou sont encore moins instruites avaient une plus
grande chance d'étre mariées durant 'adolescence’. Pour

de nombreuses filles, le mariage est lourd de crainte et
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25 EN AFRIQUE, LES JEUNES MONTRENT LE CHEMIN DANS LA PREVENTION DU VIH/SIDA

Depuis 2000, les jeunes ont été actifs dans la
lutte menée pour prévenir le VIH dans quatre
pays de haute prévalence par I'entremise de
I'Alliance pour la jeunesse africaine (AYA), avec la
collaboration de 'UNFPA, de Pathfinder
International et de PATH, grace aussi a un don
généreux de la Fondation Bill et Melinda Gates. Le
programme fait également intervenir les commu-
nautés, notamment les dirigeants culturels et
religieux, dans la création d'un environnement
favorable a I'égalité des sexes et a la santé en
matiere de procréation. Les résultats de I'enquéte
montrent que I'AYA a fait mieux connaltre aux
jeunes le VIH/sida, les infections sexuellement
transmissibles et les risques liés a la grossesse, et
qu'elle leur a donné plus grande confiance en eux-
mémes pour négocier |'utilisation de préservatifs.
Parce qu'il est soucieux avant tout de rendre les
services plus "accueillants aux jeunes”, le programme
a vu une augmentation spectaculaire du nombre
de ceux qui recourent a ses services, deux millions
de jeunes se rendant dans ses locaux en 2003 et
2004 et 17 000 recherchant volontairement des
conseils et un dépistage du VIH.

L'initiative a stimulé des changements a de
nombreux niveaux, notamment en ce qui concerne
les problemes sexospécifiques. Au Botswana, 36
organisations religieuses ont déclaré que dans sa
réponse au VIH/sida, leur église avait choisi pour

stratégie de base le souci de la santé des adolescents
en matiere de procréation. Le Ministére de I'édu-
cation réexamine actuellement les réglements
qui imposent d'expulser de I'école les filles
enceintes. L'AYA a aussi fait campagne contre la
violence sexuelle par I'entremise des clubs scolaires
“La guerre contre le viol" (“War Against Rape").
Au Ghana, l'initiative paralégale novatrice de
I'AYA, conduite au niveau des communautés,
s'est attaquée a des affaires de viol, a la violence
familiale, au trafic des enfants, au mariage des
enfants et a I'enlevement d'adolescentes. Grace
au Centre pour adolescentes enceintes et jeunes
meéres (Pregnant and Parenting Teen Centre),
plus de 300 jeunes femmes ont recu une formation
aux aptitudes nécessaires a la vie.

En République-Unie de Tanzanie, I'AYA a
accru le nombre de jeunes femmes qui ont acces
aux services de santé en matiére de procréation
en organisant des parties de football réservées
aux filles qui, avant le début du match, comprenaient
des séances sur la prévention du VIH. Concernant
le probleme des violences a enfants, des campagnes
médiatiques nationales menées par la station de
radio FM Clouds ont conduit a obtenir les services
d'un cabinet d'avocats qui poursuivront ces affai-
res devant les tribunaux. Des débats sur I'impact des
mariages d'enfants, qui ont recu une large publici-
té, ont persuadé le Gouvernement de donner ordre

que les filles enceintes de moins de 18 ans soient
autorisées a retourner a |'école apres
I'accouchement. A Zanzibar, des parlementaires
ont demandé la réforme d'une loi qui prescrit la
mise en détention des filles enceintes.

En Ouganda, les dirigeants des confessions
anglicane et musulmane ont déclaré publique-
ment leur soutien au dépistage volontaire du VIH
et a l'utilisation de préservatifs, respectivement,
pour les jeunes couples mariés. L'insistance mise
sur la confidentialité de ces services a encouragé
les jeunes a se soumettre a un test de dépistage
du VIH. Les communautés chrétienne et musulmane
font désormais respecter I'dge minimum du
mariage, fixé a 18 ans, en obligeant les filles a
présenter des certificats de naissance. Le roi de
Busoga a demandé que les jeunes meres soient
réadmises dans le systeme scolaire.

“Je n'avais jamais eu la possibilité de me faire
entendre, comprendre et apprécier avant 'AYA.
Si vous vivez dans un environnement qui vous prive
de vos droits fondamentaux et exerce une discrimi-
nation contre vous parce que vous étes jeune, vous
avez besoin d'une plateforme pour exprimer vos
pensées, et AYA est plus que cela. Elle m'a enseigné
la maniére de plaider pour mes droits mais, plus
important que tout, pour les droits d'autres jeunes, en
particulier des filles...”

—Ngasuma Kanyeka, jeune Tanzanienne

d’incertitude : la décision est prise pour elles et elles n’en
sont averties que tres peu de temps avant le jour du mariage.
Apres la cérémonie, les filles mariées vont généralement
vivre au domicile de leur mari, parfois dans un autre village,
loin de leur famille et de leur environnement familier, et on
attend d’elles avant tout qu’elles produisent sans délai des
enfants. Elles dépeignent en général leur premiere expérience
sexuelle apres le mariage comme désagréable ou pénible et
ajoutent souvent avoir été victimes d'un recours a la force”.

LES FILLES MARIEES COURENT UN RISQUE ELEVE FACE A

LA MORTALITE MATERNELLE ET AU VIH/SIDA. En dépit du
grand nombre d’adolescentes mariées, les politiques et pro-
grammes négligent souvent de remédier a leur vulnérabilité
au VIH ou de répondre & leurs autres besoins de santé en
matiére de procréation. Des études conduites au Kenya, en
Ouganda et en Zambie confirment que les adolescentes
mariées ont des taux de séropositivité plus élevés que leurs
compagnes d'dge sexuellement actives mais non mariées™.
L'isolement et I'impuissance posent des problemes addition-
nels : les jeunes épouses n'ont souvent qu'une autonomie ou

une liberté de déplacement limitées. Elles peuvent se trouver

incapables de recevoir des soins de santé en raison de la dis-
tance, de la dépense ou de I'obligation d'y étre autorisées par
leur mari ou leur belle-famille. Ces obstacles sont de nature a
aggraver les risques de mortalité et de morbidité maternelles
pour les adolescentes enceintes.

Il y a une étroite corrélation entre la fin des mariages
d’enfants et la réalisation des OMD. Les mariages d’enfants
ont pour effet de refuser aux filles le droit de recevoir une
éducation et la possibilité de réaliser leur plein potentiel.
Les adolescentes mariées sont a peine en mesure d'influer
sur les décisions concernant les grossesses ou 1'emploi de
contraceptifs, ce qui a un impact sur la santé et la survie
des nourrissons, la mortalité maternelle, le VIH, la fécondité
élevée et la réduction de la pauvreté. Au Bangladesh, si 1'age
moyen de la premiére grossesse augmentait de cinq ans, la
croissance démographique diminuerait de 40 %, ce qui
améliorerait les chances du pays de réduire la pauvreté et
d’accéder au développement durable.

Reconnaissant les droits des adolescentes et leurs implica-
tions pour la réduction de la pauvreté, 'UNFPA et ses
partenaires ont lancé en 2004 une initiative mondiale pour

mettre fin aux mariages d’enfants.
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Les jeunes et I'emploi

L'un des OMD consiste a élargir I'acces des jeunes a un “travail
décent et utile™*. Comme la moitié des sans-emploi du
monde entier sont 4gés de 15 a 24 ans, c’est 1a une tache consi-

dérable”. Cela est particulierement vrai dans les pays

Dans de nombreux pays en développement, les filles et
les jeunes femmes sont envoyées travailler au service de
familles plus aisées afin de compléter le revenu familial. La
plupart se voient refuser une éducation, un salaire équitable

et des conditions de travail décentes. Beaucoup sont exposées

pauvres d’Asie, d’Afrique subsaha-
rienne et du Moyen-Orient, oui le
nombre des jeunes continue d’aug-
menter’. Les taux mondiaux les plus
élevés de chomage des jeunes sont
enregistrés en Afrique subsaharien-
ne, la région la plus pauvre”. En
outre, quand les jeunes trouvent un
travail, beaucoup restent prisonniers
d’emplois mal rémunérés qui leur
offrent peu d’occasions d’acquérir
des savoir-faire. La plupart de ces
emplois sont dans le secteur infor-
mel, ot le salaire est trop faible pour
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échapper a la pauvreté. Bien que

“Je me suis mariée quand j'avais 12 ans et

j'ai eu un bébé deux ans plus tard. J'ai connu
quantité de problémes parce que j'étais trés
jeune. Je ne voulais pas étre mariée”.
—Bangladesh

“On m’a promise a un homme avant mes 10 ans.

... Quand le moment est arrivé, on m'a juste remise
a la famille de mon mari et, en le voyant, je me suis
apergue qu'il était plus dgé que mon papa”.
—Burkina Faso

Extraits de "Too Brief a Child: Voices of Married

Adolescents” (vidéo) (Une enfance trop bréve : des

a subir des sévices sexuels et phy-
siques et a devenir victimes du trafic
des humains dans leur propre pays
ou a I'étranger™®. L'UNICEF estime
qu'il y a cinq millions d’enfants qui
travaillent comme domestiques en
Asie du Sud, surtout des filles; c’est
le cas d’environ un enfant de moins
de 14 ans sur cing en Inde, et de non
moins de 300 ooo rien qu'a Dhaka
(Bangladesh)”.

OFFRIR DAVANTAGE D'EMPLOIS DECENTS
L'emploi des jeunes recoit actuelle-

ment une attention accrue. En 2002,

les jeunes femmes soient entrées en
grand nombre dans la population
active au cours des 30 derniéres
années, leurs taux de chdmage dépassent ceux des jeunes
hommes dans toutes les régions en développement — a I'ex-
ception de 1'Asie de 'Est et de I'Afrique subsaharienne™'.

LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS AU TRAVAIL : ILS PEINENT
DUREMENT ET SONT EXPLOITES. L'Organisation internationale
du Travail (OIT) recommande de fixer I'dge minimum du tra-
vail a 16 ans, mais reconnait que ce n'est pas toujours possible
dans certains contextes ruraux ou la survie économique d'une
famille est subordonnée au labeur de ses membres les plus jeu-
nes'”’. Environ 352 millions d’enfants et d’adolescents 4gés de
5 & 17 ans jouaient un rdle actif dans I'économie en 2000, dont
171 millions dans des conditions dangereuses . En Ethiopie,
environ la moitié du groupe d’4dge 10-14 ans occupe un emploi,
et plus d'un tiers au Bangladesh™. Le sida est une cause
majeure de I'augmentation du taux d’emploi des enfants en
Afrique subsaharienne, ot 29 % des enfants 4gés de 5 a 14 ans
travaillent, soit la proportion la plus élevée dans le monde. La
plupart de ces jeunes travailleurs ont été privés d'un de leurs
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parents, voire des deux, par le sida™.

voix d'adolescentes mariées), UNFPA 2004

la Campagne du Sommet pour l'emploi
des jeunes (Youth Employment
Summit —YES) a été lancée avec le
soutien de I'UNFPA et d'un certain nombre de partenaires.
Elle met 'accent sur le développement de l'esprit d'entreprise
chez les jeunes et sur les possibilités de travail indépendant.
Les réseaux nationaux en place dans 6o pays congoivent des
stratégies avec 'appui de la communauté internationale; et le
Réseau pour l'emploi des jeunes, partenariat de la Banque
mondiale, de I'0IT et de 'ONU, aide 10 pays témoins a élaborer
des plans d'action pour l'emploi des jeunes™.

Mobiliser les énergies et le potentiel des jeunes représen-
te une occasion inappréciable de susciter des agents de
1'égalité des sexes et du développement socioéconomique. Ne
pas investir dans les jeunes comporte de vastes implications
sur les plans socioéconomique et démographique, comme sur
celui de la sécurité nationale. Les politiques que les pays et la
communauté internationale mettent en place bénéficieront
non seulement a la génération présente, mais aussi aux

enfants qui aborderont I'adolescence en 2015.
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6 Instituer des partenariats avec
les garcons et les hommes

“Pour que les hommes et les femmes parviennent a vivre en harmonie, il est indispensable de modifier les connaissances, les attitudes et les

comportements de I'un et l'autre sexe. Les hommes ont un rdle décisif a jouer dans le processus d’instauration de ’égalité entre les sexes car,

dans la plupart des sociétés, ce sont eux qui exercent l'essentiel du pouvoir dans presque tous les domaines, des décisions personnelles ayant

trait d la taille de la famille a 'élaboration des politiques et programmes a tous les niveaux de gouvernement. Il est impératif d’améliorer la

communication entre les hommes et les femmes sur les questions concernant la sexualité et la santé en matiére de procréation, et de leur faire

. s o C o . . Lo,
mieux comprendre leurs responsabilités communes, pour qu'ils soient associés sur un pied d’égalité dans la vie publique et dans la vie privée.

— Programme d'action de la CIPD, par. 4.24

ans le passé, les efforts de développement ont été

généralement centrés sur les hommes ou sur les fem-

mes, mais rarement sur les deux sexes. Pendant des
décennies, 'aide au développement a souvent consisté a four-
nir aux hommes technologies, préts et formation. A partir du
début des années 70, les analystes ont signalé la nécessité de
préter plus d'attention aux femmes en tant qu’agents de
développement'. L'effet initial en a été d’acheminer davan-
tage de ressources vers les femmes et, ultérieurement, de
centrer 'attention de maniére plus générale sur la dyna-
mique des relations et sur les inégalités entre les sexes. Le
mouvement pour 1'égalité des sexes lui-méme s’est de méme
déplacé avec le temps, I'accent ayant porté initialement sur
les femmes et la nécessité de faire participer les hommes au
processus ayant été ensuite reconnue.

La Conférence internationale sur la population et le dévelop-
pement (CIPD) de 1994 a lancé aux pays un appel sans précédent
a promouvoir le soutien des hommes a la lutte pour 1'égalité des
sexes et & encourager leur participation et le partage des respon-
sabilités dans tous les domaines de la vie familiale et de la santé
en matiere de procréation. Les objectifs du Millénaire pour le
développement (OMD) prétent peu d’attention explicite au role
des hommes, bien que la nécessité de faire participer les hommes
a leur réalisation apparaisse clairement. En regle générale, les
hommes, surtout ceux qui sont marginalisés par la pauvreté ou
d’autres facteurs, ont des besoins et des droits qui appellent une
plus grande attention. Dans la pratique, les hommes détiennent
I'essentiel du pouvoir dans tous les domaines de la vie publique
et privée. Leur coopération est essentielle non seulement aux
niveaux familial et communautaire, mais aussi dans la sphere
plus vaste de la politique nationale, des finances et de la gouver-
nance. L'égalité des sexes et la transformation sociale qu'elle

implique ont une meilleure chance de se concrétiser quand les

hommes reconnaissent qu’hommes et femmes sont interdépen-
dants dans leur vie quotidienne et que chacun tire profit de
I'habilitation des femmes.

Les roéles des hommes dans la réalisation des
objectifs du Millénaire pour le développement

Le partenariat avec les hommes est manifestement essentiel a
I'instauration de 1'égalité des sexes et peut influer sur tous les
autres OMD, tant directement qu'indirectement. Le partenariat
avec les hommes est une stratégie importante pour faire pro-
gresser la santé et les droits en matiére de procréation, qui sont
si étroitement liés aux OMD. L'épidémie du sida souligne nette-
ment le réle critique des hommes : en 1'absence de vaccin ou de
cure, il est capital que le comportement masculin change pour
prévenir la diffusion du VIH. Les hommes jouent un rdle déci-
sif & de nombreux autres égards. Les maris prennent souvent
les décisions relatives a la planification familiale, aux activités
économiques de leur femme et a 'emploi des ressources du
ménage, y compris pour payer le médecin et les redevances sco-
laires. Ces décisions influent sur le bien-étre et les perspectives
de la famille entiére. Les soins et I'appui d'un mari informé
améliorent également I'issue de la grossesse et de 'accouche-
ment et peuvent faire la différence entre la vie et la mort en
cas de complications, quand les femmes ont besoin de soins
médicaux immédiats.

Les peres attentifs peuvent contribuer immensément a
donner aux enfants I'amour et les soins qui assurent leur
épanouissement. Souvent, ce sont eux qui subviennent en
premier lieu aux besoins de leurs familles. Les chercheurs ont
commencé a analyser les liens entre absence du peére et pau-
vreté. Le développement psychologique, social et cognitif des
enfants peut souffrir de 'abandon du peére et du manque de

soutien affectif et matériel’. Les péres qui négligent leurs
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responsabilités financieres laissent les femmes ayant charge
d’enfants plus exposées a la pauvreté’. Certaines meres sont
contraintes d’envoyer leurs enfants au travail et non a 1'école”.
Les recherches conduites en Amérique centrale et aux Etats-
Unis ont montré que I'abandon du pere a des répercussions
qui vont de médiocres résultats scolaires et de I'abandon sco-
laire (y compris pour entrer rapidement dans la main-d’ceuvre
afin d’aider les familles & boucler leur budget) aux grossesses
d’adolescentes, a la consommation de drogues et d’alcool. Aux
Etats-Unis, les enfants sans peére sont plus exposés au suicide’.
Les nombreux bénéfices de la participation active du
pére a la vie familiale soulignent la nécessité pressante
d’adopter des politiques efficaces. Les normes et les institu-
tions sociales qui posent en principe que les femmes sont en
premier lieu responsables du bien-étre des enfants et des
soins a leur donner peuvent décourager
les hommes d’intervenir durant la gros-
sesse et l'accouchement. Pourtant cette
intervention précoce est liée aux réles et
responsabilités qu'assumeront plus tard
les hommes en leur qualité de peres’.
Les roles spécifiques attendus des
hommes peuvent les empécher d’enri-
chir la vie de leurs enfants et la leur du
méme coup : les études confirment que
la paternité accroit souvent la satisfac-

tion intime des hommes et leur confére
le sentiment d’avoir un but dans la vie et
d’accomplir leur destin. Certaines études ont établi que la
paternité peut aussi limiter en eux un comportement crimi-
nel et d’autres formes de risque volontairement assumé’. En
outre, les peres qui ont des attitudes plus responsables et
soucieuses d’équité entre les sexes concernant I'éducation
des enfants transmettent plus souvent ces valeurs a leurs fils

et filles et passent généralement plus de temps avec eux’.

L'impact des rdles sexospécifiques sur les hommes
Bien que femmes et hommes partagent leurs vies, les attentes,
perspectives et comportements de chaque sexe divergent consi-
dérablement dans bien des cas. Il est essentiel de comprendre
ces différences pour élaborer des politiques et programmes
efficaces. On ne saurait considérer les hommes comme un
groupe homogene. Les normes varient en fonction d'un éven-
tail de facteurs socioéconomiques, culturels, ethniques et
autres, tant entre les sociétés qu'a l'intérieur d'une méme
société’. Cependant, la bravoure, la force, I'indépendance et
I'activité sexuelle sont souvent associées a 1'idéal masculin®.
Dés un jeune age, les garcons se voient enseigner, de manie-
re tacite ou explicite, les idéaux que leurs meres et peres, leurs

pairs et la société souhaitent les voir incarner quand ils seront

“Je comprends maintenant combien

il est important pour nous péres d’ensei-
gner a nos fils a respecter leurs meres et
leurs soeurs et combien nous devons
offrir & nos filles des chances égales”.

— Un Laotien agé, suivant a Luang Namtha
une session de formation a I'égalité des
sexes patronnée par I'Initiative pour la
santé en matiére de procréation des
jeunes d'Asie (Union européenne/UNFPA).

des hommes. Cet idéal de “virilité” peut modeler les attitudes et
le comportement des garcons et des hommes. Le concept de
masculinité que refléte la société est lié a la conscience de soi
en tant qu'étre distinct, au sentiment d’appartenir a une collec-
tivité et de posséder une valeur propre. Quand un seul idéal de
masculinité s'impose, il est généralement transmis d’abord au
sein de la famille, puis renforcé par la communauté, par les
autres hommes et femmes, par les guides de I'opinion et les
médias. En conséquence, garcons et hommes sont vivement
exhortés a se conformer a cet idéal. Souvent, ils font leurs les
attentes et attitudes qui sont inséparables de cet idéal, causant
ainsi un préjudice a eux-mémes et aux autres. Il arrive aussi
que les attentes placées en eux par la société limitent la capaci-
té des hommes de se voir comme des partenaires attentifs,

non violents et responsables”.

L'idéal masculin, vu sous les traits de
pourvoyeurs assumant leur réle, dominant
toute situation avec autorité, influe sur les
modalités des rapports des hommes avec
leurs épouses, leurs enfants et les autres
hommes et femmes. Par exemple, le cho-
mage peut conduire un homme a ne plus
se percevoir comme le “soutien de sa
famille”. Certains hommes remplissent ce
role en émigrant a la recherche de travail,
méme s'ils doivent quitter le cercle de
leur famille et leurs amis. Quand leurs
aspirations sont déjouées faute d'occasion
propice ou qu'ils se trouvent eux-mémes loin de leur famille en
des lieux inconnus, il arrive qu'ils cherchent parfois un
réconfort dans 1'alcool, les drogues ou des rencontres sexuelles
non sans danger. En Europe de I'Est, le recul de I'espérance de
vie des hommes dans les années go a été attribué au stress et a
la dépression causés par le chémage dans les pays en transition.
Leur détresse s'est traduite par des taux élevés d’alcoolisme, de
violence familiale, de suicide et de maladies cardiovasculaires®.

De nombreuses sociétés excusent tacitement la recherche
du risque par les hommes et le recours a la violence pour
faire montre d’autorité. Gargons et hommes sont souvent
formés par la société a accepter la violence comme un com-
portement masculin approprié, un moyen d’étaler leur
virilité et de protéger leur “honneur”. Cela se traduit par un
recours fréquent a la violence, tant entre hommes que contre
les femmes. Il arrive que les garcons fassent pour la premiére
fois I'expérience de la violence au sein de leur famille, sous
la forme de sévices familiaux.

Si les jeunes hommes sont souvent les auteurs d’actes de vio-
lence, ils en sont aussi les premiéres victimes : dans certains
pays d’Amérique latine, les adolescents (4gés de 15 a 19 ans)

représentent 69 % des victimes d’homicide®. Les recherches
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menées dans plusieurs pays donnent a penser que non moins de
10 % des jeunes hommes ont fait I'objet d’avances non désirées
et de sévices sexuels. D'autre part, selon des recherches menées
en Afrique du Sud, au Mexique, au Nigéria et au Pérou, les jeu-
nes hommes imposent fréquemment des rapports sexuels a
leurs amies ou a des partenaires sexuels de rencontre. En
Afrique du Sud, au Cambodge et au Pérou, une importante
proportion des jeunes hommes ont déclaré avoir participé acti-
vement a des viols collectifs”. Pour aider les jeunes hommes a
éviter des comportements aussi nuisibles, il est d’abord néces-
saire de comprendre les facteurs sociaux, culturels et

économiques connexes qui les y poussent.

LA VIE SEXUELLE ET PROCREATRICE DES HOMMES. Pendant
longtemps, les études de population et de santé en matieére de
procréation, contrairement a ce qui fut le cas dans d’autres
domaines, ont été centrées presque exclusivement sur les
femmes, particulierement sur leur fécondité et leur vie
procréatrice®. Les informations rassemblées sur les hommes
étaient tres limitées. De ce fait, peu de services et de program-
mes dans le domaine de la santé en matiére de procréation
donnent une image des besoins et perspectives spécifiques des
hommes. Cependant, 1'analyse d’enquétes nationales portant
sur les hommes 4gés de 15 a 54 ans, conduites au cours des 10
derniéres années dans 39 pays en développement, permettent
maintenant de mieux comprendre le comportement sexuel
masculin et la maniére dont il s'écarte de celui des femmes®.

Les données révelent que 1'initiation sexuelle des hom-
mes est généralement plus précoce que celle des femmes et
qu'ils ont davantage de partenaires sexuels, que ce soit dans
le mariage ou hors du mariage”. Un nombre relativement fai-
ble de jeunes hommes 4gés d'un peu plus de 20 ans ou de
moins sont mariés. Mais les jeunes hommes ont générale-
ment plus de partenaires sexuels que les hommes plus agés,
ce qui rend d’autant plus nécessaire de préter une attention
spéciale a ce groupe d'age pour la prévention du VIH. Dans
presque tous les pays en développement sur lesquels a porté
I'enquéte, la majorité des hommes dgés de 20 a 24 ans décla-
rent avoir été sexuellement initiés avant leur vingtieme
anniversaire. Bien que ce taux varie sensiblement par
région, jusqu’a 35 % signalent dans certains pays avoir été
sexuellement initiés avant leur quinziéme anniversaire”.

La santé en matiére de procréation et la contraception
demeurent essentiellement une responsabilité féminine. Un
pourcentage élevé des hommes mariés 4gés de 25 a 39 ans, sur-
tout en Afrique subsaharienne, déclarent ne pas avoir parlé de
planification familiale avec leurs partenaires. Les méthodes
masculines — préservatifs et vasectomie — ne représentent
qu'un faible pourcentage de la contraception au niveau mon-

dial, excepté dans quelques pays industrialisés et en Chine”.

26 DES HOMMES EN TRANSITION EN AMERIQUE CENTRALE

La recherche sur la paternité, ot I'Université d'/Amérique centrale a
ouvert la voie avec le soutien de 'UNFPA, a identifié les facteurs qui
influent sur les réles des hommes en tant que peéres. L'enquéte a porté
sur un chiffre total de 4 790 peres, sur d'autres hommes et des femmes
au Costa Rica, en El Salvador, au Honduras et au Nicaragua. Trois types
sont apparus :

Les 'hommes traditionnels’ (51 % des hommes interviewés)
posent en principe que les hommes sont "par nature” au sommet de la
hiérarchie familiale. lls sont a leurs propres yeux chargés de pourvoir
aux besoins de la famille et d'assurer la discipline - par la force si néces-
saire. lls croient que I'affection et la compréhension a I'égard de leurs
enfants peuvent éroder leur autorité et le respect qui leur est d@ et ils
considérent les relations sexuelles (des maris) hors mariage accepta-
bles. Ces hommes sont généralement agés de 50 ans au moins,
pauvres, illettrés ou dotés d'une éducation trés limitée et vivent dans
les zones rurales.

Les ‘hommes modernes' (39 %) se montrent affectueux avec leurs
enfants et partagent la responsabilité de leur éducation, méme si le
couple est dissous. lIs rejettent le recours a la violence, voient dans la
contraception une responsabilité partagée et sont favorables a |'idée
que les femmes assument des roles hors du foyer. La plupart sont agés
de 20 a 49 ans, dotés d'une éducation secondaire ou supérieure et
vivent dans les villes. Beaucoup des hommes “modernes” ou “en transi-
tion" sont de jeunes péres familiers avec les idées et normes nouvelles
concernant I'égalité des sexes et partagent avec les femmes les droits
et responsabilités en matiere de procréation.

Les 'hommes en transition’ (les 10 % restants) se situent dans
I'entre-deux. Ils énoncent des notions incertaines et parfois contradic-
toires de I'identité masculine.

|l existe de maniere générale une étroite corrélation entre un niveau
d'éducation élevé et des attitudes plus soucieuses d'équité entre les
sexes. Cela confirme la recherche menée par la Commission écono-
mique pour 'Amérique latine et les Caraibes , laquelle suggere qu'il est
essentiel d'assurer a tous une formation secondaire compléte pour
réduire la pauvreté et introduire les transformations économiques et
sociales nécessaires a la réalisation des OMD.

La proportion des hommes 4gés de 15 a 49 ans qui savent
que l'utilisation de préservatifs prévient la transmission du
VIH est extrémement variable — allant de 9 % au Bangladesh
a 82 % au Brésil. L'utilisation de préservatifs augmente en
bien des endroits chez les hommes sexuellement actifs, en
particulier ceux qui ont un niveau d'éducation élevé ou qui
vivent dans les zones urbaines. Ceci peut s’expliquer par la
disponibilité de cet article : moins de la moitié des hommes
qui vivent dans les zones rurales de la Guinée, du Mali, du
Mozambique, du Niger et du Tchad connaissaient un endroit
ou se procurer des préservatifs®.

Une proportion inquiétante des hommes atteints d'infec-
tions sexuellement transmissibles n'informent pas leurs
partenaires sexuels. Dans certains pays en développement, au

moins trois hommes sur 10 4gés de 15 & 54 ans ne l'ont pas dit
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a leurs partenaires; au Bénin et au Pérou, 6 sur 10. Parmi les
jeunes hommes sexuellement actifs 4gés de 15 a 24 ans qui, au
Bénin, au Mali, au Niger et en Ouganda, avaient contracté
une infection sexuellement transmissible au cours des 12 der-
niers mois, la moitié seulement ou moins encore en ont
informé leurs partenaires™.

Atteindre les garcons et les hommes

Encouragés d'abord par I'appel de la CIPD a faire participer
les hommes, puis par 1'urgence de I'épidémie du sida, des
projets novateurs ont pris contact avec les hommes dans les
bars et les maisons closes, dans les salons de coiffure et aux
arréts de camion, sur les terrains de
sport et dans les centres de jeunesse,
dans les casernes et les écoles de police,
les mosquées et les églises, les salles de
classe et les dispensaires.

Les hommes ont été abordés en tant
que fils, péres, maris, partenaires sexuels,
anciens d'un groupe, éducateurs, prestatai-
res de soins de santé, journalistes et
responsables. On a recouru aux bandes des-
sinées et a la musique rap, aux sites
Internet et aux lignes téléphoniques

ouvertes en permanence, aux pairs éduca-

teurs et aux conseillers de groupe, aux
jeux et aux productions théatrales, a la
radio et aux entretiens télévisés. Plusieurs pays s'intéressent de
plus en plus a la fonction parentale des hommes”. Parce que les
hommes écoutent plus volontiers d’autres hommes, les projets
ont mobilisé des figures respectées de communautés, depuis le
personnel politique de haut rang jusqu’aux dirigeants religieux.
En Arabie saoudite, des clercs ont interdit aux péres d'imposer a
leurs filles le choix d"un mari; au Cambodge, des moines ont pris
la parole sur la prévention du VIH; au Brésil, des représentants
du gouvernement central et de ceux des Etats ont encouragé les
hommes a aider a en finir avec la violence contre les femmes®.
En 2005, I'UNFPA a organisé une conférence régionale d’associa-
tions islamiques représentant 17 pays africains. Des imams et
d’autres dirigeants religieux ont adopté une déclaration exhor-
tant a promouvoir les droits des femmes et leur santé en matiéere
de procréation comme “indispensables pour sauver la vie de nos
sceurs et de nos filles et réduire la pauvreté en Afrique”.

Ces efforts divers refletent plusieurs approches de I'appel
aux hommes®. L'approche la plus ancienne et la plus répandue
est centrée sur les hommes en tant que clients et vise a
rendre l'information et les services dans le domaine de la santé
en matiére de procréation plus accessibles et plus attrayants
aux hommes®. Il s’agit notamment de dépasser I'idée que la

santé en matiére de procréation est un souci de femme et

“Si vous présentez I'image d'un service
de santé comme spécialisé dans les soins
aux méres et aux enfants, évidemment
un homme ne le visitera pas. Il se dit a
lui-méme : qu'irais-je faire dans un
service congu pour les femmes? Je ne
suis pas enceint[e]. Evidemment, les

)

hommes n'iront pas. ’

— Un interviewé en réponse a une enquéte
patronnée par I'UNFPA sur les perspectives
ouvertes aux hommes au Nicaragua

d’oblitérer le fait que les services sont souvent congus pour les
femmes ou utilisés en premier lieu par elles. Les hommes affir-
ment souvent avoir honte de rechercher des services de santé
et ne le feront probablement qu'en dernier recours”.

L'approche hommes en tant que partenaires reconnait
I'influence des hommes sur les options et décisions dans le
domaine de la santé en matiére de procréation®, et encoura-
ge hommes et femmes & aborder ensemble des questions
telles que la contraception, les plans d'urgence pour 1'accou-
chement, le dépistage du VIH sans obligation et les conseils y
afférents, ainsi que les conseils délivrés apreés avortement.
Cette approche peut aller au-dela de la santé en matiere de
procréation et faire intervenir les
hommes dans des problémes plus vas-
tes, comme la violence sexiste et la
mutilation/coupure génitale féminine.

Une troisieme approche, qui met
'accent sur les hommes en tant qu'a-
gents d'un changement positif, les
fait participer plus pleinement a la pro-
motion de 1'égalité des sexes et du
changement social. Elle offre aux hom-
mes des occasions de réfléchir sur
I'histoire et les expériences de leur pro-
pre vie, de mettre en question les
attitudes sexistes et de reconnaitre
comment les inégalités entre les sexes
nuisent a leurs partenaires et a eux-mémes.

