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Introduction
S’attaquer directement à la pauvreté – parce que c’est une question
de droits de l’homme, pour accélérer le développement et pour
réduire l’inégalité entre les nations et à l’intérieur de chaque
nation – est devenu une priorité urgente à l’échelle planétaire. 
Les dirigeants du monde entier se sont mis d’accord sur une série
de nouvelles initiatives, dont les objectifs de développement pour 
le Millénaire (MDG). Cette année, le rapport sur L’état de la population
mondiale est une contribution au débat et un guide des mesures à
prendre. 

Le nombre de personnes (3 milliards) qui vivent avec 2 dollars
par jour ou moins encore1 est égal au nombre de celles dont la popu-
lation mondiale s’est accrue depuis 1960. Bien sûr, la relation entre
ces deux données n’est pas directe, mais il est impossible de négli-
ger la population dans le débat sur la pauvreté et les moyens d’y
mettre fin. 

• La fécondité et la croissance démographique sont les plus élevées
dans les pays les plus pauvres. Les pays les moins avancés triple-
ront très probablement le chiffre de leur population d’ici 2050,
passant de 600 millions en 1995 à 1,8 milliard.2

• La structure de la pyramide des âges a un impact sur le dévelop-
pement : si les personnes à charge jeunes représentent une forte
proportion de la population, le développement économique est
retardé.

• La croissance urbaine est la plus rapide parmi les groupes de
population pauvres. Une grande partie de ceux qui maintenant
vont vers les villes sont très pauvres, poussés par une catastrophe
écologique, l’espoir de meilleures perspectives économiques ou de
dures conditions de vie.

Le développement a souvent laissé de côté les plus pauvres et
même aggravé leurs désavantages. Les pauvres ont besoin que des
mesures directes soient prises pour les introduire dans le processus
de développement et créer les conditions qui leur permettront
d’échapper à la pauvreté. 

Les pays du monde entier ont convenu dès 1994 qu’il était capi-
tal à cette fin d’agir sur la population et le développement. La
Conférence internationale sur la population et le développement
(CIPD) de 1994 a abordé les problèmes de population et de santé en
matière de reproduction dans une vaste perspective de développe-
ment, soulignant la nécessité d’incorporer divers problèmes de
population – croissance démographique, répartition géographique,
importance relative des groupes d’âge, et dynamique résultant de
leur interaction – au traitement des problèmes du développement
durable. 

La CIPD a adopté d’importants objectifs, à savoir une meilleure
santé en matière de reproduction, l’éducation pour tous et l’égalité
entre les sexes, tout cela dans le contexte des droits de l’homme.3

La marche vers ces objectifs s’inscrit sans difficulté dans les MDG 
et consolide les progrès accomplis vers leur réalisation.

Tout effort pour atteindre les objectifs démographiques aide à
réduire la pauvreté de plusieurs manières. Voici deux des plus
importantes :

• Le ralentissement de la croissance démographique a encouragé
une croissance économique d’ensemble dans les pays en dévelop-
pement.4 Depuis 1970, les pays en développement dont la
fécondité et la croissance démographique sont plus faibles ont vu
augmenter leur productivité, leur épargne et leur investissement
productif. Les revenus, qui sont la mesure habituelle de la pau-
vreté, ont augmenté dans tous les secteurs. 

• Les revenus ne suffisent pas à peindre un tableau complet. Les
pays en développement en voie de progrès ont de plus investi
dans les soins de santé, y compris la santé en matière de repro-
duction, et dans l’éducation pour tous. Ils se sont appliqués à
réduire l’inégalité entre les sexes et à écarter les obstacles à la
participation des femmes à la société. Ces investissements sociaux
promeuvent les droits de l’homme. Ils améliorent le bien-être,
aident à amoindrir l’écart entre les pauvres et les plus aisés, 
et à réduire les désavantages dont les pauvres sont accablés. Les
pauvres eux-mêmes mesurent leur qualité de vie selon ces critères
plus larges. 

Au chapitre 2 sont examinés différents moyens de décrire et 
mesurer la pauvreté. 

LE CRÉNEA¬ DÉMOGRAPHIQ¬E Les investissements sociaux
aident à atteindre l’objectif du ralentissement de la croissance
démographique. Améliorer les soins de santé, l’éducation et les
perspectives ouvertes aux femmes, cela relève des droits de l’homme;
le résultat en est d’affranchir les femmes et, d’autre part, de dimi-
nuer le nombre d’enfants par famille. En l’espace d’une génération,
cette baisse de la fécondité ouvre un créneau démographique, 
c’est-à-dire une période au cours de laquelle une population active
nombreuse soutient des personnes à charge, vieilles et jeunes, 

L’ INCERTIT¬DE ÉCONOMIQ¬E La conjoncture écono-
mique mondiale pose de redoutables obstacles au

progrès vers les MDG. Dans l’ensemble, au cours des années
90, le produit intérieur brut (PIB) par habitant a augmenté de
1,6 % par an dans les pays en développement. Ce gain est non
seulement lent, mais inégalement réparti. La croissance du PIB
par habitant a été plus lente pour les pays les plus pauvres
dans les années 90 que dans les années 80. 

Les pays de la tranche inférieure de la catégorie « revenu
intermédiaire » ont connu aussi une performance économique
plus médiocre dans les années 90 que dans les années 80. En
Europe et en Asie centrale, les pays en transition et en dévelop-
pement ont en fait perdu du terrain dans les années 90. En
1999-2000, la croissance du PIB par habitant dans les pays à
faible revenu de cette région a été de 2,2 % par an. Des taux
similaires ont été enregistrés au niveau régional en Amérique
latine et dans les Caraïbes, en Asie du Sud, dans le Moyen-
Orient et l’Afrique du Nord. La performance économique par
habitant n’a augmenté en Afrique subsaharienne que de 0,6 %.
Si l’extrême pauvreté sur le plan du revenu a reculé dans les
années 90, cela fut en grande partie le résultat des progrès de
quelques pays d’Asie.

La nouvelle décennie a commencé dans un climat d’incerti-
tude accrue. La réduction des échanges récemment intervenue
au niveau mondial, une contraction de l’économie de plus en
plus répandue et de nouvelles crises bancaires et financières,
comme au Brésil et en Argentine, posent de redoutables obs-
tacles à la croissance économique.

À elle seule, la croissance économique peut ne pas suffire à
garantir le progrès vers les MDG. Il est nécessaire d’affecter les
gains qui seront réalisés, quelle que soit leur importance, à
réduire la pauvreté.

1
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relativement peu nombreuses en comparaison. Le créneau démogra-
phique est une occasion unique qui s’offre aux pays d’investir dans
la croissance économique. Il ne s’ouvre qu’une seule fois et pas pour
longtemps. En l’espace d’une autre génération, il se referme à
mesure que les populations vieillissent et que le rapport de la popu-
lation active aux personnes à charge devient à nouveau moins
favorable. 

Un tiers de la croissance économique annuelle des « dragons »
de l’Asie de l’Est vient de ce qu’ils ont su tirer parti du créneau
démographique. Le Mexique, le Brésil et quelques autres pays ont
aussi tiré parti de leur créneau démographique. D’autres pays y ont
moins bien réussi. Les pays les plus pauvres sont encore très éloignés
d’ouvrir le créneau démographique, mais l’investissement d’aujour-
d’hui préservera l’avenir. L’investissement sauvegardera aussi le
présent. Il sauvera la vie de femmes et protégera leur famille. Il
leur fournira les moyens d’assumer le contrôle de leur propre vie.

Les données laissent aussi à penser que les gains économiques
dus à une baisse de la fécondité modifient la répartition de la
richesse au bénéfice des pauvres.

Le chapitre 3 est consacré à examiner les effets « macro » de la
population sur le développement.

La population, le développement et les 
objectifs de développement pour le Millénaire

La communauté internationale s’est engagée à atteindre un
objectif ambitieux : diminuer de moitié d’ici 2015 le nombre de per-
sonnes vivant dans une pauvreté absolue. Pour atteindre les huit
objectifs de développement pour le Millénaire (voir encadré page
suivante), les dirigeants du monde ont adopté une série de buts 
spécifiques et détaillés en matière d’espérance de vie (qui est un
indicateur de la santé), d’éducation, de logement, d’égalité entre les
sexes, d’ouverture des échanges, et de protection de l’environnement.

Les nouveaux objectifs reconnaissent que la pauvreté touche à
la dignité, aux perspectives et au choix aussi bien qu’au revenu.
Échapper à la pauvreté n’est pas un acte strictement individuel. 
Il y faut aussi le soutien des institutions – famille, État, société

civile, secteur privé, communautés locales et organisations cultu-
relles –, l’environnement politique, économique et social que créent
ces institutions, ainsi que les possibilités qu’elles offrent. 

L’effort le plus ambitieux entrepris dans toute l’histoire de
l’humanité au service du bien-être des humains doit avoir valeur
d’inspiration, mais ne peut se concrétiser indépendamment de 
certaines considérations pratiques. 

La première condition du succès est le respect de la souverai-
neté nationale : chaque pays décidera quels sont ses propres
besoins. La culture et l’histoire nationales, ainsi que des décennies
d’expérience de la coopération internationale, détermineront la
forme que prendra l’action pratique.

Deuxièmement, les objectifs de développement pour le
Millénaire se renforcent mutuellement; tous sont des priorités et 
il faut agir dans chaque domaine simultanément. Ils représentent
une sélection des recommandations faites par les conférences inter-
nationales des années 90, dont les analyses et les plans d’action
n’ont rien perdu de leur actualité.

Troisièmement, l’action au service d’objectifs spécifiques n’ex-
clut pas et peut même exiger que l’on intervienne sur d’autres
plans. Il s’agit notamment de l’allégement de la dette, des régimes
commerciaux et des accords d’investissement, aussi bien que de 
l’assistance au développement. 

Enfin, le succès suppose un engagement de tous les pays, et du
secteur privé aussi bien que du secteur public. 

La grande série des conférences internationales des années 90 a
élaboré un agenda d’action sociale contre la pauvreté, centré sur les
individus des deux sexes. Leur but majeur était d’améliorer la santé
et l’éducation, entendues à la fois comme objectifs individuels et
comme biens publics. 

Dans le domaine de la santé, la récente initiative de l’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS) et de la Banque mondiale
concernant la santé et la macroéconomie soutient vigoureusement
cet agenda, centrant l’attention sur la lutte contre le paludisme, 
la tuberculose et le VIH/sida, aussi bien que contre d’autres maladies
infectieuses ou causées par l’environnement.5

Dans le domaine de la population, la CIPD (1994) a faite sienne

LES PROGRAMMES DE PLANIFICATION 

FAMILIALE DONNENT DES RÉS¬LTATS

Les programmes de planification familiale
et l’assistance aux problèmes de population
encouragent une baisse de la fécondité. Ils
sont responsables de près d’un tiers du
recul de la fécondité au niveau mondial
entre 1972 et 1994, ce qui les classe bien
avant divers autres facteurs : contribution
de l’éducation, part de l’agriculture dans
l’emploi, PIB par habitant, proportion de la
population vivant dans les zones urbaines,
et niveaux nutritionnels. Les effets de ces
programmes sur la fécondité ont été parti-
culièrement marqués en Asie (où il faut
leur imputer plus des deux tiers du recul),
moyens en Amérique latine et dans les
États arabes, et faibles en Afrique.

Les effets sur la fécondité non désirée
sont encore plus clairs. D’après certaines

analyses, les programmes de population
sont à l’origine de 40 à 50 % du change-
ment.  Les programmes réduisent la
fécondité non désirée en rendant acces-
sibles les services de santé en matière de
reproduction et en faisant intervenir les
organisations non gouvernementales
(ONG) et le secteur privé. L’accès universel
à ces services permettrait aux femmes et à
leurs partenaires de n’avoir que le nombre
d’enfants désiré; les comparaisons entre
pays indiquent que seule l’absence d’accès
universel fait une différence, qui peut aller
jusqu’à un tiers, dans le taux actuel d’utili-
sation des contraceptifs.

L’éducation, l’information et la commu-
nication sont des facteurs importants du
succès des programme de population. ¬ne
meilleure information rend possible et
acceptable, pour les communautés et les

familles, d’examiner toutes sortes de pro-
blèmes l iés à la  santé en matière de
reproduction et d’agir en conséquence :
moyens de réduire la mortalité maternelle
et infantile (nourrissons et jeunes enfants)
et de prévenir les naissances non planifiées;
d’encourager la discussion et une prise de
décisions commune par les femmes et
leurs partenaires; de libérer les femmes
pour qu’elles participent plus largement à la
société; et de réduire l’opprobre lié au
VIH/sida, ainsi que d’en affronter la menace. 

La poursuite des progrès dépend de la
poursuite de l’investissement, tant interne
qu’externe. Depuis 1969, le Fonds des
Nations ¬nies pour la population (¬NFPA)
a été la principale source multilatérale d’ai-
de en matière de population, fournissant
aux programmes de population environ 6
milliards de dollars.
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Objectif 1 : Éliminer l’extrême pauvreté et la faim
• La planification familiale librement acceptée peut aider chacun à avoir autant ou

aussi peu d’enfants qu’il le souhaite et à décider du moment de leur naissance.

• La réduction de la fécondité ouvre le « créneau démographique », occasion 
d’un développement économique et social accéléré.

• Les familles nombreuses dispersent les avoirs de ménages pauvres. Les nais-
sances non désirées approfondissent leur pauvreté.

• Les familles peu nombreuses sont en mesure d’investir davantage dans la santé
et l’éducation de chaque enfant.

• L’amélioration des données sur la population et ses besoins facilitera l’élabora-
tion des politiques et le ciblage des programmes de développement – et rendra
plus strict l’exercice des responsabilités.

• La migration entre les pays et à l’intérieur de chaque pays peut apporter des
avantages et poser de redoutables problèmes dans les zones tant de départ que
d’accueil. Des politiques bien conçues peuvent aider à maximiser les avantages
pour les communautés et les individus pauvres.

• ¬n meilleur espacement des naissances a pour effet que les enfants se 
disputent moins les ressources alimentaires au sein de la famille et améliore
leur nutrition.

Objectif 2 : Instaurer l’enseignement 
primaire pour tous

• Les tentatives faites pour instaurer l’enseignement pour tous ont laissé de côté
les enfants pauvres.

• Dans les familles pauvres qui ont un grand nombre d’enfants, certains ne 
reçoivent aucune éducation. Pour d’autres, elle peut être retardée, interrompue
ou raccourcie.

• Dans les familles pauvres, les filles courent un plus grand risque que les garçons
d’être privées d’éducation.

• Pour que l’éducation ne soit pas interrompue, il faut éviter les grossesses non
désirées. Le début précoce de l’activité sexuelle aggrave le risque d’abandon
scolaire. Dans l’Afrique subsaharienne, de 8 à 25 % des abandons scolaires 
sont dus à une grossesse. 

• ¬n mariage précoce met fin à la scolarisation des filles.

Objectif 3 : Promouvoir l’égalité entre les 
sexes et affranchir les femmes

• Le progrès vers l’égalité entre les sexes commence avec les indicateurs d’alpha-
bétisation et d’éducation. Il continue avec les soins de santé, y compris au
niveau individuel, et avec le contrôle librement assumé de la fécondité. Il est
important que les familles et les sociétés acceptent un élargissement de la 
participation des femmes à la société, et qu’elles en écartent les obstacles.

• Filles et femmes ont besoin d’un environnement qui les mette à l’abri de la vio-
lence sexiste, y compris sur le chemin de l’école, à l’école et au retour de l’école.

Objectif 4 : Réduire la mortalité infantile
• Les taux de mortalité des nourrissons et des jeunes enfants sont plus élevés

quand les mères sont très jeunes et après des naissances rapprochées.

• ¬ne haute fécondité limite le volume des soins de santé dispensés aux enfants.

• Les enfants non désirés sont plus exposés à mourir que les enfants désirés. 

• Le décès de la mère aggrave le risque de décès de ses enfants.

Objectif 5 : Améliorer la santé maternelle
• Les soins durant la grossesse, pendant et après l’accouchement et les soins 

obstétricaux d’urgence sauvent la vie de femmes.

• Plus la grossesse se place de bonne heure dans la vie d’une femme, plus elle
présente de dangers.  Plus de 100 000 femmes courent chaque année le risque

d’une fistule obstétricale, et plus de 2 millions ont déjà enduré l’infirmité perma-
nente et l’opprobre qui en sont la conséquence.

• Le risque de mortalité et de morbidité maternelles, tout au long de la vie d’une
femme, dépend du nombre de ses grossesses et de leur sécurité relative.

• La planification familiale sauve la vie de femmes. Elle réduit le nombre de 
grossesses non désirées, d’avortements pratiqués dans des conditions dange-
reuses et de décès maternels. En affranchissant les femmes, on leur permet 
de s’attaquer aux conditions qui mettent en danger leur santé et leur vie.

Objectif 6 : Lutter contre le VIH/sida, la tuberculose, 
le paludisme et d’autres maladies

• La moitié des nouveaux cas d’infection par le VIH frappent des jeunes. Pour 
prévenir l’infection, il faut mettre les jeunes en mesure de se protéger des mala-
dies sexuellement transmissibles. Cela recouvre l’enseignement de l’abstinence
hors du mariage, de la fidélité dans le mariage et d’un comportement respon-
sable à tout moment, y compris l’utilisation responsable des préservatifs. 

• Les préservatifs masculins et féminins doivent être disponibles chaque fois 
que nécessaire. Les pays pauvres ont besoin de systèmes qui garantissent une
fourniture suffisante de produits de santé en matière de reproduction, et d’un
appui pour mettre en place et approvisionner ce système.

• Des programmes intégrés de santé en matière de reproduction qui répondent à
divers besoins tout au long du cycle de vie encourageront à utiliser les services
de santé et fourniront de nouvelles occasions de répondre globalement aux
besoins de santé. L’évolution des structures d’âge exigera des aménagements 
à long terme des systèmes de santé.

• La pandémie a de graves implications pour la réalisation des autres objectifs,
notamment les objectifs 1 à 5.

Objectif 7 : Garantir la viabilité écologique
• La possibilité d’équilibrer l’utilisation des ressources et les impératifs écolo-

giques dépendra essentiellement de la croissance démographique, de la
répartition géographique de la population et de ses mouvements, des profils 
de consommation des ressources et de la gestion des déchets. 

• La croissance rapide des populations rurales pauvres soumet l’environnement
local à une énorme tension. Les pauvres ont besoin de technologies pour
amoindrir leur ponction sur les ressources. Ils ont aussi besoin de meilleurs 
services éducatifs et sanitaires, notamment sur le plan de la santé en matière 
de reproduction, afin d’améliorer leur bien-être et de réduire leur fécondité. 
Des politiques appropriées limiteront l’exode vers les villes et promouvront 
une croissance de la population rurale viable à long terme.

• L’amélioration durable des conditions de vie des habitants des taudis et des
bidonvilles dépendra des mesures qui seront prises pour faire face aux taux 
élevés de croissance urbaine, qui résultent de l’accroissement naturel et de 
la migration vers les villes.

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

• Les programmes de population et de santé en matière de reproduction sont 
restés en retard dans les pays les moins avancés, avec leurs niveaux élevés de
mortalité et de fécondité non désirée. Ils bénéficieront principalement d’une
aide internationale plus importante et de la remise de la dette, ainsi que des
ressources dégagées dans les pays mêmes pour la santé et l’éducation – et de
leur emploi efficace. Ces programmes ont besoin de médicaments essentiels à
un prix abordable pour traiter le VIH/sida, le paludisme et la tuberculose, ainsi
que d’un approvisionnement garanti en contraceptifs. 

• Entre 2000 et 2015, près d’un milliard et demi de jeunes hommes et femmes
entreront dans le groupe d’âge 20-24 ans. Avec des centaines de millions
d’adolescents, ils chercheront du travail. S’ils ont des emplois, ils seront le
moteur de la croissance économique; s’ils n’en ont pas, ils alimenteront 
l’instabilité politique.

5

Sante en matière de reproduction, planification familiale et action sur les problèmes de population 
font avancer la réalisation des objectifs de développement pour le Millénaire
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la large définition positive de la santé, proposée par l’OMS, comme
« n’étant pas simplement l’absence de maladie ou d’infirmité »,
mais « un état de complet bien-être physique, mental et social »,6  et
a convenu que le droit de la personne à la santé comprend le droit à
la santé en matière de reproduction. La Conférence a également fait
siens les objectifs de l’éducation pour tous et de  l’élimination de
l’écart entre les sexes dans l’éducation. Le consensus international,
avant et après la CIPD, reconnaît explicitement l’importance des
tendances démographiques – croissance démographique, répartition
géographique de la population et ses mouvements, structure d’âge,
fécondité et mortalité – pour tous les aspects du développement. 

Une attention accrue a été portée aux points où sont rassemblés
de nombreux groupes de réfugiés ou de personnes déplacées. Les
catastrophes naturelles, les conflits et les bouleversements sociaux
ont placé des millions de personnes hors de l’atteinte d’institutions
ou de systèmes de gouvernance en état de fonctionnement. Les
situations d’urgence peuvent être à court ou à long terme. Fournir
des services immédiats, déployer des efforts en faveur du dévelop-
pement durable et donner les moyens d’une réinstallation
définitive, tout cela constitue une importante contribution à la
lutte contre la pauvreté. Le progrès vers la réalisation des MDG ne
doit pas exclure les individus qui se trouvent dans une situation
aussi désespérée. 

Les vues partagées de la communauté internationale sur la
population ont été affirmées et répétées7 si souvent que leur impact
démographique est souvent considéré comme allant de soi. Les déci-
deurs font entrer en toute certitude dans leurs plans des
hypothèses démographiques – par exemple, sur le recul de la fécon-
dité. Mais les bons résultats en démographie dépendent de bonnes
politiques, qui sont elles-mêmes fondées sur de bonnes données. Le
succès suppose avant tout que les individus et les couples auront 
les moyens de faire des choix libres.

Autres questions clefs
PA¬VRETÉ ET SEXE Les femmes représentent une part dispropor-
tionnée des pauvres. La plupart des femmes pauvres font partie de
ménages dirigés par un homme, mais certaines des femmes les plus
pauvres de ménages dirigés par une femme. Les veuves en forment
une proportion croissante.

En réduisant l’« écart entre les sexes » dans la santé et l’éduca-
tion, on réduit la pauvreté individuelle et on encourage la
croissance économique. Les effets en sont les plus marqués dans les
pays les plus pauvres. La croissance économique et la hausse des
revenus réduisent l’inégalité entre les sexes, mais elles n’éliminent
pas tous les obstacles à la participation sociale des femmes et à leur
développement. Il faut prendre des mesures spécifiques pour recon-
naître et écarter les préjugés d’origine sexuelle, sur la base des
principes inscrits dans les droits de l’homme.

L’impact le plus évident du préjugé sexuel n’est autre que la
violence sexuelle, à l’intérieur et en dehors du foyer. Une femme sur
trois éprouvera cette violence à un moment quelconque de sa vie.8

Dans le domaine économique, le préjugé sexuel peut être diffi-
cile à discerner, mais ses résultats sont bien réels et pratiques. Par
exemple, le préjugé sexuel peut s’opposer à des interventions telles
que l’amélioration de l’approvisionnement en eau et en énergie, qui
réduisent le temps que les femmes doivent passer à chercher l’eau
et à rassembler du bois de feu. Les femmes utilisent le temps ainsi
épargné à gagner un complément de revenu et à participer aux
affaires de la communauté. 

À mesure que les revenus s’élèvent, les familles pauvres dépen-
sent davantage pour l’éducation, les soins de santé et la nutrition
de leurs enfants. Les filles en tirent généralement plus de profit
que les garçons. Les effets s’accumulent au long des générations, car
des mères instruites investissent davantage dans la scolarisation de
leurs filles.

Des programmes spéciaux d’information et de services peuvent
avoir un impact accru parmi les femmes pauvres, parce que les
femmes de condition plus aisée disposent déjà de plusieurs moyens
de trouver information et services. Des études menées au
Bangladesh ont permis d’établir que la participation à des pro-
grammes qui combinent la santé maternelle et infantile et la
planification familiale avec l’allégement de la pauvreté conduisent
à une réduction plus importante de la mortalité infantile, surtout
chez les filles, dans les groupes les plus pauvres par comparaison
avec les groupes les plus riches. La combinaison des deux pro-
grammes a amélioré leur efficacité.9

DIFFÉRENCES SEXOSPÉCIFIQ¬ES DANS L’¬TILISATION DES

RESSO¬RCES Les femmes font des travaux rémunérés et non rému-
nérés de types très divers, au foyer et hors du foyer. Une grande
partie de ce travail n’est pas compris dans les systèmes nationaux
de comptabilité. L’invisibilité se traduit par l’incapacité : ce que les
pays ne comptent pas, ils ne le soutiennent pas.

LES VE¬VES ET LES PERSONNES ÂGÉES PA¬VRES À mesu-
re que l’espérance de vie augmentera au cours des

prochaines décennies, des centaines de millions de femmes
deviendront veuves – ce qui a d’importantes implications pour
la sécurité sociale, les soins de santé et le logement.

Dans les pays riches, les personnes âgées qui vivent seules
figurent plus souvent que les autres groupes dans le dernier
décile sur le plan du revenu, et la plupart des personnes âgées
qui vivent seules sont des femmes. En Australie, au Chili et aux
États-¬nis, les femmes âgées réunissent plus souvent que les
hommes âgés les conditions requises pour bénéficier de l’as-
sistance sociale en fonction de leurs ressources.

Si l’on considère les économies d’échelle, les veuves seules,
les veuves qui vivent avec des enfants célibataires et les veuves
chefs de famille (qui toutes vivent en général dans des
ménages relativement peu nombreux) sont plus souvent
pauvres que les autres. Dans certains pays d’Afrique et d’Asie,
les veuves sans fils adultes sont particulièrement vulnérables.

On se représente fréquemment les veuves comme des per-
sonnes âgées. Mais en bien des pays, de nombreuses veuves
sont jeunes, parce que l’espérance de vie des hommes est
moins longue et qu’il y a une grande différence d’âge entre les
époux. Les guerres tuent souvent les hommes en pleine jeu-
nesse. Le VIH/sida aggrave le risque que de nombreuses
jeunes femmes deviennent veuves.

Les veuves représentent déjà une importante fraction des
personnes âgées dans le monde. Vers 1995, en Asie et en
Afrique, plus de la moitié de toutes les femmes âgées de 65
ans au moins étaient des veuves, alors que les veufs ne repré-
sentaient que 10 à 20 % des hommes du même groupe d’âge.

Selon les prévisions, le nombre de personnes âgées de 60
ans au moins fera plus que tripler au cours du prochain demi-
siècle, passant de 593 millions à 1,97 milliard, ce qui fera passer
la proportion des personnes âgées de 10 à 22 %.

3
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Il n’est pas aisé de mesurer l’inégalité entre les sexes. Mais,
quel que soit le critère retenu, les femmes de condition pauvre dis-
posent de ressources très inférieures à celles de leurs homologues
masculins et ont un contrôle bien moindre sur les ressources com-
munes. Il ne sera possible de corriger ce déséquilibre que si, entre
autres choses, femmes et hommes sont capables d’édifier des parte-
nariats pour accroître leurs ressources communes. Un important
aspect du partenariat consistera à prendre en commun des décisions
informées sur les problèmes sexuels et la procréation, sur les respon-
sabilités familiales et l’éducation des enfants, surtout des filles. 

Les femmes pauvres vivent avec le poids de leur pauvreté, mais
elles ne sont pas passives. Elles doivent travailler dur pour seule-
ment survivre. Leurs capacités sont limitées par l’analphabétisme,
la mauvaise santé et la malnutrition. Avec l’énergie qui leur reste,
si peu que ce soit, elles saisissent toute occasion offerte d’échapper
à la pauvreté.

Les obstacles à leur lutte sont externes et souvent institutionna-
lisés. Les pratiques traditionnelles ne font pas de place à la mobilité
sociale. Les rôles sexospécifiques sont prescrits et rigides. Ceux qui
sentent leurs intérêts menacés par le changement, par exemple les
individus ou les groupes qui détiennent le pouvoir dans la société
traditionnelle, s’opposent souvent aux initiatives tendant à affran-
chir les femmes pauvres.

Le changement peut ouvrir des perspectives aux femmes. Les
nouvelles possibilités d’emploi créées par le développement, par
exemple dans le textile ou l’assemblage du matériel électronique,
vont souvent aux femmes plutôt qu’aux hommes. Ceci peut consoli-
der leur position au sein de la famille et leur capacité de participer
à la prise de décisions familiale, mais les hommes qui se sentent
menacés par la nouvelle capacité de leur partenaire peuvent réagir
avec violence.

Le cadre urbain est plus souple et offre davantage d’occasions,
mais il impose aux femmes pauvres ses propres coûts et obstacles.
L’élimination des barrières traditionnelles ouvre des perspectives,
mais elle comporte aussi le risque d’une exploitation économique et
sexuelle. La famille étendue traditionnelle protège les femmes dans
une certaine mesure, mais elle les soumet aussi à des inhibitions.
Dans le cadre urbain, aussi bien les protections que les inhibitions
peuvent disparaître.

En réduisant l’inégalité entre les sexes, on peut accélérer la
croissance économique et agir avec force sur la pauvreté. Si l’on
compare l’Asie de l’Est et l’Asie du Sud entre 1960 et 1992, l’Asie du
Sud a commencé avec des écarts plus grands sur le plan de la santé
et de l’éducation et les a resserrés plus lentement. Si les écarts
entre les sexes s’étaient fermés au même rythme dans les deux
sous-régions, l’Asie du Sud aurait vu son PIB augmenter en termes
réels de 0,7 à 1,0 % par habitant.1 0

Les problèmes sexospécifiques sont examinés au chapitre 4.
FAIRE FACE A¬ CHANGEMENT – SANTÉ ET ÉD¬CATION

Arrangements sociaux et pratiques sociales reflètent les réalités
économiques. Dans une large mesure, les tensions sociales et le
malaise qui règnent actuellement dans les pays en développement
sont l’écho de leur lutte pour s’adapter au changement économique.
Dans cette lutte, la liberté d’action des pauvres est souvent limitée
par la tradition, car ils n’ont pas le pouvoir de faire d’autres choix. 

Bien que toutes les sociétés attribuent un prix élevé à la santé
et à l’éducation comme biens privés, elles sont en général moins
hautement appréciées comme biens publics. Mais cela pourrait
changer : si la santé et l’éducation, ainsi que d’autres moyens de
permettre aux pauvres d’échapper à la pauvreté, sont vues sous

l’angle de la sécurité nationale, elles pourraient recevoir un rang
de priorité plus élevé en tant que biens publics. 

Offrir à une population nombreuse, à un coût accessible à tous,
une éducation et des soins de santé de haute qualité dont nul ne
soit exclu représente pour toutes les sociétés une tâche redoutable.
Les pays qui ont une assiette fiscale réduite, qui souffrent d’un
manque de compétences et où l’administration est surchargée se
heurtent à maints obstacles sur la voie du progrès. Le succès relatif
de nombreux pays en développement, s’agissant d’allonger l’espé-
rance de vie et de réduire l’alphabétisation, est un indice de leur
détermination. 

PA¬VRETÉ ET SANTÉ La pauvreté tue. Dans les pays les moins
avancés, l’espérance de vie à la naissance est inférieure à 50 ans,
contre 77 ans dans les pays riches. Les pauvres sont plus exposés aux
infections et aux risques de santé liés à l’environnement : telle est
la conséquence d’occuper des logements impropres à l’habitation et
surpeuplés, sans hygiène ni eau salubre, souvent dans des zones
malsaines, que ce soit à la ville ou à la campagne. Pour les très
pauvres, la faim est une réalité quotidienne. La malnutrition 
prédispose à la mauvaise santé et contribue à un taux élevé de 
mortalité maternelle chez les très pauvres. Les grossesses non dési-
rées contribuent aussi à ruiner la santé des femmes. Les infections
et les lésions liées à la grossesse et à l’accouchement font baisser
leur productivité et leur qualité de vie. 

Les pauvres voient dans la mauvaise santé un aspect de leur
pauvreté. La mauvaise santé approfondit la pauvreté. La maladie
est la cause la plus fréquemment citée par les nouveaux pauvres
pour expliquer leur chute dans la pauvreté.1 1 Les pauvres ont un
moindre accès aux services de santé que les plus aisés et cherchent
moins souvent des soins quand ils en ont besoin. Les pauvres n’uti-
lisent souvent pas les services existants en raison de leur qualité
médiocre. Même dans les systèmes de santé financés par le secteur
public, une part plus importante des ressources va aux plus aisés.

La mauvaise santé retarde la croissance économique. Le volume
de la production perdue à cause de la mauvaise santé pourrait 
s’élever à environ 360 millions de dollars par an dans les pays en
développement d’ici deux décennies.1 2

LES FEMMES ET LA SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION

Pour les femmes d’âge procréateur en particulier, la mauvaise santé
et ses effets sont liés à l’activité sexuelle et à la procréation, cela
dans une proportion supérieure à 20 % dans l’ensemble des pays en
développement et à 40 % dans l’Afrique subsaharienne.13

Les soucis liés à la santé en matière de reproduction sont un
aspect de l’expérience qu’ont les femmes pauvres de la pauvreté.
Les jeunes femmes, surtout, sont peu informées de la planification
familiale et ne se rendent pas compte que c’est un choix qui leur est
ouvert. Toutes les pressions s’exercent en sens opposé. Les pauvres
regardent comme très souhaitable de se marier et d’avoir des
enfants de bonne heure, parce que les enfants et la famille appa-
raissent comme des éléments du bien-être. L’idée qu’une famille
moins nombreuse, plus saine, mieux éduquée contribue aussi au
bien-être – et que ce sont là des choix à faire – vient plus tard dans
la vie, trop tard pour de nombreuses femmes.

L’activité sexuelle et la procréation sont des sujets délicats dans
toute société et il est particulièrement difficile d’ouvrir un débat
sur la contraception pour les jeunes, plus encore pour les céliba-
taires, envisagée comme choix au même titre que l’abstinence.
Cependant, il est essentiel d’ouvrir ce débat : les grossesses d’adoles-
cente non désirées constituent un problème croissant dans de
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nombreux pays en développement, et la moitié de toutes les nou-
velles infections par le VIH frappent des jeunes âgés de 15 à 24 ans. 

Un mariage précoce ne protège pas la santé des jeunes femmes :
une grossesse avant l’âge de 18 ans présente beaucoup plus de
risques qu’après 20 ans. En cas de grossesse, les adolescentes mères
sont plus vulnérables à des lésions comme la fistule obstétricale,
qui peut assombrir le reste de leur vie si elle n’est pas traitée. 
Les partenaires masculins de jeunes femmes sont généralement
plus âgés et plus expérimentés sur le plan sexuel, et plus souvent
qu’elles séropositifs. Les adolescentes, mariées ou non, sont 
plus exposées à devenir séropositives que les jeunes hommes de 
leur âge.

L’ÉCART ENTRE RICHES ET PA¬VRES S¬R LE PLAN DE LA

SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION De toutes les différences
entre riches et pauvres, aucune n’est plus marquée que dans l’état
de santé. L’écart est généralement plus large dans les pays pauvres
que dans les pays riches, mais cela n’a pas de raison d’être. Les pays
qui construisent leur système de santé de manière à promouvoir
l’égalité enregistrent une différence moins accusée, quel que soit 
le niveau de revenu national.

L’une des différences est que les plus aisés connaissent les sys-
tèmes de santé et peuvent les utiliser, en particulier les services de
santé maternelle et infantile et les services de santé en matière de
reproduction. Une étude menée dans 44 pays en développement a
montré que la fécondité est la plus élevée parmi les plus pauvres et
qu’elle baisse progressivement à mesure qu’on passe aux groupes de
population plus riches1 4. Les plus aisés ont moins d’enfants que les
pauvres et ils n’ont que les enfants qu’ils désirent. Les femmes
pauvres veulent avoir davantage d’enfants, mais elles ont aussi 
plus d’enfants qu’elles n’en désirent. 

Une grossesse non désirée peut coûter à une femme sa vie : les
femmes des pays les plus pauvres, et les femmes les plus pauvres de
ces pays, affrontent un risque de décès consécutif à la grossesse 
jusqu’à 600 fois plus élevé que les femmes de condition plus aisée.
Plus d’un demi-million de femmes meurent chaque année de causes
liées à la grossesse et à l’accouchement, presque toutes dans les pays

en développement. Un nombre plusieurs fois supérieur s’exposent à
une maladie ou une lésion.

Les femmes pauvres des pays pauvres ont un besoin désespéré
de soins prénatals et de services d’accouchement sans danger, y
compris les soins obstétricaux d’urgence. Elles ont aussi besoin d’in-
formation et de services en matière de planification familiale afin
de réduire le nombre des grossesses non désirées et d’éviter le
recours à l’avortement, qui est souvent illégal et pratiqué dans des
conditions dangereuses. 

Pour les jeunes, le mariage précoce, la pression sociale et la
répugnance des pouvoirs publics à engager des dépenses pour 
protéger leur santé en matière de reproduction aggravent le danger
d’être à la fois jeune et pauvre. En Amérique latine, par exemple,
les jeunes de 15 à 19 ans issus des familles les plus pauvres ont
quatre à dix fois plus de chance d’avoir un enfant que les jeunes
issus des familles les plus riches.

LA RÉFORME D¬ SECTE¬R SANITAIRE DOIT VISER À 

AMÉLIORER LA SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION La 
réforme du secteur sanitaire a pour but d’élargir la couverture et
d’améliorer la qualité des services, mais la santé ne dépend pas exclu-
sivement du secteur sanitaire. Cette réforme ne sera réellement
efficace que si une réforme intervient aussi sur d’autres plans, notam-
ment dans l’éducation, les relations entre les sexes et la qualité
générale de la gouvernance, ce qui implique l’affectation de nouvelles
ressources et une meilleure utilisation des ressources existantes. 

La réforme des soins de santé ne va souvent pas sans une 
décentralisation, de telle manière que les services locaux puissent
répondre aux besoins locaux. Une réforme efficace suppose un
financement assuré – il faut fournir plus de ressources et mieux 
utiliser les fonds disponibles – et un soutien du centre aux services
que le niveau local ne peut fournir.

Les systèmes de santé mettent l’accent sur le traitement et les
soins curatifs, de sorte que des mesures spécifiques doivent être
prises pour protéger les services préventifs tels que la santé en
matière de reproduction. Des partenariats avec les ONG et le secteur
privé peuvent s’avérer productifs. 

LES PA¬VRES PRENNENT LA PAROLE

Le projet Voices of the Poor (Les voix
des pauvres), soutenu par la Banque mon-
diale, illustre avec éloquence comment les
pauvres établissent un lien entre la pauvre-
té et, d’autre part, une haute fécondité et
l’inégalité entre les sexes.

Du Ghana : « Dans toutes les commu-
nautés visitées, les pauvres des deux sexes
voient dans le manque d’argent, le manque
de travail et le trop grand nombre d’enfants
les causes majeures de la pauvreté. Les
autres causes mentionnées dans la plupart
des communautés sont le faible rendement
des récoltes et l’infertilité du sol, ainsi que
les maladies et la mauvaise santé. … (Énu-
mérant) les impacts de la  pauvreté,
chacune des communautés visitées cite la
mauvaise santé ou un décès prématuré … .
Dans cinq communautés, la prostitution est
considérée comme un impact … .  Les

pauvres parlent souvent de leur nombreuse
famille et de la charge additionnelle qui
pèse ainsi sur leurs maigres ressources et
leurs relations sociales. Dans presque
chaque description des causes de la pau-
vreté, femmes et hommes ont inclus "les
naissances non planifiées", "le manque de
planification familiale" ou "le trop grand
nombre d’enfants". »

Du Malawi : « Ceux qui ont participé à
l’étude dans deux centres urbains … disent
que certains foyers se tirent mieux d’affaire
parce que la planification familiale est
maintenant plus accessible. Selon une
femme pauvre de Chemusa : "Dans le
passé, on n’utilisait aucune méthode de
planification familiale et c’est pourquoi les
familles avaient plus d’enfants … de sorte
qu’il était difficile à la plupart des ménages
d’établir un budget véritable". »

De la Jamaïque : « ¬ne femme … parle

pour beaucoup d’autres quand elle explique
qu’une femme doit disposer de ses propres
ressources économiques afin de ne pas "se
sentir impuissante". … De nombreuses
femmes … reconnaissent leur vif désir d’ac-
céder à l’indépendance financière et se
déclarent satisfaites de la plus grande liber-
té qu’apporte un revenu … . ¬ne autre
femme donne le conseil suivant : "Ayez
votre propre abri, vos propres ressources,
pour ne pas avoir à subir en permanence un
partenaire violent."  … ¬ne femme de
Cassava Piece observe : "Davantage de
femmes travaillent maintenant, si bien
qu’elles n’ont plus à supporter l’idiotie des
hommes". Dans certaines communautés
urbaines, les femmes font mention de la
liberté accrue de choisir des méthodes de
planification familiale. »

4
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Les systèmes décentralisés peuvent porter plus d’attention 
aux injustices commises dans la prestation des services de santé.
Une redevance modeste pour le service rendu peut servir à amélio-
rer la qualité des soins, mais les plus pauvres sont incapables de
verser une redevance quel qu’en soit le montant. L’institution de
redevances a eu pour effet que des millions de pauvres, en particu-
lier les femmes et les enfants, renoncent aux soins qui leur sont
nécessaires.

Les problèmes de santé sont examinés au chapitre 5.

LE VIH/SIDA La pauvreté, l’inégalité et la mondialisation se com-
binent pour aggraver l’impact de la pandémie. Elle est la cause
majeure de décès en Afrique, où 28 millions de personnes sont
atteintes du VIH/sida; sauf 1,5 million, le reste des 40 millions de
personnes actuellement infectées vivent dans les pays en développe-
ment. La pandémie se répand le plus rapidement en Europe
orientale et en Asie centrale et devient chaque jour une menace
plus sérieuse en Inde et en Chine. 

En 2001, trois millions de personnes sont mortes du sida, sur les
22 millions que la maladie a tuées. Les décès consécutifs au sida ont
laissé 13,4 millions d’enfants privés d’un parent ou des deux; ils
représentent un tiers du nombre total d’orphelins. Pour les
pauvres, il s’agit donc de s’en remettre de plus en plus à la généra-
tion des grands-parents, mais les personnes âgées sont souvent
incapables d’assumer cette tâche. Un nombre croissant d’enfants
pauvres sont dépourvus de toute espèce de soutien familial. 

LA PA¬VRETÉ, AGENT DE DIFF¬SION D¬ VIH/SIDA Le palu-
disme, la tuberculose et les maladies sexuellement transmissibles
qui prédisposent à l’infection par le VIH sont plus répandus parmi
les pauvres.1 1 Les pauvres sont moins bien informés du VIH/sida et
moins en mesure de se protéger. Les jeunes femmes sont particuliè-
rement vulnérables, et particulièrement peu informées : dans un
pays africain, près de neuf adolescentes sexuellement actives sur
dix ignorent tout du VIH/sida. L’impact du sida appauvrit encore
davantage les familles touchées.

Le VIH/sida est une catastrophe démographique, sociale et éco-
nomique. Comme il tue principalement de jeunes adultes, les pays
les plus gravement touchés voient disparaître progressivement une
génération entière dans le groupe d’âge productif, avec toutes les
conséquences inévitables : tragédies individuelles, familles plongées
encore plus profondément dans la pauvreté, communautés mena-
cées, tissu social affaibli et, aujourd’hui, crise économique à
l’horizon. 

Dans les pays les plus gravement touchés, les fonctionnaires et
les employés du secteur privé tombent malades en nombre crois-
sant. En 2020, leurs économies pourraient être de 20 à 40 % plus
faibles que prévu du fait de la pandémie. Le dommage causé aux
services publics, comme l’éducation et la santé, rendra les pauvres
encore plus pauvres. Les services de santé sont désormais hors de
portée de beaucoup d’entre les plus pauvres en raison des rede-
vances et autres charges qui leur sont imposées. L’éducation peut
offrir un « vaccin social », mais les systèmes éducatif et sanitaire
s’effondrent l’un et l’autre quand enseignants et agents sanitaires
disparaissent. 

La pandémie ne montre aucun signe de ralentissement. Tout 
au contraire, elle menace d’engloutir les pays les plus peuplés du
monde, l’Inde, la Chine et l’Indonésie. Une équipe dirigeante 
efficace a maîtrisé l’infection dans des pays comme l’Ouganda, 
le Sénégal et la Thaïlande, mais de nombreux dirigeants, à tout
niveau, n’ont pas encore affronté la pandémie. Malgré de nom-

breuses déclarations d’appui, les membres de la communauté inter-
nationale n’ont pas encore fourni les ressources dont les 
pays pauvres ont besoin.

La maladie se répand essentiellement par des contacts sexuels
non protégés, surtout entre hommes et femmes. Environ un tiers
des mères infectées communiquent la maladie à leurs enfants in
utero. Les femmes sont plus vulnérables à l’infection pour des rai-
sons physiologiques et sociales et les travailleurs de l’industrie du
sexe courent un risque d’infection beaucoup plus grand que le reste
de la population, mais le comportement sexuel des hommes est res-
ponsable dans une large mesure de la diffusion de la maladie. 

La moitié de tous les nouveaux cas d’infection par le VIH frap-
pent des jeunes âgés de 15 à 24 ans et les jeunes femmes courent un
plus grand risque d’être infectées que les jeunes hommes du même
âge, ce qui traduit leur vulnérabilité sociale. Les jeunes ignorent
tout de la maladie et de ses effets et ne savent pas comment se pro-
téger contre elle. De nombreuses sociétés continuent de croire qu’il
ne convient pas de communiquer cette information aux jeunes,
malgré les preuves abondantes que l’exercice de la responsabilité
sexuelle, y compris l’abstinence, dépend au moins en partie d’une
information exacte et communiquée à temps, et que les jeunes utili-
seront l’information et les services sexuels de manière
responsable.1 5

Pour arrêter la pandémie, il faut arrêter la diffusion de l’infec-
tion. La prévention exige une information et des services adéquats,
et il ne faut pas négliger de mettre l’accent sur l’abstinence hors 
du mariage et sur la fidélité dans le mariage. Un traitement peut
aider, mais si modeste qu’en soit le prix, il est trop coûteux pour les
plus pauvres. Il faut fournir en nombre suffisant des préservatifs
masculins et féminins et donner à chacun des raisons de les utili-
ser. Actuellement, une personne sur cinq seulement a accès à
l’information et aux services permettant de se protéger contre 
l’infection. 

Se borner à appeler à un « changement de comportement » 
ne donnera pas aux individus des raisons de se protéger et ne leur
permettra pas de le faire. Le VIH/sida accompagne la pauvreté, 
est répandu par la pauvreté et, à son tour, engendre la pauvreté.
L’infection se répand rapidement parmi ceux qui n’ont ni confian-
ce dans le présent ni espoir pour l’avenir.1 6

Les stratégies efficaces pour faire reculer l’épidémie doivent
aller au-delà des médicaments et des soins de santé et atteindre au
cœur des communautés. Elles exigent une consultation étroite avec
ceux qu’elles cherchent à secourir1 7. Des dirigeants solides et déter-
minés, qui donnent l’exemple et ne se limitent pas à exhorter, sont
absolument indispensables pour mener cette lutte. 

Le Fonds mondial pour le sida, la tuberculose et le paludisme
fera beaucoup pour combattre la pandémie, à condition que la 
communauté internationale fournisse les fonds nécessaires. 

Le chapitre 6 est consacré à examiner la question du VIH/sida.
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ÉD¬CATION ET PA¬VRETÉ L’accès à l’éducation de base considé-
rée comme un droit de la personne s’est amélioré, mais il reste
beaucoup plus à faire. Les pauvres en ont bénéficié moins que les
plus aisés. Le mouvement général vers l’éducation primaire pour
tous a laissé de côté les enfants pauvres. Les différences entre zones
rurales et zones urbaines demeurent importantes en de nombreux
pays.1 8

Le contenu et la qualité, aussi bien que le niveau de l’éduca-
tion, retentissent sur les chances de développement de l’enfant. Les
mères instruites encouragent et soutiennent l’éducation de leurs
enfants1 9. Elles savent la valeur de l’éducation, et elles sont aussi
capables de la dispenser. Les pauvres ne peuvent se permettre le
recours à l’enseignement privé pour suppléer les insuffisances de
l’école publique.

Le nombre de frères et soeurs peut déterminer en partie la
chance qu’a un enfant de recevoir une éducation : les familles
pauvres doivent souvent choisir auxquels de leurs enfants donner
une éducation. Dans les familles étendues, d’autres que les parents
prennent parfois à leur charge une partie des coûts, mais le choix
tombe plus souvent sur les garçons, tandis que les filles ont une
éducation limitée ou inexistante. Les parents peuvent aussi s’in-
quiéter de la sécurité de leurs filles à l’école, ou sur le chemin entre
le domicile et l’école. Pour les plus âgées, la grossesse est un risque
permanent. Même sans ces pressions externes, le besoin qu’ont les
mères d’être aidées dans leurs nombreuses tâches passe souvent
avant la scolarisation des filles. L’écart entre les sexes dans l’ensei-
gnement primaire s’est réduit dans de nombreux pays au cours des
dernières décennies, mais la seule raison en est parfois que le pro-
grès de la scolarisation des garçons s’est ralenti.

De nombreux enfants n’ont pas la chance d’avoir leurs deux
parents. Les plus fortunés vivent dans une famille monoparentale
ou sont pris en charge par d’autres membres de la famille, mais un
grand nombre d’enfants, en augmentation constante, sont abandon-
nés, privés de leurs parents (de plus en plus souvent par le
VIH/sida), ou vendus comme esclaves sexuels. Bien souvent, leurs
vies sont courtes, pénibles et malheureuses.

L’éducation des enfants des pauvres, surtout de ceux qui vivent
hors du cadre familial, appelle des efforts spéciaux. La société 
civile aide à atteindre les jeunes à l’extérieur du système scolaire,
mais les efforts sont fragmentaires dans la plupart des pays en
développement. Cette tâche exige un investissement massif dans
l’éducation, de type traditionnel ou non, à l’intérieur et en dehors
de l’école.

SANTÉ ET ÉD¬CATION Les mères instruites ont des enfants en
meilleure santé. Elles sont mieux informées des règles de la bonne
nutrition et les membres de familles peu nombreuses se disputent
moins les vivres. Il faut imputer à la combinaison de ces deux fac-
teurs 43 % du recul de la malnutrition infantile entre 1970 et 1995.

Les femmes instruites ont moins d’enfants, elles ont notam-

ment moins d’enfants non désirés ou dont la naissance se place à
un moment inopportun, mais d’autres influences aident à produire
ce résultat. Les femmes instruites viennent généralement de
familles instruites et elles sont mieux informées des soins de santé
et de la planification familiale, dont elles font usage. L’éducation
peut stimuler le désir de recevoir de meilleurs soins de santé et
d’avoir moins d’enfants, mais l’éducation ne peut tenir lieu de dis-
pensaire ni de contraceptif. Les femmes ont besoin de services pour
donner effet à leurs voeux et répondre à leurs besoins.

