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constitution de la famille, la santé et la mortalité, y compris le virus de I’'immunodéficience
humaine/syndrome d’immunodéficienceacquise(VIH/sida), le vieillissement et |les migrations
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Introduction : Lesquestionsde population et de parité
et lacommunautéinternationale

1 La communauté internationale acommencé a s’ intéresser aux questions de population
et de parité peu aprés la création de I’ Organisation des Nations Unies. La seconde moitié du
XXe siecle a été marquée par deuxfaits importants : premiérement, les questions relatives aux
droits de I’ homme ont pris une importance croissante dans les politiques et programmes de
population; deuxiemement, une nouvelle orientation a été donnée auxpolitiques en faveur des
femmes, qui mettent désormais davantage |'accent sur I'égalité entre les sexes et
I’ autonomi sation des femmes que sur I’ amélioration de leur condition.

2. L’ Organisation des Nations Unies a commencé a entreprendre des activités relatives a
lapopulation et alaparitéen 1946l orsqueleConseil économique et social acréélaCommission
delacondition de lafemme? et laCommission de lapopul ation? En 1948, I’ Assembl ée générale
a adopté la Déclaration universelle des droits de I’homme®, selon laquelle chacun peut se
prévaloir des droits et des libertés proclamés dans la Déclaration sans distinction aucune,
notamment de sexe. |l y est également affirmé quetout individu adroit alavie et ale droit de
semarier et de fonder une famille, ainsi que de circuler librement al’intérieur d’ un Etat et de
quitter son pays, aspects essentiels de I’ évolution démographique.

3. Les années 50 et le début des années 60 ont vu |’ apparition d’un consensus sur les
questions de population et de parité. En 1967, I’ Assemblée générale a adopté la Déclaration
sur I’ élimination de la discrimination a1’ égard des femmes*, danslaquelle elle préconisait des
mesures visant aéliminerlesobstaclesal’ égalitédes droits delafemme avec |’homme. L’ année
suivante, I’ Assemblée a adopté la Proclamation de Téhéran® élaborée par la Conférence
internationale des droits de I’ homme tenue dans cette ville, premier instrument international
qui reconnaissait que les parents avaient le droit fondamental de déterminer librement et

consciemment la dimension de leur famille et I’ échel onnement des naissances.

4, L’ annéel1979amarqué une étapeimportante en cequiconcernait laparitéavec|’ adoption
parl’ Assembl ée générale delaConvention sur I’ élimination de toutes les formesdediscrimina-
tion & I’égard des femmes®. Dans cette Convention, I’ Assemblée allait plus loin que dans la
Déclaration de 1967 enpréconisantlamodificationdes schémas decomportement socioculturel
afin d’éliminer les préjugés fondés sur I’idée de I'inégalité entre hommes et femmes. Elle y
affirmait les droits égaux des femmes et des hommes de décider librement et en toute
connaissance de cause du nombre et de |’ espacement des naissances et d’ avoir acces aux
informations,al’ éducation et auxmoyens nécessaires pour leur permettre d’ exercer ces droits.

5. Une autre grande étape a été franchie par la suite dans le domaine de la parité avec
I’ organisation & Nairobi, en 1985, de la Conférence mondiale chargée d’ examineret d’ éval uer
les résultats delaDécennie des Nations Unies pour lafemme : égalité, développement et paix.
LesparticipantsalaConférenceont adopté les Stratégies prospectivesd’ actiondeNairobipour
lapromotion delafemme’, qui of fraient des perspectives nouvelles et engageaient les femmes
ajouer unréle central dans le développement.

6. La quatriéme Conférence mondiale sur les femmes, tenue en 1995 a Beijing, a pris un
certain nombre de mesures importantes. Le Programme d’ action de la Conférence® faisait
référence de fagon répétée alanotion de parité et insistait sur la nécessité, non seulement de
réaliserl’ égalitédes droits des hommes et desfemmes,mais encore de faire participer les femmes
pleinement et activement a la prise de décisions dans tous les domaines. Parallélement, les
hommes étaient invités a jouer de nouveaux roles et a modifier leur comportement et il était
conseillé de tenir compte des sexospécificités dans tous les programmes et politiques. Le
Programme d’ action préconisait aussil’ éliminationdetouteslesformesdeviolenceal’ encontre
des femmes et la promotion des droits des petites filles. Il réaffirmait en outre les recommanda-



E/CN.9/2000/3

tions concernant les droits en matiére de procréation, la santé en matiére de reproduction et
la planification familiale formul ées lors de la Conférence international e surla population et le
développement tenue au Caire en 1994.

7. Lafacondontlacommunautéinternational etraitelesquestionsdepopul ationaégalement
évoluéaufil dutemps. A lasuite de |a Conférenceinternationale des droits de |’ hommetenue
aTéhéran en 1968, une série de trois conférences international es sur la population a servi de
cadre ala définition des politiques mondial es en matiere de population.

8. Lapremiére delasérie,laConférencemondiale sur lapopulationtenueaBucaresten 1974
aadopté le Plan d’ action mondial sur la population®. L’ une des idées majeures des principes
et objectifs du Plan?? était que les tendances démographiques revétaient une importance
particuliere en raison de leurs incidences sur le développement socioéconomique. Ledroit de
bénéficierde services de planification familiale, consacré lors de la Conférence de Téhéran,y
était réaffirmé et étendu atous les couples et individus. Ony affirmait |e droit des femmes de
prendre pleinement part au processus de dével oppement et de participer aladéfinition et ala
mi seenoeuvre des politiques socioéconomiques et depopul ation.Reconnai ssant que lafamille
étaitl’ unitédebasedelasociété,lePland’ actiontraitait des questionsde paritédanslasection
intitul ée «Procréation, formation des familles et condition de lafemme»!!. Le Plan préconisait
quel’éducation desfillesetdesgargconssoit dével oppée pour leur permettre de contribuer plus
efficacement alavie économique et que la contribution économique des femmes aux travaux
ménagers et agricoles soit reconnue.

9. LaConférenceinternationale sur lapopulation, organiséeaMexico en 1984, a permis de
réaliserd’ importants progrés dansles domaines de lapopul ation et dela parité. Ses recomman-
dationsconcernant leréle et lacondition de lafemme?faisaient I’ objet d’ une section distincte
decellesrelatives alaprocréation et alafamille'® et occupaient une place importante dans le
rapport.Lesgouvernementsy étaient priésd’ intégrerpleinementlesfemmesatouteslesphases
du processus de dével oppement et de veiller a ce que celles-ci puissent participer librement
alavieactive.ll leurétait demandéd offrir auxfemmes, par |’ éducation, laformation et I’emploi,
despossibilitésd’ épanoui ssement personnel . Leshommes étai entinvités aparticiperdavantage
alaviefamilide soustousses aspects. Afin de promouvoir I'information et I’ action politique,
lesgouvernementsdevaient diffuser des données surlapopul ationetautresdonnées ventil ées
par sexe. Les participants ala Conférence de 1984 ont fixé un objectif quantitatif pour ce qui
était de laréduction de la mortalité maternelle. S’ agissant delaprocréation et de lafamille, les
participants ont réaffirmé les principes du Pland’ action mondial sur la population.lls ont noté
gue la famille revétait des formes multiples, parmi lesquelles les familles monoparental es.
S’'agissant des migrations, les participants ont préconisé de préter une aide aux femmes
migrantes ainsi qu’ auxfemmes lai ssées seul es et sans soutien financier dansles zones rural es.
Is ont également appel é I’ attention sur le nombre croissant de femmes réfugiées.

10. LeProgramme d’ actiondelaConférenceinternationale surlapopulationetledével oppe-
ment4, tenue au Caire en 1994, a permis de procéder aun examen pluslargeet plus approfondi
desliens entre les questions de population et de parité. Le Programme d’ action reposait sur
lavolontéde défendre les droits fondamentaux. 11 y était indiqué que les droits des femmes et
des fillettes faisaient inaliénablement, intégralement et indissociablement partie des droits
universels delapersonne humaine. Le Programme d’ action comprenait un chapitre enti érement
consacréal’ égalitéentreles sexes et alapromotion des femmes, quitraitait denouveauxthémes
tout en précisant les recommandations formulées par le passé. |1 préconisait I’ élimination de
laviolence a |’égard des femmes et invitait les pays a prendre des mesures permettant aux
femmes de concilier leurs réles de mére avec I’ exercice d’ un emploi, a garantir aux femmesle
droit d’ effectuer des transactions commerciales et a promouvoir |’ égalité entre les sexes en
matiéere d’emploi. Les pays étaient aussi invités a condamner les viols en tant qu’ instrument
délibéré de guerre. Dans une section (B) consacrée a la petite fille, le Programme d’ action
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appelait acorrigerlasurmortalité parmi les filles et a éliminerles mutilationsgénital esféminines.
Il comportait en outre une section (C) sur les responsabilités masculines et la participation des
hommes a la vie familiale et en matiére de procréation. Outre le chapitre susmentionné, les
guestions de parité étaient traitées en paraléele avec d’ autres questions dans |’ ensemble du
Programmed’ action.Presquetousleschapitres comportai entdes recommandationsconcernant
I"égalité entre les sexes ou les femmes et | es petites filles.

11. LeProgrammed’ actionappelait enparticulier!’ attention sur lapersistance delapauvreté,
en particulierchezles femmes.On y définissait de nouveauxobjectifs quantitatifs, plusprécis,
pour réduire lamortalité maternelle. |1 était préconiséd’ accorder une attention particuliére aux
besoi nsdes migrantes international es, en particulier des réfugiées, et de prendre des sanctions
contre ceux qui selivraient alatraite international e des femmes. Un chapitre distinct (X1) était
consacréalapopulation,au développement etal’ éducation.ll soulignait lanécessitéd’ éliminer
les inégalités entre les sexes et de démarginaliser les femmes par le biais de I’ éducation. Il
préconisait d’ utiliser des données ventilées par sexe aux fins de larecherche et de mener des
travaux de recherche sur le réle des hommes dans la planification familiale.

12.  Lavingt et uniéme session extraordinaire de I’ Assembl ée générale chargée d’ examiner
et d'évaluer I’application du Programme d’action de la Conférence internationale sur la
population et ledéveloppement s’ esttenue en juin et juillet 1999. L es participants ont constaté
guel’onavait progressédanslamiseenoeuvre du Programme d’ action mais que dans certains
domaines,lesprogrésdemeuraientlimités.lls ont adopté un ensemble degrandes mesures pour
lapoursuitedel’ application du Programme d’ action®®, y compris des recommandations sur la
promotion et la protection des droits fondamentaux des femmes, I’ émancipation des femmes,
|”adoption d’une perspective sexospécifique dans les programmes et les politiques et le
plaidoyer en faveur de |’ égalité et de |’ équité entre les sexes.