Les programmes qui visent a faire participer les hommes
plus efficacement affrontent un dilemme qui souleve des
problémes éthiques et relatifs aux droits humains. Les pro-
grammes qui négligent les déséquilibres actuels de pouvoir
entre hommes et femmes risquent d’avoir 1'effet non recher-
ché de renforcer les inégalités et le contrdle des hommes sur
la prise des décisions concernant les femmes. C'est un point
particulierement critique dans le domaine de la santé en
matiere de procréation. C'est pourquoi une approche soucieu-
se des sexospécificités qui soit claire et explicite s'impose en

vue d’élaborer des politiques et programmes.

Réinterpréter la masculinité

Les pressions sociales et les codes d’honneur avec lesquels gran-
dissent garcons et hommes peuvent les encourager a rivaliser, a
recourir a la violence ou & prendre des risques sexuels afin de
démontrer leur “virilité””. Comme on leur a enseigné a dissi-
muler leurs craintes et émotions, il peut leur étre difficile de
révéler leurs véritables sentiments et préoccupations. Ces
normes sexospécifiques sont souvent rigides et contraignantes,
mais elles ne sont pas statiques. Il est possible de dégager des

solutions de rechange qui soient positives™. La notion de force,
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par exemple, peut conduire & un comportement violent, mais
elle peut aussi trouver son expression dans une résistance a la
pression exercée par les pairs ou dans 'aptitude a se protéger,
ainsi que les étres chers. Parfois, la maniére dont le message est
formulé fait une grande différence : dans plusieurs pays
d’Amérique latine, dire aux jeunes hommes qu'ils ont le droit
d’intervenir dans la vie de leurs enfants a eu un effet positif,
mais présenter leur intervention comme un devoir a eu
I'effet opposé™.

La recherche montre que beaucoup d’hommes, dans tou-
tes les parties du monde, expriment un intérét a intervenir
davantage dans la santé de leurs partenaires en matiére de
procréation. Mais une réaction négative d’autres hommes, des
membres de la famille et des employeurs, et la résistance des
prestataires de soins de santé peuvent empécher les hommes
de concrétiser leur intérét™. Ils se sentent parfois mal a l'aise
avec des normes sexospécifiques rigides, mais sont incapables
de les contester par leurs propres moyens, sans le soutien de
leurs pairs et sans un environnement social favorable.

Certains programmes ont montré que si des possibilités
et un encouragement leur en sont donnés, les hommes sont
portés a adopter des attitudes et comportements plus équita-
bles et plus sains™. Par exemple, des jeunes hommes ont
formé spontanément des groupes de pression pour s’opposer
a la mutilation/coupure génitale féminine en Ouganda,
gréce au Reproductive, Educative and Community Health
Project soutenu par 'UNFPA et exécuté en partenariat avec
I’Association des anciens Sabiny™. Au Malawi, a 1'Association
nationale des personnes atteintes du
VIH/sida, neuf sur 1o de ses membres
masculins ont avoué qu'ils étaient inca-
pables de révéler a leur épouse leur
condition de séropositif. Apres la créa-
tion de groupes d’appui pour les jeunes
couples, non moins de 65 % des jeunes
hommes qui étaient auparavant incapa-

bles de reconnaitre leur condition de

séropositif ont fait venir leur épouse™.
Au Malawi également, le Réseau des
hommes pour 1'égalité des sexes patronne des clubs d"hom-
mes qui font prendre conscience des problemes relatifs a
I'égalité des sexes. Le Viet Nam s’intéresse désormais au par-
tage des responsabilités domestiques, avec une campagne qui
a pour slogan : “Si vous partagez les travaux ménagers avec
les femmes, votre bonheur sera deux fois plus grand”*.

Au Pérou, le projet ReproSalud exécuté par le Mouvement
Manuela Ramos a formé des éducateurs masculins a aider les
hommes de communautés autochtones pauvres a réfléchir avec
sens critique aux normes sexospécifiques et a la santé en matie-

re de procréation. Leurs ateliers ont montré que les hommes

« Je serai un mari différent [de celui que
mon pére a été]. Je partagerai les besognes
domestiques, je lui préterai soutien hors
du foyer, je la laisserai libre. Je ne la
tiendrai pas pieds et poings liés. »

— Victor, 25 ans, membre du projet
Conscientizing Male Adolescents, au Nigéria

apprécient l'occasion qui leur est donnée de débattre de la vio-
lence, de I'alcoolisme, de la sexualité et de la paternité et
d’envisager un mode de vie différent”. D'importants change-
ments de comportement ont été également observés. Les
centres locaux de santé ont signalé une augmentation spectacu-
laire du nombre d'usagers de leurs services. Par exemple, un
hépital du voisinage a signalé une augmentation de 400 % des
visites de planification familiale en I'espace d'un an. Les mem-
bres des communautés concernées étaient enthousiasmés par
les changements que cette initiative avait introduits.

Le programme Men as Partners, lancé par EngenderHealth
en Afrique du Sud, s'efforce de freiner la transmission du VIH
au moyen d'ateliers, d'émissions radio et de dialogues sur
I'Internet, qui comportent de francs débats entre hommes et
femmes sur les normes sexospécifiques et les relations entre les
sexes. Les ateliers sont souvent animés par des hommes que
motive le fait d’avoir été eux-mémes exposés a la violence
familiale et au sida et qui sont convaincus de la nécessité
d'introduire un changement. EngenderHealth, apres avoir
lancé le programme, 1'a maintenant élargi par des partenariats
avec d'autres groupes, comme le Men's Forum en Afrique du
Sud, et en ajoutant une autre composante qui met I'accent sur

les jeunes hommes™.

Les années de formation

C'est en atteignant les gargons et les jeunes hommes de bonne
heure que l'on a la meilleure chance de les imprégner de
valeurs équitables en matiére d'égalité des sexes. Les garcons
qui grandissent aupres d’hommes leur
offrant un modele positif remettent plus
souvent en question les inégalités entre
les sexes et les stéréotypes nuisibles™. I1
est d’autre part urgent de s’adresser aux
jeunes : les hommes 4gés de 15 a 24 ans
sont ceux qui font montre des comporte-
ments les plus risqués concernant la
transmission du VIH, notamment parce
qu'ils ont de multiples partenaires
sexuels et usent de drogues par injection
. Malheureusement, le programme scolaire typique n'offre pas
aux jeunes l'occasion d’apprendre comment gérer une relation,
de débattre des normes et de la pression exercée par les pairs,
de soulever des doutes et des questions™. Il faut dépasser le
cadre scolaire pour atteindre les adolescents appauvris ou mar-
ginalisés qui ont quitté I'école et sont exposés au VIH, a la
toxicomanie et a la violence.

Au Kenya, le programme Accéder a I'dge adulte
(“Climbing to Manhood”) de 1'hépital Chogoria tire parti des
rites traditionnels de passage masculins et de la réceptivité

accrue des garcons durant cette période de retraite pour leur
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27 FAIRE UNE PLACE AUX HOMMES SUR L'AGENDA

Dans le contexte des OMD, la politique nationale
offre une occasion importante mais générale-
ment négligée de tenir compte des perspectives
et roles masculins. Certains pays ont commencé
a aborder, par des moyens politiques et législa-
tifs, les roles des hommes sur les plans de la
réduction de la pauvreté, de I'égalité des sexes et
de la santé en matiere de procréation.

La politique du Cambodge sur les femmes, la
fillette et les IST/VIH/sida appelle a préter atten-
tion au role des hommes. Il est affirmé que “la
diffusion du VIH/sida parmi les femmes et les
filles ne peut étre ralentie que si des change-
ments concrets sont introduits dans le
comportement sexuel des hommes", et cette
question est inscrite explicitement a I'agenda des
décideurs et des prestataires de services.

Au Viet Nam, en 2002, le Document de
stratégie pour la réduction de la pauvreté
note combien peu d'hommes sont conscients de
leurs roles et responsabilités concernant la plani-
fication familiale et propose des politiques
destinées a encourager |'utilisation des contra-
ceptifs masculins. Au Botswana, la politique de

planification familiale met les hommes au pre-
mier rang d'une liste de “groupes spéciaux" et
fournit des directives sur la maniére de les traiter
comme clients.

En de nombreux pays, les politiques de la jeu-
nesse prétent une attention accrue aux jeunes
hommes. Les soucis relatifs aux jeunes
Jamaicains, par exemple, ont conduit a mettre
|'accent sur I'éducation des jeunes hommes, les
roles modeles masculins et la paternité. La
Politique nationale de la jeunesse adoptée par la
Jamaique en 1994 appelle a promouvoir “I'équité
entre les sexes et la transformation des normes
imposées par la société et des pratiques culturel-
les concernant I'idéal masculin et I'idéal féminin".

De maniere générale, tant les pays dévelop-
pés que les pays en développement ne se sont
qu'assez peu préoccupés de préter soutien aux
hommes en tant que péres. Au cours des 20 der-
nieres années, toutefois, des politiques et des
programmes ont été adoptés dans des pays
d'Europe occidentale, dAmérique du Nord et en
Australie pour encourager le role des hommes en
tant que peres, notamment en accordant un

congé de paternité. Plusieurs pays d'’Amérique
latine ont adopté une Iégislation obligeant les
péres a préter des soins et un appui financier a
leurs enfants, bien que des budgets limités et
d'insuffisantes mesures d'application en aient
restreint l'efficacité.

Au Costa Rica, la loi novatrice sur la paternité
responsable adoptée en 2001 présente les obli-
gations du pere dans la perspective du droit des
enfants de connaitre leurs parents et d'en recevoir
un soutien; ce faisant, la loi efface en partie 'op-
probre qui frappait les enfants de naissance
illégitime. La législation, qui a institué des procé-
dures par lesquelles les méres peuvent présenter
des demandes |égales et prescrit un test géné-
tique pour déterminer I'identité du pére, semble
étre a l'origine d'une chute du nombre des
enfants non reconnus par leurs péres - la propor-
tion en est tombée de 29,3 % en 1999 a 7,8 % en
2003. La loi réclame aussi des campagnes de
sensibilisation, des crédits budgétaires annuels
destinés a couvrir le colt des tests d’ADN et la
formulation d'une politique nationale pour la pro-
motion de la paternité responsable.

parler des comportements sexuels, des drogues et des rela-
tions®. “Masculinity at Play”, programme pilote lancé par
I'Organisation panaméricaine de la santé, met a contribution
I'enthousiasme juvénile des garcons pour le sport. Dans
plusieurs pays d’Amérique latine, les moniteurs de football ont
été formés a intégrer dans 1'entrainement donné a des gargons
de 8 a 12 ans des legons sur 1'équité entre les sexes, les droits et
responsabilités des adolescents et les modes de vie sains®. En
Ouganda, I’Alliance pour la jeunesse africaine a dispensé a plus
de 500 000 jeunes, en 2003 et 2004, une éducation sur la santé
en matiére de procréation et la prévention du VIH, ainsi que
les services y afférents. Ces activités externes se sont avérées
particulierement efficaces pour les garcons 4gés de 10 & 14 ans,
qui généralement ne se rendent pas dans les centres de santé.

Au Nigéria, le projet “Faire prendre conscience aux
adolescents” (“Conscientizing Male Adolescents”), géré par des
membres masculins de la communauté, recourt a des dialogues
structurés pour encourager une réflexion critique chez les
jeunes hommes de 14 & 20 ans qui ont montré des qualités de
dirigeant. Les discussions portent sur I'oppression et la violen-
ce sexistes, la dynamique du pouvoir au sein de la famille, les
relations intimes, la santé en matiere de procréation et de
sexualité, les droits humains et la démocratie®.

En Egypte et en Inde, le Centre for Development and
Population Activities (CEDPA), ONG internationale, apprend

aux jeunes a mettre en question les inégalités entre les sexes
tout en élargissant leurs options. Son programme atteint les
jeunes hommes par des classes de formation professionnelle,
des classes de rattrapage, des gymnases, des clubs et d’autres
organisations communautaires®.

Le programme H, lancé d’abord au Brésil, forme des pro-
fessionnels de la santé et de I'éducation a travailler avec des
groupes de jeunes hommes sur divers sujets : prévention de la
violence, paternité, santé en matiére de sexualité et de pro-
création. Les ateliers encouragent la réflexion sur les notions
traditionnelles de masculinité et sur I'adoption d’attitudes et
de pratiques plus soucieuses d'équité entre les sexes. Le pro-
gramme H est actuellement reproduit avec le soutien de
I"'UNFPA au Costa Rica, au Honduras, au Nicaragua et au

Panama et s'étend aussi a des pays d’Afrique et d’Asie™.

Accélérer les progres

A de nombreuses fins — réduction de la pauvreté, égalité des
sexes, santé en matiére de procréation, arrét de 1'épidémie du
sida et élimination de la violence contre les femmes (voir cha-
pitre 7) — l'intervention des hommes a des avantages bien
clairs. Les initiatives, politiques et lois de date récente font la
preuve de leur succes. Cependant, les contraintes budgétaires
assombrissent I'horizon et la résistance socioculturelle a plus

d’égalité persiste. Bien que de nombreux programmes nova-
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teurs soient apparus au cours de la derniere décennie, ils sont
généralement de faible ampleur.

La réalisation des objectifs du Millénaire pour le dévelop-
pement exigera une participation des hommes plus directe et
a plus grande échelle. Les programmes relatifs a la santé en
matiere de procréation et a I'égalité des sexes exécutés dans
les forces armées et de police offrent un modele. Dans chaque
région, des pays ont collaboré avec I'UNFPA pour tirer parti
des infrastructures en place (services de santé des forces
armées et éducation) en vue d’atteindre de vastes segments de
la population, en particulier les jeunes qui représentent la
majorité des recrues et constituent un groupe essentiel auquel
s’adresser pour prévenir les infections sexuellement transmis-
sibles, dont le VIH". Un projet visant
les forces armées du Botswana a choisi
l'urgence de prévenir le VIH comme
point d’attaque pour faire prendre
conscience d’autres aspects de la santé
et des droits en matiére de procréation.
Dans le nord-ouest de la Namibie, des
officiers de 1'armée et de la police, de

méme que des entraineurs de football,

ont été formés aux problémes de santé
en matiére de procréation. Le projet,
qui a utilisé les brasseries locales pour
diffuser ses messages, a le mérite d'avoir réduit la violence
sexiste et augmenté le nombre de demandes de tests de dépis-
tage volontaires et d’accompagnement psychologique, ainsi
que de préservatifs®.

En Amérique latine, 'UNFPA a aidé a officialiser dans
neuf pays, au cours de la décennie écoulée, les programmes
de santé en matiere de procréation, d’égalité des sexes et de
prévention du VIH exécutés au sein des forces armées. En
Equateur, I’éducation a la santé en matiere de procréation
dans les écoles militaires et les unités de I'armée a été élargie
aux familles d’officiers. Les stéréotypes sexuels semblent
avoir commencé a changer et les relations entre les peres et
leurs enfants adolescents se sont améliorées.

Au Nicaragua, les programmes de santé en matiere de
procréation sont aujourd hui officiellement prescrits a tous
les niveaux des services de santé militaire et des cours de for-
mation. Un millier de jeunes recrues ont été formés pour
constituer des Brigades de santé en matiére de sexualité et de

procréation; ils éduquent leurs communautés respectives

“J'ai appris a passer plus de temps @
parler avec mon amie. Maintenant je me
soucie davantage d’elle ... il est important
de savoir ce que I'autre personne veut,

de "écouter. Avant [les ateliers], je ne

me souciais que de moi-méme”.

— Un jeune participant brésilien au programme H.

apres la fin du service militaire. Le personnel féminin de
I'armée déclare étre désormais mieux respecté et mieux
informé des droits des femmes en matiére de procréation.
La demande de préservatifs a aussi augmenté®.

Parmi les autres moyens d’amplifier la participation des
hommes, il faut citer les contacts avec les salariés sur le lieu
de travail et les infrastructures nationales de santé. En
Haiti, le Groupe de lutte contre le sida, une ONG, a atteint 20
0oo hommes dans les entreprises de service public et les ate-
liers de mise en bouteilles™. Le Bangladesh a essayé
d’intégrer les services pour hommes dans les centres de
santé et de protection féminine situés dans les zones rura-
les. Si un élargissement du projet pilote aboutit a des
améliorations notables, le Ministére
de la santé envisage d'étendre cette
mesure a 3 700 centres de santé du
pays entier®.

Tant les rapports intérimaires du
Secrétaire général de I'ONU sur la
Conférence de Beijing, en 2005, que
la Déclaration d’engagement sur le
VIH/sida réaffirment la nécessité de
transformer les normes sociales
concernant les gargons et les hommes
et de les faire participer en tant que
partenaires a la promotion des droits humains des femmes,
al'arrét de I'épidémie du VIH et aux soins dispensés aux
membres de la famille séropositifs™. L'attention plus grande
portée aux hommes souléve certaines importantes ques-
tions. Puisque les femmes supportent un fardeau
disproportionné sur le plan de la santé en matiere de
procréation, les efforts fait en direction des hommes ne
doivent pas leur porter préjudice ni détourner les rares res-
sources des programmes dont celles-ci ont désespérément
besoin. Une solution est de faire participer les hommes de
maniéres qui bénéficient aux deux sexes et dans le but
explicite de promouvoir 1'égalité des sexes. Les résultats des
diverses initiatives donnent a penser que les efforts faits
pour atteindre tant les hommes que les femmes pourraient
favoriser les progres vers la réalisation des objectifs inter-
nationaux de développement. Il faut donc mobiliser des
ressources et une volonté politique suffisantes pour accélé-
rer I'élan vers un monde plus soucieux d’équité entre les

sexes, comme le demande le Projet objectifs du Millénaire.

ETAT DE LA POPULATION MONDIALE 2005

63



= 3

. PSR

.._...a-._.v




/ La violence sexiste :
un prix trop élevé

“[Une] femme qui vit sous la menace de la violence quotidienne ... n’est pas véritablement libre.”

— Kofi Annan, Secrétaire général de 'ONU, Dans une liberté plus grande

a violence sexiste est peut-étre la violation des droits

humains la plus répandue et la plus tolérée par la

société. Son cofit pour les femmes, leurs enfants,
familles et communautés représente un important obstacle
a la réduction de la pauvreté, a I'égalité des sexes et ala
réalisation des objectifs du Millénaire pour le développe-
ment (OMD). La violence est une expérience traumatique
pour tout homme ou toute femme, mais la violence sexiste
est infligée dans I'immense majorité des cas par des hom-
mes a des femmes et des filles. Elle refléte et en méme
temps renforce les inégalités entre hommes et femmes et
compromet la santé, la dignité, la sécurité et I'autonomie
de ses victimes.

On estime qu’au niveau mondial, une femme sur cing
sera au cours de sa vie victime d'un viol ou d'une tentative de
viol'. Une sur trois aura été battue, contrainte & avoir des rap-
ports sexuels ou victime d’autres sévices, généralement du
fait d'un membre de sa famille ou d'une personne de connais-
sance’. Le plus souvent, les responsables de ces actes restent
impunis. Chaque année, des centaines de milliers de femmes
et d’enfants sont victimes du trafic des humains et réduits en
esclavage; des millions d’autres font I'objet de pratiques nuisi-
bles. La violence tue et rend infirmes autant de femmes dgées
de 15 a 44 ans que le cancer. Et le tribut qu’elle préleve sur la
santé des femmes dépasse celui des accidents de la circulation
et du paludisme combinés’.

Les conséquences de la violence sexiste sont catastro-
phiques. Celles qui survivent éprouvent souvent une détresse
affective, des problemes de santé mentale et une mauvaise
santé en matiére de procréation qui durent toute leur vie. Les
femmes victimes de sévices sont aussi plus exposées a contrac-
ter le sida’. La plupart des femmes qui ont fait 1'objet
d’agressions physiques ou sexuelles utilisent souvent et pour
une longue durée les services de santé’. L'impact de la violence
peut aussi s'étendre aux générations futures : les enfants qui
ont été témoins de sévices ou en ont été eux-mémes victimes
en supportent de durables séquelles sur le plan psychologique’.

Le cofit est élevé pour les pays aussi bien : dépenses

accrues de soins de santé, charges plus lourdes pour les

tribunaux, services de police et écoles; et pertes pour
I’éducation et la productivité. Au Chili, la violence familiale
a colité en 1996 aux femmes une perte de gain équivalente a
1,56 milliards de dollars, soit plus de 2 % du PIB national’.
En Inde, une enquéte a montré que les femmes perdent en
moyenne sept jours de travail chaque fois qu'elles subissent
des actes de violence’. La violence familiale représente pour
les Australiennes d’'age procréateur le plus important risque
de santé, entrainant des pertes d’environ 6,3 milliards de
dollars par an’. Aux Etats-Unis, ce chiffre s’éléve a environ
12,6 milliards de dollars par an”. Les institutions financie-
res internationales ont également commencé a en prendre
note. La Banque interaméricaine de développement, par
exemple, réagit a la violence sexiste a travers ses porte-

feuilles de préts".

L'ampleur et les nombreuses formes

de la violence sexiste

La violence sexiste peut étre le fait de partenaires, de
membres de la famille, de personnes de connaissance ou
d’étrangers. Longtemps considérée comme une affaire privée,
elle est aujourd’hui reconnue par la communauté internatio-
nale comme une violation des droits humains, qui résulte de
la condition subordonnée des femmes (voir encadré 28). Les
plans d’action de la Conférence internationale sur la popula-
tion et le développement (CIPD, 1994) et de la quatrieme
Conférence mondiale sur les femmes (Beijing, 1995) ont
reconnu que 1'élimination de la violence sexiste est une
condition premiere de 1'égalité des sexes et de 1'habilitation
des femmes. Le terme englobe la violence familiale, les for-
mes sexuelles et psychologiques de sévices, aussi bien que les
pratiques nuisibles, comme la mutilation/coupure génitale
féminine. Il recouvre aussi la sélection prénatale par le sexe
et I'infanticide des filles — manifestation extréme de la faible
valeur sociale qui leur est reconnue (voir encadré 29). La pra-
tique systématique du viol, arme de terreur de plus en plus
utilisée durant les conflits armés, a conduit a adopter des
accords internationaux de grande importance pour protéger

les femmes et punir ses auteurs (voir chapitre 8).
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28 QU'EST-CE QUE LA VIOLENCE A L'EGARD DES FEMMES?

En 1993, la Déclaration sur I'élimination de la vio-
lence a I'égard des femmes a offert la premiére
définition officielle de la violence sexiste :

Article 1: Les termes « violence a I'égard des
femmes » désignent tous actes de violence diri-
gés contre le sexe féminin, et causant ou pouvant
causer aux femmes un préjudice ou des souffran-
ces physiques, sexuelles ou psychologiqgues, y
compris la menace de tels actes, la contrainte ou
la privation arbitraire de liberté, que ce soit dans
la vie publigue ou dans la vie privée.

L'article 2 de la Déclaration énonce que cette
définition englobe, sans y étre limitée, la violence
physique, sexuelle et psychologique exercée au

sein de la famille ou de la collectivité, ou perpétrée
ou tolérée par I'Etat, ol qu'elle s'exerce. Ces actes
comprennent : les coups portés par I'époux; les
sévices sexuels, y compris infligés aux enfants de
sexe féminin; la violence liée a la dot; les viols, y
compris le viol conjugal; la mutilation/coupure
génitale féminine et autres pratiques traditionnel-
les préjudiciables a la femme; la violence non
conjugale; la violence sexuelle liée a I'exploitation;
le harcelement sexuel et I'intimidation sur les lieux
de travail, dans les établissements d'enseignement
et ailleurs; le proxénétisme et la prostitution forcée.

Le Programme d'action de Beijing (1995) a
élargi cette définition, précisant qu'elle inclut : les

violations des droits des femmes en situation de
conflit armé, y compris le viol systématique, l'es-
clavage sexuel et la grossesse forcée; la
stérilisation forcée, I'avortement forcé, I'utilisa-
tion de contraceptifs par la contrainte ou la force;
la sélection prénatale fondée sur le sexe et I'in-
fanticide des filles. Il reconnait en outre les
vulnérabilités propres aux femmes qui appartien-
nent a des minorités : les femmes agées et
déplacées; les communautés autochtones, réfu-
giées et migrantes; les femmes qui vivent dans
des zones rurales pauvres ou des zones écartées,
ou en détention.

La violence familiale est de loin la forme la plus commu-
ne de violence sexiste. Sur la base des données d’enquétes, de
10 % des femmes dans certains pays a 69 % dans d’autres sont
victimes de la violence familiale” Dans un cas environ sur
quatre, des sévices sexuels I'accompagnent”. La violence
sexuelle peut comprendre 1'intimidation physique et psycho-
logique, des avances ou actes sexuels non sollicités, le viol
conjugal ou commis durant un ren-
dez-vous, et le chantage. Elle peut
aussi profiter de I'insécurité finan-
ciere d'une femme, en la menacgant
de la renvoyer de son emploi ou en
I'exploitant, par exemple en lui
offrant de la nourriture ou un abri

en échange de faveurs sexuelles. Le

refus de la protection offerte par les

contraceptifs est aussi considéré

comme une forme de violence sexuelle™. Bien que les femmes
victimes de sévices vivent souvent dans la terreur, beaucoup
n'osent rien faire parce qu'elles craignent la désapprobation
de leur communauté ou des représailles. Ces craintes peu-
vent étre justifiées : des études menées dans les pays
développés montrent qu'un nombre important d"homicides
commis par le partenaire se produisent quand une femme
tente de le quitter parce qu'il est violent, ou peu apres. En
Afrique du Sud, en Australie, au Canada, aux Etats-Unis et en
Israél, de 40 a 70 % des femmes victimes d'un meurtre ont
été tuées par leur partenaire masculin”.

Le trafic des humains, parfois appelé “le plus important
commerce d’esclaves de 1'histoire”, est en train de dépasser
en importance la contrebande de drogues pour devenir I'une
des entreprises illicites a la croissance la plus rapide®.
D’apres le rapport sur le trafic des personnes publié en
2005 par le Département d'Etat des Etats-Unis, de 600 ooo a

800 000 personnes en font chaque année I'objet pour étre

CHAPITRE 7: LA VIOLENCE SEXISTE : UN PRIX TROP ELEVE

“Jour apres jour, mon mari et ma belle-famille
m’attaquent verbalement et physiquement
parce que je n’apporte pas une dot suffisante...
Je ne peux rien faire a ce sujet.”

— Jamna, 19 ans, mariée depuis six mois (Inde)

contraints au travail forcé, le plus souvent sous forme d'une
exploitation sexuelle a fins commerciales. Environ 8o % sont
des femmes et des filles, et jusqu’a 50 % sont des mineurs".
On estime a quelque deux millions le nombre d’enfants, sur-
tout des filles, qui sont réduits a la condition d’esclaves
sexuels dans I'industrie du sexe, dont le chiffre d’affaires
atteint des milliards de dollars™. A l'intérieur de leurs pays
respectifs, les victimes du trafic
seraient encore plus nombreuses”. En
2000, la hausse alarmante du trafic a
des fins sexuelles a incité I'Assemblée
générale des Nations Unies a adopter
un protocole a la Convention contre la
criminalité transnationale organisée
afin de protéger les femmes et les
enfants®. En 2005, le Conseil de
1‘Europe a aussi adopté une conven-
tion sur le trafic des humains™. Un nombre croissant de
pays développés et en développement ont adopté des lois

et politiques destinées a lutter contre ce trafic”.

LES ADOLESCENTES ET LES JEUNES FEMMES, CIBLES DES ATTAQUES.
Les jeunes femmes et les adolescentes sont particulierement
exposées a la violence sexuelle. Pres de 50 % de toutes les
agressions sexuelles commises dans le monde entier visent
des filles de 15 ans ou encore plus jeunes™. De trés nombreu-
ses jeunes femmes signalent avoir eu sous la contrainte leur
premidre expérience sexuelle”. Dans les Caraibes, ce groupe
représenterait 48 % de toutes les jeunes femmes”. Des études
menées en Jamaique, au Mali, en République-Unie de
Tanzanie et au Zimbabwe ont révélé que de 20 a 30 % des
adolescentes avaient subi des violences sexuelles™. Les rela-
tions sexuelles forcées peuvent survenir en particulier dans
le contexte des mariages d’enfants”. Au Burundi, les centres

d’ONG qui, avec le soutien de I'UNFPA, offrent un appui aux



victimes de la violence sexuelle ont constaté que 88 % des
femmes ayant recherché des soins en 2004 étaient jeunes.
En Thailande, la violence exercée par leurs partenaires est

une cause majeure de déces pour les femmes et filles dgées

de 1523 24 ans™.

Les femmes qui ont été une premiere fois victimes de

sévices sexuels courent un risque accru de
1’étre de nouveau : 60 % des femmes dont la
premiere expérience sexuelle a été subie sous
la contrainte ont éprouvé de nouveau la vio-
lence sexuelle dans la suite de leur vie”. Les
sévices sexuels et 'inceste durant I’enfance
peuvent avoir des effets sur le comportement
sexuel et la santé en matiere de procréation
qui durent toute la vie®. Les adolescentes
victimes de sévices sont plus exposées a
connaitre des grossesses et avortements
précoces et répétés, ainsi qu'a contracter des
infections sexuellement transmissibles, dont
le VIH. Les adolescentes et les jeunes femmes
sont aussi les cibles préférées des trafiquants
d’étres humains, des groupes armés durant les
conflits, et elles sont soumises a des pratiques
préjudiciables telles que le mariage d’enfants
et la mutilation/coupure génitale féminine.

UNE CULTURE DE SILENCE LES FAIT PASSER INAPERCUES. La
violence contre les femmes a longtemps été enveloppée
dans une culture de silence. Il est difficile de trouver des

statistiques fiables, car la violence n'est pas toujours signalée

a cause de la honte, de I'opprobre et de la crainte d'une ven-

“Dans cette région, on
s’emparerait de n'importe
quelle fille comme moi.

Il n’y a pas beaucoup de
femmes ici. J'ai été vendue

et il a fallu vivre avec lui ...
Ce fut une expérience
effrayante. Je ne pouvais pas
m’échapper et je n’avais pas
d’argent méme pour un appel
téléphonique. J'ai toujours
voulu rentrer a la maison.”

— Une Chinoise de 19 ans,
vendue par son frere a un
homme plus agé

geance31. I1 n'est pas rare que les femmes soient blamées d’avoir

été violées et de déshonorer leurs familles.
L'Organisation mondiale de la santé a constaté
que de 20 a 70 % des femmes interviewées dans
sa recherche étendue a de nombreux pays par-
laient pour la premiére fois des sévices subis™.

L'une des raisons pour lesquelles les femmes
gardent le silence est qu'en de nombreuses
sociétés la violence contre les femmes est accep-
tée comme un aspect “normal” des relations
entre les sexes”. Dans certains pays, une forte
proportion de femmes estiment que le mari
peut avoir le droit de battre son épouse pour des
raisons telles que le refus de rapports sexuels ou
un retard dans la préparation des aliments (voir
figure 5). Des études menées en Afrique du Sud
et au Pérou ont établi que les filles comme les
gargons interviewés croyaient que la victime
d’une agression sexuelle était a blamer et

pouvait méme avoir provoqué 'agression™.

29 LES FILLES QUI MANQUENT

La discrimination contre les filles peut commencer
dans 'utérus. Dans certains pays, une préférence
marquée pour les garcons a conduit a éliminer des
millions de filles par une sélection prénatale fon-
dée sur le sexe. Les bébés filles meurent aussi
parce qu'on les néglige ou qu'on les laisse mourir
d'inanition volontairement. En Asie, au moins 60
millions de filles sont "manquantes”. Dans cer-
tains pays, la sélection par le sexe est plus
répandue dans les villes, ol des techniques
comme I'amniocentése et les ultrasons sont faci-
lement accessibles et se prétent a un mauvais
usage. Dans d'autres pays, elle est plus fréquente
dans les zones rurales, ou la préférence pour les
fils s'affirme nettement. Les gouvernements ont
proscrit la pratique et adopté des lois contre I'a-
bandon des filles et la discrimination a leur
encontre, mais la pratique est profondément enra-
cinée. En bien des endroits, elle est renforcée par
la notion que les filles constituent une charge éco-
nomique parce que l'on n'attend d'elles qu'une
faible contribution au revenu familial ou qu'il faut
donner une dot considérable. La sélection par le
sexe est devenue une affaire rentable pour les
médecins et les fabricants d'équipement médical.