Avec moins d’enfants, les familles peuvent investir davantage
dans l’éducation de chaque enfant2 0. Les enfants non désirés rece-
vront une éducation moins longue si les parents doivent en
acquitter le prix, comme ils le doivent de plus en plus.2 1

Le chapitre 7 est consacré à l’éducation.

Comment atteindre les objectifs en matière
d’élimination de la pauvreté
Que faut-il faire pour diminuer de moitié le nombre des pauvres
d’ici 2015? Pour les pays, une croissance économique d’ensemble ne
suffit pas : il faut orienter les activités de développement au profit
des pauvres. La communauté internationale doit tenir compte 
du contexte de la pauvreté, allant au-delà des forces du marché
pour créer un environnement international qui encourage le 
développement.

LE CADRE Les conférences internationales des années 90, le
Sommet du Millénaire de 2000 et la Conférence internationale sur
le financement du développement de 2002 se sont accordés sur une
série d’objectifs visant à réduire la pauvreté de moitié d’ici 2015.
Beaucoup des objectifs de développement pour le Millénaire,
notamment les objectifs d’ordre sanitaire, sont tributaires des
objectifs convenus en matière de population, notamment la mise à
la portée de tous de la planification familiale et des autres services
de santé en matière de reproduction, tributaires aussi de l’affran-
chissement des femmes et de la réalisation de l’équité et de l’égalité
entre les sexes.

La Commission OMS/Banque mondiale sur la macroéconomie 
et la santé a reconnu que la réalisation des objectifs sanitaires du
Sommet du Millénaire et l’agenda entier du développement sont en
corrélation étroite avec les problèmes de population et la santé en
matière de reproduction. Améliorer la santé publique, ce n’est pas
seulement déceler et soigner les maladies. Les activités de préven-
tion, notamment concernant la santé en matière de reproduction,
doivent recevoir un rang de priorité élevé. 

Les MDG comprennent la réduction de la mortalité des mères,
des nourrissons et des jeunes enfants. L’amélioration des services
de santé en matière de reproduction aidera à atteindre ces objectifs
grâce à la fourniture directe des services et aux avantages indirects
d’un meilleur espacement des naissances2 2. Les services de santé en
matière de reproduction offrent aussi une éducation, des conseils et
distribuent des préservatifs, ce qui aide à lutter contre le VIH/sida.
Ces services peuvent bénéficier directement aux pauvres.

Les tendances démographiques se répercuteront sur les perspec-
tives d’un allégement continu de la pauvreté, au-delà de l’horizon
des 15 prochaines années auquel se limitent les MDG. La baisse de 
la fécondité et le ralentissement de la croissance démographique
accroîtront momentanément les effectifs de la population active
par rapport aux autres groupes, ouvrant ainsi un créneau démogra-
phique qui ne se représentera plus, et qui offre une chance
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d’investissement dans la croissance économique; mais dans les 
pays les plus pauvres l’élan démographique et les niveaux élevés 
de fécondité non désirée retardent cette chance. La pandémie du
VIH/sida pourrait fermer le créneau démographique avant qu’il ne
s’ouvre, parce que la disparition de jeunes adultes atrophie la crois-
sance de la population active. La maladie ruine le présent en même
temps qu’elle vole l’avenir. 

LES RECOMMANDATIONS Les conditions essentielles auxquelles
satisfaire sont les suivantes : cibler l’aide directement en direction
des pauvres, réduire leurs coûts et leur donner une voix dans la
définition des politiques et programmes qui les touchent.

Les gouvernements, les communautés, le secteur privé et la
communauté internationale doivent coopérer plus étroitement afin
d’utiliser le mieux possible des ressources internes et externes limi-
tées et d’exploiter un avantage comparatif. Le resserrement de la
coordination entre les différentes parties du système des Nations
Unies constituera un aspect important du processus.

Les donateurs doivent encourager le partenariat entre gouver-
nements et ONG, en se souciant particulièrement d’intégrer les
vues des pauvres dans la conception, l’exécution et le suivi des 
programmes. Cette approche participative permet une rétroaction
sur les priorités et le processus. 

La santé en matière de reproduction – soins prénatals et post-
natals, accouchement sans danger, planification familiale, et
prévention des infections sexuellement transmissibles (IST) et du
VIH/sida – est plus efficace lorsqu’elle s’inscrit dans un ensemble
intégré. Dans de nombreux pays pauvres, la réforme du secteur
sanitaire comprend des ensembles intégrés de services de santé,
mais il faut prendre un soin spécial, durant la transition, de proté-
ger les services destinés aux pauvres et de veiller à ce qu’ils
puissent faire entendre leur voix. C’est particulièrement important
pour les femmes, qui ont le plus à attendre de services efficaces 
de santé en matière de reproduction. Les programmes doivent
répondre aux besoins spéciaux des groupes particulièrement vulné-
rables, comme les jeunes, les migrants et les réfugiés.

Les programmes intégrés permettent de mieux répondre aux
divers besoins des pauvres. On sait déjà par expérience qu’il est
efficace de conférer aux femmes une liberté d’action en leur accor-
dant des petits prêts sous forme d’arrangements de microcrédit,
surtout quand d’autres services (par exemple, alphabétisation et
santé en matière de reproduction) sont compris dans l’ensemble 
des mesures mises en oeuvre.

Dans tous les programmes de population, l’amélioration des sys-
tèmes de données se traduit par celle de l’information, de la prise
de conscience, de l’efficacité et de la rétroaction. Les pays ont
besoin de meilleures données concernant les avantages et les coûts
des programmes, l’origine des ressources qui leur sont attribuées, et
le moyen de les utiliser avec le maximum d’efficacité. Ils ont besoin
de données sur la situation et les tendances démographiques afin
d’améliorer l’élaboration des politiques de développement.

L’éducation pour tous est un objectif sur lequel existe un accord
universel. Mais le but ne pourra être atteint à moins que les
enfants pauvres, surtout les filles, soient scolarisés et ne quittent
pas l’école. Cette politique doit inclure des efforts particuliers pour
éviter le mariage précoce, les grossesses non désirées et l’infection
par le VIH.

Les investissements dans l’éducation sont extrêmement ren-
tables. L’éducation féminine, sans parler du fait qu’elle affranchit
la femme elle-même et qu’elle élargit l’éventail de ses choix, est

particulièrement rentable parce que les avantages en sont transmis
à ses enfants. Cependant, l’investissement peut être gaspillé si les
femmes n’ont pas de choix quant au nombre de leurs enfants, au
moment et à l’espacement de leur naissance et si la rigidité des
rôles sexospécifiques limite leur participation économique et sociale.

LES RESSO¬RCES La Conférence internationale sur la population
et le développement s’est mise d’accord sur le coût d’un ensemble
de services de santé en matière de reproduction et autres besoins :
17,0 milliards de dollars par an en 2000, puis 18,5 milliards de dol-
lars en 2005, 20,5 milliards de dollars en 2010 et 21,7 milliards de
dollars en 2015. La communauté internationale fournirait un tiers
de ce montant. 

Des ressources complémentaires seraient nécessaires pour la
mise en place de l’infrastructure sanitaire de base, les soins ter-
tiaires, les soins obstétricaux d’urgence, les interventions
spécialisées de prévention du VIH/sida, enfin le traitement et les
soins à dispenser aux personnes atteintes du VIH/sida.

D’autres ressources encore seraient nécessaires pour atteindre
les objectifs de développement liés aux problèmes de population for-
mulés dans le Programme d’action. Ce sont notamment les suivants :

• éducation de base pour tous;
• affranchissement des femmes; 
• préoccupations d’ordre écologique;
• création d’emplois;
• élimination de la pauvreté. 

Les pays donateurs contribuent actuellement moins d’un quart
des dépenses courantes affectées à l’objectif de l’accès universel à la
santé en matière de reproduction d’ici 2015. Les pays en développe-
ment ont contribué un montant total de 8,3 milliards de dollars,
soit 76 % du total et environ 73 % du montant qu’ils s’étaient enga-
gés à verser. Quelques grands pays représentent l’essentiel de cette
contribution.

LES COÛTS ET AVANTAGES Il est impossible d’évaluer seulement
en argent le coût que représente le refus des soins de santé, de
l’éducation et de leur affranchissement aux plus pauvres du
monde. Rien que dans les pays industrialisés, la violence sexuelle
exercée contre les femmes de 15 à 44 ans réduirait d’un cinquième
le nombre de leurs années de vie en bonne santé. Le coût écono-
mique calculé dans l’abstrait, ou les avantages ainsi sacrifiés,
doivent être multipliés par l’impact sur les enfants, les familles et
les communautés, cela à travers plusieurs générations. 

Des décennies de recherche économique et sociale montrent que
les programmes de santé en matière de reproduction, dont la plani-
fication familiale, sont au nombre des programmes de santé et de
développement social les plus rentables. L’éducation offre des béné-
fices incontestables, surtout pour les femmes. Les initiatives qui
tendent à affranchir les femmes et à instaurer l’égalité entre les
sexes ont enrichi la vie et accru la contribution d’innombrables
femmes à la société.

L’accès universel aux soins de santé en matière de reproduc-
tion, l’éducation pour tous et l’affranchissement des femmes
constituent en eux-mêmes des objectifs de développement : mais ce
sont aussi les conditions à remplir pour mettre fin à la pauvreté,
abolir l’écart entre riches et pauvres dans le monde, et créer une
société planétaire qui soit à la fois stable et juste.

Le chapitre 8 est consacré aux recommandations et à la 
question des ressources.
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IL Y A PL¬SIE¬RS SORTES DE PA¬VRETÉ Le revenu est le moyen
habituel de mesurer la pauvreté, mais la pauvreté a de nombreuses
dimensions. Les pauvres sont privés de services, de ressources et de
perspectives autant que d’argent. Leurs ressources limitées sont
déployées de manière inefficace. L’énergie, l’eau, les vivres, tout
leur coûte davantage par unité de consommation : paradoxalement,
la pauvreté coûte cher aux pauvres. 

La santé, l’éducation, les relations entre les sexes et le degré
d’inclusion sociale sont autant de facteurs qui promeuvent ou
réduisent le bien-être de chaque individu et aident à déterminer 
la prévalence de la pauvreté. Pour échapper à la pauvreté, il 
faut améliorer les capacités individuelles et élargir l’accès à un
large éventail de ressources, d’institutions et de mécanismes 
d’appui.

La croissance économique ne mettra pas par elle-même fin à la
pauvreté. Les hypothèses que la richesse va « ruisseler goutte à
goutte » jusqu’aux pauvres, ou que « la marée montante soulève
tous les bateaux » sont sans doute plaisantes à croire, mais elles 
ne correspondent pas toujours à l’expérience, surtout dans les pays
les plus pauvres et parmi les groupes les plus pauvres. Pour mettre
fin à l’extrême pauvreté, il faut s’y appliquer avec détermination 
et prendre des mesures spécifiques. 

LA PA¬VRETÉ MONÉTAIRE L’économie mondiale n’a cessé de
grandir au cours des trois dernières décennies, mais des améliora-
tions considérables peuvent dissimuler d’importantes différences
de région à région, de pays à pays ou à l’intérieur d’un même pays.
Par exemple, la réduction estimative de la pauvreté au niveau 
mondial résulte en grande partie de la croissance économique de 
la Chine. La pauvreté monétaire persiste et, en bien des endroits, 
s’aggrave.

Sur la base des dépenses, la proportion de la population des
pays en développement disposant de moins d’un dollar par jour est
tombée de 28,3 % en 1987 à 23,4 % en 1998. Ces pourcentages reflè-
tent la croissance démographique, mais les chiffres absolus sont
demeurés relativement stables (1,2 milliard environ).

La réduction de la pauvreté a été inégale selon les régions
(tableau 1). Les réductions les plus spectaculaires se sont situées
dans l’Asie de l’Est, surtout en Chine. L’aggravation la plus specta-
culaire s’est située en Europe de l’Est et en Asie centrale. Le nombre
net des pauvres a augmenté en Asie du Sud et en Afrique. Une
modeste réduction de la pauvreté a été enregistrée dans le Moyen-
Orient et en Amérique latine. 

Le concept de pauvreté monétaire a récemment été élargi et
englobe désormais la vulnérabilité économique, expression qui défi-
nit la situation des ménages ou des individus relégués dans un état
de pauvreté chronique par des périodes momentanées de chômage,
la mauvaise santé ou d’autres malheurs.

L’INÉGALITÉ DE REVEN¬ Sans prendre ici en considération les
manquements aux droits de l’homme, à la justice et à l’équité, 
l’inégalité entre les nations et à l’intérieur d’une seule nation
contribue à fomenter des troubles politiques et détermine des cou-
rants de migration à la recherche de conditions plus favorables.1

Elle retentit aussi sur le niveau général de la santé publique.
L’espérance de vie est plus basse dans les sociétés où l’inégalité est
plus marquée. Aussi bien le volume des ressources disponibles que
l’équité de leur répartition contribuent à la santé du corps social.

Selon la plupart des critères retenus, l’écart entre riches et
pauvres, au niveau mondial comme à l’intérieur des pays, a aug-
menté.2 Le ratio du revenu par habitant entre le quintile le plus
riche et le quintile le plus pauvre dans le monde était de 30 à 1 en
1960; il a fait un bond jusqu’à 78 à 1 en 1994 pour retomber légère-
ment à 74 à 1 en 1999.3

AUTRES DIMENSIONS Il faut faire une distinction entre le
manque de revenu et le manque de capacité.4 Les pauvres ressen-
tent de manière aiguë leur impuissance et leur insécurité, leur
vulnérabilité et leur manque de dignité. Au lieu de prendre des
décisions pour eux-mêmes, ils sont soumis aux décisions d’autrui
dans presque tous les aspects de leur vie. Leur manque d’éducation
et de compétences techniques leur interdit de s’élever. La mauvaise
santé peut avoir pour conséquence qu’ils n’occupent que des
emplois irréguliers et mal payés. Leur pauvreté même leur interdit
les moyens d’échapper à la pauvreté. Quand les pauvres essaient 
de couvrir même leurs besoins élémentaires, ils se heurtent à des
obstacles persistants, économiques ou sociaux, inflexibles ou impré-
visibles, imposés par la loi ou la coutume. La violence est une
menace toujours présente, surtout pour les femmes.

Les plus pauvres utilisent les ressources à leur disposition, et
leur considérable esprit de ressource, dans la lutte pour la survie.
Pour les pauvres, toute innovation comporte un risque, et tout
risque peut être fatal. Les aider à améliorer leurs capacités exige
autant d’imagination que de compassion.

Asie occidentale

Monde
 entier

Europe de l’Est
 et Asie centrale

Amérique latine et Caraïbes
Asie et Pacifique

Afrique

Amérique
 du Nord

Diagramme 1 : Revenu par habitant, par région, 1975-1995
(En dollars des États-Unis, 1990)
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Source : Données réunies par l’Institut national de la santé publique et de l’environnement 
(RIVM), (Pays-Bas), provenant de la Banque mondiale et de l’ONU.
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Tableau 1 : Nombre de personnes vivant avec moins d’un dollar par jour
(sur la base de la parité du pouvoir d’achat en 1993)

1987 1998

% millions % millions    

Asie de l’Est 26,6 417,5 14,7 267,1

Europe orientale/Asie centrale 0,2 1,1 3,7 17,6

Amérique latine/Caraïbes 15,3 63,7 12,1 60,7

Moyen-Orient/Afr. du Nord 4,3 9,3 2,1 6,0

Asie du Sud 44,9 474,4 40,0 521,8

Afrique subsaharienne 46,6 217,2 48,1 301,6

Source : Banque mondiale      
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Les nombreuses dimensions de la pauvreté
Voici quelques-unes des plus importantes dimensions de la pauvreté :

LA MA¬VAISE SANTÉ Le bilan sanitaire n’est pas toujours en 
relation étroite avec le niveau de revenu. Par exemple, l’espérance
de vie à la naissance est plus élevée au Viet Nam (67,8 ans) qu’au
Pakistan (59,6 ans), bien que ces deux pays aient un PIB par habi-
tant similaire.5 Dans de nombreux pays à faible revenu, la rapidité
de la croissance démographique a contribué au surpeuplement, à
l’insalubrité de l’eau consommée par les ménages et à une hygiène
médiocre, conditions idéales pour la naissance et la diffusion de
maladies contagieuses. Les communautés pauvres sont générale-
ment dépourvues de centres de santé primaires, de médicaments
essentiels et de vaccins.

La conjonction d’un mauvais état de santé et d’une forte préva-
lence des maladies peut s’étendre même aux groupes de revenu les
plus aisés. Le diagramme 2 montre que les taux de mortalité infan-
tile au Pakistan et au Viet Nam sont sensiblement élevés, même
pour ces groupes de revenu. Au Brésil, par contre, ces taux sont 
nettement plus faibles pour le quintile le plus riche que pour le
quintile le plus pauvre.

La mauvaise santé est une cause aussi bien qu’un effet de la

pauvreté monétaire. Elle diminue la capacité individuelle, abaisse 
la productivité et réduit les gains. L’effet de la mauvaise santé sur
la productivité et les gains est généralement plus marqué chez les
pauvres. Cela tient notamment au fait que des travailleurs mal
rétribués et peu instruits sont plus exposés à faire un travail physi-
quement éprouvant et souvent dangereux, pour lequel il est facile
de les remplacer.6

La haute prévalence de la maladie dans un pays va de pair avec
la performance économique médiocre. Dans les pays où une propor-
tion élevée de la population est exposée à contracter une grave
forme de paludisme, le revenu moyen est inférieur à un cinquième
de celui des pays non frappés par le paludisme.7

Par contre, une espérance de vie plus longue, indicateur clef de
l’état sanitaire, stimule la croissance économique : une analyse des
données portant sur 53 pays entre 1965 et 1990 a établi que la hausse
des taux de survie chez les adultes était à l’origine d’environ 8 % de
la croissance totale. La recherche a montré comment ces deux phé-
nomènes sont liés : une population active en meilleure santé et un
absentéisme moindre améliorent la productivité; à mesure que l’es-
pérance de vie augmente, les particuliers et les sociétés sont incités
à investir dans le capital humain et matériel; et comme les tra-
vailleurs sont incités à épargner pour leur retraite, les taux
d’épargne augmentent.8

L’ANALPHABÉTISME ET ¬NE SCOLARISATION INS¬FFISANTE

L’analphabétisme constitue un handicap même dans les activités
quotidiennes les plus élémentaires. Une scolarisation insuffisante
empêche de tirer profit de possibilités nouvelles, par exemple des
emplois offerts dans les nouveaux secteurs fondés sur la connais-
sance. Les individus les moins instruits ont souvent de la difficulté
à s’exprimer en dehors de leur groupe immédiat, oralement ou par
écrit, ce qui leur interdit de se mêler à la société.

Comme les autres dimensions de la pauvreté, les niveaux d’édu-
cation et de santé influent l’un sur l’autre. Il est plus difficile aux
analphabètes ou aux personnes peu instruites d’obtenir des infor-
mations sur les soins de santé, par exemple sous une forme qu’elles
puissent utiliser. Un état de santé médiocre et une faible espérance
de vie détournent d’investir dans l’éducation des enfants.

Diagramme 2 : Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans
Quintiles le plus riche et le plus pauvre, dans quelques pays

Source : Adam Wagstaff. 2000. « Inégalités socioéconomiques dans la mortalité infantile : 
Comparaisons entre neuf pays en développement. » Bulletin de l’Organisation 
mondiale de la santé, 78 1).
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L’EXCL¬SION SOCIALE ET L’IMP¬ISSANCE La pauvreté se mani-
feste sous une autre forme dans les systèmes sociaux qui refusent à
certains groupes la liberté d’intervenir dans la société à titre de
partenaires égaux ou d’affirmer leur intérêt personnel dans la com-
munauté au sens large. En de nombreux pays, qui ne sont pas tous
soumis à un régime autoritaire, ce type d’exclusion empêche de très
nombreuses personnes de participer au processus de développe-
ment. Il faut chercher l’origine de cette hostilité de principe dans
l’appartenance à une caste, à un groupe ethnique ou à une religion,
à moins qu’elle ne serve les intérêts d’élites corrompues.

LA PA¬VRETÉ LIÉE A¬ SEXE Dans de nombreuses sociétés, une
interaction s’exerce entre la pauvreté et la discrimination sexiste,
de sorte que les femmes pauvres se situent encore au-dessous de
leurs homologues masculins concernant l’état de santé, l’éducation
et la participation sociale. (On trouvera au chapitre 5 des données
plus détaillées sur la relation entre sexe et pauvreté.)

Des causes entremêlées
Reconnaître les causes et les effets divers de la pauvreté, ainsi que
la manière dont ils agissent les uns sur les autres, détermine en
partie la manière dont nous mesurons la pauvreté, ainsi que les
plans que nous faisons pour l’éliminer. La nouvelle conception du
processus de développement – et de ceux qu’il laisse à l’écart – fait
une place à la qualité de la gouvernance et à l’instauration d’un
état de droit, à la corruption et à la criminalité, aux facteurs cultu-
rels et historiques. Il y a quelques années seulement, ces
dimensions étaient jugées parfaitement à l’écart des grands cou-
rants du développement, et on y voyait peut-être une intrusion
dans les affaires de pays souverains.

Par contre, le Rapport mondial sur le développement humain 2000 9

du Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD)
est consacré en grande partie au bilan des pays du monde en matiè-
re de droits de l’homme. L’indice de développement humain du
PNUD évalue régulièrement le progrès de chaque pays en matière
d’éducation et de santé. La Banque mondiale s’est fait une priorité
absolue d’écouter les « voix des pauvres » et d’y répondre.1 0

AGIR EN METTANT À PROFIT LA TRANSITION DÉMOGRA-

PHIQUE L’« explosion démographique » qui a commencé dans les
années 50 fut le résultat d’une brusque chute des taux de mortalité,
rendue possible par des innovations dans les soins de santé et par
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l’utilisation à grande échelle d’une technologie médicale importée
dans les pays en développement.1 1 Mais, dans les pays les plus
pauvres, les changements correspondants qui aideraient à faire
baisser la fécondité – adaptation des savoir-faire, des capacités et
du comportement, amélioration de l’infrastructure matérielle et de
la technologie – n’ont suivi que lentement. Ce manque de concor-
dance a ralenti le progrès économique et social. Le déséquilibre
entre la croissance rapide des populations et l’insuffisance des res-
sources qui seraient nécessaires à leur entretien a mis à très rude
épreuve l’organisation sociale et exigé un effort maximal des insti-
tutions qui servent les pauvres.

Au niveau des ménages, une fécondité élevée alourdit la charge
représentée par les enfants et amoindrit le bien-être des familles
pauvres. Par une ironique coïncidence, les circonstances qui favori-
sent une fécondité élevée coïncident souvent avec l’élargissement
des perspectives économiques et sociales.1 2

Au moment où les pays traversent la période de transition
démographique et où la fécondité baisse, un créneau momentané
s’ouvre : les familles possédant quelques ressources peuvent se per-
mettre d’éduquer leurs enfants, de trouver de bons emplois et
d’accumuler certains avoirs. Mais les pauvres, dernier groupe social
à enregistrer une baisse de la fécondité, sont incapables de tirer
parti de l’occasion.1 3 Non seulement ils ont davantage d’enfants,
mais ils manquent de l’information et des ressources nécessaires
pour tourner l’occasion à leur profit. Leur inaptitude à répondre à
de nouveaux signaux concernant les coûts et les avantages liés à
une famille nombreuse aggrave leur condition.

La réduction de la fécondité aide à réduire la pauvreté à long
terme. Les changements démographiques intervenus au Brésil
durant les 50 dernières années équivalaient à un supplément de 0,4
à 0,5 % de la croissance annuelle du revenu par habitant.1 4 Durant
cette période, le taux de croissance moyen du revenu par habitant a
été voisin de 3,0 % par an. L’impact estimatif direct de la transition
démographique sur la pauvreté a donc été voisin de 15 % de l’impact
de la croissance économique.

L’« ENVIRONNEMENT PROPICE » Le progrès technologique et
l’accumulation de capital humain et matériel ont été les moteurs

jumeaux de la croissance économique à l’époque contemporaine.
Mais leur action est la plus efficace dans un environnement qui
encourage à investir. Cet environnement propice embrasse le cadre
social dans sa totalité; un processus politique représentatif non
vicié par la corruption; le respect des droits de l’homme; des lois et
règlements équitables, imposés de manière impartiale; et un large
éventail d’institutions publiques, civiles, communautaires et cultu-
relles qui se renforcent les unes les autres pour fournir à tous les
citoyens des perspectives d’ordre économique et social dans la 
justice et l’égalité.

Les institutions de microfinancement, qui utilisent de petits
prêts pour multiplier l’impact des ressources et initiatives commu-
nautaires, sont un exemple positif de cet environnement. En même
temps qu’elles offrent un appui économique, elles encouragent les
programmes à base communautaire dans les domaines sanitaire et
éducatif et dans la formation des femmes à des rôles de responsabi-
lité. Cette combinaison de services basée sur des partenariats avec
les communautés locales a changé les attitudes concernant l’affran-
chissement des femmes pauvres tout en accroissant leur pouvoir
économique.1 5

Les institutions sont les mécanismes sociaux qui mettent en

A¬ BANGLADESH, D¬ CRÉDIT À DES GRO¬PES La Banque
Grameen du Bangladesh fournit de petits prêts à des

familles pauvres afin de mettre en route de nouvelles entre-
prises et, peut-être, de commencer une nouvelle vie, mais les
familles ont d’abord besoin d’une alphabétisation élémentaire,
de planification familiale et de services de gestion des entre-
prises. C’est une tâche difficile que d’offrir tout cela à des
femmes qui ont été traditionnellement exclues de la société.
C’est pourquoi Grameen offre des prêts à des groupes plutôt
qu’à des individus. Cette approche abaisse le coût de la fourni-
ture des services, tout en offrant un appui mutuel qui permet
aux femmes de se trouver en interaction avec le marché et la
communauté au sens large.

6

L E S  V O I X  D E S  P E R S O N N E S  Â G É E S  

PA¬VRES EN AFRIQ¬E D¬ S¬D ET EN

INDE Dans une récente étude de l’¬NFPA,
on a demandé à des femmes et hommes
âgés pauvres, en Afrique du Sud et en Inde,
surtout dans les zones rurales, quels sont
les principaux problèmes qui dominent leur
vie. Il est apparu que beaucoup sont préoc-
cupés par la pauvreté extrême : médiocres
conditions de vie; insuffisance des soins de
santé et de la protection sociale; violences
et sévices entre membres de générations
différentes.

Près de 5 % de la population sud-afri-
caine sont âgés de 65 ans au moins. Ces
personnes ont connu l’apartheid et tout son
cortège d’indignités, et l’héritage en est
encore vivant parmi eux. La plupart n’ont
pas échappé depuis à la pauvreté extrême
et à l’exclusion sociale. 

Les Sud-Africains âgés identif ient
comme suit leurs besoins prioritaires : la
sécurité alimentaire; de l’eau salubre; un
abri adéquat; l’électricité; de l’argent et une
pension; des centres de soins de santé adé-
quats; des documents d’identité, par exemple
un extrait de naissance, pour revendiquer
leurs droits; et une aide dans les soins à
donner au conjoint. Ils appréhendent de
devenir vieux avant tout par peur de l’isole-
ment, de l’exclusion, des sévices, de la
maladie, d’un sentiment général d’impuis-
sance et de l’impact croissant du VIH/sida.

Selon les prévisions, le nombre des per-
sonnes âgées passera en Inde de 77
millions en 2000 à 141 millions environ
d’ici 2020. Plus de la moitié des personnes
âgées sont à la limite de la pauvreté, et
beaucoup ont une santé médiocre et vivent
dans des conditions insalubres.

Très peu d’entre elles sont prises en
charge par un régime de retraite quel-
conque; la famille constitue leur source
première de soins et de soutien. Mais le
développement économique et la migra-
tion fréquente des jeunes adultes portent
atteinte à la source d’appui traditionnelle
des personnes âgées. Les femmes âgées,
surtout les célibataires et les veuves, sont
particulièrement défavorisées.

Raji, âgée de 75 ans, a déclaré : « Je vis
seule depuis le décès de mon mari, voici
sept ans. Mes enfants sont des migrants. Ils
n’ont jamais pris la peine de s’informer de
mon sort. Je n’ai aucun revenu et presque
aucun contact avec qui que ce soit. Je
mourrai comme cela. Je n’ai pas de vie
digne de ce nom, je suis seule et fragile. »

5
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comme l’Enquête sur la mesure des niveaux de vie de la Banque
mondiale, servent habituellement à tracer un seuil de pauvreté 
et à mesurer l’incidence de la pauvreté.

Pour déterminer si le revenu d’un ménage est suffisant pour
couvrir les besoins de base, alimentaires et autres, de tous les
membres de ce ménage, un panier de biens et services est constitué
en fonction des profils de consommation locaux. La valeur de ce
panier, aux prix à la consommation locaux et compte tenu d’un
niveau préfixé des besoins de base pour une seule personne, est
appelé le « seuil de pauvreté ». Si le revenu par habitant des
membres du ménage est inférieur au seuil de pauvreté, le ménage
et ses membres sont considérés comme pauvres. Mais les résultats
sont difficiles à vérifier et peuvent donner lieu à une distorsion
(voir ci-après).

ÉVAL¬ATION PARTICIPATIVE ET APPRÉCIATION RAPIDE Ces deux
approches recherchent l’apport des membres de la communauté à
l’aide de techniques similaires. La première exige une participation
étendue de la communauté et vise le long terme; son but ultime est
d’affranchir le groupe cible. Les évaluations rapides ont pour but de
fournir des données pour un agenda prédéterminé en un très court
laps de temps, généralement durant une visite d’un seul jour à une
communauté. 

Les programmes de développement font un recours étendu à
l’une et l’autre méthodes pour cibler les services destinés aux
clients pauvres et en raison de la conception participative des pro-
jets2 0, mais chacune des deux présente des insuffisances.2 1 Comme
les résultats dépendent de l’appréciation subjective des membres 
de la communauté, ils sont difficiles à vérifier et il est difficile de
comparer les résultats entre les différents sites ou programmes
dans un pays donné.2 2 Les comparaisons de pays à pays sont encore
plus difficiles. Ces approches peuvent permettre de découvrir le
tiers le plus pauvre des habitants d’un village, mais non nécessaire-
ment d’identifier les communautés où réside le tiers le plus pauvre
d’une région entière. La réponse des sujets peut être dictée par leur
désir d’obtenir des avantages, par exemple l’accès à des services
financiers, à l’issue de l’évaluation de la pauvreté. Enfin, une éva-
luation participative exige des agents experts à communiquer, qui
coûteront plus cher et seront plus difficiles à trouver que les agents
chargés d’un dénombrement, lesquels se bornent à faire remplir 
un questionnaire préparé à l’avance.

INDICE DE PA¬VRETÉ BASÉ S¬R ¬N ÉVENTAIL D’INDICATE¬RS

Un éventail d’indicateurs, pour lesquels il est possible d’obtenir une
information crédible rapidement et à peu de frais, peut identifier
différentes dimensions de la pauvreté. Les indicateurs peuvent être
regroupés en un indice unique à l’aide d’un système de pondération. 

En Asie du Sud et du Sud-Est, de nombreuses institutions de
microfinancement utilisent un indice du logement pour identifier
les clients pauvres qui bénéficieront de leurs services.2 3 Des indica-
teurs tels que la qualité du toit ou des murs peuvent facilement être
obtenus en procédant à une inspection, et il est possible de réduire
au minimum les indications fausses données par l’occupant des lieux.
Les indicateurs peuvent être facilement ajustés en fonction de la
situation locale. Mais les coefficients de pondération attribués aux
différents indicateurs qui constituent l’indice peuvent être assez
arbitraires. Et l’indice du logement met l’accent sur une dimension
unique de la pauvreté. Pour offrir une image complète, les indicateurs
doivent être tirés de quatre domaines au moins : ressources
humaines, logement, sécurité alimentaire et avoirs du ménage.2 4

relation capacités et ressources; la qualité des institutions détermine
avec quel degré de productivité ou d’équité cette relation fonctionne.
Chaque élément ajoute – ou enlève – de l’énergie aux autres. Les
programmes d’alphabétisation élémentaires, par exemple, rendent
les individus plus capables d’acquérir et d’utiliser des informations
sur la santé, les marchés ou la vie communautaire; mais ils amélio-
rent aussi les institutions qui fournissent ces services, les mettant
mieux à même de faire connaître des informations utiles aux 
nouveaux alphabétisés. 

De même, des institutions mieux sensibilisées interagissent
avec les capacités et les ressources : les améliorations de la gouver-
nance accroissent toute capacité en éliminant les impuissances
juridiques; des règlements plus équitables peuvent réduire le coût
des opérations commerciales ou abaisser les obstacles qui séparent
les pauvres des ressources. La société civile joue un rôle important
dans la création d’institutions aptes à répondre aux besoins, par
exemple d’organisations de microcrédit qui mettent les ressources à
la disposition des groupes les plus pauvres, surtout des femmes, et
qui en même temps leur viennent en aide sur le plan de l’alphabéti-
sation et de la planification familiale. 

De nombreux pays en développement ont réalisé des progrès
considérables s’agissant d’améliorer les capacités globales de leurs
populations : espérance de vie (qui est un indicateur de la santé),
nutrition, niveaux d’activité économique et d’éducation, se sont
tous améliorés depuis 1960. Mais le progrès a été plus facile et plus
rapide dans les pays qui ont :

• mis à la disposition des femmes l’information et les moyens
nécessaires pour espacer les naissances et en choisir le moment,
et pour éviter les grossesses si elles le souhaitent;

• fourni des services garantissant une grossesse en bonne santé et
un accouchement sans danger;

• accru la couverture et la qualité des systèmes éducatifs;

• fait progresser l’égalité et l’équité entre les sexes d’autres
manières, par exemple en protégeant les droits juridiques et
traditionnels des femmes;

• adopté des politiques de la population fondées sur le respect des
droits de l’homme;

• mis au point des systèmes de gouvernance et de participation
populaire caractérisés par le sens et l’exercice des responsabilités.

Mesurer la pauvreté
Il y a trois méthodes communément utilisées d’évaluer le degré de
pauvreté :

• tracé d’un seuil de la pauvreté et calcul de diverses mesures de 
la pauvreté qui prennent en considération la manière dont les
dépenses réelles des ménages restent en deçà de ce seuil;1 6

• évaluation rapide et appréciation participative, dans le cadre 
de laquelle les membres d’une communauté classent les ménages
en fonction de leur richesse;1 7

• établissement d’un indice de pauvreté basé sur un éventail 
d’indicateurs qualitatifs et quantitatifs.1 8

SE¬IL DE PA¬VRETÉ FONDÉ S¬R LES DÉPENSES DES MÉNAGES

La pratique normale consiste à prendre le montant total des dépenses
pour mesure principale du niveau de vie d’un ménage.1 9 Des
enquêtes sur les ménages représentatives au niveau national,
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CONCL¬SION Les mesures de la pauvreté fondées sur le revenu
sont objectives, se prêtent très bien à une analyse quantitative et
décrivent avec précision la pauvreté monétaire, pourvu que les
enquêtes sur les ménages soient gérées avec soin. Cependant, elles
omettent les facteurs autres que monétaires, comme les niveaux
sanitaire et éducatif. Elles sont en outre imposées de l’extérieur et
ne donnent pas aux pauvres une occasion de faire connaître leur
propre expérience de la pauvreté. 

Les approches fondées sur les indicateurs et les approches parti-
cipatives offrent diverses solutions de rechange. L’indice de la
pauvreté du PNUD2 5, par exemple, combine des informations sur les
défavorisés dans différents domaines : longévité (pourcentage des
personnes qui ne semblent pas devoir dépasser l’âge de 40 ans);
connaissances de base (pourcentage des adultes qui sont analpha-
bètes); et niveau de vie (indice composite des personnes sans accès à
l’eau salubre, des personnes sans accès aux services de santé, et des
enfants de moins de 5 ans accusant une insuffisance pondérale).
Cette mesure globale de la pauvreté décrit plusieurs dimensions de
la pauvreté, mais l’attribution de coefficients de pondération égaux
aux différentes composantes constitue une décision essentiellement
arbitraire.

Une autre approche consiste à solliciter l’information directe-
ment des pauvres au moyen d’un débat de groupe et de
conversations individuelles, sans appliquer une définition de la
pauvreté imposée de l’extérieur. On peut demander aux interviewés
d’exposer leurs propres notions de la pauvreté, en fournissant une
information sur les processus sociaux et économiques que les don-
nées d’une enquête type sur les ménages ne peuvent fournir,
notions qui serviront éventuellement à prendre des décisions en
matière de politiques, d’investissement ou de réglementation.

En fin de compte, une combinaison judicieuse de l’information
fondée sur le revenu, sur les indicateurs et sur la participation
devrait servir à évaluer le niveau de pauvreté et à en tirer des
implications pour la politique à suivre. Et les institutions doivent
être incitées à se servir de cette information aux fins de planification.

INTÉRÊTS ET LIMITES DE LA MES¬RE DE LA PA¬VRETÉ BASÉE

S¬R LE REVEN¬

Intérêts
Définition souple. La méthode permet d’offrir une définition
relativement souple de la pauvreté et d’utiliser des seuils de
pauvreté explicites pour distinguer nettement les pauvres du
reste de la population.
Précision, représentativité, comparabilité. Des enquêtes sur
les ménages conduites avec soin fournissent un outil suffisam-
ment précis et généralement accepté pour mesurer la pauvreté
monétaire et évaluer les changements au cours du temps.
En basant les évaluations de la pauvreté monétaire sur des
enquêtes faisant intervenir un échantillon représentatif, on
peut en outre en déduire facilement des mesures globales de la
pauvreté, par exemple le pourcentage de pauvres dans la
population du pays.

Limites
Coût. De vastes enquêtes sur les ménages sont coûteuses. De
bonnes enquêtes engagent de fortes dépenses pour garantir
l’exactitude de l’information, parce que des erreurs de mesure
peuvent facilement entraîner des évaluations fort inexactes. 
Composition des ménages. Les enquêtes convertissent les
données sur les ménages en mesures applicables au niveau
individuel, de sorte que les résultats dépendent des hypo-
thèses faites sur la composition du ménage et ne jettent
aucune lumière sur les inégalités sexospécifiques et autres au
sein du ménage.
Biens et services fournis par le secteur public. Les mesures
du revenu des ménages négligent ordinairement de tenir
compte des biens et services publics, comme l’éducation de
base et les soins de santé primaires. 
Difficultés inhérentes aux comparaisons. Quand les instru-
ments de l ’enquête,  les déf init ions ou les techniques
d’échantillonnage changent avec le temps, les comparaisons
sont difficiles et peuvent s’avérer trompeuses.

7
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3 macroéconomie, pauvreté,
population et développement
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Le créneau démographique
Il existe de solides preuves, basées sur l’expérience et les recherches
de deux générations, qu’un « effet population » s’exerce sur la crois-
sance économique. Depuis 1970, les pays en développement
caractérisés par une fécondité moins élevée et une croissance démo-
graphique plus lente ont vu augmenter leur productivité, leur
épargne et leur investissement productif. Ils ont enregistré une
croissance économique plus rapide.

Les investissements dans la santé (y compris la santé en matière
de reproduction) et l’éducation, ainsi que la réduction de l’inégalité
entre les sexes, ont contribué à produire ce résultat. Ces investisse-
ments attaquent directement la pauvreté. Ils confèrent un pouvoir
d’action aux individus, surtout aux femmes. Ils rendent possible un
choix. 

S’ils ont un choix réel, les pauvres des pays en développement
ont moins d’enfants que leurs parents. Cette baisse de la fécondité
au « micro » niveau se traduit en l’espace d’une génération en un
potentiel de croissance économique au « macro » niveau, sous la
forme d’une population active nombreuse avec des personnes à
charge, âgées et jeunes, relativement moins nombreuses. 

Ce créneau démographique ne s’ouvre qu’une seule fois.
Plusieurs pays de l’Asie de l’Est et quelques autres en ont tiré profit.
L’effet de la baisse de la fécondité au Brésil a été l’équivalent d’une
croissance économique de 0,7 % du PIB par habitant chaque année.1

Le Mexique et d’autres pays d’Amérique latine ont enregistré des
effets analogues. 

Les pays qui ont ignoré cet avantage potentiel ont eu un bilan
moins favorable. Ils n’ont pas fait l’investissement direct nécessaire
dans les pauvres. Ils sont dépourvus d’une bonne gouvernance et du
sens de la responsabilité sociale, grâce auxquels une partie des
bénéfices de la croissance économique va directement aux pauvres
et sert à alléger la pauvreté. Le créneau démographique se fermera
en l’espace d’une génération, à mesure que la population vieillit, 
et avec lui une occasion historique disparaîtra.

Beaucoup de temps passera avant que le créneau démogra-
phique ne s’ouvre pour les pays les plus pauvres, mais travailler à
cette fin dès maintenant préservera l’avenir. En même temps, le
présent sera protégé. La grossesse et l’accouchement sont de lourds
risques pour les femmes pauvres. Des enfants nombreux et non pla-
nifiés leur imposent un lourd fardeau. Des taux élevés de fécondité
contribuent directement à la pauvreté, en réduisant les perspectives
des femmes, en dispersant les dépenses à consacrer à l’éducation et
à la santé des enfants, en interdisant toute épargne et en aggravant
la vulnérabilité et l’insécurité.

En outre, les pauvres souffrent de l’effet direct de leur nombre.
Les taux de rémunération sont plus bas pour les vastes réservoirs de
travailleurs non qualifiés, les exploitations agricoles sont divisées
entre un plus grand nombre d’héritiers, les salles de classe sont
trop surchargées pour permettre une amélioration du niveau d’édu-
cation. Une fécondité élevée a pour conséquence que les pauvres
sont moins capables de tirer parti des possibilités qui s’offrent
d’échapper à la pauvreté.

La grande question qui se pose aux dirigeants nationaux, aux
législateurs, aux spécialistes de la définition des politiques et aux
décideurs est de savoir s’il faut effectuer dans la prochaine décen-
nie les changements politiques et pratiques nécessaires; et si la
communauté internationale fera les efforts indispensables pour les
aider à réussir. S’ils réussissent, femmes et hommes seront en
meilleure santé et plus instruits. Ils auront accès, entre autres
choses, à un éventail complet d’informations et de services concer-

nant la santé en matière de reproduction. La fécondité et la 
croissance démographique baisseront, le créneau démographique
s’ouvrira pour la prochaine génération. La pauvreté de masse pour-
rait devenir un lointain souvenir, non une menace pesant sur
l’avenir.

APPRENDRE PAR L’EXPÉRIENCE Nous savons par intuition qu’une
croissance démographique rapide dans les pays pauvres accroît la
demande de services tels que soins de santé et éducation plus vite
que la capacité de satisfaire cette demande. Il est non moins évi-
dent que les économies ont besoin de grandir afin de réduire la
pauvreté. L’expérience a approfondi et affiné ces deux vérités et 
a enseigné certaines leçons sur la manière d’échapper au cercle
vicieux des demandes croissantes et des ressources sollicitées à 
l’excès. 

Les données confirment le sentiment que des familles nom-
breuses et une croissance démographique rapide constituent un
frein au développement. 

Premièrement, dans un ménage, les enfants ont divers besoins
qui tous ont leur coût. Un grand nombre d’enfants se disputent des
ressources familiales limitées pour l’alimentation et l’habillement,
la santé et l’éducation, et certains reçoivent moins en partage. Dans
les communautés rurales, les terres agricoles constituent une res-
source fixe. En la divisant, on appauvrit trop souvent les
générations suivantes. S’il n’y a pas de ressources pour le dévelop-
pement, le combustible ou l’eau disponibles doivent aussi être
partagés entre un nombre croissant d’utilisateurs. Dans les commu-
nautés urbaines, ceux qui n’ont pas reçu quelque éducation ne
peuvent trouver qu’un travail de bas niveau et faiblement rétribué,
si même ils en trouvent. Officiellement, la plupart des pays désap-
prouvent le travail des enfants, bien que l’interdiction en soit
inégalement appliquée, et il devient socialement et politiquement
inacceptable dans la perspective des droits de la personne.

Deuxièmement, au niveau national, l’augmentation rapide 
du nombre de travailleurs relativement peu qualifiés fait baisser 
les taux salariaux et réduit l’épargne. Puisque la croissance écono-
mique procède de l’investissement et que les fonds d’investissement
proviennent de l’épargne, une croissance démographique rapide
fait fonction de frein, non d’aiguillon.2

Les chances du développement s’améliorent considérablement
si des ressources externes sont disponibles pour investir dans la
santé et l’éducation, faciliter les innovations et offrir aux individus
des moyens de se constituer une épargne. Les pays ont aussi besoin
de produire et de réorienter des ressources internes au bénéfice de
la santé et de l’éducation.

COMPRENDRE LA RELATION L’impact de la croissance démogra-
phique sur le développement économique fait depuis des dizaines
d’années l’objet de débats qui ne s’écartent pas de ces lignes géné-
rales. Rétrospectivement, nous nous apercevons que de nombreuses
positions étaient fondées sur des questions mal posées et des
réponses inadéquates. 

Une grande partie de la recherche portait sur la question de
savoir si la croissance démographique limitait ou promouvait la
croissance économique, ou bien n’avait aucun effet d’ensemble sur
elle. Un autre débat visait à déterminer si la croissance économique
était une condition préalable ou une conséquence du ralentisse-
ment de la croissance démographique.

Les deux débats tournaient autour de la croissance globale de la
population et de l’économie, mais les perspectives de développement
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économique et d’allégement de la pauvreté ne sont pas tributaires
seulement d’ensembles. Les données relatives à plus de quatre
décennies de changement économique et démographique offrent 
de nouveaux aperçus sur la manière dont les perspectives de déve-
loppement prennent forme.3

En 1986, une étude sur les rapports entre population et dévelop-
pement due au National Research Council (États-Unis) est parvenue
à la conclusion que malgré ses effets importants au niveau des
ménages, la croissance démographique n’avait pas d’effet sur 
l’ensemble de la croissance économique.4

Ceci semblait régler un vieux débat. Mais les auteurs de cette
étude n’avaient pas eu tout le matériel pertinent à leur disposition.
Ils ont utilisé des données des années 60 et 70, époque où de nom-
breux pays venaient encore de s’engager dans la « transition
démographique » qui consiste à passer de hauts à de bas taux de
natalité et de mortalité et où une planification centralisée empê-
chait certains pays de tirer le meilleur parti d’une dynamique de la
population de plus en plus favorable. L’étude a continué à reposer
sur des analyses de la croissance globale, qu’il s’agisse de la popula-
tion ou du développement économique. 

DE MEILLE¬RES DONNÉES, DE MEILLE¬RES HYPOTHÈSES DE

DÉPART Durant les années 90, la communauté scientifique a exa-
miné de nouveau la question. À ce moment, il était devenu possible
d’utiliser des données portant sur de plus longues périodes, au
cours desquelles la transition démographique avait progressé en 
de nombreux pays. Cette fois, la conclusion fut différente. Plus
important encore, les chercheurs ont reconnu que la transition
démographique se traduisait par des changements dans la structure
d’âge de la population – à mesure que l’espérance de vie augmentait
et que la fécondité diminuait – et non pas seulement par la baisse
des taux de croissance démographique globale.

TIRER AVANTAGE DE L’OCCASION Q¬I S’OFFRE Le passage de
taux élevés à de faibles taux de mortalité et de fécondité peut créer
une « prime démographique ». La mortalité diminue d’abord, puis
la fécondité. À mesure que la fécondité diminue, la population acti-

ve augmente en comparaison des personnes à charge jeunes et
âgées. Cette conjoncture crée une occasion de croissance qui ne se
représentera pas. Elle peut se présenter si les pays ont fait les inves-
tissements appropriés, non seulement dans la planification
familiale, mais dans la santé et l’éducation de manière générale, 
en prêtant une attention particulière aux besoins des filles et des
femmes, et dans l’emploi pour la main-d’oeuvre nouvelle et dotée
de capacités. Une gouvernance ouverte et sensible aux besoins rend
ces aménagements possibles.

On a pu observer une telle combinaison chez les « dragons
d’Asie » durant les années 80 et 90 : si la proportion de la popula-
tion active (15-60 ans)5 par rapport à la population totale a
commencé à augmenter vers le milieu des années 70 seulement, le
rythme du changement a été extrêmement rapide jusqu’au début
des années 90. Ces pays ont ajusté les investissements d’appui dans
la santé et l’éducation dès le début du processus de développement
et créé d’autre part un cadre favorable à une plus grande ouverture
des marchés et à la participation sociale.6 La croissance relative de
la population active dans ces pays se poursuivra pendant une autre
décennie, mais pas aussi rapidement que par le passé. 

C’est là une occasion qui ne s’offre qu’une fois, un créneau
démographique qui s’ouvre quand le nombre des jeunes enfants
diminue en raison de la baisse de la fécondité, et qui se referme
quand la proportion des personnes âgées commence à augmenter
rapidement.

LES PROFILS RÉGIONAUX Beaucoup de pays sont en train
d’aborder la période de transition. L’ Asie du Sud atteindra le ratio
optimal population active/personnes à charge entre 2015 et 2025
(mais avec des variations très marquées selon les pays). En
Amérique latine et dans les Caraïbes, l’accroissement relatif de 
la population active par rapport à l’ensemble de la population a
commencé au moins cinq ans plus tôt qu’en Asie de l’Est, mais le
changement a été moins marqué, ce qui reflète les inégalités consi-
dérables entre les pays et les régions. Les groupes de population 
les plus riches ont achevé la transition démographique à de faibles
taux de fécondité et de mortalité, mais les groupes pauvres sont

SCÉNARIOS DÉMOGRAPHIQ¬ES La
situation démographique mondiale

et ses implications pour l’avenir sont de
plus en plus diverses. La fécondité dans les
régions en développement a diminué de
moitié (tombant de 6 enfants à 2,9 enfants
par femme) depuis 1960. La prévalence
des contraceptifs est passée de 10 à 62 %
des femmes, et l’espérance de vie est pas-
sée de 48 à 64 ans. Dans les pays les
moins avancés, la fécondité a moins baissé,
tombant seulement de 6,6 à 5,2 enfants, et
l’espérance de vie, qui était à peu près de
39 ans, a seulement dépassé de peu 50 ans.

Les prévisions ne sont pas absolument
fermes : elles dépendent d’hypothèses sur
la fécondité, la mortalité et la migration – et
ces hypothèses sont ajustées en fonction
de circonstances changeantes.