13.  On s’est rendu compte au fur et a mesure de la mise en oeuvre des politiques et des
programmes relatifs a la population et a la parité qu'il restait encore beaucoup a faire. Le
Programme d’ action de la Conférence international e surlapopulation et | e dével oppement et
lesprincipal esmesures adoptéeslors delavingt et uniéme sessi on extraordinaire préconisai ent
gu'il soit tenu compte des sexospécificités lors de I’ analyse des tendances sociodémographi-
ques. Le présent rapport vise a mieuxfaire comprendre les problémes en jeu et a proposer des
solutionsefficaces pourlesrégler. Les sectionsci-apres font lasynthésedes donnéesrécentes
concernant les principaux aspects de I’ évolution de la population et leurs liens avec les
questions de parité. Le rapport traiteen particulierdes schémas et des tendances concernant
laformation de lafamille, y compris lanuptialité, la contraception et lafécondité; lamortalité,
notamment |les principal es causes de décés, |e virus de I’immunodéficience humaine (VIH) et
le syndrome d’'immunodéficience acquise (sida); le vieillissement de la population; et les
migrationsinternesetinternational es. Les politiques et activités menées parlesgouvernements
dans les domaines susmentionnés sont également passées en revue.

Formation delafamille

14. Lesétudessur lafamille et lafécondité ont pris une orientation nouvelle d’importance
en cessant d’ étre presque exclusivement axées sur les femmes pour adopter progressivement
une perspective plus équilibrée engl obant également les hommes.C’ est en grande partie grace
au Programme d’ action de laConférence international e sur la population et le dével oppement
gu’ on est passé non seulement d’ une approche orientée sur la planification familiade a une
stratégie plusglobal eenmatiéredesantédelareproduction,mais aussid’ une démarcheorientée
uniquement sur les femmes aune politiqueincluantaussiles hommes. Comme on apris deplus
en plus conscience qu’il fallait connaitre les attitudes et le comportement des femmes et des
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hommes pour bien comprendre ladynamiquerelativealaféconditéetalafamille,ons’ est efforcé
d’intégrer ces derniers dans les programmes de recherche, les analyses et les politiques. Afin
de combler les lacunes actuelles, un nombre croissant d’ enquétes démographiques a grande
échelle commencent ainclure les hommes dans leurs échantillons nationaux.

15. Lero6le et la position des hommes et des femmes dans la société ont une incidence
déterminante sur le début del’ activitésexuelle.l est de plus en plus manifeste que I’ inégalité
entre | es sexes présente des risques pour la santé sexuelle et génésique des femmes qui ne
peuvent pas choisir en toutelibertéle moment ou elles seront sexuellement actives, accroit les
dangers auxquels les exposent certains comportement sexuels etréduit | eur aptitude aréclamer
des mesures de protection aleurs partenaires. C’ esten général al’ adol escence que commence
I’ activitésexuelle,période delavieoulesindividussont particulierementvul nérabl es et souvent
trop mal informés pour choisir en connaissance de cause.

16. Aucoursdesderniéres décennies, il y aeu de grands changements non seulement en
ce qui concernel’ agedel’initiation sexuelle mais aussile contexte dans lequel elle se déroule.
Certainesétudesindiquentquedansles paysdével oppés, I’ activité sexuelle tend acommencer
aunplusjeuneége, mais les indicationssont moinsconcluantes en ce qui concerneles régions
moinsdéveloppées, les conditionsvariant beaucoup d’ un pays al’autre.Les premiéres régles
surviennent plustot, graceaun meilleur état de santé et al’ amélioration de la nutrition tandis
que les jeunes tendent a se marier plus tard, ce qui accroit |’ écart entre le moment de la
maturation sexuelle et celui de laconstitution de lafamilleetrallongeen conséquencelapériode
d’ activité sexuelle potentielle avant e mariage. Cette évolution afait prendre conscience des
dangers que courent les jeunes célibataires qui ont souvent un accés limitéal’information et
auxservicesdesanté, notammentlaplanificationfamiliale,et sont donc plus exposés auxrisques
potentiels d’une activité sexuelle non protégée tels que les grossesses non désirées et les
mal adi es sexuellement transmissibles.

17. Ledébut del’ activité sexuelle pendant I’ adol escence est une expérience commune aux
hommes et aux femmes, mais |es circonstances sont souvent différentes, spécialement dans
les paysen développement. En général, les hommes deviennent sexuellement actifs a un plus
jeune &ge queles femmes. Des données récentes révélent cependant que les écarts sont peu
importants et que les schémas différent selon les régions. Alors quedanslaplupart des pays
d’Amérique latine, les hommes deviennent sexuellement actifs avant les femmes, c’est la
situation inverse qui prévaut dans plusieurs pays d’Afrique. C’est lorsqu’ on considére le
contextedans lequel commencel’ activitésexuelle que les différences entre les sexes sont plus
marqguées. Chez les hommes en effet, |" activité sexuelle pendant I’ adolescence alieu avant le
mariage, alors que pour un pourcentage élevédefemmes,ellealieudans le cadre du mariage.
La mesure dans laquelle des moyens efficaces de protection contre les grossesses et les
mal adies sexuellement transmissibles sont utilisés au début de la vie est un autre aspect
important. Les données des pays développés et des pays en développement indiquent que
| es adol escents se soucient peu de protection au début de leur activité sexuelle.

18. Danslessociétés ou I’ identitéet lacondition des femmes sont essentiellement définies
parleur place dans lafamilleet par leurs fonctions procréatrices, les mariages précoces tendent
aétre plusrépandus. Au fur et a mesure que I’ éducation se développe et que les roles des
femmes se diversifient, |les mariages précoces deviennent moinsfréquents. En fait, le moment
du mariage peut également influer sur laposition delafemme danslasociété et dans lafamille.
Par exemple, une femme qui se marie jeune doit souvent arréter I’ école, ce qui n’ est pas sans
effet par la suite sur son degré d’ autonomie et de pouvoir au sein de lafamille.

19. Lesdonnées existantes indiquent qu’il existe au niveau mondial de grandes variations
dansl’ &gedumariage.L’ &gemoyen pour les filles est de 14 ans au Bangladeshetenviron16ans
enInde,au Népal et au Y émen, mais plus de 26 ansau Japon et dans plusieurs paysd’ Europe.
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Dans la plupart des régions du monde, onaconstaté qu’ en général, I’ agedu mariage recul ait.
Dans les régions dével oppées, ce phénomeéne est en partie attribuable au fait qu’un nombre
croissant de couples choisissent de cohabiter a un plus jeune &ge. L’ accroissement du taux
de divorces et la baisse du nombre de remariages font aussi que les femmes adultes passent
de plus en plus de temps non mariées.

20. Alors que dans nombre de pays en développement, il est courant que les femmes se
marient al’adolescence, ¢’ est rarement le cas chez |es hommes, dans |a plupart des sociétés,
principalement parce que, selon les normes sociales en vigueur, I’ homme, avant de se marier,
doit étre améme d’ assurer le soutien économique de sa famille.Dansla plupart des pays, les
maris sont en général plus agés queleursépouses,bienqueladifférenced’ dge varie beaucoup
d’unerégion auneautre. Cette différence est en moyenne moinsimportanteen Amériquelatine
etenAsiequ’ enAfriquedu Nord et dans |’ Afrique subsaharienne, bien que,récemment,|’ écart
ait diminué dans toutes les régions du monde.

21. D’une maniére générale, les femmes bénéficiant d’ une meilleure éducation,on observe
un recul de |’ &ge delamaternité, une diminution du nombre d’ enfants ainsi qu’ une baisse des
grossesses non désirées. L’ évolution des normes et des comportements sexuels ajouéun role
crucial dansladeuxiéme révol ution démographique que les soci étés industriali sées avancées
ont connue au cours des derniéres décennies. Outre un taux de fécondité peu élevé, cette
nouvelle situation démographiquerecouvre de grands changements quant au réle central que
lafamille joue pour I'individu, ce que reflétent I’ &ge plus tardif du mariage et I’ expansion du
concubinage,dutauxde divorces et du nombre de nai ssances hors mariage. Chacun s’ accorde
adire queles hommes et les femmes ayant des niveaux d’ éducation et de participationalavie
active de plus en plus similaires, il en est résulté degrandes transformations sur le plan de la

famille.

22.  Unnombre croissant de pays sont parvenus a un taux de fécondité déficitaire, d’ abord
dans les régions développées, et récemment dans certaines zones moins développées, en
particulier dans|’Asiedel’ Est et du Sud-Est. D’ aprés la révision de 1998 des estimations et
projections démographiques établies par |'Organisation des Nations Unies', 61 pays
représentant 44 % delapopul ation mondiale ont atteint un tauxde fécondité de remplacement
ou déficitaire. Mais dans nombre d’ entre eux, les données indiquent quele nombre d’ enfants
désirés (2en moyenne par famille) est supérieur au nombre effectif,cequiindiqueune demande
latente plusimportante. D’ apres larévision de 1998, dans 13 pays, essentiellement en Europe
de I’ Est et du Sud, le tauxde fécondité tourne autour de 1,5 enfant par femme. Selon certains
chercheurs,ladifférenceentre lenombre d’ enfants voulus et leur nombre effectif s’ expliquerait
en partie par lefait que lesinstitutionsne sesont pas adaptées auxnouveauxroles des femmes
et n’ont pas pris les mesures qui aurai ent permis de minimiserles problémes auxquels peuvent
se heurter les hommes et les femmes qui tentent d’associer indépendance économique et
éducation des enfants.

23. Le moment ou lesjeunes deviennent parents a des conséguences importantes pour le
reste de lavie reproductive, notamment pour ce qui estdelataille de lafamille, de la santé de
la mere et des enfants et du bien-étre familial. Dansla plupart des pays, |e taux de procréation
trés précoce — avant I’ agede 15ans — est généralement faible, bien que dans certains pays de
I’ Afriquesubsahariennetels queleLibéria,leMali et le Nigéria, ainsi qu’ au Bangladesh, 10%
environ des jeunes femmes aient un enfant avant cet age. Dans nombre de pays en dével oppe-
ment, il est cependant fréquent d’ avoir un enfant avant I’ 4gede 18 ans, bien qu’ on ait constaté
que dans la plupart des régions du monde, I’ age de la procréation tend a reculer. La grande
majorité des études se sont surtout intéressées aux effets négatifs de la procréation précoce
sur les femmes, du fait essentiellement que dans la plupart des sociétés, la paternité des
adolescents n’ est pas un phénomene courant. Mais ces derniers aussi sont sans doute mal
préparés aassumertoutes lesresponsabilitésinhérentesal’ éducationdesenfants. L esquel ques
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études dont on dispose indiquent que, bien que les conségquences soient moins graves que
pour les femmes, la paternité des adolescents a aussi des incidences négatives sur leur
éducation et sur leur carriére.