Pour des raisons biologiques, il nait un peu
plus de garcons que de filles. Pour 100 filles, ont
compte normalement 103 a 107 gargons.
Cependant, comme les taux de mortalité mascu-
line sont plus élevés que ceux de mortalité
féminine tout au long de la vie, les femmes sont
plus nombreuses que les hommes dans la plupart
des pays du monde. Le ratio national
hommes/femmes peut étre un indicateur signifi-
catif du degré de bien-étre social. La pénurie de
femmes et de filles dans certains pays asiatiques
a des répercussions sociales éventuellement
alarmantes, notamment la demande accrue du
trafic de femmes, que ce soit pour les épouser ou
en faire des travailleuses de I'industrie du sexe, et
I'aggravation de leur situation d'ensemble.

Pour éliminer la pratique, il faut changer la
maniere dont filles et femmes sont appréciées
par la société. En Inde, I'UNFPA soutient le
Gouvernement dans une approche globale qui
comporte le renforcement de l'intérét média-
tique, la création de réseaux a base
communautaire chargés de déconseiller la pra-
tique, la sensibilisation des prestataires de soins
de santé et la participation des jeunes et autres

groupes importants. Dans I'Etat d'Haryana, ol le
déséquilibre du ratio hommes/femmes est I'un
des plus élevés, les jagriti mandalis ("forums
d'éveil") remplissent la fonction de groupes fémi-
nins d'action sociale qui promeuvent les droits
des filles. Ces groupes ont convaincu familles et
médecins de ne pas pratiquer la sélection par le
sexe. En Chine, ou le Gouvernement vise a nor-
maliser le déséquilibre du ratio hommes/femmes
d'ici a 2010, 'UNFPA a travaillé de concert avec
le Gouvernement, les universités et les médias
pour faire prendre conscience du probleme et
amplifier la capacité de réaction. La Commission
nationale de la population et de la planification
familiale offre une initiative “soins aux filles" dans
les communautés pauvres de 13 comtés. Des
mesures d'incitation, telles que plans de pension
ou récompenses monétaires destinées a contre-
balancer les redevances scolaires, sont offertes
aux parents de filles. En 2004, I'UNFPA et la
Fondation Ford ont organisé une conférence
internationale sur la sélection prénatale par le
sexe, appelant |'attention des médias et des
responsables sur les stratégies propres a éliminer
la pratique.
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30| AU NEPAL, DES VIES SONT SAUVEES ET LE TRAFIC
DES HUMAINS COMBATTU

Séduite par les promesses mensongeéres d'un membre de sa famille,
Maya (nom d'emprunt), aujourd'hui 4gée de 35 ans, a quitté le Népal
pour une maison close située a Kolkata (Inde) dés sa jeunesse. Pendant
14 ans, elle a été contrainte d'avoir des rapports sexuels avec 10 hom-
mes par jour. Apres avoir contracté le VIH, elle fut renvoyée au Népal,
déprimée et préte au suicide. Elle a passé 35 jours a recevoir des
conseils dans un refuge pour femmes situé a Nuwakot (Népal), que
gere Beyond Trafficking : The Joint Initiative in the Millennium Against
Trafficking in Grils and Women (JIT). Ayant repris confiance en elle-
méme, Maya a commencé a instruire d'autres femmes des réalités du
trafic et de la prévention du VIH. JIT, produit d'une collaboration entre
le Gouvernement népalais et I'Equipe de travail du systéme des Nations
Unies contre le trafic des humains, s'efforce d'aider des femmes comme
Maya a se remettre et a participer plus pleinement a la société, non
seulement en tant que survivantes, mais aussi comme membres de la
communauté riches d'expérience.

En de nombreuses sociétés, leur dépendance financiere,
leur place subordonnée et I'absence de droits juridiques et
de services de conseils juridiques rendent difficile aux femmes
de se protéger ou de mettre fin aux sévices en quittant leur
domicile. Souvent, les femmes victimes de sévices sont isolées,
tenues a 1'écart de tout contact social ou d'activités productri-
ces de revenu qui pourraient leur offrir la possibilité de
mettre fin aux sévices. La menace de subir des privations

peut les enfermer, ainsi que leurs enfants, dans des situations

marquées par la violence. Retenir les moyens d’assurer la
survie ou la sécurité financiére de la famille, ou causer un
dommage aux biens ou a une entreprise, constitue une autre
forme de violence. Cependant, de tels modes d'intimidation
sont rarement reconnus par la loi, & certaines exceptions pres,
par exemple au Costa Rica, au Guatemala, au Honduras et en
République dominicaine™.

Méme 1a ou des lois existent contre la violence sexiste, il
arrive que le systeme d’application des lois et le systeme juri-
dique ne leur prétent pas appui®. Parfois, ils réduisent une
seconde fois les femmes a 1'état de victime. Il n'y a souvent pas
de crédits budgétaires affectés a I'application des lois contre la
violence sexiste, ce qui laisse un écart critique entre I'inten-
tion et la réalité. En Amérique latine et dans les Caraibes, ou la
plupart des pays ont adopté des lois sur la violence familiale,
une analyse des budgets ministériels fait apparaitre I'insuffi-

sance des moyens financiers affectés a leur application”.

La violence contre les femmes et les OMD

Le Projet objectifs du Millénaire affirme que “le droit d’étre a
I'abri de la violence, surtout pour les filles et les femmes” est
un droit fondamental et sans lequel elles ne peuvent conduire
une vie productive™. La violence sexiste met directement en
danger la réalisation des OMD qui se rapportent a 1'égalité des
sexes et & I'habilitation des femmes, a la santé et a la mortali-
té maternelles et infantiles, et a la lutte contre le VIH/sida. Ce

droit peut aussi affecter le niveau d’éducation : une étude

Figure 5 : Femmes qui croient que le mari peut battre sa femme a juste titre

pour une raison au moins*

menée au Nicaragua a établi que 63%
des enfants de femmes victimes de
sévices ont di redoubler une classe et
ont quitté I'école en moyenne quatre
ans plus tot que les autres”. La violen-
ce sexiste met des obstacles a la pleine
participation des femmes a la vie
sociale, économique et politique.
L'importance de ce probléeme est illus-
trée par l'appel de 1'Equipe spéciale du
Projet objectifs du Millénaire sur 1'é-
ducation et 1'égalité des sexes pour
une campagne mondiale sur la violen-
ce contre les femmes, sous 'égide du
Secrétaire général de 'ONU"™.

CONSEQUENCES POUR LA SANTE EN
MATIERE DE PROCREATION. La violence

o 100%-
RS 94
S 91
Sg 90 %
s o
SE
3T 80 %
SU‘
£ £ 70
g £ 70%-
‘éE

=
5’3 60 %
,U,;;
v L=
SE 50 %1 48 6
=
58 40 %
g% 34
£ S 30%-
RN
§3
T 220 %-
S
s3 n
S5 10%- I
=
o
~

0%

Egypte Zambie Inde Haiti

*Ces raisons sont les suivantes : ne pas prendre soin des enfants, sortir sans le dire au partenaire,
avoir des discussions avec le partenaire, refuser les rapports sexuels, ne pas préparer un repas correctement/en temps

voulu, parler a d'autres hommes

Source : S. Kishor et K. Johnson, 2004, Profiling Domestic Violence : A Multicountry Study,

Calverton, MD : ORC Macro, Measure DHS+ : 66
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Cambodge Nicaragua Rép.

contre les femmes compromet la santé
dominicaine en matiére de procréation et l'issue de
la grossesse. Les conséquences en sont
notamment : grossesses non désirées,
avortements pratiqués dans des

conditions dangereuses et mortalité



maternelle; fausses couches et mortinatalité; retard dans la
prestation de soins prénatals; accouchements prématurés”’;
lésions causées au feetus et insuffisance pondérale a la nais-
sance”. Les femmes victimes de sévices affrontent aussi des
risques plus élevés de contracter le VIH et d’autres infections
sexuellement transmissibles. La vulnérabilité a celles-ci aug-
mente directement avec le viol et indirectement par la crainte
de négocier I'utilisation de préservatifs. Le fait que les hom-
mes violents ont généralement davantage de partenaires hors
du mariage ajoute aux risques”. La coercition sexuelle est
aujourd'hui considérée comme un important facteur de la
hausse continue du taux de séropositivité chez les jeunes
femmes (voir chapitre 5)*. Les viols brutaux, tels qu'ils se
produisent en temps de conflit armé, peuvent entrainer une
fistule, la perforation des organes sexuels et d’autres types de
lésion®™. Les conséquences physiques de la mutilation/coupure
génitale féminine sont les suivantes :
violente douleur, perte de sang excessi-
ve, état de choc, douleur durant les

rapports sexuels, risque de contracter le

“Je hais le mariage précoce : j'ai été mariée de

bonne heure et ma belle-famille m’a obligée a

de s’attaquer a la violence contre les femmes dans les centres
de santé en matiére de procréation. La violence est la cause
de probléemes de santé récurrents et empéche une femme

de se protéger contre les grossesses non désirées et les infec-
tions sexuellement transmissibles. En dépistant de manieére
habituelle les femmes dans les centres de santé en matiére
de procréation, on peut aider a réduire les risques tant pour
les femmes que pour les nourrissons.

A la Conférence de Beijing de 1995, les gouvernements ont
promis de “prévoir des services de santé mentale dans les sys-
temes de soins de santé primaire et ...[d'Japprendre au
personnel des services de santé primaire a repérer et soigner
les petites filles et les femmes de tous 4ges qui sont victimes
d’actes de violence”. Durant les années go, davantage de
pays ont commencé a offrir des services intégrés pour traiter
la violence sexiste. La Malaisie a été parmi les premiers pays a
créer “des centres de crise omniva-
lents” qui offraient des services
tant médicaux que juridiques”. Les
filiales de la Fédération internatio-

VIH ou d’autres infections du fait de
I'emploi d'instruments de propreté
douteuse, inflammation chronique du
pelvis, et méme déces. Sur le plan
psychologique, les effets en sont

dormir avec mon mari, qui m’a fait souffrir
toute la nuit. Depuis, chaque fois que la nuit
tombe, je suis inquiéte a la pensée que cela va
recommencer. C'est ce que je déteste le plus.”

— Une Ethiopienne agée de 11 ans, mariée a 5 ans

nale pour la planification familiale
(FIPF) au Brésil, en Colombie, au
Pérou et en République dominicai-
ne ont élargi leurs services de santé

en matiere de reproduction de

I'anxiété et la dépression™.

Une femme sur quatre environ est
I'objet de sévices durant la grossesse, ce qui met en danger
tant la mere que I'enfant”. Dans certains districts de 1'Inde,
16 % des déces survenus durant la grossesse ont été attribués
a la violence familiale”. La violence durant la grossesse
quadruple le risque d'insuffisance pondérale a la naissance
et double celui de fausse couche®. Au Nicaragua, les violen-
ces contre des femmes enceintes sont a 'origine de 16 % des
cas d'insuffisance pondérale a la naissance™. Des études
cliniques, par exemple & Hong Kong (SAR, Chine)” et en
Ouganda™, ont établi que 30 % environ des femmes qui
avaient subi des avortements pratiqués dans des conditions
dangereuses ont déclaré avoir décidé de mettre fin a leur

grossesse principalement en raison des sévices subis.

S'ATTAQUER AUX SEVICES A L'AIDE DES PROGRAMMES DE SANTE EN
MATIERE DE PROCREATION.  Les services de santé en matiére
de procréation sont un cadre tout indiqué pour offrir un
appui aux femmes qui ont subi des violences. Une visite a un
centre de santé en matiére de procréation peut représenter
pour une femme 'unique chance d’obtenir de 1'aide. Méme
en Afrique subsaharienne, ou les infrastructures sanitaires
sont tres limitées, I'écrasante majorité des femmes regoivent
a un certain degré des soins prénatals ou une formation a la

planification familiale®. I peut s’avérer également rentable

maniére a y inclure une composan-
te violence sexiste. Une évaluation
d'un projet de la FIPF portant sur plusieurs pays a constaté
que les taux de détection et d’aiguillage des femmes victimes
de sévices avaient remarquablement augmenté au cours de la
premidre année™. L'UNFPA a testé en 10 pays différents des
interventions pilotes analogues effectuées dans des centres de
santé en matiére de procréation. Dans plusieurs d’entre eux,
les interventions avaient conduit a augmenter le nombre des
centres de santé offrant un dépistage sur place et des soins
aux femmes victimes de sévices. En méme temps, le réseau de
services a la disposition des femmes au-dela du secteur sani-
taire s'était élargi”. Les pays mettaient aussi de plus en plus a
la disposition des femmes une contraception d'urgence en

tant qu'élément des soins apres le viol.

L'EDUCATION, LA SECURITE ET LES AVOIRS ECONOMIQUES.  Bien
que la violence sexiste touche les femmes de toute classe,
la pauvreté et le manque d’éducation sont des facteurs de
risque supplémentaires™. Des niveaux d’éducation plus
élevés peuvent aider a prévenir la violence en habilitant
les jeunes femmes. Des programmes éducatifs de bonne
qualité peuvent aussi servir a sensibiliser les jeunes
hommes au respect des droits des femmes.

Pour réaliser les OMD qui se rapportent a 1'éducation, il

est essentiel de garantir la sécurité des filles dans les écoles.
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31| VIVRE A L'ABRI DE LA VIOLENCE :
C'EST NOTRE DROIT

Une initiative lancée en 1998 par huit institutions des Nations Unies,
dont I'UNFPA, montre comment des campagnes peuvent aider a main-
tenir une collaboration a long terme entre les gouvernements, la société
civile, les groupes de femmes et le systeme des Nations Unies. La cam-
pagne interinstitutions des Nations Unies sur les droits humains des
femmes en Amérique latine et dans les Caraibes, “Vivre a I'abri de la
violence : c'est notre droit", a recu l'aval de 22 gouvernements; grace a
elle, le probleme est resté inscrit a I'agenda des responsables et présent
a l'attention du public.

La campagne a recouru aux médias, notamment une revue appelée
“Maria Maria”, a un concours de photos itinérant et a des annonces
publiques pour stimuler aux niveaux national et régional I'action sur la
violence contre les femmes. En 2001, un colloque sur la violence sexis-
te, la santé et les droits dans les deux Amériques a réuni des
représentants des ministeres de la santé, des organisations de femmes
et de la société civile de 30 pays afin d'identifier les stratégies capables
d'affronter le redoutable probleme de santé publique que pose la vio-
lence contre les femmes. L'appel a I'action lancé par le collogue a
nettement inscrit le droit des femmes a la sécurité individuelle sur I'a-
genda des systemes de santé et exhorté les gouvernements et la
société civile a prendre des mesures d'ensemble sur les plans |égislatif,
financier et social. Les entités régionales et les institutions des Nations
Unies poursuivent leur collaboration, soutenant et contrélant les pro-
grés aux niveaux régional et national.

Dans certains pays, les parents gardent leurs filles loin de
I'école par crainte de sévices sexuels ou de viol. Certains
pays prennent des mesures. Par exemple, le Gouvernement
panameéen, avec I'appui de 'UNFPA, a mis en place un pro-
gramme national visant a prévenir les sévices sexuels contre
les filles dans les écoles™. Les femmes et filles qui vivent
dans la pauvreté sont souvent plus exposées au viol, peut-
étre parce que leurs quartiers et les parcours au lieu de
travail ou a I'école sont plus dangereux. Parmi les réactions
couronnées de succes, il faut citer a Montréal “Entre deux
arréts”, qui permet aux femmes de descendre de 1'autobus
aussi prés de leur destination que possible durant la nuit et,
a Bangkok, le service “Lady Bus”*’.

La possession d’avoirs semble aussi un facteur de protec-
tion. Au Kerala (Inde), une enquéte a établi que 49 % des
femmes qui ne possédaient rien ont déclaré avoir été victimes
de violence physique, contre 7 % seulement pour les femmes
possédant des avoirs”. Dans certains cas, la lutte contre la
violence est centrée sur l'attribution aux femmes de moyens
économiques. En Algérie et au Maroc, I'UNFPA préte appui
aux efforts menés pour faire une place a de telles initiatives
dans les services existants a 'intention de celles qui survivent
a la violence™. Au Venezuela, I'UNFPA a prété appui aux
efforts de la Banque nationale des femmes, Banmujer, pour

intégrer la prévention de la violence dans ses services de
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crédit. L'Institut national des femmes, membre d'un réseau
d’organisations gouvernementales et non gouvernementales
créé pour fournir les services pertinents aux victimes de
sévices, dispose d'une ligne téléphonique ouverte en perma-
nence pour signaler les cas de violence. Le personnel de la
banque suit régulierement des cours de recyclage sur la vio-
lence sexiste et la santé en matiére de procréation afin de
mieux répondre aux besoins des clientes autres que finan-
ciers. La promotion des droits économiques des femmes, y
compris leurs droits en matiére de propriété et de succession,
comme 1'a recommandé le Projet objectifs du Millénaire,
peut aider les femmes a éviter les relations marquées par

la violence et & y mettre fin®.

Se mobiliser pour une ‘tolérance zéro’

Depuis des décennies, les avocats des droits de la femme et
des institutions internationales comme le Fonds de dévelop-
pement des Nations Unies pour la femme (UNIFEM)
travaillent a promouvoir une culture de tolérance zéro face
a la violence a I'égard des femmes. Un nombre croissant de
communautés, de coalitions et de pays se mobilisent autour
de cette cause.

Vingt-cinq pays environ ont manifesté leur engagement en
élaborant des plans d’action nationaux sur 1'élimination de la
violence a 'égard des femmes®™. De nombreux pays adoptent
également des lois visant diverses formes de violence sexiste.
Par exemple, la Tunisie a criminalisé le harcéelement sexuel
en 2004. Au Niger, une loi de 2003 définit le viol et le harcele-
ment sexuel et interdit toute forme de réduction en esclavage
des femmes et des enfants®. Au Kirghizistan, une loi a été
adoptée en 2003 a l'initiative d'organisations non gouverne-
mentales, qui ont réuni 30 ooo signatures au niveau des
communautés, ce qui ne s'était jamais vu auparavant, pour
promouvoir une législation contre la violence. La Jordanie a
cessé d’accorder I'impunité aux crimes d’honneur. Davantage
de pays ont criminalisé le viol conjugual®.

La violence sexiste est un probleme multidimensionnel
qui exige une réaction multiforme. En Inde, les Centres de
conseils aux familles, créés par le service de police de 1'Etat
de Madhya Pradesh et soutenus par I'UNFPA, fournissent des
conseils et des services juridiques dans les cas suivants : vio-
lence liée a la dot, harcelement par la belle-famille, mariage
d’enfants, viol et sévices”’. L'UNFPA a aussi travaillé en étroi-
te liaison avec le Réseau des femmes africaines ministres et
parlementaires afin d’amplifier leurs activités de plaidoyer
au niveau national en faveur d'un renforcement des lois et
des organismes d’application de celles-ci®. Au Kenya, des
services de conseils aident les filles qui s’enfuient pour
échapper a la mutilation/coupure génitale ou au mariage
forcé a regagner leur domicile sans risques®. La Chine a

produit a I'intention des travailleurs sociaux un manuel



32| AU PANAMA, UNE CAMPAGNE CONTRE
LE TOURISME SEXUEL ET L'EXPLOITATION SEXUELLE

Avec le soutien de I'UNFPA, la Direction nationale panaméenne des
questions féminines a lancé une campagne médiatique contre I'exploi-
tation sexuelle le 25 novembre 2004, Journée internationale pour
I'élimination de la violence a I'égard des femmes. La campagne a ciblé
le grand public, les fonctionnaires, les médias et les touristes, et fait
connaitre une loi sur le tourisme sexuel adoptée en 2000. Elle a diffusé
des messages radio de célébrités, distribué des affiches dans les
magasins de quartier, les cybercafés, les hotels et casinos, et remis des
pochettes d'information aux responsables gouvernementaux et aux
journalistes. En présence des médias, I'épouse du Président et de
hautes personnalités gouvernementales ont distribué aux touristes, a
I'aéroport national, des cartes postales encourageant un tourisme sans
danger de préférence au tourisme sexuel.

sur la violence familiale’. Il est essentiel de diffuser
I'information juridique dans un langage qui soit facilement
compréhensible pour garantir que les communautés, les
femmes et les éventuels auteurs de violences — en particulier
s'ils sont analphabetes, vivent dans
la pauvreté ou parlent une langue
différente — soient informés des
droits et sanctions inscrits dans la loi.
Au Honduras, prés d'une femme sur
six agée de plus de 14 ans déclare avoir
été victime de violences physiques. Une
initiative encore sans exemple consiste
a former les officiers de police a se
montrer plus soucieux des sexospécifici-
tés quand ils interviennent dans les
affaires de violence familiale. Le
Ministére de la sécurité, la police natio-
nale, 'Institut national des affaires

féminines et 'UNFPA, agissant en par-

tenariat, ont atteint leur but de former
tous les dipldmés de I'Institut national
de police — environ 1 500 par an. Le
cours relatif a la violence sexiste fait maintenant partie du
programme ordinaire de formation de la police. La conférence
régionale de 2004 sur la bonne gouvernance et 1'égalité des
sexes, réunie par la CEPALC, a reconnu dans cette initiative
une “meilleure pratique” et I'a louée dans son rapport annuel
comme la seconde des grandes réalisations du Gouvernement
du Président actuel. Depuis que le projet a commencé en 2002,
le nombre d’affaires de violence familiale signalées aux autori-
tés a sensiblement augmenté, résultat de la collaboration de
nombreuses autres organisations et institutions qui se sont
mobilisées pour affronter le probléme. Au niveau régional, le
Conseil de la parité des sexes, qui releve de la Commission des

chefs de la police en Amérique centrale et dans les Caraibes,

“Avant la formation, j'étais trés déprimée et
pensais toujours a la violence qui m’avait été
infligée. Je vivais dans la crainte. J'avais trés
peur de partager mon expérience avec d’autres.
Maintenant je me sens davantage en position
de contréle. En tant que policiére, je peux mieux
comprendre et aider une femme qui est victime
de la violence familiale parce que j'en ai fait
I'expérience de premiére main.”

— Une policiére qui fut elle-méme victime de
sévices, Centre de formation de la police,
Département de La Paz (Honduras)

continue avec le soutien de 'UNFPA son activité en vue d’amé-
liorer les réactions a la violence contre les femmes au moyen

d'une formation et de protocoles soucieux d’'égalité des sexes.

CAMPAGNES NATIONALES :

gnes nationales contre la violence sexiste sont I'une des

DES ‘GAINS RAPIDES".  Les campa-
solutions offrant un “gain rapide” recommandées par le
Projet objectifs du Millénaire. Il s’agit d’initiatives relative-
ment peu cofiteuses et & fort impact dont on attend de
recueillir des bénéfices pour le développement avant trois
ans’'. Dans certains pays, les efforts sont déja en cours.

Par exemple, la campagne “Arréter la violence contre les
femmes” a été lancée en Turquie en 2004 avec 'appui de
I'UNFPA. Le Gouvernement a fait appel a des célébrités et des
athletes qui sont apparus dans des messages publicitaires dif-
fusés sur 15 chaines de télévision. La Fédération turque de
football a produit des tee-shirts portant un slogan contre la
violence et les dirigeants religieux ont prononcé des allocu-
tions aux priéres du vendredi dans toutes les mosquées. Le
secteur privé a également participé a la campagne, apportant
son soutien financier et se faisant le champion de la cause™.
En Amérique latine et dans les Caraibes,
une campagne interinstitutions des
Nations Unies a été a I'origine d'un
progres durable concernant ce proble-
me (voir encadré 31) et a prété appui a
d’autres activités. La Thailande a lancé
sa campagne “Amour et paix au
foyer””. Au Burundi, 'UNFPA a joué
un role dirigeant dans une campagne
nationale qui s’attaquait a la violence
sexuelle contre les femmes, notam-
ment en finangant une recherche sur
I'ampleur de la violence sexuelle
parmi les groupes de population dépla-
cés. En 2004, du fait de la campagne,
le nombre de femmes victimes de la
violence sexuelle recherchant des
services dans les centres d'ONG soutenus par 'UNFPA a
augmenté de 53 %. Ces centres prétent également une

aide juridique aux femmes violées par I'entremise de
I’Association burundaise des femmes juristes et de la

Ligue des droits humains ITEKA.

Les hommes prennent position

Certaines initiatives acquiérent plus de force en mobilisant
des groupes d’hommes pour promouvoir une culture de “tolé-
rance zéro” face a la violence sexiste. La campagne Ruban
blanc, par exemple, lancée au Canada et qui constitue la plus
vaste activité de son genre dans le monde, part de 1'idée que

tous les hommes et tous les garcons doivent assumer la
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responsabilité de mettre fin a la violence contre les femmes.
La participation est ouverte a tout homme qui est opposé a la
violence contre les femmes. Le port d'un ruban blanc repré-
sente un engagement personnel de ne jamais commettre ni
tolérer d’actes de violence contre les femmes, ni de garder le
silence a ce sujet. L'organisation encourage la réflexion qui
conduit les hommes a agir individuellement et collective-
ment, distribue dans les écoles des pochettes éducatives,
aborde des problemes de politique générale et travaille en
collaboration avec les organisations de femmes™. En 2004,
une campagne nationale pour arréter la violence contre les
femmes a été lancée au Brésil par des groupes d’hommes et
de femmes avec le soutien d’ECOS, organisation de recherche
centrée sur la parité des sexes et la sexualité. Dans le cadre
de la campagne, des acteurs comiques bien connus ont prété
leur concours a une vidéo affirmant que la violence contre
les femmes n'est “pas drole””.

Une ONG philippine, Harnessing Self-Reliant Initiatives
and Knowledge, a mis au point un modele de formation sou-
cieuse d’égalité des sexes sur les stéréotypes sexuels, la

violence contre les femmes et d’autres problémes connexes.

Certains des participants ont formé des groupes dans le but

d’atteindre d’autres hommes et d’intervenir aupres des par-
tenaires violents’. Au Cambodge, 1'association « Des
hommes contre la violence contre les femmes » soutient des
campagnes annuelles contre la violence sexiste et s’efforce de
fournir aux jeunes des roles modeéles”.

Bien que I'ampleur des dommages qu’elle cause soit de
plus en plus reconnue, les réactions aux problemes de la
violence sexiste demeurent insuffisantes. Plusieurs initiati-

' S . .
ves n'ont eu qu'un impact limité en raison du manque de
politiques et de plans d’'action d’ensemble, ainsi que de la
maigreur des données et des recherches sur lesquelles fonder
et suivre ces initiatives. Fréquemment, les mécanismes
d’application sont faibles et les ressources insuffisantes. Il
est nécessaire de créer, améliorer et mettre pleinement en
ceuvre les cadres juridiques permettant de s’attaquer a la
violence contre les femmes, car il s’agit de droits humains et
d'un souci majeur de santé publique. Puisque la violence
sexiste est si largement tolérée, une transformation sociale
s'impose en fin de compte pour sy attaquer avec succes.

Toute approche globale et assurée du succes comporte les



éléments ci-apres : renforcement des systemes juridiques;
investissements dans la sécurité, 1'éducation, la santé et les
droits en matiére de procréation, ainsi que dans 1'acces des
femmes a I'autonomie sur le plan économique; éducation
soucieuse d’égalité des sexes des un jeune 4ge; systémes de
santé publique fournissant aux victimes soins appropriés et
appui; mobilisation des communautés, de 'opinion et des
dirigeants religieux, ainsi que des médias; et action aupres
des hommes jeunes ou adultes pour qu’ils prennent ferme-
ment position sur le probléme.

L'insuffisance des budgets™ et les priorités concurrentes
expliquent en partie I'inaction sur ce point. Cependant,
le cofit de mesures efficaces pour réduire la violence est
insignifiant en comparaison de son impact humain, social

et économique sur la génération présente et les générations

futures. Au Tadjikistan, par exemple, le Projet objectifs du
Millénaire a évalué a seulement 1,30 dollar par habitant et
par an le montant nécessaire pour avoir une meilleure
chance d’effectuer une série d'interventions sexospéci-
fiques, parmi lesquelles la lutte contre la violence sexiste”.
Aux Etats-Unis, la loi sur la violence contre les femmes de
1994 a produit un bénéfice net évalué a 16,4 milliards de
dollars, ce qui prouve que les cofits de la prévention sont
beaucoup moins élevés que ceux de l'inaction™. Les investis-
sements dans la prévention de la violence et dans la
protection des femmes ont un rapport colit-efficacité tres
favorable et sont essentiels a la réalisation de I'engagement
contenu dans la Déclaration du Millénaire “de créer un
environnement ... favorable au développement et a

71181

I'élimination de la pauvreté
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8 Les femmes et |les jeunes dans
les crises humanitaires

“Durant la transition a la paix, une occasion unique se présente de mettre en place un cadre de reconstruction nationale

ouvert a I'égalité des sexes. La participation des femmes a la consolidation de la paix et d la reconstruction est en fait un

aspect essentiel du processus d'inclusion et de démocratie qui peut contribuer a une paix durable”.

— Noeleen Heyzer, Directrice exécutive du Fonds de développement des Nations Unies pour la femme (UNIFEM)

epuis le Sommet du Millénaire, en 2000, des conflits

ont éclaté dans 4o pays'. En 2004, une seule cata-

strophe naturelle, le tsunami en Asie de I'Est, a tué
plus de 280 ooo personnes et en a déplacé plus d’'un million”.
Au lendemain d'une guerre ou d'une catastrophe, les syste-
mes éducatif et sanitaire s’effondrent, la violence sexiste
augmente, le VIH et les autres infections sexuellement trans-
missibles se répandent, les taux de mortalité infantile et
maternelle font souvent un bond vertigineux.

Le grand nombre de ces crises humanitaires fait obstacle
a la réalisation des objectifs du Millénaire pour le développe-
ment (OMD). Sur les 34 pays pauvres les plus éloignés
d’atteindre les OMD, 22 sont en proie a un conflit ou en sor-
tent’. Les crises environnementales, qui augmentent en
fréquence et en gravité, touchent elles aussi les pauvres hors
de toute proportion. Pres de deux milliards de personnes ont
été victimes de catastrophes naturelles au cours de la dernie-
re décennie du XXe siecle, 86 % d’entre elles d'inondations et
de sécheresses”.

La nature et I'ampleur des conflits ont changé, davantage
de conflits armés se déroulant a I'intérieur d'un pays plutdt
qu'entre des pays différents. Durant les années go, la majori-
té des 118 conflits armés étaient des conflits internes’, qui
généralement durent plus longtemps que les guerres entre
pays et prélevent un lourd tribut sur les civils, notamment
sous la forme d’enlévements, de viols, de mutilations, de tor-
tures et de massacres. De nombreux civils sont contraints de
fuir leur demeure et leur communauté, et la violence sexuel-
le est souvent répandue. Durant un conflit et ses
lendemains, femmes et jeunes sont particulierement vulné-
rables; 80 % des 35 millions de réfugiés et de personnes
déplacées dans le monde sont des femmes et des enfants®.

11 faut plusieurs décennies pour qu'un pays se remette
d’un conflit armé, et la paix peut y étre fragile. La moitié
environ de tous les pays qui sortent d'une guerre retombent
dans la violence avant cing ans’. Des investissements straté-

giques dans les femmes et les jeunes durant et apres les

crises peuvent contribuer a réduire la pauvreté et a élargir
les perspectives de développement et de paix durables.

En grande partie grace aux efforts des organisations de la
société civile, la communauté internationale reconnait de plus
en plus les besoins et les droits des jeunes et des femmes dans
les crises humanitaires. On préte désormais plus d’attention a
la maniére dont ces groupes peuvent recevoir les moyens de
participer au processus de consolidation de la paix, ainsi que

de réparer et transformer leurs sociétés ébranlées.

Apres une crise :

des perspectives d'équité et de paix

Quand un conflit ou une catastrophe naturelle frappe, ce
sont les femmes survivantes qui supportent généralement le
fardeau le plus lourd dans les activités de secours et de
reconstruction. Ce sont elles qui prennent soin en premier
lieu des autres survivants — notamment des enfants, des bles-
sés ou malades, et des personnes dgées. La vulnérabilité et les
responsabilités des femmes sont encore accrues par la perte
de leur mari et de leurs moyens d’existence, ainsi que par la
nécessité d'assurer I'indispensable a la survie de la famille’.

Les besoins sexospécifiques ont souvent été ignorés dans
la planification des secours et du redressement. La vulnéra-
bilité des filles et des femmes a I'exploitation, au trafic des
humains et aux sévices a été largement perdue de vue, de
méme que leur besoin de recevoir des soins durant la grosses-
se, des fournitures sanitaires et des vétements appropriés en
fonction du lieu. La distribution des secours d'urgence a sou-
vent été gérée par les hommes et faite au bénéfice des
hommes, sans souci de savoir si les femmes et les personnes a
leur charge en tireraient profit.