Les prévisions de la Division de la popu-
lation de l’ON¬ ont été remarquablement

exactes, même sur des périodes relative-
ment longues. Elles évaluent à 9,3 milliards
le chiffre de la population en 2050.
Démentant les suggestions d’une « pénurie
de naissances » mondiale, les régions les
moins avancées ajouteront 3,2 milliards à
leur population (qui passera de 4,9 à 8,1 mil-
liards) d’ici à 2050 – soit le même chiffre qui
s’y est ajouté entre 1950 (quand leur popu-
lation n’était que de 1,7 milliard) et 2000. 

En 2001 et 2002, la Division de la
population a tenu une série de débats d’ex-
perts sur les changements de la fécondité
et de la mortalité et sur l’avenir démogra-
phique qu’ils impliquent. Deux avenirs
possibles répondaient à des hypothèses
différentes, le premier dans les pays où la
fécondité est déjà faible, le deuxième dans
les pays où persiste une fécondité élevée.
Les experts ont indiqué que les prévi-
sions antérieures d’une baisse de la fécon-

dité élevée ont été peut-être trop opti-
mistes.

¬ne troisième consultation a été consa-
crée à examiner les pays à fécondité
intermédiaire (ceux où le nombre d’enfants
par femme va de deux à cinq), aboutissant
à la conclusion que ces pays pourraient se
stabiliser un peu au-dessous du niveau de
remplacement de 2,1 enfants par femme.
Les participants de cette consultation ont
aussi reconnu que la fécondité baisse sou-
vent à un rythme très mesuré. Il faudra
évaluer et mettre à jour régulièrement les
perspectives propres à chaque pays.

Les consultations ont souligné que la
baisse de la fécondité dans l’avenir suppose
que l’on prévienne les naissances non dési-
rées et que l’on continue à investir dans le
renforcement des services de planification
familiale et des soins de santé en matière
de reproduction.

8
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encore à la traîne. La proportion optimale de la population active
par rapport aux autres groupes d’âge sera atteinte durant la période
2020-2030, mais à un rythme plus lent et moins nettement qu’en
Asie de l’Est.

Les pays d’ Afrique du Nord, d’ Asie occidentale et d’Asie cen-
trale sont à des stades très divers de la transition démographique.7

Certains atteindront le créneau d’ici une vingtaine d’années, tandis
que d’autres en sont éloignés de plus d’une génération. Ces pays ont
la possibilité d’établir en l’espace d’une génération les cadres d’un
changement social et d’une croissance économique accélérés.

En Océanie, le créneau démographique est plus étroit. La fécon-
dité n’a jamais été aussi élevée et n’est pas tombée aussi
rapidement qu’en Asie de l’Est. Néanmoins, certaines des observa-
tions ci-dessus s’appliquent également à cette région.

En Afrique subsaharienne, l’âge médian de la population de la
région entière est seulement 17,6 ans – c’est-à-dire que la moitié de
la population est moins âgée. D’autre part, la proportion de la
population active âgée de 15 à 60 ans (50,9 %) est plus faible qu’elle
ne l’était en 1950 (52,5 %). La pauvreté impose de sévères handicaps
– ressources extrêmement limitées, infrastructure sanitaire sous-
développée, instabilité sociale, dette élevée, faible gouvernance et
pandémie du VIH/sida. Cependant, un nombre croissant de pays
commencent leur transition démographique. Le progrès ne pourra
se poursuivre que si les services de santé en matière de reproduc-
tion, y compris la planification familiale, sont disponibles.

Six seulement des 46 pays d’Afrique subsaharienne ont des
populations dont l’âge médian atteint 20 ans (dans les régions déve-
loppées, l’âge médian se situe maintenant aux environs de 36 ans).
En 2050, l’âge médian de la région atteindra 26,4 ans, soit moins
que dans les régions développés un siècle plus tôt. La population
active représentera 62,2 % de l’ensemble de la population en 2050.
Selon les prévisions, 11 pays seulement atteindront avant 2050 (dont
huit entre 2040 et 2050) la proportion optimale de la population
active qu’ils peuvent escompter. 

LES PERSPECTIVES D’AVENIR Même au-delà de l’horizon de 15
ans qui est celui des objectifs de développement pour le Millénaire,
les tendances démographiques retentiront sur les chances d’un
assaut soutenu contre la pauvreté. L’élan démographique et les
niveaux élevés de fécondité non désirée menacent les gains écono-
miques déjà réalisés. L’inégalité entre les sexes, très répandue,
pourrait ruiner l’objectif de l’accès universel aux services de santé
en matière de reproduction. 

La pandémie du VIH/sida met encore davantage en question la
chance de beaucoup des pays les plus pauvres de consolider leurs
gains et d’ouvrir le « créneau démographique ». La croissance de 
la population active par rapport aux groupes de population jeunes 
à charge est neutralisée par l’augmentation rapide des décès
d’adultes. La maladie, tout à la fois, ruine le présent et vole 
l’avenir. 

COMMENT DÉPENSER LA PRIME Le « créneau démographique »
ne s’ouvre qu’une fois, et pour une durée limitée. La plupart des
pays industrialisés ont déjà adopté en permanence un profil carac-
térisé par l’allongement progressif de l’espérance de vie et par un
taux de fécondité constamment inférieur au niveau de remplace-
ment. Dans ces pays, la perspective imminente d’une baisse de la
population et d’une augmentation rapide des groupes de personnes
âgées anime déjà un intense débat. Il va bien au-delà de la démo-
graphie et a porté sur les relations entre les races, la protection
sociale, et l’état des rapports entre époux dans les familles à deux
revenus.8

Certains observateurs suggèrent que l’immigration est l’un des
moyens de faire face à cette situation et éveillent immédiatement
des sentiments profonds concernant l’identité nationale et des ten-
sions sociales entre groupes « ethniquement différents ». D’autres
posent des questions sur le financement des pensions vieillesse et
des soins de santé des personnes très âgées, mais ils sous-estiment
souvent la diversité des ajustements et réformes possibles, ou le
délai dont on dispose pour y procéder.9

RÉPONDRE A¬X BESOINS DES PERSONNES ÂGÉES PA¬VRES

La pauvreté est le principal danger qui menace le bien-
être des personnes âgées. Beaucoup des 400 millions de plus
de 65 ans dans les pays en développement vivent au-dessous
du seuil de pauvreté. Pour répondre à l’objectif de développe-
ment pour le Millénaire qui consiste à réduire de moitié la
proportion des personnes vivant dans une extrême pauvreté
d’ici à 2015, les stratégies de réduction de la pauvreté doivent
être centrées sur les personnes âgées les plus pauvres et les
plus vulnérables, surtout les femmes, et sur la nécessité de bri-
ser le cycle de la pauvreté qui passe d’une génération à la
suivante.

L’expérience de la pauvreté faite durant l’enfance et l’âge
adulte laisse une marque plus profonde avec les années. Les
personnes qui pendant toute leur vie ont enduré un régime ali-
mentaire médiocre, de multiples grossesses, des soins de
santé en matière de reproduction inadéquats et un dur travail
physique abordent en général la vieillesse en mauvaise santé.
L’inévitable déclin physique dû au vieillissement limite la capa-
cité de chaque individu de contribuer à la vie collective du
ménage et de rester économiquement autosuffisant. 

Le vieillissement de la population est une conséquence
inévitable du passage de taux élevés à de faibles taux de natali-
té et de mortalité, qui s’opère beaucoup plus vite dans les pays
en développement que ce n’avait été le cas pour les pays déve-
loppés.

¬ne réponse efficace aux besoins, attentes et droits des
personnes âgées suppose des mesures visant à :

• Fournir aux personnes âgées des services de santé 

adéquats;

• Éliminer la violence contre les personnes âgées des deux

sexes;

• Venir en aide aux personnes âgées qui dispensent des

soins, en particulier aux femmes qui ont la charge de

petits-enfants rendus orphelins par le VIH/sida;

• Consolider les régimes de protection sociale et veiller 

à ce que les personnes âgées bénéficient de services

sociaux appropriés;

• Soutenir la recherche sur le vieillissement de la popula-

tion, en particulier dans ses aspects sexospécifiques et

socioculturels et dans ses implications.
Guidé par le Programme d’action de la CIPD et les objectifs

de développement pour le Millénaire, l’¬NFPA recommande
que les problèmes du vieillissement soient inscrits dans
l’Agenda pour le développement, l’accent portant notamment
sur les besoins des personnes âgées pauvres et des exclus, sur-
tout des femmes.

9
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Les changements intervenus dans le nombre des personnes
âgées au sein d’une population donnée a peut-être un impact écono-
mique moindre que la fluctuation du volume des groupes d’âge plus
jeunes.1 0 On ne peut poser en principe que les personnes âgées (à
l’exception des « plus vieux d’entre les vieux ») sont des personnes
à charge et constituent un fardeau pour l’économie. L’activité 
économique continue des personnes âgées, l’épargne individuelle, 
le soutien de la famille, enfin des programmes publics peuvent se
combiner pour donner naissance à de nouveaux marchés et à une
demande changeante de biens et services. Il est aussi possible aux
personnes âgées de compléter leur pension et d’aménager le systè-
me de santé en fonction de leurs besoins. 

Au total, l’effet sur la croissance économique pourrait être 
positif.1 1 Mais les pays en développement aussi bien que les pays
industrialisés ont besoin de comprendre comment opère une évolu-
tion démographique à long terme; ils doivent fonder leur politique
sur des attentes rationnelles et non sur des réactions affectives.

La baisse de la fécondité et la 
croissance économique
Les progrès de la croissance économique attribuables à la population
sont dus pour une moitié aux bénéfices de la prime démographique,
et pour l’autre moitié à l’accroissement de la part des pauvres dans
la consommation.12 De nombreux mécanismes contribuent à cet effet :
par exemple, la baisse de la fécondité élargit la participation des
femmes à la population active et aide à améliorer la santé et la
nutrition des familles. La diminution du nombre d’enfants fait
baisser la proportion des personnes à charge au sein de la famille 
et incite davantage à s’assurer un revenu suffisant pour ne pas
devoir n’acheter que des articles de première nécessité.

Les données démographiques et économiques à long terme en
provenance de 45 pays en développement montrent qu’une fécondi-
té élevée aggrave la pauvreté en ralentissant la croissance
économique et en contractant la part des pauvres dans la consom-
mation. La baisse de la fécondité – qui résulte de la baisse de la
mortalité, de la diffusion de l’éducation et d’un meilleur accès aux
services, surtout à ceux de santé en matière de reproduction et de
planification familiale – neutralise ces deux effets. Le succès obtenu
à l’échelon national en matière de réduction de la pauvreté apparaît
clairement d’après l’augmentation moyenne du PIB et les chiffres
de consommation.

L’incidence moyenne de la pauvreté en 1980 était de 18,9 %, soit
environ une personne sur cinq. Si tous les pays avaient réduit leur
taux net de fécondité de cinq naissances pour 1 000 femmes d’âge
procréateur durant les années 80 (comme l’ont fait de nombreux
pays d’Asie), l’incidence de la pauvreté aurait été réduite d’un 
tiers, tombant à 12,6 %, soit une personne sur huit.

Les études de pays renforcent cette conclusion. Au Brésil, 25 %
des personnes nées en 1970 sont pauvres. Si les taux de fécondité
étaient restés aussi élevés qu’ils l’étaient au début du siècle, les
pauvres auraient représenté 37 % de la population. La réduction de
la pauvreté résultant de la baisse de la fécondité est équivalente au
progrès qui serait réalisé avec une augmentation annuelle du PIB
par habitant de 0,7 %.1 3

MOINS DE DÉPENSES, DAVANTAGE DE POSSIBILITÉS L’effet
positif de la redistribution vient d’abord de l’augmentation plus
lente des dépenses destinées aux besoins élémentaires et à l’éduca-
tion des enfants, et ensuite des occasions nouvelles offertes aux
ménages pauvres d’accroître leur volume de travail, leur revenu 

et leur épargne. La croissance générale de la consommation aide les
ménages pauvres parce qu’elle accroît la demande de travail, ce qui
a pour effet d’élever les taux salariaux – même pour les familles
dont la fécondité ne baisse pas. Le ralentissement de la croissance
de la main-d’oeuvre rurale fait baisser la demande de terres (rédui-
sant les coûts et freinant la fragmentation, non viable à long
terme, des exploitations agricoles). 

Le recul estimatif de la pauvreté est dû pour moitié environ au
progrès de la croissance économique et pour moitié à celui de la
consommation. Les impacts peuvent être considérables. Une chute
de quatre millièmes du taux net de natalité, par exemple, se tradui-
rait dans la prochaine décennie par une baisse de 2,4 % du nombre
de personnes vivant dans la pauvreté absolue.

LES DIFFÉRENTES PHASES DE LA TRANSITION Les effets ne
sont pas les mêmes aux différentes phases de la transition de taux
élevés à de faibles taux de fécondité et de mortalité. D’abord, quand
la mortalité baisse et que davantage de nourrissons et d’enfants
survivent, les dépenses consacrées à couvrir les besoins des enfants
augmentent et la croissance économique se ralentit. Quand la
fécondité baisse et que la croissance démographique se ralentit, 
la croissance économique s’accélère.

Aux premières phases de la transition, l’écart entre les ménages
pauvres et les autres peut en fait s’élargir, parce que la baisse de 
la fécondité commence parmi les plus aisés et ce sont eux qui en
recueillent le plus grand avantage. À mesure que les familles
pauvres accèdent à la transition (qui ne s’est produite que lente-
ment en de nombreuses parties du monde), la pauvreté et
l’inégalité commencent à diminuer.

L’aggravation de l’inégalité dans les premières phases de la
transition démographique a un effet spécifique sur les individus
qui dépassent légèrement le seuil de pauvreté. Il suffit d’une légère
diminution des ressources ou d’une légère augmentation des
besoins pour les faire passer au-dessous du seuil de pauvreté.1 4 Une
fécondité élevée, d’autre part, semble bien avoir plus d’impact sur
la profondeur de la pauvreté que sur le nombre des pauvres.1 5

Plus pauvre est un pays et plus élevée est la fécondité quand
elle commence à baisser, plus grande est la contribution de la baisse
de la fécondité à la réduction de la pauvreté. Les effets positifs aug-
mentent à mesure que progresse la transition démographique. Plus
vite la fécondité baisse, plus grands sont les bénéfices potentiels de
la prime démographique, mais plus court est le temps durant lequel
en tirer profit.

LES FACTEURS FAVORABLES Les changements démogra-
phiques agissent en connexion avec les marchés, les institutions et
la politique gouvernementale. L’impact de la baisse de la fécondité
sur la pauvreté sera plus marquée là où les marchés du travail et les
systèmes scolaires fonctionnent bien et où les parents sont disposés
à investir dans l’éducation de leurs enfants.

Les politiques économiques et sociales importent. Conjuguées
avec l’accès à l’information et aux services de santé en matière de
reproduction, elles peuvent accélérer la réduction de la pauvreté.

Les nouvelles perspectives ouvertes aux femmes renforcent les
effets de la prime démographique à mesure que change la structure
des âges. La participation des femmes à la population active contri-
bue aussi à la croissance économique, surtout quand les salaires
sont équitables et que le recul de la fécondité est lié à l’augmenta-
tion de l’emploi féminin. 

L’amélioration du niveau d’instruction des femmes et la
demande accrue de main-d’oeuvre par un secteur structuré en 
développement ont pour effet d’accroître le « coût d’opportunité »
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d’une fécondité élevée : en ayant davantage d’enfants, les femmes
perdent du revenu et d’autres possibilités. L’amélioration du
niveau d’éducation et la baisse de la fécondité peuvent se combiner
pour produire une conjoncture favorable où la main-d’oeuvre 
augmente plus vite que la population d’âge actif. 

EFFETS DE LA TRANSITION DÉMOGRAPHIQ¬E S¬R LES PA¬VRES

Les effets de la transition démographique varient selon les groupes.
Les couples pauvres, agissant en fonction de la manière dont ils
perçoivent leur meilleure stratégie de survie et de succès, commen-
cent à avoir des enfants plus tôt, en plus grand nombre et avec un
moindre écart entre les naissances, et font ainsi plus que compen-
ser les effets d’une mortalité infantile élevée.

LES NORMES RELATIVES AU NOMBRE D’ENFANTS Le nombre
d’enfants et le niveau de bien-être familial ne sont pas seulement
une question de choix et de comportement individuels. Les choix
sont affectés par les normes sociales, les relations entre les sexes,
les politiques et les institutions.

Dans le passé, les familles nombreuses étaient la norme. Dès
qu’une femme se mariait, sa fécondité n’était pas une question de
choix. Une femme qui avait de nombreux fils était honorée et à
l’abri de tout danger : les fils (et à un moindre degré les filles)
apparaissaient comme une bénédiction divine. Ils étaient néces-
saires en raison de leur contribution à l’activité économique ou à la
vie du ménage, pour prêter assistance dans la vieillesse, et pour
accomplir des pratiques culturelles. Aujourd’hui, de telles justifica-
tions ont moins de force.

Les familles nombreuses épuisent la capacité des pauvres de
subvenir aux besoins des enfants. Quelles que soient les économies
d’échelle qu’elles autorisent – par exemple, le partage de l’espace
habitable ou le port de vêtements par plusieurs frères ou soeurs suc-

cessivement –, celles-ci sont plus que contrebalancées par l’augmen-
tation des dépenses et la rareté des ressources pour couvrir des
besoins qui sont tous essentiels. (Plus de 70 % de la part du revenu
consacrée à la consommation dans les familles proches du seuil de
pauvreté sont absorbés par l’achat de vivres.1 6) Comme les gouverne-
ments cherchent à s’assurer des redevances pour une gamme de
services, dont l’éducation, la santé et les transports, les familles
nombreuses sont de plus en plus désavantagées. 

Les pauvres manquent d’éducation en général et d’éducation
sanitaire en particulier. Ils ne peuvent non plus obtenir de traite-
ment en cas de maladie ni de fonds pour les soins nécessaires.
Parmi les groupes de population pauvres, la mortalité commence à
baisser plus tard que parmi les plus aisés. L’incitation à réduire la
fécondité apparaît encore plus lentement en ce qui les concerne.

Ces retards imposent aux pauvres un plus lourd fardeau. 
Dans les ménages dont les avoirs sont maigres, le risque de malnu-
trition est plus élevé quand les naissances se succèdent à moins 
de deux ans d’intervalle. La santé et l’éducation y perdent 
énormément.1 7

LES OCCASIONS MANQUÉES Avec de meilleurs soins de santé,
des services de meilleure qualité et plus accessibles, un niveau
d’éducation plus élevé et des choix plus larges offerts aux femmes,
des millions de personnes ont opté dans de nombreux pays pour des
familles moins nombreuses. 

Les plus pauvres ont manqué ces occasions. Ils n’ont pas 
l’information ni l’appui qui leur permettraient de reconnaître les
changements recommandant d’avoir moins d’enfants et d’investir
davantage dans la santé et l’éducation de ces enfants moins nom-
breux.1 8 Pour cette raison, ils attendent des avantages que les
familles nombreuses ne fournissent plus : par exemple, les gains
tirés du travail des enfants. Ils croient encore avoir besoin de 

FA C I L I T E R  L ’A L L É G E M E N T  D E  L A  

PA ¬ V R E T É  A ¬  M E X I Q ¬ E  Le plus
récent programme de pays de l’¬NFPA au
Mexique a été centré sur cinq des États les
plus pauvres : Chiapas, Guerrero, Hidalgo,
Oaxaca et Puebla. Plusieurs projets nova-
teurs ont établi un lien entre l’allégement
de la pauvreté et la santé en matière de
reproduction.

Dans l’État de Chiapas, les agents de la
promotion sanitaire et les sages-femmes
ont été formés à promouvoir le recours à
des services de santé en matière de repro-
duction qui soient de qualité. On a mis au
point des matériels éducatifs où sont trai-
tées les questions des droits en matière de
reproduction, de l’égalité des sexes, de la
sexualité, de la violence familiale et de la
santé en matière de reproduction et de
sexualité. Les femmes autochtones ont
reçu de l’aide concernant les soins aux
enfants et la nutrition. Les hommes aussi
ont été encouragés à participer à l’amélio-
rat ion de la  santé en matière de
reproduction. 

Dans sept pauvres régions rurales et 42
communes dont la population est principa-
lement autochtone, des services de santé
en matière de reproduction ont été implan-
tés et  les assistants sanitaires de
communauté ont été formés à dispenser
aux adolescents une éducation sanitaire.
Les jeunes ont participé aux efforts faits
pour resserrer les liens entre prestataires de
services et communautés, et il a été prêté
appui à une institution qui se consacre à
aider les jeunes ruraux à surmonter les obs-
tacles culturels et linguistiques. Le projet a
d’autre part facilité les échanges d’expé-
rience entre sages-femmes des zones
rurales. 

L’accent a été mis sur la maternité sans
risque dans cinq communes de l’État de
Chiapas en formant des accoucheuses tra-
dit ionnel les et  par des programmes
radiodiffusés dans les langues autochtones
locales. 

Dans quatre secteurs urbains marginaux
et 18 secteurs ruraux de l’État d’Hidalgo, les
services de santé en matière de reproduc-

tion ont été étoffés avec la mise en place de
brigades sanitaires itinérantes; le personnel
médical et les agents sanitaires de commu-
nauté ont reçu une formation, en même
temps qu’un système d’évaluation de la
qualité des services était créé. Dans l’État
d’Oaxaca, les efforts de formation ont été
centrés sur la maternité sans danger et sur
l’équité entre les sexes à l’intention des
migrantes, en particulier des travailleuses
agricoles.

En outre, l’¬NFPA a fourni un appui
technique aux organismes de planification
de la population dans cinq États à rang
élevé de priorité afin d’avancer la stratégie
nationale d’allégement de la pauvreté, en
les aidant à améliorer la capacité locale de
choisir les sites les plus appropriés pour
l’exécution de programmes. Cette initiative
couronnée de succès a encouragé le
Gouvernement à mobiliser les ressources
internes et celles de donateurs pour élargir
les activités de ce type.

10
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l’« assurance » que les familles nombreuses fournissaient jadis, 
bien que les enfants aient aujourd’hui beaucoup plus de chance de 
survivre jusqu’à ce que leurs parents aient atteint la vieillesse. 

Dans les familles pauvres, les femmes et les filles qui n’ont
qu’une faible part à la prise de décisions et à l’affectation des res-
sources supportent les coûts plus lourds d’une fécondité élevée,
mais elles ne tirent aucun profit des gains immédiats quand la
fécondité baisse. Elles mettent en question moins souvent que les
hommes l’état de choses qui limite leur accès à l’information et aux 
services de santé en matière de reproduction.

Les pauvres ont besoin d’investissements qui renforcent les ser-
vices et institutions et qui ouvrent de nouvelles possibilités à tous,
particulièrement aux femmes. Ces investissements conduiront à
l’amélioration de la santé publique, permettront aux parents
d’avoir le nombre d’enfants qu’ils désirent, encourageront une nou-
velle baisse de la fécondité désirée et rendront possible de recevoir
une meilleure éducation et de faire les choix essentiels de la vie. 
Le processus aura pour effet de hâter l’accumulation du « capital
humain » nécessaire à un développement accéléré et viable à long
terme. La grande difficulté est de garantir que les pauvres ne
seront pas exclus de ces possibilités. 

Mondialisation et pauvreté
La mondialisation devrait ouvrir de nouvelles possibilités aux
pauvres, mais souvent ce n’est pas le cas. La mondialisation ouvre
les marchés, mais les marchés ne peuvent étendre leurs avantages
qu’à ceux qui ont part à leurs activités. Les plus pauvres sont
exclus, presque par définition, excepté au niveau le plus bas des
activités du marché. 

Une économie de marché fait généralement monter le prix des
biens et services essentiels, c’est-à-dire les vivres, l’eau, le logement et
l’énergie, tandis que les salaires les plus bas ne suivent pas le rythme
de cette augmentation, et les non-salariés découvrent que même les
produits bon marché cessent d’être à leur portée. La « libéralisation »
du marché pour les produits de première nécessité a en fait jeté
beaucoup de gens dans la pauvreté, loin de les en libérer. Les marchés
visent à maximiser le profit, non à attaquer la pauvreté. 

Les pauvres n’offrent qu’une modeste occasion de profit, et en
trouvent une encore moindre. La mondialisation, telle qu’elle est
actuellement pratiquée, peut augmenter le nombre d’emplois au bas
de l’échelle des revenus. Parfois, elle a l’effet opposé : l’ouverture
des marchés, par exemple pour les produits agricoles, a concentré
l’activité économique et rendu l’agriculture de subsistance non 
rentable. 

De nombreux travailleurs agricoles sont allés au-devant d’un
avenir incertain dans les villes. Cet exode peut avoir un effet dis-
proportionné sur les femmes, quant elles constituent une part
essentielle de la main-d’oeuvre agricole. La mondialisation a ouvert
de nouvelles perspectives aux femmes sur le marché du travail
urbain, mais avec de nombreux risques et de strictes limitations
quant aux perspectives d’ascension sociale. 

L’effet de la mondialisation apparaît aussi dans le transfert très
rapide des biens sociaux – médicaments et technologie médicale,
par exemple – de pays à pays, d’un groupe de population riche à 
un autre. Mais, de manière générale, la mondialisation a eu jusqu’à
présent peu d’effets positifs sur la santé, l’éducation et les autres
biens sociaux concernant les pauvres. De fait, c’est souvent le
contraire. 

Une pression considérable est exercée sur les pays en développe-
ment, sous la forme d’une restructuration économique, pour
amputer les dépenses publiques et s’en remettre au marché. Mais
les compressions des dépenses publiques sont très souvent opérées
sans discrimination, avec suppression de l’appui aux services
publics, tels que l’éducation et les soins de santé, dont les pauvres
sont les principaux usagers. Le marché ne fournit pas ces biens aux
pauvres, parce qu’il n’y a aucun bénéfice à en tirer. 

Les pauvres ont besoin de politiques de mondialisation qui
soient à leur avantage. Les recommandations à présenter dans ce
domaine vont bien au-delà des limites du présent rapport, mais
elles devraient inclure de nouvelles approches de la dette, des
échanges et de la restructuration économique, aussi bien que faire
une place à l’aide internationale. La Conférence sur le financement
du développement, organisée par l’ONU en 2002, a appelé l’atten-
tion sur d’importants besoins et stratégies.

Dans la mesure où les politiques suivies dans ce domaine ren-
dent les pauvres encore plus pauvres et aggravent l’inégalité, elles
repoussent le moment où le créneau démographique s’ouvrira et où
la croissance économique et la baisse de la fécondité se renforceront
mutuellement. Pour tirer le meilleur parti de la mondialisation,
une partie des gains économiques doit être réinvestie dans des 
programmes sociaux qui aident directement les pauvres.
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« Le renforcement des moyens d’action et de l’autonomie des femmes
et l’amélioration de leur condition sur les plans politique, social, écono-
mique et sanitaire constituent en soi une fin de la plus haute importance.
En outre, c’est là une condition essentielle du développement durable. Il
est indispensable que la femme et l’homme participent et collaborent tous
deux pleinement dans le cadre de la vie productive et de la procréation et
partagent notamment la charge de prendre soin des enfants et de les élever
et de contribuer à l’entretien du ménage. » 

– Conférence internationale sur la population et le 
développement, 1994

« L’égalité entre la femme et l’homme est une question de droits de la
personne et une condition de la justice sociale; elle est aussi une condition
préalable, nécessaire et fondamentale, de l’égalité, du développement et de
la paix. » 

– Quatrième Conférence mondiale sur les femmes, 1995

Sept années se sont écoulées depuis que la quatrième Conférence
mondiale sur les femmes a pris note de la « féminisation de la pau-
vreté » et que les nations du monde se sont engagées à oeuvrer pour
l’égalité des sexes et le développement social en tant que moyen de
renverser cette tendance. Il est très généralement reconnu que les
femmes aussi bien que les hommes portent activement intérêt au
développement économique et social et qu’elles devraient participer
à la planification et à l’exécution des stratégies visant à éliminer 
la pauvreté.

Depuis le Sommet du Millénaire, tenu en 2000, le souci de
mettre fin à la pauvreté s’est intensifié dans la communauté 
internationale et le système des Nations Unies, mais il n’y a pas
d’efforts aussi systématiques pour mettre fin à la pauvreté parmi
les femmes. 

Plus de femmes que d’hommes vivent dans la pauvreté, et 
l’inégalité a augmenté au cours de la dernière décennie, surtout
dans les pays en développement. Les inégalités entre les sexes dans
la santé (voir chapitre 5) et l’éducation (voir chapitre 7) sont plus
marquées parmi les pauvres, plus marquées dans les pays pauvres
que dans les autres, bien que l’écart se soit amoindri au cours des
30 dernières années.

Les inégalités entre les sexes persistent parce que les institutions
sociales et juridiques ne garantissent pas aux femmes l’égalité des
droits juridiques fondamentaux et des droits de l’homme, dans 
l’accès à la terre ou à d’autres ressources ni dans leur possession,
dans l’emploi et les rémunérations, dans la participation sociale et
politique. Ces inégalités ont de graves conséquences, non seulement
pour les femmes elles-mêmes, mais aussi pour leurs familles et la
société en général.

Comme une récente étude l’a signalé, « les préjugés sexuels ins-
crits dans les institutions, les marchés et les processus économiques
n’ont pas encore été attaqués de front et sont renforcés par certaines
politiques macroéconomiques et stratégies de développement. De ce
fait, de nombreuses femmes sont privées de toute indépendance et
de tout pouvoir.»1

Mesurer l’inégalité entre les sexes
La mesure des différences de revenu ou de consommation est la
méthode habituelle d’apprécier la profondeur de la pauvreté, mais
les indicateurs ne sont généralement pas collectés ni présentés
d’une manière sensible aux sexospécificités.

Les chiffres indiquent quelle proportion de la population a un
revenu inadéquat, mais non pas combien de femmes ni combien
d’hommes. 

Les rapports de force, la nutrition, la santé, la manière dont 
le temps est réparti sont peut-être des indicateurs plus importants
que le revenu des différences de bien-être entre hommes et femmes.
Certains indicateurs sociaux, notamment les taux de mortalité des
adultes et des nourrissons, peuvent différer davantage en fonction
du revenu parmi les femmes que parmi les hommes.2

LES INDICATE¬RS DE LA PA¬VRETÉ Les tentatives faites pour
concevoir un indicateur de la pauvreté sensible aux sexospécificités
ont consisté à comparer l’incidence de la pauvreté monétaire ou de
la pauvreté mesurée par la consommation entre les ménages dirigés
par une femme et ceux dirigés par un homme.3 Il est difficile de
comparer les résultats à cause des différences de méthodologie,
mais un examen a montré que sur 61 études de ce type, 38 avaient
établi que les ménages dirigés par une femme étaient surreprésen-
tés parmi les pauvres.4

Une constatation plus frappante est que les femmes vivant dans
la pauvreté dans des ménages dirigés par un homme sont incompa-
rablement plus nombreuses que les hommes vivant dans la pauvreté
dans des ménages dirigés par une femme. Parce que les ménages
dirigés par une femme ne représentent qu’une faible proportion 
de la population, leur contribution à la pauvreté totale est faible
comparée à celle de toutes les femmes vivant dans la pauvreté.

Cette approche se heurte à de nombreux problèmes, car les défi-
nitions de la femme chef de ménage varient considérablement.5

Un utile indicateur de rechange sensible aux sexospécificités est 
le ratio sexe/pauvreté, c’est-à-dire le nombre de femmes pour 100
hommes dans le quintile le plus pauvre de la population ou vivant
au-dessous du seuil de pauvreté. Des données du début des années
90 montrent que ce ratio est extrêmement variable, allant de 93 au
Népal à 130 au Bangladesh, et atteignant jusqu’à 190 au Botswana.6

LES INDICATE¬RS SOCIA¬X Un indice de l’inégalité des sexes
dans le ménage utilise des données en provenance de 40 pays en
développement7 et quatre critères : travail rémunéré de la femme,
ou absence de ce travail; âge de la femme au premier mariage; diffé-
rence d’âge entre la femme et son partenaire; différence du nombre
d’années d’éducation.

Un indice de l’inégalité des sexes dans la société comprend
aussi quatre critères : différence de poids des filles et des garçons
âgés de moins de 5 ans; pourcentage des filles dans le nombre total
d’enfants âgés de moins de 5 ans; différence du nombre de filles et
de garçons de moins de 5 ans vaccinés; et différence du nombre
d’années d’éducation des hommes et femmes adultes.

Cet indice montre que les femmes ont généralement un
moindre niveau d’éducation que leur mari, la différence étant la
plus grande en Asie du Sud et la plus faible en Amérique latine.
L’âge du mariage est pour les femmes le plus bas en Asie du Sud et
le plus élevé en Amérique latine. Les différences entre le nombre sou-
haité de filles et de garçons par région sont, de la même manière,
les plus grandes en Asie du Sud et les plus faibles en Amérique lati-
ne. En ce qui concerne les soins de santé préventive, les garçons
reçoivent aussi la plus nette préférence en Asie du Sud, ce qui
donne à penser que la préférence pour les garçons est sans doute
plus marquée dans les pays où les femmes ont un statut inférieur. 

LES DROITS DE L’HOMME Les données provenant de plusieurs
études sur les droits politiques, ethniques et sexospécifiques 
portant sur plus de 100 pays, menées en 1985 et 1990,8 permettent
d’établir des indices de respect des droits de l’homme, la note allant
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de 1 (tendance persistante à la violation des droits) à 4 (respect
absolu des droits et libertés). Sur les 40 indices collectés, plusieurs
ont trait à l’égalité entre les sexes en matière de droits – égalité
politique et juridique, égalité sociale et économique, égalité dans 
le mariage et les procès de divorce. 

Ces indices montrent qu’une tendance à l’égalité des droits
entre les sexes s’est manifestée dans la plupart des régions depuis
1985, mais que les femmes continuent à être défavorisées par rap-
port aux hommes sur le plan des droits fondamentaux et du statut
associé à l’exercice de ces droits. Pour les droits politiques et juri-
diques, toutes les régions en développement reçoivent une note de 2
(violations fréquentes) ou 3 (manquements occasionnels).

De manière générale, l’inégalité entre les sexes est plus mar-
quée sur le terrain des droits sociaux et économiques que sur
celui des droits juridiques et politiques, particulièrement en Asie
du Sud et en Afrique subsaharienne. L’Europe de l’Est et l’Asie
centrale, ainsi que l’Asie de l’Est et le Pacifique, font exception 
à cet égard. 

Enfin, les inégalités entre les sexes varient le plus selon les
régions en ce qui concerne les droits dans le mariage et le divorce. En
Europe de l’Est et en Asie centrale, les femmes se rapprochent le
plus d’une égalité relative, tandis qu’elles en sont le plus éloignées
en Asie du Sud, en Afrique subsaharienne, dans le Moyen-Orient et
en Afrique du Nord.

Ces mesures montrent le lien entre l’inégalité entre les sexes 
et, d’autre part, la santé des femmes en matière de reproduction
aussi bien que la santé et la nutrition de leurs enfants. En Égypte,
les notes attribuées concernant la prise de décisions et la liberté de
mouvement augmentent parallèlement à une probabilité accrue de
recours à la contraception,9 et l’affranchissement des femmes
contribue à la survie des nourrissons et à leur complète immunisation.

L’inégalité économique

TRAVAIL RÉM¬NÉRÉ ET NON RÉM¬NÉRÉ En de nombreux pays
en développement, les femmes sont responsables de la production
agricole et accomplissent un travail rémunéré aussi bien qu’un tra-
vail non rémunéré. Le travail non rémunéré va des soins aux
enfants, aux personnes âgées et aux malades jusqu’à l’agriculture
de subsistance et aux besognes domestiques, qui dans les pays en
développement peuvent comprendre des kilomètres de marche pour
chercher le combustible et l’eau.1 0

De récentes enquêtes sur le mode d’utilisation du temps mon-
trent qu’au moins la moitié du temps de travail total des femmes
est consacrée au travail non rémunéré. Les données en provenance
de neuf pays en développement ont montré des différences encore
plus grandes, les femmes consacrant en moyenne 34 % de leur
temps à un travail rémunéré et 66 % à un travail non rémunéré,
contre 76 % et 24 %, respectivement, pour les hommes.1 1

Dans les zones rurales du Népal, les hommes consacrent huit
heures par jour au travail rémunéré et deux heures seulement à la
production destinée à leur famille, tandis que les femmes consa-
crent 7,4 heures au travail rémunéré et 5 heures à la production
destinée à leur famille. En outre, les femmes mènent plusieurs
occupations de front, par exemple prenant soin des enfants tout en
travaillant au foyer ou dans les champs.1 2

La recherche conduite dans 31 pays, tant industrialisés qu’en
développement, sur le temps que femmes et hommes consacrent
aux activités rémunérées et non rémunérées1 3 montre ce qui suit : 

• Dans presque tous les pays, les femmes travaillent plus longtemps
que les hommes. Elles assument 53 % du volume total de travail
dans les pays en développement et 51 % dans les pays industrialisés.

• Dans les pays industrialisés, les deux tiers environ du temps total
de travail des hommes sont consacrés à des activités prises en
compte dans la mesure du PIB, et un tiers à des activités non
rémunérées; pour les femmes, la proportion est inversée. Dans 
les pays en développement, plus des trois quarts du travail des
hommes sont inclus dans la comptabilité nationale.

• Les femmes à faible revenu ont des journées de travail plus
longues que les femmes à revenu plus élevé, au détriment de leur
santé et de leur état nutritionnel.1 4

Quand le temps consacré à la production destinée à la famille
est compris dans les calculs, la contribution des femmes au revenu
des ménages varie entre 40 % et 60 %.

La production des femmes non rémunérée constitue un élément
capital s’agissant de déterminer la qualité de vie et influe directe-
ment sur la santé, le développement et le bien-être général des
enfants et des autres membres du ménage. Pourtant, la voix et 
l’expérience vécue des femmes – que ce soit comme travailleuses
(rémunérées et non rémunérées), citoyennes ou consommatrices –
sont encore généralement absentes des débats sur la finance et le
développement.1 5

LES EFFETS DE L’INVISIBILITÉ Les différentes caractéristiques
du travail des hommes et des femmes, et l’« invisibilité » du travail
non rémunéré qui n’est pas compris dans la comptabilité nationale
ont pour résultat que les femmes peuvent prétendre à moins
d’avantages que les hommes. Cette inégalité perpétue à son tour
l’écart entre les sexes sur le plan des capacités.

Par exemple, quand les filles atteignent l’adolescence, on
attend généralement d’elles qu’elles passent plus de temps à des
activités domestiques, tandis que les garçons passent plus de temps

A F F R A N C H I R  L E S  F E M M E S  PA¬ V R E S  E N  I R A N Le pro-
gramme d’assistance de l’¬NFPA en Iran est centré sur

cinq des régions les plus démunies, difficiles à atteindre et
écartées, et qui ont les indicateurs les plus faibles pour la santé
et l’éducation : provinces de Sistan et Baluchistan, Bushehr,
Golestan et Kordestan; et Islamshahr dans les faubourgs de
Téhéran.

Le Fonds coopère avec le Centre pour la participation des
femmes afin d’introduire un programme pilote de production
de revenu à l’intention des femmes pauvres dans un certain
nombre de villages. Grâce à un mécanisme de fonds autore-
nouvelable, les femmes chefs de famille ont reçu des prêts
pour l’élevage du bétail, le tissage de tapis, la couture et la
pêche.

¬ne autre initiative, projet conjoint avec le Mouvement
pour l’alphabétisation, combine l’alphabétisation et l’acquisi-
tion de savoir-faire avec une éducation à la santé en matière de
reproduction. Après avoir suivi la formation jusqu’à son terme,
les femmes reçoivent un capital d’amorçage pour commencer
les activités auxquelles elles ont été formées.
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sur l’exploitation agricole ou à un travail rémunéré. Quand filles et
garçons atteignent l’âge adulte, elles ont généralement des journées
de travail plus longues qu’eux, une moindre expérience du marché
du travail et elles gagnent un revenu moindre.1 6

Cet état de choses comporte des implications pour les investisse-
ments dans la génération suivante. Si les parents croient que leurs
filles ont moins de chance de prendre un emploi rémunéré et de
gagner un salaire, ils seront peut-être moins inclinés à investir
dans leur éducation, qui est le moyen le plus rapide pour les
femmes d’échapper à la pauvreté.1 7

LE DOUBLE FARDEAU Davantage de femmes ont aujourd’hui
un emploi rémunéré dans l’industrie et les services. Dans la plupart
des pays en développement, un nombre croissant de femmes sont
des employeurs ou des travailleurs indépendants, le plus souvent
dans l’agriculture et dans le secteur non structuré des petites et
microentreprises.1 8 Mais le fait d’accéder au marché du travail 
peut laisser les femmes à court de temps et d’argent. Elles ont 
une double journée de travail, la seconde au foyer. Elles gagnent
souvent moins que les hommes pour le même travail et elles ont
moins d’occasions d’améliorer leurs compétences.

En outre, le travail non rémunéré des femmes et le besoin de
biens et services qui ne se trouvent pas sur le marché augmentent
avec les chocs économiques tels que ceux liés à une restructuration
économique ou à la pandémie du VIH/sida, quand les gouvernements
réduisent les services sociaux ou que leurs coûts non subventionnés
deviennent inabordables. Durant ces périodes de crise, les femmes
pauvres font davantage de travail non rémunéré, travaillent de plus
longues heures et acceptent des conditions de travail dégradantes,
dans le seul but d’assurer la survie de leurs familles.1 9

L’ACCÈS A¬X RESSO¬RCES Les femmes ont aujourd’hui plus d’oc-
casions d’investir dans le « capital humain » et d’en tirer parti, par
exemple sur les plans de l’éducation et de la santé, mais le progrès
a été plus lent ces dernières décennies s’agissant de leur garantir
l’accès à l’argent et à la terre. Cet état de choses a un coût élevé au
niveau tant de l’individu que du ménage. 

LE RAPPORT DE FORCE DANS LE MÉNAGE De nombreuses
décisions relatives à la répartition des ressources entre hommes et
femmes sont prises au sein des familles. Ce n’est pas un processus
simple; il suppose une négociation et l’intervention de rapports de
force, qui sont à leur tour façonnés dans une grande mesure par le
contexte social.

Le contrôle des ressources est déterminé en partie par ce que
chacun apporte au foyer – biens matériels, salaires ou autres types
de revenu, transferts de fonds ou prestations sociales qui peuvent
influer sur sa capacité de négociation. La menace de se retirer du
foyer renforce la position du négociateur, à condition que cette
menace soit crédible. Ce sont les hommes qui en font usage le plus
fréquemment, face à leurs épouses, à leurs filles et aux autres
femmes de la famille.

Certaines influences extérieures, comme les droits juridiques et
le soutien de la communauté, peuvent rendre plus fréquente une
prise de décisions commune. Les femmes peuvent aussi mobiliser
leur réseau pour renforcer leur position de négociatrice.
L’appartenance à des organisations, l’accès à des réseaux familiaux
ou sociaux et d’autres formes de « capital social » peuvent ajouter 
à la position de la négociatrice dans le ménage.

De nombreux facteurs dépendent de l’individu, tels que la
connaissance de ses droits personnels et une confiance en soi suffi-
sante pour en faire usage. L’éducation confère un grand avantage,
de même que la force physique.

Les récentes enquêtes sur les ménages de l’Institut international
de recherche sur les politiques alimentaires (IFPRI) montrent que
l’apport personnel de chacun des époux a un impact sur sa position
de négociateur face au conjoint. Dans cinq pays en développement
étudiés – Afrique du Sud, Bangladesh, Éthiopie, Ghana et
Philippines –, les hommes apportent en mariage plus de terres et
d’avoirs que leur épouse. Dans la plupart de ces pays, les hommes
ont aussi une scolarité plus longue.

Les avoirs de la femme peuvent néanmoins lui assurer une 
certaine indépendance et une marge d’influence sur la prise de
décisions dans le ménage, notamment en ce qui concerne l’alimen-

D E S  R E V E N ¬ S  E T  ¬ N E  M E I L L E ¬ R E  

SANTÉ PO¬R LES FEMMES LAOTIENNES

Grâce à l’assistance de l’¬NFPA, la contri-
bution économique des femmes apparaît
maintenant aussi importante dans un villa-
ge laot ien que leur rôle de mère et
d’épouse. D’autre part, les villageois ont
désormais accès à l’information et aux ser-
vices de santé en matière de reproduction,
grâce aux efforts du Fonds et de ses parte-
naires nationaux, l’¬nion des femmes
laotiennes et le Ministère de la santé. 

Ban Bo Piet est un village composé de
54 ménages dans l’une des zones monta-
gneuses les plus inaccessibles de la
République démocratique populaire lao. Il a
été fondé en 1993 par un groupe aupara-
vant nomade qui pratique l’agriculture de
subsistance sur coupe et brûlis. La pauvreté
et la malnutrition étaient endémiques.
L’agriculture s’oriente lentement vers la

production commerciale, avec la culture du
riz et l’élevage des porcs.

L’¬NFPA a aidé à lancer un fonds
d’amorçage pour que les femmes de la
communauté puissent commencer à culti-
ver la cardamome, culture de rapport
respectueuse de l’environnement. Le village
compte deux volontaires de la santé en
matière de reproduction, qui fournissent
une information et des services, dont les
conseils en matière de planification familia-
le. L’une d’entre elles vient d’assister à un
cours sur l’égalité des sexes et sur la santé
en matière de reproduction organisé par
l’¬nion des femmes laotiennes avec le sou-
tien de l’¬NFPA.

« Avant que je devienne volontaire, per-
sonne dans mon village ne savait rien de la
planification familiale, des problèmes
d’égalité des sexes ou de la participation
masculine », déclare-t-elle. « Nous avions

l’habitude de nous marier très jeunes, nous
faisions tout le travail à la maison et nous
n’avions pas de temps de reste pour nous-
mêmes ni pour aider dans les champs,
surtout si nous avions beaucoup d’enfants.
Maintenant, nous sommes informées de la
manière de prévenir le VIH/sida, des
méthodes de planification familiale et de
l’emplacement des services de santé. Nous
avons aussi encouragé nos maris à nous
aider au foyer. »

« Nous appuyons tous le programme de
santé en matière de reproduction parce
qu’il nous aide à échapper au cycle de pau-
vreté », déclare le chef du village. « Nous
comprenons fort bien que l’amélioration de
l’état de santé des femmes est lié à des
famil les moins nombreuses et  à une
meilleure nutrition pour nos enfants. »
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tation, l’éducation, la santé et l’habillement des enfants. Même là
où les maris contrôlent la plus grande partie des ressources, comme
au Bangladesh, les avoirs de la femme ont un effet positif sur les
dépenses consacrées à l’habillement et à l’éducation des enfants, 
et réduisent d’autre part le taux de morbidité des filles. 

RÉD¬IRE L’INÉGALITÉ ENTRE LES SEXES Les programmes qui
réduisent l’inégalité entre les sexes peuvent améliorer sensible-
ment le bien-être des individus et des ménages, en même temps
qu’accélérer la croissance économique du pays.

Si l’Afrique subsaharienne, l’Asie du Sud et l’Asie occidentale
avaient eu en 1960 le même ratio filles/garçons pour les années de
scolarité que l’Asie de l’Est, et s’ils avaient refermé l’écart au rythme
suivi par l’Asie de l’Est de 1960 à 1992, le revenu par habitant aurait
pu y augmenter de 0,5 à 0,9 point de pourcentage de plus par an, 
ce qui représenterait une augmentation substantielle par rapport
aux taux réels de croissance, qui sont de 0,7 % par an pour l’Afrique
subsaharienne, 1,7 % pour l’Asie du Sud et 2,2 % pour l’Asie occiden-
tale.2 0

La recherche de l’IFPRI montre que si les inégalités sont
réduites au sein du ménage en égalisant le capital humain, la terre
et les intrants utilisés par les femmes peuvent accroître le rendement
des récoltes de 20 à 25 %.2 1 Au Kenya, en donnant aux agricultrices
la même éducation et les mêmes ressources qu’aux agriculteurs, 
on a augmenté les rendements de 22 %.2 2

DES INITIATIVES DANS LE SECTEUR DE L’ÉDUCATION

L’attribution de bourses aux filles et des programmes d’incitation
visant à accroître l’inscription des filles dans les établissements sco-
laires, comme il a été fait au Bangladesh et au Mexique,
déterminent les parents à envoyer leurs filles à l’école.

Les programmes ont eu un puissant effet sur le revenu, 
l’éducation, la nutrition, la santé et le sentiment chez les femmes
d’accéder à l’autonomie. Le taux de scolarisation des garçons (sur-
tout au-delà de l’enseignement primaire) a augmenté parce qu’ils
travaillent moins au domicile ou ailleurs. Le taux de scolarisation
secondaire féminin a augmenté de 14 % au moins.

En améliorant l’éducation des femmes, on réduit aussi la mal-
nutrition des enfants. Une récente étude montre que l’amélioration
du niveau d’éducation des femmes a contribué plus que tout autre
facteur à réduire le taux de malnutrition des enfants, à concurren-
ce de 43 % de la réduction totale. La disponibilité accrue des vivres
a été ici le deuxième facteur, mais loin derrière (26 %).2 3

En supprimant l’écart entre les sexes dans l’éducation, on aide
aussi les femmes à réduire leur fécondité et à améliorer les chances
de survie des enfants.2 4 Une étude a établi qu’une année supplémen-
taire de scolarisation des filles réduisait la fécondité totale de 0,23
naissance,25 et une autre que cette réduction était de 0,32 naissance.26

Dans les pays où les filles ont deux fois moins de chance que les
garçons de fréquenter l’école, on compte en moyenne 21,1 décès de
nourrisson de plus pour 1 000 naissances vivantes que dans les pays
où les enfants des deux sexes ont une chance égale, compte tenu des
autres facteurs.2 7

LE CRÉDIT ET L’AFFRANCHISSEMENT Le succès des pro-
grammes de crédit destinés à des groupes, comme celui de la
Banque Grameen, a été attribué en partie à un mécanisme de 
prêts et d’appui à travers lequel le groupe confère à chaque femme
une liberté d’action. Les ONG efficaces ont élaboré des objectifs
d’affranchissement explicite qui vont au-delà de l’affranchissement
économique et comprennent la prise de conscience des droits juri-
diques, la participation politique et le recours à la contraception.

LA GOUVERNANCE En améliorant l’égalité entre les sexes, on
garantit aussi que les femmes sont pleinement représentées à tous
les niveaux de prise de décisions. Les femmes doivent être en mesu-
re à la fois de participer directement à la définition des politiques
fiscale, sanitaire, foncière et budgétaire, et de tenir les décideurs
pour responsables de l’impact de ces politiques.

L’amélioration de l’égalité entre les sexes peut améliorer la 
gouvernance. D’après certains rapports, les femmes sont moins sus-
ceptibles que les hommes de corrompre et de se laisser corrompre.2 8

Les données en provenance de 98 pays, à revenu élevé ou faible,
montrent que la corruption, mesurée au moyen d’un « indice d’es-
croquerie », est moins répandue quand les femmes occupent une
importante fraction des sièges parlementaires et de hautes posi-
tions au sein du personnel gouvernemental, et qu’elles forment 
une plus importante fraction de la main-d’oeuvre.