24. La plupart des premieéres naissances surviennent dans le cadre du mariage, mais dans
certaines soci étés, un pourcentageconsidérablede jeunes femmes ont un enfant hors mariage.
Dansl’ Afrique subsaharienne, par exemple,laproportiondepremiéres nai ssances hors mariage
chez les femmes agées de 20 a 24 ans atteint environ 40 % au Kenyaet au Libéria, et dépasse
les 70 % au Botswana et en Namibie. Alors que dans la plupart des régions du monde, on
constate une tendance ala baisse des taux de fécondité chez les adol escentes, la proportion
de naissances hors mariage est en hausse dans un grand nombre de pays, qu’il s’ agisse de
régions peu dével oppées ou dével oppés. Derécentes études qui s’ appuient sur les données
fournies par des enquétes surlafécondité et la planification familiale en Europeindiquent, par
exemple, qu’ en Suede, en AutricheetenFrance,lamoitiéenvirondes meres gées de 25a29ans
ont eu leurpremierenfanthors mariage,tandis qu’ enNorvege,en Allemagneet au Royaume-Uni
de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord, ce pourcentage était d’environ un tiers. Une
proportion importante de naissances hors mariage survient cependant chez les couples qui
cohabitent; en conséquence, larécente augmentation de ce type de naissance n’indique pas
nécessairement un accroissement du nombre des méres abandonnées.

25. Bien qu’en principe, la décision de recourir a la contraception concerne les deux
partenaires, c’ estle plussouvent alafemme qu’incombe cette responsabilité, en grande partie
parce que les fabricants de laplupart des contraceptifs modernescomptent surlesfemmespour
en commencer et en poursuivrel’ utilisation.D’ apréslesderniéres estimationsqu’ afaitesI’ ONU
du taux d’ utilisation de la contraception, 58 % des couples mariés dansle monde ont recours
a des contraceptifs, et parmi eux, moins d'un tiers utilisent des méthodes qui requiérent la
participation de |"homme (préservatifs ou vasectomie) ou sa coopération (méthode des
températures et coit interrompu) (tableau 1). Dans les régions développées, on a davantage
recours auxméthodes faisant appel auneparticipationdel’ homme (environ50%del’ utilisation
des moyensde contraception utilisés) que dansles régionsmoinsdével oppées (environ20%).
Cet écart s'explique en partie par le fait que dans les régions développées, en particulier en
Europe de |’ Est et du Sud, on a davantage recours al’ abstinence périodique et au retrait.
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Tableau 1
Moyennes mondiale et régionale des niveaux actuels d’ utilisation de la contraception?, par
type de méthode

(Pourcentage)
Méthodes axées sur |a femme Méthodes axées sur |"’homme
Méthode des
températures
Autres Stérilisation  Sérilisationmas et coit
Principales régions Total  Pilule Stérilet  méthodes féminine culine Préservatifs interrompu®
Monde 58 8 13 3 19 4 4 8
Régions développées 70 17 6 2 9 5 14 19
Régions moins
développées 55 6 14 2 21 4 2
Afrique 20 7 4 2 2 0,1 1
Asi¢ 60 5 17 2 24 5 3
Amérique latine et
Caraibes 66 14 7 2 28 1 4
Océanie 29 5 1 6 9 0,2 1 7

Source: World contraceptive Use 1998, wall chart (publication des Nations Unies, numéro de vente :
E.99.XI11.4).

® Niveau d'utilisation des contraceptifs chez les femmes mariées en age de procréer, y compris s
possible chez celles vivant en union consensuelle.

® Y compris les produits injectables, |es diaphragmes et les spermicides.

¢ Y compris également I’ abstinence sexuelle totale si elle est pratiquée a des fins contraceptives, les
méthodes traditionnelles et les autres méthodes qui ne sont pas rapportées séparément.

4 Excepté le Japon.

26. Facealaprévalencecroissante des maladies sexuellement transmissibles, et notamment
delacontamination par le VIH, les gouvernements attachent maintenant autant d’importance
a la prévention de ces affections, notamment parmi les jeunes sexuellement actifs, qu’ aux
grossesses non désirées. Cette double préoccupation a probablement des incidences sur les
choixde contraceptifs. Elle met également en évidence qu’ il importe que les hommes partagent
laresponsabilité dansce domaine, puisque I’ usage du préservatif, seule méthode qui permet
alafoisd éviter les grossesses non désirées et de se protéger contre les maladies, suppose
unpartenairemasculin consentant.Mais letauxmondial d’ utilisation du préservatifrestefaible.
Selon les estimations de I’ONU, seuls 4 % environ des couples ont recours a cette méthode
—les pourcentages étant situés entre moinsde 2% dansles pays peu dével oppés et 14% dans
lesrégionsdével oppées. Ces chiffres sont toutefois basés sur des enquétes réalisées aupres
des femmes mariées; ils sont donc peut-étre en-deca des taux réels d'utilisation dans la
population en général.

27. On sait depuis longtemps que les hommes influencent les décisions en matiére de
contraception,mais c’ estsurtout depuis unedizained’ années qu’ ons' intéressespécifiquement
aeuxentantquepartenaires essentiels pour lasanté en matiére de procréation et quecetteprise
en compte setraduit pardes mesuresconcretes.Alorsqu’ils s’ adressaient autrefois essentiel l e-
ment aux femmes, les programmes de planification des naissances intégrent de plus en plus
volontiers les hommes — désormais considérés comme des participants intéressés et
importants — et réorientent leurs services en conséquence. L es sondages n’ ont pas confirmé
lesapriori antérieurs surlaréticence des hommes & assumer leur part de responsabilité dans
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larégulation des naissances. L es études récentes montrent également que la communication
ausein du coupleinfluegrandement surlescomportements dansledomainede lacontraception.

28. Personne ne conteste le role crucial joué par I'éducation dans le progrés socio-
économique et le bien-étre des individus. L’ écart entre le niveau d’instruction des femmes et
des hommes tend aentretenir et perpétuer I’inégalitéentre les sexes au sein delafamilleetdans
la société en général. En revanche, la parité des niveaux d’instruction contribue a éroder
progressivementlalogiquede ladivision stricte des roles propres achaque sexe dans lasphére
privée et la vie en société. C’est la raison pour laquelle le Programme d’ action insiste sur
I"importancede |’ éducationdesfilles.llviseplusprécisément afavoriserle maintien des fillettes
et des adolescentes al’ école afin que I’ écart dans la scolarisation (enseignement primaire et
secondaire) soit comblé d’ici a 2005.

29. L’éducationdes fillesinfluencedirectement et indirectement et de multiples maniéres la
formation de la famille et les comportements en matiére de procréation. En régle générale, les
jeunesfilles qui font ou ont fait des études supérieures se marient et deviennent meres plus
tard. Pour ce qui est du nombre d’ enfants, les femmes instruites ont tendance a préférer les
familles plus petites, car elles neconsidéerent pas qu’ elles ont un r6le exclusivement nourricier
et ont plus d’ ambitions pour I’ éducation de leurs enfants, ce qui les dissuade d’avoir une
progéniture trop nombreuse. Ainsi, dans le cas des femmes, I’ éducation n'influence pas
seulementledésir d’ enfant, mais aussilavolonté et lapossibilité de choisirlenombred’ enfants
souhaités grace a la contraception. Plusieurs études ont montré que les femmes instruites
connaissaient et acceptaient mieux les méthodes contraceptives, qu’elles y avaient plus
volontiers recours, et qu’elles étaient par conséguent moins exposées aux grossesses non
désirées, ce qui donne a penser que I’instruction permet de faire des choix en matiére de
procréation. Les recherches montrent aussi que le degré d’instruction des deuxpartenaires du
couple aune influence sur la constitution de lafamille et exerce un effet cumulatif.

30. En 1996, letauxd anal phabétisme danslapopul ation agée de plusdel15ans était de 16 %
pour les hommes et de 29 % pour les femmes. L es statistiques de scolarisation indiquent que
le niveau d’instruction dépend largement du niveau de dével oppement social et économique
et quel’inégalitéde traitementdesfillesen matiere descolaritéestplusmarquéedansles régions
ou le niveau d'instruction moyen est peu élevé. Depuis quelques dizaines d’années,
I’ enseignement primaire se développe a peu pres partout, sauf en Afrique subsaharienne, ou
le ralentissement s’ est amorcé au début des années 80 sous les effets delacriseéconomique
et delarestructuration deladette,quiont entrainé une augmentation des frais de scolarité pour
lesparentsetunebaissedelaqualitédel’ enseignement. Lasous-représentation des fillesdans
I” ensei gnement primaire est maintenant beaucoup moinsmarquéedans les pays en dével oppe-
ment en général, sauf en Afrique subsaharienne, en Afrique du Nord et en Asie du Sud. La
présencedesfillesdiminuetrés nettement au niveaudes enseignements secondaire et supérieur,
mais la encore les écarts filles-garcons se sont réduits.
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Tableau 2
Taux d’analphabétisme par sexe et taux bruts de scolarisation, 1980 et 1996

Taux bruts de scolarisation

Pourcentage d' adulte anal phabete Enseignement primaire Enseignement secondaire
1980 1996 1980 1996 1980 1996

Grandes régions H F H F H F H F H F H F
Monde 23 38 16 29 103 88 105 95 52 41 63 55
Régions dével oppées 2 5 1 2 101 101 103 103 89 90 99 102
Régions peu
développées 31 53 21 38 104 86 106 94 42 28 55 45
Pays les moins avancés 52 75 41 62 v 54 79 61 20 9 23 15
Afrique 48 72 34 54 89 69 85 71 27 16 36 30
Asie 28 51 19 37 106 87 110 98 46 32 62 50
Amérique latine
et Caraibes 18 23 12 15 106 103 116 110 44 45 55 60

Source : Annuaire statistique de I'UNESCO, 1998, Paris et Lanham (Maryland, E.-U.), Publication
UNESCO et Berman Press, 1998.

1 Les gouvernements sont de plus en plus nombreux a mesurer la nécessité de mieux
informer les adolescents des deux sexes sur la procréation, les maladies sexuellement
transmissibles, I"'infection parle VIH, les risques inhérents aux grossesses prématurées et les
avantages sanitaires liés al’ usage des contraceptifs. Mais a quel age et dans quel cadre cette
formation doit-elle intervenir? Qui doit la dispenser? L es réponses sont loin d’ étre unani mes,
méme parmi les partisansles plusrésolusdel’ éducation sexuelle généralisée des jeunes. Dans
lespaysdével oppés, ou les enfants sont scolarisés jusqu’ a 15, 16 ou 18 ans, il estgénéralement
admis que I’ école estl’ endroit qui convient lemieuxacetyped’ enseignement, lesinstitutions
pour lajeunesse venant en seconde position. Du reste, I’ éducation sexuelle figure dansles
programmes d’ enseignement des premieéres années du secondaire de la plupart des pays
développés. Danscertainspays, les cours de préparation alavie familiale commencent dés les
premieéres années descolarité,etleurcontenuest adapté en fonction du dével oppement affectif
et cognitif des enfants. En revanche, ce genre d’ enseignement est rarement dispensédansles
pays en dével oppement.