La période de transition d’apres crise offre une occasion
unique de mettre en place des politiques et des processus
pour accélérer le redressement, aussi bien que de formuler
des plans d’action permettant d’atteindre les OMD et de rem-
plir I'agenda de développement et de sécurité. Mais, quand

les négociations de paix sont en cours, les femmes en ont
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souvent été exclues. Et quand un nouveau gouvernement éta-
blit son contrdle, prend des décisions et prépare un budget,
les femmes sont souvent laissées a 1'écart du processus.

Selon le Projet objectifs du Millénaire’, les femmes et les
filles sont 1'un des trois groupes clefs dont le soutien est cri-
tique en période de conflit et d’apres conflit. Les politiques
appliquées au niveau national et I'aide extérieure permet-
tent aux communautés de se réconcilier, de briser le cycle
des conflits et d’accélérer la transi-
tion vers le développement durable.
I1 est alors possible de mettre pleine-
ment a profit les aptitudes des
femmes s'agissant de reconstituer le
tissu social et la vie économique des

communautés détruites.

Un cadre des droits humains
en évolution

En 2000, le Conseil de sécurité des
Nations Unies a adopté la résolution
1325 — document qui a fait date,

imposant l'inclusion des femmes

dans les processus de paix. Il y est
demandé a toutes les parties de pro-
téger les femmes dans les conflits armés et d’intégrer les
perspectives sexospécifiques aux opérations de maintien de
la paix, aux systemes d’établissement de rapports de I'ONU et
aux programmes de consolidation de la paix”.

La résolution s'inspire des avancées antérieures concer-
nant les droits des femmes durant les conflits armés. Le
Statut de Rome de la Cour pénale internationale, premiére
cour permanente chargée de poursuivre des individus pour
crimes contre 'humanité, définit expressément “le viol, 1'es-
clavage sexuel, la prostitution forcée, la grossesse forcée, la
stérilisation forcée, ou toute autre forme de violence sexuel-
le"comme des crimes contre 'humanité”. Avant la création
de la Cour pénale internationale, les tribunaux spéciaux
créés pour poursuivre les crimes contre I'humanité commis
au Rwanda et dans 1'ex-Yougoslavie ont fait progresser la
jurisprudence concernant les poursuites contre les auteurs
de viols en temps de guerre”. Le Tribunal spécial pour la
Sierra Leone a, pour la premiere fois en droit international,
qualifié le mariage forcé d'“acte inhumain” et de crime cont-
re 'humanité®.

En décembre 2004, le rapport du Groupe de haut niveau
sur les menaces, les défis et le changement, institué par le
Secrétaire général de 'onu, a réaffirmé I'importance de met-
tre fin a la violence sexuelle contre les femmes en temps de
guerre et recommandé que les Etats Membres et les institu-

tions des Nations Unies appliquent intégralement la
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“Les femmes doivent participer pleinement

et sur un pied d’égalité a la consolidation

de la paix, a la mise en place des structures
législatives, judiciaires et constitutionnelles
d’apres conflit. Parce que c’est seulement de
cette maniére que ces structures seront pleine-
ment représentatives de la société d’aprés conflit
et donc pleinement capables de répondre aux

besoins et aux exigences de tous. C'est ce qui

— Sir Emyr Jones Parry, Président
du Conseil de sécurité des Nations Unies

résolution 1325". Si elle voit le jour, la Commission de conso-
lidation de la paix, dont la création est proposée par le
Groupe et approuvée par le Secrétaire général dans son rap-
port Dans une liberté plus grande®, offrirait une autre
occasion d’appliquer ces recommandations.

Les Conventions de Geneéve de 1949 et leurs Protocoles
facultatifs protegent les civils en temps de guerre et interdi-
sent les attaques, les viols, la déportation, et l'utilisation
d’enfants comme soldats. La
Convention relative aux droits de
I'enfant de 1989 et ses Protocoles
facultatifs protegent les enfants et les
adolescents durant les conflits armés
et interdisent de recruter des enfants
de moins de 18 ans. Quatre résolu-
tions du Conseil de sécurité adoptées
entre 1999 et 2003 ont affirmé I'im-
portance de protéger les enfants et les
adolescents durant les conflits et

immédiatement apres. Elles ont aussi

constitue une paix durable. “ exhorté a leur faire une place dans les

processus de paix, noté les besoins et
vulnérabilités spécifiques des filles, et
condamné la violence sexuelle durant
les opérations de maintien de la paix®.

Le cadre juridique international de protection des fem-
mes et des enfants durant les conflits s'est avéré insuffisant
pour cette tiche, surtout concernant les 25 millions de per-
sonnes déplacées au niveau mondial. La majorité en sont des
femmes et des enfants, qui appartiennent souvent a des
minorités autochtones et ethniques”. Contraintes de fuir leur
domicile du fait d'un conflit ou d'une catastrophe naturelle,
les personnes déplacées sont exposées a 1'appauvrissement, a
la maladie, a la violence et aux “disparitions”, et sont parfois
aussi poursuivies durant leur fuite par des groupes armés.
Leurs conditions de vie peuvent atteindre la limite de ce
qu'un étre humain est capable de supporter : il leur faut
maintes fois se passer de vivres, d’eau, d’assainissement, de
logement, de toute vie privée ou de I'acces aux services édu-
catifs et sanitaires. Sans terres a cultiver, sans possibilités
d’emploi et voyant leurs biens saisis, les personnes déplacées
dans leur propre pays risquent de tomber rapidement dans
une pauvreté abjecte. Dans les camps, elles sont parfois la
cible d'attaques. Enfants et adolescents peuvent étre recrutés
comme soldats ou réduits a I'esclavage sexuel. Les besoins des
personnes agées et des handicapés sont souvent ignorés"”.

Les personnes déplacées dans leur propre pays, qui
représentent plus des deux tiers de tous ceux que les crises
ont déracinés, ne jouissent pas des protections juridiques

internationales accordées aux réfugiés qui ont traversé une



33 AU CAMBODGE, DES GAINS POUR L'EGALITE DES SEXES

Le lendemain du conflit peut offrir une occasion
de promouvoir la participation des femmes en
tant que partie intégrante de la reconstruction et
du développement nationaux. Au Cambodge,
pays sorti de 30 années de conflit, plus d'un
quart des foyers, qui sont aussi parmi les plus
pauvres, ont pour chef une femme, qui peut
étre une veuve de guerre. Aujourd'hui, 80 % de la
population féminine du pays sont d'age a exercer
un emploi et jouent un réle économique actif —
soit le taux le plus élevé de participation de la
main-d'ceuvre féminine dans toute la région.
Ignorer leur contribution, ce serait manquer des
occasions de réduire la pauvreté.

Le Ministére des affaires féminines et un
certain nombre d'organisations internationales et
non gouvernementales se sont montrés de
fermes partisans de I'égalité des sexes. La
Constitution de 1993 proclame I'égalité entre
hommes et femmes. Le Gouvernement royal du
Cambodge a prété appui a un cadre juridique qui
préserve |'égalité des sexes dans le mariage, la
famille, I'emploi et la propriété du sol. Le
Gouvernement a aussi intégré la parité des sexes
dans toutes ses initiatives les plus importantes,
notamment la Stratégie nationale de réduction
de la pauvreté (2002), les objectifs cambodgiens
du Millénaire pour le développement (2003), la
Politique nationale de la population (2003), et la
Stratégie rectangulaire pour la croissance, I'em-
ploi, I'efficience et I'équité (2004). Cette derniere
reconnait que "les femmes sont I'épine dorsale de

notre économie et de notre société" et appelle a
"assurer le droit des femmes a participer a I'édifi-
cation de la nation de maniére active et sur un
pied d'égalité”. Le Plan national de développe-
ment stratégique (2005) définit clairement
I'intégration de la parité des sexes et une appro-
che fondée sur les droits humains comme
essentielles pour tous les secteurs. Des plans
sont en cours afin de donner une place prioritaire
aux femmes mariées dans |'élaboration des poli-
tiques, en reconnaissance de leur haute
vulnérabilité a I'infection par le VIH. L'élaboration
de projets de loi sur la violence familiale et le tra-
fic des humains a été incluse parmi les objectifs
de 2005 dans le Plan national de réalisation des
OMD — ce qui fait du Cambodge le premier pays
du monde a s'engager dans cette voie.

Le Ministere des affaires féminines a mobilisé
ses alliances avec d'autres ministeres, la société
civile et des donateurs internationaux afin d'éla-
borer une stratégie globale d'intégration de la
parité des sexes. Des plans quinquennaux sont
désormais en place, avec un personnel aux
niveaux du Gouvernement central, des provinces
et des communes, ainsi que des responsables de
I'égalité entre les sexes et des groupes de travail
techniques attachés a tous les ministéeres. Le
Ministere des affaires féminines a mis en route
une formation a l'intention de son personnel et
promu des politiques soucieuses de I'égalité des
sexes pour la fonction publigue. Une budgétisa-
tion inspirée par le méme souci a conduit a

augmenter le financement des bourses pour les
filles, éliminer les colts supportés par les familles
et rendre les écoles plus accueillantes aux filles.
Les efforts faits pour renforcer I'analyse des don-
nées sensibles a |'égalité des sexes au bénéfice
du Plan national de réalisation des OMD ont
abouti a ajouter de nouveaux indicateurs permet-
tant de suivre le progrés accompli en matiére de
participation politique, d'éducation, de santé et
d'emploi des femmes, ainsi que dans la lutte
contre la violence contre les femmes.

Ces mesures ont permis au Cambodge de
faire progresser I'égalité des sexes et, aussi bien,
la réalisation des autres OMD. La mortalité
maternelle, la fécondité et la prévalence du VIH
ont sensiblement baissé dans certains groupes.
La scolarisation primaire et secondaire a aug-
menté dans les zones rurales ou reculées, et le
nombre de femmes fréquentant les colleges et
les universités s'est accru. La présence de fem-
mes parmi les dirigeants contribue a une bonne
gouvernance et a la réduction de la pauvreté, cela
grace a la mise en place de partenariats entre le
Gouvernement et la société civile, aux encoura-
gements donnés a une solution pacifique des
différends locaux et a une coopération entre tous
les partis. Bien que de nombreux problemes sub-
sistent, le Cambodge offre un exemple
remarquable de la maniere dont une intégration
globale et soutenue de la parité des sexes peut
améliorer la vie de chaque citoyen

frontiére”. Parce qu'elles relevent de la souveraineté et de la
juridiction nationales, le pénible sort des personnes déplacées
est considéré comme un probléme intérieur, ce qui limite les
possibilités d'intervention de la communauté internationale.
Ce probleme a appelé progressivement une attention
croissante de la part de la communauté internationale. En
1992, le Secrétaire général de 'ONU a nommé son premier
Représentant sur les personnes déplacées dans leur propre
pays” et, en 1998, la Commission des droits de 'homme a
adopté des principes directeurs qui établissent certaines
normes pour la protection des droits des personnes dépla-
cées”. Le rapport adressé en 2005 par le Représentant a la
Commission a souligné le fait que femmes et filles supportent
hors de toute proportion le fardeau 1ié aux déplacements et a
mis 'accent sur leur vulnérabilité au viol et a la violence
familiale. Les lois et pratiques discriminatoires en matiere
de succession rendent difficile aux femmes de revendiquer la

terre et les biens d'un mari décédé quand elles rentrent chez

elles”. Trouver un emploi constitue un autre probléeme
majeur. Le Secrétaire général de I'ONU, dans son important
rapport intitulé Dans une liberté plus grande, a invité les
gouvernements a adopter les principes directeurs déja énon-
cés et a intensifier les efforts menés pour répondre aux
besoins des personnes déplacées. Il s’est exprimé en ces ter-
mes : “Si les autorités nationales n'ont pas le pouvoir ou la
volonté de protéger leurs ressortissants, la responsabilité
incombe alors a la communauté internationale de mettre en
ceuvre les méthodes diplomatiques, humanitaires et autres
pour aider a protéger les droits humains et le bien-étre des

723

populations civiles

Participation des femmes et égalité des sexes :

la voie du redressement

Au lendemain d'un conflit, la pleine participation politique
des femmes peut améliorer la sécurité et la gouvernance et

favoriser la réconciliation et le développement socioécono-
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34| AU RWANDA, LE POUVOIR PAR LE SCRUTIN

Aux élections parlementaires de 2003, les femmes ont obtenu 49 %
des sieges a la Chambre basse et 34 % a la Chambre haute. Le Rwanda
est maintenant le pays du monde qui a la plus forte proportion de fem-
mes parlementaires. Le Gouvernement a institué une technique de
"vote triple” aux élections de 2001 conduites au niveau du district :
chaque électeur a choisi un candidat, un candidat femme et un candidat
jeune. “Non seulement ce systéme a réservé des sieges aux femmes et
aux jeunes”, a noté un expert, "mais il a aussi obligé I'électorat entier a
voter pour des femmes”. Le Forum des femmes parlementaires, com-
posé de Hutus et de Tutsis, a été le premier groupe multipartite au
Parlement rwandais. Les dirigeantes ont mis en oeuvre des program-
mes de réconciliation aux niveaux national et local, élaboré le texte
d'une nouvelle constitution et promu activement la transparence et
I'exercice des responsabilités a tous les niveaux de gouvernement.

mique. Comme le démontre le modeéle cambodgien (voir enca-
dré 33), les femmes actives dans la vie politique, agissant de
concert avec les ministéres et les groupes de femmes, peu-
vent appeler efficacement I'attention sur les problemes
relatifs a I'égalité des sexes et au développement et faire pro-
gresser les stratégies de réduction de la pauvreté. En Afrique
du Sud, par exemple, des femmes parlementaires et des diri-
geantes de la société civile ont contribué a la réforme de
I'armée d’apres apartheid™. Le Gouvernement a nommé des
femmes a des postes élevés au sein du Ministere de la défen-
se, dispensé une formation en matiére d'égalité des sexes a
tout le personnel du Ministére et institué des politiques du
personnel équitables, y compris le congé de maternité. Le
Fonds de développement des Nations Unies pour la femme
(UNIFEM) a travaillé dans des pays sortant d'un conflit a
doter les femmes dirigeantes des savoir-faire nécessaires et a
encouragé les électrices a participer au processus politique.
En Afghanistan, dans la période précédant les élections de
2005, UNIFEM a facilité le premier forum public sur les
droits des femmes, rassemblant militantes des droits des
femmes, journalistes et candidats a la présidence”. L'UNFPA
a appuyé cet effort en dispensant une formation aux diri-
geantes sur les problémes sexospécifiques™.

Les femmes ont aussi un réle important a jouer dans le
processus de promotion de la paix et de la réconciliation. Au
niveau international, la nomination de femmes magistrats a
conduit a d'importants progres. Par exemple, une femme
magistrat siégeait dans chacune des affaires jugées par le
Tribunal pénal international pour I'ex-Yougoslavie qui a
abouti & une lourde sanction pour des crimes sexuels (com-
mis contre des hommes aussi bien que contre des femmes)”.
En Sierra Leone, une équipe de travail composée de femmes a
participé a la formation de la Commission Vérité et réconci-

liation et d'un groupe spécial chargé d’enquéter sur les
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crimes de guerre®. Au Rwanda, au niveau local, UNIFEM sou-
tient le systéme gacaca de justice communautaire apres le
génocide et a formé une centaine de juges a assimiler les
concepts de parité des sexes, justice, réconciliation et conso-
lidation de la paix”.

De nombreuses organisations internationales
reconnaissent qu'un moyen efficace d’aider les communautés
a se remettre des crises est de préter appui aux femmes. Dans
les zones de la République islamique d'Iran touchées par la
guerre ou des catastrophes, le Gouvernement a mis en place,
avec 'appui technique de I'UNFPA, un vaste programme
pour venir en aide aux femmes chefs de famille. Ce program-
me comprend un soutien a la mise en route de projets
producteurs de revenu et a divers types de formation (alpha-
bétisation, aptitudes nécessaires a la vie, et santé en matiére
de procréation)m. En Sierra Leone, le mouvement Femmes en
crise aide les jeunes femmes sexuellement exploitées ou
exposées a avoir des rapports sexuels dans le but de survivre,
en échange de produits de premiere nécessité. Il offre une
formation professionnelle, des conseils psychosociaux, des
soins de santé et des services de prévention des infections

sexuellement transmissibles™

Conférer des moyens d'action aux

jeunes au lendemain des crises

Méme si les processus de consolidation de la paix les négli-
gent souvent, les jeunes qui survivent a un conflit violent
sont 1'un des groupes que la paix et la reconstruction concer-
nent le plus. Le nombre méme des jeunes fait d’eux une force
avec laquelle il faut compter : les deux tiers environ de la
population du Rwanda et du Cambodge ont moins de 25 ans™.
Les pays qui n'investissent pas dans les savoir-faire et les
capacités productives des jeunes dans la lutte pour le redres-
sement apres une guerre manquent d'importantes occasions
de réduire la pauvreté et de forger une paix durable.

Mais les survivants jeunes peuvent avoir d’abord besoin
d’aide. Les anciens enfants soldats ont besoin d'étre réadap-
tés et réunis a leur famille; besoin de soins de santé
psychologique et physique; d’éducation et de formation; et de
possibilités de gagner un revenu. Les jeunes femmes qui ont
été victimes de sévices sexuels et réduites a la condition d’es-
clave ont besoin de conseils et de soins attentifs. Celles qui
sont devenues enceintes malgré elles durant un conflit ont
besoin d'un appui complémentaire pour se protéger elles-
mémes et leurs enfants contre 1'opprobre, 'appauvrissement
et I'exploitation sexuelle quand elles reviennent dans leur
communauté d'origine.

Les anciens enfants soldats sont traditionnellement lais-
sés a |'écart des programmes officiels de désarmement,

démobilisation et réinsertion, en dépit de leur nombre. Au



Libéria, par exemple, environ 15 ooo enfants ont servi
durant la guerre”. En Sierra Leone, les enfants ont représen-
té pres de 37 % des forces combattantes dans certaines
factions armées™. Bien que le role des filles dans les conflits
soit souvent négligé, elles constituent pres de la moitié de
tous les enfants qui font partie de groupes armés”. Les filles,
au nombre de plus de 12 000, ont compté pour 25 % des sol-
dats en Sierra Leone™. Elles sont recrutées pour combattre,
cuisiner, nettoyer et, souvent, servir de partenaires sexuels
par force, sous le nom de “femmes de brousse” (“bush
wives”). Quand elles regagnent leurs communautés, il arrive
que leurs familles les rejettent”. Dans leurs efforts de
réadaptation des anciens enfants soldats, 'UNICEF et d’aut-
res institutions ont mis au point des programmes de
démobilisation sexospécifiques a I'intention des filles, par
exemple en République démocratique du Congo et au
Libéria™. A Sri Lanka, 'action menée par 'UNICEF aupres
des Liberation Tigers of Tamil Eelam a eu pour résultat de
diminuer sensiblement le recrutement d’enfants”.

Qu'ils soient d’anciens combattants ou des victimes de
guerre, les jeunes ont un réle important du point de vue de
la justice et de la réconciliation d’apres conflit. En Afrique
du Sud, des auditions spéciales et des ateliers ont été prévus
pour permettre aux enfants de témoigner devant la
Commission Vérité et réconciliation”. En de nombreux pays,
les dirigeants communautaires et religieux conduisent des
processus traditionnels de guérison destinés aux enfants et
aux adolescents dans le but de les réinsérer dans la société”.

Parce qu'on commence & reconnaitre que les besoins et
les droits des jeunes sont négligés et qu'ils ont un réle cru-
cial a jouer dans les situations d'apres crise, les pays agissent
en conséquence. Certains ont nommé des représentants spé-
ciaux pour les enfants ou créé des ministeres de la jeunesse.
En Sierra Leone, la Politique nationale de la jeunesse, élabo-
rée en partenariat avec les jeunes, a défini leurs droits et
responsabilités et formulé des plans pour un ministere de la
jeunesse, la désignation de responsables de la jeunesse dans
les autres ministeéres et la création de comités de la jeunesse
au niveau du district™

Comme le note la Banque mondiale, les jeunes sont une
“voix sous-utilisée” s’agissant de faire face aux préoccupa-
tions d’apres conflit. IIs “peuvent s’avérer résistants, riches
de ressources et capables de réagir ... quand il faut faire face
a la corruption et en conséquence améliorer la gouvernance
dans leurs pays.” Le programme d’apprentissage a distance
“Les jeunes pour une bonne gouvernance” a été congu par la
Banque mondiale pour former les jeunes — en Ouganda, en
Ukraine et dan I'ex-Yougoslavie, entre autres pays — a la
bonne gouvernance. En Bosnie-Herzégovine, les groupes de

jeunes ont organisé avec succeés des campagnes anticorruption

et formé un parti de la jeunesse pour exiger une meilleure
éducation et un exercice effectif des responsabilités”. En
2003, la République démocratique du Congo a institué avec le
soutien de 'UNICEF un Parlement national d’enfants compre-
nant 36 membres, le chargeant de promouvoir les droits des

enfants et de trouver des solutions a leurs problemes™.

NE PAS PERDRE DE VUE LA REALISATION DES OMD : EDUCATION,
SANTE ET MOYENS D'EXISTENCE. Les jeunes ont besoin
d’éducation, de soins de santé et de conseils, de formation pro-
fessionnelle et d’emplois afin de rebatir leur vie a 'issue de
crises. S'ils ne peuvent gagner de quoi vivre, ils risquent d'étre
contraints a des rapports sexuels pour survivre, victimes du
trafic d’humains ou d’autres formes d’exploitation. Cela ruine
leurs perspectives d'une vie meilleure et les chances qu'a leur
pays d’atteindre les OMD concernant 1'éducation, le VIH/sida
et I'offre d'un travail décent et utile aux jeunes.

L'éducation est essentielle, tant pour donner aux jeunes
le sens d'un monde structuré que pour édifier les fonde-
ments sur lesquels leur société puisse grandir. La moitié des
jeunes non scolarisés du monde entier vivent dans des pays
en conflit ou sortant d'un conflit. I arrive que les filles doi-
vent rester a la maison pour prendre soin de leurs freres et
sceurs tandis que leurs meres, pauvres ou veuves, s’efforcent
de pourvoir aux besoins de la famille. Il arrive aussi que les
filles soient découragées de fréquenter 1'école par crainte de
viol ou d’enlévement®. En Sierra Leone, une recherche
menée avec la participation des adolescents a établi que
'éducation était leur priorité absolue®.

Les institutions des Nations Unies et les organisations de
la société civile en ont pris note et ont mis au point conjoin-
tement des normes minimales d'éducation dans les
situations d'urgence”. Au Burundji, la politique “Education
pour le rapatriement”, soutenue par l'UNICEF et d'autres
organisations internationales, donne pour instruction aux
écoles, dans les camps de réfugiés, de suivre un programme
reconnu par les pays d'origine des enfants”. En Sierra Leone,
les groupes de femmes dispensent une éducation et une for-
mation professionnelle aux jeunes, en premier lieu aux

anciennes filles soldats®.

Préserver la santé et les droits en matiére de
procréation dans les urgences humanitaires

La guerre, les catastrophes naturelles et les déplacements
forcés prélevent un lourd tribut sur la santé des adolescentes
et des femmes en matiére de procréation. Des femmes souda-
naises qui fuyaient la zone des combats ont dii donner
naissance sans disposer méme du strict nécessaire pour un
accouchement dans de bonnes conditions d'hygiene, par

exemple une lame de rasoir propre et du savon. Cette situa-
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tion en a condamné beaucoup a contracter des infections
mortelles®™, et leurs enfants a vivre sans I’amour et le soutien
de leur mere. On a estimé a une sur neuf la proportion de ces
femmes mortes en 2003 durant la grossesse ou 1'accouche-
ment”. En outre, le déces d'une veuve prive ses enfants de
I'unique personne qui leur offre nourriture, abri et soins

de santé.

11 est fondamental de sauvegarder la santé et les droits
en matiére de procréation dans les urgences humanitaires
afin de sauver des vies et de poser les fondements de 1'égalité
des sexes et du développement durable apres le retour a la
stabilité. Jusqu'a une date assez récente, cependant, les soins
de santé en matiére de procréation étaient rarement disponi-
bles dans les situations d'urgence. En 1995, une coalition
d’institutions des Nations Unies, de gouvernements et
d’organisations non gouvernementales a formé le Groupe
interorganisations sur la santé génésique des femmes vivant
en situation de réfugiées. Ce groupe a élaboré un manuel de
terrain pour les opérations humanitaires qui présente un
ensemble d'interventions critiques destinées a prévenir la

mortalité maternelle et I'infection par le VIH et a garantir

'acces a la planification familiale”. Le Reproductive Health

CHAPITRE 8: LES FEMMES ET LES JEUNES DANS LES CRISES HUMANITAIRES

Response in Conflict Consortium, réseau d'organisations
humanitaires non gouvernementales internationales, s’effor-
ce aussi d’améliorer les soins de santé en matiere de
procréation dans les situations d'urgence”.

La protection de la santé maternelle et infantile devient
aujourd’hui un élément critique des opérations de secours.
Durant les cinq derniéres années, 'UNFPA et ses partenaires
ont fourni des trousses d’accouchement dans de bonnes
conditions d'hygiéne dans plus de 30 pays, du Libéria au
Timor-Leste. Depuis 2003, 'UNFPA a travaillé a renforcer les
centres de soins de santé primaires et a fournir en Iraq des
articles de santé en matiere de procréation pour situations
d'urgence™. En 2005, 'UNFPA a distribué des trousses d’ac-
couchement dans de bonnes conditions d'hygiene et des
trousses d'hygiéne personnelle aux femmes déplacées dans
différentes parties de I'Indonésie, des Maldives et de Sri
Lanka les plus durement frappées par le tsunami. Il a aussi
prété appui a la restauration des soins obstétricaux dans les
hépitaux de toute la région®.

Les crises humanitaires perturbent 1'acceés des femmes
aux services de planification familiale et les exposent a des

grossesses non planifiées, a des avortements pratiqués dans

. J



des conditions dangereuses et a des infections sexuellement
transmissibles, dont le VIH. Dans les situations d'urgence,
les organisations de secours fournissent de plus en plus des
préservatifs gratuits en tant que premiere ligne de défense
contre les grossesses non planifiées et la diffusion des infec-
tions sexuellement transmissibles, dont le VIH. Dans 22 pays
frappés par la guerre, 'UNFPA et le Haut Commissariat des
Nations Unies pour les réfugiés (HCR) travaillent de concert
a fournir dans les camps de personnes déplacées des
préservatifs masculins et féminins.

Apres la fin d'une période d'urgence aigué, 'UNFPA et
ses partenaires continuent d’aider les gouvernements a
maintenir les programmes de soins de santé en matiére de
procréation. Au Burundi, par exemple, le Ministére de la
santé a élaboré des normes pour les services de santé en
matiére de procréation, y compris les soins
obstétricaux d'urgence. Il a prété appui a
la formation des sages-femmes et des
médecins, a I'équipement des hépitaux qui
servent les personnes déplacées et a I'édu-
cation des communautés quant a la
nécessité de délivrer des soins qualifiés
durant I'accouchement™. Apres les séismes
survenus en Turquie (1999) et & Bam, en

République islamique d'Iran (2003), des depuis.”

équipes médicales mobiles ont été
déployées pour dispenser des soins de
santé en matiere de procréation.

Les difficultés particulieres que les femmes palestinien-
nes affrontent a Gaza et en Cisjordanie ont été une priorité
de premier rang pour I'UNFPA : avant méme I'escalade du
conflit en 2000, un cinquiéme environ des femmes enceintes
ne pouvaient recevoir des soins prénatals parce qu'il leur
était difficile de gagner les centres de santé a travers les pos-
tes de contrdle. Les retards survenus aux postes de contrdle
ont été la cause de naissances non assistées par un personnel
qualifié, au bord des routes, et méme du déces de femmes et
de nouveau-nés. L'UNFPA s’efforce de fournir acces a des
soins d'urgence propres & sauver des vies”. Dans le cadre
d'un plus vaste effort pour améliorer le bien-étre des femmes
dans les zones sous-desservies, 'UNFPA a participé a la créa-
tion de centres de santé qui offrent des soins de santé en
matiere de procréation aussi bien que les autres services
nécessaires aux femmes, notamment des conseils d'ordre
psychosocial, une aide judiciaire concernant les droits en
matiére de procréation et un soutien aux droits des femmes

au sein de la famille.

REPARER DES VIES, FAIRE FACE A LA VIOLENCE SEXUELLE. Des

millions de femmes ont été violées et ont subi des tortures

“Ala maison de mes parents, sept
hommes ont violé une veuve qui
vivait avec la famille. Les hommes
ont dit : ‘L'un d’entre nous au moins
doit étre séropositif.” La veuve a

contracté le sida et elle est morte

— Une survivante du génocide rwandais

sexuelles durant les conflits. Il a existé durant les récents
conflits des camps ou se pratiquent le viol en masse, I'escla-
vage sexuel, la grossesse forcée ou l'infection délibérée par le
VIH®. Au Rwanda, les violences sexuelles commises durant le
génocide ont déclenché 1'épidémie de VIH/sida qui sévit dans
le pays. On estime a un demi-million le nombre de filles et
de femmes violées et a 67 % le pourcentage d’entre elles qui
sont devenues séropositives”. Durant le conflit en Sierra
Leone (1991-2001), des filles jeunes étaient expressément choi-
sies pour étre violées. Beaucoup, surtout parmi les plus
jeunes, n'ont pas survécu®. Dans le méme pays, de 70 & go %
environ des victimes de viol ont contracté des infections
sexuellement transmissibles®.

Méme quand les femmes fuyant un conflit trouvent acces
dans un camp de réfugiés, elles n'y sont pas nécessairement
a I'abri. Dans un camp situé en
République-Unie de Tanzanie, 26 % des
Burundaises réfugiées ont été violées”.

I1 n’est pas rare que les membres de la
famille et 'ensemble de la communauté
ostracisent les victimes de viol, les obli-
geant parfois a quitter leur domicile et les
laissant subsister par leurs propres
moyens. Celles qui survivent au viol
affrontent souvent de graves problemes
qui durent toute la vie, dont un stress
persistant et un état dépressif qui les
affaiblit®.

Les organisations humanitaires soutiennent des campa-
gnes d’éducation visant a réduire la violence contre les
femmes, notamment la mise en place de mesures de sécurité;
la formation des dirigeants communautaires, des forces de
police et des juges; et une application plus stricte des lois.
L'importance d’atteindre les hommes est également recon-
nue : I'International Rescue Committee (IRC) forme
maintenant de maniére habituelle des comités d’hommes
pour améliorer la prise de conscience et venir en aide a tous
ceux et toutes celles qui survivent a la violence®. Malgré une
résistance initiale des communautés, une initiative de I'IRC
dans les camps de réfugiés burundais en République-Unie de
Tanzanie a conduit a instituer des tribunaux mobiles pour
faire respecter les lois sur la violence sexiste. Le programme
bénéficie désormais du soutien des communautés et offre
aussi une formation a la prise de conscience, un systeme

"établissement de rapports et d'aiguillage, des services de
conseils et de soins de santé et un centre d’accueil ouvert
en permanence®”. Dans la région du Darfour, au Soudan,
I'UNFPA appuie les organisations de femmes qui assistent les
survivantes, fournit de I'équipement médical, s’efforce d’as-

surer la sécurité des colonies de réfugiés et forme le
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35| AU TIMOR-LESTE, UNE MOBILISATION POUR
ARRETER LA VIOLENCE CONTRE LES FEMMES

Depuis son acces a l'indépendance en 2002, le Timor-Leste, bien qu'il
soit encore I'un des pays les plus pauvres d'Asie, prend position pour
I'égalité des sexes. Des dirigeantes, qui ont joué un réle actif durant la
lutte pour I'indépendance, ont insisté pour participer sur un pied
d'égalité aux institutions politiques créées depuis I'indépendance. Les
femmes occupent maintenant 27 % des sieges parlementaires, et un
Bureau consultatif auprés du Premier Ministre pour la promotion de
I'égalité a été créé.