Le progrès le plus spectaculaire dans la représentation des
femmes s’est produit en Afrique du Sud, où la première élection
après la fin de l’apartheid a vu la proportion des sièges qu’elles
occupent au Parlement national passer de 1 % à 30 % . Les pressions
exercées par la suite en faveur d’innovations sensibles aux sexospé-
cificités, comme la création d’un budget soucieux de l’égalité 
des sexes – qui analyserait les impacts des différents revenus et
dépenses du gouvernement sur les femmes et les hommes – attestent
les effets de la participation des femmes.

¬NE TENDANCE À FAVORISER LES GARÇONS S¬R LE PLAN

ALIMENTAIRE? Y-a-t-il une inégalité entre les sexes
dans l’alimentation des enfants? Les données ne vont pas
toutes dans le même sens. Les filles sont défavorisées sur ce
plan dans l’Asie du Sud (et aussi dans certaines parties de la
Chine), mais moins qu’auparavant. Les Enquêtes démogra-
phiques et sanitaires menées dans 40 pays en développement
ne montrent pas que les garçons soient sensiblement mieux
nourris, sauf au Bangladesh et au Népal.

13

PROMO¬VOIR LA SANTÉ, LA N¬TRITION, L’ÉD¬CATION ET

LE RESPECT DE SOI PROGRESA (Programa Nacional de
Educación, Salud y Alimentación) a instruit les Mexicaines des
problèmes de santé et de nutrition, leur a fourni de nouveaux
espaces où communiquer avec d’autres femmes, a dispensé
une éducation aux filles afin d’améliorer leur position dans
l’avenir et rehaussé leur confiance en soi et leur respect de soi.
Le programme a commencé en 1997 au niveau national afin de
combattre l'extrême pauvreté dans les zones rurales du
Mexique.

Avec un budget de 500 millions de dollars, PROGRESA
offre une aide monétaire, des suppléments nutritionnels, des
bourses d’enseignement et un ensemble de mesures sanitaires
de base aux familles pauvres pendant trois années consécu-
tives au moins. L’une des innovations est de remettre l’argent
directement aux femmes, plaçant un complément de res-
sources sous leur contrôle et élargissant leur liberté d’action.

14
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Le VIH, la pauvreté et l’inégalité 
entre les sexes
Il y a 20 ans, au début de l’épidémie du VIH/sida, les femmes
étaient rarement infectées. En 1997, au niveau mondial, les femmes
représentaient 41 % de tous les adultes séropositifs. À la fin de 2001,
elles en représentaient près de 50 % dans le monde entier et, dans
l’Afrique subsaharienne, 58 %.2 9

Les responsables reconnaissent aujourd’hui que les femmes sont
infectées parce qu’elles sont des femmes. Le Premier Ministre du
Mozambique, le Dr. Pascoal Mocumbi, a communiqué en 2001 que 
le taux global d’infection chez les filles et les jeunes femmes de son
pays était le double de celui des garçons et des jeunes hommes : 
« Ce n’est pas parce que les filles ont de nombreux partenaires
sexuels, mais parce que près de trois sur cinq sont mariées à l’âge
de 18 ans, dont 40 % à des hommes bien plus âgés et ayant déjà une
longue expérience sexuelle, qui risquent d’exposer leurs épouses 
au VIH/sida. L’abstinence n’est pas un choix possible pour ces très
jeunes mariées. Celles qui tentent de négocier l’utilisation de pré-
servatifs s’exposent fréquemment à être maltraitées ou rejetées. »

Le Dr. Mocumbi estime qu’aucune action efficace contre la pan-
démie n’est possible à moins que les dirigeants de l’Afrique
subsaharienne ne reconnaissent que le sida se répand avant tout à
travers des rapports hétérosexuels non protégés. Ce n’est pas seule-
ment un problème de santé, a-t-il précisé, car contrairement aux
maladies mortelles contagieuses que nous avons rencontrées le 
plus souvent dans le passé, le VIH/sida se transmet à travers le 
type de relations le plus intime et privé, ainsi que par les violences
sexuelles et les rapports sexuels tarifés; les cas se multiplient à
cause de la pauvreté des femmes et de l’inégalité entre les sexes.»3 0

LES FACTE¬RS SOCIA¬X ET LES FACTE¬RS DE RISQ¬E

L’inégalité entre les sexes interdit aux femmes de refuser des pra-
tiques dangereuses, conduit à des rapports sexuels imposés et à la
violence sexuelle, les maintient dans l’ignorance des moyens de
prévention, les condamne à recevoir après tous les autres des soins
et un traitement capables de sauver leur vie et leur impose une
charge écrasante avec les soins aux malades et aux mourants. 

« Les femmes sont véritablement les plus vulnérables dans 
cette pandémie… Tant que l’égalité entre les sexes n’aura pas 
considérablement progressé, les femmes représenteront toujours 
la majorité des nouveaux cas d’infection. » C’est ce qu’a déclaré à
un reporter, à la fin de 2001, Stephen Lewis, Envoyé spécial du
Secrétaire général de l’ONU, Kofi Annan, pour le VIH/sida en
Afrique.31

Les rôles sexospécifiques définis par la société déterminent la
différence entre femmes et hommes dans l’accès aux ressources 
productives et dans la prise de décisions. La situation varie selon
les sociétés, mais quelle que soit la superstructure, selon Lewis, les
fondements de l’édifice social incorporent toujours un rapport de
forces inégal, en faveur des hommes, dans les relations entre les
sexes. Ainsi, ajoute-t-il, la réalité dans le monde entier est encore
aujourd’hui que des millions de femmes sont soumises à une tyran-
nie sexuelle et contraintes d’avoir des rapports non protégés, sans
préservatifs, « sans la capacité de dire non, sans le droit de négocier
les rapports sexuels. »

La biologie travaille aussi contre les femmes : leur physiologie les
rend plus vulnérables au VIH et aux autres infections sexuellement
transmissibles. Les infections de l’appareil génital, qui prédisposent
à l’infection par le VIH, sont plus facilement transmises aux
femmes et moins aisées à diagnostiquer. Les égratignures et cou-
pures du vagin subies durant des rapports sexuels violents ou
imposés aggravent les risques. 

LES FEMMES SONT PRÉSUMÉES TOUT IGNORER DES PRO-

BLÈMES SEXUELS Dans de nombreuses sociétés, la culture locale
impose aux femmes « gentilles » de ne rien savoir des problèmes
sexuels et de rester passives dans toute situation comportant un
aspect sexuel. Cela rend difficile aux femmes de s’informer des
moyens de réduire les risques et plus difficile encore, même si elles
sont informées, de négocier des rapports sexuels sans danger ou
l’utilisation de préservatifs.3 2 Une étude menée en Zambie a révélé
que 11 % seulement des femmes interviewées croyaient qu’une
femme mariée pouvait demander à son mari d’utiliser un préserva-
tif, même si elle savait qu’il avait visité des prostituées et risquait
d’être infecté.

A ¬  B A N G L A D E S H ,  AT T R I B ¬ E R  L E  

C R É D I T  E N  P R I O R I T É  A¬ X  F E M M E S

¬n certain nombre d’ONG du Bangladesh
canalisent le crédit vers les femmes. La
Banque Grameen et le Comité bangladais
de progrès rural (BRAC) ont amélioré la
mobilité des femmes, leur sécurité écono-
mique, leur contrôle sur le revenu et les
avoirs, leur prise de conscience politique et
juridique, et leur participation aux manifesta-
tions publiques et aux campagnes politiques.

Les programmes accroissent la deman-
de de contraception et aident les femmes à
surmonter les obstacles à l’utilisation de
contraceptifs. Tant la Banque Grameen que
le BRAC ont des programmes de prise de
conscience de la planification familiale;
avoir une famille peu nombreuse est l’une
des 16 décisions que la Banque Grameen

invite toute femme à se fixer en mémoire.
Ni la Banque ni le BRAC n’ont offert de

services de planification familiale (bien que
le second ait récemment commencé à four-
nir des contraceptifs à certains de ses
membres), mais cela semble moins impor-
tant que l ’effet de l ’affranchissement
économique sur les femmes : là où les ser-
vices peuvent être obtenus auprès d’autres
prestataires, l’affranchissement est lié à
l’utilisation des contraceptifs. 

Les femmes sentent que le crédit leur
confère une liberté d’action, en dépit du
supplément de travail qu’il entraîne : elles
ont le sentiment de s’accomplir plus com-
plètement et d’être mieux appréciées par
les autres membres de la famille et par la
communauté. L’effet qui en résulte sur le
plan de la fécondité paraît s’ajouter à l’im-

pact des programmes de planification fami-
liale et des autres interventions d’ordre
sanitaire.

Les programmes de microcrédit ont un
impact plus puissant si ce sont des femmes
qui empruntent. L’emprunt féminin a un
effet sensible sur sept de huit indicateurs :
la scolarisation des garçons et des filles; les
effectifs de la main-d’oeuvre féminine et
masculine; le montant total des dépenses
du ménage; l’utilisation de contraceptifs; la
fécondité; et la valeur des avoirs de la
femme autres que la terre. Par contre, l’em-
prunt masculin n’a d’effet sensible que pour
trois indicateurs sur huit. La consommation
du ménage augmente de 18 takas pour
chaque tranche de 100 prêtée à une femme
et de 11 takas pour chaque tranche iden-
tique prêtée à un homme.
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Les jeunes femmes sont particulièrement vulnérables et sous-
informées. Dans 17 pays africains, les enquêtes ont indiqué que plus
de la moitié des filles ne connaissaient aucun moyen de se protéger
du VIH.3 3 Pourtant, il y a de nombreux indices que les adolescentes
sont sexuellement actives avant le mariage, comme le révèle le
grand nombre des abandons scolaires liés à une grossesse. Le syn-
drome du « papa gâteau », bien qu’il y ait plus de rumeurs à leur
sujet que de preuves de leur grand nombre, représente un autre
danger pour les jeunes femmes. Les taux d’infection par le VIH des
jeunes Africaines âgées de 15 à 19 ans seraient dans certaines zones
urbaines de cinq à six fois plus élevés que ceux des jeunes
hommes.3 4

Les normes exigeantes de virginité et de fidélité appliquées aux
femmes (mais non aux hommes), aussi bien que la « honte » qui
empêche de discuter à découvert des problèmes sexuels, rendent
très difficile aux femmes de chercher protection, traitement, voire
information sur les maladies sexuellement transmissibles, et
notamment le VIH/sida.

L’OPPROBRE La famille du mari et la communauté peuvent
blâmer la veuve de son décès et refuser le soutien normalement
accordé à elle-même et à ses enfants. La loi autorise peut-être la
femme à hériter de la terre et des biens de son mari, mais les 
règles locales et coutumières l’emportent souvent dans la pratique,
L’opprobre, conjugué avec la peur, a même provoqué des scènes de
lynchage quand on découvre que les femmes sont atteintes de la
maladie ou que, comme dans le cas de la jeune militante sud-afri-
caine Gugu Dhlamini, elles avouent courageusement leur condition
de séropositive.3 5 Le résultat a été tragique pour de nombreuses
femmes innocentes et leurs enfants.

LA DÉPENDANCE ÉCONOMIQUE La dépendance économique
des femmes aggrave leur vulnérabilité au VIH. Bien que les femmes
soient les principales productrices de vivres à travers une grande
partie de l’Afrique, il est très possible qu’elles n’aient aucun droit
sur la terre qu’elles cultivent ni sur les produits de leur travail. Les
règles de succession peuvent dépendre de la pratique locale et les
mettre en fait à la merci de la famille du mari.

Cette pauvreté, cette situation de dépendance économique, ren-
dent impossible à de nombreuses femmes de négocier les termes 
de leur relation avec le mari ou de se dérober si cette relation les
met en danger. Elles peuvent les obliger à endurer des violences
familiales quotidiennes, qui aggravent le risque de contracter le
VIH/sida et, en même temps, les détournent de rechercher un exa-
men de dépistage et un traitement. Comme peu de possibilités leur
sont laissées de gagner des moyens de subsistance indépendamment
des hommes, de nombreuses femmes sont contraintes d’obtenir des
ressources en accordant des faveurs sexuelles, ce qui aggrave les
risques pour elles-mêmes et leurs clients.

¬NE MES¬RE PO¬R L’HOMME, ¬NE A¬TRE PO¬R LA FEMME

Le déséquilibre du rapport de force limite la liberté des femmes
d’autres manières encore. Une étude menée en 1999 en Tanzanie a
montré que, si les hommes recherchaient des services de dépistage
et d’accompagnement psychologique sans consulter leur épouse, les
femmes animées de la même intention s’estimaient contraintes de
consulter leur mari.3 6 Les enquêtes initiales, menées en Afrique,
révèlent qu’au moment où les thérapies antirétrovirales deviennent
disponibles, les centres de santé donnent la préférence aux hommes.

On attend des femmes qu’elles soient vertueuses et fidèles,
prennent soin de leurs partenaires et enfants malades, soutiennent
leurs familles et réconfortent les mourants. Pourtant, on leur refu-
se à elles-mêmes le soutien, l’information ou le traitement qui

pourrait sauver leur vie : et, quand leur partenaire meurt, elles
sont tenues pour responsables.

La tragédie des femmes frappe aussi les générations suivantes.
Les mères découvrent souvent qu’elles sont séropositives seulement
en se rendant dans un dispensaire de soins prénatals. Le risque de
transmission mère-enfant est élevé, mais les femmes sont bien peu
aidées à réduire les risques – qu’il s’agisse de thérapie antirétrovi-
rale, de conseils sur les dangers de l’allaitement naturel ou, au
contraire, des substituts du lait maternel, ou de soins à délivrer 
de manière suivie.

Quand le traitement est offert, c’est le plus souvent pour une
courte période, afin d’empêcher que le nourrisson ne soit infecté,
mais en laissant la mère affronter la perspective de son propre
décès et s’inquiéter du sort de ses enfants orphelins. Les jeunes
enfants dont la mère meurt pour une raison quelconque courent
eux-mêmes un risque de décès beaucoup plus grand; c’est le cas en
particulier si la mère est morte du sida, en raison de la honte qui
s’y attache et de la possibilité qu’eux-mêmes soient infectés.

Les situations de conflit où le viol sert d’arme de guerre répan-
dent la pandémie, car le virus est communiqué à travers les
violences sexuelles. Aujourd’hui, au Rwanda, de nombreuses
femmes qui furent violées durant le génocide meurent du sida 
et pour elles le génocide continue.

IL FAUT PRENDRE DES MESURES, AFFRANCHIR LES FEMMES

Pour faire face à la pandémie, prévenir la poursuite de sa diffusion
et réduire l’incidence de nouvelles infections, il est capital d’af-
franchir les femmes. De manière plus urgente que jamais, il faut
protéger et améliorer la santé des femmes, y compris la santé en
matière de reproduction, et leur fournir l’information et les ser-
vices à cette fin; amoindrir l’écart entre les sexes dans le domaine
éducatif et rendre l’éducation universelle; améliorer l’accès des
femmes aux ressources économiques, accroître leur participation
politique, les protéger de la violence et les mettre en mesure de
concrétiser leurs droits à la santé en matière de reproduction et de
sexualité et à l’autodétermination. Un partenariat réel et égal avec
les hommes figure au nombre des objectifs. Ceux-ci sont ambitieux
mais réalistes, et plus que jamais nécessaires. 

La communauté mondiale a mis au point un ensemble de for-
mules pour faire face à l’inégalité. Les recommandations sont
énoncées dans la Convention sur l’élimination de toutes les formes
de discrimination à l’égard des femmes, le Programme d’action de
la CIPD et le Programme d’action de la quatrième Conférence mon-
diale sur les femmes, et dans les examens de leur mise en oeuvre
après cinq ans. Beaucoup de ces recommandations figurent égale-
ment dans les MDG. Les pays vont-ils accélérer la mise en oeuvre 
de ces recommandations, et la communauté internationale leur
fournira-t-elle des ressources supplémentaires pour ce faire?
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« Le plus grand ennemi de la santé dans le monde en développement est la
pauvreté. »

Kofi Annan, Secrétaire général de l’ONU, dans une allocution à
l’Assemblée mondiale de la santé, 2001

Les pauvres sont plus souvent malades que les plus aisés. Leur
niveau général de santé et de bien-être est plus bas. Ils sont plus
exposés aux maladies contagieuses1 et ils sont moins résistants. Ils
risquent davantage de vivre et de mourir dans des environnements
dangereux. Ils ont moins d’aliments et un moindre accès à l’eau
salubre.2 Leur logement leur offre une moindre protection contre
les variations climatiques et il est plus souvent surpeuplé.

Ils ont un moindre accès aux soins de santé, et les services qu’ils
reçoivent sont de qualité médiocre et ne répondent pas à leurs
besoins. Les médecins et les infirmières leur accordent moins de
respect et de temps. Ils ont une moindre chance de se remettre 
complètement d’une maladie et ils meurent plus tôt. En outre, ils
courent le risque de tomber encore plus avant dans la pauvreté
parce que la mauvaise santé les a contraints d’arrêter leur travail 
et que les soins de santé sont trop chers pour eux.

Dans une enquête portant sur 41 pays, les pauvres ont placé la
maladie au premier rang des causes de la misère et des raisons
expliquant une chute dans la pauvreté.3 Ils vivent constamment
dans la crainte de perdre des journées de travail et le revenu qu’ils
en attendent. Beaucoup de ceux qui sont au bord de la pauvreté
pourraient y tomber à la suite d’une maladie grave, et les pauvres
ne sont pas plus éloignés de devenir totalement démunis. Les
pauvres voient dans la mauvaise santé, la maladie et la pauvreté
des maux indissolublement liés.4

Les individus pauvres et peu instruits sont plus exposés à avoir
des emplois exigeant un grand effort physique; pourtant, leur condi-
tion physique est moins bonne5, et la malnutrition sape leurs forces.

La santé en matière de reproduction est une composante essen-
tielle de l’état de santé général.6 Chez les femmes d’âge procréateur,
la maladie est liée pour plus d’un cinquième à l’activité sexuelle 
et à la reproduction. Dans l’Afrique subsaharienne, la proportion
atteint 40 %.7  

Le sida est une maladie de la pauvreté et a jeté bien des familles
dans la pauvreté. Dans les années 90, le sida a réduit de 0,8 % envi-
ron la croissance annuelle par habitant en Afrique. Les modèles
statistiques font apparaître un avenir sombre. Dans les pays les plus
touchés, le volume de l’activité économique pourrait être de 20 à 
40 % plus réduit d’ici une vingtaine d’années par rapport à ce qu’il
eût été sans le sida.8

A¬-DELÀ D¬ REVEN¬ : SANTÉ ET BIEN-ÊTRE Le lien entre santé
et pauvreté est fondamental. « Les pauvres définissent la pauvreté
de la manière classique – absence de revenu –, mais aussi par les
mots suivants : instabilité, inquiétude, honte, maladie, humiliation
et impuissance. »9

Les pauvres reconnaissent les multiples dimensions de la santé :
« La bonne santé leur apparaît comme une composante essentielle
d’une bonne qualité de vie. Dans leur description du bien-être, trois
différentes composantes sont identifiées : le bien-être matériel, sou-
vent défini par l’expression « avoir suffisamment »; le bien-être
physique, qui consiste à être fort, bien portant et de bonne apparen-
ce; et le bien-être social, qui consiste à avoir des enfants et à en
prendre soin, à s’estimer soi-même, à se sentir en sécurité et avoir
confiance dans l’avenir, à jouir de la liberté de choix et d’action, 
et à être en mesure d’aider autrui. »1 0

La naissance d’enfants peu après le mariage est un élément du
bien-être social, et les pauvres des pays en développement l’attendent
presque à l’unanimité (dans plus de 90 % de ces ménages, le premier

LA PA¬VRETÉ T¬E Au niveau mondial, la relation est très
marquée entre pauvreté et mauvaise santé : dans les

pays les moins avancés, l’espérance de vie n’est que de 49 ans
et un enfant sur dix n’achève pas sa première année de vie.
Dans les pays à revenu élevé, par contre, la durée moyenne de
la vie est de 77 ans, et le taux de mortalité infantile est de six
pour 1 000 naissances vivantes. 
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enfant vient au monde moins d’un an après le mariage). C’est seule-
ment à un moment ultérieur de la vie, et pas encore dans toutes 
les sociétés, que l’espacement des naissances et la limitation du
nombre d’enfants sont reconnus et souhaités comme un aspect du
bien-être social.

Il faudra quelque temps avant que cet état de choses ne se
modifie. Les jeunes gens pauvres, mariés ou non, ont moins accès 
à la planification familiale que leurs aînés ou que les jeunes gens
plus aisés. Le report de l’âge du mariage et de la première naissance
est le fruit d’une meilleure éducation et de l’acceptation par la
société de l’idée qu’il existe d’autres choix pour les jeunes femmes.

Les pauvres choisissent souvent leurs partenaires de bonne
heure. Les jeunes femmes pauvres sont plus exposées que les jeunes
femmes plus aisées à se laisser séduire ou contraindre à leur pre-
mière expérience sexuelle. Elles-mêmes (de même que leurs familles
et communautés) voient plus souvent dans les enfants une source
de considération sociale. Pour les pauvres, dont les besoins sont
immédiats, les obstacles à l’éducation peuvent faire apparaître
comme bien éloignés les avantages qui en découleraient peut-être
dans l’avenir.

Les membres des communautés où la planification familiale
n’est pas pleinement acceptée voient dans les naissances et le
nombre d’enfants des données immuables, dans le cadre desquelles
faire les autres choix. C’est seulement quand on reconnaît la possi-
bilité de contrôler le nombre d’enfants et l’espacement de leur
naissance que l’on commence à voir dans les familles nombreuses
une menace au bien-être et à présenter un grand nombre d’enfants
comme une cause de pauvreté.

Santé en matière de reproduction et pauvreté
Les problèmes de santé en matière de reproduction sont radicale-
ment différents de presque tous les autres problèmes de santé. Les
rapports sexuels et la procréation sont au centre de la vie, source de
joie, d’affection et d’intimité spirituelle. Obéissant à ce sentiment,
les femmes, en particulier, s’exposent aux risques que comportent
les rapports sexuels et la procréation. 

DES DROITS REF¬SÉS L’inquiétude liée à leur santé en matière
de reproduction est aussi, surtout pour les femmes, un autre aspect
des insécurités qui caractérisent leur expérience de la pauvreté. En
l’absence de planification familiale – à laquelle les femmes pauvres
ont un accès moindre que les femmes plus aisées –, le risque de
grossesse non désirée peut faire de tout rapport sexuel une source
d’inquiétude;1 1 l’éventualité d’une infection sexuellement transmis-
sible, en particulier du VIH, ajoute à l’insécurité. La grossesse peut
être une période de danger et d’inquiétude; l’accouchement peut
être une cause de maladies, de lésions débilitantes ou de décès.

La baisse de la fécondité, notamment le moindre nombre d’en-
fants non désirés, a pour effet d’améliorer l’état de santé des mères
et des enfants. Les enfants non désirés sont plus exposés à des
infections respiratoires et diarrhéiques que les enfants désirés. Que
les enfants soient désirés ou non, chaque nouveau frère ou soeur
réduit de 2 à 8 % la chance qu’un enfant reçoive le traitement
nécessaire en cas de maladie. Partout où le niveau d’immunisation
est faible, les enfants désirés sont vaccinés entre une et demie et
deux fois plus souvent que les enfants non désirés.1 2

LES CONTRAINTES SOCIALES Dans de nombreuses cultures,
on n’aborde que difficilement les problèmes sexuels et le thème de 
la procréation. En de telles conditions, exercer des choix – par
exemple, planifier l’utilisation de contraceptifs – peut apparaître

comme une source de honte et d’humiliation. Parler de la violence
d’origine sexiste, en particulier des sévices sexuels, est particulière-
ment difficile pour les femmes pauvres.1 3

Il y a une autre différence cruciale concernant la santé en
matière de reproduction. Seules les femmes portent des enfants.

A¬ BANGLADESH, SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION 

PO¬R LES PA¬VRES DES ZONES ¬RBAINES La population
urbaine du Bangladesh augmente de 6 % par an, soit trois fois
plus vite que la population du pays entier. La croissance démo-
graphique est la plus rapide dans les quartiers de taudis, où
s’entassent environ 225 000 personnes par kilomètre carré. La
moitié des habitants de ces taudis sont pauvres; 30 % peuvent
être classés comme des pauvres qui n’ont pratiquement aucu-
ne chance d’échapper à leur condition. 

L’urbanisation rapide a engendré des conditions écolo-
giques et sanitaires dégradantes. La diarrhée est presque deux
fois plus répandue dans les taudis surpeuplés de Dhaka et de
Chittagong que dans les zones rurales. La prévalence de la
malnutrition, de la tuberculose, des maladies évitables par vac-
cin et des infections sexuellement transmissibles y est aussi
plus élevée; les taux d’immunisation y sont plus bas.

Les femmes des quartiers de taudis n’ont qu’un accès limité
à l’information et aux soins de santé en matière de reproduc-
tion, parce que les centres de santé ne sont pas situés en des
points d’accès facile pour elles. Voici les résultats de cet état de
choses :

• 93 % des adolescentes mariées ont déjà des enfants;
• 22 % des filles mettent au jour avant d’atteindre 15 ans;
• 63 % des femmes n’ont jamais utilisé une méthode

moderne de planification familiale;
• 40 % deviennent enceintes malgré leur volonté parce

qu’elles ne savent pas où trouver des services.
Dans le cadre du Projet de soins de santé primaires en

milieu urbain, appuyé par l’¬NFPA, la Banque asiatique de
développement et l’Agence norvégienne de coopération pour
le développement, 14 ONG expérimentées renforcent les ser-
vices de santé en matière de reproduction et en forment le
personnel et les administrateurs.

Neuf centres de maternité gérés par la municipalité, à
Dhaka, et 16 dispensaires gérés par des ONG ont été reclassés
et sont devenus des centres complets de santé en matière de
reproduction. Ils prennent en charge les patientes qui leur sont
envoyées de 190 centres de soins de santé primaires et fourni-
ront en fin de compte des soins prénatals et postnatals et les
services normaux d’accouchement; des soins obstétricaux
d’urgence; des moyens de contraception cliniques et non cli-
niques; et le traitement des infections de l’appareil génital et
des infections sexuellement transmissibles.

Jusqu’à présent, environ 200 médecins, paramédicaux,
conseillers et techniciens de laboratoire ont été formés à prêter
des soins et délivrer des conseils. Aujourd’hui, 10 centres prati-
quent des césariennes.

Dans les communautés urbaines, le projet fournit des infor-
mations sur la maternité sans danger, l’allaitement naturel, la
planification familiale, les infections sexuellement transmis-
sibles et le VIH/sida.

17
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Elles sont exposées à des risques que les hommes ne peuvent appré-
cier pleinement. Les femmes sont aussi plus exposées à des risques
partagés tels que les maladies sexuellement transmissibles, tant
pour des raisons biologiques que parce qu’elles sont socialement
défavorisées.

Les contraintes sociales retentissent sur les soins de santé en
matière de reproduction dispensés aux femmes. Les hommes font
plus souvent usage des services de santé structurés, en partie parce
qu’ils ont le contrôle de l’argent nécessaire pour en acquitter le
prix. Les femmes recourent plus volontiers aux services de la méde-
cine traditionnelle ou d’autres sources possibles, parce qu’ils sont
moins chers, plus rapprochés et plus familiers.1 4 Il est possible
qu’une femme ne souhaite pas se déplacer seule ou qu’elle ne soit
pas autorisée à visiter les services de santé sans l’autorisation de
son mari ou d’un autre homme de la famille ou de la communauté.

L’expérience qu’ont les femmes des soins de santé retentit aussi
sur la manière dont elles les utilisent : un traitement attentif 
ne leur est pas garanti au dispensaire ou à l’hôpital. Les agents
sanitaires tendent à mépriser les femmes pauvres. Les femmes anal-
phabètes, en particulier, peuvent se sentir incapables de décrire
leur condition ou de comprendre les conseils qui leur sont délivrés. 

Les besoins des pauvres, et en particulier des femmes pauvres,
sur le plan de la santé en matière de reproduction ne retiennent
pas l’attention des décideurs, ni même des femmes elles-mêmes. Les
pauvres donnent priorité à leurs besoins immédiats et urgents, qui
sont nombreux. La grossesse et l’accouchement sont tenus pour des
événements incontournables – de même que les risques qui y sont
liés, même s’ils procèdent de causes faciles à éviter.

Mesure des différences dans l’état de 
santé entre riches et pauvres
Les écarts sanitaires entre riches et pauvres sont généralement plus
marqués dans les pays pauvres que dans les pays riches, mais il n’est
pas nécessaire qu’il en soit ainsi. Les pays qui conçoivent leur système
de santé de façon à promouvoir l’égalité sont en mesure d’amoindrir
l’écart, quel que soit le revenu des patients. Le Viet Nam a réduit
les différences entre les plus riches et les plus pauvres à un ratio
inférieur à 2/1 selon la plupart des critères sanitaires (y compris
ceux qui concernent la santé en matière de reproduction).15

Cette observation s’applique aux pays riches aussi bien qu’aux
pays pauvres. Aux États-Unis, le pays du monde dont les dépenses
en soins de santé sont les plus élevées par habitant, les inégalités
dans l’accès à ceux-ci sont plus marquées que dans les autres pays
industrialisés. Ces disparités ont pour conséquence que le bilan
sanitaire d’ensemble y est moins bon. Par exemple, la mortalité 
des nourrissons et des jeunes enfants est plus élevée aux États-Unis
que dans la plupart des pays de l’Union européenne.

LA MORTALITÉ INFANTILE ET LE NIVEA¬ DE RICHESSE Une
étude sur la mortalité infantile et les indicateurs de la santé en
matière de reproduction menée dans 44 pays en développement1 6

fait apparaître des différences fort importantes entre les régions,
de même qu’entre les riches et les pauvres à l’intérieur de chaque
pays. Les moyennes nationales ne révèlent qu’un aspect de la 
situation réelle : la survie des enfants et la santé en matière de
reproduction sont des problèmes qui relèvent de l’équité à l’inté-
rieur d’un pays autant que du niveau général de richesse ou de
pauvreté. La survie et la santé des enfants sont liées au niveau 
de revenu, entre les pays et à l’intérieur de chaque pays. Dans 
certaines communautés pauvres des États-Unis, par exemple, les
niveaux de mortalité infantile sont voisins de ceux du Panama.1 7

Les nourrissons et les enfants pauvres sont plus exposés à 
mourir que ceux de familles plus aisées. Dans certains pays, par
exemple, le taux de mortalité des moins de cinq ans du quintile 
le plus pauvre de la population est plus de quatre fois supérieur à
celui du quintile le plus riche.1 8 D’après une comparaison portant
sur 44 pays en développement, le taux moyen de mortalité infantile
dans les familles les plus pauvres est deux fois plus élevé que dans
les familles les plus riches. L’objectif de réduire de moitié la morta-
lité infantile pourrait être atteint dans plusieurs régions en
amenant les moyennes nationales au niveau du quintile le plus
riche de la population. 

Mais dans certaines régions ce sera plus difficile. Dans l’Afrique
subsaharienne et en Asie du Sud, qui ont le taux de mortalité
infantile le plus élevé, l’écart entre les plus riches et les plus
pauvres est moins grand et, même parmi le quintile le plus riche, 
le taux de mortalité infantile est plus élevé que la moyenne dans
d’autres régions. 

Les risques sanitaires auxquels sont exposés les nourrissons et
les enfants sont pires dans les familles pauvres qui ont beaucoup
d’enfants. Les familles nombreuses sont plus fréquentes parmi les
pauvres, et les enfants de ces familles ont moins de chance de rece-
voir les soins de santé préventive les plus élémentaires.1 9 Si les
enfants tombent malades, ils ont moins de chance d’être soignés. 
Si l’enfant malade est une fille, elle court encore plus de risques.

LA MATERNITÉ SANS DANGER Dans n’importe quel pays, les
femmes pauvres sont beaucoup plus exposées que les femmes riches
à mourir en mettant au jour. Les taux de mortalité maternelle font

0

Diagramme 4. Mortalité infantile : les différences  
Nombre moyen de décès pour 1 000 naissances vivantes, du quintile le plus riche au 
quintile le plus pauvre de la population, par région
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apparaître une plus grande inégalité entre pays riches et pays
pauvres que tout autre indicateur de santé publique couramment
utilisé, y compris les taux de mortalité infantile. La mortalité
maternelle est fonction de l’accès aux ressources et de l’accès aux
soins : les femmes qui deviennent enceintes dans les pays en déve-
loppement affrontent un risque de décès maternel de 80 à 600 fois
plus élevé que les femmes des pays développés.2 0

Le risque que court une femme, tout au long de sa vie, de mourir
de causes liées à la maternité (grossesse, accouchement et complica-
tions qui y sont liées) est le suivant :

• En Afrique, une fois sur 19;
• En Asie, une fois sur 132; 
• En Amérique latine, une fois sur 188; 
• Dans les pays développés, seulement une fois sur 2 976.2 1

Le décès d’une mère est plus qu’une tragédie individuelle. Il
peut avoir de graves conséquences, non seulement pour sa famille,
mais aussi pour la communauté et l’économie. Quand la mère
meurt, ses jeunes enfants courent aussi un risque accru de mourir.2 2

Environ 500 000 femmes meurent chaque année de causes liées
à la maternité, et un nombre plusieurs fois supérieur souffrent de
maladies et de lésions consécutives à la grossesse et à l’accouchement.

Les pays en développement groupent 99 % de ces décès.2 3 Ces
différences dans le taux de mortalité maternelle résultent tant
d’un risque plus élevé que du plus grand nombre de naissances 
dans les pays en développement.

La fécondité non désirée, qui débouche sur la naissance d’en-
fants non planifiés et non désirés, est plus élevée dans les milieux
pauvres et parmi les plus pauvres d’entre les pauvres. On a moins
d’information sur la morbidité maternelle,2 4 mais les différences
sont vraisemblablement du même ordre, car les causes – manque
d’information, d’accès, de soutien de la famille et de la communauté,
de ressources financières, de moyens de transport et de prestataires
de soins qualifiés25 – sont en gros les mêmes que celles qui entraînent
des naissances non désirées.

Il existe aussi de larges différences à l’intérieur de chaque pays.
L’issue de la grossesse dépend de la santé et de l’âge de la mère, de
son état nutritionnel, de la manière dont se sont déroulées ses gros-
sesses antérieures et de l’espacement de la naissance des autres
enfants, ainsi que des ressources à sa disposition, de son niveau
d’éducation et de son accès à l’information et aux services. 

Pour protéger la santé de la mère et du bébé, il faut :

• Des soins prénatals de qualité; 
• Des accoucheuses qualifiées; 
• Un endroit sûr où mettre au jour;
• L’accès aux soins obstétricaux d’urgence.

La plupart des décès maternels pourraient être évités. Dans 
la plupart des pays en développement, les complications de la 
grossesse et de l’accouchement sont une cause majeure de décès et
d’invalidité permanente pour les femmes âgées de 15 à 49 ans. De
meilleurs soins lors de l’accouchement et un accès plus général à
ceux-ci réduiraient très sensiblement la mortalité maternelle. 

Les femmes pauvres n’ont pas accès aux services les plus coû-
teux pendant ou après l’accouchement. L’accès aux services de
maternité et leur utilisation sont encore généralement plus déter-
minés par le niveau de richesse que l’utilisation des contraceptifs
ou le nombre total d’enfants (voir diagrammes ci-après), peut-être
parce que les agents sanitaires qualifiés et les hôpitaux coûtent
relativement cher. 

DES SOINS PRÉNATALS DE QUALITÉ Plus le revenu d’une
femme est faible, moins souvent elle recherche des soins prénatals,
mais les restrictions imposées aux femmes réduisent aussi l’accès
aux soins. Dans les 44 pays étudiés, plus des trois quarts des femmes
enceintes visitent un médecin, une infirmière ou une sage-femme 
à un moment quelconque de leur grossesse. En Asie du Sud et en
Afrique du Nord, où les femmes sont moins libres de se déplacer, 
la proportion est plus proche d’un tiers.

L’écart entre familles riches et familles pauvres est le plus
grand dans les pays où la moyenne nationale est la plus faible. En
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Diagramme 6. Assistance qualifiée lors de l’accouchement : les différences
Pourcentage des accouchements bénéficiant d’une assistance qualifiée, du quintile le plus
pauvre au quintile le plus riche de la population, par région
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Diagramme 5. Soins prénatals : les différences
Pourcentage des femmes enceintes suivies par un médecin, une infirmière ou une sage-femme, 
du quintile le plus pauvre au quintile le plus riche de la population, par région

Po
ur

ce
nt

ag
e 

de
s 

fe
m

m
es

 e
nc

ei
nt

es
 s

ui
vi

es
 p

ar
 u

n 
m

éd
ec

in
,

un
e 

in
fir

m
iè

re
 o

u 
un

e 
sa

ge
-f

em
m

e

1.49 : 1

20

40

60

80

100

0

4.24 : 1 1.56 : 1 6.27 : 1 1.24 : 1 1.68 : 1

Quintile le 
plus pauvre

Quintile le 
plus riche

Moyenne 
nationale

Pauvres : Riches
Ratio

Pauvres : Riches
Ratio

3 6

76785 - SWOP 2002 FRA-v2  10/10/02  13:51  Side 36



Asie du Sud, l’écart entre les groupes les plus riches et les plus
pauvres résulte du niveau particulièrement élevé des soins chez les
plus riches – même par rapport au quintile suivant. En Afrique du
Nord, où l’écart entre riches et pauvres est encore plus grand, les
différences entre les groupes classés selon le niveau de richesse
sont plus également réparties.

DES ACCOUCHEUSES QUALIFIÉES Les femmes pauvres ont
encore moins de chance de bénéficier d’une assistance qualifiée
lors de l’accouchement que de rechercher des soins prénatals. Dans
les pays d’Asie et l’Afrique subsaharienne, la chance est deux fois
moins grande. En Afrique du Nord, cependant, il est plus fréquent
pour une femme de mettre au jour avec une assistance qualifiée 
que de rechercher des soins durant la grossesse.

Le recours aux soins prénatals et à l’aide d’accoucheuses quali-
fiées progresse beaucoup plus vite, à mesure que le niveau de
richesse augmente, que le recours aux autres soins de santé de base,
comme la thérapeutique de réhydratation orale ou le traitement
médical pour la diarrhée et pour les infections respiratoires aiguës,
ou encore l’immunisation. La présence d’un médecin lors de l’ac-
couchement est l’indicateur qui varie le plus nettement en fonction
du revenu.2 6

¬N ENDROIT SÛR OÙ METTRE AU JOUR On note aussi une
corrélation très marquée entre le niveau de richesse et le fait, pour
une femme, de mettre au jour à son domicile ou dans un centre de
santé. Dans les 44 pays étudiés, près de 80 % des femmes du quintile
le plus pauvre ont leurs enfants à domicile. Près de 80 % des nais-
sances ont lieu dans un centre de santé pour les femmes du quintile
le plus riche, et la majorité des naissances pour les deux quintiles
les plus riches. La proportion des naissances à domicile augmente
régulièrement à mesure que l’on descend du quintile le plus riche
au quintile le plus pauvre. 

LA FÉCONDITÉ ET L’¬TILISATION DES CONTRACEPTIFS Il y a
peu de différence quant à la fécondité entre les groupes de revenu
dans les pays où les taux de fécondité sont supérieurs à six enfants

par femme (par exemple, Nigéria, Mali, Madagascar, Malawi, Niger,
Zambie, Burkina Faso, Bénin et Ouganda). Les plus riches ont géné-
ralement moins d’enfants que les plus pauvres, mais le taux de
fécondité total ne tombe jamais à quatre enfants par femme.

Dans les pays d’Amérique latine, où la fécondité va d’environ
3,5 à 5,1 enfants par femme, les différences selon le niveau de
richesse sont parmi les plus marquées du monde. Dans six pays, 
le quintile le plus riche a des taux de fécondité inférieurs au taux
de remplacement (moins de 2,1 enfants), tandis que le quintile le
plus pauvre a de 2,5 à 3,5 enfants de plus par femme.

Dans les pays à fécondité intermédiaire d’Europe et d’Asie, les
familles les plus riches sont au niveau de remplacement ou au-des-
sous, et les familles les plus pauvres ont plus de deux fois plus
d’enfants (4,6 en République kirghize). Dans les pays d’Asie étudiés
(où le taux national de fécondité est compris entre 2,3 et 4,9), 
les groupes de population riches n’ont pas tous atteint de faibles
niveaux de fécondité. Dans cinq d’entre eux, les plus riches ont
atteint des taux de fécondité égaux ou inférieurs au taux de rem-
placement, tandis que les plus pauvres se situent au-dessus (entre
3,1 enfants par femme eu Viet Nam et 6,5 au Philippines). D’autres
pays sont moins avancés dans la transition. Au Népal, seuls les plus
riches ont moins de quatre enfants (2,9). Au Pakistan, seuls les plus
riches n’ont pas plus de quatre enfants, et dans tous les groupes
moins aisés les femmes en ont de 4,9 à 5,1.

LE RECOURS À LA PLANIFICATION FAMILIALE Les différences
d’accès, d’acceptation et d’utilisation de la planification familiale
sont la principale cause de la différence des taux de fécondité entre
riches et pauvres. 

Plus le niveau général d’utilisation des contraceptifs par les
femmes est élevé, moins la différence entre femmes des groupes les
plus riches et les plus pauvres est marquée. Une fois que le recours
à la planification familiale est commun à plus de 40 à 45 % de l’en-
semble de la population, les différences entre groupes de richesse
inégale s’amoindrissent considérablement et la planification fami-
liale devient la norme acceptée. 
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Diagramme 8. Planification familiale : les différences
Pourcentage des femmes mariées recourant à la planification familiale, du quintile le plus 
pauvre au quintile le plus riche de la population, par région
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Diagramme 7. Fécondité : les différences
Nombre de naissances par femme, du quintile le plus riche au quintile le plus pauvre de 
la population, par région
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Diagramme 9. Fécondité des adolescentes : les différences
Nombre de naissances pour 1 000 femmes âgées de 15 à 19 ans, du quintile le plus riche au 
quintile le plus pauvre de la population, par région
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Diagramme 10. Aspects de la santé en matière de reproduction :
écarts relatifs entre les cinq quintiles, du plus riche au plus pauvre
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Dans les pays d’Afrique subsaharienne, où la prévalence des
contraceptifs n’est que d’environ 10 %, les plus riches ont recours à
la planification familiale plus de cinq fois plus souvent que les plus
pauvres.2 7 Au Pakistan, pays où la prévalence est la plus faible de
toute l’Asie du Sud (9 %), la différence entre ces deux groupes est de
l’ordre de 1 à 20. Au Népal, où la prévalence est de 26 %, la différen-
ce est à peine de l’ordre de 1 à 3. Les différences sont importantes
aux Philippines, où le recours aux contraceptifs est peu répandu;
mais en Indonésie et au Viet Nam, où la prévalence des contracep-
tifs est élevée, les différences entre groupes plus ou moins riches
sont relativement faibles. Plusieurs pays d’Europe et d’Asie centrale
ont atteint un niveau général de prévalence de la planification
familiale voisin de 50 %, avec des différences plus faibles entre
riches et pauvres.

En Amérique latine, les taux généraux de prévalence des
contraceptifs sont élevés. Dans les pays à prévalence relativement
faible, les différences internes par niveau de richesse sont plus
marquées. Dans les pays où la prévalence est relativement forte, la
planification familiale est largement acceptée et d’autres facteurs
contribuent à expliquer la relation variable entre niveau de fortune
et prévalence des contraceptifs. En Afrique du Nord, les riches
recourent à la contraception deux fois plus que les pauvres.

LA PROCRÉATION CHEZ LES ADOLESCENTES Les femmes les plus
pauvres commencent à procréer plus tôt. Dans de nombreux pays
en développement, les femmes pauvres commencent à porter des
enfants entre 15 et 19 ans. Ce fait est à mettre en relation avec la
précocité de l’âge du mariage, la moindre capacité de négocier un
début plus tardif des rapports sexuels et de la procréation, et un
moindre accès à la planification familiale. 

Les pays où la fécondité des adolescentes est faible dans l’en-
semble ont des différences de fécondité plus marquées entre les
jeunes en fonction du niveau de richesse. L’Amérique latine fait
exception à cet égard, avec un taux général de fécondité des adoles-
centes relativement élevé et des différences marquées entre les plus

riches et les plus pauvres. Dans les familles les plus pauvres, 
les jeunes ont des taux de procréation extrêmement élevés.

En Indonésie, aux Philippines et au Viet Nam, les adolescentes
les plus pauvres ont presque sept fois plus de chance d’avoir des
enfants que leurs compagnes plus aisées. Aux Philippines, les
jeunes femmes pauvres ont presque 11 fois plus de chance d’avoir un
enfant. Dans ces trois pays, la baisse de la fécondité des jeunes est
sans exception liée à l’élévation du niveau de richesse.

En Égypte, les différences entre les taux de fécondité des 
adolescentes correspondent régulièrement au niveau de richesse.
Au Maroc, la fécondité des adolescentes est beaucoup plus faible
dans les familles riches que dans les familles pauvres.

Dans les pays d’Europe et d’Asie centrale, aucun rapport régulier
ne se dégage entre richesse et fécondité des adolescentes, ce qui
indique une interaction complexe entre accès aux services, varia-
tions d’une ethnie à l’autre et différences régionales. Cependant,
les sous-groupes les plus riches ont ici encore le taux de fécondité 
le plus faible chez les adolescentes.

Les pays d’Amérique latine accusent un écart considérable
entre le quintile le plus pauvre (avec 105 à 234 naissances pour 1 000
adolescentes) et les trois quintiles du milieu, et un autre écart
considérable entre ces groupes intermédiaires et le quintile le plus
riche (avec 18 à 58 naissances pour 1 000 adolescentes). C’est seule-
ment à Haïti, pays le plus pauvre de la région, qu’un unique et
considérable écart apparaît entre le quintile le plus riche et les
quatre quintiles les plus pauvres.

Dans certains des 22 pays étudiés en Afrique subsaharienne, 
la fécondité des adolescentes diminue à mesure que la richesse aug-
mente.2 8 Beaucoup d’autres accusent un écart considérable entre le
groupe le plus riche et les autres, mais on n’observe pas de différen-
ce régulière entre les groupes pauvres, probablement parce que 
tous ces pays figurent dans la liste des pays les moins avancés, et
les plus riches ne sont aisés qu’en comparaison des plus pauvres. 
En comparaison des autres régions, presque tout le monde y est 
très pauvre.2 9
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APERÇ¬ GÉNÉRAL DES DIFFÉRENCES EN FONCTION DE LA

RICHESSE Il y a des différences frappantes dans la mortalité infan-
tile entre les familles pauvres et les familles aisées. L’« écart sur 
le plan de la santé en matière de reproduction » entre riches et
pauvres y est souvent au moins aussi marqué. La différence la plus
importante entre le quintile le plus pauvre et le quintile le plus
riche concerne l’accouchement assisté (service coûteux), mais la
fécondité des adolescentes est l’indicateur qui distingue le plus net-
tement un groupe de revenu du groupe voisin. L’écart sur le plan
des grossesses d’adolescente entre riches et pauvres est plus marqué
que l’écart concernant tant la présence d’accoucheuses qualifiées
que la mortalité infantile.

Le recours aux services de planification familiale est moins
fonction de leur coût que du degré de motivation personnelle et
d’engagement des institutions à fournir ces services, de sorte que

les écarts entre riches et pauvres sont moins marqués pour les
groupes d’âge moins jeunes. Pour les jeunes, le mariage précoce, la
pression sociale et la répugnance à dépenser les fonds publics à la
protection de leur santé en matière de reproduction aggravent les
risques d’être à la fois jeune et pauvre.

DIFFÉRENCES ENTRE NIVEA¬X DE SANTÉ NON BASÉES S¬R LA

RICHESSE Le bien-être et la richesse ne dépendent pas exclusive-
ment du revenu et des comptes bancaires. L’infrastructure matérielle
et sociale, les perspectives ouvertes, les ressources, les savoir-faire
et l’information sont autant de facteurs qui y ajoutent ou en 
retirent, sans parler de l’action de complexes processus sociaux
d’inclusion et d’exclusion. La situation géographique est essentielle :
les zones rurales offrent moins de services, d’informations et de
possibilités que les zones urbaines.

Quelques-unes des différences sur le plan de la santé en matière
de reproduction sont le résultat de la pauvreté des ruraux, mais 
les différences sont visibles dans les zones urbaines aussi bien que
dans les zones rurales.30 Un moins grand nombre de ruraux attei-
gnent les niveaux de revenu constatés dans les villes, mais les
pauvres reçoivent les pires services ici comme là. En Inde, par
exemple, les taux de fécondité totale et ceux des adolescentes, 
l’usage des contraceptifs et les niveaux d’immunisation sont très
similaires dans les zones rurales et les zones urbaines, quel que soit
le niveau de revenu considéré. Dans les zones rurales, les plus
pauvres sont plus défavorisés que leurs homologues des villes : les
familles rurales ont un moindre accès aux services d’accouchement
sans danger, surtout s’ils impliquent la présence d’un personnel
hautement qualifié ou des installations spécialisées. Dans les
groupes les plus riches, les différences sont bien moindres entre
zones rurales et zones urbaines.31

Les zones urbaines grandissent rapidement et la majorité des
pauvres du monde y résideront bientôt.3 2 En théorie, les économies
d’échelle et la facilité d’accès pourraient améliorer la couverture
des services, mais il y a déjà de grandes inégalités dans l’accès aux
services de base à l’intérieur des villes. D’autre part, les petites
villes, si elles sont mieux desservies que les zones rurales, sont
défavorisées par rapport aux grandes villes.3 3

Le désavantage relatif des villes d’importance moyenne quant
aux services de santé constitue un problème croissant car une pro-
portion plus importante des citadins vient y habiter.3 4 Les autorités
municipales et autres autorités locales assument une responsabilité
accrue en vertu de la décentralisation de la gestion de la santé
publique, qui constitue un aspect de la réforme sanitaire, sans pos-
séder les ressources correspondantes ni le pouvoir de lever les fonds
nécessaires. Les gouvernements locaux auront de plus en plus de
mal à combler les lacunes dans la prestation des services.

RÉFORME D¬ SECTE¬R SANITAIRE A¬ BRÉSIL Le système
sanitaire unifié du Brésil, institué en 1988, comporte un

ensemble de soins de base qui englobe la planification familia-
le, la santé en matière de reproduction, la prévention et le
traitement des IST/du VIH.

Depuis la Conférence internationale sur la population et le
développement (1994) et la quatrième Conférence mondiale
sur les femmes (1995), le système sanitaire unifié a été réfor-
mé, avec notamment l’appoint d’un financement additionnel
pour les soins de santé et une décentralisation rapide. De ce
fait, les soins de santé en matière de reproduction sont de plus
en plus intégrés aux services de santé primaires qu’assurent les
communes.