2. Le Programme d’ action delaConférenceinternationale surlapopul ationetle dével oppe-
ment a souligné que «les gouvernements devraient veiller al’ application rigoureuse des lois
surlemariagepourgarantirqu’ aucun mariage ne sera célébré sanslelibreet plein consentement
des futurs époux. lls devraient aussi veiller a I’ application rigoureuse des lois fixant I’ age
minimumdu consentement aumariageet |’ agede nubilitéet, sinécessaire, relever celle-ci» (par.
4.21). Dans de nombreuses régions du monde, les femmes sont mariées contre leur gré ou
contraintes parleurfamille d’ accepter des unionsdont elles neveul ent pas, tout celaau mépris
deleurs droits fondamentaux. L’ &ge minimumdu mariage est fixé parlal oi pratiquement partout
dansle monde. Il estleplussouvent de 18 ans pour les hommes et de 16 ans pour |les femmes.

3. Reste que beaucoup de lois fixant I’ &ge minimum du mariage présentent I’ inconvénient
deplacer labarre trop bas pour les femmes — et beaucoup plus bas que pour leshommes —ce
qui semble impliquer que les filles ont besoin de moinsdetempspour se préparer au mariage
puisqueleurrdle selimiteraaéleverlesenfantsetavaquer ades taches ménageres. Laloifixant
I”ageminimumlégal du mariage a été modifiée dans plus de 50 paysau cours des 20derniéres
années mais, dans certaines régions, elle n’ est guere appliquée. En Afrique, par exemple,alors
quel’ agelégal du mariage est souvent assez élevé, lesunionssont enréalitébienplusprécoces.
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De plus, dans de nombreux pays, I’ &ge minimum légal du mariage requérant le consentement
parental est beaucoup plus bas que celui du mariage non soumis a ce consentement.

4, Autrefois,les hommes étai ent peu pris en compte dansles programmes de planification
des naissances. lIs étaient méme parfois systématiquement écartés, car on considérait quede
toute maniére ils n’ étaient pas intéressés, et qu’ils étaient méme hostiles aux initiatives de ce
genre.Mais le Programmed’ actionaofficiellement reconnu lerdle important qui est leleur pour
la santé génésique des femmes. Il engage tous les pays a proposer aux hommes aussi bien
gu’aux femmes des services de santé en matiere de procréation «accessibles, d’ un co(t
abordable,pratiques et acceptablespartousles usagers». || demande aussiqueles programmes
de santé en matiére de reproduction cessent de considérerles hommes et |es femmes i sol ément
et qu’ils adoptent une démarche plus général e englobant les partenaires masculins et axéesur
les couples. Un certain nombre de pays ont créé ces derniéres années des programmes pour
les hommes.

5. A I’ époqueou lafécondité entrait dans une phasedetransition historique en Europe et
en Amérique du Nord, les principal es méthodes de maitrise de la fécondité— coit interrompu,
abstinenceet préservatif — étaient | ai ssées au bon vouloir des hommes. Depuis la«révolution
contraceptive» desannées 60 et lagénéralisation de lapilule,|es nouveauxmoyens contracep-
tifsfonctionnent presque tous paractionsurlecyclehormonal féminin.Denombreuses femmes
préféerent sans doute recourir aux méthodes anticonceptionnelles qui leur garantissent une
protection prolongée (pour des raisons de commoditéou parcequ’ elles n’ ont pas besoin d’ en
informer leur mari), mais elles deviennent du méme coup tributaires de services de santé qui
sont souvent mal équipés pour répondre aleurs besoins médicaux. Qui plus est, les lois ou
réglements administratifs de certains pays restreignent toujours |’ accés a toute une série de
méthodes de régulation des naissances, et les femmes doivent méme parfois obtenir la
permission de | eur mari ou deleurs parents pour pouvoir bénéficier des services de contracep-
tion.

6. L’inégalité de traitement est particulierement criante en matiére de stérilisation. Dans la
plupart des pays, on stérilisebeaucoup plusvolontiers les femmes que les hommes, alors que
la ligature des trompes implique une intervention chirurgicale plus risquée, plus délicate
techniquementetpluscolteusequelavasectomie.Mais lastérilisationféminineestassurément
laméthode contraceptivelaplusrépandue dansle monde, puisqu’ elle représente 30 % des cas
derecours alacontraception. Depuis 1974, latendance,dansdenombreuses régionsdu globe,
estal’ assouplissement ou alasuppressiondesrestrictionstouchantlastérilisation volontaire.
Pour éviter les abus et compte tenu de I’ irréversibilité de la méthode, de nombreux Etats ont
toutefois fixédes conditionsd’ age,deparitéet autres critérespourtoutestérilisationvolontaire.
De nombreux pays imposent des restrictions aux femmes mais non aux hommes.

7. Un certain nombre de pays d’ Asie de |’ Est, ainsi que de |’ est et du centrede I’ Asiedu
Sud,ontunelongueet solidetraditionde préférence pour les garcons, préférencequis’ explique
alafois par laconviction que lesfils supporteront mieux la pénibilité des travauxagricoles et
gu'ils transmettrontlepatronymeetlelignage, par lacharge quereprésentelanécessitédedoter
correctement les filles quand €elles se marient, et par des valeurs culturelles profondément
ancrées. Les couples qui souhaitent n’avoir qu’ un ou deux enfants veulent souvent étre siirs
que ce seraun garcon. Dans e cadre de lalutte contre la «sélection prénatale», le Parlement
indien avoté en 1994 une loi qui réglemente les tests prénatals et dont I’ objectif déclaré est
d’interdire I’ utilisation du diagnostic prénatal pour déterminerle sexe del’ enfant avenir, ceci
afin d’'éviter les féticides féminins.

Santéet mortalité

13
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8. Partout dansle monde, la mortalité a sensiblement régressé au X Xe siécle. Ne serait-ce
gu’ au cours des 50dernieéres années, |’ espérance de vie mondiale alanaissance est passée de
46,5 ans au cours de la période 1950-1955 a 65,4 ans entre 1995 et 2000 (voir tableau 3). Dans
les pays développés, ou la longévité avait déja considérablement augmenté avant 1950,
I’ espérancedevie ala naissance est passée de 66,6 a 74,9 ans depuis le début des années 50.
La plupart des pays en développement n’ ont toutefois commencé avoir décroitre lamortalité
gu’ apres 1950; apres cette date, latransition s’ est cependant accél érée. Sel on les estimations,
I’ espérance de vie a la naissance dans les pays en développement aurait fait un bond
spectaculaire de 22,4 ans, passant de 40,9 ans entre 1950 et 1955 a 63,3 ans entre 1995 et 2000.
Méme dans les pays les moins avancés, |’ espérance de vie a augmenté de 14,9 ans, passant
de 35,6 a50,5 ans.

9. Lachute delamortalité au XXe siécle a été imputée a un ensemble de facteurs, dont la
hausse des revenus, I’amélioration de la nutrition, les progrés en matiere d hygiéne et
d’ approvisionnement en eau, laprévention des maladies et |es réformes de la santé publique,
qui ont permis d’améliorerles conditionsdevie. Danslesrégionsen dével oppementoulerecul
de la mortalité résulte principalement de la forte régression de la mortalité infantile et
postinfantile pendant ladeuxiéme moitié du X Xe siécle, les programmes de santé publique ont
eu uneinfluencemajeure.L’ un des principauxagents du progres aétél’ emploide technol ogies
nouvelles pour la prévention et lalutte contre les maladies.

10. Laréduction de lamortalité découle aussi en grande partie du roéle plus important joué
par I’ éducation. Il a été démontré que |’ éducation, en particulier celle des femmes, influait
davantage sur la mortalitéinfantile et postinfantile quel’ action conjuguée de I’ accroi ssement
desrevenus, des progrés sanitaires et del’emploi dans le secteur moderne del’ économie.Une
étude récente des causes du recul de la mortalité dans le monde attribue pour un tiers
I’allongement de |’ espérance de vie des hommes et des femmes entre 1960 et 1990 a
I”augmentation du niveau d’instruction des femmes.

11. Bienquelaplupart des facteurs al’ originede labai ssedelamortalitéau X X e siécle aient
contribué a I’amélioration des conditions de vie des deux sexes, la longévité des femmes a
augmenté plusvite partout dans |le monde, I’ espérance devie des femmes alanaissance entre
1995 et 2000 dépassant celle des hommes dans laquasi-totalité des pays. A I’ échelle mondiale,
selon les estimations pour 1995-2000, I’ espérance de vie des femmes a la nai ssance dépasse
de 4,4 années celle des hommes, |’ écart étant plus net dans | es régionsdével oppées (7,6 ans)
guedanslesrégionsen développement (3,2ans). Dans les pays les moinsavanceés, |’ écart est
encore plusfaible, soit 1,9 an environ.
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Tableau 3

Espérance devie ala naissance : évolution et écart entreleshommes et lesfemmes, dansle
monde et par grande région, 1950-1955,

1975-1980 et 1995-2000

Ecart entre |es deux sexes

Espérance de vie globale (espérance de vie des femmes par rapport a
(années) celle des hommes)
Région 1950-1955 1975-1980 1995-2000 1950-1955 1975-1980 1995-2000
Monde 46,5 59,7 65,4 2,7 3,5 4,4
Régions dével oppées 66,6 72,1 74,9 5,0 7,4 7,6
Régions en développement 40,9 56,8 63,3 1,7 2,0 3,2
Pays les moins avancés 35,6 45,3 50,5 1,3 1,8 1,9
Afrique 37,8 48,0 51,4 2,7 3,2 2,8
Asie 41,3 58,5 66,3 1,4 1,6 31
Europe 66,2 71,2 73,3 51 7,7 8,2
Amérique latine et Caraibes 51,4 63,1 69,2 3,4 52 6,5
Amérique du Nord 69,0 73,3 76,9 5,8 7,8 6,6
&céanie 60.9 68.2 73.8 3.8 5.6 4.9

Source : World Population Prospects: The 1998 Revision, vol. |, Comprehensive Tables (publication
des Nations Unies, numéro de vente : E.99.X111.9).