Le mouvement des femmes a reconnu dans la violence sexiste une
priorité absolue. L'UNFPA a patronné la premiere étude de pays fiable,
qui a révélé que 50 % des femmes avaient subi une forme quelconque
de sévices. Un rapport de la police nationale indique que la violence
contre les femmes constitue 68 % de toutes les affaires signalées. La
police est actuellement formée a protéger les victimes et leur venir en
aide. Des activités et des campagnes de prise de conscience a grande
échelle, qui recourent aux représentations théatrales, aux programmes
radio et a un feuilleton télévisé, ont ouvert un large débat sur un sujet
auparavant tabou, et une nouvelle loi sur la violence familiale a rendu le
public mieux averti du probleme

Avec I'appui de I'UNFPA, le Timor-Leste a mis en place ses premiers
services d'aide judiciaire pour les femmes victimes de sévices, ainsi que
la premiere “salle close” d'hopital ol les femmes recoivent des soins
médicaux et des conseils en privé. L'Association des hommes contre la
violence a tenu des ateliers d'éducation sociale avec les hommes qui
vivent dans des zones rurales ou écartées et a dispensé aux délinquants
détenus dans la prison nationale une formation a la maniere de contro-
ler sa colere.

personnel médical & gérer les cas de violence sexuelle®. Les
cas signalés de sévices et d'exploitation de filles et de fem-
mes, par exemple en République démocratique du Congo et
au Libéria”, ont d’autre part amené le Département des opé-
rations de maintien de la paix (ONU) & élaborer de nouvelles
directives pour limiter la possibilité de violences et d’exploi-
tation sexuelles dont se rendraient coupables les soldats
chargés du maintien de la paix et le personnel en uniforme

employé dans les centres de secours humanitaires®.

ARRETER LA DIFFUSION DU VIH. Les conflits, les déplacements
de population et la perte d’acces aux services et a I'informa-
tion sanitaires qui en résulte peuvent aggraver la possibilité
de transmission du VIH. En République démocratique du
Congo, par exemple, les séropositifs représentaient 5 % de la
population en 1997, avant 1'éclatement du conflit. En 2002,
selon les évaluations, ce taux aurait grimpé a 20 % dans la
partie orientale du pays ou le conflit a commencé®.
L'effondrement presque total des systemes de sécurité et de
protection sociale, la forte incidence du viol et le manque
de réserves de sang non contaminé ont sans aucun doute

contribué a cette rapide augmentation. Les situations ol
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d’importants éléments d'une armée ou d'une milice se
mélent constamment & la population civile peuvent créer des
risques additionnels, parce que les forces militaires ont géné-
ralement des taux plus élevés d'infections sexuellement
transmissibles, dont le VIH, que la population civile”. Si la
prévalence du VIH augmente encore, le conflit pourrait étre
I'étincelle qui allume une épidémie pleinement développée.
La fin du conflit n'entraine pas la fin du risque. En effet, les
conflits sont la source d'un bouleversement durable de la
société et entrainent la perte de la protection offerte par la
famille et la communauté contre 1'exploitation et les sévices
sexuels, ainsi que 1'effondrement des services de prévention.
Beaucoup de femmes et de filles sont contraintes d’accepter
des rapports sexuels dans le seul but de survivre.

Gréce a la prise de conscience accrue au niveau
international de 1'impact des conflits armés sur 1'épidémie
de sida, les activités de secours humanitaire integrent la pré-
vention et le traitement a un stade plus précoce de leur
intervention. Le systeme des Nations Unies et les réseaux de
santé en matiére de procréation qui opérent dans les situa-
tions d'urgence communiquent des directives aux agents
humanitaires”. De nombreuses organisations ciblent expres-
sément les hommes, surtout dans le cadre des programmes
de désarmement, démobilisation et réinsertion. En Erythrée
et en Ethiopie, par exemple, 'UNFPA a prété appui a la for-
mation de soldats démobilisés sur la prévention du VIH et les
conseils y relatifs, pour qu'ils puissent éduquer d'autres
membres de leurs communautés une fois rentrés chez eux”.

Au Libéria, 'UNFPA aide une large coalition d’'organisa-
tions non gouvernementales a entreprendre des campagnes
massives de prise de conscience destinées aux groupes dépla-
cés dans les camps de réfugiés — en particulier 1a oli un
grand nombre de femmes et de filles ont recouru a la
prostitution pour survivre. Les organisations a base commu-
nautaire actives le long des frontiéres de la Sierra Leone et
de la Guinée ont désormais formé 6o ooo personnes dépla-
cées et rapatriées a prévenir et traiter les infections
sexuellement transmissibles, dont le VIH, et 3,2 millions de
préservatifs masculins ont été distribués. Environ 5 ooo
pairs-éducateurs ont dispensé une éducation a la prévention
du VIH dans les écoles, les camps et les communautés. Des
personnes atteintes du VIH et du sida sont d'autre part
recrutées en qualité d'“ambassadeurs de la prévention”. Des
séances de formation ont lieu chaque semaine a l'intention
des forces de maintien de la paix des Nations Unies concer-
nant la violence sexuelle et la prévention des infections
sexuellement transmissibles et du VIH. Ces efforts intensifs
ont brisé le cercle de silence, de dénégation et d’opprobre qui
entoure 'épidémie du sida. Plus nombreux sont ceux qui

cherchent maintenant conseils et traitement.



36| LES ARTS ONT LE POUVOIR DE GUERIR : UNE ACTION
AUPRES DES ADOLESCENTS DEPLACES EN COLOMBIE.

En Colombie, ot deux millions de personnes au moins ont été dépla-
cées par le conflit interne qui dure depuis 30 ans, I'UNFPA, avec
I'assistance de la Belgique, a prété appui a une approche novatrice : I'ex-
pression artistique, entendue comme libération et remede a la violence
qui impregne la vie des adolescents. Depuis 2003, le projet s'est inté-
ressé aux adolescents déplacés dans les villes du littoral caraibe, ou la
violence sexuelle est endémique et ol I'impunité est la norme. Les filles
déplacées courent un risque trois fois plus élevé que les autres de deve-
nir enceintes avant d'atteindre 15 ans. Tirant partie de I'énergie créatrice
des adolescents, le programme recourt aux représentations théatrales,
aux psychodrames, a la musique et a la danse pour les encourager a
parler du traumatisme qu'ils ont subi. Les prestataires de soins de santé
viennent deux fois par semaine pour les entretenir de la santé en
matiere de procréation et des moyens de prévention, ainsi que pour
offrir divers services. Les participants au programme acquiérent I'ou-
tillage nécessaire pour mettre en question les aspects néfastes des
relations entre les sexes, résister a la pression de leurs compagnons
d'age, s'attaquer a la violence sexuelle et avoir plus de confiance en
eux-mémes .

Les opérations de maintien de la paix peuvent aussi aider
a instruire les sociétés en voie de redressement des risques
courus et jouer un rdle positif dans la prévention du VIH. Le
Département des opérations de maintien de la paix (DOMP)
de 'ONU oeuvre maintenant de concert avec ONUSIDA en
vue d'inclure des conseillers en matiére de prévention du
VIH dans chaque mission et a ouvert un Fonds d’affectation
spéciale pour le VIH/sida afin de soutenir ses programmes”.
En Sierra Leone et en République démocratique du Congo, le
DOMP, ONUSIDA, UNIFEM et 'UNFPA assurent ensemble la
prévention du VIH et la prise de conscience des sexospécifici-
tés a l'intention tant des forces de maintien de la paix des
Nations Unies que des forces militaires et de police récem-
ment créées”. Reconnaissant l'intensification des opérations
de maintien de la paix dans la région, le Ministeére de la
défense des Etats-Unis a affecté 14 millions de dollars en
2002 aux programmes de prévention du VIH, expressément

pour les forces armées africaines”.

DES INITIATIVES DESTINEES AUX JEUNES. A la suite d'une crise, il
est essentiel de faire participer les jeunes aux programmes
de santé en matiére de procréation afin de ralentir la diffu-
sion du VIH et de réduire le nombre de grossesses non
désirées. La Commission des femmes pour les femmes et les
enfants réfugiés soutient les programmes animés par des jeu-
nes dans les secteurs ou sévit un conflit”. En
République-Unie de Tanzanie, le HCR a créé des centres
accueillants aux jeunes dans les camps de réfugiés, les fai-
sant gérer par des comités de jeunes, afin d’affronter les
problemes de santé en matiére de procréation et de fournir
des services, de mettre en route des campagnes médiatiques
et d'offrir une formation professionnelle et une information
sur la maniére de prendre soin des membres de la famille
sidéens”.

Avec 'appui de la Belgique, 'UNFPA travaille de concert
avec des partenaires locaux a fournir des services de santé en
matieére de procréation aux jeunes de divers pays (voir enca-
dré 36). Au Rwanda, 'UNFPA a prété appui a la création de
centres de santé accueillants aux jeunes ol ceux-ci peuvent
s'informer de la prévention du VIH et d’autres problemes de
santé en matiére de procréation. Les centres offrent aussi
une formation a des savoir-faire producteurs de revenu,
comme la fabrication de savon ou d’objets d’artisanat et la
broderie, ainsi que des occasions de participer a des activités
culturelles et sportives”™.

En Egypte, en Ouganda et en Zambie, le projet Santé des
adolescents réfugiés a oeuvré en partenariat avec les Guides,
qui servent de paires-éducatrices, afin d'informer les presta-
taires de soins de santé des besoins des adolescents. Les
prestataires sont instruits par le personnel médical de divers
aspects essentiels de la santé en matiére de procréation.
L'initiative a accru la confiance des jeunes en eux-mémes et
leur sens de la solidarité”.

Des initiatives telles que celles-ci sont le plus souvent
a leur début et encore rares. Mais elles contiennent la
promesse de mettre les jeunes en mesure de contribuer au
redressement, a la paix et a la prospérité dans leur pays,

jusqu’a la réalisation des OMD et au-dela.
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9 La feuille de route vers les
objectifs du Millénaire pour
le développement et au-dela

“Les femmes qui ont accédé a 'autonomie peuvent compter parmi les moteurs les plus efficaces du développement.”

— Kofi Annan, Secrétaire général de I'ONU, Dans une liberté plus grande

es objectifs du Millénaire pour le développement

(OMD) ne peuvent étre atteints qu'en plagant 1'égalité

des sexes et la santé en matiére de procréation au pre-
mier plan des agendas politiques et budgétaires. Les
déséquilibres de pouvoir et les injustices — entre riches et
pauvres, hommes et femmes, jeunes et vieux, société et grou-
pes marginalisés — gaspillent le capital humain et limitent
les possibilités de vaincre la pauvreté. Les femmes et les jeu-
nes représentent un réservoir prodigieux de potentiel
humain, mais ils n'ont pas de pouvoir, ils n’ont pas de voix.

Libérer les familles et les pays pauvres de 1'inégalité des
sexes et d'une médiocre santé en matiére de procréation
constitue non seulement une fin en soi, mais aussi un impé-
ratif éthique. L'égalité déploie pleinement le potentiel de
tous les étres humains. Telle fut la vision de la Conférence
internationale sur la population et le développement (CIPD,
1994) et de la quatrieéme Conférence mondiale sur les femmes
(Beijing, 1995).

Le présent chapitre offre un rappel des possibilités
stratégiques ouvertes aux pays et a la communauté interna-
tionale alors que se rapproche la date limite fixée pour les
OMD. Tous ensemble, ils peuvent acheminer la communauté
mondiale vers 1'agenda plus large “Développement, sécurité
et respect des droits de 'homme pour tous”, comme le
demande le rapport du Secrétaire général de I'ONU

publié en 2005, Dans une liberté plus grande.

L'habilitation des femmes :

arracher familles et nations a la pauvreté

I1 existe d’abondantes preuves des effets multiplicateurs de
I'investissement dans I'égalité des sexes et I'habilitation des
femmes. Dans le monde entier, plus de 1,7 milliard de fem-
mes sont dans la période productive et procréatrice de leur
vie, c'est-a-dire Agées de 15 & 49 ans'. Elles apportent déja
une énorme contribution a leurs familles, communautés et
pays. Dans la plupart des familles, les femmes gagnent une
part des ressources du foyer, parfois la plus importante. Elles
sont les gardiennes du précieux capital humain de leurs pays

— les enfants. Des investissements ciblés — dans 1'éducation,

la santé en matiére de procréation, les droits économiques
et politiques des femmes — peuvent catalyser le progres sur
la réduction de la pauvreté comme sur le développement
et la paix durables.

Les familles, les communautés et les pays tirent profit de
1'égalité des sexes autant que les femmes elles-mémes. Des
partenariats plus solides entre femmes et hommes et le par-
tage des droits et responsabilités sont la clef de la réponse a
beaucoup des problemes qui tiennent en échec le développe-
ment humain. Certains des projets exposés dans le présent
rapport démontrent qu'il est possible de transformer les sté-
réotypes et comportements sexospécifiques nuisibles. Mais la
mise en ceuvre de ces projets a I'échelle nécessaire pour
atteindre les OMD exigera une direction concertée aux
niveaux politique et communautaire, ainsi que des ressour-
ces pour promouvoir 'égalité des sexes a travers les

politiques et les budgets.

Habiliter les jeunes : les OMD et au-dela

Investir dans les adolescents et les jeunes est une question
de droits humains. Mais c’est aussi le meilleur moyen de
vaincre la pauvreté’. Investir sagement dans les jeunes
contribuera aujourd’hui a leur permettre d’accéder a la
condition d'adultes éduqués et en bonne santé — agents du
changement préts a pousser plus loin la vision d'un dévelop-
pement équitable. Cela exigera un redoublement d’efforts de
la part des responsables et des donateurs. Cela imposera
aussi d’accorder aux jeunes accés a une part équitable des
ressources pour 1'éducation, la santé en matiére de procréa-
tion, I'acquisition de savoir-faire, les possibilités de travail et
de vie. Et cela obligera a remplir toutes ces conditions de
maniére propre a éliminer les stéréotypes sexuels et élargir

les perspectives des jeunes femmes.

La santé en matiére de procréation pour tous :

tenir I'engagement du Caire pour atteindre les OMD
Le Projet objectifs du Millénaire a établi de la fagon la plus
claire que la santé en matiére de procréation est une stratégie

fondamentale et rentable pour atteindre les OMD’. La santé en
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matiere de procréation est un droit humain, affirmé et réaf-
firmé en tant que priorité de développement dans les accords
internationaux depuis 1994, notamment lors des commémora-
tions du dixiéme anniversaire de la CIPD et de Beijing. Le
soutien écrasant a I'agenda de la CIPD et la reconnaissance
des liens solides entre la santé en matiére de procréation et le
développement ont été réaffirmés en 2005 a plusieurs réuni-
ons de haut niveau sur les OMD, avec des ministres de la
santé, des finances et de la planification, ainsi qu’avec des
représentants des banques de développement, de la société
civile et des institutions des Nations Unies".

La plupart des problemes de santé en matieére de pro-
création peuvent étre prévenus grice a des interventions
d’efficacité démontrée. La santé et les droits en matiere de
procréation sont un aspect indissociable de la réduction de
la pauvreté, de I'égalité des sexes et de 'habilitation des
femmes, ainsi que des efforts menés pour faire baisser la
mortalité maternelle et infantile et combattre le VIH/sida.
Une meilleure santé en matiére de procréation améliore la
qualité de vie des familles. La capacité des individus et des
couples de choisir le nombre de leurs enfants et d’espacer les
naissances, ainsi qu’une tendance partout constatée vers les

familles moins nombreuses, peuvent aider les pays a faible
5

revenu a échapper au “piege démographique de la pauvreté™.

Les programmes de santé en matiére de procréation
. Y " : ”
peuvent offrir un accés commode — “une adresse unique” -
a un ensemble de services pour les pauvres. Les services de
santé en matiére de procréation comprennent la planifica-
tion familiale, la prévention et la gestion des infections

sexuellement transmissibles, dont le VIH, et les soins de

37 | LA CAMPAGNE MONDIALE SUR LES JEUNES
ET LES OMD

En reconnaissance du rble que les jeunes jouent dans la réalisation des
objectifs du Millénaire pour le développement (OMD), I'UNFPA est l'or-
ganisation chef de file de la campagne "Des visages de jeunes et les
OMD" (Faces of Young People and the MDGs), lancée en collaboration
avec d'autres institutions des Nations Unies, la Banque mondiale et les
commissions économiques régionales. Le but est de susciter une prise
de conscience et de mobiliser I'attention. Le message est simple : inves-
tir dans les jeunes.

En 2005, I'initiative a comporté une exposition de photographies au
Siege de I'ONU, a New York, qui fait connaitre les vies de jeunes
d'Afrique, d'Amérique latine et des Caraibes, d'Asie, des Etats arabes et
d'Europe de I'Est. Chaque série de photos raconte I'histoire d'une jeune
personne qui se trouve en relation avec les OMD. Parmi les autres acti-
vités, il faut citer I'élaboration de directives stratégiques destinées aux
responsables, des brochures, un site Web et un concert destiné a col-
lecter des fonds et prévu pour 2006 avec la collaboration de célébrités
musicales et de jeunes artistes, qui sera centré sur les jeunes, le sida et
la pauvreté.

santé maternelle et infantile®. Ils peuvent aussi recouvrir
I’éducation nutritionnelle, la distribution d’aliments supplé-
mentés en vitamines, I'immunisation et la prévention du
paludisme. Dans 1'idéal, comme certains projets 'ont démon-
tré, les services de santé en matiere de procréation peuvent
aussi fournir une information et des aiguillages vers d'autres
programmes, par exemple ceux qui concernent l'alphabétisa-
tion féminine, la violence sexiste, les droits juridiques,
I'acces au microcrédit et la formation a des savoir-faire com-
mercialisables. En établissant un lien entre les programmes
de santé en matiere de procréation et 1'octroi de possibilités
additionnelles aux femmes et aux jeunes, on peut les aider a
surmonter d'autres contraintes qui compromettent les choix

en matiére de procréation et alimentent 1'épidémie du sida.

METTRE EN RELATION LES PROGRAMMES DE SANTE EN MATIERE DE
PROCREATION ET LES PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE LE VIH/SIDA.
S'attaquer au VIH est un aspect de la santé en matiére de
procréation. Cependant, alors que les ressources affectées a
la lutte contre I'épidémie affluaient, des services paralleles
se sont développés, avec leurs propres personnel, structure
administrative et financement. L'afflux continu de ressour-
ces offre une occasion de progresser vers les objectifs des
OMD relatifs a la santé et de concrétiser la vision de la CIPD
de soins de santé en matiére de procréation pour tous, au
profit des millions de personnes qui vivent dans la pauvreté
et dont la qualité de vie et la survie méme en dépendent.

Si ces programmes conduisent a une prolifération de
dispensaires spécialisés, toutefois, les fonds affectés a la lutte
contre le VIH/sida risquent de prélever du personnel et des
ressources au détriment des autres besoins de santé prioritai-
res des pauvres — et au détriment des autres objectifs de
santé inscrits dans les OMD’. Cela pourrait aussi aller a
I'encontre des efforts déployés pour renforcer et rationaliser
les systemes de santé. Ce serait enfin un mauvais service
rendu aux usagers : les pauvres ne regoivent normalement
qu'une information et des services parcellaires, méme s'ils
ont d'urgentes préoccupations concernant le VIH et d'autres
problémes de santé en matiére de procréation. En outre, la
transmission du VIH par les rapports sexuels et de nombreux
autres problemes de santé en matiere de procréation
procedent des mémes attitudes et comportements.

En intégrant la prévention du VIH et les soins aux séropo-
sitifs dans les services de santé en matiére de procréation, il
est possible de renforcer les uns et les autres. Les deux types
de services affrontent les mémes difficultés propres aux syste-
mes de santé — pénurie de personnel qualifié, de fournitures
et d'un équipement essentiels, d'installations adéquates et de
capacités de gestion. Les deux types de services se heurtent a
des obstacles similaires s’agissant de créer une demande des

services disponibles et de surmonter le sens de I'opprobre qui
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empéche les clients de les utiliser, point sur lequel les services
de santé en matiére de procréation ont une expérience consi-
dérable. Les deux types de service ont besoin de fournitures
similaires et des mémes types de savoir-faire chez les presta-
taires de soins. Dans certaines régions, 'intégration est
une obligation morale : dans I’Afrique subsaharienne, ou
I'épidémie du sida est trés répandue, 63 % des femmes ont un
besoin non satisfait de contraception efficace’ et, en consé-
quence, une proportion élevée de grossesses non recherchées.
Beaucoup de femmes ignorent si elles sont ou non séropositi-
ves et risquent donc de transmettre le virus a leurs enfants.
Dans ces conditions, 'accés a un ensemble intégré, méme
minimal, de planification familiale, de dépistage du VIH et de
services de santé maternelle peut permettre aux femmes de se
protéger a la fois contre les grossesses non recherchées et le
VIH, et aussi prévenir la transmission du VIH a leurs enfants.

11 peut s’avérer rentable d'intégrer un ensemble minimal
de services de santé en matiéere de procréation et de lutte
contre le VIH/sida. Par exemple, une étude a établi que
I'intégration dans les soins de santé primaires des services
de planification familiale et traitant les infections sexuelle-
ment transmissibles cofite 31 % de moins que si les services
étaient fournis séparément, les économies portant sur les
frais de personnel, les fournitures et les frais généraux
d’administration’. D'autres études pilotes entreprises par la
Fédération internationale pour la planification familiale
(FIPF) et I'UNFPA ont fait apparaitre des économies considé-
rables et une demande accrue de services quand les services
de dépistage du VIH et d’accompagnement psychologique
étaient intégrés dans les services existants de santé en
matiére de sexualité et de procréation”.

La communauté internationale est en train d’en prendre
note : un certain nombre d’accords et de résolutions de
I'ONU ont demandé qu'un ensemble essentiel et complet de
services de santé en matiere de procréation et de lutte contre
le VIH/sida soit mis a la disposition de tous les usagers".
Cette recommandation a trouvé un écho aupres de I'équipe
de travail du Projet objectifs du Millénaire chargé de la lutte
contre le sida”. Il est a la fois équitable et éthique de fournir
un ensemble intégré de services essentiels. C'est aussi un
moyen stratégique de garantir que les systemes de santé
soient renforcés, au lieu d'étre affaiblis par des approches
fragmentaires et la compétition entre priorités.

RENFORCER LES SYSTEMES DE SANTE.

que la réalisation des trois OMD relatifs a la santé sera

Les experts conviennent

subordonnée a l'octroi d’investissements destinés a consoli-
der les systémes de santé et a étendre leur champ d’action en
direction des groupes sous-desservis, surtout dans les zones
rurales et les taudis urbains®. Tant la CIPD que le Projet

objectifs du Millénaire réclament une approche qui mette

I'accent sur la prévention et les soins de santé primaires —
premier point de contact pour tous ceux qui vivent dans des
communautés pauvres.

La plupart des pays ont entrepris des réformes visant a
améliorer la qualité, 1'efficacité et 'équité de leurs réseaux
de soins de santé. Mais le résultat, ont conclu de nombreux
experts, est de rendre 1'accés moins équitable et les soins de
santé plus coliteux pour les pauvres™. Dans divers pays, des
facteurs macroéconomiques, comme le service de la dette
et la fixation d'un budget indépassable des soins de santé,
ont abouti a transférer de nombreux cofits aux familles.

Les subventions et les exemptions du versement des rede-
vances d'usagers ne sont pas toujours bien ciblées et parfois
profitent aux groupes a revenu relativement élevé plutot
qu’aux plus pauvres, qui en ont le plus grand besoin”.

Le cofit des soins de santé continue d'étre un important
obstacle a 1'acces aux services et a leur utilisation. Par
exemple, des études de pays ont établi que les redevances
d'usager introduites par les réformes du secteur sanitaire
entrainent une chute radicale du nombre d'utilisatrices des
services de santé maternelle”. Les bénéficiaires prévus des
exemptions de redevances n'en sont pas nécessairement
informés, et les exemptions ne sont pas appliquées avec
cohérence. Certains systemes de santé manquent tellement
de fonds que les dessous de table sont chose courante en
échange de services et que les clients sont obligés d’acheter
leurs propres fournitures médicales. Le Projet objectifs du
Millénaire a demandé I'élimination des redevances d'usager
pour les services de santé de base, en tant que “gain rapide””
susceptible de diminuer les inégalités liées a la pauvreté
et a la discrimination sexuelle.

Malgré des difficultés redoutables, les réformes du
secteur sanitaire fournissent d’excellentes occasions de fixer
les priorités et de remédier aux goulets d’étranglement dans
la prestation de services de qualité. En investissant davan-
tage dans les hépitaux et moins dans la prévention, on a
laissé les soins de santé de base devenir inaccessibles aux
plus pauvres d’entre les pauvres et sans relation avec leurs
besoins urgents. En Afrique subsaharienne et en Asie, 75 %
des pauvres vivent dans les zones rurales”. Des services de
prévention en bon état de fonctionnement pourraient aider
a éviter des millions de cas de VIH et de décés maternels et
infantiles, ainsi que les déceés consécutifs au paludisme et a
d’autres maladies inconnues dans les pays industrialisés.

La pénurie de professionnels qualifiés est une préoccu-
pation majeure. Dans les pays africains, il n'est pas rare
de ne trouver qu'un médecin pour 10 ooo personnes. Par
comparaison, on trouve aux Etats-Unis un médecin pour
500 personnes”. Une solution consiste & réformer les lois et
politiques de maniére & investir de leur autorité des sages-

femmes et des infirmiéres chaque fois que c’est possible et
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sans risque médical, comme 1'ont prouvé les efforts réussis
pour faire baisser la mortalité maternelle®. Le Projet objectifs
du Millénaire a demandé la formation immédiate d’agents
sanitaires de communauté afin qu'ils puissent rendre accessi-
bles au niveau local I'information et les services essentiels™.
Une autre priorité est d’arréter 'exode du personnel
médical qualifié, qui cherche a I'étranger un traitement
plus élevé et de meilleures conditions de travail. Il faudra a
cette fin une action concertée des gouvernements des pays
du Nord et du Sud, en prétant attention aux droits et aux
conditions de travail des agents sanitaires”. D'apres les
évaluations de chercheurs, autant de sages-femmes ont
émigré du Ghana en 1999 que ce pays en a formé la méme
année”. Des pertes comparables se vérifient dans 'ensemble
du monde en développement. La moitié environ seulement
des pays en développement ont des centres de formation
pour sages-femmes, bien que ce soit une priorité du secteur
sanitaire pour atteindre les OMD™. On a évalué & un million
au moins le nombre d’agents sanitaires dont I’Afrique
subsaharienne aura besoin afin d’atteindre les OMD relatifs
a la santé”. Ce déficit peut étre comblé en améliorant les
incitations, la formation et le recrutement, notamment
en rappelant au secteur sanitaire ceux qui l'ont quitté
pour d'autres occupations dans leur propre pays”. Des
administrateurs qualifiés sont également requis d'urgence”.

TRANSFORMER ET CREER DES SYSTEMES DE SANTE.

des soins reste I'un des problemes clefs qu'il faut résoudre

La qualité

pour améliorer les systemes de santé et atteindre les OMD. La
qualité des soins ne se limite pas a satisfaire aux normes médi-
cales et scientifiques, a fournir sans solution de continuité
les médicaments essentiels et d’autres produits, et a appliquer
les procédures voulues : elle recouvre aussi I'interaction entre
personnes qui se produit a chaque visite dans un centre de
santé. Il est donc nécessaire de transformer les attitudes
des prestataires de soins et des administrateurs, ainsi que la
maniere dont ils communiquent avec les usagers, en veillant
en particulier a ce que les soins soient rendus sans discrimi-
nation et avec le souci des sexospécificités et des valeurs
culturelles. Toutes ces dimensions des soins risquent de
souffrir quand les services de santé ne disposent pas d'un
financement suffisant ou sont débordés. Les prestataires
de soins peuvent représenter un atout précieux pour leurs
communautés, mais manquent souvent du soutien qui leur
permettrait de dispenser a leurs clients les meilleurs soins
possibles. La faiblesse de la gestion, 1'inefficacité des poli-
tiques et le manque des fournitures et de 1'équipement
médicaux essentiels ajoutent aux problemes.

Les pauvres disent souvent qu'ils ont le sentiment
d’étre maltraités ou méprisés par les prestataires de soins™.

C'est pourquoi beaucoup de femmes, d’hommes et d’adoles-

cents s'adressent plutdt a des membres de la communauté
auxquels ils font confiance. Mais ces accoucheuses tradition-
nelles et guérisseurs n'ont pas la formation médicale
nécessaire pour résoudre de sérieux problemes de santé.
L'intégration de programmes sensibles aux sexospécificités
et aux valeurs culturelles dans les établissements de forma-
tion des prestataires de soins de santé, surtout dans les
domaines de la santé en matiére de procréation, du
VIH/sida et de la santé des adolescents, constitue un inves-
tissement a moyen terme qui sera rentable a long terme. I1
est fondamental pour améliorer durablement la qualité des
soins et peut maximiser 1'efficacité et 1'efficience des inves-
tissements dans le secteur sanitaire.

Comme l'a souligné I'Equipe de travail du Projet objectifs
du Millénaire sur la santé maternelle et infantile, les systémes
de santé font partie intégrante du tissu social. Leur succes
repose sur la confiance des communautés qu'ils servent. Cette
confiance, a son tour, peut s'édifier sur des approches fondées
sur les droits, participatives, soucieuses d’'égalité des sexes et
accueillantes a la jeunesse, qui encouragent un dialogue per-
manent entre clients et administrateurs des services de santé.
Les droits humains, comme les devoirs que ceux-ci impliquent,
peuvent servir a juger la performance d'un systéme de santé
et aider les gouvernements et les administrateurs a remédier
aux facteurs qui entravent le progres vers la réalisation des
OMD relatifs a la santé. Par exemple, la primauté du droit
d'une femme a la vie a pour corollaire 1'obligation légale
pour les systemes de santé d’assurer la présence d'un person-
nel qualifié durant I'accouchement et la délivrance rapide
de soins obstétricaux d'urgence 24 heures par jour”. Les
droits fondamentaux de contréler sa propre fécondité et de
se protéger du VIH doivent étre les principes directeurs de
toute politique et tout prestataire de soins. La discrimination
fondée sur le sexe, I'ethnicité, 1'dge, ou affichée en fonction de
tout autre préjugé peut avoir pour les clients des conséquences

sérieuses et irréversibles.

Les droits et I'égalité : principes directeurs des
politiques de réduction de la pauvreté

Le Projet objectifs du Millénaire recommande de procéder a
un examen immédiat des stratégies et politiques nationales
de réduction de la pauvreté. Une étape capitale est d'identi-
fier les groupes qui sont le plus dépourvus du pouvoir et de la
capacité nécessaires pour exercer leurs droits. Leur participa-
tion effective a I'identification de solutions & leurs propres
problemes est a la fois un droit humain et le principe d'une
programmation solide et durable. En élaborant les politiques
a la lumiere des principes que sont les droits humains et
'égalité des sexes, on peut aider a mettre au point des
stratégies efficaces en vue de concrétiser progressivement

es droits des plus pauvres d’entre les pauvres™.
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Cependant, méme si 'application d'un cadre des droits
humains a 1'élaboration des politiques est “une condition pré-
alable essentielle a la réalisation de tous les objectifs”, selon le
Projet objectifs du Millénaire, dans la pratique “aucun effort
systématique n'a été conduit”  cette fin. Cela est confirmé
par I'examen des Documents de stratégie pour la réduction de
la pauvreté (PRSP), exigés depuis 1999 des pays tres endettés qui
recherchent un allegement de leur dette. La société civile,
notamment les groupes de femmes et de jeunes, n'ont participé
que dans une mesure limitée & I'élaboration de ces cadres”,
bien que les processus participatifs soient I'essence méme d'une
approche fondée sur les droits et que 1'on ait établi qu'ils sont
I'élément le plus important s’agissant de
mettre au point des PRSP favorables aux
pauvres et qui abordent les problemes de
parité des sexes”™. Les cadres de politique
nationaux et régionaux, comme le
Nouveau Partenariat pour le développe-
ment de I'Afrique, offrent des occasions
additionnelles d'intégrer I'égalité des
sexes, le développement de la jeunesse et
la santé en matiére de procréation dans
les stratégies de réduction de la pauvreté.
Mais ces cadres ont souvent ignoré les
facteurs sexospécifiques dans les poli-

tiques macroéconomiques et les

politiques du travail™.

L'évaluation conduite en 2002 par la
Banque mondiale a établi que la qualité de 1'analyse sexospéci-
fique est généralement faible dans la plupart des PRSP”, bien
qu'en voie d’amélioration. L'examen des PRSP mené par
I"UNFPA lui-méme confirme l'attention irréguliere et souvent
limitée dont font 'objet la parité des sexes, la jeunesse, la
santé en matiére de procréation et les problemes relatifs aux
droits humains®. La moitié n'ont pas abordé la relation entre
pauvreté et droits humains, et peu de pays y ont prété plus
qu'une attention superficielle”. Bien que I'ampleur et la pro-
fondeur des PRSP varient™, les pays donnent maintenant a ces
problémes une priorité accrue dans leurs stratégies de réduc-
tion de la pauvreté, ce qui a des implications positives pour la
suite qui sera donnée au Sommet mondial de 2005.