BEMFAM, filiale au Brésil de la Fédération internationale
pour la planification familiale, souscrit des contrats avec les
communes de 14 des 27 États du Brésil pour assister les pro-
grammes de santé en matière de reproduction et de sexualité.

Cependant, les programmes de santé en matière de repro-
duction pour adolescents n’ont pas connu un sort aussi
favorable. Selon une étude récente sur la santé des adolescents
en matière de reproduction à São Paulo, les politiques d’ajuste-
ment structurel et la réforme du secteur sanitaire ont laissé
davantage de jeunes sans assurance, amputé les dépenses
publiques de santé, réduit les effectifs du personnel sanitaire et
créé des pénuries de fournitures médicales. Tous ces facteurs
ont retardé la mise en place de services sanitaires de haute
qualité pour adolescents.

18

LE B¬T DE LA RÉFORME D¬ SECTE¬R SANITAIRE Selon
ON¬SIDA, « Prolonger la vie et réduire la morbidité

n’est pas le but unique des systèmes de soins de santé et de la
réforme des soins de santé. Produire des procédures de soins
de santé, des « interventions », n’est pas son unique résultat. La
réforme des soins de santé doit viser au-delà d’un bon état de
santé. Aussitôt que l’on admet que ce sont les personnes, non
les systèmes de soins de santé, qui produisent la santé, on
comprend que le soulagement des souffrances, quelle que soit
l’issue finale, et l’autonomie, la capacité de chacun de préser-
ver sa santé par ses propres moyens, deviennent des objectifs
non moins importants du système de soins de santé. »

19
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Pour plus d’équité dans les soins de santé 
L’investissement dans les services de santé de base ne constitue dans
les pays en développement qu’une fraction du montant nécessaire.
Les pays à faible revenu dépensent seulement 21 dollars par habitant
et par an pour tous les types de soins de santé, une plus grande partie
allant à des services curatifs coûteux au détriment de la prévention
et des soins de base. La Commission OMS/Banque mondiale sur
macroéconomie et santé35 a estimé qu’un montant additionnel de 30
milliards de dollars par an serait nécessaire. Les pays les plus pauvres
ou bien ont des priorités plus urgentes, comme le service et le rem-
boursement de la dette, la défense ou le développement industriel, ou
bien sont totalement dépourvus des moyens de financement voulus.

LA RÉFORME D¬ SECTE¬R SANITAIRE Ces contraintes ont obligé
le secteur sanitaire à chercher un mode d’utilisation plus efficace
des ressources disponibles; à rendre plus stricte la responsabilité
effective des prestataires et des organismes de contrôle; à dégager
un revenu complémentaire au moyen de redevances et autres
charges, et à trouver les moyens de garantir un flux régulier de 
ressources. Ces initiatives sont groupées sous le nom de « réforme
du secteur sanitaire ».

En dotant le secteur sanitaire d’une solide assise financière, on
ne peut qu’améliorer l’efficacité et la qualité des services de santé
et promouvoir l’équité des soins de santé. Dans leur examen, après
cinq ans, du Programme d’action de la CIPD, les gouvernements ont
reconnu que les pays devaient inclure la santé en matière de repro-
duction dans la réforme du secteur sanitaire. 

« Les gouvernements, en collaboration avec la société civile, y compris les
organisations non gouvernementales, les donateurs et le système des
Nations Unies, devraient : a) accorder un rang de priorité élevé à la
santé en matière de sexualité et de reproduction dans le contexte plus
large de la réforme du secteur de la santé, y compris le renforcement des
systèmes de santé de base, dont peuvent bénéficier en particulier les
pauvres… »3 6

FAIRE DE LA SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION ¬NE

PRIORITÉ Il n’y a aucune garantie que les pays feront de la santé
en matière de reproduction une priorité au titre de la réforme, sur-
tout dans les systèmes décentralisés. Cependant, les ensembles de
services de santé essentiels comprennent ordinairement certaines
composantes de santé en matière de reproduction, notamment la
maternité sans danger, la planification familiale, et des mesures
contre les infections sexuellement transmissibles, dont le VIH/sida.37

Selon l’OMS, la réforme du secteur sanitaire en Colombie, qui
recouvre la santé en matière de reproduction, a eu pour effets d’af-
fecter davantage de ressources financières aux soins de santé, de
mettre en relief l’importance d’utiliser plus efficacement les res-
sources, de réduire la dépendance par rapport aux donateurs, de
susciter un large soutien à la promotion de la santé et aux soins
préventifs, et de faire prêter une attention particulière aux groupes
sous-desservis. Toutes ces tendances ont eu un impact positif sur 
la prestation des services de santé en matière de reproduction 
dans ce pays.3 8

Au début des années 90, la Zambie a commencé l’une des
réformes les plus ambitieuses du secteur sanitaire en Afrique. Le
système de santé réformé et décentralisé comprend un ensemble 
de services de santé essentiels, avec des composantes de santé en
matière de reproduction (santé maternelle et infantile, planifica-
tion familiale, prévention et traitement des IST et du VIH/sida),
des mesures contre le paludisme et la tuberculose, et une attention
spéciale à l’eau et à l’assainissement. La santé des adolescents en
matière de reproduction, des mesures contre la violence sexiste et
la prévention de l’avortement font partie intégrante de l’en-
semble.3 9 Ces réformes n’ont pas été entièrement appliquées, en
partie parce que les ressources manquent pour concrétiser l’en-
semble de services et assurer la fourniture des médicaments. 

Pour protéger les chaînes d’approvisionnement, il faut prendre
des précautions spéciales dans le cadre de la réforme du secteur
sanitaire. Au Ghana, la réforme sanitaire n’a ni entravé ni facilité
la fourniture de contraceptifs, en partie parce que le système logis-
tique des contraceptifs est un élément distinct et que les donateurs
fournissent les produits.4 0 Au Kenya, la bonne performance d’un

AIDER LES PL¬S PA¬VRES D¬ TERRI-

TOIRE PALESTINIEN La pauvreté est
une préoccupat ion majeure dans le
Territoire palestinien occupé, où plus d’un
tiers de la main-d’oeuvre est sans emploi et
où près de la moitié de la population vit
avec moins de 2 dollars par jour. Les taux
de pauvreté sont les plus élevés dans la
population rurale et dans les foyers dirigés
par une femme. 

La mortalité maternelle, évaluée à 70-
80 pour 100 000 naissances vivantes,
reflète à la fois l’inégalité entre les sexes et
la médiocrité des services de santé. Les
mariages précoces (l’âge médian est de 18
ans) contribuent aussi à une croissance
démographique rapide, ce qui rend encore
plus difficile d’alléger la pauvreté. Les
femmes sont très loin d’égaler les hommes

pour le niveau d’éducation et la participa-
tion à la main-d’oeuvre.

L’¬NFPA travaille à améliorer la qualité
de vie du peuple palestinien en améliorant
la santé en matière de reproduction, au
moyen d’interventions centrées sur les
femmes et les jeunes. Dans la Rive occiden-
tale et à Gaza, 39 dispensaires soutenus
par l’¬NFPA offrent planification familiale,
soins gynécologiques et conseils, en des
emplacements choisis pour servir ceux qui
autrement n’auraient pas accès aux soins.. 

Trois centres modèles desservent les
zones les plus défavorisées, dont deux
camps de réfugiés, El-Bureij et Jabalyia.
Des conseils d’ordre social, psychologique
et juridique y sont délivrés parallèlement à
la prestation de services de santé en matiè-
re de reproduction. Les clients les plus

pauvres sont dispensés de payer les ser-
vices reçus et en outre aiguillés vers des
organismes charitables qui offrent des sub-
vent ions pour l ’achat de vivres et  le
paiement des services de base.

Avec des parlementaires palestiniens et
des représentants des ministères, le Fonds
travaille aussi à faire mieux comprendre les
liens entre population et développement et
à adopter des politiques qui répondent plus
efficacement aux préoccupations de déve-
loppement. Il a joué un rôle de catalyseur
dans la création d’un comité composé de
représentants de ministères et de groupes
de la société civile, dont la mission recouvre
la planification intersectorielle et l’exécu-
tion coordonnée de programmes à l’appui
des pauvres.
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système logistique analogue des contraceptifs a donné au Ministère
de la santé certaines idées pour réformer le système logistique des
médicaments essentiels.4 1

LES PARTENARIATS Les partenariats entre secteur public et
secteur privé peuvent améliorer l’accès aux services. Au milieu des
années 80, la Bolivie a créé une organisation distincte, PROSALUD,
dans le cadre de la réforme du secteur sanitaire. Conçu pour amé-
liorer un accès équitable à des services de base de meilleure qualité
et rentables, y compris dans le domaine de la santé en matière de
reproduction, PROSALUD est plus efficace que le Ministère de la
santé et s’est acquis une position de pointe en matière de prestation
des soins de santé.4 2

En Bolivie et dans les autres pays d’Amérique latine, les ONG
sont des avocats résolus de la santé en matière de reproduction et
du droit des clients à des services de qualité dans le cadre de la
réforme du secteur sanitaire. « La participation des clients et leur
accès à l’autonomie, sous forme d’apports des consommateurs à la
conception, à la prestation et à l’évaluation des services de santé,
aident à les rendre mieux informés des services qu’ils reçoivent, 
en même temps que plus exigeants. »4 3

Le VIH/sida a un profond impact sur la réforme du secteur
sanitaire et la mobilisation de la société civile, surtout en Afrique
où les gouvernements sont souvent lents à réagir. L’expérience faite
dans la province de Phayao, en Thaïlande, qui a le taux le plus
élevé de cas de sida officiellement signalés dans le pays, a montré
qu’une réaction efficace au sida exige plus qu’un ensemble de soins
de santé. Elle impose une réorganisation du système sanitaire afin
de fournir des soins, une catalyse de l’action communautaire afin
de promouvoir un changement de comportements, et l’intégration
des préoccupations d’ordre sanitaire aux intérêts majeurs de tous
les secteurs de la société.4 4

DÉPENSES, ACCÈS ET Q¬ALITÉ Les dépenses de santé engagées
par les gouvernements favorisent généralement les riches, avant
tout parce qu’une part disproportionnée du budget va aux soins
curatifs et aux hôpitaux, que les riches utilisent davantage, plutôt
qu’aux services utilisés par les pauvres, comme ceux qu’offrent les
dispensaires.4 5 Une comparaison entre les dépenses de santé 
du secteur public consacrées aux différents quintiles de revenu
dans 12 pays de différentes régions4 6 illustre cette inégalité. Dans 
la majorité de ces pays, les 40 % les plus riches reçoivent une part
plus importante des dépenses totales que les 40 % les plus pauvres.
Dans quatre pays seulement, tous situés en Amérique du Sud, 
les 40 % les plus pauvres et les 40 % les plus riches reçoivent 
une part comparable des ressources affectées à la santé par le 
secteur public. 

Dans six pays d’Afrique, « le quintile le plus riche de la popula-
tion tire des programmes de soins de santé primaires du secteur
public des avantages supérieurs d’environ 50 % à ceux qu’en tire le
quintile le plus pauvre. »4 7 Une étude menée en Inde a montré que
le quintile le plus riche de la population bénéficie d’environ 32 %
des services de santé du secteur public, contre environ 10 % pour le
quintile le plus pauvre.4 8 Dans ce pays, les inégalités entre pauvres
et riches sont sensiblement plus marquées dans les États les plus
pauvres et les zones rurales que dans les zones urbaines. Elles sont
moins marquées dans les services de consultation externe et de
soins de santé primaires que dans les services hospitaliers, mais la
majorité des dépenses publiques vont aux soins hospitaliers. Font
exception à cet égard les vaccinations, qui sont en général plus 
également réparties entre les divers groupes socioéconomiques.

L’inégalité apparaît moindre dans certains pays. Au Viet Nam,
par exemple, les plus pauvres reçoivent presque leur part propor-
tionnelle des dépenses de santé en matière de reproduction. Quand
les plus riches s’approprient plus que la part proportionnelle à 
leur nombre, c’est parce qu’ils se rendent dans les hôpitaux ou 
des dispensaires de haute qualité pour des services tels que la
contraception, que les pauvres obtiennent dans des centres plus
modestes. 

De moindres écarts dans la répartition des services entre riches
et pauvres ne signifient pas que l’accès à l’information et aux ser-
vices soit équitable. Les pauvres sont encore exposés à des risques
plus sérieux, et plus fréquemment, que les riches. Si l’on mesure les
dépenses de santé en fonction des besoins plutôt que de la taille des
groupes de population, les pauvres sont très loin d’obtenir leur
juste part.

LA MES¬RE DE LA Q¬ALITÉ DES SYSTÈMES DE SANTÉ On
définit souvent l’équité dans le secteur sanitaire par l’égalité d’accès
aux services de santé en fonction du besoin, chacun rétribuant les
services en fonction de sa capacité de paiement. C’est là, ou cela
devrait être, l’un des buts de la réforme du secteur sanitaire.
Néanmoins, il y a peu de données pratiques qui montrent comment
réaliser l’équité tout en rendant les soins de santé publics et privés
plus efficaces, rentables et viables à long terme.4 9 Un moyen de pro-
mouvoir l’équité est de faire une place privilégiée aux services que
les pauvres peuvent utiliser, notamment la planification familiale,
la maternité sans risque et d’autres aspects de la santé en matière
de reproduction. Il faut prendre soin de préserver ces services lors
de la décentralisation.

De manière paradoxale, les pauvres n’utilisent souvent pas les
services de santé publique, même quand ils sont disponibles.5 0 Une
raison en est que les pauvres, comme tous les autres groupes socio-
économiques, sont soucieux de qualité quand ils font des choix en
matière de soins de santé; or les pauvres reçoivent ordinairement
les soins de la plus basse qualité – ils sont durement traités par un
personnel peu motivé, mal payé, qui exige un paiement pour ses
soins et a souvent peu à offrir. Les agents sanitaires sont souvent
eux-mêmes victimes de systèmes de santé au fonctionnement
médiocre, qui ne fournissent pas les médicaments, l’équipement et
le soutien nécessaires pour que le personnel puisse faire son
travail.5 1 C’est pourquoi, en de nombreux pays, les pauvres préfèrent
payer des prestataires du secteur privé ou des ONG pour des soins
qu’ils estiment de meilleure qualité.5 2

Le Rapport sur la santé dans le monde, 2000, a conclu que la santé et
le bien-être dépendent de la plus ou moins bonne performance des
systèmes de santé. Pratiquement tous les systèmes de santé pour-
raient mieux utiliser les ressources : leur mauvais emploi entraîne
un grand nombre de décès et d’invalidités permanentes qui pou-
vaient être prévenus, des souffrances inutiles, des injustices,
l’inégalité et le refus aux individus de leur droit fondamental à la
santé.5 3 Parmi les propositions visant à renforcer la prestation des
services de santé, il faut citer notamment la suggestion que les gou-
vernements devraient changer de rôle : ne plus seulement fournir
des services, mais aussi les financer, verser des subventions et lais-
ser les pauvres choisir parmi les prestataires du secteur privé et des
ONG.

Les mécanismes de financement5 4 déterminent dans une large
mesure où les soins de santé sont disponibles et qui a accès aux ser-
vices, ce qui a un effet non seulement sur l’équité et la qualité,5 5

mais aussi sur la mesure dans laquelle les patients peuvent éviter
les frais ruineux qu’entraîne une maladie.
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LES REDEVANCES DES ¬SAGERS La plupart des gouverne-
ments reconnaissent qu’ils ne peuvent fournir des services gratuits
à tous leurs nationaux avec le seul produit de leurs recettes et des
impôts. Cependant, rares sont ceux qui dans les pays en développe-
ment ont accès à une assurance sociale ou privée, et les redevances
à verser en échange de services deviennent actuellement plus 
courantes. 

Les redevances ont été introduites dans les services de santé
publique pour alléger la pression financière et aider à couvrir les
coûts d’une amélioration de leur qualité,5 6 mais leur effet sur les
pauvres donne lieu à des jugements contradictoires. Certaines
études montrent qu’une légère augmentation des redevances n’a
pas d’effet négatif, surtout si la qualité des soins s’améliore,5 7 mais
il y a de nombreuses preuves qu’elle a empêché les femmes et
enfants pauvres de recevoir les soins de santé nécessaires.5 8 Éliminer
les redevances peut aussi être une source de problèmes : dans un
district sanitaire d’Afrique du Sud, une telle mesure entrée en
application pour tous les soins primaires, en 1997, a eu pour effet 
de faire venir plus de patients pour des services curatifs, mais avec
pour autres résultats la congestion des dispensaires et une réduction
de la durée des consultations, de sorte que des mères ont peut-être
été découragées d’amener leurs enfants pour les soins postnatals, 
le suivi de la croissance et les vaccinations.5 9

La plupart des pays où sont perçues des redevances ont aussi
des régimes d’exemption pour les pauvres, mais les exemptions 
ont été difficiles à mettre en oeuvre et imposer. En Ouganda, par
exemple, les directives prévoient un taux d’exemption d’environ 
30 % pour les pauvres. Mais ceux qui sont incapables de payer ont
plus de chance d’être refoulés que de se voir accorder l’exemption;
de nombreux patients pauvres jugent absolument inutile d’essayer
même de recevoir des soins de santé dans de telles conditions.6 0

D’après les nouvelles reçues du Lesotho, du Ghana et du
Bangladesh, il semble que ceux qui ont besoin d’une exemption 
ne l’obtiennent pas.6 1

A¬TRES APPROCHES Les régimes à financement communau-
taire semblent prometteurs, mais la plupart des communautés ont
besoin de l’appui gouvernemental pour les mettre en place, comme
dans le cas du système de Dana Sehat (Indonésie),6 2 qui couvrait en
1994 13 % des villages indonésiens. L’Inde et la Chine ont aussi utilisé
des régimes à financement communautaire pour les soins de santé.

Le financement social ou l’assurance sociale peuvent élargir
l’accès aux soins de santé en matière de reproduction. Dans l’État
de Kebbi, au Nigéria, la Société d’Afrique de l’Ouest pour la préven-
tion de la mortalité maternelle a créé un fonds destiné à l’achat de
combustible pour le transport d’urgence vers les centres obstétri-
caux.6 3 En Indonésie, un régime d’assurance communautaire, qui a
donné de bons résultats, permet à un plus grand nombre de femmes
d’atteindre les centres délivrant des soins obstétricaux d’urgence.6 4

Le régime d’organisation des soins (managed care), introduit en
Amérique latine dans le cadre de la réforme sanitaire, a aggravé les
inégalités. Les organismes spécialisés dans ce domaine ont choisi de
s’occuper des jeunes et des personnes en assez bonne santé qui
déposent peu de réclamations, laissant les autorités locales sous-
financées couvrir les patients plus âgés, plus maladifs et donc 
plus coûteux.6 5

Les services doivent trouver un équilibre entre la nécessité de
dégager des revenus et les besoins de leurs propres usagers, surtout
des pauvres. Les plus pauvres d’entre les pauvres – c’est-à-dire 1,2
milliard environ de personnes qui vivent avec moins d’un dollar
par jour – ne peuvent payer de redevance, si faible soit-elle, sous

quelque forme que ce soit, pour les soins de santé. Les redevances
officielles et officieuses imposées dans le monde entier pour ren-
flouer des budgets de santé ployant sous le fardeau reviennent dans
la pratique à interdire aux millions des plus pauvres l’accès aux
soins de santé primaires et en matière de reproduction.

SANTÉ ET CROISSANCE ÉCONOMIQ¬E Un meilleur état 
de santé, y compris la santé en matière de reproduction, et un
meilleur niveau d’éducation contribuent à la croissance écono-
mique.6 6 Les améliorations de l’état de santé et la réduction de la
mortalité profitent notamment aux plus pauvres, parce que ce sont
eux qui courent le plus de risques.6 7 Un meilleur niveau d’éduca-
tion aide les femmes, en particulier, à protéger leur santé et celle
de leurs enfants et élargit leurs choix économiques. La hausse des
revenus a pour effet d’améliorer le cadre de vie, de réduire la mal-
nutrition et de rendre moins immédiate la menace liée aux frais
qu’entraîne la mauvaise santé.

À mesure que les revenus s’élèvent, la santé s’améliore en
moyenne, mais en même temps les inégalités se creusent dans l’état
de santé, peut-être parce que les plus aisés sont les premiers à tirer
profit des nouvelles technologies médicales qui accompagnent la
croissance économique. Le résultat est que les pays où le revenu par
habitant est le plus élevé accusent des inégalités plus marquées
dans la santé des enfants que les pays pauvres où de larges écarts
existent entre les plus riches et les plus pauvres.6 8
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Le VIH/sida est de toutes les maladies liées à l’activité sexuelle et 
à la procréation la plus mortelle et celle qui se répand le plus 
rapidement. Il menace plus sérieusement les perspectives de déve-
loppement des pays pauvres que toute autre maladie. Son impact
est le plus rude parmi les pauvres, qui n’ont aucun avoir de réserve
et reçoivent de la société un moindre soutien que tout autre groupe. 

Vingt ans après la première preuve clinique du sida, il est 
devenu la maladie la plus dévastatrice que l’humanité ait jamais
affrontée, frappant en moyenne 14 000 hommes, femmes et enfants
chaque jour; il est la principale cause de décès en Afrique subsaha-
rienne et occupe le quatrième rang parmi les fléaux les plus
meurtriers au niveau mondial.

La maladie se répand par les produits dérivés du sang infecté 
et par l’abus des drogues, mais avant tout par contacts sexuels, sur-
tout entre hommes et femmes. Les femmes sont plus vulnérables 
à l’infection pour des raisons physiologiques et sociales et les tra-
vailleuses de l’industrie du sexe courent un beaucoup plus grand
risque d’être infectées que le reste de la population. Mais le compor-
tement sexuel des hommes est en grande partie responsable de la
diffusion de la maladie. 

Plus de 60 millions de personnes ont été infectées par le VIH, et
le sida en a déjà tué plus de 20 millions, selon le Programme commun
des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) et selon l’OMS.1 Rien
qu’en Afrique subsaharienne, on a compté en 2001 3,5 millions 
nouveaux séropositifs. 

Environ 40 millions de personnes sont infectées par le virus,
dont plus de 28 millions en Afrique et près de 95 % dans les pays 
en développement. C’est actuellement en Europe de l’Est et en Asie
centrale, où les consommateurs de drogues par injection représentent
la majorité des nouveaux séropositifs, que la maladie se répand le
plus vite.2 L’Inde a peut-être plus de 4 millions de séropositifs.
L’étendue de sa prévalence en Chine est inconnue, mais l’évaluation
officielle d’un million de séropositifs pourrait être très inférieure 
à la réalité. Certaines évaluations portent leur chiffre à non moins
de 6 millions, et peut-être à 10 millions d’ici la fin de la décennie.3

Le VIH peut être aussi transmis in utero par des mères infectées à
leurs enfants. Environ un tiers des mères infectées transmettent la
maladie à leurs enfants de cette manière.

ONUSIDA et l’OMS évaluent actuellement à plus de 4 millions 
le nombre d’enfants de moins de 15 ans séropositifs. Plus de 90 %
sont nés de mères séropositives et ont été infectés avant ou durant
l’accouchement ou par l’allaitement naturel. 

Ces infections ont entraîné une augmentation sans précédent
de la mortalité infantile, parce que l’infection par le VIH débouche
rapidement sur le sida chez les enfants et beaucoup d’entre eux
sont morts. Sur les 580 000 enfants de moins de 15 ans morts du
sida en 2001, 500 000 – près de neuf sur dix – étaient africains.4

La moitié des nouveaux cas d’infection frappent des jeunes âgés
de 15 à 24 ans, dont beaucoup ne disposent pas d’information ni de
services de prévention et ignorent encore tout de l’épidémie et des
moyens de s’en protéger. D’après des études sur les jeunes de 15 à 19
ans sexuellement actifs menées dans sept pays africains, au moins
40 % d’entre eux ne se croyaient pas exposés à un risque. Dans l’un
de ces pays, la proportion atteignait 87 %. Dans 22 pays sur lesquels
a porté une récente enquête de l’UNICEF, au moins 30 % des jeunes
n’avaient jamais entendu parler du sida; dans 17 de ces pays, plus
de la moitié des adolescents ne pouvaient citer une seule méthode
de protection contre le VIH. Dans toutes les enquêtes, les jeunes
femmes sont moins bien informées que les jeunes hommes, bien
qu’elles soient plus vulnérables à l’infection.5

Dans les pays en développement, le VIH/sida détruit aussi bien
les existences que les moyens d’existence, balayant des décennies de
progrès. Même dans les pays industrialisés, la majorité des infections
frappent les pauvres. Aucun pays développé ne connaît une épidémie
du sida qui approche même de loin celle des pays pauvres.6

« Les changements économiques et sociaux … ont créé un envi-
ronnement qui expose des dizaines de millions de personnes au
risque d’être infectées par le VIH. »7 Les initiatives qui se limitent 
à « chercher à changer le comportement ne suffisent pas à enrayer
l’épidémie. Les facteurs déterminants de l’épidémie se situent bien
au-delà de la volonté individuelle. » Nous n’arrêterons pas la pan-
démie en la traitant seulement comme une maladie. Le VIH/sida
accompagne la pauvreté, est répandu par la pauvreté et à son tour
engendre la pauvreté.

La relation entre pauvreté et transmission du VIH n’est pas
simple. Si elle l’était, l’Afrique du Sud n’aurait sans doute pas la
plus vaste épidémie de l’Afrique, car à en juger par les normes du
continent l’Afrique du Sud est riche. Le Botswana est aussi relative-
ment riche, et pourtant a les niveaux les plus élevés d’infection du
monde entier. Si la majorité des personnes atteintes du VIH/sida
sont pauvres, ce ne sont pas les seules à être infectées, loin de là. 

Tout ce qui accompagne la pauvreté a pour effet d’encourager
l’infection : sous-alimentation; manque d’eau salubre, d’assainisse-
ment et d’hygiène; niveau généralement faible de l’état de santé,
systèmes immunitaires fragiles, forte incidence d’autres infections,
dont les infections génitales et l’exposition à des maladies comme
la tuberculose et le paludisme; insuffisance des services de santé
publique; analphabétisme et ignorance; pressions encourageant 
un comportement à risque élevé, depuis la migration de la main-
d’œuvre à l’abus de l’alcool et aux violences sexuelles; réaction
inadéquate des dirigeants au VIH/sida ou aux problèmes des
pauvres; et enfin manque de confiance ou d’espoir dans l’avenir.8

Les individus, les ménages et les communautés atteints par le
VIH/sida découvrent que la perte de salaires, la perte de récoltes et
l’absence de traitement les affaiblissent, les appauvrissent encore
davantage et condamnent à la pauvreté les éléments vulnérables. 
Le cycle va s’accélérant. 

L’inégalité accentue l’impact de la pauvreté, et l’effet conjugué
de la pauvreté et de l’inégalité pourrait bien être ce qui donne toute
sa violence à l’épidémie. Un camionneur sud-africain n’est pas bien
payé en comparaison des cadres supérieurs qui dirigent la société à
laquelle il appartient, mais il est riche en comparaison des habitants
des zones rurales que traverse son véhicule. Pour la femme qu’il
rencontre à un arrêt de camions, tout homme en possession de 
50 rands (10 dollars) est riche; comme elle a un besoin désespéré
d’argent pour nourrir sa famille, il peut acheter un rapport sexuel
non protégé, bien qu’elle en sache les risques.

Les impacts dévastateurs
En 2010, environ 40 millions d’enfants auront été rendus orphelins
par la pandémie dans le monde entier. La disparition de jeunes
adultes qui occupaient un emploi et l’augmentation du nombre 
de veuves, de veufs et d’orphelins auront pour effet d’accroître le
nombre de personnes à charge et d’aggraver la pauvreté. Le sida est
dès maintenant devenu la principale cause de décès des adultes en
Afrique et les prévisions donnent à penser que l’accroissement de la
mortalité, la baisse de la natalité et la réduction de la fécondité vont
ralentir, voire inverser la croissance démographique. L’espérance de
vie est en train de tomber; elle est déjà tombée de 10 à 15 ans dans
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certains pays. L’Afrique subsaharienne aura 71 millions d’habitants
de moins en 2010 qu’elle n’en aurait eu sans le sida. Il en résulte
que l’économie, les structures sociales et la stabilité politique de
sociétés entières sont menacées.9

L’ÉP¬ISEMENT DES SERVICES DE SANTÉ Dans la plus grande partie
de l’Afrique, le paludisme, la tuberculose et, de plus en plus, le
VIH/sida ont surchargé le système de santé dans les années 90, en
même temps que les programmes d’ajustement structurel contrai-
gnaient les gouvernements à amputer des budgets sanitaires déjà
maigres et à transférer de l’État aux individus une grande partie 
du coût des soins. Le résultat a été de priver de nombreux Africains
de tous soins de santé.1 0

En même temps, on a enregistré une surprenante hausse de
l’incidence du VIH/sida parmi les agents sanitaires; par exemple, 
le Malawi et la Zambie signalent que les taux de morbidité et de
mortalité des agents sanitaires se sont multipliés par cinq ou six. 
Il ne reste ainsi qu’un personnel décimé, qui lutte pour surmonter
la tension, le surmenage et la peur afin de faire face à l’explosion
de la crise. Les coûts inhérents aux nouvelles procédures de sécurité,
à la perte de temps et de main-d’œuvre, ont rendu les soins de santé
plus rares et plus coûteux, les plaçant ainsi hors de portée de beau-
coup des sujets infectés et laissant des membres de la famille non
formés à ce rôle – souvent des personnes âgées – prendre soin des
patients à domicile.

Les différences en matière de services de santé et en matière
d’accès à un traitement du VIH/sida abordable déterminent les
taux de survie et créent un écart considérable entre pays et commu-
nautés selon qu’ils sont riches ou pauvres. Alors que la lutte pour
réduire le prix des médicaments et élargir la couverture du traite-
ment se poursuit, les services de santé publique détermineront la
capacité plus ou moins grande des ménages et des communautés de
faire face à l’épidémie. L’inaptitude à fournir des services de santé,
quelle que soit la difficulté de couvrir les coûts à court terme, sera
le signal d’une catastrophe pour le développement et pour les
efforts visant à éliminer la pauvreté.1 1

L’EFFONDREMENT DES SYSTÈMES ÉD¬CATIFS L’éducation aide
les individus à se protéger contre l’infection par le VIH. En Zambie,
par exemple, les données du contrôle effectué à Lusaka montrent
que le taux de prévalence du VIH chez les jeunes femmes âgées de
15 à 19 ans est tombé de 27 % en 1993 à 15 % en 1998 et que le recul
était plus marqué parmi celles qui ont un niveau d’instruction
secondaire ou supérieur. En l’absence d’un vaccin médical contre
l’infection par le VIH, l’éducation peut offrir un « vaccin social ».1 2

Le sida prive les enfants d’une éducation. Le VIH/sida tue les
enseignants et les administrateurs d’établissement, et par là enlève
à l’éducation beaucoup de sa qualité, augmente les coûts et affaiblit
la demande. Les enfants qui deviennent orphelins de leurs deux
parents du fait de l’épidémie ont beaucoup moins de chance de
poursuivre leur scolarité.1 3 Les filles sont bien plus exposées que les
garçons à rester au domicile pour prendre soin de membres de la
famille malades ou pour se charger des travaux ménagers, afin que
les femmes puissent faire fonction d’infirmière. Parfois, les enfants
deviennent les seuls soutiens de famille si les adultes d’âge à tra-
vailler sont malades et si les autres membres de la famille sont 
trop âgés ou trop jeunes pour travailler. 

En République centrafricaine, 85 % des enseignants morts entre
1996 et 1998 étaient séropositifs et ils ont disparu en moyenne 10 ans
avant l’âge de leur retraite.1 4 Au Kenya, le nombre d’enseignants

décédés est passé de 450 en 1995 à 1 400 en 1999. La Côte d’Ivoire 
et le Malawi perdent au moins un enseignant par jour.

D’après un récent forum tenu au Cameroun, 10 % des enseignants
et 20 % des étudiants pourraient devenir séropositifs dans les cinq
prochaines années.1 5 Le forum a demandé une remise en cause de
l’ignorance, du secret, du refus d’avouer la vérité et de la crainte de
l’opprobre et de la discrimination qui sont encore la règle dans les
écoles et universités. Les participants ont demandé qu’une éducation
au VIH/sida soit dispensée dans les écoles, malgré les tabous et les
obstacles culturels.

D’autres propositions récentes ont porté sur l’attribution de
subventions publiques aux écoles, ou directement aux ménages des
zones pauvres ou durement touchées, afin de réduire les coûts de
l’éducation et d’éviter les abandons scolaires. Si les écoles peuvent
rester ouvertes et continuer de fonctionner, avec un refus total de
tolérer les sévices sexuels, elles pourraient devenir des centres où
coordonner le renforcement de la réaction communautaire au sida
et où une équipe dirigeante ouverte à la participation se dégagerait
au sein de la communauté.

LES IMPACTS ÉCONOMIQ¬ES Le VIH/sida ralentit déjà la croissance
et l’activité économiques dans les pays les plus durement touchés.
Dans les années 90, le sida aurait réduit de 0,8 % la croissance
annuelle par habitant en Afrique. Les modèles donnent à penser que
dans les pays les plus gravement touchés la croissance par habitant
sera amputée d’un à deux points de pourcentage dans les prochaines
années. Cela signifie qu’au bout de 20 ans de nombreuses économies
seront de 20 à 40 % moins fortes qu’elles ne l’auraient été sans le
sida.16 En même temps, le VIH/sida exige du secteur public un com-
plément de ressources pour organiser les efforts de prévention,
dispenser un traitement, maintenir les autres services de santé et
prendre soin des orphelins et autres personnes à charge. 

Les malades travaillent moins efficacement et sont souvent
absents. Leur décès, sans parler de la tragédie humaine, a pour
effet de créer une perturbation sur leur lieu de travail, de réduire
la productivité, d’annuler l’investissement fait dans la formation 
et d’obliger à former ceux qui les remplaceront. Les entreprises ne
peuvent planifier pour un avenir incertain. Comme la maladie et
les décès consécutifs au sida suivent la courbe d’infection par le
VIH avec un retard de plusieurs années, on peut partir de la préva-
lence du VIH pour prévoir le nombre de malades, de morts et
d’orphelins dans l’avenir. Les données sont loin d’être parfaites,
mais l’épidémie a désormais une assez longue histoire pour que ses
coûts élevés soient visibles.1 7 En avril 2002, l’une des principales
sociétés d’extraction sud-africaines, GoldFields, a évalué à 10 dollars
par once le coût supplémentaire de production de l’or imputable à
l’épidémie du VIH/sida. 

De nombreuses entreprises ont essayé de déplacer le fardeau en
réduisant les prestations, en n’accordant à leur main-d’œuvre que
des contrats de durée limitée et en cherchant à rejeter sur l’État les
charges inhérentes aux soins et au recyclage. Mais cette stratégie
est en dernière analyse condamnée à l’échec, parce que le gouverne-
ment doit imposer le secteur privé pour couvrir ses coûts.

En outre, il est clair que les gouvernements se trouvent placés
devant le même type de problèmes exactement. Le personnel des
services publics tombe malade et meurt. Il y a moins d’enseignants
dans les écoles, d’agents de police sur la voie publique, d’infirmières
dans les dispensaires et d’agents de la voirie à faire le ramassage
des ordures. Sans personnel expérimenté, un gouvernement cessera
à tous les niveaux d’assumer ses fonctions, ce qui menace non seu-
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lement le développement économique, mais l’infrastructure (par
exemple, routes et aéroports), des mécanismes tels que le maintien
de l’ordre public et la fiscalité, et en fin de compte la cohésion
même de la société.

Dans les zones rurales, le dommage est non moins sérieux : 
au Zimbabwe, des exploitations familiales voient la production de
maïs, d’arachide et de coton baisser de 40 à 60 % après le décès d’un
sidéen.1 8 Il ne s’agit pas seulement de la perte de revenu : les fruits
et légumes nutritifs sont remplacés par des racines amylacées qui
exigent moins de main-d’oeuvre; le bétail et la volaille sont parfois
vendus pour acquitter le prix de médicaments, ce qui prive d’aliments
nutritifs tels que le lait, la viande ou les oeufs. Ces changements
sont à l’origine d’une insécurité alimentaire chronique et d’une
grave carence en protéines, qui compromettent encore davantage le
système immunitaire et ouvrent la voie à l’infection.

Les mesures prioritaires à prendre
Les pauvres n’ont qu’un accès limité aux services de prévention, tels
que les préservatifs, ou à toute forme de traitement. Parmi les per-
sonnes exposées au VIH, environ une sur cinq seulement a accès à
l’information et aux services.19 Moins de 5 % des personnes qui en ont
besoin obtiennent des médicaments antirétroviraux.20 La prise de
mesures contre l’épidémie a été entravée par la lenteur avec laquelle
les dirigeants, à tous les niveaux, reconnaissent la nature de la crise
en son plein développement. La culture universelle de silence qui
entoure le comportement sexuel a fait détourner les yeux et fermé
les bouches. 

En juin 2001, une session extraordinaire de l’Assemblée générale
des Nations Unies consacrée au VIH/sida a centré l’attention du
monde entier sur la crise. Le Secrétaire général de l’ONU, Kofi
Annan, a tiré parti d’un Sommet africain sur le VIH/sida et les
autres maladies infectieuses pour lancer un appel à l’action et 
proposer la création d’un Fonds mondial de lutte contre le sida, la
tuberculose et le paludisme. Ce fonds vise à accroître l’appui à la
lutte contre le sida et aux programmes connexes contre le paludisme
et la tuberculose dans les pays en développement; cet appui passerait
de moins de 2 milliards de dollars par an à un montant compris
entre 7 et 10 milliards de dollars.

Le Fonds mondial a annoncé en avril 2002 son premier cycle de
subventions pour le traitement et la prévention, attribuant un total
de 378 millions de dollars en l’espace de deux ans à 40 programmes
répartis entre 31 pays. Cet important progrès met d’autre part en
lumière l’échec permanent de la communauté internationale à
satisfaire aux besoins du monde en développement. Les contribu-
tions versées pendant la première année sont restées cruellement
en deçà de l’objectif. 

Les stratégies efficaces visant à faire reculer l’épidémie combi-
nent le traitement, l’éducation et la prévention. De telles stratégies
doivent aller au-delà de la distribution de médicaments et des soins
de santé et atteindre le coeur même des communautés. Elles appel-
lent à une consultation étroite avec ceux que l’on cherche à aider.2 1

Des dirigeants solides et déterminés, qui montrent la voie par
l’exemple aussi bien que par l’exhortation, sont absolument néces-
saires.

Les exemples d’initiatives locales menées avec imagination et
courage pour amoindrir l’effet de la pandémie en Ouganda, au Sénégal
et en Thaïlande sont de bonnes nouvelles en provenance de tous les
horizons du monde. Des dirigeants solides peuvent soutenir et ren-
forcer une action communautaire de ce type.
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Bien que l’accès général à l’éducation de base ait sensiblement 
progressé au cours de la décennie écoulée en de nombreux pays en
développement, les pauvres ont encore une moindre chance d’être
scolarisés, même brièvement, une moindre chance de fréquenter
l’école en ce moment même, et une plus grande chance de redoubler
une classe que les enfants de familles plus riches.

Pour les pauvres, le profil de l’éducation varie sensiblement
selon les régions. En Asie du Sud, en Afrique de l’Ouest et en
Afrique centrale, une importante minorité des enfants de familles
pauvres ne sont jamais scolarisés. En Amérique latine, par contre, à
peu près tous les enfants vont jusqu’au terme de la première année
d’études, mais les taux d’abandon scolaire sont ensuite élevés. Par
exemple, 92 % des jeunes âgés de 15 à 19 ans appartenant à des
familles pauvres du Brésil achèvent la première année d’études,
mais la moitié seulement vont jusqu’à la cinquième. Dans d’autres
régions en développement, le profil se caractérise par des propor-
tions plus élevées de scolarisation, puis d’abandon scolaire.1

Différences dans la scolarisation et le niveau
d’études en fonction de la richesse
Il existe des différences en fonction de la richesse dans la 
scolarisation et le niveau d’études dans presque tous les pays en
développement, mais les écarts varient considérablement selon les
pays. Dans presque tous les pays, les enfants de 6 à 14 ans issus du
quintile le plus riche ont sensiblement plus de chances d’être scola-
risés que les enfants issus des deux quintiles les plus pauvres. 

Les différences entre riches et pauvres sont particulièrement
marquées (plus de 45 points de pourcentage) dans plusieurs pays
d’Afrique de l’Ouest – Bénin, Burkina Faso, Mali et Sénégal – ainsi
qu’au Maroc et au Pakistan. Par contre, on n’observe que de légères
différences au Kenya, au Malawi, au Kazakhstan et en Ouzbékistan.

Le parcours scolaire fait apparaître aussi des écarts entre riches
et pauvres qui varient selon les pays. Par exemple, en Inde, l’écart
(dans ce cas, concernant le nombre moyen d’années de scolarité
dans le groupe 15-19 ans) entre le quintile le plus riche et les deux
quintiles les plus pauvres est de 10 ans, tandis qu’en Tanzanie il
n’est que de deux ans.2

En de nombreux pays, la plupart des enfants issus des familles
les plus pauvres ne sont pas scolarisés. Une récente étude menée
sur 35 pays d’Afrique de l’Ouest, d’Afrique centrale et d’Asie du Sud
a montré que dans 10 pays, la moitié au moins des jeunes âgés de 15
à 19 ans issus de familles pauvres n’ont jamais achevé la première
année d’études.3

La communauté internationale s’accorde depuis longtemps à
reconnaître que l’éducation primaire devrait être universelle vers
le début du XXIe siècle. Les écarts constatés dans la scolarisation et
le niveau d’études en fonction de la richesse impliquent que les
pauvres sont bien plus éloignés d’atteindre cet objectif.

De nombreux pays pourraient y parvenir en améliorant la sco-
larisation des enfants pauvres. Par exemple, en Colombie, au Pérou
et aux Philippines, les enfants pauvres représentent plus de 70 %
des non scolarisés au niveau primaire.4 Dans quelques pays en déve-
loppement seulement, les enfants de familles riches ne suivent pas
encore tous l’enseignement primaire (voir Diagramme 11). 

LES RAISONS DE L’ÉCART Pourquoi les taux de scolarisation et le
niveau éducatif sont-ils plus bas parmi les pauvres? Aussi bien
l’offre que la demande y contribuent. D’abord, il est plus difficile
aux enfants pauvres d’atteindre l’école. Les écoles sont souvent

concentrées dans les villes et les zones où résident les familles
riches. Par exemple, en Guinée, la durée moyenne de trajet jusqu’à
l’école primaire la plus proche est de 47 minutes dans les zones
rurales, mais de 19 minutes seulement dans les zones urbaines.5

Mais l’existence ou l’absence d’écoles n’est pas le problème
majeur dans la plupart des pays.6 Les dépenses d’éducation ont aug-
menté en bien des endroits durant les dernières décennies, mais
l’augmentation des dépenses peut renforcer les inégalités de richesse
au lieu de les réduire à moins qu’une attention particulière ne soit
portée aux besoins des pauvres.

Les données en provenance d’un large éventail de pays en déve-
loppement donnent à penser qu’un pourcentage plus important du
budget national de l’éducation va aux mesures prises en faveur des
riches.7 En Amérique latine, les inégalités du niveau d’études ont
été attribuées à l’inefficacité de l’école publique, dont les pauvres
sont tributaires, et à la part relativement faible du budget consa-
crée à l’enseignement primaire et secondaire, dont les pauvres
tirent généralement le plus de profit.8 Même quand l’État consacre
suffisamment de ressources à améliorer l’accès des pauvres à 
l’éducation et la qualité de celle-ci, il arrive que la capacité 
administrative nécessaire pour fournir les services fasse défaut.

Les guerres, les conflits civils, l’effondrement économique et les
épidémies, entre autres formes de crise, perturbent les services et
font baisser la fréquentation scolaire. Dans l’ex-Yougoslavie et en
Asie centrale, les taux de scolarisation dans l’enseignement élémen-
taire ont été beaucoup plus faibles à la fin qu’au début des années
90. Ces problèmes ont généralement des conséquences beaucoup
plus lourdes pour les pauvres que pour les autres segments de la 
population.9

La qualité de l’école – ce qui recouvre les programmes, les
manuels, les méthodes d’enseignement, la formation des ensei-
gnants, les ratios élèves/enseignant et la participation des parents
– aide à déterminer le bilan éducatif, à savoir le nombre d’années
d’études, le niveau d’instruction et les notes d’examen.1 0 Par
exemple, une recherche menée récemment en Afrique du Sud
montre que le ratio élèves/enseignant a un effet sensible sur le
nombre d’années de fréquentation scolaire.1 1 En Égypte, les taux
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d’abandon scolaire sont liés à divers aspects de la qualité des éta-
blissements et du cadre d’apprentissage. Garçons et filles réagissent
à des aspects différents de l’environnement scolaire.1 2

Dans certains pays, la baisse de la fécondité réduit la pression
exercée sur l’école publique, ce qui offre une occasion d’en améliorer
la qualité sans nécessairement augmenter les dépenses.

LA DEMANDE ET LES BÉNÉFICES ATTEND¬S La demande
d’éducation dépend des bénéfices que la famille croit pouvoir en
attendre, notamment du revenu que des enfants instruits peuvent
espérer (mais aussi une meilleure santé et une moindre fécondité).1 3

D’après une étude, quand les possibilités correspondantes s’offrent
à une main-d’oeuvre instruite, ses gains peuvent augmenter en
moyenne de 10 % par année de scolarité supplémentaire.1 4

Dans certains pays, le bénéfice attendu de l’éducation est plus
modeste pour diverses raisons, ce qui réduit la demande d’éducation
chez les pauvres. En Amérique latine, les facteurs sont notamment le
coût de l’éducation, la qualité médiocre de l’enseignement public et
la discrimination contre certains groupes ethniques ou linguistiques
et contre les femmes sur le marché du travail.1 5

Par contre, les bénéfices de l’éducation en Asie de l’Est et dans
certains pays de l’Asie du Sud sont restés importants en raison des
investissements dans le capital d’équipement, des améliorations de
la technologie, de politiques commerciales favorables à l’exportation
ou positives d’une manière quelconque, aussi bien que du prix tradi-
tionnellement attaché à l’éducation dans les familles.1 6

Les programmes qui réduisent le coût de l’éducation pour les
pauvres peuvent faire monter la demande. Par exemple, au Mexique,
le programme PROGRESA, qui fournit des subventions aux familles
pauvres à condition que leurs enfants assistent régulièrement à
l’école, a réduit le nombre des abandons scolaires et amélioré le 
taux de passage à la classe supérieure.1 7

L’écart entre les sexes
Tandis que l’« écart entre les sexes » dans l’éducation s’est amoindri
au cours de la dernière décennie, leur position relativement 
défavorisée empêche toujours les filles de suivre l’enseignement
secondaire dans la plus grande partie de l’Asie du Sud, de l’Afrique
subsaharienne et de plusieurs autres régions en développement.
Environ 31 % des femmes n’avaient reçu aucune éducation structurée
en 2000, contre 18 % des hommes.1 8 La situation varie considérable-

ment de pays à pays, avec les écarts les plus larges en Afrique du
Nord et les moins larges en Asie du Sud, en Amérique latine et en
Asie centrale. 

Les taux de scolarisation montrent que la différence entre les
sexes est concentrée dans quelques régions. L’Asie du Sud et cer-
tains pays d’Afrique de l’Ouest (Bénin, République centrafricaine et
Tchad), ainsi que le Maroc, ont des taux de scolarisation supérieurs
de 15 points de pourcentage au moins pour les garçons. Dans plu-
sieurs pays d’Amérique latine et aux Philippines, au contraire, les
taux de scolarisation des filles âgées de 6 à 14 ans dépassent ceux
des garçons.

L’écart entre les sexes est normalement plus marqué à mesure
que le niveau d’enseignement est plus élevé. En Asie du Sud, la sco-
larité des femmes est deux fois moins longue que celle des hommes,
et les taux féminins de scolarisation dans l’enseignement secondaire
ne dépassent pas les deux tiers des taux masculins. En Afrique sub-
saharienne, le nombre des filles de 12-13 ans scolarisées est égal à 80 %
de celui des garçons, mais ne dépasse pas 50 % à l’âge de 18-19 ans.1 9

Il est capital pour l’avenir d’investir dans l’éducation. Si les
taux de scolarisation demeurent constants et que la fécondité et la
mortalité baissent conformément aux prévisions, il y aura encore
un écart entre les sexes dans le niveau d’études en 2030.2 0 (Cet écart
ne disparaîtrait pas complètement même si les taux de scolarisation
s’élevaient dans tous les pays au niveau actuel de l’Amérique du
Nord d’ici 2030, en raison du large écart entre les groupes d’âge
plus anciens.2 1) 

DES FACTE¬RS C¬M¬LATIFS La distance du domicile à l’école
peut jouer un rôle important au moment de décider si les filles
seront scolarisées parce que la famille craint qu’elles ne subissent
un harcèlement sexuel en chemin. Au Pakistan, où la ségrégation
des sexes est stricte à l’école, on a constaté que l’emplacement des
écoles influait sur la décision de scolariser les filles, mais non les
garçons.2 2

Les locaux scolaires et les attitudes à l’égard des filles à l’inté-
rieur de ceux-ci peuvent jouer un rôle important, tant pour les
filles que pour leurs parents. Une étude menée au Kenya a établi
que les toilettes laissaient à désirer dans de nombreuses écoles. Les
filles étaient harcelées et bien plus exposées que les garçons à se
voir assigner des tâches domestiques.2 3 Si les parents estiment que
l’enseignement est de qualité médiocre, ils peuvent décider que les
filles seront plus utiles à la maison. Le coût des redevances scolaires,
des livres et des uniformes apparaît comme un obstacle plus grand
à la scolarisation des filles que des garçons, surtout dans les
familles pauvres. Dans l’Afrique subsaharienne, les filles sont 
parfois vulnérables à la proposition de « papas gâteau » d’acquitter
la redevance scolaire en échange de faveurs sexuelles.2 4

À l’intérieur d’un même pays, les inégalités entre sexes sont
souvent plus grandes chez les pauvres,2 5 et dans certains pays per-
sistent chez les pauvres après avoir disparu dans les groupes plus
riches,2 6 de sorte qu’une fille issue d’une famille pauvre est double-
ment défavorisée. Les parents pauvres peuvent être peu disposés à
éduquer leurs filles parce qu’ils croient qu’une fille ne gagnera
jamais autant qu’un garçon. Ils ont un besoin immédiat de leur 
travail pour aider la famille,2 7 contribuer aux tâches domestiques
ou prendre soin des frères et soeurs plus jeunes.