12. C’estdanslespaysdével oppés ci-apres quel’ écart entre |’ espérance de viedes hommes
et celle des femmes est le plus faible (inférieur a cing ans) : Islande, Malte, Suéede et ex-
République yougoslave de Macédoine. Selon les estimations, les écarts les plusimportants
(supérieurs a 11 ans) sont enregistrés au Bélarus, en Estonie, en Lettonie, en Lituanie et dans
laFédération de Russie. Lestauxde mortalité élevés et les forts écarts entre |’ espérancedevie
des hommes et celle des femmes enregistrés en Europedel’ Estsont liés au fait que la mortalité
acesséde baisser dans cette région depuis 1965et que |’ espérancedeviey est mémeenrecul,
surtout chez les hommes.

13. L’écartentrel’ espérancedeviedeshommeset celledesfemmesdanslespaysdével oppés
estimputable pour |’ essentiel auxdifférencesobservablesencequiconcernelamortalitéal’ age
adulte et au troisieme age, lamortalité infantile et postinfantile ayant cessé depuis longtemps
d’avoir un réel impact sur les chiffres dans cesrégions. Si I’ on examine les écarts relatifs aux
taux de mortalité par tranche d’ age au-dessus de 30 ans enregistrés pour divers pays
développés, on constate que les hommes vivent beaucoup moins vieux queles femmes dans
tous les pays, quel que soit le groupe d’ age auquel ils appartiennent. C’ est dans les pays de

I’Europe de |’ Est que I’ écart est le plus défavorable aux hommes. La surmortalité masculine
touche principalement les individus agés de 30 a 40 ans.

14. Lesécartsentrel’ espérancedevie des hommes et celle des femmes dansles régionsen
développement sont en général plusfaibles que dansles paysdéveloppés, bien que certains
pays en développement présentent des écarts anal ogues aceuxenregistrés dans ces derniers.
Les plus faibles écarts observables dans les régions en développement concernent |I'Asie
centrale du Sud, ou I’ espérance de vie était |égerement plus élevée pour les hommes que pour
les femmes avant 1980, mais ou les femmes ont depuis lors gagné 1,1 an sur leurs homologues
masculins. Les écarts | es plus nets se rencontrent en Amérique du Sud et en Afriqueaustrale
ou les femmes peuvent espérer vivre respectivement 6,5 et 6 ans de plus que les hommes.

15
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15. Laplupart des ouvrages sur les écarts entre lamortalité des hommes et celle des femmes
dans les pays en développement s’ appuient moins sur les écarts d’ espérance de vie, qui
peuvent étre faussés par les estimations de la mortalité adulte dans des pays dont les
statistiques sont insuffisantes, que surlesécartsdemortalitéinfantile entreles sexes— mortalité
infantile et postinfantile et mortalité des moins de 5 ans, pour lesquelles on dispose de
davantage de données. Dans la plupart des populations, les filles ont plus de chances de
dépasserlestadede lapremiére enfance queles gargons, du fait d’ une combinai sondefacteurs
biologiques et génétiques (voirtableau4). L esfillesmaintiennent aussileuravantageauxstades
ultérieurs, bien gu’aun certain moment au cours de la période postinfantile, entre 1 et 4 ans,
ce sont les facteurs externes plut6t que biol ogiques qui commencent a peser le plus sur |’ écart
de mortalité entre filles et gargons. Dans certains pays, |’ avantage que les petites filles ont sur
les gargons est contrebalancé par divers facteurs, notamment les pratiques discriminatoires
pouvant nuire aleur santé et menacer leur survie.

Tableau 4
Mortalitéinfantile et postinfantile dansle monde et par granderégion :
estimations pour 1995-2000

Probabilité de décés avant 5 ans
(pour 1 000 naissances)
Taux de mortalité infantile (pour

Région 1 000 naissances) Total Gargons Filles
Total mondial 57 80 80 80
Régions développées 9 11 13 10
Régions en développement 63 87 87 88
Pays les moins avancés 99 156 160 151
Afrique 87 140 146 133
Asie 57 74 71 7
Europe 12 14 16 12
Amérique latine et Caraibes 36 a4 49 39
Amérique du Nord 7 8 9 7
Océanie 24 32 31 32

Source : World Population Prospects: The 1998 Revision, vol. |, Comprehensive Tables (publication
des Nations Unies, numéro de vente : E.99.X111.9)

16. Unétuderécente effectuée parl’ONU sur les écarts de mortalitéinfantile et postinfantile
entre les deuxsexes dans|es pays en développement dans les années 70 et 80, et |es facteurs
entrant en ligne de compte, a permis de confirmer que | es gar¢ons avaient moins de chances
que lesfilles dedépasser le stade de la premiére enfance dans la majorité des pays observés.
S’ agissant delamortalitépostinfantile (laprobabilitédedécéderentre 1et5ans), |’ étudearévélé
une surmortalité féminine qui n’était circonscrite a aucune région. En faisant la moyenne
pondérée pour tous les pays, on a obtenu une surmortalité des petites fillesde |’ ordre de 10
%. Au niveau régional, c’ esten Asie centrale du Sud et,dans une moindre mesure, en Afrique
du Nord et enAsieoccidentalequeles petites filles avaient le pluslourd handicap. Danstoutes
les autres régions, les pays qui présentaient un tauxde mortalité plus élevé pour lesfilles que
pour les gargons n’offraient pas d’ écarts régionaux tres nets, bien qu’en Amérique latine et
dans les Caraibes, |les taux les plus élevés aient surtout été enregistrés en Amérique centrale,
et gu’ en Afrique subsaharienne, le phénomeéne soit e plus marqué en Afrique de I’ Ouest et
du Centre. Dans la plupart de ces pays, toutefois, |e handicap féminin demeurait minime.
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17. Lesdonnées recueillies récemment pour les années 90 montrent que méme si la mortalité
infantile et postinfantile acontinué de bai sser pour lesdeuxsexes,lasurmortalitédesfillesreste
courante dans certains pays. Lesfilles continuent d’ avoir un lourd handicap par rapport aux
garconsen Asie centrale du Sud et, dans une moindre mesure, en Afrique du Nord et en Asie
occidentale.

18. Cherchant adéterminer les facteurs de la surmortalité des enfants de sexe féminin, les
auteurs de I’ étude de I’ONU n’ont pas constaté de négligence systématique au niveau de
I"alimentation des filles,méme dans les pays ou detoute évidence, celles-ci avaient beaucoup
moinsdechances de survivre. Les conclusionsétai entun peu plusnuancées encequiconcerne
lerecours auxservices sanitaires. Dansles paysoulesfillesprésentai entlepluslourd handicap,
il y avait manifestement discrimination au niveau aussi bien des soins palliatifs que curatifs.
Curieusement, rienn’a permis d’ établir que leniveaud’ instructiondes méres puissecontribuer
arétablir Iégérement |’ équilibre entre | es sexes grace a une meilleure prévention et un meilleur
traitement des maladies, méme s'il a été prouvé que I’ éducation avait un impact considérable
sur la survie de I’ enfant. Globalement, I’ étude a montré que les facteurs a I’ origine de la
surmortalité des enfants de sexe féminin sont complexes et que I’ on ne peut pas en déterminer
avec certitude les causes exactes, d’ ou la nécessité de ne pas se livrer ades simplifications
hétives attribuant ce phénoméne ala discrimination al’ égard des femmes.

19. Pourcequiestdes facteurs de lamortalité, les estimations mondiales de la mortalité par
sexe et par grand type de causes pour 1998 (voir figure I) montrent que les maladies non
transmissibles constituent de loin les causes de mortalité les plus fréquentes tous sexes
confondus, étant al’ origine d’ environ 59 % de I’ ensembl e des décés en 1998. On estime que
30 % des déces sont consécutifs a des maladies transmissibles et 11 % a des traumati smes.

20. Bienqueleschiffresreproduits danslafigure | semblentindiquerqueles hommes et les
femmes ont les mémes chances de mourir des suites demaladiestransmissibles quedemal adies
non transmissibles, on constate d’importants écarts entre les deuxsexes lorsque |’ on analyse
les causes une aune. S’ agissant des mal adies transmissibl es, les hommes ont plusde chances
guelesfemmes de décéder de maladies infectieuses et parasitaires. Latuberculose a elle seule
provoque 49 % de décés de plus chez les hommes. Pour ce qui est des maladies non
transmissibles, les maladies cardiovasculaires et les tumeurs malignes sont lacausede déces
la plus importante pour les deux sexes. On estime qu’il y a 32 % de plus de cas de décés dus
ades tumeurs malignes chez les hommes que chezles femmes. Ce sont les cancers du sein et
de I’ appareil reproducteur qui sont les plus meurtriers pour les femmes.

21. Lesfemmessont plusnombreuses queleshommesamourirdemal adiescardiovasculaires.
Cette surmortalité féminine imputable aux maladies cardiovasculaires est dueau fait que chez
les personnes agées de 70 ans et plus, on compte 36 % de déces de plus chez les femmes que
chez les hommes. Chez les personnes de 30 a 59 ans, deuxfois plusd’ hommes que de femmes
meurent de mal adies cardiovascul aires. On peut en déduire que les maladies cardiovascul aires
sont désormais le principal facteur de mortalité chez les femmes, non pas parce que les femmes
y sont plus vulnérables, mais parce qu’ elles sont plus nombreuses a survivre auxages ou ce
type d’ affection fait le plus de victimes.
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Figurel
Mortalité par sexe et par principaux types de causes dansle monde pour 1998
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Source : Organisation mondiale de la santé, Rapport sur la santé dans le monde 1999 : pour un réel
changement (Genéve, 1999), annexe, tableau 2.

22. Lesaccidents sont une cause importante de mortalité chez |es hommes jeunes : ceux-ci
représentai ent, selon les estimations pour 1998, les deuxtiers, soit 3,8 millions,des 5,8 millions
devictimes d’ accidents mortels.Lesaccidentsdelaroutetuent plusdedeuxfois plusd’hommes
que de femmes. Les décés par homicide ou coups et blessures sont presque quatre fois plus
fréquents chez les hommes que chez les femmes.

23. Letaux demortalitédue ala plupart des maladies transmissibles est plus élevé chez les
hommes que chez les femmes; méme si les raisons en sont mal comprises, il semble que les
différences biologiques entre les sexes, renforcées par des différences social es, contribuent
aux écarts de mortalitéentre les sexes. Pour ce qui est des maladies non transmissibles et des
traumatismes, un largefai sceaudepreuves pointevers|’ importancedes facteurs comportemen-
taux dans |’ écart demorbidité et de mortalitéentre les sexes. Dans les pays d’ Europe de I’ Est,
on a incriminé le comportement a risques de la population masculine, et notamment la
consommation d’alcool et I’ usage du tabac. L e tabagisme est associé a des taux de mortalité
considérablement plus élevés chez |es hommes que chezles femmes. A I’ échelle mondiale, on
estime que la mortalité liée au tabac est quatre fois plus élevée dans la population masculine
quedanslapopulationféminine.Etant donné que les décés actuels refl étentuneconsommation
passée et que le tabagisme féminin aprogresséau coursdesdernieres années, il faut s’ attendre
ace que les conséquences médical es du tabagisme affectent aterme un nombre plusélevéde
femmes.Le cancer du poumon est déja laprincipale causede déces par cancer chezles femmes
aux Etats-Unis et devient plus fréquent dans les pays ol le tabagisme féminin a une longue
histoire. Depuis que lesfemmes se sont mises afumer, lamorbiditéet lamortalitéliées al’ usage
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du tabac menacent fortement de réduire leur avantage traditionnel sur le plan de I’ espérance
devie.