Le Projet objectifs du Millénaire recommande que les
institutions nationales relatives aux droits humains prépa-
rent des “évaluations des droits humains” sur le suivi des
OMD?”. Il recommande aussi de former les agents de dévelop-
pement communautaire a promouvoir la participation locale,
1'égalité des sexes et les droits des minorités*. Tirant parti
de leurs connaissances sur le plan local, ces agents pour-
raient aussi aider a perfectionner et mettre en ceuvre les
approches sensibles aux valeurs culturelles. Le PRSP du

Rwanda, considéré comme un exemple majeur de 1'intégra-

“[Un systéme de santé] doit aussi étre
compris et considéré comme une institution
sociale de base. Quand il se caractérise

par l'abandon ou Uexclusion de certains
individus ou groupes, le systéme de santé
apporte une contribution majeure a l'injus-
tice sociale. Inversement, le renforcement
des systémes de santé accroit le capital
social au sein de la communauté et satisfait
pleinement aux droits des individus.”

— Projet objectifs du Millénaire.

tion de I'égalité des sexes, a engagé dés I'origine les groupes
de femmes 2 participer activement”'. Le succes de cette stra-
tégie est maintenant reconnu : I'un des “gains rapides” du
Projet objectifs du Millénaire appelle a “habiliter les femmes
a jouer un réle central dans la formulation et le suivi des
stratégies de réduction de la pauvreté basées sur les OMD et
dans d’autres processus souvent critiques de la réforme des
politiques, notamment au niveau du gouvernement local”".
Dépourvus de pouvoir sur les plans politique et écono-
mique, les jeunes sont souvent négligés par les responsables.
Bien qu'ils représentent une proportion notable de la popula-
tion dans tous les pays en développement — et davantage
encore dans les pays les plus pauvres —,
les ressources affectées a leurs besoins
sont souvent limitées et dégagées au cas
par cas. Les politiques considerent
rarement les jeunes comme un groupe
spécifique vivant dans la pauvreté.
Méme dans les cas o les Documents
de stratégie pour la réduction de la
pauvreté ont fait une place aux jeunes
en tant que groupe spécifique, rares
sont les pays qui établissent un lien
entre ces stratégies et les budgets®.
Tout a fait comme une budgétisation
soucieuse des sexospécificités peut
modeler la définition des politiques
nationales dans la perspective des OMD,
les efforts déployés pour analyser les budgets dans la perspecti-
ve particuliére des besoins des jeunes et de 1'égalité des sexes
peuvent faire la lumiére sur les priorités négligées et les inves-
tissements stratégiques. Le Costa Rica offre ici un modele, car
il contréle le pourcentage du PIB dépensé au bénéfice
des enfants et des adolescents dans les secteurs suivants :
éducation, santé, approvisionnement en eau, abri, nutrition,
protection et loisirs”. Au Cambodge, le Ministére de I'éduca-
tion, de la jeunesse et des sports fournit un autre bon exemple
de 'intérét porté aux problemes sexospécifiques : il utilise
des données ventilées par sexe pour remédier aux inégalités
entre les sexes dans son budget, en particulier concernant
I'éducation des filles. Il a élaboré une stratégie qui prend en
considération les sexospécificités dans tous les contextes et
travaille a la mettre en ceuvre avec un comité représentant

les provinces, les districts et les communes®.

Les ressources : un prix modeste pour la dignité
humaine et I'équité

Au niveau mondial, les dépenses militaires s'élevent a environ
1 000 milliards de dollars par an®. L'aide au développement
s'est élevée en 2003 & 69 milliards de dollars”. Compte tenu de

cette disparité, le prix de la réalisation des OMD est visiblement
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une question de volonté et d’engagement politiques au niveau
mondial. Le cofit de la réalisation des OMD — évalué a 135
milliards de dollars en 2006 et qui atteindra 195 milliards de
dollars d'ici 2015” - parait modeste, et il serait possible de
réunir ce montant si l'on considere ce qu'il permettrait d'ac-
complir. Des milliers de vies pourraient étre sauvées chaque
jour. Des millions de personnes pourraient échapper a 1'empri-
se de la pauvreté. Chaque enfant des deux sexes pourrait
recevoir une éducation. La diffusion du sida pourrait étre
limitée. Ce sont 13, en méme temps, les assises d'un monde
moins dangereux. Tout cela pourrait étre accompli avec une
fraction de ce que le monde dépense a des fins militaires.

Diverses propositions, dont celles de la Commission euro-
péenne et des chefs d'Etat européens, ont été avancées depuis
le Sommet du Millénaire de 2000 pour mettre des ressources
additionnelles au service de la réalisation des OMD. Les flux
de revenu proposés prévoient notamment les mesures suivan-
tes : création d'une Facilité de financement internationale”
et imposition de taxes sur le combustible consommé par

les lignes aériennes, sur les transactions commerciales et les

38 | ILEST RENTABLE D'INTEGRER LES SEXOSPECIFICITES
DANS TOUS LES CONTEXTES

Les sceptiques sous-estiment de longue date I'intérét d'intégrer les
sexospécificités dans tous les contextes. Le rapport “So What?" (Et
apres?) a examiné 400 projets du monde entier relatifs a la santé en
matiére de procréation et a la lutte contre le VIH/sida. Ses conclusions
démentent I'idée commune que I'intégration des sexospécificités dans
tous les contextes n'a qu'un intérét marginal. Le rapport montre qu'au
contraire cette intégration améliore les résultats obtenus sur le plan
tant de la santé en matiere de procréation que d'équité entre les sexes,
et il offre des preuves de ce qu'elle peut apporter au suivi des OMD.
Les projets ayant intégré une perspective d'égalité entre les sexes ont
obtenu les résultats ci-apres, qui tous intéressent les OMD :

= Changements positifs dans les relations entre les sexes et attitudes
plus respectueuses a I'égard des femmes;

Elargissement de la prise de décisions par les femmes et de leur
participation politique au sein de la communauté;

Meilleure connaissance par les femmes de leurs droits juridigues;

Chances accrues pour les filles de poursuivre leur scolarité;

Réduction de la violence contre les femmes;

Amélioration de la communication et du soutien mutuel entre
hommes et femmes concernant la planification familiale, le VIH et les
autres infections sexuellement transmissibles;

Meilleure connaissance par les hommes des problémes concernant
les soins de santé des femmes;

Changements d'attitude concernant le partage des rbles et responsa-
bilités entre hommes et femmes dans I'éducation des enfants, le
travail et les problemes de santé en matiere de procréation.

émissions de carbone”. Le rapport de 2005 de la Commission
pour ’Afrique expose un plan sur la meilleure maniere
d’éliminer la pauvreté dans la région. Ce plan demande un
doublement de I'aide au développement pour le continent d'ici
3 a5 ans, I'annulation de la dette, la suppression de la protec-
tion de I'agriculture et des subventions commerciales dans les
pays industrialisés (qui s'élévent a 350 milliards de dollars

par an, soit 16 fois le montant actuel des courants d’aide a
I‘Afrique), et le retour des milliards de dollars de dessous de
table déposés dans des comptes bancaires a 1'étranger”. Ce plan
demande aussi aux pays africains de renforcer la gouvernance,
de garantir I'inclusion des femmes et des jeunes et de tenir
I'engagement pris en 2001 d’affecter 15 % des budgets annuels
aux soins de santé et a 1'élargissement de I'acces aux services
de santé en matiére de procréation™. Les Etats-Unis ont insti-
tué en 2002 le Millennium Challenge Account, qui place
certains pays ayant une tradition de bonne gouvernance sur
une liste préférentielle de bénéficiaires de I'aide”.

La mesure la plus importante est de tenir I'engagement
international pris de longue date concernant l'aide au dévelop-
pement. Il y a 35 ans, a I'’Assemblée générale des Nations Unies,
les pays donateurs ont convenu d'affecter 0,7 % de leur revenu
national brut a I'aide publique au développement. En dépit
d’appels nombreux et répétés, notamment a la Conférence
internationale sur le financement du développement tenue en
2002 & Monterrey (Mexico)™, cinq pays donateurs seulement
ont tenu leur engagement : le Danemark, le Luxembourg, la
Norvege, les Pays-Bas et la Suéde”. Six autres ont fixé des
calendriers pour atteindre cet objectif *. Une évolution promet-
teuse était en cours au moment méme ou le présent rapport
allait a I'impression : I'Union européenne, bloc de 25 pays
membres, a pris en mai 2005 la décision unanime et capitale
de doubler presque le montant de son aide dans les cinq pro-
chaines années — la moitié ira a I'Afrique — et de fixer les
étapes conduisant & atteindre 1'objectif de 0,7 %”. Le méme
mois, le Japon a annoncé qu'il doublerait son aide a I'’Afrique
en l'espace de trois ans™.

La communauté internationale peut réfléchir a ce qu'il
en colite de ne pas respecter ses engagements financiers en
considérant le cas de la CIPD et de ses lendemains. Le
Programme d’action de 1994 est 'un des rares accords inter-
nationaux qui ait fourni des évaluations de ce que cofiterait
la réalisation de 1'objectif qu'il énongait concernant I'acces
de tous aux services de santé en matiére de procréation d'ici
a 2015. La communauté internationale, tant les donateurs
que les pays en développement, n'a pas atteint 1'objectif pour
2000, fixé a 17 milliards de dollars. Elle était encore en
retard en 2003 et il n'est toujours pas certain que 1'objectif
de 18,5 milliards de dollars pour 2005 sera atteint. Les don-
nées préliminaires pour 2003 montrent que les donateurs ont

mobilisé 4,7 milliards de dollars, soit 77 % de leur part qui
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représente un tiers du montant convenu pour 2005. Les pays
en développement ont mobilisé environ 11 milliards de dol-
lars, soit 88 % de leur part™. Des déficits de financement
moins considérables auraient permis de sauver et améliorer
des millions de vies au cours des 10 prochaines années.
L'une des priorités désignées comme “gain rapide”
immeédiat dans le Projet objectifs du
Millénaire consiste a assurer un finan-
cement adéquat pour les fournitures et
la logistique dans le domaine de la
santé en matiere de sexualité et de
reproduction, y compris les contracep-
tifs. Le soutien des donateurs a la cher aux sociétés.”
planification familiale a diminué

depuis 1995, année ol celle-ci recevait

55 % du montant mondial de 1'aide au I'égalité des sexes.
développement. Cette part est tombée a

13 % seulement en 2003°°. Dans l'inter-

valle, la demande s’est accrue, surtout du fait que la plus
nombreuse génération d'adolescents qui ait jamais existé
aborde ses années de vie procréatrice.

Les parlementaires attachés a la CIPD continuent de
jouer un rdle clef s'agissant de maintenir 1'attention des
décideurs et d'influer sur le montant des allocations budgé-
taires. Au Paraguay, I'appui de I'UNFPA a la Commission
sénatoriale de 'équité, de la parité des sexes et du développe-
ment social a abouti a faire tripler en 2005 le montant
budgétaire affecté aux fournitures de planification familiale.
Les parlementaires peuvent aussi faire servir leur influence
a lever des fonds complémentaires : au Guatemala, le
Parlement a approuvé en 2004 une loi qui affecte 15 % des
taxes sur les boissons alcooliques et le tabac aux programmes
de santé en matiére de procréation.

L'agenda de la CIPD garde toute sa pertinence pour les
pays tant développés qu'en développement : I'UNFPA, le plus
important fournisseur multilatéral d’aide dans le domaine
de la population et de la santé en matiere de procréation, a
recu de 166 pays en 2004 un montant record de contributions
volontaires pour ses ressources de base. Certains donateurs
européens, les Etats-Unis et le Japon ont versé les contribu-
tions les plus élevées a I'aide internationale dans le domaine
de la population®.

La coopération internationale au service du développe-
ment n'est pas une affaire de charité, mais une responsabilité
collective de la communauté mondiale. Ce principe est inscrit
dans la Charte des Nations Unies, la Déclaration universelle
des droits de 'homme et des traités internationaux tels que la
Convention relative aux droits de I'enfant™. La concrétisation
des droits humains constitue 1'assise de la Déclaration du
Millénaire de 2000 — un pacte pour le développement mondial

aux fins d'éliminer la pauvreté®. Elle lance aux pays dona-

“Les politiques et mesures de
développement qui négligent de tenir
compte de I'inégalité des sexes ... n’auront

qu’une efficacité limitée et cotiteront trés

— Equipe de travail du Projet objectifs
du Millénaire sur I'éducation et

teurs et aux institutions financiéres internationales, au sec-
teur privé et aux sociétés multinationales® un appel a établir
des normes fondées sur les droits en vue de réduire la pauvre-
té par divers moyens : pratiques commerciales équitables,
facilités de crédit et d’acquittement de la dette et, ce qui n'est
pas le moins important, flux de migration et respect des droits
des travailleurs. L'ampleur choquante de
la corruption, qui se traduit par des ver-
sements illicites de 1'ordre de 1 ooo
milliards de dollars par an® - et dont le
cofit est supporté en grande partie par les
pauvres qui restent privés de services de
base —, souligne I'importance d’améliorer
la gouvernance et I'état de droit. Il est
nécessaire de considérer de nouveau les
incompatibilités entre le remboursement
de la dette et les politiques macroécono-
miques des institutions financieres
internationales, d'une part, et la réalisation des OMD, de l'au-
tre. De telles politiques ont souvent entrainé des coupes dans
les secteurs sociaux. Leur aménagement permettrait sans
doute de restituer le financement nécessaire aux secteurs édu-
catif et sanitaire”. Certains pays africains, par exemple, ont
utilisé les ressources libérées par 1'allégement de la dette pour
affecter des agents sanitaires 1a ou il y en a le plus grand
besoin. La Mauritanie les a utilisées pour offrir des incitations
aux sages-femmes afin d’en placer davantage dans les zones
rurales reculées”.

L'urgence posée par 1'épidémie du sida a conduit a mobili-
ser rapidement engagements et ressources, bien que celles-ci
ne soient pas encore a la hauteur des besoins. Le Fonds mon-
dial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme, et
'Emergency Plan for AIDS Relief du Président des Etats-Unis
constituent de récentes initiatives de financement de grande
importance. La Banque mondiale a aussi intensifié son soutien
a l'élargissement de I'acces au traitement du sida®. Tandis que
'appui au traitement augmente, bien qu'avec beaucoup de
retard, les ressources affectées a la prévention du VIH - straté-
gie de premiere ligne pour détourner les conséquences et les
cofits de I'épidémie — ne sont pas encore suffisantes”.

LES “SAVOIR-FAIRE"” ET LES PARTENARIATS. La connaissance

de ce qui donne les meilleurs résultats pour atteindre les
objectifs visés est un atout inappréciable. Comme le Projet
objectifs du Millénaire 1'a mis en relief, il faut procéder a

un transfert accéléré des connaissances par la coopération
entre pays développés et pays en développment pour garantir
la solidité des investissements dans les OMD. Ceci comprend
des échanges entre partenaires gouvernementaux et non
gouvernementaux, réseaux de la société civile, groupes de

femmes et de jeunes, instituts de recherche et de formation.
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Le Projet demande le transfert des progrés médicaux et des
médicaments, ainsi que le partage de connaissances sur les
moyens simples et les stratégies de valeur démontrée qui
peuvent sauver des vies.

La société civile, avec ses vastes réseaux d’ampleur mon-
diale et I'infrastructure de ses services, son immense
souplesse, la somme considérable de ses connaissances et de
son expérience, et son rapport immédiat avec les réalités
concretes de groupes spécifiques, jouera un rdle essentiel
pour relever le défi posé par les OMD™. Un renforcement de
la collaboration et du partenariat entre les gouvernements et
la société civile dans les stratégies nationales de développe-
ment et de réduction de la pauvreté, aussi bien que dans la
prestation directe des services, sera nécessaire aux fins
d’exécuter les programmes de vaste échelle qu’exige la réali-
sation des OMD. L’exercice du contrdle par les communautés
est I'une des “conditions du succeés” indiquées a juste titre
dans le Projet objectifs du Millénaire”, sans laquelle il est dif-
ficile de concevoir les interventions, d’en suivre 1'exécution
et d’en assurer la durée. Les communautés sont les mieux
placées pour dire ce qui donne des résultats ou dégoit 'atten-
te a mesure que les programmes en relation avec les OMD
sont mis en ceuvre dans leur intérét.

Le renforcement du partenariat entre secteur public et
secteur privé peut apporter des ressources additionnelles. Le
secteur privé peut préter un appui tant financier qu’en natu-
re. Les entreprises peuvent fournir a leurs employés une
information et des services de santé et transférer savoir-faire
et formation aux communautés ou elles sont présentes. Le
Code de pratique de 1'Organisation internationale du Travail
sur le VIH/sida et le monde du travail a conduit un nombre
accru de sociétés a adopter des politiques utiles pour faire
face a la maladie. Néanmoins, une enquéte sur les dirigeants
d’entreprise menée dans 104 pays a établi que 71 % des
sociétés n'ont pas mis en place de politiques concernant le
VIH/sida. Certaines sociétés d’Afrique subsaharienne ont
donné I'exemple aux autres en fournissant des services a
leur personnel”. Les sociétés multinationales et les grandes
entreprises du secteur public qui reconnaissent le lien entre
la productivité et la santé de leur personnel en matiére de
procréation sont des points d’acces naturel a travers lesquels
élargir 'éducation et les services.

Des coalitions et des réseaux en constante expansion
vont aussi de I'avant avec des campagnes centrées sur des
problemes d'importance critique pour atteindre les OMD.

Un exemple de premier plan en est la campagne “3 d'ici 05"
conduite par '0MS et ONUSIDA en vue de fournir & 3 millions
de séropositifs acces au traitement d'ici 2005. Plusieurs autres

se sont mobilisées sur divers centres d'intérét : mortalité

infantile, maternité sans danger, jeunesse, égalité des sexes et
VIH/sida.

Parmi les autres outils, il faut citer le recours plus fré-
quent aux médias et aux incitations, comme les réductions
d'imp6t. Ce sont des moyens susceptibles d’accroitre 1'engage-
ment du public envers les causes liées aux OMD, ainsi que les
donations philanthropiques de particuliers et de fondations,
qui versent des contributions importantes aux Etats-Unis et
dans certains autres pays développés. Bill Gates et Ted Turner
sont au premier rang de ceux dont la contribution est immen-
se : ils ont créé des fondations au rayon d’action mondial qui
subventionnent des initiatives visant a atteindre les OMD.
Les donations et les contributions en nature, grandes et peti-
tes, peuvent faire une différence quand il s’agit de sauver et
d’améliorer des vies. Les "34 millions d’amis de 'UNFPA”, par
exemple, ont réuni plus de 2,6 millions de dollars en faveur
du Fonds, surtout en petites contributions versées par plus
de 100 000 particuliers, pour la plupart aux Etats-Unis. Les
médias et les parlementaires peuvent mettre a profit leur
influence pour garder les OMD présents a l'attention du
public et sur 1'agenda des décideurs et pour insister sur
'exercice effectif des responsabilités durant le compte a
rebours qui nous sépare de 2015.

ILEST TEMPS D'AGIR.  Le monde a une occasion sans précédent

7173

de “reléguer la pauvreté dans le passé””. Alors que pres de
3 milliards d'individus™ luttent pour vivre avec moins de

2 dollars par jour; qu'a chaque minute une femme meurt
sans nécessité en donnant naissance; que 6 0oo jeunes
deviennent séropositifs chaque jour; et que des millions de
femmes et de filles vivent dans la crainte de la violence,
I'unique réponse acceptable sur le plan éthique s'impose
d’elle-méme : il faut remplir les promesses d'une action mon-
diale contre la pauvreté, pour 1'égalité et I'équité, embrassées
aux conférences des Nations Unies dans les années go et au
Sommet du Millénaire de 2000. En vertu du droit internatio-
nal, ces accords sont plus que de la rhétorique : ils sont des
obligations collectives. Ils incarnent les principes qui ont
conduit a former la communauté de pays connue sous le nom
d'Organisation des Nations Unies. Ils affirment que le droit
de vivre dans la dignité, a I'abri de la crainte et de la honte,
a l'abri de I'oppression et de la violence et a 1'abri du besoin
sont les droits minimaux de tout étre humain.

Le monde a une occasion sans précédent de permettre
aux marginalisés de triompher des circonstances qui les font
rester en arriére et de revendiquer la totalité de leurs droits.
Les stratégies sont claires. Un plan est en place. Les ressour-
ces nécessaires peuvent étre réunies. C'est maintenant qu'il
faut agir.
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Indicateurs de mortalité

Suivi des objectifs CIPD - Indicateurs retenus

Indicateurs d'éducation

Indicateurs de santé en matiére de

reproduction

Mortalité Espérance Ratio de Taux brut de % achevant  Taux % Naissances Prévalence de la Taux de
infantile de vie mortalité scolarisation la cinquieme  brut de d'analphabétes pour 1000  contraception prévalence
Total pour M/F maternelle primaire année du scolarisation ~ (plus de 15 ans) femmes Méthode ~ Méthodes  du VIH
1000 M/F primaire secondaire M/ dgéesde  quelconque modernes  (15-49 ans)
naissances M/F M/F 15319 ans M/F
vivantes
Total mondial 55 63,7 / 68,2 56 61 54
Régions développées (*) 8 72,2 [ 79,6 26 69 55
Régions en développement (+) 60 62,3 / 65,8 61 59 54
Pays les moins avancés (#) 94 50,8 / 52,7 119
AFRIQUE (1) 91 48,8 / 50,3 109 27 20
AFRIQUE ORIENTALE 89 46,1/47,0 108 22 17
Burundi 102 43,5/45,5 1 000 86 /69 66 /70 13/9 33 /48 50 16 10 52/6,8
Erythrée 61 52,8 /56,6 630 70 /57 90/ 82 34722 93 8 5 2,3/3,0
Ethiopie 95  47,1/49,0 850 79 /61 63 /60 28/16 51 /66 89 8 6 3,8/5,0
Kenya 65 49,5 /47,8 1000 95 /90 61/57 34 /32 22/30 96 39 32 4,6/8,9
Madagascar 75 54,5 /57,0 550 122 /117 52 /53 15714 24/35 122 27 17 1.4/1,9
Malawi 107 40,6 /40,1 1800 143 /137 50 /38 38/29 25/ 46 157 31 26 12,4/16,0
Maurice (2) 14 69,2 /76,0 24 103 /104 98/100 81/81 12/19 32 75 49
Mozambique 96  41,3/423 1000 114/93 53 /45 19/13 38 /69 102 6 5 106/138
Ouganda 79  48,8/50,0 880 142 /140 63 /64 22/18 21/ 4 207 23 18 3,7/4,9
République-Unie de Tanzanie 104  45,9/46,6 1500 99 /95 86 /90 6/5 23/38 108 25 17 7.6/99
Rwanda 114 42,5 /45,7 1400 122 /122 45 /48 18/15 30/ 41 47 13 4 4,4/5,7
Somalie 120 46,3 /48,7 1100 69
Zambie 92 38,7/37,7 750 85/79 83/78 31/25 24 /40 128 34 23 14,1/18,9
Zimbabwe 61 37,9/36,6 1100 94 /92 38/35 6/14 91 54 50 21,0/284
AFRIQUE CENTRALE (3) 113 42,9 /45,0 184 23 5
Angola 134 39,9/42,8 1700 80 /69 21 /17 18/ 46 141 6 5 34/4,4
Cameroun 93  45,4/46,6 730 116/99 64 /64 34/29 23/40 12 19 7 6,0/79
Gabon 54 53,4 /54,6 420 133/132 68 /71 49 /42 105 33 12 7,179
République centrafricaine 96 38,7 /40,2 1100 78 /53 24 /22 1717 35/67 124 28 7 11,9/15.1
République dém. du Congo (4) 115 429 /44,9 990 52 /47 59 /50 24 /13 20/ 48 226 31 4 3,7/4,8
République du Congo 70 51,4 /54,0 510 83/78 65 /67 37/27 11/23 145 43/5,6
Tchad 114 42,9/45.1 1100 95/ 61 67 /51 22/7 59 /87 192 8 2 4,2/54
AFRIQUE DU NORD (5) 41 65,8 /69,7 32 49 43
Algérie 34 70,3/73,0 140 113/105 97 /98 77183 21/40 8 64 50 0,1/<0,1
Egypte 33 68,2 /72,7 84 100/ 95 96/100 88/82 33 /56 42 60 57 0,1/<0,1
Jamahiriya arabe libyenne 18 72,0/76,6 97 114 /114 102 /108 9/29 8 45 26
Maroc 35 68,1/725 220 115/104 82 /380 49 / 41 37 /62 24 50 42
Soudan 69 55,2 / 58,0 590 65/ 56 81/88 39/32 31/50 51 10 7 1,9/26
Tunisie 21 71,6/75,8 120 113/109 96 /97 75/ 81 17/35 7 63 53 <0,1/<0,1
AFRIQUE AUSTRALE 42 44,6 / 46,0 64 58 51
Afrique du Sud 4 45,7 /47,4 230 108/ 104 65 /64 85 /91 16/19 66 56 55 18,1/235
Botswana 47 35,5/34,9 100 103 /103 85 /91 71175 24 /19 75 40 39  31,7/431
Lesotho 63 34,6/36,2 550 126 /127 66 /81 30/39 26/10 37 30 30 254/324
Namibie 40  47,2/472 300 105/106 92 /93 59 /66 13/17 52 29 26 18,4/242
Swaziland 68 31,6/31,3 370 102 /94 77 /69 45/ 46 20/ 22 36 28 26 357/41,7
AFRIQUE DE L'OUEST (6) 111 46,4 /47,3 141 13 8
Bénin 101 54,0 / 55,6 850 127 /92 70/ 66 38/17 54 /77 128 19 7 1.7/21
Burkina Faso 119 47,6/49.1 1 000 53/39 65 /68 14/9 82/92 158 14 9 3,6/48
Cote d'Ivoire 116 454/46,9 690 86 /69 73 /65 30/16 40/ 62 120 15 7 6,0/8,1
Gambie 72 55,2 / 58,0 540 86 /84 41/28 118 10 9 1,0/1.3
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Suivi des objectifs CIPD - Indicateurs retenus

Indicateurs de santé en matiére de

Indicateurs de mortalité Indicateurs d'éducation reproduction
Mortalité Espérance Ratio de Taux brut de % achevant  Taux % Naissances Prévalence de la Taux de
infantile de vie mortalité scolarisation la cinquieme  brut de d'analphabétes pour 1000  contraception prévalence
Total pour M/F maternelle primaire année du scolarisation ~ (plus de 15 ans) femmes Méthode ~ Méthodes  du VIH
1000 M/F primaire secondaire M/ dgéesde  quelconque modernes  (15-49 ans)
naissances M/F M/F 15319 ans M/F
vivantes
Ghana 59 56,9/57,8 540 87/79 62 / 65 47 /38 37 /54 63 25 19 2,6/35
Guinée 101 53,7 /54,2 740 92 /71 64 /48 33/156 189 6 4 2,7/37
Guinée-Bissau 1156 43,7/46,5 1100 84 /56 41/34 23/13 193 8 4
Libéria 137 41,6/43,3 760 122 /89 40/ 28 28/61 223 6 6 51/6,7
Mali 130 47,8 /491 1200 66 /51 78171 25/14 73 /88 199 8 6 16/22
Mauritanie 92 51,9/ 55,1 1 000 89 /87 61 /60 25/20 41/567 98 8 5 0,6/0,7
Niger 149 44,8 /44,9 1600 51/36 71/67 8/6 80/91 258 14 4 1,0/1,4
Nigéria m 43,6 /43,9 800 132 /107 64 /67 40/33 26 /41 140 13 8 46/6,2
Sénégal 80 55,1/57,6 690 83/77 83/77 23/16 49/ 7 81 1 8 0,7/0,9
Sierra Leone 162 39,9/42,7 2 000 93 /65 31/22 60/80 176 4 4
Togo 90 53,2 /56,8 570 132/110 73 /64 51/22 32 /62 97 26 9 3,6/4,7
ASIE 51 66,1 /70,0 43 64 59
ASIE ORIENTALE (7) 30 71,1/75,4 5 82 81
Chine 33 70,3/73,9 56 115/115  100/98 711769 5/14 5 84 83 0,2/0,1
Hong Kong, Chine (8) 4 78,9/84,9 107 /106 100/99 79/ 81 5 86 80 0,1/0,1
Japon 3 78,7 /85,8 10° 100/101 100/100 102/102 4 56 51 <0,1/<0,1
Mongolie 55 62,9 /66,9 110 100/ 102 78/90 2/3 53 67 54  <0,1/<0,1
République de Corée 4 73,8/81,2 20 106/105 100/100 90/91 4 81 67 0,1/<0,1
République populaire démocratique de Corée 43 60,9 /66,8 67 2 62 53
ASIE DU SUD-EST 37 65,9/70,4 40 60 51
Cambodge 91 53,4 /60,5 450 130/ 117 60 /62 31/20 15/36 47 24 19 37/16
Indonésie 38 65,8 /69,56 230 113/111 88/90 61/60 8/17 54 60 57 0,2/<0,1
Malaisie 10 71,4/76,0 41 93/93 87 /87 67 /74 8/15 18 55 30 0,7/0,1
Myanmar 71 58,1/63,9 360 92 /92 64 / 66 40/38 6/14 19 37 33 1,6/0,7
Philippines 26 68,8 /73,1 200 13/112 72 /80 80 /88 8/7 36 49 33  <0,1/<0,1
République dém. pop. Lao 84 54,3 /56,8 650 124 /108 64 / 65 50/37 23/39 88 32 29 0,1/<0,1
Singapour 3 77,1/80,9 30 106 /102 100/100 71/66 3/1 6 62 53 0,4/0,1
Thailande 18 67,3/74,3 44 99 /95 92 /96 77177 5/10 48 72 70 2,0/11
Viet Nam 28 69,1 /73,1 130 105/97 87 /87 75/70 6/13 19 79 57 0,7/0,3
ASIE DU SUD 65 62,4 /65,4 72 48 41
Afghanistan 145 46,6 /47,1 1900 120/ 63 24 /- 123 5 4
Bangladesh 54 62,8 /64,6 380 94 /98 49 /59 45 /50 50 /69 120 58 47
Bhoutan 52 62,6 /65,0 420 89 /93 33 19 19
Inde 64 62,4 /65,7 540 113 /106 60/ 64 59 /47 27 /52 72 48 43 1,2/0,6
Iran (République islamique d’) 31 69,6/72,6 76 93 /90 94 /94 80 /75 17730 20 73 56 0,1/<0,1
Népal 60 62,0/62,9 740 126 /112 63 /67 50/39 37 /65 113 39 35 0,1/<0,1
Pakistan 75 63,6 /64,0 500 80 /57 26/19 38 /65 69 28 20 0,2/<0,1
Sri Lanka 16 72,0/773 92 111/110 98 /99 84 /89 8/11 19 70 50 0,0/<0,1
ASIE OCCIDENTALE 45 66,5 /70,7 43 47 28
Arabie saoudite 21 70,5/74,4 23 68 /65 92 /91 70/63 13/31 33 32 29
Emirats arabes unis 8 76,8 /81,4 54 98 /95 93/93 78/80 24 /19 20 28 24
Irag 88 58,4 /61,5 250 120/100 67 /63 50/ 35 40 14 10
Israél 5 78,0 /82,1 17 112/112 86 /85 94 /92 2/4 15 68 52
Jordanie 21 70,4 /73,5 41 99/100 97 /98 85 /87 5/15 26 56 41
Koweit 10 75,5/79,8 5 93 /94 87/ 92 15/19 24 50 41
Liban 21 70,3 /74,7 150 106 /102 90/94 76 /83 26 61 37 0,2/0,0
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Suivi des objectifs CIPD - Indicateurs retenus