Les communautés pauvres, où le rôle des femmes est limité,
souvent ne croient pas qu’une fille ait besoin de recevoir une 
éducation structurée pour être épouse et mère. La scolarisation
apparaît comme un moyen d’attirer des maris plus instruits et de

VIVRES CONTRE ÉD¬CATION Au Bangladesh, le pro-
gramme Vivres contre éducation est une initiative

gouvernementale destinée à remédier à l’insécurité alimentaire
des ménages et au faible niveau éducatif des femmes dans les
familles les plus pauvres. Lancé en 1993, le programme atteint
environ 5 000 écoles primaires dans l’ensemble du pays. Il
fournit une ration alimentaire (blé) qui remplace la contribution
de l’enfant aux moyens d’existence de sa famille et le rend libre
de fréquenter l’école.

La fréquentation scolaire a augmenté pour les enfants des
deux sexes, mais d’environ 10 à 15 % de plus pour les filles.
Sans parler de l’effet de l’éducation sur leur accès à l’autono-
mie, il y a certains indices que le progrès de la scolarisation a
retardé l’âge du mariage, ce qui a d’importantes implications
pour les perspectives offertes aux femmes.
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situation confortable,28 mais les parents s’attendent à ce que le béné-
fice de l’éducation profite à la famille du mari, non à la leur.

La grossesse peut aussi conduire à l’abandon scolaire des filles.
Les familles pauvres, si elles ont de nombreux enfants, peuvent
retirer les filles de l’école pour qu’elles aident à en prendre soin. 
Le manque de ressources pour acquitter les redevances scolaires peut
contraindre à faire un choix en faveur des garçons. Le règlement
des écoles oblige souvent les filles enceintes à interrompre leurs
études; d’autres s’en vont pour se marier (bien que beaucoup de
filles quittent l’école plus tôt). La contribution de la fécondité à
l’abandon des études varie, mais elle peut être importante.2 9 Un
examen de plusieurs études de pays d’Afrique subsaharienne a 
établi que, pour les filles, l’interruption des études était due dans 
8 à 25 % des cas à la grossesse.3 0

LES OBSTACLES À L’INVESTISSEMENT DANS L’ÉD¬CATION DES

FILLES Certains experts croient qu’il est plus sage d’investir dans
l’amélioration de l’éducation pour tous les enfants plutôt que
d’acheminer en priorité les ressources au profit des filles, ce qui
selon eux peut réduire celles disponibles pour les garçons. Selon un
autre point de vue, des programmes conçus pour les besoins des
filles sont indispensables pour les faire venir dans la salle de classe
et y rester; et les investissements qui aplanissent les obstacles pour
les filles les aplanissent aussi pour les garçons. D’autres encore
adoptent la position que des écoles « centrées sur l’enfant », quel
que soit le sexe, donnent de meilleurs résultats.3 1 Chacune de ces
perspectives fait l’objet d’une mise en oeuvre et d’une évaluation
dans différents pays.

Un autre problème est de savoir s’il faut axer les efforts sur
l’éducation des filles ou travailler aussi à réduire le taux d’analpha-
bétisme chez les femmes adultes. Ce sont les femmes qui veillent
sur la santé et la scolarité de leurs enfants, de sorte qu’en les édu-
quant on multiplie la valeur de l’investissement dans l’éducation.
Mais certains soutiennent qu’il convient de concentrer des res-
sources insuffisantes sur les points où elles auront le plus grand
effet à long terme.

L’image préconçue des sexes – dans les programmes, les
méthodes d’enseignement et le cadre scolaire en général – constitue
une grave source de préoccupation. Il est possible que les filles
reçoivent moins d’attention des enseignants, soient jugées moins
intelligentes et obtiennent de moins bons résultats scolaires. Cela
peut tenir au fait que le style d’enseignement fondé sur la compéti-
tion et l’affrontement qui domine dans de nombreuses écoles est
inconciliable avec les traits de caractère traditionnellement appré-
ciés chez la femme que sont la passivité et l’esprit de collaboration.
Le matériel d’enseignement offre ordinairement aux étudiants des
rôles modèles forts pour les garçons, mais des rôles modèles faibles,
ou peu de rôles modèles, pour les filles. Souvent, les filles ne sont
pas encouragées à suivre des cours dans les disciplines techniques
et scientifiques qui pourraient élargir leurs possibilités d’emploi,
renforçant ainsi la ségrégation par sexe sur le marché du travail.3 2

Les bénéfices pour les pauvres des 
investissements dans l’éducation
L’IMPACT DE L’ÉD¬CATION DES PARENTS S¬R L’ÉD¬CATION DES

ENFANTS De nombreuses études ont montré qu’il existe un rapport

entre l’éducation des parents et le niveau éducatif de leurs enfants,

et que l’éducation de la mère exerce habituellement à cet égard plus

d’influence que celle du père.3 3 La plus grande influence qu’une

mère instruite exerce dans les négociations entre époux peut lui

permettre d’obtenir davantage de ressources pour ses enfants. Les

mères instruites ont une meilleure chance d’exercer un emploi, ce

qui leur permet de payer une partie des coûts de scolarité, et elles

peuvent être mieux informées des bénéfices de celle-ci. Et les mères

instruites, qui ont en moyenne moins d’enfants, peuvent porter

plus d’attention à chaque enfant.

Outre le fait qu’elles ont moins d’enfants, les mères instruites
ont généralement moins d’enfants non désirés ou dont la naissance
se place à un moment inopportun. Ceci a des implications pour la

L’ALPHABÉTISATION DES A¬TOCHTONES 

PA¬VRES Soixante-dix pour cent des
femmes autochtones des départements de
Chuquisaca et Potosi, en Bolivie, sont anal-
phabètes. Les femmes de cette région
rurale pauvre connaissent aussi les taux de
mortalité maternelle les plus élevés du
pays.

¬n projet novateur soutenu par l’¬NFPA
aborde ces deux problèmes en offrant une
alphabétisation simultanée dans la langue
autochtone, le quechua, et en espagnol, et
d’autre part des informations sur la santé en
matière de reproduction, l’assurance mala-
die et la maternité sans danger.

De 1999 à 2002, plus de 100 000 fem-
mes et hommes ont appris à lire et à écrire.
¬ne équipe technique a formé plus de 100
formateurs, qui à leur tour ont formé 3 500
enseignants chargés de l’alphabétisation.
Chacun a pris en charge une classe de 25

personnes, trois fois par semaine, pendant
huit mois. Ces classes se composaient
exclusivement d’hommes ou de femmes,
pour garantir que tous pourraient s’expri-
mer librement.

« J’ai appris comment tenir ma personne
et ma maison propres, comment planifier
avec mon mari le nombre d’enfants que
nous aurions, comment avoir un bon exa-
men de grossesse et aller au centre de santé
pour des examens de contrôle, » a dit une
participante. « Il est dommage que nous
n’ayons pas reçu cet enseignement plus tôt,
car nous n’aurions pas eu tant d’enfants. »

Le projet, exécuté sous le patronage du
Vice-Ministère de l’éducation parallèle et
financé par la Fondation pour les Nations
¬nies, a reçu une publicité grâce à des
manifestations locales, à la radio et à des
groupes communautaires. Les activités
étaient coordonnées avec les ONG locales.

En 2000, le projet a obtenu le Prix d’alpha-
bétisation Malcolm Adiseshiah délivré par
l’¬NESCO.

Les participants ont été informés de
l’existence de services de santé propres à
sauver des vies. Dans l’une des zones des-
servies par le projet, le nombre d’accouche-
ments bénéficiant d’une assistance quali-
fiée a de ce fait doublé en l’espace de deux
ans.

« Autrefois, nous ne savions rien de tout
cela, » a dit Modesta Hinojosa. « Nous
nous promenions avec nos ventres arrondis
à garder les moutons, faire les semailles
avec nos maris, porter les bébés. Il n’y avait
pas de centres de santé. Les femmes mou-
raient et personne ne disait rien. Grâce à
Dieu, nous sommes maintenant mieux
informées et nous prendrons mieux soin de
notre santé. »
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scolarité, parce que des parents pauvres doivent souvent choisir
entre leurs enfants lesquels recevront une éducation. Le fait d’avoir
de nombreux frères et soeurs peut réduire les chances d’un enfant
de recevoir une éducation si celle-ci entraîne des dépenses,3 4 bien
qu’en Afrique subsaharienne les réseaux familiaux étendus limitent
cet effet négatif en répartissant le coût parmi leurs membres.3 5

Dans quelques pays, les enfants dont la naissance n’était pas plani-
fiée ont un niveau éducatif sensiblement plus faible que les
autres.3 6

L’IMPACT S¬R LA SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION ET LA

SANTÉ INFANTILE De nombreux indices attestent les avantages de
la scolarisation, surtout de la scolarisation des femmes, pour la
santé et la nutrition des enfants, leur survie et la baisse de la
fécondité. Par exemple, les taux d’immunisation des enfants de
mères instruites sont régulièrement plus élevés que ceux des
enfants de mères sans instruction, même compte tenu d’autres fac-
teurs connexes.3 7 Les progrès de l’éducation des femmes ont
contribué pour 43 % environ à la réduction de la malnutrition des
enfants entre 1970 et 1995, c’est-à-dire plus que tout autre facteur.3 8

Et l’état nutritionnel des enfants est, à son tour, lié à l’éveil de leur
faculté cognitive et à leur scolarisation dès un jeune âge.3 9

Le cheminement causal entre scolarisation et, d’autre part,
santé en matière de reproduction et santé infantile n’a pas été soli-
dement établi, mais il n’y a guère de doute que l’éducation donne
courage aux femmes et leur permet de comprendre et d’utiliser 
l’information, de s’assimiler les normes et de faire des choix qui
améliorent leur propre lot et celui de leurs enfants.4 0

Il y a aussi un lien très étroit entre l’éducation et l’amélioration
de la santé des femmes en matière de reproduction. De nombreuses
études ont montré que les femmes instruites ont une meilleure
chance de recevoir des soins prénatals adéquats, d’accoucher en
présence d’assistants qualifiés, et d’utiliser des méthodes contra-
ceptives pour éviter toute naissance non désirée ou placée à un
moment inopportun. Les femmes instruites tendent aussi à devenir
sexuellement actives plus tard, à se marier plus tard, à avoir leur
premier enfant plus tard et à avoir moins d’enfants que les femmes
sans instruction.4 1 Il y a une relation réciproque entre l’éducation
et ces étapes du cycle de vie; les filles qui se marient et ont des
enfants de bonne heure ne restent généralement pas à l’école, 
tandis que celles qui poursuivent leur scolarité s’engagent moins
souvent aussi tôt dans la voie du mariage et de la vie familiale.

En de nombreux pays, le niveau d’éducation des hommes a
généralement moins d’influence que celui des femmes sur la santé
en matière de reproduction et la création de nouveaux foyers, mais
ses effets sont généralement positifs. Il renforce les effets de l’édu-
cation des femmes plus souvent qu’il ne les remplace.4 2

LES BÉNÉFICES ÉCONOMIQ¬ES Les investissements dans l’éduca-
tion et la santé des pauvres comportent des bénéfices sur les plans
de la productivité, du revenu et de la croissance économique. Les
programmes de lutte contre la pauvreté interagissent dans diffé-
rentes sphères. Une meilleure éducation détermine un meilleur
état de santé et des revenus plus élevés parmi les travailleurs;
l’amélioration de la santé des travailleurs les met en mesure de
gagner davantage.

Des indices solides et persistants montrent que dans un pays
donné le niveau d’éducation a un effet positif sur la croissance éco-
nomique. Et l’inégalité de ce niveau entre les individus retarde la
croissance, quel que soit le niveau d’éducation moyen dans le pays

considéré.4 3 Dans de nombreux pays, cette inégalité a aussi pour
effet de faire obstacle à l’augmentation du revenu par habitant.4 4

La politique économique influe sur cette relation : les investisse-
ments dans l’éducation ont un plus grand impact sur la croissance
dans les pays où l’économie offre aux travailleurs de meilleures
perspectives de mettre à profit leur éducation et leurs compétences.

Les ménages de faible niveau d’éducation sont très exposés à 
la mauvaise santé et à l’invalidité permanente, aux oscillations 
des prix et du crédit, aux catastrophes naturelles et écologiques.
L’éducation aide à amortir de tels chocs en permettant d’avoir un
emploi mieux assuré, des revenus plus élevés, et un meilleur accès
aux avoirs et au crédit. Les personnes instruites sont généralement
en meilleure santé que les personnes sans instruction, même si
leurs revenus sont de même ordre.4 5

Atteindre les objectifs de la CIPD
L’un des centres d’intérêt de la Conférence internationale sur la
population et le développement, tenue au Caire en 1994, était de
promouvoir les perspectives d’éducation, surtout pour les femmes,
en tant que moyen de promouvoir le développement social et écono-
mique. L’achèvement par tous des études primaires a été déclaré un
but à atteindre en l’espace de 20 ans, de même que l’élargissement
de l’accès des filles et des femmes à l’enseignement secondaire et
supérieur.

À la suite de cette conférence, de nombreux gouvernements et
ONG ont fait davantage d’efforts pour élargir l’accès des pauvres,
surtout des femmes pauvres, à l’éducation. Les programmes ont
inclus des subventions pour redevances scolaires, des exemptions
ou des bons, la promotion de la participation de la famille et de la
communauté, et diverses expériences portant sur une intervention
accrue du secteur privé dans l’enseignement. Et l’éducation est de
plus en plus liée aux programmes appliqués dans les secteurs sani-
taire et économique à mesure que leur relation intrinsèque est
mieux reconnue.

Lors de l’examen, après cinq ans, des progrès accomplis depuis
la CIPD, de nouveaux buts ont été fixés : accès de tous à l’enseigne-
ment primaire d’ici 2015, taux d’inscription dans l’enseignement
primaire de 90 % au moins pour garçons et filles d’ici 2010, réduc-
tion de moitié des taux d’analphabétisme qui existaient en 1990
chez les femmes et les filles d’ici 2005. Des efforts renouvelés aux
niveaux international et national seront nécessaires pour atteindre
ces objectifs. Les pauvres devront faire l’objet d’une attention parti-
culière.
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Le cadre
L’AGENDA PO¬R LE DÉVELOPPEMENT : VAINCRE LA PA¬VRETÉ

Le suivi du Sommet du Millénaire, en 2000, a concentré les efforts
de la communauté internationale et du système des Nations Unies
sur la tâche de mettre fin à la pauvreté. Les objectifs de développe-
ment pour le Millénaire comprennent la plupart des objectifs
arrêtés en 1994 à la Conférence internationale sur la population et
le développement et aux conférences ultérieures – à savoir une
meilleure santé, l’allongement de l’espérance de vie, la prévention
du VIH/sida, l’éducation de base pour tous, et des réductions de la
mortalité des mères, des nourrissons et des jeunes enfants.

Le processus de la Déclaration du Millénaire a permis de recon-
naître l’importance des objectifs et indicateurs de développement
adoptés aux conférences mondiales antérieures et de s’efforcer de
mettre en place des stratégies nationales harmonisées d’exécution.

LES OBJECTIFS DE LA CIPD ET LES REPÈRES Q¬ANTITATIFS

La CIPD a approuvé une série d’objectifs interdépendants de 
population et de développement, dont une croissance économique
soutenue dans le contexte du développement durable, ainsi que
l’équité et l’égalité entre les sexes. Les pays ont été invités à faire
figurer les facteurs population dans toutes les stratégies de dévelop-
pement et à éliminer la violence sexiste et les pratiques
traditionnelles nuisibles, y compris l’excision génitale féminine. 

Des objectifs quantitatifs ont été adoptés dans trois domaines : 
L’ÉD¬CATION PO¬R TO¬S Élimination de l’écart entre les

sexes dans l’éducation primaire et secondaire d’ici 2005 et accès de
tous, filles et garçons, à l’école primaire ou à son équivalent aussi
rapidement que possible et dans tous les cas avant 2015;

Le Sommet du Millénaire a accepté ces objectifs et y a ajouté
l’élimination des disparités entre les sexes à tous les niveaux 
d’éducation d’ici 2015.1

LA RÉD¬CTION DE LA MORTALITÉ Réduction des taux de
mortalité des nourrissons et des enfants de moins de 5 ans d’un
tiers au moins, de manière à ne pas dépasser 50 et 70 pour 1 000
naissances vivantes, respectivement, en 2000, et à descendre au-
dessous de 35 et 45, respectivement, d’ici 2015; réduction de la
mortalité maternelle à la moitié des niveaux de 1990 en 2000 et à la
moitié des niveaux de 2000 d’ici 2015 (et expressément, dans les
pays où les niveaux de mortalité sont le plus élevés, à moins de 60
pour 100 000 naissances vivantes).

Le Sommet du Millénaire a simplifié l’objectif de réduction 
de la mortalité des enfants de moins de 5 ans (à un tiers des
niveaux de 1990 d’ici 2015) et accepté parallèlement l’objectif d’une
réduction des trois quarts de la mortalité maternelle. 

LA SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION Accès universel à
une gamme complète de méthodes de planification familiale sans
danger et fiables et aux services connexes de santé en matière de
reproduction et de sexualité d’ici 2015. 

CIPD+5 L’examen de la CIPD après cinq ans, en 1999, a permis
de s’accorder sur de nouveaux repères, que de nombreux pays ont
adoptés : 

• Le taux d’analphabétisme des femmes et filles en 1990 doit être
diminué de moitié d’ici 2005. Le taux net de scolarisation primaire
pour les enfants des deux sexes doit être de 90 % au moins d’ici
2010; 

• D’ici 2005, 60 % des centres de soins de santé primaires et de 
planification familiale doivent offrir la gamme la plus complète
possible de méthodes de planification familiale sans danger et
efficaces, les soins obstétricaux essentiels, la prévention et la
prise en charge des infections de l’appareil génital, dont les IST,
et les méthodes à adjuvants pour prévenir l’infection; 80 % de ces
centres doivent offrir de tels services d’ici 2010, et tous d’ici 2015; 

DÉCLARATIONS DE LA COMMISSION 

S¬R LA MICRO-ÉCONOMIE ET LA SANTÉ

« Des investissements dans la santé en
matière de reproduction, y compris la plani-
fication familiale et l’accès aux contracep-
tifs, doivent de toute nécessité accompa-
gner les investissements faits dans la lutte
contre les maladies. La combinaison de la
lutte contre les maladies et de la promotion
de la santé en matière de reproduction
aboutira très vraisemblablement à une
baisse de la fécondité, à des investisse-
ments accrus dans la santé et l’éducation
de chaque enfant, enfin à une réduction de
la croissance démographique. »

« Si ces affections (maladies conta-
gieuses) étaient maîtrisées en même temps
qu’est élargie la couverture des programmes
de planification familiale, les familles pauvres
non seulement pourraient jouir de vies plus
longues, plus saines et plus productives,
mais elles choisiraient aussi d’avoir moins
d’enfants, dans la certitude que leurs enfants
leur survivront, et elles pourraient donc
investir davantage dans l’éducation et la

santé de chaque enfant. Étant donné le far-
deau qui résulte en particulier pour les
femmes de cet état de choses, le bien-être des
femmes en serait particulièrement amélioré. »

« Les données en notre possession font
aussi penser que les approches nécessaires
pour développer considérablement un sys-
tème de santé af in de permettre des
interventions concernant les maladies
contagieuses et la santé en matière de
reproduction amélioreront aussi les soins
dispensés pour les maladies non conta-
gieuses. »

« L’expérience montre par ailleurs que
les services de planification familiale sont
les plus efficaces quand ils font partie de
programmes détaillés de santé en matière
de reproduction, qui comprennent la planifi-
cation familiale, la grossesse et l’accouche-
ment sans danger, enfin la prévention et le
traitement des infections de l’appareil génital
et des maladies sexuellement transmis-
sibles. »

« ¬ne croissance démographique rapi-
de a des effets multiples et complexes sur

le développement économique. Au niveau
familial, les investissements par enfant
dans l’éducation et la santé diminuent
quand les ménages ont de nombreux
enfants, c’est-à-dire quand les taux de
fécondité sont élevés. Au niveau de la
société, la croissance rapide de la popula-
tion rurale, en particulier, impose une
énorme tension à l’environnement phy-
sique (el le  entraîne,  par exemple,  la
déforestation à mesure que les forêts sont
coupées pour en tirer du feu de bois et
ouvrir de nouvelles terres à la culture) et
pousse au maximum la productivité agrico-
le à mesure que diminuent les ratios terres
arables/main-d’œuvre. Il est alors probable
que des paysans désespérément pauvres
iront encombrer les villes, ce qui détermine
des taux très élevés d’urbanisation avec de
nouvelles conséquences négatives sur le
plan de la congestion et de la diminution de
l’équipement urbain par résident (par
exemple, services de police, eau et assai-
nissement, etc.). »
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• Au moins 40 % de tous les accouchements doivent bénéficier de 
la présence d’assistants qualifiés partout où le taux de mortalité
maternelle est très élevé, et 80 % au niveau mondial, d’ici 2005;
ces chiffres devraient passer à 50 et 85 %, respectivement, d’ici
2010; et à 60 et 90 % d’ici 2015;

• Tout écart entre la proportion des individus utilisant des contra-
ceptifs et la proportion de ceux qui expriment le désir d’espacer
ou de limiter le nombre de leurs enfants doit être réduit de moitié
d’ici 2005, de 75 % d’ici 2010, et être totalement éliminé d’ici 2015.
Il ne convient pas de faire usage de cibles ou quotas pour tenter
d’atteindre cet objectif.

LE VIH/SIDA Reconnaissant que la situation du VIH/sida est pire
que prévu par la CIPD, les participants de l’examen CIPID+5 ont
convenu que pour réduire la vulnérabilité à l’infection par le
VIH/sida, au moins 90 % des jeunes hommes et femmes âgés de 15 à
24 ans devraient avoir accès d’ici 2005 à des méthodes de prévention
– par exemple, les préservatifs féminins et masculins, les services
de dépistage et d’accompagnement psychologique, et le suivi – et au
moins 95 % d’ici 2010. Les taux d’infection dans le groupe d’âge 
15-24 ans doivent être réduits de 25 % dans les pays les plus touchés
d’ici 2005, et de 25 % au niveau mondial d’ici 2010. 

LA SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION ET LES OBJECTIFS DE

DÉVELOPPEMENT PO¬R LE MILLÉNAIRE (MDG) De nombreux
objectifs de développement pour le Millénaire, dont ceux qui
concernent la santé, ne peuvent être réalisés que si la planification
familiale et les autres choix relatifs à la santé en matière de 
reproduction sont accessibles à tous, et la réalisation est en outre
subordonnée à d’autres problèmes concernant la population (voir 
encadré 23).

Dans le domaine de la santé, le rapport du Secrétaire général,
2002, sur les progrès réalisés vers les MDG a été fortement influencé
par les travaux de la Commission sur la macroéconomie et la santé,
instituée par l’OMS et la Banque mondiale. Cinq différents groupes

de travail ont consacré deux ans à des études et consultations sur
les interventions prioritaires concernant les liens avec la santé, et
en particulier avec les maladies, leur coût et leur impact économique
attendu.

La Commission a reconnu que les problèmes de population et de
santé en matière de reproduction commandent la réalisation des
objectifs d’ordre sanitaire du Sommet du Millénaire et l’ensemble
de l’Agenda pour le développement.

La CIPD a souligné en 1994 la relation mutuelle entre la dyna-
mique de la population, la capacité des individus et des couples de
faire des choix en matière de reproduction, une meilleure santé, 
le développement, et la réduction de la pauvreté. La Commission a
partagé ces points de vue, comme le montrent des extraits de son
rapport (voir encadré). Les plans d’action nationaux et internatio-
naux visant à atteindre les objectifs de développement pour le
Millénaire devraient aussi les refléter.

Les recommandations pratiques
COOPÉRER PO¬R PL¬S D’EFFICACITÉ Les gouvernements, les
communautés, le secteur privé et la communauté internationale
doivent coopérer de manière à tirer le meilleur parti de leurs avan-
tages comparatifs et à réduire les doubles emplois, le gaspillage et
l’inefficacité. C’est là un appel lancé de toutes parts depuis de
longues années, mais la lutte contre l’extrême pauvreté lui a 
donné un relief nouveau.

COOPÉRER DANS LA L¬TTE CONTRE LA

PA¬VRETÉ Le Sommet du Millénaire
a marqué le début d’un effort sans précé-
dent des États Membres de l’ON¬ pour
mettre une volonté politique au service des
objectifs fondamentaux du développement
et d’un renforcement de la coopération

La Conférence internationale sur le
financement du développement, tenue en
mars 2002, a approuvé des recommanda-
tions portant sur la l ibéralisation des
échanges, l’élargissement de la participa-
tion du secteur privé et les directives
inspirant l’allégement de la dette. L’¬nion
européenne et les États-¬nis se sont enga-
gés à inverser la tendance à la baisse de
l’aide publique au développement. 

Le Secrétaire général fera chaque année
rapport à l’Assemblée générale sur les pro-
grès réal isés vers les object i fs  de

développement pour le Millénaire. Le rap-
port de 2002 a porté sur le conflit armé et
sur le traitement et la prévention des mala-
dies, dont le VIH/sida et le paludisme. ¬n
Projet mondial du Millénaire portera sur les
domaines thématiques clefs, en faisant
appel aux compétences dans la commu-
nauté des Nations ¬nies, les universités, les
institutions financières et les organismes
d’aide au développement, enfin le secteur
privé des pays développés et des pays en
développement. La Campagne mondiale du
Millénaire mobilisera l’appui du public à la
lutte contre la pauvreté et à la réalisation
des MDG.

Le système des Nations ¬nies a amélio-
ré la coordination de ses activités aux
niveaux international, régional et national.
Le Groupe des Nations ¬nies pour le déve-
loppement coordonne les politiques des

institutions et organisations du système
des Nations ¬nies. Le Senior Management
Group se réunit chaque semaine et exami-
ne les questions de politique générale. En
mai 2002, par exemple, il a consacré une
session aux structures d’âge de la popula-
tion et aux priorités du développement.

L’¬NFPA fait fonction de groupe inter-
inst i tut ions chargé de formuler  des
stratégies pour un meilleur suivi des pro-
grès. Le Fonds coordonne les efforts visant
à améliorer les données pour un suivi au
niveau national. Chaque pays en dévelop-
pement est supposé préparer au moins un
rapport national d’ici la fin de 2004. Les
équipes de travail techniques du Projet
mondial du Millénaire regrouperont les
compétences dans les domaines de la
population et de la santé en matière de
reproduction avec l’appui du Fonds.
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LE RÔLE DES GOUVERNEMENTS  Au niveau national, l’action
menée pour améliorer la santé des pauvres et réduire les inégalités
d’ordre sanitaire porte sur les points suivants : 

• politiques économiques qui contribuent au recul de la 
pauvreté; 

• information sur la santé et les services de santé;
• contrôle des maladies infectieuses;
• législation de nature à améliorer la santé;
• services de santé subventionnés pour les pauvres.2

Le Rapport sur la santé dans le monde 2000 demande aux gouver-
nements de se montrer de meilleurs intendants de la santé
publique et des ressources connexes, surtout au bénéfice des
pauvres.3

Pour atteindre l’objectif, fixé par consensus à la CIPD, de l’accès
universel aux soins de santé en matière de reproduction d’ici 2015,
il faut des filets de sécurité – services gratuits, soins subvention-
nés, régimes d’assurance et échelle mobile des redevances – afin de
garantir que les clients pauvres recevront des soins de santé en
matière de reproduction. « L’agenda de la CIPD aide à cadrer le pro-
blème du financement des soins de santé en fonction des besoins et
du degré d’autonomie de la clientèle. La question qu’il faut poser 
au sujet de toute initiative envisagée est de savoir si elle nuira aux
pauvres et si elle aura un effet discriminatoire à l’encontre des
femmes. »4

LES DOC¬MENTS NATIONA¬X DE STRATÉGIE PO¬R ¬NE

RÉD¬CTION DE LA PA¬VRETÉ La Banque mondiale et le système
des Nations Unies, dont l’UNFPA, coordonnent leur aide au dévelop-
pement dans les pays les plus pauvres. Un outil important est le
Document national de stratégie pour une réduction de la pauvreté
(PRSP), qui énonce les priorités nationales et les plans d’action
nationaux à la suite d’analyses à large assise et participatives
menées par le gouvernement et les parties intéressées du pays
même, à savoir notamment les groupes de la société civile, les 
parlementaires et le secteur privé.

On reconnaît dans ces plans un moyen important de progrès
vers la réalisation des MDG. Régulièrement remaniés, ils serviront
de base à l’exécution et au suivi. Les plans peuvent servir de point
de départ à l’allégement de la dette, dans le cadre de l’Initiative
pour les pays très endettés, au bénéfice des pays désireux d’y 
avoir droit et pour déterminer les conditions de prêts de faveur 
à d’autres pays.

De nombreux pays ont déjà établi des documents préliminaires
(appelés PRSP provisoires) ou mené à terme leurs plans et entamé
le processus continu d’exécution, suivi et révision.

Les analyses du processus aboutissent à la conclusion que beau-
coup des plans en cours d’élaboration sont logiquement conçus et
pratiques. Cependant, de nouvelles améliorations sont nécessaires
pour renforcer la capacité nationale et assurer une participation
plus complète d’un large éventail de parties intéressées dans le pays
même5. L’approche participative du développement, orientée vers
l’individu, promulguée à la CIPD et lors d’autres conférences 
internationales a sensiblement progressé au cours de la dernière
décennie, mais des améliorations continues s’imposeront.

L’examen mené par l’UNFPA de 44 PRSP provisoires a montré
que des améliorations sont nécessaires pour garantir une intégration
plus complète des problèmes de population, de santé en matière de
reproduction, d’équité entre les sexes et de droits de l’homme6.
L’UNFPA donnera une priorité plus haute à un développement coor-
donné, qui comprend les PRSP, la réforme du secteur sanitaire, les
approches sectorielles et les bilans communs de pays du système 
des Nations Unies, afin de corriger de semblables omissions.

ORIENTER LES PROGRAMMES DE MANIÈRE À ATTEINDRE LES

PA¬VRES Si l’on est particulièrement soucieux de l’allégement 
de la pauvreté, il faut exiger que les bénéfices des programmes
atteignent directement les pauvres. 

Le Programme d’action de la CIPD dresse la liste d’un certain
nombre d’exemples de services qui visent directement les pauvres.
L’UNFPA a conduit des débats relatifs à la politique interinstitu-
tions sur les services sociaux de base, reconnaissant que le
Programme d’action est orienté vers les services sociaux. Les 
programmes efficaces de population et de santé en matière de
reproduction sont centrés sur les besoins individuels en services et
information. Les principes de ce centrage des services sont déjà
bien établis dans le domaine de la santé en matière de reproduc-
tion, mais les services de santé doivent aussi offrir aux pauvres 
la prévention et le traitement des principales maladies conta-
gieuses.

Pour que les programmes de santé en matière de reproduction
destinés aux pauvres soient efficaces, il faut écouter leurs opinions
et les faire intervenir dans la conception et l’exécution des pro-
grammes. Ceci s’applique particulièrement aux femmes, qui sont 
les principales bénéficiaires des programmes de population et de
santé en matière de reproduction.

ÉCO¬TER CE Q¬E LES PA¬VRES ONT À DIRE S¬R LA SANTÉ

¬ne étude préparée pour le Rapport sur le développement
dans le monde a prêté l’oreille aux pauvres dans 23 pays alors
qu’ils parlaient de l’effet de la pauvreté sur leurs existences.
L’auteur de cette étude, Deepa Narayan, offre cinq suggestions
fondées sur celle-ci, Consultations with the Poor. 

Premièrement, protéger les pauvres contre les retombées
financières de la mauvaise santé. Beaucoup trop nombreux
sont les pauvres qui doivent choisir entre sauver des membres
de la famille malades et nourrir les autres. Et concevoir de
meilleurs moyens de les protéger contre les effets désastreux
d’une maladie, en s’inspirant de l’expérience d’institutions
comme l’Association indienne des travailleuses indépendantes
et la Banque Grameen du Bangladesh.

Deuxièmement, mettre en place une infrastructure sanitaire
efficace là où vivent les pauvres. L’eau et l’assainissement sont
particulièrement importants, surtout en Asie du Sud où les
femmes pauvres redoutent profondément de devoir parcourir
de longues distances pour chercher de l’eau.

Troisièmement, améliorer le comportement des presta-
taires de soins de santé dans les centres publics. La dureté avec
laquelle certains prestataires traitent leurs clients dans ces
centres explique en partie pourquoi les pauvres évitent de
recourir aux services qui y sont délivrés.

Quatrièmement, lutter contre la violence familiale et sexis-
te. Les effets de la violence sur les femmes sont un grave
problème de santé publique.

Cinquièmement, reconnaître l’impact psychologique aussi
bien que physique du VIH/sida. Parmi les pauvres, surtout en
Afrique, le sida est porteur d’opprobre et de honte, non moins
que de souffrance.
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Il ne suffit pas d’orienter l’assistance technique et financière
vers les pays les plus pauvres : les programmes exécutés dans ces
pays doivent diriger les ressources nationales et internationales
vers les plus pauvres d’entre les pauvres. Ceux-ci doivent trouver
une protection, un appui et pouvoir se faire entendre.

Les principes fondamentaux sont simples :

• cibler les services de manière à atteindre les pauvres;

• réduire les coûts supportés par les pauvres;

• donner aux pauvres une voix dans la conception, l’exécution et 
le suivi des programmes;

• fournir une aide publique aux biens publics, y compris sous forme
de services à vastes effets indirects;

• mettre l’accent sur la prévention : elle coûte moins cher que les
soins (souvent sur le court aussi bien que sur le long terme);

• améliorer la qualité des services;

• améliorer les données qui permettent de suivre ce dont les
pauvres ont besoin et ce qu’ils reçoivent;

• plaider pour que les programmes atteignent les pauvres et 
améliorer les données utilisées pour fournir des services et pour
mobiliser les ressources et l’appui nécessaires;

• réduire l’inefficacité et l’injustice partout où elle se présentent.

Les analystes discernent quatre moyens d’orienter les ressources
du secteur sanitaire au bénéfice des pauvres : 7

• S’attaquer au fardeau que représente la maladie : veiller à ce
que les ressources soient appliquées aux affections qui font que 
ce fardeau frappe en particulier les pauvres;

• Fournir des services sociaux de base : donner priorité aux 
services sociaux de base, aux soins de santé primaires, à la pré-
vention et aux services curatifs de base, et aussi à la promotion
sanitaire et aux interventions chirurgicales essentielles;

• Diriger les ressources vers les zones pauvres : prêter attention
aux zones rurales et aux zones périurbaines pauvres, aux groupes
de population écartés et aux quartiers de taudis;

• Diriger les ressources vers les ménages et les communautés
les plus pauvres : épargner aux plus pauvres des coûts qu’ils 
ne peuvent acquitter.

L’ACCÈS À LA SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION

L’amélioration de la santé en matière de reproduction est essentielle
pour améliorer l’état de santé général des pauvres. Les affections
liées à la santé en matière de reproduction représentent la moitié
des dix principales causes de morbidité dont souffrent les femmes
d’âge procréateur. Ces maladies sont sensiblement plus fréquentes
parmi les groupes de population pauvres et à fécondité élevée. 

De tous les groupes de revenu, les pauvres sont celui qui a le
moins accès à l’information et aux services de santé en matière de
reproduction et qui est le plus exposé à divers risques. Les pauvres
souhaitent généralement des familles plus nombreuses que les plus
aisés et ils ont plus de grossesses non désirées ou non planifiées. Le
grand nombre de grossesses non planifiées se traduit par une fécon-
dité effective très supérieure à la fécondité désirée. Cet état de
choses rend nécessaires davantage de services de soins prénatals et
d’accouchement sans danger, ainsi que de services de planification
familiale qui soient de qualité, afin de réduire le nombre de gros-
sesses non désirées et la fréquence du recours à l’avortement.

Améliorer la qualité des services de santé en matière de repro-

duction est le moyen essentiel d’en améliorer l’accessibilité et l’uti-
lité pour les pauvres8. Le personnel accable souvent de mauvais
procédés les clients pauvres, qui ne disposent pas d’information et
n’ont pas suffisamment de confiance en eux-mêmes pour mettre en
question leur traitement ou le prix du service. La qualité dépend
d’un approvisionnement assuré de médicaments et de produits, non
moins que d’une bonne formation et supervision. La compétence
technique importe, mais il importe aussi que le personnel respecte
la dignité individuelle des usagers, réponde à leurs questions et les
considère comme des individus dont les besoins et l’enracinement 
culturel diffèrent. 

LA PARTICIPATION COMM¬NA¬TAIRE Les institutions 
religieuses et charitables, notamment les lieux de culte, les écoles,
les hôpitaux, les réseaux de fourniture de vivres, les hospices, les
établissements d’enseignement ou les prestataires de soins d’ordre
physique et moral, fournissent souvent la totalité des services exis-
tants dans les communautés pauvres, surtout là où les services
publics font défaut ou sont inaccessibles.

Les conférences sur la population et sur les femmes de 1994 et
1995 ont demandé une participation communautaire accrue, surtout
pour donner aux femmes et aux autres groupes marginalisés – les
très pauvres, les adolescents et les sidéens – une voix au sein de la
communauté et dans les activités de développement. Les organisa-
tions solides de la société civile peuvent faciliter ce processus.

La décentralisation des soins de santé peut favoriser la partici-
pation communautaire, mais pour que la décentralisation se fasse
au bénéfice des pauvres, ceux-ci doivent eux-mêmes participer à la
fixation des priorités. L’intervention directe des parents et des ani-
mateurs de communauté est particulièrement importante quand il
s’agit d’aborder et de résoudre des problèmes de santé en matière de
reproduction chez les jeunes, comme les grossesses d’adolescente et
la prévention du VIH/sida.

Les avocats des pauvres s’efforcent de faire en sorte que les
besoins de santé en matière de reproduction ne soient pas oubliés
dans les systèmes décentralisés9. Ils ont demandé l’accès universel
des femmes pauvres aux services de maternité sans danger, à savoir
notamment les soins obstétricaux d’urgence, par exemple, et
demandé aussi que les sidéens soient traités équitablement. Des
mouvements communautaires ont surgi pour prêter appui à leurs
membres touchés par le VIH/sida, surtout aux orphelins, en dépit
de l’opprobre et de la discrimination associés à la maladie. Les 
systèmes communautaires d’assurance et de soutien peuvent aider
les femmes à se protéger des risques et à obtenir accès aux services
dont elles ont besoin – par exemple, un transport d’urgence pour
les femmes enceintes dont le travail se déroule difficilement. Une
société civile active peut créer un environnement propice à l’action
communautaire.1 0

RÉPONDRE A¬X BESOINS SPÉCIA¬X Le Programme d’action de 
la CIPD a demandé de mettre au point de meilleurs programmes de
population et de développement, tout en veillant à ce qu’ils pren-
nent en considération les groupes les plus vulnérables et les plus
défavorisés de la société, notamment la population rurale et les
adolescents1 1. Il a souligné que les programmes centrés sur la 
population, parmi d’autres avantages, contribuaient à l’affranchis-
sement des femmes et à l’amélioration de la santé, surtout dans les
zones rurales1 2. Il a demandé en particulier que l’accent soit mis
sur la satisfaction des besoins des groupes de population sous-des-
servis sur le plan de la santé en matière de reproduction, y compris
les adolescents, « compte tenu des droits et responsabilités des
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parents et des besoins des adolescents et des pauvres dans les zones
rurales aussi bien qu’urbaines. »1 3

LES R¬RAUX ET A¬TRES GRO¬PES DE POP¬LATION SO¬S-

DESSERVIS L’expérience montre que la réduction de la pauvreté
dépend du succès des programmes de développement rural1 4. Les
pauvres des zones rurales ont encore un volume plus élevé de besoins
non satisfaits concernant les services de planification familiale,
avec la fécondité non désirée qui en résulte, que ceux des zones
urbaines. Cet état de choses contribue à la pression démographique
sur l’environnement local, ce qui détermine une migration vers 
les villes surpeuplées et leurs environs.1 5

L’examen du Programme d’action après cinq ans a encouragé
les pays à faire en sorte que l’aide des donateurs de la communauté
internationale soit investie de manière à en maximiser les avantages
pour les pauvres et autres groupes de population vulnérables.1 6

LES MIGRANTS DES ZONES URBAINES Si les villes ont dans
l’ensemble de meilleurs services sociaux que les zones rurales, les
quartiers de taudis et bidonvilles urbains sont souvent négligés. 
Il en va de même des villes d’importance moyenne, qui grandissent
assez rapidement1 7. Elles fournissent les marchés et les services
locaux et font le lien entre la campagne et les grandes aggloméra-
tions; cependant, elles reçoivent un soutien du pouvoir central
relativement réduit et n’ont pas le pouvoir de collecter des fonds
sous forme d’impôts et redevances. On se préoccupe davantage
actuellement de découvrir où les pauvres sont concentrés, afin
d’orienter vers eux services, subventions et autres ressources.

LES RÉFUGIÉS ET LES PERSONNES DÉPLACÉES Les personnes
chassées de leurs foyers par des catastrophes naturelles, des boule-
versements politiques, des luttes sociales et des conflits comptent
parmi les plus pauvres d’entre les pauvres. Elles vivent souvent
dans des camps temporaires où les services sociaux sont limités au
minimum et où les organismes internationaux d’assistance fournis-
sent l’aide disponible, quel qu’en soit le volume, afin de répondre
aux besoins immédiats et de planifier leur réinstallation. 

Femmes et enfants représentent les trois quarts des personnes
déplacées et des réfugiés. Un quart sont des femmes d’âge procréa-
teur. Parmi celles-ci, une sur cinq en moyenne est enceinte. Il est
possible qu’elles aient été violées ou victimes de sévices dans leur
domicile ou durant la fuite. La violence sexuelle et l’exploitation ne
sont que trop communes dans les camps de réfugiés. Pour ces
femmes qui souffrent déjà, l’accouchement est encore plus dange-

reux qu’il ne le serait à leur domicile, à moins que certains services
de base ne soient offerts. Elles ont parfois besoin de conseils et
d’appui psychologique.

Pour les groupes de population en crise, les services de santé en
matière de reproduction sont non moins importants que les vivres,
l’abri, l’eau et la sécurité physique. Ils sauvent la vie de femmes. 
Ils sont essentiels à la santé et à la dignité dans les cas extrêmes.

L’UNFPA prête son appui dans les situations d’urgence en 
mettant l’accent sur les points suivants :

• maternité sans danger, assurée par les conditions hygiéniques de
l’accouchement, la planification familiale et les soins obstétri-
caux d’urgence;

• information et services de planification familiale;

• prévention et traitement des infections de l’appareil génital 
et des IST;

• prévention du VIH/sida, y compris l’information sur les 
précautions à prendre par tous;

• santé des adolescents;

• prévention et traitement de la violence sexuelle et sexiste.1 8

LES ADOLESCENTS Il y a actuellement plus d’un milliard de
jeunes âgés de 10 à 19 ans dans les pays en développement, soit le
chiffre le plus élevé qui en ait jamais existé. Ce groupe d’âge ne ces-
sera probablement de grandir au moins jusqu’au milieu du siècle,
augmentant encore de 174 millions d’ici 2050. Ces jeunes sont les
travailleurs productifs et les parents de demain – mais ils ont
besoin d’information et de savoir-faire pour protéger leur vie et
leur santé et pour accomplir leur potentiel. 

Lors des réunions internationales, les jeunes demandent res-
pect, encouragements et aide morale à l’heure où ils vont aborder
l’âge adulte. Les jeunes ont fait connaître leurs besoins chaque fois
qu’ils en ont eu la chance – à des réunions régionales d’adoles-
cents1 9 et à la session extraordinaire des Nations Unies consacrée
aux enfants, tenue en mai 2002 à New York.

L’accès des jeunes à l’information et aux services concernant 
la santé en matière de reproduction a été limité – même s’ils sont
mariés – et le sujet a toujours été extrêmement délicat. Mais leurs
besoins peuvent être satisfaits avec l’intervention appropriée des
parents, familles, amis, animateurs culturels, communautés et 
compagnons d’âge. Outre l’éducation structurée, les jeunes ont

MICROCRÉDIT, ASS¬RANCE SOCIALE ET

SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION

Plusieurs programmes de microfinance-
ment ont dès leur début fait une place à la
planification familiale, à la nutrition et à la
santé infantile, et aux activités connexes.
Au Bangladesh, la Banque Grameen, BRAC
et d’autres ONG encouragent leurs
membres à débattre de la planification
familiale et à l’adopter. Pro Mujer en Bolivie
et divers programmes dans d’autres pays
d’Amérique latine font de même.

Les régimes d’assurance basés sur un
groupe cherchent souvent à offrir à leurs
participants une protection sociale, telle
que l’assurance santé, à l’aide de subven-

tions provenant du profit des prêts. Les
groupes décident de quels services ils ont
besoin, en fonction des priorités de leurs
participants et à des conditions qu’ils puis-
sent négocier. 

Dans les pays francophones d’Afrique
de l’Ouest, il existait, en 2001, 360 régimes
d’assurance et de crédit qui couvraient 1,25
million de personnes, soit sept fois plus
qu’à leur début, en 1988. L’élargissement
de la couverture a amélioré leur pouvoir de
négociation.

¬n groupe d’assurance a recruté sous
contrat un service pour enseigner aux
mères du groupe comment stimuler la
capacité cognitive de leurs enfants. ¬ne

cliente, frappée par l’intensité et la durée
des exercices proposés, a conclu : « Si nous
devons faire tout ce travail avec nos petits,
nous ne pouvons en avoir plus de deux. » Le
Groupe a ensuite ajouté des services de
planification familiale à l’ensemble de ser-
vices proposés.

Les chercheurs attribuent le recours
accru des membres de ces groupes à la pla-
nification familiale moderne au fait qu’ils
sont mieux informés et que les femmes
s’apportent un soutien mutuel dans leurs
choix. L’accroissement du pouvoir de déci-
sion des femmes au sein de la famille et
l’amélioration de leur condition prennent
davantage de temps.

26
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besoin d’une éducation qui reflète la complexité de leur vie, et qui
recouvre notamment la formation à une activité rémunératrice,
l’acquisition de l’esprit d’entreprise, l’aptitude à négocier, le sens
de l’équité entre les sexes, la santé et la nutrition – car ce sont là
autant d’aspects de la préparation à la vie adulte.

LE MICROCRÉDIT Une profonde pauvreté déteint sur tous les
aspects de la vie. De nombreux besoins s’interpénètrent : la santé
est une question de logement, de nutrition, d’eau salubre et d’assai-
nissement, aussi bien que de services de santé. Des approches
intégrées mettent les individus en mesure de fixer la route qu’ils
suivront pour échapper à la pauvreté.

Les programmes de microcrédit sont au nombre des moyens les
plus efficaces d’affranchir les pauvres, et en particulier les femmes
pauvres, en vue de leur progrès économique et social. Les montants
prêtés sont généralement faibles, le plus souvent inférieurs à 100
dollars. Ces programmes, qui s’adressent à des groupes, encouragent
leurs membres à travailler ensemble et à se soutenir mutuellement,
et ont acquis la sympathie des donateurs en partie parce que le
taux de remboursement est traditionnellement très élevé. Ils com-
prennent souvent d’autres services, tels que l’alphabétisation et la
planification familiale. 

Le Sommet du microcrédit (1997) a adopté l’objectif d’offrir du
crédit aux travailleurs indépendants et d’autres services profession-
nels aux 100 millions de familles les plus pauvres, et en particulier
aux femmes. On se préoccupe notamment d’atteindre les plus
pauvres dans chaque pays. En 2000, le microcrédit a atteint près de
31 millions de clients, plus de 19 millions dans les ménages les plus
pauvres et plus de 14 millions de femmes parmi les plus pauvres.2 0

La Campagne internationale pour le microcrédit a mis au point
des « trousses d’outils » pour mesurer le degré de pauvreté d’un
ménage et identifier les ménages les plus pauvres. Parmi ces outils,
il faut citer une Classification participative selon la richesse, qui a
recours à des informateurs de la communauté pour identifier les
ménages pauvres, et l’Indice des ménages pauvres en liquidités,
fondé sur une série commune des caractéristiques des ménages. La
formation et la diffusion progressent, particulièrement en Afrique
et en Asie.

Le microfinancement a montré aux femmes comment gagner de
l’argent, mais la question se pose aussi de savoir qui contrôle les
ressources qu’elles apportent au ménage. La participation des

LIMITES DE LA MES¬RE « ANNÉES DE VIE CORRIGÉES D¬ 

FACTE¬R INVALIDITÉ (AVCI) » Les systèmes nationaux
de santé et les comités sanitaires décentralisés fondent sou-
vent leurs décisions concernant ce qu’il convient d’offrir dans
les ensembles de services de base ou essentiels sur des
mesures qui ne reflètent pas pleinement l’impact de la santé en
matière de reproduction. Par exemple, la mesure « années de
vie corrigées du facteur invalidité (AVCI) », qui est fréquem-
ment utilisée, évalue l’impact d’une maladie ou d’une affection
quelconque d’après la perte de qualité de vie subie par l’indivi-
du.  Mais divers aspects techniques de cette mesure
sous-estiment l’importance de la santé en matière de repro-
duction : 

• L’approche axée sur la maladie ne tient pas compte des

états qui retentissent sur la qualité de vie et la santé mais

ne sont pas des maladies, par exemple une grossesse non

désirée;
• Le décès des mères à la suite d’un avortement pratiqué

dans des conditions dangereuses est pris en compte par

cette mesure, mais non pas les implications pour la santé

publique de la prévention d’une grossesse non désirée et

d’un avortement grâce à une planification familiale sans

danger et efficace;
• ¬ne moindre importance est attribuée à la perte de la

santé parmi les personnes âgées de plus de 25 ans que

parmi les groupes d’âge plus jeunes, ce qui revient à ne

pas tenir suffisamment compte de l’état de santé pendant

la plus grande partie de la période procréatrice 

(15-49 ans);
• Les impacts de la maladie d’une seule personne sur les

autres membres de la famille (par exemple, sur les

enfants d’une mère malade) ne sont pas inclus;
• Les experts qui ont déterminé la gravité de diverses

affections et leur ont attribué des coefficients de pondé-

ration provenaient le plus souvent de pays développés –

où la morbidité liée à la fonction procréatrice est moins

fréquente – et il y avait peu de femmes parmi eux.

27

D É C L A R AT I O N  D E  L ’ ¬ N I O N  

E¬ROPÉENNE S¬R LA SANTÉ En mai
2002, à la suite de la session extraordinaire
des Nations ¬nies consacrée aux enfants,
le Conseil pour le développement, de
l’¬nion européenne, a réaffirmé son atta-
chement au consensus international
permanent sur les priorités relatives à l’as-
sistance sanitaire, soulignant l’importance
de l’accès universel aux services de santé
en matière de reproduction et de l’exercice
par tous des droits correspondants.