24. Dans de nombreux pays en développement, les complications de la grossesse et de
I”accouchement continuent defigurer parmi les principal es causes de mortalité des femmes en
agede procréer. Selon des estimationsrécentes del’ Organisation mondiale de la santé (OMS),
environ 500 000 femmes sont mortes des suites d’ une grossesseen 1998 et plusde 99 % de ces
déces sont survenus dans des pays a revenu faible ou moyen. S'il semble que la mortalité
maternelle ait bai ssédanslespaysdontletauxdemortalité général est faible, il est difficile, faute
dedonnées fiables,de mesurer les progreés réalisés dansles pays ou le probleme est considéré
comme étant le plus grave. La cause immédiate des déces, des problémes de santé et des
complicationsliées alagrossessesetrouvedans|’insuffisance des soinsaccordés alafemme
pendant lagrossesseet |’ accouchement. Parmi | es facteurs qui contribuent a un tauxélevéde
mortalitéfigurent |’ état de subordination ou sont maintenues les femmes, |eur mauvaisesanté
et une alimentation insuffisante. Le manque d’ éducation et I’ ignorance ou |la méconnai ssance
des signes de complications au cours de la grossesse contribuent aussi au taux élevé de
mortalité maternelle constaté dans les pays en développement.

25. Leseffortstendantaintégrerlessexospécificitésdanslespolitiquesdesantécommencent
seulement a porter leurs fruits.Méme sil’ on s’ acheminevers uneidentification des domaines
d’interventionprioritaire,lamobilisation des ressources permettant d'intégreruneperspective
sexospécifique s’ est révélée difficile dans de nombreux pays, notamment les pays en
développement, ol les services médicauxdoivent faire face ade graves problémes structurels
et financiers et sont en pleine réforme. Les efforts tendant a intégrerune démarche soucieuse
d’ équité entre les sexes dans | e secteur de la santé ont surtout porté sur la santé féminine, et
il existepeu d’ exemples de politiques et de programmes attentifs ala sexospécificité dans les
autres domaines de ce secteur. Lesinterventionsdu type campagne antitabagisme qui visent
aaméliorerlasanté publique et a prévenir des maladies liées au modede vieillustrent de fagon
particuliérementfrappantecette absence de perspective sexospécifique. Il est désormais établi
guedesfacteurs comportementauxcommelerégimealimentaire,letabagi sme etlaconsommation
d’alcool, qui ontun effetimportant sur lasanté des individus et des popul ations, sont souvent
sexospécifiques.Orlescampagnes antitabagi sme netiennent pas compte du sexe, al’ exception
de celles qui ciblent les femmes enceintes. De méme, les campagnes de prévention de
I’ alcoolismenesont presque jamais sexospécifiques, alors méme quedenombreuxprogrammes
de désintoxication sont implicitement destinés aux hommes.

26. Plus des deux tiers des gouvernements de pays en développement et la moitié des
gouvernements de pays dével oppés qui ont répondu ala huitiéme enquéte des NationsUnies
sur la population et le développement considérent que leur taux de mortalité maternelle est
beaucoup trop élevé. Tous les pays disent avoir pris des mesures pour le réduire. La plupart
de ces mesures concernent les soins prénatal s, I’ information, |’ éducation et lacommuni cation.
Alors quel’accés aux soins obstétricaux essentiels est |e facteurimmédiat le plus déterminant
danslasantéet lasurvie maternelleetqu’il devrait donc étre au centre des interventionsvisant
aréduire lamortalité et lamorbidité maternelle, |’ information disponibl e sur les mesures prises
par les gouvernements indique que les services d’ obstétrique d’ urgence ne jouissent pas du
degré deprioritéle plusélevé. Enoutre,larecherchetendamontrerque des programmes comme
lesprogrammes de formation des accoucheuses traditionnelles n’ ont eujusqu’ aprésentqu’ un
modeste impact sur lamortalité maternelle dansles pays en développement. || apparait de plus
en plus nettement que I’ efficacité des interventions visant a réduire le taux de mortalité
maternelle dépend d’ un renforcement général du systéme médico-hospitalier.

27. LeProgramme d’ action lance un appel al’ élimination de toutes les formes de violence
a|'égard des femmes, y comprisla violence familiale et les mutilations de |’ appareil génital
féminin. Laplupart des paysn’ ont commencé que récemmentamettre au point des programmes
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dedétection et de prévention de laviolence familiale. Il est cependant unerégion,|’ Amérique
latine, ou lasituation abeaucoup évol ué récemment danscedomaine.Ainsi, entre 1995 et 1997,
les sept paysd’ Amérique centrale ont adopté des lois contre laviolence familiale. Un certain
nombre d’ autres pays (Argentine, Brésil, Nicaraguaet Pérou) ont mis en placedes services de
police spécialisés dans lalutte contre laviolence al’ égard des femmes et la prévention de la
violence familiale. Des interventions tendant a améliorer la détection de ce type de violence
en ciblant des groupes vulnérables comme | es adol escents ou en faisant appel ades critéeres
derisqueont ététentées en milieuscolaire et sanitaire,maisilestencoretroptot pour en éval uer
I’ efficacité. Dans les grandes villes, des services tél éphoniques ont été mis en place par les
pouvoirspublicsoupardes organisations non gouvernemental es pourencouragerlesvictimes
delaviolencefamiliade achercherdel’aide.Un certain nombre d’ organisationsnon gouverne-
mentales ont également ouvert des refuges et mobilisé des fonds pour offrir une aide
économique a court terme auxfemmes victimes deviolences. Surle plan des soins, un certain
nombredepays en dével oppement et de pay s dével oppés ont adoptédes normeset protocol es
d’intervention biomédicale et psychologique en faveur des victimes de violences familial es et
de sévices sexuels. L’initiative des «One Stop Centres» lancée par la Malaisie en milieu
hospitalier se distingue acet égard par son approche original e et respectueuse du traitement
delaviolence familiale.

28. Lefermeconsensusquis’ estdégagé contre les mutilations de I’ appareil génital féminin
lors de récentes conférences internationales a inspiré plusieurs initiatives nationales et
internationales visant a mettre fin & ces pratiques. Un certain nombre d’ Etats d’ Afrique ont
adoptédes lois interdisant ou réprimant lapratique des mutilationsdel’ appareil génitalféminin
: Ghana (1994), Burkina Faso (1996) et Céte d'lvoire (1998). En 1997, le plus haut tribunal
administratif égyptien a cassé le jugement rendu par un tribunal inférieur contre un décret
promulgué par le Gouvernement en 1996 qui interdisait au personnel médico-hospitalier de
procéder ades mutilations de I’ appareil génital féminin. Dans leur approche de la question,la
plupart des paysont préféré recourir a d’ autres moyens que la criminalisation, en menant par
exempledes campagnesd’ informationsoulignantlesrisques médicauxassoci és aces pratiques.
Les rituels de substitution inoffensifs qui ont été conduits par des organisations non
gouvernemental es agissant en partenariat avec des chefs coutumiers dans quatre districts du
Kenya et dans |a région de Kapchorwa en Ouganda constituent un exemple particuliérement
originald’ uneapprochefondéesurlacommunication. Plusieurspaysaccueillantunepopulation
immigréeafricaine— Australie, Canada, Danemark, France, Norvege et Pays-Bas ai nsique huit
Etatsdes Etats-Unis d’ Amérique—ontadoptédes|ois contrelesmutilationsde I’ appareil génital
féminin et fait savoir clairement que ces pratiques constituaient une infraction pénale.

\rus de I'immunodéfi cience humaine/syndrome de I”immunodéficience acquise (VIH/sida)

29. Alafinde 1999, on estimait 33,6 millionsle nombre de personnes porteusesdu VIH (voir
tableau 5). En 1999 seulement, quelque 6,6 millions de personnes ont été contaminées par le
virusdu sida. Plusde 95 % des personnes infectées vivent dans les pays en dével oppement.
Quatre-vingt-quinze pour cent des déces imputables au sidasurviennent aussi dans ces pays,
et concernent trés largement de jeunes adultes arrivés al’age ou ils devraient étre le mieux a
méme de participer au processus de production et de procréation. La pandémie de sidaa déja

fait plus de 16 millions de morts.
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Tableau 5

Statistiques et caractéristiques de I’ épidémie de VIH/sida par région, décembre 1999

Nouveaux cas

Pourcentage de

Principaux modes de

Adulteset  d'infectiona VIH Taux deprévalence  femmesparmi  transmission chezles
enfantsvivant  chezles adultes et chez les adultes lesadultes  adultes vivant avec le
Région Début de |’ épidémie avec le VIH/sida les enfants (en pourcentage) séropositifs ~ VIH/sida
Afrique subsaharienne Fin années 70-début 3 300 000 3800 000 8,0 55 Hééro
années 80
Afrique du Nord et Asie Fin années 80 220 000 19 000 0,13 20 1D, Hétéro
occidentale
Asie du Sud et du Sud-Est Fin années 80 6 000 000 1300 000 0,69 30 Hééro
Asie de |'Est et Pacifique Fin années 80 530 000 120 000 0,068 15 Hétéro, ID,
Homo
Amérique latine Fin années 70-début 1 300 000 150 000 0,57 20 Homo, ID,
années 80 Hétéro
Caraibes Fin années 70-début 360 000 57 000 1,96 35 Hétéro, Homo
années 80
Europe de I'Est et Asie Début années 90 360 000 95 000 0,14 20 1D, Homo
centrale
Europe occidentae Fin années 70-début 520 000 30 000 0,25 20 Homo, ID
années 80
Amérique du Nord Fin années 70-début 920 000 44 000 0,56 20 Homo, ID,
années 80 Hétéro
Australie et Nouvelle-Zélande Fin années 70-début 12 000 500 0,10 10 Homo, ID
années 80
Total 33 600 000 5 600 000 1,10 46

Source : Programme commun des Nations Unies sur |e virus de I'immunodéficience humaine/syndrome de

I"immunodéficience acquise (VIH/sida) (ONUSIDA/Organisation mondiale de la santé), Le point sur I’ épidémie de sida :

décembre 1999 (Genéve, décembre 1999).

@ Proportion d'adultes (agés de 15 a 49 ans) vivant avec le VIH/sida en 1999, d' apres les statistiques démographiques de

1998.