Indicateurs de santé en matiére de

Indicateurs de mortalité Indicateurs d'éducation reproduction
Mortalité Espérance Ratio de Taux brut de % achevant ~ Taux % Naissances Prévalence de la Taux de
infantile de vie mortalité scolarisation la cinquiéme  brut de d'analphabétes pour 1000  contraception prévalence
Total pour M/F maternelle primaire année du scolarisation ~ (plus de 15 ans) femmes Méthode ~ Méthodes  du VIH
1000 M/F primaire secondaire M/ dgéesde  quelconque modernes  (15-49 ans)
naissances M/F M/F 15419 ans M/F
vivantes
Oman 15 73,2/76,2 87 82 /80 98 /98 82/79 18/35 46 24 18 0,2/0,1
République arabe syrienne 17 71,9/75,6 160 118/112 91/92 50/ 46 9/26 33 40 28 <0,1/<0,1
Territoire palestinien occupé 19 71,3/74,4 100 99 /99 85/91 4/13 85
Turquie (10) 39 66,9/71,5 70 95 /88 98 /97 90 /67 4/19 41 64 38
Yémen 64 60,2 /62,9 570 98 /68 80/ 71 65/ 29 31/72 92 21 10
ETATS ARABES (11) 43 65,8 / 69,2 252 99 / 89 87 /88 67 /60 25/ 47 42 40 34 0,43 /0,55
EUROPE 9 69,9 / 78,2 19 67 49
EUROPE ORIENTALE 14 62,5/73,7 27 61 35
Bulgarie 13 69,3/75,9 32 101 /99 91/90 100/97 1/2 44 42 26
Hongrie 8 69,1/77,2 16 101 /100 77/98 106/ 106 1/1 21 77 68
Pologne 8 70,7 /78,7 13 100/ 99 89 /96 91/87 15 49 19
République tcheque 5 72,6 /79,0 9 103 /101 97 /98 96 /98 12 72 63 0,1/<0,1
Roumanie 17 68,2 /75,3 49 100/ 98 84 /85 2/4 34 64 30
Slovaquie 7 70,5/783 3 102 /100 91/92 0/0 20 74 41
EUROPE SEPTENTRIONALE (12) ) 75,6 /80,8 20 79 75
Danemark 5 75,1/79,7 5 104 /104 100/100 126/132 7 78 72 0,3/0,1
Estonie 9 66,2 /77,4 63 103 /99 98/99 95/98 0/0 24 70 56 1,4/0,7
Finlande 4 75,5/82,0 6 102/102 100/100 122/135 10 77 75 0,1/<0,1
Irlande 5 75,5/80,7 5 106 /106 98/100 102/112 14 0,2/0,1
Lettonie 10 66,4 /77,3 42 95/93 95 / 95 0/0 18 48 39 0,8/0,4
Lituanie 9 67,2/78,2 13 99 /98 103 /102 0/0 21 47 31 0,1/0,0
Norvege 4 77,3182,2 16 101/101 100/99 113/116 10 74 69 0,1/0,0
Royaume-Uni 5 76,3 /80,9 13 100/ 100 169 /199 26 84 81 0,2/0,0
Suede 3 78,2 /82,7 2 109/112  100/100 127/151 7 78 72 0,1/0,0
EUROPE MERIDIONALE (13) 7 75,5/81,9 12 68 46
Albanie 24 71,3/77,0 55 105 /102 81/81 1/2 16 75 8
Bosnie-Herzégovine 13 7171771 31 2/9 23 48 16
Croatie 7 71,8/78,8 8 97 /96 89 /91 1/3 15
Espagne 4 76,2 /83,5 4 109 /107 114 /121 10 81 67 1,0/0.3
Grece 6 75,8/81,1 9 101/101 100/100 98/97 6/12 9 0,3/0,1
Italie 5 77,2 /83,3 5 102 /101 96 /97 100/99 7 60 39 0,7/03
Macedoine (ex-République yougoslave de) 15 71,6/76,6 23 96 /97 86 /84 2/6 24
Portugal 5 74,2 /80,8 5 118/112 108/118 19 66 33 0,7/0,2
Serbie et Monténégro 12 71,3/76,0 1" 98 /98 88 /89 1/6 24 58 33 0,3/0,1
Slovénie 5 73,0/80,3 17 108 /107 110/109 0/0 6 74 59
EUROPE OCCIDENTALE (14) 4 76,1 /82,3 € 74 71
Allemagne 4 76,0/81,8 8 100/ 99 101 /99 10 75 72 0,2/0,0
Autriche 5 76,4 /82,1 4 103 /103 102 /98 13 51 47 0,4/0,1
Belgique 4 76,1/82,3 10 106 /105 90/92 153/169 8 78 74 0,3/0,1
France 4 76,2 /83,2 17 105/104  98/98 108/110 8 75 69 0,6/0,2
Pays-Bas 4 75,9 /81,3 16 109/107 100/100 123/121 5 79 76 0,4/01
Suisse 4 77,9/83,6 7 108 /107 101 /95 5 82 78 05/0,2
AMERIQUE LATINE ET CARAIBES 24 69,0/755 78 71 62
CARAIBES (15) 32 65,8/70,4 65 62 58
Cuba 5 76,1/79,7 33 100/ 96 98 /98 94 /92 3/3 50 73 72 0,1/<0,1
Haiti 59 51,7 /53,1 680 49/ 46 21/20 46 / 50 61 27 21 48/6,4
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Suivi des objectifs CIPD - Indicateurs retenus

Indicateurs de santé en matiére de

Indicateurs de mortalité Indicateurs d'éducation reproduction
Mortalité Espérance Ratio de Taux brut de % achevant  Taux % Naissances Prévalence de la Taux de
infantile de vie mortalité scolarisation la cinquiéme  brut de d'analphabétes pour 1000  contraception prévalence
Total pour M/F maternelle primaire année du scolarisation ~ (plus de 15 ans) femmes Méthode ~ Méthodes  du VIH
1000 M/F primaire secondaire M/ dgéesde  quelconque modernes  (15-49 ans)
naissances M/F M/F 15319 ans M/F
vivantes
Jamaique 15 69,2/72,6 87 100/ 100 88 /93 83 /85 16/9 78 66 63 12/12
Porto Rico 10 72,1/80,8 25 6/6 55 78 68
République dominicaine 32 64,6/71,6 150 123/126 56 /75 53 /65 12/13 91 70 66 2,5/0,9
Trinité-et-Tobago 13 67,3/72,8 160 101 /99 67 /76 79 /86 1/2 36 38 33 3,2/32
AMERIQUE CENTRALE 22 71,6/76,7 77 64 55}
Costa Rica 10 76,1/80,9 43 109 /107 90 /93 64 /69 4/4 75 80 0,8/0,4
El Salvador 24 68,2 /74,3 150 116 /109 67 /71 59 /59 18/23 84 67 09/0,5
Guatemala 35 64,1/71,6 240 110/102 67 /64 44 | 41 25/37 1M 43 34 1,3/1,0
Honduras 30 66,4 /70,5 110 105 /107 20/20 98 62 51 1,7/2,0
Mexique 19 73,1/78,0 83 111/110 92 /94 76 /83 8/ 11 67 68 60 03/0,2
Nicaragua 28 67,9/72,7 230 109/108 63 /67 56 / 66 23/23 19 69 66 0,3/0,1
Panama 19 72,6/77,8 160 114 /110 89 /91 68 /73 8/9 86 58 54 1,1/0,8
AMERIQUE DU SUD (16) 24 68,6 /75,6 80 75 65
Argentine 14 71,1/78,6 82 120/119 91/93 97 /103 3/3 59 1,1/03
Bolivie 51 62,6 /66,8 420 116/115 85 /84 88 /85 7120 81 53 27 0,1/0,1
Brésil 25 67,3 /75,1 260 151/143 105/115 12/ 11 90 77 70 0,8/0,5
Chili 8 75,1 /81,2 31 99/97 100 /98 91/92 4/4 61 0,4/0,2
Colombie 24 69,8/75,8 130 111 /110 66 /73 67 /74 6/56 77 77 64 1,0/05
Equateur 23 71,7177,6 130 117 /117 74175 59 /60 8/10 84 66 50 0,4/0,2
Paraguay 36 69,1/73,7 170 112/108 68/ 71 64/ 66 7/10 64 73 61 0,7/03
Pérou 31 68,0/73,2 410 119/118 85/83 93 /87 7118 53 69 50 0,7/0,4
Uruguay 13 72,1/79,4 27 110/108 91/95 99 /112 3/2 70 0,4/0,2
Venezuela 17 70,4 /76,3 96 105 /103 82 /87 65 /75 717 91 49 38 09/05
AMERIQUE DU NORD (17) 7 75,2 /80,5 47 76 71
Canada 5 77,8/82,7 6 101 /102 95/99 106/ 105 14 75 73 05/0,2
Etats-Unis d'Amérique 7 74,9/80,3 17 98/98 94 /94 50 76 71 1,0/03
OCEANIE 27 72,4/76,7 29 62 57
AUSTRALIE-NOUVELLE-ZELANDE 5} 77,9 /82,9 17 76 72
Australie (18) 5 78,0 /83,1 8 104 /104 99/100 156/ 152 15 76 72 0,2/<0,1
Mélanésie (19) 59 57,9/59,6 54
Nouvelle-Zélande 5 77,2/81,6 7 102 /101 91/93 109/116 24 75 72 0,1/<0,1
Papouasie-Nouvelle-Guinée 67 55,6 / 56,8 300 77169 52 /50 27 /21 37 /49 58 26 20 0,8/0,4
Arménie 30 68,2 /74,9 55 100/97 86 /88 0/1 30 61 22 0,1/01
Azerbaidjan 74 63,5/70,8 94 94 /91 84 /81 1/2 31 55 12
Bélarus 15 62,8/74,3 35 103 /101 90 /92 0/1 27 50 42
Fédération de Russie 16 58,9/72,0 67 118/118 91/96 0/1 29 73 53 156/0,8
Géorgie 40 66,8 /74,5 32 91/90 80 /80 33 41 20 0,3/0,1
Kazakhstan 60 58,2 /69,4 210 102 /101 92 /92 0/1 29 66 53 0,2/0,1
Kirghizistan 53 63,1/71,5 110 102 /100 92 /92 1/2 33 60 49 0,1/<0,1
Ouzbékistan 57 63,6 /70,1 24 103 /102 97 /94 0/1 36 68 63 0,1/01
République de Moldova 24 64,9/72,1 36 86/ 86 7275 3/56 31 62 43
Tadjikistan 87 61,3/66,7 100 114/108 94/78 0/1 30 34 27
Turkménistan 77 58,6 /67,1 31 1/2 17 62 53
Ukraine 15 60,4 /72,5 35 93 /93 97 /96 0/1 29 68 38 1,8/0,9

INDICATEURS



Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Population  Population Taux % de Tauxde  Population/ Taux % de RNB par  Dép: Dép Assi Mortalité  Consom- ~ Acceés

totale prévue moyende  population croissance ha de terres totalde  naissances habitant par de santé  extérieure  enfants mation aleau

(en millions) (en millions) ~ croissance ~ urbaine  urbaine  arableset fécondité avec (PPAen élévedu (secteur enmatiere  demoins  d'énergie salubre

(2005) (2050) démogra-  (2003) (2000-2005) cultivées en (2005) assistance  SE-U.)  primaire  public) de pop. de5ans  par

phique permanence qualifiéee  (2003)  (en%du (en% (milliers (M/F) habitant
(2005) PIBpar  duPIB)  S$E-U)
habitant)

Total mondial 6464,7 90759 1.2 48 21 2,60 62 8180 (4 686 000) 83 /81 1699 83
Régions développées (*) 1211,3 1236,2 0,3 75 0,5 1,57 10/9
Régions en développement (+) 5253,5 7 839,7 1,4 42 2,8 2,82 91/89
Pays les moins avancés (%) 759,4 17354 2,4 27 4,3 4,86 32 1330 160 / 149 297 58
AFRIQUE (1) 9059 19370 21 39 3,6 4,83 1195 052~ 160 / 148
AFRIQUE ORIENTALE 287,7 678,7 2,4 26 4,3 5,41 159/ 144
Burundi 7,5 25,8 3.4 10 6,5 4,4 6,80 25 620 12,5 0,6 2960 191/169 79
Erythrée 4,4 11,2 3,7 20 5,8 6,1 5,29 28 1110 11,8 3,2 8183 91/84 57
Ethiopie 77,4 170,2 2,4 16 41 5,3 5,65 6 710 26 68629 172/157 297 22
Kenya 34,3 83,1 2,4 39 4,4 4,6 4,98 41 1020 2,2 70577 120/105 489 62
Madagascar 18,6 43,6 2,7 27 3,6 3,6 5,15 46 800 8,2 1,2 16043 130/119 45
Malawi 12,9 29,5 2,2 16 4,6 3,7 5,89 61 600 4,0 68418 181 /171 67
Maurice (2) 1.2 1.5 0,9 43 15 1.2 1,96 99 11260 9,0 2,2 139 19/15 100
Mozambique 19,8 37,6 1,9 36 5,1 32 5,31 48 1070 41 68671 180/ 164 436 42
Ouganda 28,8 126,9 3,6 12 3,9 2,7 7,10 39 1440 2,1 61945 140/127 56
République-Unie de Tanzanie 38,3 66,8 1,9 35 4,9 5,5 4,74 36 610 2,7 64268 170/155 408 73
Rwanda 9,0 18,2 2,3 18 11,6 54 5,45 31 1290 6,9 3,1 24016 202/178 73
Somalie 8,2 21,3 3,1 35 5,7 6,2 6,24 34 1.2 3240 204/194 29
Zambie 1,7 22,8 1,7 36 1,9 1,4 5,42 43 850 7.1 3.1 80514 175/159 639 b5
Zimbabwe 13,0 15,8 0,6 35 1.8 2,4 3,37 73 16,2 4,4 44253 122/108 751 83
AFRIQUE CENTRALE (3) 109,6 303,3 2,7 37 4.1 6,18 209 /187
Angola 15,9 43,5 2,8 36 54 2,8 6,59 45 1890 2,1 18807 252/223 672 50
Cameroun 16,3 26,9 1,7 51 3.4 1.1 4,36 60 1980 8,5 1.2 8391 167/1562 417 63
Gabon 1.4 2,3 1,6 84 2,7 0,9 3,78 86 5700 4,7 1,8 758 96 /87 1209 87
République centrafricaine 4,0 6,7 1.4 43 2,5 1,3 4,77 44 1080 1,6 5371 188/ 155 75
République dém. du Congo (4) 57,56 177,3 2,9 32 4,4 41 6,70 61 640 1.1 22886 215/193 299 46
République du Congo 4,0 13,7 3,0 54 3.4 5,9 6,29 710 8,1 1.5 2184 116/93 252 46
Tchad 9,7 31,5 3,0 25 4,6 1.7 6,65 16 1100 9,7 2,7 4202 210/187 34
AFRIQUE DU NORD (5) 190,9 Sl 1,7 50 2,7 3,04 63 743* 61/51
Algérie 32,9 49,6 15 59 2,6 0,9 2,46 92 5940 111 3,2 1379 38/35 985 87
Egypte 74,0 125,9 1,9 42 2,1 7.4 3,14 69 3 940 1,8 33 417 43/35 789 98
Jamahiriya arabe libyenne 5,9 9,6 1.9 86 2,3 0,1 2,88 94 3,0 1.6 20/20 3433 72
Maroc 31,5 46,4 15 58 2,8 1.1 2,67 40 3950 189 16 9123 49/34 363 80
Soudan 36,2 66,7 2,0 39 4,6 1,2 4,20 86 1880 1,0 11875 120/106 483 69
Tunisie 10,1 12,9 1.1 64 1.6 0,5 1,93 90 6840 158 2,9 1474  25/22 846 82
AFRIQUE AUSTRALE 54,1 56,0 0,4 54 1,5 2,81 82/74
Afrique du Sud 47,4 48,7 0,5 57 1.4 0,4 2,72 84 10270 14,3 356 96542 77/69 2502 87
Botswana 1.8 1,7 -0 52 1.8 2,1 3,06 94 7960 6,1 3,7 21193 107/96 95
Lesotho 1.8 1.6  -01 18 0,9 2,1 3,46 60 3120 238 5,3 4802 125/111 76
Namibie 2,0 3.1 1,2 32 3,0 11 3,71 78 6620 21,0 4,7 12 092 78171 599 80
Swaziland 1,0 1,0 -0,1 24 1.4 1.8 3,72 70 4850 11,2 3,6 7069 148/130 52
AFRIQUE DE L'OUEST (6) 263,6 587,0 2,3 42 4,2 5,59 192 /184
Bénin 8,4 22,1 3.1 45 4,4 1,2 5,64 66 1110 9,7 2,1 14760 156/ 152 341 68
Burkina Faso 13,2 39,1 3,0 18 5,0 2,6 6,51 31 1180 20 15072 196/185 51
Cote d'lvoire 18,2 34,0 1,7 45 2,6 11 4,76 63 1390 14,6 1,4 20375 196 /177 397 84
Gambie 1.6 3,1 2,6 26 2,6 4,3 4,46 55 1820 11,9 3,3 1634 126/114 82
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Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Population  Population Taux % de Tauxde  Population/ Taux % de RNB par  Dép: Dép Assi Mortalité  Consom- ~ Acceés

totale prévue moyende  population croissance ha de terres totalde  naissances habitant par de santé  extérieure  enfants mation aleau

(en millions) (en millions) ~ croissance ~ urbaine  urbaine  arableset fécondité avec (PPAen élévedu (secteur enmatiere  demoins  d'énergie salubre

(2005) (2050) démogra-  (2003) (2000-2005) cultivées en (2005) assistance  SE-U.)  primaire  public) de pop. de5ans  par

phique permanence qualifiéee  (2003)  (en%du (en% (milliers (M/F) habitant
(2005) PIBpar  duPIB)  S$E-U)
habitant)
Ghana 221 40,6 2,0 45 3,2 1.8 4,11 44 2190 23 34123 98/94 411 79
Guinée 9,4 23,0 2,2 35 3,8 4,5 5,71 35 2100 9,2 09 12807 155/158 51
Guinée-Bissau 1.6 53 3,0 34 5,4 2,2 7,08 35 660 3,0 1506 214/191 59
Libéria 3,3 10,7 2,1 47 5,3 3,6 6,79 51 1.4 2675 225/207 62
Mali 13,5 42,0 2,9 32 5,2 2,1 6,75 41 960 15,2 2,3 25070 216/210 48
Mauritanie 3.1 7.5 2,9 62 5,1 2,9 5,62 57 2010 14,0 2,9 3978 165/142 56
Niger 14,0 50,2 33 22 6,1 2,2 7,71 16 820 155 2,0 6175 253/258 46
Nigéria 131,5 258,1 2,2 47 4,4 1.2 5,58 35 900 1,2 8179 199/191 718 60
Sénégal 1,7 23,1 2,3 50 3,9 2,9 4,75 58 1660 13,6 23 26130 130/124 319 72
Sierra Leone 55 13,8 3,1 39 5,6 4,9 6,49 42 530 16,8 1,7 6803 297/271 57
Togo 6,1 13,5 2,6 35 4,0 1.1 5,08 49 1500 5,7 5,1 6365 141/124 324 51
ASIE 39054 52172 1,2 39 2,7 2,4 609901 68/ 71
ASIE ORIENTALE (7) 15244 1586,7 0,6 43 2,6 1,68 31 /41
Chine 13158 13923 0,6 39 32 5,5 1,72 97 4990 2,0 32141 33/44 960 77
Hong Kong, Chine (8) 7,0 9,2 1.1 100 1.1 0,95 28810 13,5 5/4 2413
Japon 128,1 112,2 0,1 65 0,3 0,9 1,35 100 28620 21,5 6,5 (128068)* b5/4 4058 100
Mongolie 2,6 3,6 1.2 57 1.4 0,5 2,33 99 1800 383 4,6 3881 81/77 62
République de Corée 47,8 44,6 0,4 80 0,9 2,0 1,22 100 17930 16,6 2,6 5/5 4272 92
République pop. dém. de Corée 22,5 24,2 0,5 2,4 1,97 97 3,56 59 /52 869 100
ASIE DU SUD-EST 555,8 752,3 1.3 42 3.3 2,42 54 / 43
Cambodge 14,1 26,0 2,0 19 5,5 2,5 3,93 32 2060 5,9 2,1 36969 138/127 34
Indonésie 222,8 284,6 1,2 46 3,9 2,8 2,28 68 3210 3,7 1,2 48 084 53 /42 737 78
Malaisie 25,3 38,9 1.8 64 3,0 0,5 2,78 97 8940 17,0 2,0 700 14/ 11 2129 95
Myanmar 50,5 63,7 1,0 29 3.1 3,2 2,27 56 0,4 14340 114/96 268 80
Philippines 83,1 1271 1,7 61 3,1 2,8 3,03 60 4640 11,6 1.1 36120 36/25 525 85
République dém. pop. Lao 5,9 11,6 2,2 21 4,6 4,2 4,55 19 1730 7,9 15 33561 136/130 43
Singapour 4,3 5,2 1.3 100 1,7 3,0 1,33 100 24180 1.3 1 4/4 6 078
Thailande 64,2 74,6 0,8 32 1,9 15 1,90 99 7450 16,5 3,1 16109 28/18 1353 85
Viet Nam 84,2 116,7 1.3 26 3,2 6,0 2,23 85 2 490 1,6 21 441 40/ 30 530 73
ASIE DU SUD 1610,9 24950 1.6 30 2,5 3,04 92 /97
Afghanistan 29,9 97,3 4.1 23 6,0 1,9 7,27 14 3.1 21652 242 /247 13
Bangladesh 141,8 242,9 1.8 24 3,6 9,2 3,10 14 1870 8,9 08 85760 72/72 155 75
Bhoutan 2,2 4,4 2,2 9 6,3 12,4 4,12 24 4.1 870 78 /75 62
Inde 1108,4 15927 1,56 28 2,3 3,3 2,92 43 2880 12,4 1.3 99 471 90/ 95 513 86
Iran (République islamique d’) 69,5 101,9 1.1 67 2,3 1,0 2,08 90 7190 11,3 2,9 2472 36/35 2044 93
Népal 271 51,2 2,0 15 5,2 6,9 3,50 1 1420 12,0 1,4 26 421 78/83 353 84
Pakistan 157,9 304,7 2,1 34 3.4 3.4 4,00 23 2060 1.1 57075 102/112 454 90
Sri Lanka 20,7 23,6 0,8 21 0,7 4,5 1,92 97 3730 1.8 15862 22/14 430 78
ASIE OCCIDENTALE 214,3 383,2 2,0 65 2,4 3,23 67 968* 60 /52
Arabie saoudite 24,6 49,5 2,5 88 3,4 0,5 3,84 91 32,6 33 28/ 20 5775
Emirats arabes unis 4,56 9,1 4,4 85 2,1 0,5 2,45 96 6,9 2,3 4 10/9 9 609
Iraq 28,8 63,7 2,6 67 2,4 0,4 4,54 72 03 14330 119/110 1199 81
Israél 6,7 10,4 1.8 92 2,1 0,4 2,76 99 19200 21,7 6,0 3 6/6 3191 100
Jordanie 5,7 10,2 2,4 79 2,8 1.4 3,33 100 4290 150 43 27202 25/23 1036 91
Koweit 2,7 5,3 3,1 96 3,5 1.7 2,32 98 16,1 2,9 12/12 9 503
Liban 3,6 4,7 1,0 88 1.9 0,4 2,26 89 4 840 54 3,6 1261 29/19 1209 100
INDICATEURS



Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Population  Population Taux % de Tauxde  Population/ Taux % de RNB par  Dép: Dép Assi Mortalité  Consom- ~ Acceés
totale prévue moyende  population croissance ha de terres totalde  naissances habitant par de santé  extérieure  enfants mation aleau
(en millions) (en millions) ~ croissance ~ urbaine  urbaine  arableset fécondité avec (PPAen élévedu (secteur enmatiere  demoins  d'énergie salubre
(2005) (2050) démogra-  (2003) (2000-2005) cultivées en (2005) assistance  SE-U.)  primaire  public) de pop. de5ans  par
phique permanence qualifiéee  (2003)  (en%du (en% (milliers (M/F) habitant
(2005) PIBpar  duPIB)  S$E-U)
habitant)
Oman 2,6 5,0 1,6 78 3,6 12,0 3,50 95 17,7 2,8 162 17/16 4265 79
République arabe syrienne 19,0 35,9 2,4 50 2,5 0,9 3,28 76 3430 13,8 2,3 3550 22/17 1063 79
Territoire palestinien occupé 3,7 10,1 3,2 71 4,1 1,6 5,28 97 12 613 25/20 94
Turquie (10) 73,2 101,2 1,3 66 2,2 0,7 2,39 81 6690 11,6 4,3 1008 51/40 1083 93
Yémen 21,0 59,6 3,1 26 4,8 5,6 5,93 22 820 1,0 7 816 91/83 221 69
ETATS ARABES (11) 3211 2768 21,2 2,7 135890
EUROPE 728,4 653,3 0,0 73 01 1,42 12/10
EASTERN EUROPE 297,3 2235 -05 68 -0,4 1,29 114 546=* 21 /16
Bulgarie 7,7 5,1 -0,7 70 -0,3 0,1 1,23 7610 16,9 4,4 1646 17/14 2417 100
Hongrie 10,1 8,3 -0,3 65 0,1 0,2 1,29 13780 20,3 55 100 11/9 2505 99
Pologne 38,5 31,9  -0,1 62 0,0 0,5 1,25 99 11450 34,4 4,4 343 11/9 2333
République tcheque 10,2 85 -0.1 74 0,0 0,2 1,19 99 15650 11,8 6,4 38 6/6 4090
Roumanie 21,7 168 04 55 -0,2 0,3 1,26 98 7140 42 10501 24/18 1696 57
Slovaquie 5,4 4,6 0,0 57 0,5 03 1,19 13420 11,4 5,3 47 10/9 3448 100
EUROPE SEPTENTRIONALE (12) 95,8 105,6 0,3 83 0,4 1,66 7/6
Danemark 5,4 5,9 0,3 85 0,3 0,1 1,76 100 31210 24,4 7,3 (569 527) 6/6 3675 100
Estonie 1.3 11 -0,4 69 -1,0 0,2 1,40 12480 20,1 3,9 1077 14/9 3324
Finlande 5,2 53 0,2 61 0,1 0,1 1,72 100 27100 17,8 55 (23697) 5/4 6852 100
Irlande 4,1 5,8 15 60 15 0,3 1,94 100 30450 12,0 55 (26 786) 717 3894
Lettonie 2,3 1.7 -05 66 -1,2 0,1 1,27 100 10130 22,0 3.3 13 14/12 1825
Lituanie 3,4 2,6 -0.4 67 -0,7 0,2 1,27 11 090 4,3 163 13/9 2476
Norvege 4,6 5,4 0,5 79 1,6 0,2 1,79 100 37300 271 8,0 (91648) 5/4 5843 100
Royaume-Uni 59,7 67,1 0,3 89 0,4 0,2 1,66 99 27650 15,1 6,4 (589 650) 716 3824
Suéde 9,0 10,1 0,3 83 0,1 0,1 1,68 100 26620 22,5 7,8 (80 029) 4714 5718 100
EUROPE MERIDIONALE (13) 149,4 138,7 0,3 66 0,3 1,37 9/8
Albanie 3.1 3,5 0,5 44 2,1 2,1 2,23 94 4700 2,4 8 261 34 /30 617 97
Bosnie-Herzégovine 3,9 3,2 0,2 44 2,2 0,2 1,31 100 6320 4,6 3307 16/13 1052 98
Croatie 4,6 3,7 0,1 59 0,5 0,2 1,35 100 10710 48,7 5,9 1312 8/7 1852
Espagne 43,1 42,5 0,8 77 0,3 0,1 1,31 22020 189 5,4 (29 949) 6/5 3215
Gréce 1M1 10,7 0,2 61 0,6 0,4 1,25 19920 14,5 50  (9293) 8/7 2 637
Italie 58,1 50,9 0,1 67 0,0 03 1,33 26760 24,7 6,4 (27 068) 7/6 2994
Macedoine (ex-République yougoslave de) 2,0 1,9 0,2 60 0,6 0,4 1,49 98 6720 5,8 1074 18/16
Portugal 10,5 10,7 0,5 55 1.1 0,5 1,47 100 17980 233 66 (1119 717 2 546
Serbie et Montenégro 10,5 9,4 -0,1 52 0,2 0,5 1,62 99 38,3 51 1401 16/13 1981 93
Slovénie 2,0 1,6 0,0 51 -0,1 0,2 1,21 100 19240 6,2 2 717 3486
EUROPE OCCIDENTALE (14) 185,9 185,5 0,2 81 0,5 1,56 6/5
Allemagne 82,7 78,8 0,0 88 0,3 0,2 1,33 100 27460 16,9 86 (132088~ 5/5 4198 100
Autriche 82 8,1 0,2 66 0,0 0,3 1,40 100 29610 238 54  (2727) 6/5 3774 100
Belgique 10,4 10,3 0,2 97 0,2 0,2 1,66 100 28930 18,7 6,56 (26 400) 6/6 5 505
France 60,5 63,1 0,4 76 0,7 0,1 1,86 99 27460 17,8 7,4 (56 559) 6/5 4470
Pays-Bas 16,3 171 0,4 66 1.3 0,5 1,72 100 28600 16,6 5,8 (275 434) 7/6 4827 100
Suisse 7,3 7.3 0,2 68 -0,1 1,0 1,41 32030 232 6,5 (31522) 6/5 3723 100
AMERIQUE LATINE ET CARAIBES 561,3 221948 36/ 29
CARAIBES (15) 39,1 46,4 0,8 64 1.3 2,42 57 /48
Cuba 1,3 9,7 0,2 76 0,5 0,5 1,62 100 32,3 6,5 5988 716 1262 91
Haiti 8,6 13,0 1.4 38 3,0 4,6 3,79 24 1630 3,0 39388 113/98 251 71
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Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Population  Population Taux % de Tauxde  Population/ Taux % de RNB par  Dép Dép Assi Mortalitt  Consom-  Accés

totale prévue moyende  population croissance ha de terres totalde  naissances habitant par de santé  extérieure  enfants mation aleau

(en millions) (en millions) ~ croissance ~ urbaine  urbaine  arableset fécondité avec (PPAen élévedu (secteur enmatiere  demoins  d'énergie salubre

(2005) (2050) démogra-  (2003) (2000-2005) cultivées en (2005) assistance  SE-U.)  primaire  public) de pop. de5ans  par

phique permanence qualifiéee  (2003)  (en%du (en% (milliers (M/F) habitant
(2005) PIBpar  duPIB)  S$E-U)
habitant)

Jamaique 2,7 2,6 0,4 52 1,0 1.8 2,38 95 3790 151 3.4 4677 21/19 1493 93
Porto Rico 4,0 4,4 0,6 97 11 1,2 1,89 36 13/10
République dominicaine 8,9 12,7 1.4 59 2,1 0,9 2,64 99 6210 8,9 2,2 8524 52/42 948 93
Trinité-et-Tobago 1,3 1,2 0,3 75 0,9 0,9 1,61 96 9450 16,1 1,4 849 21/16 7121 91
AMERIQUE CENTRALE 147,0 209,6 1,5 69 2,0 2,65 31/25
Costa Rica 4,3 6,4 1.7 61 2,8 1.6 2,19 98 9040 16,2 6,1 660 13/10 904 97
El Salvador 6,9 10,8 1.7 60 2,1 2,2 2,78 69 4890 10,0 3,6 7626 35/29 670 82
Guatemala 12,6 25,6 2,4 46 3,4 3,1 4,38 41 4060 6,7 23 19757 53/41 616 95
Honduras 7,2 12,8 2,2 46 33 1.6 3,52 56 2580 32 11635 51/41 504 90
Mexique 107,0 139,0 1.2 76 1.8 0,8 2,27 86 8950 13,8 2,7 15 646 25/20 1560 91
Nicaragua 5,5 9,4 2,0 57 3,1 0,5 3,12 67 2400 8,9 39 15823 42/33 544 81
Panama 3,2 5,1 1,7 57 2,4 1,0 2,63 90 6310 104 6,4 594 29/ 22 1028 91
AMERIQUE DU SUD (16) 375,2 526,9 1.4 81 2,0 2,44 36 /28
Argentine 38,7 51,4 1,0 90 1.4 0,1 2,30 99 10920 12,4 4,5 3478 18/14 1543
Bolivie 9,2 14,9 1.9 63 2,7 1.2 3,73 65 2450 155 4,2 11248 71/62 499 85
Brésil 186,4 253,1 1,3 83 2,0 0,4 2,30 88 7480 11,3 36 11489 37/28 1093 89
Chili 16,3 20,7 1.1 87 1,6 1,0 1,97 100 9810 15,8 2,6 4162 10/8 15685 95
Colombie 45,6 65,7 15 77 2,2 2,2 2,54 86 6520 159 6,7 1692 33/28 625 92
Equateur 13,2 19,2 1.4 62 2,3 1.1 2,70 69 3440 3,0 1.7 3492 32/24 706 86
Paraguay 6,2 121 2,3 57 3,5 0,7 3,71 71 4740 13,0 3,2 4167 48/38 709 83
Pérou 28,0 42,6 15 74 2,0 1.8 2,76 59 5090 7,0 2,2 18839 b54/44 450 81
Uruguay 3,6 4,0 0,7 93 0,9 0,3 2,26 100 7980 11,0 2,9 288 17 /12 747 98
Venezuela 26,7 42,0 1.7 88 2,1 0,7 2,64 94 4740 2,3 1312 30/26 2141 83
AMERIQUE DU NORD (17) 330,6 438,0 0,9 80 1,4 1,98 8/8
Canada 32,3 42,8 0,9 80 1.2 0,0 1,49 98 29740 6,7 (56 626) 6/6 7973 100
Etats-Unis d'Amérique 298,2 395,0 0,9 80 1.4 0,0 2,04 99 37500 21,2 6,6(1 807 643) 8/8 7 943 100
OCEANIE 331 47,6 1,2 73 14 2,27 36 /38
AUSTRALIE-NOUVELLE-ZELANDE 24,2 32,7 1,0 91 1,3 1,78 6/6
Australie (18) 20,2 27,9 1.1 92 1.4 0,0 1,75 100 28290 16,6 6,5 (38966) 6/6 5732 100
Mélanésie (19) 7,7 13,2 1.9 20 2,5 3,69 78/ 85
Nouvelle-Zélande 4,0 4,8 0,9 86 0,8 0,1 1,96 100 21120 18,9 66 (56917) 7/6 4573
Papouasie-Nouvelle-Guinée 5,9 10,6 2,0 13 2,3 4,9 3,85 53 2240 124 38 11287 88/98 39