« L’¬E confirme à nouveau sa ferme
détermination de contribuer à faire en sorte
que d’ici 2015 les taux de mortalité des

nourrissons et des enfants de moins de
cinq ans soient réduits des deux tiers dans
les pays en développement; que le taux de
mortalité maternelle soit réduit des trois
quarts; que l’accès universel aux soins et
services de santé en matière de reproduc-
tion soit offert à toutes les personnes d’âge
approprié, conformément à l’engagement
et au bilan de la Conférence internationale
sur la population et le développement
(CIPD) et d’autres conférences et sommets
de l’ON¬; que la diffusion du VIH/sida et
l’incidence du paludisme et des autres
maladies les plus graves soient arrêtées et
commencent à reculer. »

L’¬nion européenne a indiqué en outre
qu’au cours des cinq prochaines années,
elle accroîtrait le volume de son assistance
au développement en cherchant avant tout
à améliorer l’état de santé et qu’elle invite-
rait les pays bénéficiaires et la communauté
internationale à s’associer à elle pour com-
bler le déficit financier, afin d’atteindre les
object i fs  de développement pour le
Millénaire (MDG). Elle a souligné que dans
l’appui aux programmes de santé, il faudrait
porter une attention particulière aux mala-
dies contagieuses, à la santé maternelle,
enfin à la santé et aux droits en matière de
reproduction et de sexualité.

28
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hommes n’est pas garantie, et certains se sentent menacés par la
nouvelle aptitude de leurs épouses à s’assurer un revenu.

AMÉLIORER LE S¬IVI ET LES SYSTÈMES DE DONNÉES Les pays
les plus pauvres ont besoin d’améliorer leurs systèmes de données
pour suivre le progrès vers les MDG. L’UNFPA travaille avec des ins-
titutions partenaires du système des Nations Unies, les institutions
financières internationales, des donateurs bilatéraux et des fonda-
tions pour renforcer la capacité nationale de suivi.

L’UNFPA a une longue expérience de l’appui à la collecte des
données concernant la population. Après avoir d’abord prêté un
large appui à certains pays lors de leur premier recensement, il
leur a offert une assistance technique spécialisée. Dans de nom-
breux pays en développement à faible revenu, l’UNFPA fait fonction
de coordonnateur de l’appui du système des Nations Unies dans la
région. En 2000, le Cambodge a décerné au représentant de l’UNFPA
l’un des plus grands honneurs nationaux pour son aide lors du pre-
mier recensement après des décennies d’instabilité politique. 

L’UNFPA aide les pays à collecter des informations afin d’élabo-
rer des réponses officielles aux problèmes qui apparaissent, par
exemple l’impact de la crise économique de 1998 sur la santé en
matière de reproduction en Asie du Sud-Est, et la qualité de vie 
des personnes âgées en Inde et en Afrique du Sud.

L’UNFPA a aidé à conduire des recensements et des enquêtes
dans les camps de réfugiés et autres lieux d’accueil créés à la suite
d’un conflit. Il s’est associé au soutien prêté par l’ensemble du 
système des Nations Unies aux organismes de recensement et d’éta-
blissement de statistiques dans de nombreuses situations d’urgence.
Il a encouragé la recherche qualitative2 1, par exemple les études sur
la santé en matière de reproduction, la violence sexiste et les pro-
blèmes connexes parmi les personnes déplacées à l’intérieur de leur
propre pays – dans ce cas en Angola. L’UNFPA a aidé à attester et
faire connaître l’étendue des viols et agressions dont les femmes
ont été victimes dans l’ex-Yougoslavie durant les guerres des années
90, afin qu’elles puissent obtenir l’assistance nécessaire. Au Timor
oriental, le Fonds facilite la mise en place de la collecte de données
et l’élaboration de politiques fondées sur ces données. 

Les Enquêtes démographiques et sanitaires financées par
l’UNFPA et d’autres donateurs sont importantes pour suivre 
le taux de mortalité, la fécondité, l’état de santé, la pauvreté et
l’accès aux services, et pour montrer où des améliorations sont
nécessaires.2 2 Ces enquêtes ont dégagé des méthodes pratiques
d’évaluer la richesse afin de faciliter la recherche sur les politiques
concernant la pauvreté.2 3

IDENTIFIER LES BESOINS EN DONNÉES À mesure que le per-
sonnel affecté aux programmes, les chercheurs, les décideurs, les
ONG et d’autres utilisateurs précisent leurs besoins en données,
l’UNFPA s’occupera de promouvoir des approches intégrées de l’éva-
luation. Par exemple, le Fonds peut proposer d’inclure des mesures
clefs se rapportant à la démographie et au comportement dans les
enquêtes économiques et autres, de rendre plus attentifs aux sexo-
spécificités les systèmes de collecte de données et les indicateurs, 
et de combiner différentes mesures dans des bases de données 
destinées aux décideurs.

Avec la décentralisation, les communes ou districts prennent
des décisions relatives aux priorités dans les plans de développe-
ment et la prestation des services de santé au niveau local. Ces
organes locaux ont besoin d’avoir accès aux données locales et de
recevoir une formation concernant leur utilisation afin de prendre
des décisions sur les politiques et programmes qui soient fondées

sur les données existantes. L’UNFPA soutient l’accès à l’autonomie
des décideurs locaux et leur donne une information exacte et à jour
sur laquelle baser leurs décisions relatives aux priorités sur le plan
de la santé en matière de reproduction et de l’affranchissement 
des femmes. 

Les décideurs locaux feront usage des données ainsi améliorées
concurremment avec les intrants directement fournis par les popu-
lations touchées afin de cibler les interventions, prendre les
décisions de financement et formuler des stratégies adaptées 
aux besoins.

Les données de recensement permettent de dresser des 
« cartes de la pauvreté » où apparaissent les quartiers pauvres. 
Cela aide à situer les points de prestation de services et les systèmes
d’intervention mobiles pour obtenir la couverture la plus large 
possible.2 4

Les pays ont besoin d’améliorer les données non seulement 
sur les tendances démographiques et la qualité de vie, mais aussi
sur les avantages et les coûts des programmes, la provenance des
ressources qui les alimenteront et une manière plus efficace 
d’utiliser ces ressources. 

Des ressources pour la population et la 
santé en matière de reproduction
Depuis 1969, l’UNFPA a été la plus importante source multilatérale
d’aide aux problèmes de population, fournissant environ 6 milliards
de dollars aux programmes y afférents. 

LES OBJECTIFS DE LA CIPD EN MATIÈRE DE RESSO¬RCES En
1994, à la Conférence internationale sur la population et le dévelop-
pement, les pays se sont engagés à assurer l’accès universel à la
santé en matière de reproduction d’ici 20152 5. L’examen de la CIPD
après cinq ans et les conférences internationales et régionales 
ultérieures ont réaffirmé cet objectif.2 6

L’objectif demeure prioritaire pour la communauté internatio-
nale. Il figure dans les normes de suivi des institutions bilatérales
d’assistance (notamment des organismes de développement des
États-Unis et du Royaume-Uni), de la Banque mondiale et des 
pays en développement qui déploient des efforts à cette fin.

Dans le cadre du consensus de la CIPD, la communauté 
internationale a accepté les évaluations d’experts sur le coût d’un
ensemble de services visant à atteindre l’objectif de l’accès universel
à la santé en matière de reproduction. Cet ensemble de services
comprenait les éléments ci-après : planification familiale; accou-
chement sans danger; prévention des maladies sexuellement
transmissibles; autres services de santé en matière de reproduction;
enfin, collecte et analyse des données de population. Ces évaluations
ont été réaffirmées à l’Assemblée générale des Nations Unies tenue
cinq ans plus tard, en 1999, pour examiner les progrès de la mise 
en oeuvre de la CIPD. 

Cet engagement visait à assurer que toute grossesse serait une
grossesse désirée et tout enfant un enfant désiré, né avec les soins
qui garantiraient que la mère aussi bien que le bébé seraient en
bonne santé et n’auraient contracté aucune maladie sexuellement
transmissible. 

Les besoins estimatifs étaient de 17,0 milliards de dollars par an
en 2000. Il était prévu que ces besoins passeraient à 18,5 milliards
de dollars en 2005, 20,5 milliards de dollars en 2010 et 21,7 milliards
de dollars en 2015. Il était demandé à la communauté internationale
de verser un tiers de ces montants.
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Les services compris dans l’ensemble susmentionné peuvent
être fournis par les systèmes de soins de santé primaires. Des res-
sources complémentaires seront nécessaires pour la mise en place
de l’infrastructure sanitaire de base, les soins tertiaires, les soins
obstétricaux d’urgence, les interventions spécialisées de prévention
du VIH/sida2 7, enfin le traitement et les soins destinés aux 
personnes atteintes du VIH/sida. 

LES RESSO¬RCES ADDITIONNELLES NÉCESSAIRES D’autres 
ressources encore sont nécessaires pour d’autres objectifs de déve-
loppement liés à la population qui figurent dans le Programme
d’action. Ce sont notamment les suivants :

• éducation de base pour tous;
• affranchissement des femmes; 
• préoccupations écologiques;
• création d’emplois;
• élimination de la pauvreté. 

Un établissement plus détaillé des coûts de la réalisation des
objectifs de développement pour le Millénaire précisera certains 
de ces besoins complémentaires.

Certains besoins concernant la santé en matière de reproduc-
tion n’étaient pas prévus en totalité en 1994 et appellent des
ressources additionnelles. Au nombre de ces besoins figurent les
efforts beaucoup plus vastes et plus urgents qui visent à prévenir
l’infection par le VIH/sida; et l’élargissement de l’information, 
des soins et services à délivrer dans les situations d’urgence. 

LES PROGRÈS DANS LA MOBILISATION DES RESSO¬RCES Les
pays donateurs contribuent actuellement moins d’un quart des
dépenses ordinaires nécessaires pour atteindre l’objectif de l’accès
universel à la santé en matière de reproduction d’ici 2015. Ils
s’étaient engagés à couvrir un tiers d’un total bien plus important.

À la CIPD, les pays ont convenu qu’un tiers du montant annuel
de 17 milliards de dollars nécessaires en 2000 pour les programmes
de population et de santé en matière de reproduction, soit 
5,7 milliards de dollars, devrait provenir de la communauté inter-
nationale; tandis que deux tiers, soit 11,4 milliards de dollars,
proviendraient des pays en développement et des autres pays 
ayant besoin d’assistance.

En l’an 2000, le montant total des dépenses a été de 10,9 mil-
liards de dollars. L’assistance s’est élevée à un total de 2,6 milliards
de dollars. Ce chiffre représente moins d’un quart (24 %) du 
montant total des dépenses et moins de la moitié (46 %) de l’engage-
ment pris. Les pays en développement ont contribué 8,3 milliards
de dollars, c'est-à-dire 76 % du total dépensé et environ 73 % de leurs
engagements. Quelques grands pays groupent la majeure partie de
ces dépenses. L’Afrique est la région où la plus forte part (70 %) 
des allocations proviennent de sources internationales.

NÉCESSITÉ D’ÉLARGIR LES DOMAINES D’ACTION Le Sommet 
du Millénaire a adopté une approche de la santé centrée sur la
maladie. Des problèmes tels que les grossesses non désirées et la pla-
nification familiale, qui ne sont pas des maladies, n’ont pas figuré
en bonne place dans les décisions du Sommet, et par conséquent pas
davantage dans les objectifs de développement pour le Millénaire.

La Commission sur la macroéconomie et la santé2 8 n’a pas établi
pleinement le coût de la planification familiale, élément clef de la
santé en matière de reproduction, quand elle a évalué les besoins
des interventions essentielles en matière de santé. Elle n’a pris en

compte le coût des produits de planification familiale que pour une
année après la naissance d’un enfant, bien que selon les normes de
l’OMS la santé des enfants et des mères ait beaucoup à gagner si 
les naissances sont espacées de 24 à 30 mois. 

Des ressources sont donc nécessaires pour garantir une fourni-
ture adéquate de méthodes temporaires de contraception, comme
les préservatifs. D’après les évaluations faites pour les régions les
moins avancées par la Division de la population (ONU)2 9, plus de
100 millions de couples – soit plus de 20 % de tous les utilisateurs –
recourent à des méthodes temporaires. Les utilisatrices de DIU, 
qui représentent une autre tranche de 27 %, ont aussi besoin d’être
réapprovisionnées, mais à de plus longs intervalles.

L’excellente base de départ fournie par la Commission peut 
être encore précisée à mesure que le processus de suivi se poursuit,
prenant note de ces besoins additionnels et reconnaissant l’impor-
tance de l’accès universel à la santé en matière de reproduction, 
y compris la planification familiale, pour atteindre les objectifs 
de développement pour le Millénaire.3 0

DE NO¬VEA¬X INVESTISSEMENTS DANS LA PLANIFICATION

FAMILIALE En ce qui concerne la planification familiale, les inves-
tissements nécessaires dans les programmes – toujours dans le
cadre du renforcement de l’infrastructure sanitaire – sont les 
suivants :
• produits et systèmes logistiques;

• gestion et contrôle de la qualité;

• conseils et suivi (y compris aménagements dans le choix de la
méthode, s’il y a lieu);

• recherche socioculturelle pour éliminer les obstacles à une 
utilisation efficace ou correcte et pour faciliter l’introduction 
de nouvelles méthodes ou options de prestation des services;

• introduction aux systèmes de participation aux coûts;

CE Q¬I EST ESSENTIEL PO¬R LA SANTÉ EN MATIÈRE DE 

REPROD¬CTION L’¬NFPA coordonne actuellement une
initiative destinée à garantir un approvisionnement fiable de ce
qui est essentiel pour la santé en matière de reproduction. Ce
programme vise à fournir des produits de haute qualité aux
pays en développement au prix négocié le plus bas possible.

La demande de contraceptifs modernes augmentera de
plus de 40 % au cours des 15 prochaines années du fait des
besoins non satisfaits, de la demande croissante et de groupes
de population d’âge procréateur toujours plus nombreux.

Seulement 53 % des naissances sont assistées par des pra-
ticiens qualifiés et l’accès aux soins obstétricaux d’urgence est
extrêmement limité, surtout pour les femmes pauvres ou
vivant dans les zones rurales. Afin de sauver la vie de femmes, il
faut accroître considérablement la quantité des médicaments et
de l’équipement essentiels pour un accouchement sans danger.

Selon les évaluations de l’¬NFPA, les besoins de contracep-
tifs pour la planification familiale et la prévention des IST et du
VIH/sida exigent que les donateurs versent au total 739 mil-
lions de dollars en 2015, soit 405 millions de plus qu’en 2000.
Ce n’est là qu’une fraction des besoins globaux des pro-
grammes (le coût des produits ne représente qu’un cinquième
environ du coût total des services).
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• mise en place de partenariats appropriés entre secteur public 
et secteur privé;

• recherche sur les activités en cours et mise au point de 
contraceptifs.

Il faut mener une recherche sur les méthodes efficaces, appré-
ciées des utilisateurs et culturellement acceptables de planification

familiale, en particulier sur celles que la femme elle-même peut
contrôler. Pour prévenir les maladies sexuellement transmissibles,
dont le VIH/sida, il faut faire des investissements additionnels
dans des contraceptifs qui soient aussi des microbicides. 

Tel devrait être un élément de la réponse à l’appel de la
Commission à augmenter sensiblement le financement de la
recherche-développement mondiale concernant le lourd tribut que
la maladie prélève sur les pauvres3 1. La mise au point de contracep-
tifs, leur fourniture, la logistique et la gestion y afférentes doivent
aussi être incluses dans les évaluations des investissements et des
dépenses ordinaires indispensables.

Investir pour la santé, combattre la pauvreté
La fourniture des services de santé en matière de reproduction, y
compris la planification familiale, offre des avantages évidents et
directs pour l’affranchissement des femmes, l’amélioration de la
vie et la réduction de la pauvreté :

• De meilleurs soins prénatals et services d’accouchement aident
les mères à endurer sans danger la grossesse et les enfants à
dépasser les premières et dangereuses années de la vie;

• Une réduction de l’incidence des maladies sexuellement transmis-
sibles améliore les taux de survie des adultes et épargne des
souffrances aux hommes et aux femmes;

• Une réduction du nombre de grossesses non désirées a pour effet
d’améliorer la santé des femmes;

• L’espacement des naissances et la diminution du nombre de gros-
sesses améliorent les chances de survie de l’enfant; pour les
femmes, cela veut dire qu’elles ont plus de temps à consacrer à
chaque enfant et de meilleures perspectives d’emploi, ainsi que
d’autres options.

Le fait d’avoir moins de personnes à charge jeunes par 
comparaison au chiffre de la population active aide les familles à
échapper à la pauvreté. Ainsi s’ouvre un créneau démographique,
qui offre aux pays la possibilité d’accélérer leur croissance écono-
mique.

La poursuite du progrès est fonction de la poursuite de 
l’investissement, qu’il vienne du pays même ou de l’étranger.3 2

Des décennies de recherche économique et sociale montrent que
les programmes de santé en matière de reproduction, y compris la
planification familiale, comptent parmi les programmes de dévelop-
pement sanitaire et social les plus rentables. Dans son Rapport sur le
développement dans le monde, 1993 : Investir dans la santé ,3 3 la Banque
mondiale a compris la planification familiale et les autres pro-
grammes de santé en matière de reproduction dans son ensemble
d’interventions sanitaires de priorité absolue.

Il n’y a pas de méthodologies acceptées par tous pour évaluer le
ratio coûts/avantages – les uns et les autres sont difficiles à calcu-
ler avec certitude –, mais la réalité des avantages ne fait aucun
doute. Le présent rapport a montré la dimension et la diversité des
gains à attendre. À ne considérer que les avantages dans le secteur
sanitaire, ceux que représentent les économies faites en détournant
la maladie sont à eux seuls sensiblement plus importants que le
coût des services.3 4

Des méthodologies rigoureuses d’évaluation des effets plus loin-
tains peuvent aussi démontrer les bénéfices considérables à tirer
des investissements dans la santé en matière de reproduction. Les
bénéfices écologiques qui résultent d’éviter les naissances non dési-

DIALOG¬E S¬R LES  POLITIQ¬ES DE RÉD¬CTION DE LA 

PA¬VRETÉ A¬ NICARAG¬A En 2001, le revenu par habitant
du Nicaragua a été de 486 dollars, c’est-à-dire l’avant-dernier des
pays d’Amérique latine. Sa dette extérieure est deux fois plus élevée
que son PNB annuel. La pauvreté endémique, exacerbée par une
rapide croissance démographique, l’inégalité entre les sexes et des
disparités très marquées sur le plan du revenu et de l’éducation font
obstacle à la consolidation de la démocratie et à un développement
économique soutenu.

Les femmes instruites des groupes à revenu élevé ont en
moyenne deux enfants; les femmes analphabètes et pauvres
en ont généralement six à huit. La fécondité des adolescentes
est la plus élevée de la région : près de la moitié des jeunes
Nicaraguayennes sont enceintes à 19 ans ou plus tôt. La fécon-
dité est particulièrement élevée parmi les filles pauvres et non
scolarisées.

Reconnaissant que la rapidité de la croissance démogra-
phique compromet gravement sa capacité d’offrir une
éducation de qualité et des services sociaux de base, le
Gouvernement a demandé qu’il soit prêté d’urgence attention
aux problèmes de population, faisant appel à la société civile et
aux donateurs. 

La Stratégie renforcée de croissance économique et de
réduction de la pauvreté aborde les objectifs de développe-
ment pour le Millénaire qui portent sur la réduction de la
pauvreté, l’enseignement primaire, l’eau et l’assainissement,
l’analphabétisme, la malnutrition, enfin la mortalité maternelle
et infantile.

S’inspirant des activités de plaidoyer de l’¬NFPA, cette stra-
tégie demande qu’une information et des services de santé en
matière de reproduction soient offerts aux adolescents scolari-
sés et non scolarisés, et appelle l’attention sur la violence
contre les femmes. Mais elle ne fait pas mention du VIH/sida.

Le bureau de l’¬NFPA au Nicaragua a offert son assistance
technique afin de mettre au point des outils qui permettront
d’appliquer la stratégie, notamment le programme national de
santé en matière de sexualité et de reproduction du Ministère
de la santé, 2002, et le plan d’action pour la population.

La stratégie analyse certains liens entre population et déve-
loppement, mais n’aborde pas encore d’autres problèmes clefs,
tels que les courants de migration, la répartition de la popula-
tion, la croissance rapide des zones urbaines et une utilisation
écologiquement viable de l’espace, ni les liens de ces problèmes
avec l’environnement et la pauvreté.

Cependant, la nouvelle vision du développement formulée
par le Gouvernement envisage de produire de la richesse avec
les pauvres et pour les pauvres; ceci implique que les activités
de développement durable ne peuvent ignorer les facteurs
démographiques.
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rées – par exemple, grâce à la diminution des ressources consom-
mées et des émissions de gaz à effet de serre – dépassent de loin les
coûts.3 5

¬NE COMPARAISON ENTRE LES APPROCHES Entre les différentes
interventions dans le domaine de la santé en matière de reproduc-
tion, on peut comparer le rapport coût-efficacité de différentes
approches s’agissant de résoudre un problème donné.

Pour la prévention du VIH/sida, par exemple, l’axe majeur de
l’action de l’UNFPA contre la pandémie est 28 fois préférable, sous 
le rapport coût-efficacité, à la thérapie antirétrovirale très active
(HAART)3 6. Bien sûr, une approche globale du VIH/sida reconnaît
les synergies entre prévention et traitement : par exemple, HAART
réduit la charge virale, ce qui rend la transmission à d’autres indi-
vidus moins probable. Il sera aussi nécessaire d’établir un équilibre
entre les activités visant les impacts sanitaires et celles qui portent
sur les contextes sociaux et institutionnels porteurs de risque37. Les
pays ont besoin de stratégies et d’institutions nationales avec des
avantages comparatifs et des points forts stratégiques déterminés.

L’INTERACTION DES BÉNÉFICES ET DES COÛTS La prestation
intégrée des services est depuis longtemps reconnue, notamment
dans le Programme d’action de la CIPD, comme à la fois très 
rentable et comme la modalité qui offre la meilleure chance 
de garantir une approche de la santé centrée sur la clientèle. La
Commission sur la macroéconomie et la santé a reconnu ce consen-
sus des spécialistes en promouvant le système de services « proche
du client ».3 8

Les coûts globaux de la violence sexiste et des sévices sexuels
sont difficiles à évaluer. Ils recouvrent les coûts directs que com-
portent, par exemple, le traitement des effets de la violence sur la
santé; la mauvaise santé; les jours de travail manqué; l’entretien
des organes chargés d’assurer le respect des lois; les abris destinés
aux victimes; la dissolution des mariages; les pensions alimen-
taires; et toutes les autres conséquences qu’implique le fait de
s’adapter aux sévices ou d’y échapper. Il faut y ajouter les coûts
indirects résultant de ce que les femmes sont de ce fait empêchées
de travailler ou d’apporter d’autres contributions à la société, et
que des chances de recevoir une éducation sont perdues, notam-
ment quand des parents n’envoient pas leurs filles à l’école pour
éviter qu’elles ne se trouvent en contact avec des garçons. Dans 
les communautés pauvres, les coûts se comptent en grande partie
par les possibilités de développement ainsi manquées. 

Ailleurs, les coûts directs sont non moins importants et souvent
substantiels. Selon les évaluations de la Banque mondiale, les 
agressions et sévices sexuels enlèvent dans les pays industrialisés
près d’une année de bonne santé sur cinq aux femmes âgées de 
15 à 44 ans.

Les investissements dans l’éducation comportent des bénéfices
substantiels. L’éducation des femmes, outre le fait qu’elle les rend
autonomes et élargit leurs choix fondamentaux, est particulièrement
rentable parce que les avantages en sont transmis à leurs enfants.3 9

Mais l’investissement peut être gaspillé si le manque de choix quant
au nombre des enfants, au moment et à l’espacement des naissances,
et la rigidité des rôles spécifiques limitent la participation sociale
et économique des femmes.

La santé en matière de reproduction ajoute une autre dimension
à l’amélioration du « capital humain ». La réduction de la mortalité
des mères, des nourrissons et des jeunes enfants constitue en elle-
même une fin du développement, et elle ajoute ses effets propres

sur divers plans (production économique, fécondité, assistance aux
personnes âgées hors des institutions spécialisées, etc.). 

L’interaction d’un niveau d’éducation plus élevé, de la réduc-
tion de la fécondité, de la participation des femmes à la vie sociale
et économique, et d’investissements accrus dans la santé et l’éduca-
tion des enfants justifie amplement, dans une approche globale 
du développement,.les investissements faits tant dans l’éducation
que dans la santé en matière de reproduction. 

Les objectifs, qui sont ceux de la communauté internationale
tout entière, de réduire la pauvreté et d’améliorer la qualité de vie
offrent une vision ennoblissante. Pour atteindre ces objectifs et en
assurer la réalisation durable, il faudra tout à la fois axer les
efforts sur les objectifs eux-mêmes et faire preuve de sensibilité au
contexte. L’accès universel aux soins de santé en matière de repro-
duction, l’éducation pour tous et l’affranchissement des femmes
sont des objectifs en eux-mêmes, mais ce sont aussi des conditions
nécessaires pour mettre fin à la pauvreté.
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Indicateurs de mortalité Indicateurs d’éducation Indicateurs de santé en matière
de reproduction

Mortalité Espérance Ratio de Taux % achevant Taux % d’analphabètes Nais- Prévalence de la Taux de 
infantile de vie mortalité brut de la dernière brut de (plus de 15 ans) sances contraception prévalence 
Total pour M/F maternelle scolarisation année du scolarisation M/F pour Méthode Méthodes du VIH
1 000 primaire primaire secondaire 1 000 quel- modernes (15-24 ans)
naissances M/F M/F M/F femmes conque M/F
vivantes âgées de

15 à 19 ans

Suivi des objectifs CIPD – Indicateurs retenus

Total mondial 55 63.9 / 68.1 400 50 61 54 0.82 / 1.39

Régions développées (*) 8 71.9 / 79.3 21 27 69 56

Régions en développement (+) 59 62.5 / 65.7 440 54 59 54

Pays les moins avancés (‡) 92 50.6 / 52.2 1,000 127

A F R I Q U E  (1) 83 50.5 / 52.1 1,000 108 25 20

AFRIQUE ORIENTALE 94 44.8 / 46.0 1,300 112 21 16

Burundi 111 39.8 / 41.4 1,900 56 / 46 45 / 41 8 / 6 42 / 56 60 9 1 4.96 / 11.05

Érythrée 82 51.1 / 53.7 1,100 58 / 48 43 / 28 28 / 19 112 5 4 2.78 / 4.30

Éthiopie 106 42.8 / 43.8 1,800 79 / 48 31 / 18 21 / 13 51 / 66 78 8 6 4.40 / 7.82

Kenya 59 48.7 / 49.9 1,300 92 / 92 58 / 57 32 / 29 10 / 21 90 39 32 6.01 / 15.56

Madagascar 91 52.5 / 54.8 580 94 / 92 26 / 27 16 / 16 136 19 12 0.07 / 0.24

Malawi 130 39.6 / 39.0 580 61 / 40 24 / 51 152 31 26 6.35 / 14.89

Maurice (2) 16 68.4 / 75.8 45 108 / 108 70 / 71 12 / 18 34 75 49

Mozambique 128 37.3 / 38.6 980 83 / 60 43 / 29 11 / 7 38 / 69 129 6 5 6.13 / 14.67

Ouganda 94 45.3 / 46.8 1,100 162 / 146 74 / 49 20 / 13 21 / 41 211 23 18 1.99 / 4.63

République-¬nie de Tanzanie 73 50.1 / 52.0 1,100 65 / 65 58 / 60 15 / 31 92 25 17 3.55 / 8.06

Rwanda 119 40.2 / 41.7 2,300 115 / 114 10 / 9 25 / 37 60 13 4 4.92 / 11.20

Somalie 113 47.4 / 50.5 1,600 213

Zambie 80 42.6 / 41.7 870 89 / 84 30 / 23 14 / 26 146 25 14 8.07 / 20.98

Zimbabwe 55 43.3 / 42.4 610 116 / 111 6 / 14 105 54 50 12.38 / 33.01

AFRIQUE CENTRALE (3) 87 48.8 / 51 .1 1 ,000 204 10 3

Angola 118 44.5 / 47.1 1,300 99 / 83 19 / 13 229 8 4 2.23 / 5.74

Cameroun 79 49.3 / 50.6 720 99 / 82 23 / 18 16 / 28 127 19 7 5.44 / 12.67

Gabon 80 51.8 / 54.0 620 155 / 153 79 / 80 59 / 51 161 33 12

République centrafricaine 93 42.7 / 46.0 1,200 69 / 46 38 / 62 141 15 3 5.83 / 13.54

République dém. du Congo (4) 77 51.0 / 53.3 940 48 / 44 24 / 13 6 / 19 230 8 2 2.93 / 5.91

République du Congo 66 49.6 / 53.7 1,100 59 / 56 45 / 43 11 / 23 146 3.28 / 7.80

Tchad 116 45.1 / 47.5 1,500 85 / 49 26 / 10 17 / 4 195 8 2 2.38 / 4.28

AFRIQUE DU NORD (5) 49 64.8 / 68.0 450 47 42

Algérie 43 68.7 / 71.8 150 114 / 104 93 / 88 66 / 67 22 / 40 20 64 50

Égypte 40 66.7 / 69.9 170 104 / 96 104 / 92 84 / 78 32 / 54 34 56 54

Jamahiriya arabe libyenne 25 69.2 / 73.3 120 154 / 152 73 / 81 8 / 29 35 40 26

Maroc 42 66.8 / 70.5 390 107 / 87 63 / 47 44 / 35 37 / 62 28 50 42

Soudan 78 55.6 / 58.4 1,500 60 / 51 38 / 33 30 / 28 29 / 51 57 8 7 1.08 / 3.14

Tunisie 26 69.6 / 72.2 70 123 / 116 93 / 90 72 / 73 17 / 37 17 60 51

AFRIQUE AUSTRALE 63 45.6 / 47.1 360 52 51

Afrique du Sud 59 46.5 / 48.3 340 129 / 125 95 / 100 98 / 109 13 / 15 73 56 55 10.66 / 25.64

Botswana 67 36.5 / 35.6 480 106 / 105 96 / 107 73 / 80 24 / 18 63 40 39 16.08 / 37.49

Lesotho 111 40.9 / 39.6 530 97 / 106 55 / 83 26 / 37 26 / 6 67 30 30 17.40 / 38.08

Namibie 65 44.3 / 44.1 370 125 / 127 86 / 94 55 / 64 16 / 17 81 29 26 11.10 / 24.29

AFRIQUE DE L’OUEST (6) 87 50.7 / 51.8 1,100 123 14 8

Bénin 81 52.5 / 55.7 880 102 / 66 52 / 25 30 / 13 45 / 74 113 16 3 1.18 / 3.72

Burkina Faso 87 47.0 / 49.0 1,400 50 / 34 29 / 20 12 / 7 64 / 84 151 12 5 3.98 / 9.73

Côte d’Ivoire 81 47.7 / 48.1 1,200 89 / 66 50 / 31 30 / 16 43 / 58 121 15 7 2.92 / 8.31

Gambie 115 45.7 / 48.5 1,100 88 / 75 80 / 60 38 / 25 54 / 68 139 10 9 0.53 / 1.35

Ghana 62 56.0 / 58.5 590 18 / 34 78 22 13 1.36 / 2.97

Guinée 114 48.0 / 49.0 1,200 72 / 45 49 / 19 21 / 8 168 6 4

Guinée-Bissau 121 44.0 / 46.9 910 43 / 74 195 8 4 1.06 / 2.98

Libéria 79 54.6 / 56.7 1,000 95 / 70 30 / 19 28 / 60 230 6 6

Mali 120 51.1 / 53.0 630 63 / 44 33 / 14 19 / 10 48 / 62 195 8 6 1.37 / 2.08

Mauritanie 97 50.9 / 54.1 870 86 / 81 52 / 39 21 / 15 49 / 69 147 8 5

Niger 126 45.9 / 46.5 920 38 / 24 25 / 15 9 / 5 75 / 91 233 14 4

Nigéria 79 52.0 / 52.2 1,100 75 / 59 25 / 41 104 15 9 2.99 / 5.83

Sénégal 57 52.5 / 56.2 1,200 76 / 63 48 / 34 24 / 15 51 / 70 100 13 8 0.19 / 0.54

Sierra Leone 146 39.2 / 41.8 2,100 212 4 4 2.49 / 7.54

Togo 75 51.1 / 53.3 980 141 / 107 86 / 41 47 / 19 26 / 55 93 24 7 2.05 / 5.94

A S I E 53 65.8 / 69.2 280 7 64 59

ASIE ORIENTALE (8) 34 69.9 / 74.9 55 82 81

Chine 37 69.1 / 73.5 60 106 / 109 111 / 106 65 / 58 8 / 22 5 84 83 0.16 / 0.09

Hong Kong, Chine (9) 4 77.3 / 82.8 7 86 80

Japon 3 77.8 / 85.0 12 10 102 / 102 101 / 103 4 59 53 0.02 / 0.04

Mongolie 58 61.9 / 65.9 65 92 / 96 77 / 88 1 / 1 53 60 46
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Indicateurs de mortalité Indicateurs d’éducation Indicateurs de santé en matière
de reproduction

Mortalité Espérance Ratio de Taux % achevant Taux % d’analphabètes Nais- Prévalence de la Taux de 
infantile de vie mortalité brut de la dernière brut de (plus de 15 ans) sances contraception prévalence 
Total pour M/F maternelle scolarisation année du scolarisation M/F pour Méthode Méthodes du VIH
1 000 primaire primaire secondaire 1 000 quel- modernes (15-24 ans)
naissances M/F M/F M/F femmes conque M/F
vivantes âgées de

15 à 19 ans

Suivi des objectifs CIPD – Indicateurs retenus

République de Corée 7 71.8 / 79.1 20 95 / 98 1 / 3 3 81 67 0.03 / 0.01

République populaire démocratique de Corée 39 62.5 / 68.0 35 2 62 53

ASIE DU SUD-EST 41 64.8 / 69.2 300 58 49

Cambodge 73 53.6 / 58.6 590 128 / 110 68 / 51 29 / 15 20 / 40 97 24 19 0.97 / 2.49

Indonésie 40 65.3 / 69.3 470 90 / 92 7 / 17 53 57 55 0.07 / 0.06

Malaisie 10 70.6 / 75.5 39 99 / 99 89 / 90 93 / 103 8 / 15 18 55 30 0.70 / 0.12

Myanmar 87 53.8 / 58.8 170 115 / 114 36 / 36 11 / 19 29 33 28

Philippines 29 68.0 / 72.0 240 4 / 4 33 47 28 0.02 / 0.02

République dém. pop. lao 88 53.3 / 55.8 650 120 / 102 70 / 59 39 / 27 91 32 29 0.05 / 0.03

Singapour 5 75.9 / 80.3 9 128 / 3 / 11 7 74 73 0.15 / 0.16

Thaïlande 21 67.9 / 73.8 44 95 / 92 87 / 89 3 / 6 51 72 70 1.11 / 1.66

Viet Nam 34 66.9 / 71.6 95 113 / 107 64 / 58 4 / 8 20 75 56 0.32 / 0.17

ASIE DU SUD 69 62.7 / 64.1 410 48 41

Afghanistan 161 43.0 / 43.5 820 15 / 0 46 / 75 111 5 4

Bangladesh 67 60.6 / 60.8 600 125 / 120 68 / 72 45 / 50 47 / 69 125 54 43 0.01 / 0.01

Bhoutan 54 62.0 / 64.5 500 23 / 19 11 / 9 57 19 19

Inde 65 63.6 / 64.9 440 107 / 93 88 / 63 59 / 39 32 / 59 44 48 43 0.34 / 0.71

Iran (République islamique d’) 36 68.8 / 70.8 130 95 / 89 15 / 28 28 73 56 0.05 / 0.01

Népal 71 60.1 / 59.6 830 128 / 100 70 / 42 56 / 38 38 / 74 124 39 35 0.27 / 0.28

Pakistan 87 61.2 / 60.9 200 109 / 62 45 / 29 41 / 70 50 28 20 0.06 / 0.05

Sri Lanka 20 69.9 / 75.9 60 112 / 110 98 / 102 68 / 74 5 / 10 23 66 44 0.03 / 0.04

ASIE OCCIDENTALE 39 68.0 / 72.1 230 47 28

Arabie saoudite 21 71.1 / 73.7 23 73 / 70 68 / 69 70 / 62 16 / 31 48 32 29

Émirats arabes unis 11 74.1 / 78.4 30 96 / 92 76 / 86 75 / 80 24 / 19 64 28 24

Iraq 64 63.5 / 66.5 370 96 / 80 59 / 51 25 / 14 44 / 76 41 14 10

Israël 6 77.1 / 81.0 8 108 / 107 89 / 88 3 / 7 17 68 52

Jordanie 23 69.7 / 72.5 41 68 / 69 65 / 67 4 / 15 38 53 38

Koweït 11 74.9 / 79.0 25 79 / 77 69 / 71 63 / 64 15 / 19 28 50 41

Liban 17 71.9 / 75.1 130 113 / 108 85 / 94 7 / 18 25 61 37

Oman 23 70.2 / 73.2 120 77 / 72 76 / 76 68 / 67 18 / 35 89 24 18

République arabe syrienne 22 70.6 / 73.1 200 109 / 99 95 / 86 44 / 39 11 / 37 38 36 28

Territoire palestinien occupé 21 70.8 / 74.0 94

Turquie (11) 39 68.0 / 73.2 55 95 / 89 81 / 57 6 / 22 51 64 38

Yémen 62 60.7 / 62.9 850 100 / 55 66 / 24 31 / 72 125 21 10

E U R O P E 9 69.6 / 77.9 28 21 67 49

EUROPE ORIENTALE 15 63.1 / 73.8 50 61 35

Bulgarie 15 67.1 / 74.8 23 102 / 99 92 / 92 88 / 86 1 / 2 41 42 25

Hongrie 9 67.8 / 76.1 23 103 / 102 97 / 99 0 / 1 21 77 68 0.10 / 0.02

Pologne 9 69.8 / 78.0 12 0 / 0 16 49 19 0.09 / 0.05

République tchèque 5 72.1 / 78.7 14 104 / 103 110 / 107 81 / 84 17 72 63 0.00 / 0.00

Roumanie 22 66.5 / 73.3 60 104 / 102 80 / 81 1 / 2 37 64 30

Slovaquie 8 69.8 / 77.6 14 102 / 100 96 / 97 85 / 86 24 74 41 0.00 / 0.00

EUROPE SEPTENTRIONALE (12) 5 74.9 / 80.5 12 20 78 75

Danemark 5 74.2 / 79.1 15 103 / 103 123 / 130 7 78 72 0.14 / 0.07

Estonie 10 65.8 / 76.4 80 103 / 99 89 / 86 103 / 106 27 70 56 2.49 / 0.62

Finlande 4 74.4 / 81.5 6 99 / 99 116 / 126 7 77 75 0.04 / 0.03

Irlande 6 74.4 / 79.6 9 142 / 141 106 / 113 16 0.06 / 0.05

Lettonie 14 65.7 / 76.2 70 106 / 99 87 / 86 0 / 0 21 48 39 0.94 / 0.24

Lituanie 9 67.6 / 77.7 27 102 / 99 97 / 94 90 / 90 0 / 0 27 47 31 0.16 / 0.05

Norvège 5 76.0 / 81.9 9 102 / 102 119 / 122 10 74 69 0.08 / 0.04

Royaume-¬ni 5 75.7 / 80.7 10 101 / 102 145 / 167 24 82 82 0.10 / 0.05

Suède 3 77.6 / 82.6 8 109 / 112 142 / 181 5 78 72 0.07 / 0.05

EUROPE MÉRIDIONALE (13) 7 74.4 / 80.8 12 11 68 48

Albanie 25 70.9 / 76.7 31 84 / 95 16 58 15

Bosnie-Herzégovine 14 71.3 / 76.7 15 23 48 16

Croatie 8 70.3 / 78.1 18 98 / 97 80 / 79 85 / 87 1 / 2 19 0.00 / 0.00

Espagne 5 75.4 / 82.3 8 108 / 107 110 / 117 1 / 3 6 81 67 0.52 / 0.24

Grèce 6 75.9 / 81.2 2 97 / 97 95 / 96 1 / 4 10 0.14 / 0.07

Italie 5 75.5 / 81.9 11 103 / 102 96 / 95 1 / 2 6 60 39 0.29 / 0.26

Macédoine (ex-République yougoslave de) 16 71.4 / 75.8 17 104 / 102 94 / 87 84 / 81 26 0.00 / 0.00

Portugal 6 72.6 / 79.6 12 126 / 121 108 / 117 5 / 9 17 66 33 0.41 / 0.19

Slovénie 6 72.3 / 79.6 17 98 / 97 90 / 94 97 / 100 0 / 0 8 74 59 0.00 / 0.00

Yougoslavie 13 70.9 / 75.6 15 69 / 70 61 / 64 25 58 33
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Indicateurs de mortalité Indicateurs d’éducation Indicateurs de santé en matière
de reproduction

Mortalité Espérance Ratio de Taux % achevant Taux % d’analphabètes Nais- Prévalence de la Taux de 
infantile de vie mortalité brut de la dernière brut de (plus de 15 ans) sances contraception prévalence 
Total pour M/F maternelle scolarisation année du scolarisation M/F pour Méthode Méthodes du VIH
1 000 primaire primaire secondaire 1 000 quel- modernes (15-24 ans)
naissances M/F M/F M/F femmes conque M/F
vivantes âgées de

15 à 19 ans

Suivi des objectifs CIPD – Indicateurs retenus

EUROPE OCCIDENTALE (14) 5 75.2 / 81.7 14 9 74 71

Allemagne 5 75.0 / 81.1 12 106 / 105 128 / 66 11 75 72 0.10 / 0.05

Autriche 5 75.4 / 81.5 11 100 / 101 97 / 94 12 51 47 0.23 / 0.12

Belgique 4 75.7 / 81.9 8 8 78 74 0.12 / 0.12

France 5 75.2 / 82.8 20 105 / 104 111 / 111 9 75 69 0.26 / 0.18

Pays-Bas 5 75.6 / 81.0 10 109 / 107 128 / 122 4 79 76 0.20 / 0.09

Suisse 5 75.9 / 82.3 8 102 / 101 98 / 90 5 82 78 0.46 / 0.40

A M É R I Q U E  L AT I N E  E T  C A R A Ï B E S 32 67.2 / 73.6190 71 69 60

CARAÏBES (15) 35 65.4 / 70.9 400 68 59 56

Cuba 7 74.8 / 78.7 24 100 / 99 77 / 82 3 / 3 65 70 67 0.09 / 0.05

Haïti 61 50.2 / 56.5 1,100 150 / 153 46 / 50 64 27 21 4.06 / 4.96

Jamaïque 20 73.7 / 77.8 120 97 / 98 85 / 93 88 / 92 16 / 9 46 66 63 0.82 / 0.86

Porto Rico 10 71.2 / 80.1 30 6 / 6 63 78 68

République dominicaine 36 64.4 / 70.1 110 136 / 130 78 / 86 61 / 72 16 / 16 93 64 59 2.10 / 2.76

Trinité-et-Tobago 13 72.5 / 77.2 65 102 / 101 79 / 84 77 / 84 34 53 44 2.42 / 3.23

AMÉRIQUE CENTRALE 30 69.1 / 74.7 110 63 55

Costa Rica 11 75.0 / 79.7 35 91 / 87 4 / 4 81 75 65 0.59 / 0.27

El Salvador 26 67.7 / 73.7 180 113 / 109 77 / 75 50 / 50 18 / 23 87 60 54 0.77 / 0.36

Guatemala 41 63.0 / 68.9 270 108 / 96 63 / 50 36 / 31 23 / 37 111 38 31 0.91 / 0.85

Honduras 33 63.2 / 69.1 220 64 / 71 24 / 24 103 50 41 1.20 / 1.50

Mexique 28 70.4 / 76.4 65 114 / 113 87 / 86 70 / 72 6 / 10 64 67 58 0.37 / 0.10

Nicaragua 36 67.2 / 71.9 250 61 / 70 33 / 33 138 60 57 0.23 / 0.08

Panama 19 72.6 / 77.3 100 7 / 8 75 58 54 1.88 / 1.25

AMÉRIQUE DU SUD (16) 33 66.7 / 73.6 200 70 73 63

Argentine 20 70.6 / 77.7 85 120 / 120 97 / 98 86 / 93 3 / 3 61 0.86 / 0.34

Bolivie 56 61.9 / 65.3 550 80 / 75 7 / 19 75 53 27 0.11 / 0.06

Brésil 38 64.7 / 72.6 260 156 / 152 76 / 89 14 / 14 71 77 70 0.64 / 0.48

Chili 12 73.0 / 79.0 33 108 / 104 92 / 92 85 / 86 4 / 4 44 0.36 / 0.13

Colombie 26 69.2 / 75.3 120 112 / 112 84 / 87 50 / 56 8 / 8 80 77 64 0.85 / 0.19

Équateur 41 68.3 / 73.5 210 113 / 113 96 / 96 56 / 57 6 / 9 66 66 50 0.31 / 0.15

Paraguay 37 68.6 / 73.1 170 117 / 114 85 / 87 49 / 52 5 / 7 75 57 48

Pérou 37 67.3 / 72.4 240 127 / 125 90 / 89 83 / 78 5 / 14 53 69 50 0.42 / 0.18

¬ruguay 13 71.6 / 78.9 50 113 / 112 95 / 101 76 / 101 2 / 2 70 0.53 / 0.20

Venezuela 19 70.9 / 76.7 43 77 / 79 6 / 7 95 49 38

A M É R I Q U E  D U  N O R D (17) 7 74.7 / 80.5 11 46 76 71

Canada 5 76.2 / 81.8 6 97 / 97 106 / 104 19 75 73 0.28 / 0.18

États-¬nis d’Amérique 7 74.6 / 80.4 12 101 / 104 112 / 81 49 76 71 0.48 / 0.23

O C É A N I E 24 72.0 / 76.9 260 7 39 62 58

AUSTRALIE-NOUVELLE-ZÉLANDE 5 76.2 / 81.8 8 10 76 72 0.02 / 0.01

Australie (18) 5 76.4 / 82.0 6 10 18 76 72 0.12 / 0.02

Mélanésie (19) 52 59.5 / 61.9 310

Nouvelle-Zélande 6 75.3 / 80.7 15 10 31 75 72 0.05 / 0.02

Papouasie-Nouvelle-Guinée 62 56.8 / 58.7 390 91 / 78 64 / 53 26 / 18 84 26 20 0.33 / 0.39

PAYS  E N  T R A N S I T I O N  ( E X- ¬ R S S) (20)

Arménie 15 70.3 / 76.2 29 32 61 22 0.23 / 0.06

Azerbaïdjan 29 68.7 / 75.5 37 103 / 103 103 / 100 84 / 84 26 55 16 0.06 / 0.02

Bélarus 12 62.8 / 74.4 33 113 / 108 95 / 92 85 / 88 0 / 1 29 50 42 0.59 / 0.20

Fédération de Russie 17 60.0 / 72.5 75 80 / 79 91 / 90 101 / 70 0 / 1 32 1.87 / 0.67

Géorgie 18 69.5 / 77.6 22 95 / 95 79 / 78 33 41 20 0.08 / 0.02

Kazakhstan 42 59.6 / 70.7 80 97 / 97 99 / 101 87 / 87 45 66 53 0.13 / 0.03

Kirghizistan 37 64.8 / 72.3 80 105 / 103 85 / 88 29 60 49 0.00 / 0.00

Ouzbékistan 37 66.8 / 72.5 60 51 67 63 0.00 / 0.00

République de Moldova 20 62.8 / 70.3 65 82 / 81 0 / 1 43 62 43 0.46 / 0.14

Tadjikistan 53 65.2 / 70.8 120 0 / 1 24 34 27 0.00 / 0.00

Turkménistan 49 63.9 / 70.4 65 18 62 53 0.00 / 0.00

¬kraine 15 62.7 / 73.5 45 84 / 83 55 / 55 87 / 100 39 68 38 1.96 / 0.88
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Population Population Taux % de Taux de Popula- Taux % de RNB par Dépenses Dépenses Assistance Mortalité des Consom- Accès
totale prévue moyen de popula- croissance tion/ha total de naissances habitant par élève de santé extérieure enfants de mation à l’eau
(en millions) (en millions) croissance tion urbaine de terres fécondité avec (PPA en du (secteur en matière moins de d’énergie salubre
(2002) (2050) démogra- urbaine (2000- arables et (2000- assistance $É.-¬.) primaire public) de pop. 5 ans par

phique (2001) 2005) cultivées 2005) qualifiée (2000) (en % du (en % (milliers de M/F habitant
(2000- en perma- PIB par du PIB) $É.-¬.)
2005) nence habitant)

Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Total mondial 6,211.1 9,322.3 1.2 48 2.1 2.68 77 (1,655,138) 79 / 79

Régions développées (*) 1,196.0 1,181.1 0.2 76 0.4 1.50 99 10 / 9

Régions en développement (+) 5,015.1 8,141.1 1.5 41 2.8 2.92 58 86 / 86

Pays les moins avancés (‡) 692.2 1,829.5 2.5 26 4.6 5.24 34 154 / 147

A F R I Q U E (1) 831.9 2,000.4 2.3 38 3.8 4.97 47 431,968 21 143 / 134

AFRIQUE ORIENTALE 263.0 691.1 2.4 25 4.7 5.83 34 168 / 155

Burundi 6.7 20.2 3.0 9 6.4 5.1 6.80 25 580 0.6 740 207 / 188

Érythrée 4.0 10.0 4.2 19 6.3 5.5 5.28 21 960 11.1 2.9 3,518 149 / 134 46

Éthiopie 66.0 186.5 2.4 16 4.6 4.7 6.75 10 660 26.5 1.3 24,731 190 / 175 290 24

Kenya 31.9 55.4 1.9 34 4.6 5.0 4.15 44 1,010 17.2 2.4 35,108 109 / 98 499 49

Madagascar 16.9 47.0 2.8 30 4.9 3.7 5.68 47 820 1.1 9,159 150 / 144 47

Malawi 11.8 31.1 2.2 15 4.6 4.3 6.34 56 600 8.2 2.8 16,516 224 / 223 57

Maurice (2) 1.2 1.4 0.8 42 1.6 1.3 1.90 9,940 9.7 1.8 72 21 / 15 100

Mozambique 19.0 38.8 1.8 33 5.1 4.1 5.86 44 800 2.8 17,790 236 / 212 404 60

Ouganda 24.8 101.5 3.2 15 5.7 2.6 7.10 38 1,210 7.7 1.9 37,394 167 / 151 50

République-¬nie de Tanzanie 36.8 82.7 2.3 33 5.3 5.8 5.03 36 520 1.3 30,502 122 / 111 457 54