Note: Hétéro : transmission hétérosexuelle; homo : transmission entre hommes homosexuels; ID : transmission par
injection de drogues.

1 A lafin de 1999, les hommes représentai ent 54 % des personnes de plusde 15ansvivant
avec le VIH/sida. Cependant, |’ une des tendances les plus troublantes de I’ évolution de
I’épidémie de VIH/sidarésidedansletribut de plusen pluslourd qu’ elle prélévesurles femmes
et les jeunes filles. En Afrique, la majorité des séropositifs adultes sont des femmes. Dans
certains des pays les plus durement touchés, les cas de séropositivité sont 16 fois plus
nombreux chezles jeunes femmes que chezles jeunes hommes. Aucun signe ne laisse prévoir
gue cette tendance pourrait s'améliorer.

2. Lesraisonspour lesquelles, en Afrique, le tauxde prévalencede laséropositivitéestplus
élevéchezles femmes que chezles hommes ne sont pas entierement claires. Plusieurs facteurs
interviennent, y compris le fait que lors des relations sexuelles, le VIH se transmet plus
facilement de |’ homme alafemmequedelafemme al’homme. Lerdle deladifférenced’ age entre
les hommes et |es femmes dans I’infection par le VIH est certainement un facteur primordial .
Pour des rai sons tant biologiques que culturelles, les femmestendent aétre contaminées aun
age beaucoup plus précoce que les hommes. Selon des études récentes portant sur plusieurs
populations africaines, les jeunes filles agées de 15a19ans sont environ cing ou six fois plus
susceptibles d’ étre séropositives que les garcons de leur age. Le taux de contamination des
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hommes finit bien par rattraper cel ui des femmes,mais pas avant que les hommes n’ aient atteint
lafin delavingtaineouledébut delatrentaine. Detoute évidence, I’ infection des adol escentes
parleVIH est surtoutimputableades hommes plusagés qu’ ellesqui | eurimposent des rapports
sexuels par laforce ou achétent leurs faveurs en leur faisant des cadeaux.

3. Des jeunes femmes qui se trouvent dans un rapport de dépendance sociale ou
économiqueal’ égard deleur partenaire masculin, qui craignent uneréaction violente de sapart
et qui nesontguéreen positiondenégociertrouveront trés difficile de serefuser ades rapports
sexuels non protégés. Diverses croyances et mythes locaux encouragent des hommes d’ age
adulte et sexuellement plus actifs a chercher des partenaires sexuelles plus jeunes, ce qui
explique le taux d’incidence plus élevé des maladies sexuellement transmissibles et des
infectionsaVIH chezlesjeunesfilles que chezles garconsdeleur age. En outre, danscertains
pays, les femmes entrent dans la vie sexuelle active a un age plus précoce et alors qu’ elles ne
sont guere conscientesdesrisquesd’ infectionaV | H et demal adi essexuel lement transmissi bl es.

4, Lesrapports d’inégalitéentre les sexes qui empéchent les jeunes femmes de seprotéger
convenablement contre lesinfectionsaVIH sont profondément ancrées dans des conditions
économiques qui font de beaucoup de femmes un objet de discrimination des leur nai ssance.
Les femmes ont généralement un niveau d’instruction inférieur a celui de leurs partenaires
masculins, des perspectives économiques limitées, guére d’ accés auxmoyensde production
et un acces restreint al’information concernant lasanté sexuelle et en matiéere de reproduction.
La vulnérabilité biologique des femmes au VIH est aggravée par ces inégalités et injustices
sexospécifiques.

5. Lesfemmespaientun tribut proportionnellement pluslourd queleshommesauVIH/sida.
Quandunmembre de lafamilletombe maladeet qu’il en résulteun surcroit detravail alamaison,
al'atelier ou alaferme, cesont lesfillesquel’onretire en premier de I’ école et qui, de ce fait,
setrouvent particuliérement exposéees aavoiraéchangerdes services sexuels contredel’ argent
ou d’autres contreparties. En leur qualité de principal es dispensatrices de soins, les femmes
doivent de plus en plus souvent prendre en charge les enfants de leur famille élargie rendus
orphelins par le sida, quand elles ne doivent pas elles-mémes prendre la téte de leur foyer et
faire faceades contraintes nées de disparités socioéconomiques plusimportantes. Lasécurité
alimentaire des foyers est de plus en plus menacée dans | es communautés agricoles lorsque
les femmes qui jouent un réle clef dans I'agriculture de subsistance tombent malades. Par
ailleurs,lorsque des femmes pauvres tombent mal ades, elles ont moinsaccés auxsoinsdesanté
que les hommes. A moins que, comme ¢’ est souvent |e cas, elles ne préférent ne pas se faire
soigner par craintede laréprobation sociale, de la discrimination et d’ une réaction derejetde
la part de leur famille.

6. L’ exoderuralmotivéparlarecherchedetravail continued’ étre un facteur depropagation
du VIH. Loin de leur épouse et de leur famille, les hommes cherchent d’ autres partenaires
sexuelles, souvent pres deleurlieu detravail, mettant ai nsien danger non seulement leur santé
mais également celle de leurs nouvelles partenaires. Lorsqu’ils retournent chez eux a la
campagne et y reprennent des rapports sexuels, ils augmentent | es risques de transmission a
leur épouse et aleur communauté du VIH qu’ils ont pu rapporter de laville.

7. Dans les pays en développement, les femmes et | es adolescents qui entrent dans les
secteurs productifs de |’ économie (industrie manufacturiére, tourisme, etc.), soit parce qu’ils
sont le principal soutiendelafamille,soit pour augmenter le revenu familial, franchissent une
étapeimportanteversuneindépendanceéconomiqueaccrue, maiscechangement est égal ement
synonyme d’ épreuves nouvelles. Il se forme trés souvent de nouveaux réseaux sexuels dont
sontabsentslesdispositifsdesécuritéet d’ aide que constituentlesfamillesetlescommunautés
villageoises, d’ ou une vulnérabilité plus grande aux MST et al’infection aVIH.
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8. Danslespaysouletauxdeprévalenceestélevé, |’ épidémie de sidaacontrarié les mesures
de développement. Dans ceux ou |’ épidémie touche I’ ensemble de la population, |’ espérance
de vie est raccourcie de 10a20ans, selon les estimations. L’ absence d’amélioration en ce qui
concernelamortalitéinfantile,dufait delatransmissionpérinatal e, sera vraisemblablement I’ un
des facteurs de dégradation delasituation dansles paysen question.En 1999, 1 nouveau cas
d’infection sur 10 était dd alatransmission du virus par la mere.

9. L’ épidémie aura sansnul doute des conséquences sur |’ infrastructure des systemes de
santé, déjatres sollicités et dont | es ressources sont limitées. L’ accroi ssement des dépenses
de santé publique consacrées au traitement du sida, particuliérement en Afrique, devrait étre
del’ordre de 35265 %. Laqualitédes soinsdispensés en Afrique souffrira en outre gravement
de la perte de personnel qualifié et d’ autres dispensateurs de soins.

10. La multiplication du nombre d’orphelins est I’un des aspects les plus attristants de
I’ épidémie.A lafin del’ année 1999, 11,2 millionsd’ enfants de moins de 15 ans étaient orphelins
du sidaet95%d’ entre euxvivaient en Afrique subsaharienne. Lafamille élargie, déja éprouvée
par I’ urbanisation et la migration économique, est incapable dejouer son réle traditionnel de
mécanisme de priseen charge. Dansbeaucoup de paysdelarégion,les services d’ aidesociale
n’ auront sans doute pas les moyens d’ accueillir cette multitude d’ orphelins.

11.  Untriple objectif a été fixé pourlaprévention et le traitement des MST et du VIH/sida:
I"intégrationdes servicesquis’ occupentdes personnes contaminéesdansles servicesdesanté
primaire et communautaire déja en place; la mise au point de technologies nouvelles; et la
promotiondel’ égalitéentre les hommes et les femmes dansles relations sexuel les et familial es.
L’intégration des services a été encouragée en tant que moyen de supprimer les obstacles
sexospécifiques qui existent en matiere de traitement des M ST et du VIH/sida et pour que les
services de soins soient accessibles & davantage de malades, en particulier aux femmes
célibataires et aux adolescentes sexuellement actives. Dans les pays en développement, ces
services ne sont proposés que dans les quelques dispensaires prénatals qui constituent le
réseau national de surveillance du VIH. Dans plusieurs pays, |es associations nationales de
planification familiae ont déployé des efforts appréciables al’ appui des mesures prises par les
gouvernements.

12.  llexisteenoutredestechnol ogiesnouvellesauxquellesles femmes peuvent recourir pour
seprotéger.Lepréservatif féminin est désormais commercialisédans plusde 30 pays, et de plus
en plusapprécié parcequ’il permet auxfemmes non seulement d’ exercer un contrdle personnel
durant I’ acte sexuel mais encore de mieux se protéger des MST et duVIH/sida. A u cours des
cingderniéresannées,lenombre deproduits microbicides testés aconsi dérablementaugmenté,
mais | es essais pratiques de microbicides intravaginaux ont été quel que peu décevants.

13. Une majorité de pays alancé des campagnes d’ information et de promotion de I’ égalité
entre les sexes dans |e cadre des rel ations sexuelles et familiales et un certain nombre d’ entre
eux atenté d’ associer des programmes de formation visant aaméliorerla qualité des relations
entre partenaires a des campagnes de promotion et de distribution de préservatifs. La
transmission de I’information par les membres d’ une méme tranche d’ &ge est par ailleurs un
moyen efficace de toucher certains groupes d’ hommes et de femmes. En outre, quelques
initiatives ont été prises pour aller au-dela des activités de prévention traditionnelles et
s’ attaquer directement aux origines économiques de la vulnérabilité des femmes.

Vieillissement et sexospécificités

14. Levieillissement de la population, sur le plan purement démographique, netouche pas
indifféremmentlesdeuxsexes.L’ évolutiondelapyramide des ages lorsque lapopul ation vieillit
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modifie I’équilibre entre les sexes dans I’ensemble de la population. Le monde compte
actuellement 334 millions de femmes et 271 millions d’ hommes agés de 60 ans ou plus, soit
1,2 femme pour un homme dans cettetranche d’ &ge (voir tableau 6). Ce ratio passe de 1,1 pour
1 danslatranche d’ age des 60 a 69 ans a 1,8 pour 1 dans la tranche d’ age des plus de 80 ans,
a2,9 pour 1 dans latranche d’ &ge des plus de 90 ans et a 4 pour 1 dans latranche d’ &ge des
centenaires. La proportion plus forte de femmes dans la tranche des ages avancés contraste
avec les tendances qui caractérisent les tranches d’ age plus jeunes, ou les hommes sont
majoritaires. Ce phénomene s’ explique par le fait que, s'il nait plus de garcons que de filles
(105garconspour100fillesenmoyenne), les tauxde mortalité étant supérieurs chezles hommes
(a quelques exceptions pres), les femmes deviennent majoritaires dans les tranches d’ age
avancé. A I’échelle de I’ensemble de |a population mondiale agée de plus de 54 ans, la
proportion de femmes est plus forte que celle des hommes.