PAYS EN TRANSITION (EX-URSS) (20)

Arménie 3,0 2,5 -0,3 64 -0,8 0,7 1,34 97 3770 9,6 13 2445  37/32 632 92
Azerbaidjan 8,4 9,6 0,7 50 0,6 11 1,85 84 3380 7.3 0,8 994  92/84 1435 77
Bélarus 9,8 7.0 -0,6 71 0,1 0,2 1,23 100 6010 4,7 144 20/14 2496 100
Fédération de Russie 143,2 111.8 -0,5 73 -0,6 0,1 1,37 99 8920 3,6 16969 24/19 4288 96
Géorgie 4,5 3.0 -0,9 52 -1.4 0,9 1,44 96 2 540 1,0 35654 46/38 494 76
Kazakhstan 14,8 13,1 -0,2 56 -0,3 0,1 1,90 99 6170 8,1 1,9 5265 89/61 3123 86
Kirghizistan 5,3 6,7 1.2 34 1,0 0,9 2,69 98 1660 6,1 2,2 339 70/58 507 76
Ouzbékistan 26,6 38,7 1,4 37 1,0 1,4 2,61 96 1720 2,5 8388 74/62 2047 89
République de Moldova 4,2 3.3 -0,3 46 0,1 0,4 1,22 99 1750 18,1 4.1 7187 32/27 703 92
Tadjikistan 6,5 10,4 1.3 25 -0,4 1.9 3,68 71 1040 6,8 0,9 3253 119/107 518 58
Turkménistan 4,8 6,8 1.4 45 2,0 0,8 2,63 97 5 840 3,0 1322 107/87 3465 71
Ukraine 46,5 26,4 -1.1 67 -0,7 0,2 1,13 100 5410 11,9 3.3 14 181 20/156 2684 98
14 INDICATEURS



Suivi des objectifs de la
CIPD - Indicateurs retenus

Indicateurs de mortalité

Indicateurs retenus pour les pays / territoires les moins peuplés

Indicateurs d'education

Indicateurs de santé en matiére de
reproduction

Mortalité Espérance Ratio de Taux brut de Taux brut de Naissances Prévalence de la Taux de
infantile de vie mortalité scolarisation scolarisation pour 1000 contraception prévalence
Chiffre total M/F maternelle primaire secondaire femmes Méthode Méthodes du VIH
pour 1000 M/F M/F agées de 15 quelconque  modernes (15-49 ans)
naissances a19ans M/F
vivantes

Antilles néerlandaises 12 73,3/79,5 20 104 /104 67 /75 26

Bahamas 13 67,6 /74,0 60 92 /93 90 /93 60 62 60 3,0/3,0

Bahrein 13 73,4/76,2 28 97 /97 93 /99 18 62 31 0,1/0.2

Barbade 10 72,1/78,8 95 109/108 105/107 43 55 53 2,0/1,0

Belize 30 69,6/74,3 140 123 /121 76 /80 82 47 42 30/18

Brunéi Darussalam 6 74,6 /79,3 37 106 /106 88 /92 29 <0,1/<01

Cap-Vert 27 67,56/73,7 150 124 /118 67 /73 89 53 46

Chypre 6 76,3/81,3 47 97 /98 98 /99 9

Comores 53 61,9/66,3 480 98 /81 34/28 54 26 19

Djibouti 88 52,1/54,4 730 48 /37 29/20 53 03/03

Fidji 21 66,1/70,5 75 109/109 78 /83 36 41 35 0,2/<0,1

Guadeloupe 7 75,4 /82,1 5 19 44 31

Guam 9 72,8/775 12 67

Guinée équatoriale 98 42,1/42,9 880 132/120 38/22 187

Guyana 46 61,0/67,1 170 126/123 87 /89 62 37 36 2,2/28

lles Salomon 33 62,1/63,6 130 92/79 17 /11 46

Islande 3 79,1/82,9 0 100/99 110/119 17 0,2/0.2

Luxembourg 5 75,5/81,8 28 99 /99 93 /99 9

Maldives 38 67,8/67,1 110 119/117 62 /71 62 42 33

Malte 7 76,2 /81,0 21 105/ 104 95 /95 16

Martinique 7 75,9/81,9 4 31 51 38

Micronésie (26) 27 69,2/73,6 47

Nouvelle-Calédonie 6 73.1/783 10 30

Polynésie (27) 18 69,9/75,1 33

Polynésie francaise 8 71,2/76,3 20 39

Qatar 1" 71,6/76,5 7 107 /104 92 /96 19 43 32

Réunion 7 71.7179,9 41 36 67 62

Samoa 24 67,8/74,2 130 107 /104 73 /80 32

Suriname 24 66,4 /72,9 110 127 /125 63 /85 43 42 41 2,2/1.1

Timor-Leste (République démocratique de) 87 55,4 /57,6 660 175 10 9

Vanuatu 31 67,56/71,2 130 113/113 27129 48
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Indicateurs retenus pour les pays / territoires les moins peuplés

Indicateurs démographiques,

sociaux et économiques Population Population prévue hde Taux de Pop. / ha Taux total % de RNB par habitant Mortalité
totale (en milliers) 2050 population croissance de de terres de fécondité naissances PPA en $E-U des moins
(en milliers) urbaine la population arables et (2000-2005) avec (2003) de5ans
(2003) urbaine cultivées en assistance M/F
(2005) permanence qualifiée
Antilles néerlandaises 183 203 69,7 1.1 0,1 2,08 17711
Bahamas 323 466 89,6 15 0,8 2,25 99 17 /13
Bahrein 727 1155 90,0 2,3 1,2 2,37 98 16/16
Barbade 270 255 51,7 15 0,6 1,50 91 15 060 12/10
Belize 270 442 48,3 2,3 0,7 3,01 83 41/39
Brunéi Darussalam 374 681 76,2 3.2 0,2 2,40 99 8/6
Cap-Vert 507 1002 55,9 3,5 2,2 3,57 89 5 440 42/22
Chypre 835 1174 69,2 1,0 0,6 1,62 100 19 530 8/6
Comores 798 1781 35,0 4,6 4,1 4,59 62 1760 78 /61
Djibouti 793 1547 83,7 2,1 4,80 61 2 200 141 /124
Fidji 848 934 51,7 2,5 1.1 2,81 100 5410 2725
Guadeloupe 448 474 99,7 0,9 0,5 2,02 10/8
Guam 170 254 93,7 1,7 2,81 12/9
Guinée équatoriale 504 1146 48,1 4,7 1,56 5,89 65 184 /167
Guyana 751 488 37,6 1.4 0,3 2,20 86 3950 73/ 54
lles Salomon 478 921 16,5 4,5 4,5 4,06 85 1630 58 /52
Islande 295 370 92,8 0,9 3,1 1,95 30 140 474
Luxembourg 465 721 91,9 1,6 0,1 1,74 100 54 430 7/6
Maldives 329 682 28,8 4,5 6,5 4,06 70 41 /56
Malte 402 428 91,7 0,7 0,6 1,50 98 8/8
Martinique 396 350 95,7 0,8 0,7 1,94 9/9
Micronésie (26) 556 849 69,1 2,6 3,31 37/30
Nouvelle-Calédonie 237 382 61,2 2,2 2,37 9/9
Polynésie (27) 656 763 43,6 1.7 3,10 23 /21
Polynésie francaise 257 360 52,1 1,2 2,32 11/1
Qatar 813 1330 92,0 1.7 0,3 2,91 98 14712
Réunion 785 1092 91,5 2,0 0,6 2,47 1/9
Samoa 185 157 22,3 1,3 4,17 100 5700 30/ 27
Suriname 449 429 76,1 1,6 1,2 2,52 85 35/23
Timor-Leste (République démocratique de) 947 3265 7,6 4,8 4,4 7,48 24 128/120
Vanuatu 211 375 22,8 4,1 3,92 89 2880 43/33
INDICATEURS



Notes relatives aux indicateurs

)

(€2)

[Q))

(2)

3)
“4)
(5)
(6)

(€]
(8®)

()]

(10)

an

Qa2)

13)

Qa4)

a5)

Les appellations utilisées dans la présente
publication n'impliquent aucune prise de
position de la part du Fonds des Nations
Unies pour la population 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 dépassait 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 I'Australie-Nouvelle-Zélande.

Les régions en développement com-
prennent 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 a
la nomenclature type de I'Organisation
des Nations Unies.

Y compris le Territoire britannique
de I'océan Indien et les Seychelles.

Y compris Agalesa, Rodrigues et
Saint-Brandon.

Y compris Sao Tomé-et-Principe.
Appelé antérieurement le Zaire.
Y compris le Sahara occidental.

Y compris Sainte-Héléne, I'lle de
I'Ascension et Tristan da Cunha.

Y compris Macao.

Depuis le Ter juillet 1997, Hong Kong fait
partie de la Chine, ou il constitue une
région administrative a régime spécial
(SAR).

Ce pays est compris dans I'ensemble
des pays développés, mais non dans
les évaluations concernant la région
géographique.

La Turquie est incluse dans I'Asie occi-
dentale pour des raisons géographiques.
Dans d'autres classifications, elle fait
partie de |'Europe.

Comprennent les pays suivants: Algérie,
Arabie saoudite, Bahrein, Comores,
Djibouti, Egypte, Emirats arabes unis,
Iraq, Jamahiriya arabe libyenne, Jordanie,
Koweit, Liban, Maroc, Mauritanie, Oman,
Qatar, Somalie, Soudan, Syrie, Territoire
palestinien occupé, Tunisie et Yémen. Le
total régional pour les indicateurs démo-
graphiques est indiqué par la Division

de la population (ONU). Les totaux pour
d'autres indicateurs sont des moyennes
pondérées établies sur la base des pays
pour lesquels des données sont
disponibles.

Y compris les iles Anglo-normandes,
les fles Féroé et I'lle de Man.

Y compris I'Andorre, Gibraltar, le
Saint-Siege et Saint-Marin.

Y compris le Liechtenstein et Monaco.

Y compris Anguilla, Antigua-et-Barbuda,
Aruba, les iles Vierges britanniques, les
iles Caimanes, Dominique, Grenade,
Montserrat, les Antilles néerlandaises,
Saint-Kitts-et-Nevis, Sainte-Lucie,
Saint-Vincent-et-les Grenadines, les
flesTurques et Caiques, et les iles
Vierges américaines.

16)

a7

18)

19)

Y compris les fles Falkland (Malvinas)
et la Guyane francaise.

Y compris les Bermudes, le Groenland
et Saint-Pierre-et-Miquelon.

Y compris I'fle Christmas, les iles
Cocos (Keeling) et Ille Norfolk.

Y compris la Nouvelle-Calédonie
et Vanuatu.

(20) Les Etats successeurs de I'ex-URSS

@n

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

Q27)

sont incorporés aux 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 centrale englobe

le Kazakhstan, le Kirghizistan,
'Ouzbékistan, le Tadjikistan et

le Turkménistan.

Total régional, a l'exclusion de la
sous-région dont les données figurent
séparément ci-apres.

Ces sous-régions sont comprises dans
la région "Etats arabes et Europe” de
I'UNFPA.

Les évaluations sont fondées sur les
rapports des années précédentes.
On attend une mise a jour des données.

Le total de I'Europe orientale comprend
quelques Etats balkaniques d'Europe
méridionale et quelques Etats baltes
d'Europe septentrionale.

Des informations plus récentes donnent
a penser que ce chiffre était peut-étre
plus élevé. Il en sera tenu compte dans
de futures publications.

Comprend les Etats fédérés de
Micronésie, Guam, Kiribati, les fles
Marshall, Nauru, les fles Mariannes
septentrionales et les fles du Pacifique
(Palaos).

Comprend les Samoa américaines, les
iles Cook, I'ile Johnston, Pitcairn, 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
sur L'Etat de la population mondiale accordent une place spéciale
aux indicateurs permettant de mesurer le progrés réalisé vers les
objectifs quantitatifs et qualitatifs adoptés a la Conférence inter-
nationale sur la population et le développement (CIPD) et les
objectifs de développement pour le Millénaire (MDG) concernant
la réduction de la mortalité, I'accés a I'éducation, l'acces aux
services de santé en matiere de reproduction, y compris la plani-
fication familiale, et la prévalence du VIH/sida parmi les jeunes.
On trouvera ci-apres, par catégorie, la source des indicateurs et
la raison qui a présidé a leur choix.

Suivi des objectifs de la CIPD
INDICATEURS DE MORTALITE
Mortalité infantile, espérance de vie des hommes et des
femmes a la naissance: Source: Tableurs fournis par la Division de
la population. 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. On a fait la moyenne des données pour les périodes 2000-
2005 et 2005-2010 afin d'arriver aux évaluations pour 2005.
Ratio de mortalité maternelle: Source: OMS, UNICEF et
UNFPA, 2003. Maternal Mortality in 2000. Estimates Developed by
WHO, UNICEF and UNFPA. Genéve: OMS. Cet indicateur présente
le nombre de déces de femmes, pour 100 000 naissances vivan-
tes, qui sont imputables aux suites d'une grossesse ou d'un
accouchement et aux complications connexes. Il est difficile d'at-
teindre a la précision, mais les ordres de grandeur fournissent des
indications. En dessous de 50, les évaluations n'ont pas été arron-
dies; de 50 a 100, elles sont arrondies a la tranche de 5 la plus
proche; de 100 a 1000, 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'écarte des chiffres officiels fournis par les gouver-
nements. Les évaluations se fondent sur les chiffres communiqués,
chaque fois que possible, avec I'aide de méthodes visant a amélio-
rer la comparabilité des données émanant de sources différentes.
Voir la source pour des détails sur l'origine de certaines évaluations
nationales. Evaluations et méthodologies sont régulierement
révisées par 'OMS, I'UNICEF, le FNUAP, des établissements uni-
versitaires et d'autres organismes et elles seront révisées, le cas
échéant, dans le cadre d'un processus continu d'amélioration des
données relatives a la mortalité maternelle. En raison des change-
ments intervenus dans les méthodes, les évaluations antérieures
concernant les niveaux de 1995 peuvent n'étre pas strictement
comparables avec les présentes évaluations.

INDICATEURS D'EDUCATION

Taux bruts de scolarisation primaire des garcons et des filles,
taux bruts de scolarisation secondaire des garcons et des
filles. Source: Tableur fourni par I'Institut de statistique de
['UNESCO. Avril 2005. Les données relatives a la population
sont basées sur : Division de la population (ONU), 2003.

World Population Prospects: The 2002 Revision. Les taux bruts de
scolarisation indiquent le nombre d'étudiants inscrits a un niveau
donné du systeme éducatif 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
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individus qui ont dépassé I'age correspondant au niveau en raison
d'une scolarité tardive ou interrompue ou d'un redoublement

de classe. Les données portent sur 2002, ou sur 2001 si des
données plus récentes ne sont pas disponibles.

Analphabétisme chez les hommes et les femmes adultes.
Source: Voir la section "Taux bruts de scolarisation primaire” ci-
dessus pour la source; les données sont ajustées en fonction de
I'analphabétisme a partir de celles relatives a I'instruction primai-
re. Les définitions de I'analphabétisme varient selon les pays; trois
définitions largement acceptées sont utilisées. Dans la mesure du
possible, les données se réferent a la proportion des personnes
incapables de lire et d'écrire, en le comprenant, un texte simple et
concis concernant la vie quotidienne. L'analphabétisme des adul-
tes (taux d'analphabétisme chez les personnes agées de plus de
15 ans) tient compte a la fois des niveaux de scolarisation récents
et de la scolarité passée. Les indicateurs d'éducation ci-dessus
ont été mis a jour en utilisant les évaluations de la Division de la
population (ONU) tirées de World Population Prospects: The 2002
Revision. New York, ONU. Les données sont les évaluations pour
I'année la plus récente de la période 2000-2004 pour laquelle
elles soient disponibles.

Pourcentage des enfants scolarisés qui terminent la cinquie-
me année de I'enseignement primaire. Source: Voir la section
"Taux bruts de scolarisation primaire” ci-dessus pour la source. Les
données sont les plus récentes qui soient disponibles pour les
années scolaires commencant en 1999, 2000, 2001 ou 2002.

INDICATEURS DE SANTE EN MATIERE

DE REPRODUCTION

Naissances pour 1 000 femmes agées de 15 a 19 ans. Source:
Tableur fourni par la Division de la population (ONU). Il s'agit
d'un indicateur du fardeau de la fécondité qui pése sur les fem-
mes pendant leur jeunesse. Etant donné qu'il indique le nombre
moyen de naissances par femme chaque année, on pourrait le
multiplier par cing pour connaitre approximativement le nombre
de naissances pour 1000 jeunes femmes qui n'ont pas encore
atteint I'age de 20 ans. Cette mesure n'indique pas dans sa totali-
té le nombre réel de grossesses d'adolescentes, car seules les
naissances vivantes sont prises en considération. L'indicateur ne
tient pas compte de la mortinatalité, ni des avortements sponta-
nés ou provoqués. On a fait la moyenne des données pour les
périodes 2000-2005 et 2005-20 10 afin d'arriver aux évalua-
tions pour 2005.

Prévalence de la contraception. Source: Tableur fourni par la
Division de la population (ONU) a partir de "World Contraceptive
Use 2005: Database Maintained by the United Nations Population
Division of the United Nations Secretariat”. Ces données, qui sont
tirées d'enquétes par sondage, évaluent la proportion de femmes
mariées (y compris les femmes vivant en concubinage) qui utili-
sent actuellement soit une méthode quelconque de contraception,
soit une méthode moderne. Les méthodes modernes ou cliniques
comprennent la stérilisation masculine et féminine, le DIU, la pilu-
le, les injectables, les implants hormonaux, les préservatifs
masculins et les méthodes mécaniques utilisées par les femmes.
Ces chiffres sont comparables en gros, mais pas complétement,
d'un pays a l'autre, en raison des différences concernant |'époque a
laguelle les enquétes ont été menées et le détail des questions qui
ont été posées. Toutes les données nationales et régionales se rap-
portent a des femmes agées de 15 a 49 ans. Les données des
enquétes les plus récentes dont on dispose sont citées; elles vont
de 1980 a 2002.

NOTES TECHNIQUES

Taux de prévalence du VIH/sida, M/F (15-49 ans). Source :
Données fournies par ONUSIDA. ONUSIDA, 2004. « Estimated
Adult (15-49) HIV Prevalence among Men and Women in 2004 »
Geneve: ONUSIDA. Ces données proviennent de rapports établis
par les systemes de surveillance et d'évaluations modeles. Les don-
nées fournies pour les hommes et femmes agés de 15 a 49 ans
sont des évaluations ponctuelles pour chaque pays. L'année de réfé-
rence est 2003. Les différences entre taux masculins et féminins
traduisent la vulnérabilité physiologique et sociale de chaque sexe a
la maladie et sont en partie fonction de la différence d'age entre les
partenaires sexuels.

Indicateurs démographiques,
sociaux et économiques

Population totale en 2005, population prévue en 2050, taux
annuel moyen de croissance démographique pour 2005 :
Tableur fourni par la Division de la population (ONU). Ces indica-
teurs présentent les effectifs actuels, les effectifs prévus dans
I'avenir et I'accroissement annuel de la population des différents
pays dans le présent. On a fait la moyenne des données pour les
périodes 2000-2005 et 2005-2010 afin d'arriver aux évaluations
pour 2005.

Pourcentage de la population urbaine, taux d'accroissement
de la population urbaine. Source: Division de la population
(ONU). 2004. World Urbanization Prospects: The 2003 Revision.
New York: ONU, disponible sur un disque compact-ROM
(POP/DP/WUP/Rev.2003), et Division de la population
(ONU).2004. World Urbanization Prospects: The 2003 Revision:
Data Tables and Highlights (ESA/P/WP. 190). New York: ONU.
Ces indicateurs refletent la proportion de la population nationale
vivant dans les zones urbaines et le taux d'accroissement de cette
population prévu.

Population agricole par hectare de terre arable et cultivée
en permanence. Source: Données fournies par I'Organisation des
Nations Unies pour l'alimentation et I'agriculture, Division de sta-
tistique, a partir de données concernant la population agricole sur
la base de la population totale communiquées par la Division de
la population (ONU). 2003. World Population Prospects: The 2002
Revision. New York: ONU. Cet indicateur a trait au chiffre de la
population agricole par rapport a la superficie des terres se pré-
tant a la production agricole. Il tient compte des changements
intervenus tant dans la structure des économies nationales (pro-
portion de la main-d'oeuvre travaillant dans l'agriculture) que
dans les techniques de mise en valeur des sols. Des valeurs éle-
vées peuvent étre liées a un souci prédominant de rendre les terres
productives et a la fragmentation des exploitations agricoles.
Toutefois, l'indicateur tient compte également des différences en
matiere de niveau de développement et de politique d'utilisation
des sols. Les données se réferent a I'année 2002.

Taux total de fécondité (2005). Source : Tableur fourni par la
Division de la population (ONU). Cette mesure indique le nombre
d'enfants qu'une femme aurait pendant qu'elle est en age d'en
avoir, si elle avait le nombre d'enfants correspondant au taux esti-
mé pour les différents groupes d'age pendant la période spécifiée.
Les pays peuvent atteindre le niveau prévu a des moments diffé-
rents de cette période. On a fait la moyenne des données pour les
périodes 2000-2005 et 2005-2010 afin d'arriver aux évaluations
pour 2005.

Naissances avec assistance qualifiée. Source: UNICEF, 2004.
La situation des enfants dans le monde : L'enfance menacée. New York :



UNICEF. Cet indicateur est fondé sur des rapports nationaux,
concernant la proportion de naissances bénéficiant de la présence
"d'un personnel sanitaire qualifié ou d'une accoucheuse qualifiée: de
médecins (spécialistes ou non-spécialistes) et/ou de personnes
ayant une formation de sage-femme qui soient capables de dia-
gnostiquer et gérer des complications obstétricales aussi bien que
des accouchements normaux”. Les données relatives aux pays
développés traduisent le niveau plus élevé de leur performance sous
ce rapport. Comme il est admis que les données couvrent I'ensem-
ble du pays considéré, il se peut que les statistiques officielles ne
tiennent pas pleinement compte de I'incomplétude des données

(et de la couverture) concernant les groupes de population margi-
nalisés, ainsi que de |'impact des retards dans le transport des
patientes. Les données estimatives sont les plus récentes qui soient
disponibles, en aucun cas antérieures a 1995.

Revenu national brut par habitant. Source: Chiffres les plus
récents (2003) communiqués par la Banque mondiale. World
Development Indicators Online. Site Web: http://devdata.world-
bank.org/dataonline/ (par abonnement). Cet indicateur,
antérieurement dénommé produit national brut (PNB) par habi-
tant, mesure la production totale de biens et de services destinés
a la consommation qui sont produits ou fournis par les résidents
et les non-résidents, sans égard au fait qu'ils peuvent étre affec-
tés au remboursement de créances vis-a-vis de nationaux ou
d'étrangers, par rapport a la taille de la population. Il s'agit d'un
indicateur de la productivité économique d'un pays. Il se distingue
du produit intérieur brut (PIB) en ce qu'il tient compte des reve-
nus provenant de |'étranger et imputables au travail et au capital
de résidents, ainsi que des paiements analogues faits a des non-
résidents, et en ce qu'il incorpore différents ajustements
techniques, dont ceux ayant trait aux variations des taux de chan-
ge dans le temps. Cette mesure prend aussi en considération la
différence du pouvoir d'achat des monnaies en incluant les ajus-
tements de parité du pouvoir d'achat (PPA) du "PNB réel".
Certains chiffres relatifs au PPA sont basés sur des modeles de
régression; d'autres sont extrapolés a partir des dernieres évalua-
tions du Programme de comparaison international; pour les
détails, priere de se reporter a la source initiale.

Dépenses du gouvernement central en matiere d'éducation
et de santé. Source: Les plus récentes données portant sur les sept
derniéres années et provenant de : Banque mondiale. 2003. World
Development Indicators Online. Site Web: http://devdata.world-
bank.org/dataonline/ (par abonnement). Ces indicateurs refletent la
priorité accordée au secteur de I'éducation et de la santé par un pays
a travers la part des dépenses publiques qui y est affectée. lls ne
tiennent pas compte des différences dans la répartition des alloca-
tions de fonds dans un secteur donné, par exemple I'éducation
primaire ou les services de santé primaires, par rapport a d'autres
niveaux des secteurs éducatif et sanitaire, différences qui peuvent
étre extrémement marquées. Le fait que la répartition des responsa-
bilités administratives et budgétaires entre gouvernement central et
pouvoirs locaux, ainsi que le role des secteurs public et privé, varient
selon les pays rend difficile une comparaison directe. Les évaluations
communiquées s'entendent en pourcentage du PIB par habitant pour
I'éducation et en pourcentage du PIB pour la santé. On ne saurait
trop recommander une grande prudence dans les comparaisons
entre pays, parce que le prix des intrants différe selon les contextes
et les secteurs.

Assistance étrangére en matiére de population. Source:
FNUAP. A paraitre. Flux de ressources financiéres pour les activités
en matiére de population en 2003. New York: FNUAP. Cet indica-

teur fournit le montant de I'assistance extérieure qui a été affecté
en 2003 aux activités de population dans chaque pays. Les fonds
d'origine étrangére sont disponibles par le canal d'organismes
multilatéraux et bilatéraux d'assistance et d'organisations non
gouvernementales. Les pays donateurs sont indiqués, le montant
de leur contribution figurant entre parenthéses. Les totaux régio-
naux indiqués comprennent les projets de pays et les activités
régionales (qui ne figurent pas ailleurs dans le tableau). Les don-
nées pour 2003 sont provisoires.

Mortalité des enfants de moins de 5 ans. Source: Division de
la population (ONU), tabulation spéciale fondée sur ONU. 2003.
World Population Prospects: The 2002 Revision. New York: ONU.
Cet indicateur a trait a I'incidence de la mortalité sur les nourris-
sons et les enfants en bas age. Il reflete donc I'impact des
maladies et d'autres causes de décés des nourrissons, des
enfants en bas age et des jeunes enfants. Les taux de mortalité
infantile et de mortalité des enfants d'un a quatre ans, qui ren-
dent compte des différentes causes et de la fréquence de la
mortalité a cet age, sont des mesures démographiques plus cou-
rantes. La mesure est donc plus sensible que la mortalité infantile
au tribut prélevé par les maladies de I'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 déces d'enfants de moins de 5 ans
pour 1000 naissances vivantes au cours d'une année donnée.
On a fait la moyenne des données pour les périodes 2000-2005
et 2005-2010 afin d'arriver aux évaluations pour 2005.

Consommation d'énergie par habitant. Source: Banque
mondiale. World Dévelopment Indicators Online. Site Web:
http://devdata.worldbank.org/dataonline/ (par abonnement).
Cet indicateur refléte la consommation annuelle d'énergie
primaire marchande (charbon, lignite, pétrole, gaz naturel et
hydroélectricité, électricité nucléaire et électricité géothermique)
en kilogrammes d'équivalent-pétrole par habitant. Il indique
le niveau de développement industriel, la structure de I'économie
et les modes de consommation. Les changements qui surviennent
avec le temps peuvent refléter les changements intervenus dans
le volume et I'importance relative des différentes activités écono-
miques et les changements qui concernent les modes d'utilisation
plus ou moins efficaces de |'énergie (y compris I'augmentation ou
la diminution des gaspillages). Les données estimatives portent
sur 2002.

Acceés a des sources d'eau potable de meilleure qualité.
Source: UNICEF, 2005. Situation des enfants dans le monde 2005 :
L'enfance menacée. New York, UNICEF. Cet indicateur donne le
pourcentage de la population ayant accés a une source d'eau
potable de meilleure qualité fournissant une quantité suffisante d'eau
salubre et située a une distance raisonnable de I'habitation de I'uti-
lisateur. Les mots en italique renvoient aux définitions retenues
par chaque pays. L'indicateur est a mettre en relation avec le
degré d'exposition aux risques de santé, notamment ceux qui
sont imputables a un assainissement insuffisant. Les données
correspondent aux évaluations faites pour I'année 2002.
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En Mauritanie, des jeunes filles
célebrent une féte Imaraguen
dans un petit village du littoral

Chapitre premier

© Mikkel Ostergaard/Panos Pictures
A Phnom-Penh, dans un quartier de
taudis, une fillette se tient en
équilibre sur une fragile passerelle au-
dessus d’'une ruelle pleine d'eau
polluée.

© Caroline Penn/Panos Pictures
Dans le quartier malais du Cap, de
jeunes musulmanes bavardent sur

un escalier.

Chapitre 2

© Jacob Silberberg/Panos Pictures
Au sud du Bénin, dans le village de
Koutagha, trois fillettes assises dans
une salle de classe regardent leur
professeur qui tend la main vers

le tableau noir.

Chapitre 3

© Chris de Bode/Panos Pictures
En Ouganda, dans le camp d'Oromo
pour personnes déplacées, une vieille
femme prie pour la paix. Depuis 19
ans, I'Armée de la résistance du
Seigneur (Lord's Resistance Army)
terrorise la population des provinces
du Nord.

© Gary Knight/VII

Une femme demande I'auméne dans
les rues de Srinagar (Cachemire), ol
la guerre civile a ruiné I'économie
locale.

Chapitre 4

© Alex Webb/Magnum Photos
Une femme enceinte debout a
I'entrée d’une maison d’Abidjan
(Céte d'Ivoire).

Chapitre 5

© Tim Dirven/Panos Pictures
Une jeune mere afghane et son
enfant sous-alimenté attendent leur
tour dans un centre de nutrition géré
par Médecins sans frontiéres.

Chapitre 6

© David Alan Haviv/VII

Dans un village de ['lle de Chacahua,
au Mexique, un homme montre
fierement son petit garcon.

Chapitre 7

© Marie Dorigny/UNFPA

A Tigray (Ethiopie), une villageoise se
couvre le visage.

© Wayne Leidenfrost/Province
A Vancouver (Canada), 500 paires
de chaussures sont exposées sur
les marches de la Galerie dArt
Vancouver en souvenir des femmes
mortes sous les coups portés par
des hommes et pour faire prendre
conscience de la violence a I'égard
des femmes.

Chapitre 8

© James Nachtwey/VII

A I'hépital municipal de Mornei
(Darfour occidental), une femme
déplacée dans son propre pays
prend soin de son fils malade.

© Jacob Silberberg/Panos Pictures
Séparée de sa famille alors que tous
fuyaient les combats a Monrovia
(Libéria), une petite fille a les yeux
fixés sur I'embléme de la Croix-Rouge
au siege de la CICR, sur I'ile Bushrod.

Chapitre 9

© Maria Soderberg/Panos Pictures
A Kandahar (Afghanistan), une
femme retire son « burka ».
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un organisme de développement international qui ceuvre
en faveur du droit a la santé et de I'égalité des chances
pour chaque femme, homme et enfant. L'UNFPA offre son
appui aux pays pour utiliser les données de population
dans la formulation des politiques et des programmes
visant a réduire la pauvreté et pour faire en sorte que
toutes les grossesses soient désirées, que tous les
accouchements soient sans danger, que tous les jeunes
soient protégés du VIH et du sida et que toutes les filles
et toutes les femmes soient traitées avec dignité et respect.
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