Rwanda 8.1 18.5 2.1 6 4.2 5.7 5.77 31 930 2.0 8,266 206 / 186 41

Somalie 9.6 40.9 4.2 28 5.8 5.7 7.25 34 193 / 178

Zambie 10.9 29.3 2.1 40 2.7 1.3 5.66 47 750 4.7 3.6 17,092 143 / 144 626 64

Zimbabwe 13.1 23.5 1.7 36 3.7 2.3 4.50 73 2,550 19.3 3.0 17,659 112 / 104 821 85

AFRIQUE CENTRALE (3) 101.1 340.6 3.0 36 4.4 6.33 55 155 / 139

Angola 13.9 53.3 3.0 35 4.8 2.6 7.20 23 1,180 5,569 211 / 191 595 38

Cameroun 15.5 32.3 2.1 50 3.6 1.1 4.70 56 1,590 1.0 1,759 138 / 127 419 62

Gabon 1.3 3.2 2.5 82 3.4 0.9 5.40 86 5,360 2.1 683 139 / 125 1,342 70

République centrafricaine 3.8 8.2 1.6 42 2.8 1.3 4.92 44 1,160 2.0 1,429 172 / 141 60

République dém. du Congo (4) 54.3 203.5 3.3 31 4.9 4.0 6.70 70 1,837 136 / 120 293 45

République du Congo 3.2 10.7 3.0 66 4.0 5.5 6.29 570 10.7 2.0 2,217 136 / 108 245 51

Tchad 8.4 27.7 3.1 24 4.7 1.6 6.65 16 870 6.3 2.3 2,984 207 / 190 27

AFRIQUE DU NORD (5) 180.7 303.6 1.8 49 2.7 3.13 70 49,323 22 68 / 63

Algérie 31.4 51.2 1.8 58 2.7 0.9 2.79 92 5,040 2.6 2,644 50 / 44 944 94

Égypte 70.3 113.8 1.7 43 1.8 7.5 2.88 61 3,670 1.8 31,821 49 / 49 709 95

Jamahiriya arabe libyenne 5.5 10.0 2.2 88 2.5 0.2 3.31 94 28 / 28 2,370 72

Maroc 31.0 50.4 1.8 56 2.9 1.2 3.03 40 3,450 1.2 8,121 58 / 46 352 82

Soudan 32.6 63.5 2.3 37 4.7 1.1 4.47 86 1,520 45.6 0.7 4,255 126 / 118 503 75

Tunisie 9.7 14.1 1.1 66 2.1 0.5 2.10 90 6,070 2.2 1,272 32 / 29 811

AFRIQUE AUSTRALE 50.6 56.9 0.8 55 2.1 3.03 83 115 / 104

Afrique du Sud 44.2 47.3 0.8 58 2.1 0.4 2.85 84 9,160 3.3 19,449 107 / 95 2,597 86

Botswana 1.6 2.1 0.5 49 1.4 2.0 3.94 99 7,170 2.5 1,075 146 / 137

Lesotho 2.1 2.5 0.7 29 3.4 2.4 4.45 60 2,590 18.1 381 182 / 180 91

Namibie 1.8 3.7 1.7 31 3.3 1.0 4.87 76 6,410 3.3 2,583 123 / 118 645 77

AFRIQUE DE L’OUEST (6) 236.5 608.1 2.7 40 4.3 5.57 40 148 / 144

Bénin 6.6 18.1 2.8 43 4.5 1.8 5.68 60 980 11.6 1.6 5,929 141 / 123 323 63

Burkina Faso 12.2 46.3 3.0 17 5.1 3.0 6.80 31 970 22.2 1.5 5,796 151 / 141

Côte d’Ivoire 16.7 32.2 2.1 44 3.0 1.1 4.64 47 1,500 1.2 4,667 144 / 131 388 77

Gambie 1.4 2.6 2.4 31 4.4 5.0 4.79 51 1,620 13.5 2.3 1,321 205 / 185 62

Ghana 20.2 40.1 2.2 36 3.1 2.0 4.22 44 1,910 1.7 22,323 106 / 93 377 64

Guinée 8.4 20.7 1.5 28 3.1 4.5 5.83 35 1,930 2.3 9,574 188 / 191 48

Guinée-Bissau 1.3 3.3 2.4 32 4.8 2.8 5.99 35 710 157 219 / 196 49

Libéria 3.3 14.4 5.5 46 6.8 5.6 6.80 1,591 118 / 106

Mali 12.0 41.7 2.9 31 5.1 1.9 7.00 24 780 13.3 2.1 16,851 240 / 232 65

Mauritanie 2.8 8.5 3.0 59 5.1 2.7 6.00 40 1,630 10.1 1.4 862 163 / 150 37

Niger 11.6 51.9 3.6 21 6.0 1.8 8.00 16 740 1.2 4,291 207 / 213 59

Nigéria 120.0 278.8 2.6 45 4.4 1.2 5.42 42 800 0.8 16,693 130 / 130 705 57

Sénégal 9.9 22.7 2.5 48 4.0 3.0 5.11 51 1,480 2.6 15,198 107 / 102 318 78

Sierra Leone 4.8 14.4 4.5 37 6.3 5.0 6.50 42 480 0.9 481 266 / 242 28

Togo 4.8 11.8 2.6 34 4.2 1.2 5.36 51 1,410 8.8 1.3 1,540 132 / 116 313 54

A S I E 3,768.6 5,428.2 1.3 38 2.7 2.54 59 415,124 68 / 73

ASIE ORIENTALE (8) 1,502.0 1,665.2 0.7 43 2.6 1.76 90 35 / 42

Chine 1,294.4 1,462.1 0.7 37 3.2 6.3 1.80 89 3,920 6.5 2.1 11,465 38 / 45 868 75

Hong Kong, Chine (9) 7.0 9.6 1.2 100 1.2 5.3 1.17 100 25,590 7.8 5 / 5 2,661

Japon 127.5 109.2 0.1 79 0.4 1.1 1.33 100 27,080 19.0 5.7 (111,691) 23 5 / 4 4,070

Mongolie 2.6 4.1 1.1 57 1.3 0.5 2.32 97 1,760 3,956 88 / 83 60

République de Corée 47.4 51.6 0.7 83 1.3 2.3 1.51 100 17,300 17.4 2.4 0 10 / 9 3,871 92

République pop. dém. de Corée 22.6 28.0 0.7 61 1.2 3.4 2.07 561 52 / 48 2,658 100
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Population Population Taux % de Taux de Popula- Taux % de RNB par Dépenses Dépenses Assistance Mortalité des Consom- Accès
totale prévue moyen de popula- croissance tion/ha total de naissances habitant par élève de santé extérieure enfants de mation à l’eau
(en millions) (en millions) croissance tion urbaine de terres fécondité avec (PPA en du (secteur en matière moins de d’énergie salubre
(2002) (2050) démogra- urbaine (2000- arables et (2000- assistance $É.-¬.) primaire public) de pop. 5 ans par

phique (2001) 2005) cultivées 2005) qualifiée (2000) (en % du (en % (milliers de M/F habitant
(2000- en perma- PIB par du PIB) $É.-¬.)
2005) nence habitant)

ASIE DU SUD-EST 537.3 800.3 1.4 38 3.3 2.52 61 60 / 48

Cambodge 13.8 29.9 2.4 18 5.5 2.4 4.77 34 1,440 0.6 21,362 110 / 98 30

Indonésie 217.5 311.3 1.2 42 3.6 3.0 2.27 56 2,830 0.8 38,285 55 / 43 658 76

Malaisie 23.0 37.8 1.7 58 2.9 0.5 2.90 96 8,330 10.7 1.4 670 15 / 11 1,878

Myanmar 49.0 68.5 1.2 28 2.9 3.3 2.80 3.5 0.2 1,886 141 / 124 273 68

Philippines 78.6 128.4 1.9 59 3.2 2.9 3.24 56 4,220 9.3 1.6 47,144 40 / 30 549 87

République dém. pop. lao 5.5 11.4 2.3 20 4.6 4.1 4.80 21 1,540 6.5 1.2 2,104 144 / 137 90

Singapour 4.2 4.6 1.7 100 1.7 7.0 1.45 100 24,910 1.1 0 6 / 6 5,742 100

Thaïlande 64.3 82.5 1.1 20 2.1 1.7 2.00 85 6,320 11.9 1.9 11,039 32 / 19 1,169 80

Viet Nam 80.2 123.8 1.3 25 3.1 7.1 2.25 70 2,000 7.3 0.8 17,039 52 / 37 454 56

ASIE DU SUD 1,532.6 2,538.8 1.7 30 2.6 3.25 38 89 / 100

Afghanistan 23.3 72.3 3.7 22 5.7 1.8 6.80 1,937 278 / 281 13

Bangladesh 143.4 265.4 2.1 26 4.3 9.0 3.56 12 1,590 1.7 89,494 88 / 97 139 97

Bhoutan 2.2 5.6 2.6 7 5.9 11.9 5.10 15 3.2 1,274 82 / 78 62

Inde 1,041.1 1,572.1 1.5 28 2.3 3.2 2.97 42 2,340 8.4 0.8 57,247 79 / 92 482 88

Iran (République islamique d’) 72.4 121.4 1.4 65 2.4 1.0 2.76 5,910 8.0 1.7 1,249 40 / 45 1,651 95

Népal 24.2 52.4 2.3 12 5.1 7.1 4.48 12 1,370 9.3 1.3 25,073 91 / 106 358 81

Pakistan 148.7 344.2 2.5 33 3.5 3.2 5.08 20 1,860 0.7 28,144 121 / 135 444 88

Sri Lanka 19.3 23.1 0.9 23 2.4 4.6 2.09 94 3,460 1.7 2,804 30 / 16 406 83

ASIE OCCIDENTALE 196.6 423.9 2.1 65 2.5 3.57 72 28,981 53 / 47

Arabie saoudite 21.7 59.7 3.1 87 3.6 0.5 5.54 91 11,390 6.4 0 26 / 23 4,204 95

Émirats arabes unis 2.7 3.7 1.7 87 2.2 1.0 2.86 99 0.8 0 16 / 14 9,977

Iraq 24.2 53.6 2.7 67 2.7 0.4 4.77 3.8 313 79 / 76 1,263 85

Israël 6.3 10.1 2.0 92 2.2 0.4 2.70 19,330 20.3 6.0 22 9 / 9 3,029

Jordanie 5.2 11.7 2.8 79 3.0 1.4 4.31 97 3,950 3.6 9,856 29 / 27 1,028 96

Koweït 2.0 4.0 2.6 96 2.6 3.0 2.66 98 18,690 23.6 2.9 12 13 / 13 8,984

Liban 3.6 5.0 1.6 90 1.9 0.4 2.18 88 4,550 2.2 2,278 22 / 17 1,280 100

Oman 2.7 8.8 3.3 77 4.0 11.7 5.46 91 8.9 2.9 10 29 / 25 3,607 39

République arabe syrienne 17.0 36.3 2.5 52 3.3 0.8 3.65 76 3,340 0.9 1,968 28 / 25 1,143 80

Territoire palestinien occupé 3.4 11.8 3.6 67 4.1 5.60 2,354 27 / 21

Turquie (11) 68.6 98.8 1.3 66 1.9 0.8 2.30 81 7,030 13.3 3.3 6,480 56 / 42 1,093 83

Yémen 19.9 102.4 4.1 25 5.3 5.5 7.60 22 770 2.4 5,690 87 / 83 184 69

E U R O P E 725.1 603.3 -0.2 74 0.3 1.34 99 13 / 10

EUROPE ORIENTALE 301.0 222.7 -0.5 68 -0.5 1.17 99 27,196 22,24 21 / 16

Bulgarie 7.8 4.5 -1.0 70 -0.9 0.1 1.10 5,560 29.6 3.9 275 22 / 16 2,218 100

Hongrie 9.9 7.5 -0.5 65 -0.1 0.2 1.20 11,990 17.9 5.2 0 12 / 10 2,512 99

Pologne 38.5 33.4 -0.1 63 0.3 0.5 1.26 9,000 16.7 4.7 205 11 / 10 2,416

République tchèque 10.3 8.4 -0.1 67 0.0 0.3 1.16 13,780 13.0 6.6 0 7 / 7 3,754

Roumanie 22.3 18.1 -0.3 55 0.1 0.3 1.32 98 6,360 19.9 3.8 1,952 29 / 25 1,622 58

Slovaquie 5.4 4.7 0.1 58 0.4 0.3 1.28 11,040 21.8 5.7 0 10 / 10 3,335 100

EUROPE SEPTENTRIONALE (12) 95.4 92.8 0.1 84 0.2 1.57 99 7 / 6

Danemark 5.3 5.1 0.2 85 0.2 0.1 1.65 27,250 24.1 6.9 (54,877) 7 / 6 3,773 100

Estonie 1.4 0.8 -1.1 69 -1.1 0.1 1.20 9,340 5.1 30 14 / 10 3,286

Finlande 5.2 4.7 0.1 59 0.1 0.1 1.55 24,570 21.9 5.2 (19,957) 5 / 4 6,461 100

Irlande 3.9 5.4 1.0 59 1.4 0.4 2.02 25,520 11.6 5.2 (2,673) 8 / 8 3,726

Lettonie 2.4 1.7 -0.6 60 -0.6 0.2 1.10 100 7,070 4.0 31 19 / 15 1,586

Lituanie 3.7 3.0 -0.2 69 0.0 0.2 1.20 6,980 4.5 24 14 / 10 2,138

Norvège 4.5 4.9 0.4 75 0.7 0.3 1.70 29,630 27.6 7.0 (61,671) 6 / 5 5,965 100

Royaume-¬ni 59.7 58.9 0.2 90 0.3 0.2 1.61 99 23,550 17.2 5.8 (95,703) 7 / 6 3,871 100

Suède 8.8 7.8 -0.1 83 -0.1 0.1 1.29 23,970 26.2 6.6 (61,602) 5 / 4 5,769 100

EUROPE MÉRIDIONALE (13) 145.1 116.9 0.0 67 0.4 1.29 100 10 / 9

Albanie 3.2 3.9 0.6 43 2.1 2.2 2.27 99 3,600 9.5 2.0 3,342 37 / 31 311

Bosnie-Herzégovine 4.1 3.5 1.1 43 2.2 0.3 1.30 100 8.0 317 17 / 14 518

Croatie 4.7 4.2 0.0 58 0.8 0.3 1.70 7,960 9.5 0 10 / 8 1,864

Espagne 39.9 31.3 0.0 78 0.3 0.2 1.13 19,260 16.4 5.4 (9,466) 7 / 6 3,005

Grèce 10.6 9.0 0.0 60 0.5 0.4 1.24 16,860 4.7 8 / 7 2,552

Italie 57.4 43.0 -0.1 67 0.1 0.3 1.20 23,470 21.7 5.6 (13,508) 7 / 6 2,932

Macédoine (ex-République yougoslave de) 2.1 1.9 0.3 59 0.4 0.4 1.48 5,020 19.1 5.3 19 / 18

Portugal 10.0 9.0 0.1 66 1.9 0.5 1.45 100 16,990 18.7 5.1 (440) 9 / 8 2,365

Slovénie 2.0 1.5 -0.1 49 -0.1 0.2 1.14 17,310 20.6 6.7 0 8 / 7 3,277 100

Yougoslavie 10.5 9.0 -0.1 52 0.2 0.6 1.55 800 17 / 14 1,258

Indicateurs démographiques, sociaux et économiques
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Population Population Taux % de Taux de Popula- Taux % de RNB par Dépenses Dépenses Assistance Mortalité des Consom- Accès
totale prévue moyen de popula- croissance tion/ha total de naissances habitant par élève de santé extérieure enfants de mation à l’eau
(en millions) (en millions) croissance tion urbaine de terres fécondité avec (PPA en du (secteur en matière moins de d’énergie salubre
(2002) (2050) démogra- urbaine (2000- arables et (2000- assistance $É.-¬.) primaire public) de pop. 5 ans par

phique (2001) 2005) cultivées 2005) qualifiée (2000) (en % du (en % (milliers de M/F habitant
(2000- en perma- PIB par du PIB) $É.-¬.)
2005) nence habitant)

Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

EUROPE OCCIDENTALE (14) 183.7 170.9 0.1 83 0.3 1.50 100 6 / 6

Allemagne 82.0 70.8 0.0 88 0.2 0.2 1.29 24,920 7.9 (119,764) 26 6 / 6 4,108

Autriche 8.1 6.5 -0.1 67 0.2 0.3 1.24 26,330 21.4 5.9 (1,449) 6 / 5 3,513 100

Belgique 10.3 9.6 0.1 97 0.2 0.2 25 1.48 27,470 8.5 6.3 (10,443) 6 / 6 5,735

France 59.7 61.8 0.4 76 0.6 0.1 1.80 24,420 15.8 7.3 (7,977) 6 / 6 4,351

Pays-Bas 16.0 15.8 0.3 90 0.5 0.6 1.50 100 25,850 14.1 6.0 (115,781) 7 / 6 4,686 100

Suisse 7.2 5.6 -0.1 68 1.1 1.38 30,450 20.1 7.6 (17,796) 7 / 5 3,738 100

A M É R I Q U E  L AT I N E  E T  C A R A Ï B E S  534.2 805.6 1.4 76 1.9 2.50 81 182,603 45 / 36

CARAÏBES (15) 38.7 49.8 1.0 63 1.6 2.41 73 60 / 50

Cuba 11.3 10.8 0.3 76 0.5 0.4 1.55 100 16.3 540 12 / 8 1,117 95

Haïti 8.4 14.0 1.6 36 3.3 5.5 3.98 24 1,470 1.4 20,222 111 / 96 265 46

Jamaïque 2.6 3.8 0.9 57 1.8 2.0 2.37 95 3,440 11.8 3.0 4,209 28 / 21 1,597 71

Porto Rico 4.0 4.8 0.9 76 1.3 1.5 1.90 100 0 14 / 11

République dominicaine 8.6 12.0 1.5 66 2.4 1.0 2.71 96 5,710 2.8 1.9 8,163 57 / 47 904 79

Trinidad-et-Tobago 1.3 1.4 0.5 75 1.0 0.9 1.53 99 8,220 4.8 2.5 234 17 / 12 6,205 86

AMÉRIQUE CENTRALE 139.8 220.2 1.6 69 2.0 2.76 76 41 / 34

Costa Rica 4.2 7.2 2.0 60 2.9 1.7 2.67 98 7,980 8.2 5.2 313 15 / 11 818 98

El Salvador 6.5 10.9 1.8 62 3.5 2.6 2.88 51 4,410 7.0 2.6 9,105 38 / 31 651 74

Guatemala 12.0 26.6 2.6 40 3.4 2.9 4.41 41 3,770 6.1 2.1 10,411 58 / 51 548 92

Honduras 6.7 12.8 2.3 54 4.0 1.2 3.72 54 2,400 3.9 8,864 55 / 44 522 90

Mexique 101.8 146.7 1.4 75 1.7 0.9 2.49 86 8,790 6.4 2.6 14,924 37 / 31 1,543 86

Nicaragua 5.3 11.5 2.6 57 3.3 0.4 3.82 65 2,080 12.6 8.5 9,954 50 / 40 539 79

Panama 2.9 4.3 1.4 57 2.0 1.0 2.42 90 5,680 4.9 244 26 / 22 835 87

AMÉRIQUE DU SUD (16) 355.7 535.5 1.4 80 1.9 2.41 85 45 / 35

Argentine 37.9 54.5 1.2 88 1.4 0.1 2.44 98 12,050 9.0 2.4 1,558 26 / 21 1,727 79

Bolivie 8.7 17.0 2.2 63 3.0 1.6 3.92 59 2,360 10.9 4.1 19,230 80 / 70 562 79

Brésil 174.7 247.2 1.2 82 1.9 0.4 2.15 88 7,300 11.0 2.9 12,595 50 / 38 1,068 87

Chili 15.6 22.2 1.2 86 1.5 1.1 2.35 100 9,100 10.5 2.7 415 15 / 12 1,688 94

Colombie 43.5 70.9 1.6 76 2.3 2.0 2.62 86 6,060 5.2 2,181 35 / 30 676 91

Équateur 13.1 21.2 1.7 63 2.4 1.2 2.76 69 2,910 1.7 7,555 60 / 49 705 71

Paraguay 5.8 12.6 2.5 57 3.6 1.0 3.84 58 4,450 10.9 1.7 4,292 51 / 39 773 79

Pérou 26.5 42.1 1.6 73 2.1 1.8 2.64 56 4,660 4.8 2.4 22,112 61 / 50 519 77

¬ruguay 3.4 4.2 0.7 92 0.9 0.3 2.30 99 8,880 1.9 461 18 / 13 976 98

Venezuela 25.1 42.2 1.8 87 2.1 0.7 2.72 95 5,740 2.1 2.6 448 25 / 20 2,253 84

A M É R I Q U E  D U  N O R D (17) 319.9 437.6 0.9 78 1.2 1.90 99 8 / 8

Canada 31.3 40.4 0.8 79 1.1 0.0 1.58 98 27,170 6.6 (37,212) 7 / 6 7,929 100

États-¬nis d’Amérique 288.5 397.1 0.9 77 1.2 0.0 1.93 99 34,100 18.0 5.7 (603,003) 8 / 8 8,159 100

O C É A N I E 31.3 47.2 1.2 74 1.5 2.39 86 32 / 33

AUSTRALIE-NOUVELLE-ZÉLANDE 23.4 30.9 0.9 90 1.3 1.79 100 7 / 6

Australie (18) 19.5 26.5 1.0 91 1.4 0.0 1.75 100 24,970 14.0 6.0 (30,530) 7 / 6 5,690 100

Mélanésie (19) 6.8 14.2 2.2 24 3.5 4.14 63 68 / 74

Nouvelle-Zélande 3.8 4.4 0.7 86 0.9 0.1 1.97 100 18,530 16.6 6.3 (2,316) 8 / 7 4,770

Papouasie-Nouvelle-Guinée 5.0 11.0 2.2 18 3.7 5.4 4.32 53 2,180 2.5 7,288 81 / 88 42

PAYS  E N  T R A N S I T I O N  ( E X- ¬ R S S) (20)

Arménie 3.8 3.2 0.1 67 0.2 0.9 1.10 97 2,580 4.0 520 19 / 17 485

Azerbaïdjan 8.1 8.9 0.6 52 0.6 1.1 1.51 88 2,740 21.6 1.0 941 41 / 38 1,575

Bélarus 10.1 8.3 -0.4 70 -0.2 0.2 1.20 7,550 45.8 4.6 15 18 / 13 2,381 100

Fédération de Russie 143.8 104.3 -0.6 73 -0.6 0.1 1.14 8,010 4.6 10,025 24 / 18 4,121 99

Géorgie 5.2 3.2 -0.5 57 -0.1 1.0 1.39 96 2,680 0.8 746 25 / 18 512

Kazakhstan 16.0 15.3 -0.4 56 -0.3 0.1 1.95 99 5,490 2.7 2,809 62 / 42 2,374 91

Kirghizistan 5.0 7.5 1.2 34 1.2 0.9 2.34 98 2,540 2.2 1,402 50 / 42 504 77

Ouzbékistan 25.6 40.5 1.4 37 1.4 1.4 2.29 96 2,360 3.4 2,592 56 / 48 2,024 85

République de Moldova 4.3 3.6 -0.3 41 0.0 0.5 1.40 99 2,230 2.9 422 28 / 22 656 100

Tadjikistan 6.2 9.8 0.7 28 0.7 2.4 2.87 77 1,090 5.2 892 82 / 70 543

Turkménistan 4.9 8.4 1.9 45 2.3 0.9 3.17 97 3,800 4.1 719 74 / 61 2,677

¬kraine 48.7 30.0 -0.9 68 -0.8 0.2 1.10 99 3,700 42.4 2.9 3,702 22 / 16 2,973
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Population Population % de Taux de Pop./ha Taux total % de RNB par habitant Mortalité des enfants
totale prévue population croissance de de terres de fécondité naissances PPA en $É.-¬. de moins de 5 ans
(en milliers) (en milliers) urbaine la population arables et (2000-2005) avec (2000) M/F
2002 2050 (2001) urbaine cultivées en assistance

(2000-2005) permanence qualifiée

Indicateurs de mortalité Indicateurs d’éducation Indicateurs de santé en matière de reproduction
Mortalité Espérance de vie Ratio de Taux brut de Taux brut de Naissances Prévalence de la Taux de
infantile M/F mortalité scolarisation scolarisation pour 1 000 contraception prévalence
Chiffre total pour maternelle primaire secondaire femmes Méthode Méthodes du VIH (%)
1 000 naissances M/F M/F âgées de quelconque modernes (15-24 ans)
vivantes 15 à 19 ans M/F

Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Antilles néerlandaises 13 73.3 / 79.2 20 120 / 114 70 / 82 45

Bahamas 17 65.2 / 73.9 10 95 / 92 61 62 60 2.64 / 3.03

Bahreïn 14 72.1 / 76.3 38 104 / 104 89 / 98 18 62 31

Barbade 11 74.5 / 79.5 33 88 / 87 102 / 108 43 55 53

Belize 30 73.0 / 75.9 140 115 / 111 50 / 58 79 47 42 1.10 / 1.99

Brunéi Darussalam 9 74.2 / 78.9 22 109 / 104 100 / 111 30

Cap-Vert 50 67.0 / 72.8 190 146 / 143 72 53 46

Chypre 8 76.0 / 80.5 83 / 83 81 / 85 10

Comores 67 59.4 / 62.2 570 82 / 70 27 / 22 77 21 11

Djibouti 117 39.4 / 41.6 520 46 / 32 19 / 13 65

Fidji 17 68.1 / 71.5 20 113 / 111 54 41 35

Guadeloupe 7 74.8 / 81.7 5 18 44 31

Guam 10 72.4 / 77.0 12 109

Guinée équatoriale 99 50.4 / 53.6 1,400 146 / 115 192 1.40 / 2.77

Guyana 52 58.0 / 66.9 150 103 / 101 78 / 79 64 31 28 3.28 / 4.01

Îles Salomon 21 67.9 / 70.7 60 87

Islande 5 77.1 / 81.8 16 101 / 98 107 / 113 18

Luxembourg 6 74.6 / 80.9 104 / 105 96 / 99 9

Maldives 37 68.3 / 67.0 390 53

Malte 7 75.9 / 81.0 107 / 107 98 / 87 12

Martinique 7 75.8 / 82.3 4 27 51 38

Micronésie (27) 19 71.0 / 75.5 78

Nouvelle-Calédonie 7 72.5 / 77.7 10 31

Polynésie (28) 17 69.2 / 74.8 33 53

Polynésie française 9 70.7 / 75.8 20 58

Qatar 11 69.4 / 72.1 41 98 / 93 68 / 90 36 43 32

Réunion 8 70.6 / 79.1 39 20 67 62

Samoa 26 66.9 / 73.5 15 101 / 102 59 / 66 46

Suriname 26 68.5 / 73.7 230 16 1.22 / 1.52

Swaziland 92 38.1 / 38.1 370 121 / 114 56 / 55 81 20 17 15.23 / 39.49

Timor oriental 121 49.2 / 50.9 850 27

Vanuatu 29 67.5 / 70.5 32 116 / 111 21 / 25 54

Antilles néerlandaises 219 259 69.3 1.1 0.1 2.09 17 / 11

Bahamas 312 449 88.9 1.6 1.1 2.31 99 16,400 26 / 20

Bahreïn 663 1,008 92.5 2.0 1.2 2.28 98 22 / 15

Barbade 269 263 50.5 1.4 0.7 1.50 91 15,020 13 / 11

Belize 236 392 48.1 2.2 0.8 2.89 77 5,240 39 / 38

Brunéi Darussalam 341 565 72.8 2.5 0.4 2.53 99 10 / 10

Cap-Vert 446 807 63.5 3.9 2.4 3.24 53 4,760 60 / 53

Chypre 797 910 70.2 1.2 0.5 1.92 20,780 8 / 8

Comores 749 1,900 33.8 4.6 4.3 4.96 62 1,590 96 / 87

Djibouti 652 1,068 84.2 1.3 5.77 210 / 194

Fidji 832 916 50.2 2.5 1.1 2.98 100 4,480 20 / 24

Guadeloupe 435 479 99.6 0.8 0.6 2.02 11 / 8

Guam 162 307 39.5 3.0 3.95 100 13 / 10

Guinée équatoriale 483 1,378 49.3 4.9 1.4 5.89 5,600 167 / 153

Guyana 765 504 36.7 1.4 0.3 2.31 95 3,670 80 / 60

Îles Salomon 479 1,458 20.2 6.0 5.3 5.26 85 1,710 31 / 30

Islande 283 333 92.7 0.8 3.4 1.90 28,710 7 / 5

Luxembourg 448 715 91.9 1.6 0.2 25 1.76 45,470 7 / 7

Maldives 309 868 28.0 4.6 26.3 5.37 4,240 38 / 56

Malte 393 400 91.2 0.7 0.8 1.77 16,530 9 / 8

Martinique 388 413 95.2 0.8 0.7 1.70 9 / 8

Micronésie (27) 540 1,080 28.6 3.6 4.11 93 24 / 23

Nouvelle-Calédonie 224 397 78.1 3.2 2.47 98 21,820 9 / 10

Polynésie (28) 621 958 40.4 1.9 3.01 99 22 / 20

Polynésie française 241 372 52.6 1.6 2.47 99 23,340 11 / 11

Qatar 584 831 92.9 1.7 0.4 3.34 16 / 11

Réunion 742 1,002 72.1 2.2 0.7 2.14 12 / 10

Samoa 159 223 22.3 1.4 4.24 100 5,050 34 / 29

Suriname 421 418 74.8 1.3 1.2 2.05 85 3,480 35 / 23

Swaziland 948 1,391 26.7 2.2 1.7 4.44 55 4,600 178 / 163

Timor oriental 779 1,410 7.5 4.7 7.7 3.85 71 182 / 174

Vanuatu 207 462 22.1 4.2 4.26 89 2,960 32 / 39

Indicateurs démographiques,
sociaux et économiques

Indicateurs retenus pour 
les pays/territoires les moins
peuplés
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NOTES RELATIVES AUX INDICATEURS
Les appellations utilisées dans la présente
publication n’impliquent aucune prise de
position de la part du Fonds des Nations
¬nies pour la population quant au statut 
juridique des pays, territoires ou régions ou
de leurs autorités, ni quant au tracé de leurs
frontières 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 comprises dans
les chiffres concernant la population de leur
région.

(*) Les régions développées comprennent
l’Amérique du Nord, le Japon, l’Europe et
l’Australie-Nouvelle-Zélande.

(+) Les régions en développement comprennent
toutes les régions d’Afrique, d’Amérique latine
et des Caraïbes, d’Asie (sauf le Japon), 
la Mélanésie, la Micronésie et la Polynésie.

(‡) Pays les moins avancés, conformément 
à la nomenclature type de l’Organisation des
Nations ¬nies.

(1) Y compris le Territoire britannique de l’océan
Indien et les Seychelles.

(2) Y compris Agalesa, Rodrigues et 
Saint-Brandon.

(3) Y compris Sao Tomé-et-Principe.

(4) Appelé antérieurement le Zaïre.

(5) Y compris le Sahara occidental.

(6) Y compris Sainte-Hélène, l’île de l’Ascension
et Tristan da Cunha.

(7) Les moyennes et totaux régionaux 
laissent de côté le Japon, l’Australie et la
Nouvelle-Zélande.

(8) Y compris Macao.

(9) Depuis le 1er juillet 1997, Hong Kong fait 
partie de la Chine, où il constitue une région
administrative à régime spécial.

(10) Ce pays est compris dans l’ensemble des pays
développés, mais non dans les évaluations
concernant la région géographique.

(11) La Turquie est incluse dans l’Asie occidentale
pour des raisons géographiques. Dans d’autres
classifications, elle fait partie de l’Europe.

(12) Y compris les îles anglo-normandes, 
les îles Féroé et l’île de Man.

(13) Y compris l’Andorre, Gibraltar, le Saint-Siège
et Saint-Marin.

(14) Y compris le Liechtenstein et Monaco.

(15) Y compris Anguilla, Antigua-et-Barbuda,
Aruba, les îles Vierges britanniques, les îles
Caïmanes, Dominique, Grenade, Montserrat,
les Antilles néerlandaises, Saint-Kitts-et-Nevis,
Sainte-Lucie, Saint-Vincent-et-les Grenadines,
les îles Turques et Caïques et les îles Vierges
américaines.

Notes relatives aux indicateurs

(16) Y compris les îles Falkland (Malvinas) 
et la Guyane française.

(17) Y compris les Bermudes, le Groenland 
et Saint-Pierre-et-Miquelon.

(18) Y compris l’île Christmas, les îles Cocos
(Keeling) et l’île Norfolk.

(19) Y compris la Nouvelle-Calédonie et Vanuatu.

(20) Les États successeurs de l’ex-¬RSS sont
incorporés aux régions existantes. L’Europe
orientale englobe le Bélarus, la Fédération 
de Russie, la République de Moldova et
l’¬kraine. L’Asie occidentale englobe l’Arménie,
l’Azerbaïdjan et la Géorgie. L’Asie du Sud
englobe le Kazakhstan, le Kirghizistan,
l’Ouzbékistan, le Tadjikistan et le Turkménistan.

(21) Total régional, à l’exclusion de la sous-région
dont les données figurent séparément ci-après.

(22) Ces sous-régions composent la région 
“États arabes et Europe” de l’¬NFPA.

(23) Les évaluations sont fondées sur les rapports
des années précédentes. On attend une mise
à jour des données.

(24) Le total de l’Europe orientale comprend
quelques États balkaniques d’Europe 
méridionale et quelques États baltes
d’Europe septentrionale.

(25) Ce chiffre comprend la Belgique 
et le Luxembourg.

(26) Des informations plus récentes donnent 
à penser que ce chiffre était peut-être plus
élevé. Il en sera tenu compte dans de 
futures publications.

(27) Y compris les États fédérés de Micronésie,
Guam, Kiribati, les îles Marshall, Nauru, les
îles Mariannes septentrionales, les Palaos 
et l’île de Wake.

(28) Y compris les Samoa américaines, les îles
Cook, l’île Johnston, Pitcairn, Samoa, les îles
Tokélaou, Tonga, les îles Midway, Tuvalu et
les îles Wallis-et-Futuna.

Une fois de plus, les tableaux statistiques publiés dans le rapport
sur L’état de la population mondiale accordent une place spéciale aux
indicateurs permettant de mesurer le progrès réalisé vers les objec-
tifs quantitatifs et qualitatifs adoptés à la Conférence internationale
sur la population et le développement (CIPD) et les objectifs de
développement pour le Millénaire (MDG) concernant la réduction
de la mortalité, l’accès à l’éducation, l’accès aux services de santé
en matière de reproduction, y compris la planification familiale, et
la prévalence du VIH/sida parmi les jeunes. Plusieurs changements
ont été apportés à d’autres indicateurs, comme on l’a noté ci-après.
A mesure que le suivi de la CIPD et des MDG favorisera la mise au
point de systèmes améliorés de surveillance, différentes mesures
seront insérées, en fonction de leur disponibilité, dans les rapports
ultérieurs. Un meilleur suivi des contributions financières des gou-
vernements, des organisations non gouvernementales et du secteur
privé devrait également permettre de mieux rendre compte à l’ave-
nir des dépenses et des ressources liées à la mise en oeuvre du
Programme d’action de la CIPD et à la réalisation des MDG. On trou-
vera ci-après, par catégorie, la source des indicateurs et la raison
qui a présidé à leur choix.

Suivi des objectifs de la CIPD

INDICATE¬RS DE MORTALITÉ

Mortalité infantile, espérance de vie des hommes et des femmes à la

naissance:  Source : Division de la population du Secrétariat de
l’ONU. 2001. World Population Prospects: The 2000 Revision (Disquettes
de données “Demographic Indicators 1950-2050”). New York:
Nations Unies. Ces indicateurs mesurent les niveaux de mortalité,
respectivement pendant la première année de vie (qui est la plus
délicate sur le plan du développement) et sur toute la durée de la vie.

Ratio de mortalité maternelle:  Source : Kenneth Hill, Carla
AbouZahr & Tessa Wardlaw, “Estimates of Maternal Mortality for
1995.” Bulletin de l’Organisation mondiale de la santé 79(3) : 182-193.
Genève : Organisation mondiale de la santé. Ce sont des évaluations
sur lesquelles s’accordent l’OMS, l’UNICEF et l’UNFPA. Cet indica-
teur présente le nombre de décès de femmes, pour 100 000
naissances vivantes, qui sont imputables aux suites d’une grossesse
ou d’un accouchement et aux complications connexes. Il est diffici-
le d’atteindre à la précision, mais les ordres de grandeur fournissent
des indications. En dessous de 50, les évaluations n’ont pas été
arrondies; de 50 à 100, elles sont arrondies à la tranche de 5 la plus
proche; de 100 à 1 000, elles le sont à la tranche de 10 la plus proche;
au-delà de 1 000, elles le sont à la tranche de 100 la plus proche.
Pour ce qui est de la mortalité maternelle, une série d’évaluations
s’écartent des chiffres officiels fournis par les gouvernements. Les
évaluations se fondent sur les chiffres communiqués, chaque fois
que possible, avec l’aide de méthodes visant à améliorer la compara-
bilité des données émanant de sources différentes. Voir la source
pour des détails sur l’origine de certaines évaluations nationales.
Évaluations et méthodologies sont régulièrement révisées par
l’OMS, l’UNICEF, l’UNFPA, des établissements universitaires et
d’autres organismes et elles seront révisées, le cas échéant, dans le
cadre d’un processus continu d’amélioration des données relatives à
la mortalité maternelle. En raison des changements intervenus
dans les méthodes, les évaluations antérieures concernant les
niveaux de 1990 peuvent n’être pas strictement comparables avec
les présentes évaluations. 

Notes techniques
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INDICATE¬RS D’ÉD¬CATION

Taux bruts de scolarisation primaire des garçons et des filles, taux

bruts de scolarisation secondaire des garçons et des filles.  Tableaux
fournis par l’UNESCO (les données seront publiées dans les séries
Annuaire statistique de l’UNESCO et Rapport mondial sur l’éducation).
Montréal : UNESCO, Institut de statistique. Site Web : www.unes-
co.org. Les taux bruts de scolarisation indiquent le nombre
d’étudiants inscrits à un niveau donné du système éducatif pour
100 individus du groupe d’âge correspondant à ce niveau. Ces taux
bruts ne sont pas corrigés pour tenir compte des individus qui ont
dépassé l’âge correspondant au niveau en raison d’une scolarité tar-
dive ou interrompue ou d’un redoublement de classe.

Analphabétisme chez les hommes et les femmes adultes.

Source: Tableaux fournis par l’UNESCO (données qui seront publiées
dans la série Education for All: Status and Trends. Montréal : UNESCO.
Site Web: www.unesco.org/statistics.). Les définitions de l’analpha-
bétisme varient selon les pays; trois définitions largement
acceptées sont utilisées. Dans la mesure du possible, les données se
réfèrent à la proportion des personnes incapables de lire et d’écrire,
en le comprenant, un texte simple et concis concernant la vie quo-
tidienne. L’analphabétisme des adultes (taux d’analphabétisme
chez les personnes âgées de plus de 15 ans) tient compte à la fois des
niveaux de scolarisation récents et de la scolarité passée. Les indica-
teurs d’éducation ci-dessus ont été mis à jour en utilisant les
évaluations de la Division de la population (ONU) tirées de World
Population Prospects (The 1998 Revision). Les données sont des éva-
luations et des prévisions pour 2002.

Pourcentage des enfants scolarisés qui terminent la dernière

année de l’enseignement primaire.  Source : Banque mondiale. 2002.
World Development Indicators 2002. Washington, D.C.: Centre de don-
nées sur le développement, Banque mondiale, sur la base des
données fournies par l’UNESCO (Montréal : Institut de statistique
de l’UNESCO). Les données les plus récentes se rapportent à la
période 1992-2000.

INDICATE¬RS DE SANTÉ EN MATIÈRE DE REPROD¬CTION

Naissances pour 1 000 femmes âgées de 15 à 19 ans.  Source :
Division de la population (ONU). 2001. World Population Prospects:
The 2000 Revision. (Disquettes de données: “Demographic Indicators
1950-2050”); et Division de la population (ONU). 2000. Age Patterns
of Fertility: The 2000 Revision. New York: ONU. Il s’agit d’un indica-
teur du fardeau de la fécondité qui pèse sur les femmes pendant
leur jeunesse. Etant donné qu’il indique le nombre moyen de nais-
sances par femme chaque année, on pourrait le multiplier par cinq
pour connaître approximativement le nombre de naissances pour
1 000 jeunes femmes qui n’ont pas encore atteint l’âge de 20 ans.
Cette mesure n’indique pas dans sa totalité le nombre réel de gros-
sesses d’adolescentes, car seules les naissances vivantes sont prises
en considération. L’indicateur ne tient pas compte de la mortinata-
lité, ni des avortements spontanés ou provoqués.

Prévalence de la contraception.  Source : Division de la popula-
tion (ONU). 2002. Base de données sur l’utilisation des contraceptifs
(mise à jour en juin 2002). New York: ONU. Ces données, qui sont
tirées d’enquêtes par sondage, évaluent la proportion de femmes
mariées (y compris les femmes vivant en concubinage) qui utilisent
actuellement soit une méthode quelconque de contraception, soit
une méthode moderne. Les méthodes modernes ou cliniques com-
prennent la stérilisation masculine et féminine, le DIU, la pilule,
les injectables, les implants hormonaux, les préservatifs masculins
et les méthodes mécaniques utilisées par les femmes. Ces chiffres

sont comparables en gros, mais pas complètement, d’un pays à
l’autre, en raison des différences concernant l’époque à laquelle les
enquêtes ont été menées et le détail des questions qui ont été
posées. Contrairement à la pratique des années précédentes, toutes
les données nationales et régionales se rapportent à des femmes
âgées de 15 à 49 ans. Toutes les données ont été recueillies en 1972 ou
après cette date. Les données des enquêtes les plus récentes dont on
dispose sont citées; près de 80 % des données se rapportent à la
période 1990-2000.

Taux de prévalence du VIH/sida (15-24 ans) M/F. Source: 
ONUSIDA, 2000. Un tableau d’information sur le VIH/sida est 
disponible sur le site Web d’ONUSIDA. Ces données proviennent de
rapports établis  par les systèmes de surveillance et d’évaluations
modèles. Les données fournies pour les hommes et femmes âgés de
15 à 24 ans représentent la moyenne des évaluations haute et basse
faites pour chaque pays. L’année de référence est 1999. Les diffé-
rences entre taux masculins et féminins  traduisent la vulnérabi-
lité psychologique et sociale de chaque sexe à la maladie et sont en
partie fonction  de la différence d’âge entre les partenaires sexuels. 

INDICATE¬RS DÉMOGRAPHIQ¬ES, SOCIA¬X ET ÉCONOMIQ¬ES

Population totale en 2002, population prévue en 2050, taux annuel

moyen de croissance démographique pour la période 2000-2005 :

Source : Division de la population (ONU). 2001. World Population
Prospects: The 2000 Revision. (Disquettes de données : “Demographic
Indicators 1950-2050”; et Division de la population (ONU). 2001.
Annual Populations 1950-2050: The 2000 Revision. New York: ONU).
Ces indicateurs présentent les effectifs actuels, les effectifs prévus
dans l’avenir et l’accroissement annuel de la population des diffé-
rents pays dans le temps présent. 

Pourcentage de la population urbaine, taux d’accroissement de la

population urbaine.  Source : Division de la population (ONU). 2002.
World Urbanization Prospects: The 2001 Revision: Data Tables and
Highlights (ESA/P/WP.173). New York: ONU. Ces indicateurs reflètent
la proportion de la population nationale vivant dans les zones
urbaines et le taux d’accroissement de cette population prévu pour
la période 2000-2005.

Population agricole par hectare de terre arable et cultivée en

permanence.  Source : Données fournies par l’Organisation des
Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture (provenant du
Service statistique sur le développement de la FAO), à partir de don-
nées concernant la population agricole sur la base de la population
totale communiquées par la Division de la population (ONU). 1999.
World Population Prospects: The 1998 Revision. New York: ONU. Cet
indicateur a trait au chiffre de la population agricole par rapport à
la superficie des terres se prêtant à la production agricole. Il tient
compte des changements intervenus tant dans la structure des éco-
nomies nationales (proportion de la main-d’oeuvre travaillant dans
l’agriculture) que dans les techniques de mise en valeur des sols.
Des valeurs élevées peuvent être liées à un souci prédominant de
rendre les terres productives et à la fragmentation des exploita-
tions agricoles. Toutefois, l’indicateur tient compte également des
différences en matière de niveau de développement et de politique
d’utilisation des sols. Les données se réfèrent à l’année 1999.

Taux total de fécondité (période 2000-2005).  Source : Division
de la population (ONU). 2000. World Population Prospects: The 2000
Revision. (Disquettes de données : “Demographic Indicators 1950-
2050”). New York: ONU. Cette mesure indique le nombre d’enfants
qu’une femme aurait pendant qu’elle est en âge d’en avoir, si elle
avait le nombre d’enfants correspondant au taux estimé pour les
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différents groupes d’âge pendant la période spécifiée. Les pays peu-
vent atteindre le niveau prévu à des moments différents de cette
période.

Naissances avec assistance qualifiée.  Source : Organisation
mondiale de la santé; informations mises à jour pour les
pays/régions les moins avancés, fournies par l’OMS. (Évaluations
mondiales pour 2001 établies en février 2002). Les données relatives
aux pays développés ne sont pas disponibles. 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 diagnostiquer et gérer des com-
plications 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 l’ensemble du pays considéré, il se
peut que les statistiques officielles ne tiennent pas pleinement
compte de l’incomplétude des données (et de la couverture) concer-
nant les groupes de population marginalisés, ainsi que de l’impact
des retards dans le transport des patientes.

Revenu national brut par habitant.  Source : Chiffres pour 2000
communiqués par la Banque mondiale. 2002. World Development
Indicators 2002. Washington, DC: Banque mondiale. (Pour les pays
les moins peuplés, ils sont fournis par Ed Bos, Banque mondiale).
Cet indicateur, antérieurement dénommé produit national brut
(PNB) par habitant, mesure la production totale de biens et de ser-
vices destinés à la consommation qui sont produits ou fournis par
les résidents et les non-résidents, sans égard au fait qu’ils peuvent
être affectés au remboursement de créances vis-à-vis de nationaux
ou d’étrangers, par rapport à la taille de la population. Il s’agit
d’un indicateur de la productivité économique d’un pays. Il se dis-
tingue du produit intérieur brut (PIB) en ce qu’il tient compte des
revenus provenant de l’étranger et imputables au travail et au capi-
tal de résidents, ainsi que des paiements analogues faits à des
non-résidents, et en ce qu’il incorpore différents ajustements tech-
niques, dont ceux ayant trait aux variations des taux de change
dans le temps. Cette mesure prend aussi en considération la diffé-
rence du pouvoir d’achat des monnaies en incluant les ajustements
de parité du pouvoir d’achat (PPA) du “PNB réel”. Certains chiffres
relatifs au PPA sont basés sur des modèles de régression; d’autres
sont extrapolés à partir des dernières évaluations du Programme de
comparaison international; pour les détails, prière de se reporter à
la source originelle.

Dépenses du gouvernement central en matière d’éducation et de

santé.  Source : Banque mondiale. 2002. World Development Indicators
2002. Washington, D.C.: Banque mondiale. Ces indicateurs reflètent
la priorité accordée aux secteurs éducatif et sanitaire par un pays à
travers la part des dépenses publiques qui y est affectée. Ils ne tien-
nent pas compte des différences dans la répartition des allocations
de fonds dans un secteur donné, par exemple l’enseignement pri-
maire ou les services de santé primaires, par rapport à d’autres
niveaux des secteurs éducatif et sanitaire, différences qui peuvent
être extrêmement marquées. Le fait que la répartition des responsa-
bilités administratives et budgétaires entre gouvernement central
et pouvoirs locaux, ainsi que le rôle 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 l’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 diffère
selon les contextes et les secteurs. Les données se réfèrent aux plus
récentes évaluations couvrant la période 1997-1999.

Assistance étrangère en matière de population.  Source : UNFPA.
2001. Flux de ressources financières pour les activités en matière de popu-
lation en 1999. New York: UNFPA. Cet indicateur fournit le montant
de l’assistance extérieure qui a été affecté en 1999 aux activités de
population dans chaque pays. Les fonds d’origine étrangère sont
décaissés 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 parenthèses. Les Rapports fourniront à l’avenir d’autres indi-
cateurs de manière à offrir une meilleure base de comparaison et
d’évaluation des flux de ressources, en provenance de différentes
sources nationales et internationales, destinés à appuyer les pro-
grammes de population et de santé en matière de reproduction. Les
totaux régionaux indiqués comprennent les projets de pays et les
activités régionales (qui ne figurent pas ailleurs dans le tableau).

Mortalité des enfants de moins de 5 ans.  Source : Division de la
population (ONU), tabulation spéciale fondée sur ONU. 2001. World
Population Prospects: The 2000 Revision. New York: ONU. Cet indica-
teur a trait à l’incidence de la mortalité sur les nourrissons et les
enfants en bas âge. Il reflète donc l’impact des maladies et d’autres
causes de décès des nourrissons, des enfants en bas âge et des
jeunes enfants. Les taux de mortalité infantile et de mortalité des
enfants d’un à quatre ans, qui rendent compte des différentes
causes et de la fréquence de la mortalité à cet âge, sont des mesures
démographiques plus courantes. La mesure est donc plus sensible
que la mortalité infantile au tribut prélevé par les maladies de l’en-
fance, y compris celles qui peuvent être évitées par une meilleure
alimentation et des programmes de vaccination. La mortalité des
enfants de moins de 5 ans indique le nombre de décès d’enfants de
moins de 5 ans pour 1 000 naissances vivantes au cours d’une année
donnée. Les évaluations portent sur la période 2000-2005.

Consommation d’énergie par habitant.  Source : Banque mondia-
le. 2002. World Dévelopment Indicators 2002. Washington, DC : Banque
mondiale. Cet indicateur reflète la consommation annuelle d’éner-
gie 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 l’économie et
les modes de consommation. Les changements qui surviennent avec
le temps peuvent refléter les changements intervenus dans le volu-
me et l’importance relative des différentes activités économiques et
les changements qui concernent les modes d’utilisation plus ou
moins efficaces de l’énergie (y compris l’augmentation ou la dimi-
nution des gaspillages). Les données portent sur l’année 1999.

Accès à l’eau salubre.  Source : OMS/UNICEF, 2001. Global Water
Supply and Sanitation Assessment 2000 Report (disponible sur le site
Web de l’UNICEF). Cet indicateur donne le pourcentage de la popu-
lation ayant accès à une quantité suffisante d’eau salubre située à une
distance raisonnable de l’habitation de l’utilisateur. Les mots en ita-
lique renvoient aux définitions retenues par chaque pays. Cet
indicateur est à mettre en relation avec le degré d’exposition aux
risques de santé, notamment ceux qui sont imputables à un assai-
nissement insuffisant. Les données correspondent aux évaluations
faites pour l’année 2000.
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