Tableau 6
Population mondiale agée de 60 ans ou plus, par sexe, et proportion d’hommes et de femmes
agés (2000 et 2050)

(En millions de personnes)

2000 2050

Rapport Rapport
Tranche d' age Femmes Hommes femmes/hommes Femmes Hommes femmes/hommes
60 ans ou plus 334,3 270,9 1,2 1063,3 906,5 1,2
60-69 ans 176,6 161,8 1,1 482,1 467,2 1,0
70-79 ans 112,2 85,1 1,3 351,1 299,1 1,2
80-89 ans 39,5 22,0 1,8 187,6 123,7 15
90-99 ans 59 2,0 2,9 40,7 16,2 2,5
100 ans ou plus 0,12 0,03 4,0 1,85 0,34 5,4

Source : World Population Prospects: The 1998 Revision, vol. 11, Sex and Age (publication des
Nations Unies, numéro de vente : E.99.X111.8).

15. Laprépondérancedesfemmesagéesest moinsévidentedansl|esrégionspeudével oppées
guedans lesrégions qui |e sont davantage, ce quireflételes disparités plusgrandes entre les
taux de mortalité par sexe dans ces derniéres (voir figure I1). Ces différences devraient
s’ estomper|égérement dans la plupart des tranches d’ age plus élevé, bien queles prévisions
indiquent qula.naRegdetemmes dgées sera toujours tRegEp Ailel davcalphdes hommes en
2_950. Le nombre absolu de femmes entrant dgnslapopul ation agée depassera égal ement celui

da> hommes : entr#\2Q00 et 2050, 729 m|II|ons e femmes devraient VNI grossir les rangs de
Ia population fe e, L&t 636 millions d’ ho mes ceux de la paptilgljort*masculine. S'il est
& demmsa men tlbnmlﬂs.chances d affef ndﬁé‘b"f‘l‘égggydﬁ'céti U recul delanfmbelité
aans les grﬁ) pes d’ age es plus jeunes, on #gonstaté,.au cours ges fécantes déc‘énnies, un
.&qul sensi n mortallité parmi la popwll®tipn agée, y compii |e|IIardsIé§ plus
‘“Iéges, ten mes ont bénéfl cie dav.ﬁntage q
1n &
Eigurell | . L]
(;nqmposit on dela populatl n-parsage et par, §ex<;, dayislesrégions développé es @ iofis
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Source : World Population Prospects: The 1998 Revision, vol. |1, Sex and Age (publication des
Nations Unies, numéro de vente : E.99.X111.8).

16. Lesinitiatives qui visaient aétudierl’ état de santé des hommes et des femmes agés ont
été compromises par le manque de données fiables et comparables au niveau international.
Plusieurs facteurs sont al’ origine de cette situation, par exemple ladifficulté adéterminer|’ état
de santé des personnes agées, le fait qu’ elles soient exclues des études médicales a grande
échelle, lamultiplicité des états pathol ogiques caractéristiques de la vieillesse et |’ existence
de foyers d’ «agisme». La santé des personnes agées et les soins de santé qui leur sont
dispensés,sont étudiés sel onuneapprochequiprendencomptelecycle devie. Cette approche
fait aussi valoir les liens entre la santé au cours de la vieillesse et la santé tout au long de la
vie,en s’ intéressant méme alapérioded’ existenceintra-utérine, et sefondesurl’idéeimplicite
que, en particulierdansles paysou lesinégalités entre les sexes sont trésfortes, |’ état de santé
des femmes agées résulte de la discrimination alaquelle celles-ci se heurtent lorsqu’ elles sont
plus jeunes, en ayant moins facilement acces que les hommes aux soins de santé et a une
nutrition et & une éducation satisfaisantes.

17. Lasituation matrimonial e estun élément déterminant en termes de santé et delongévité,
pourdifférentesraisons.Lefait queles tauxde mortalité soient plusfaibles parmi lespersonnes
mariées que parmi celles qui ne le sont pas peut tenir ala sélection (ceux qui se marient sont
en meilleure santé), ala protection (ils menent une existence plus saine) ou a la plus grande
sécuritéfinanciére associées au mariage. L es femmes agées non mariées,surtout dansles pays
ou les mécanismes d’ aide officiels sont encore al’ état embryonnaire, sont plus susceptibles
de vivre dansla pauvreté que celles qui sont mariées, et par conséquent plus vulnérables.

18. Lespersonnes agées mariées sontbeaucoup plussouvent deshommesque des femmes :
alors queplusde trois quarts des hommes agés (79 %) sont actuellement mariés, moins de la
moitié (43 %) des femmes agées le sont. |l apparait que le développement socioéconomique
nemodifie paslaproportiondepersonnes agées mariées et non mariées et que lespourcentages
de personnes agées mariées sont quasiment identiques dans | es régions dével oppées et dans
celles qui le sont moins. La grande disparité entre | es sexes dans ce domaine s' explique par
I’ espérancede vie pluslongue des femmes et parlefait que les femmes sont, en moyenne, plus
jeunes que leurs maris. De plus, les femmes agées se remarient moins fréquemment que les
hommes agés apres un divorce ou un veuvage. Le nombre de veuves augmente rapidement
danslaplupart des régions.

19. Durantlavieillesse, ce sont essentiellement |es femmes qui vivent seul es. Dans les Etats
membres de I’ Union européenne, 15% des hommes agés vivent seul s, contre 39 % des femmes
agées. Le pourcentage de personnes agées vivant seules dansles pays en dével oppement est
beaucoup plus faible que dans les pays développés, en raison de |a persistance d’ une piété
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filiaefortementancréedanslatradition qui fait que les personnes agées habitent souventavec
leurs enfants. Le grand nombre de personnes agées vivant seules dansles pays développés
peut aussi témoigner, dans une certaine mesure, de ce que ces personnes privilégient leur vie
privée et leur indépendance, et en ont les moyens économiques.

20. Laprestation des soinsdevient I’ unedes questions les plus importantes concernant la
situation des personnes ageées. La plupart des pays, en particulier ceux dont les systémes
d’ assistance officiels lai ssent adésirer, comptent presque exclusivement sur lafamille élargie,
c'est-a-dire, en général, sur les femmes, pour dispenser ces soins. Ces femmes sont tiraillées
entre |’ éducation des enfants, les soins aux parents agés et, dans de nombreux cas, leurs
activités sur le marché du travail. Dans les pays ou il existe des structures d’ aide officielles,
la substitution progressive de la famille a I’aide publique alourdit les responsabilités des
personnes qui dispensent les soins. Le fait que les femmes des pays dével oppés exergant un
empl oi puissent étre les dispensatrices de soins au méme titre que celles qui netravaillent pas
dissipe le mythe selon lequel les femmes ne peuvent concilier travail al’ extérieuret soins ala
famille. Le pourcentage de personnes agées vivant dans des institutions, a quelque moment
gue ce soit, est relativement faible (environ 5 % du nombre total de personnes agées dansles
pays développés), mais 25 a 30 % de personnes agées finissent leur existence dans ces
institutions, dont la population est constituée d’une grande majorité de femmes, plus
susceptibles de vivre jusqu’ a un &ge avancé et de ne pas étre mariées, et de vieillards.

21.  On sous-estime souvent le pourcentage, certes réduit mais néanmoinsnon négligeable,
de personnes agées qui pourvoient aux besoins financiers, physiques et matériels de leurs
enfants et deleurs petits-enfants.Dansplusieurs pays,lespetits-enfants sont souvent confiés
alagarde de leurs grands-parents, généralement leurs grands-meres. Par ailleurs, le nombre
d’ enfants vivant sous |le méme toit que leurs grands-parents a augmenté, notamment acause
du VIH/sida, desdivorces,des grossesses des adol escentes,delatoxicomanieet delamigration
des parents. A lafin de 1999, sur les 11,2 millionsd’ enfants dont les parents sont morts du sida
dans le monde, 95 % vivaient en Afrique subsaharienne ou les grands-parents subvenaient
aux besoins d’ une grande partie d’ entre eux.

22. Laproportion d hommes agés présents danslapopulation active est susceptible d’ étre
plus élevée que celle des femmes. En 1995, cette proportion s' établissait au niveau mondial a
42 %, contre 16 % pour lesfemmes. De fait, de trés nombreuses personnes agéees ne cessent
de travailler que lorsque les infirmités les y contraignent. On a constaté une participation
soutenue al’ activité économique, méme ades ages avanceés, en Afrique et en Asie. Enréalité,
on sous-estime la contribution des femmes agées parce que les définitions de |’ activité
économique omettent bien des taches dévolues aux femmes. Exclues du systéme éducatif et
dépourvues de qualifications professionnelles, les femmes dgées sont surtout présentes dans
le secteur informel de nombreux pays en développement, travaillent dans des exploitations
agricoles familiales ou non, ou occupent des emplois rémunérés a la piéce. Le taux d’ activité
plus réduit des femmes agées s' explique aussi par des départs alaretraite plus précoces dans
lesrégionsdével oppées.Lespersonnes dgées sontaussi moinsreprésentées dans lavieactive,
d’' unepart parceque danslesrégionsdével oppées I’ &gemoyen de laretraite s’ est abai ssétant
pour les hommes que pour les femmes et d’ autre part parce que les femmes profitent plus
longtemps de leur retraite.

23.  Pour de nombreuses personnes agées, la pauvreté est I’une des menaces les plus
redoutées, surtout dans les régions les moins avancées. L es programmes visant a améliorer
la situation des personnes agées en général et plus précisément celle des femmes devraient
porter sur la garantie d’un revenu, la sécurité alimentaire et | es services de santé. Toutefois,
en |’absence d’'un régime de retraite national, il risque d'étre difficile d’appliquer de tels
programmes. En Afrique subsaharienne, la Namibie et I’ Afriquedu Sud sont les seuls pays a
s’ étre dotés d’ un régime de retraite trés compl et.
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24. Lesgainsobtenusparlesfemmes au cours de leur vie sont généralement trés inférieurs
aceux des hommes. Cette situation s’ explique par le fait qu’ elles travaillent moins longtemps
et de maniereplusirréguliére,occupent des emplois atempspartiel, sont moinsbien rémunérées
gueles hommes, percoivent depluspetitesretraites et sont employées dans le secteur informel.
En outre, dans de nombreuxpays, elles ont un statut social inférieur et jouissent de droits de
propriété et de succession moins favorables, ce qui ne peut que compromettre la sécurité de
leurs vieuxjours. Lorsquelesprestationsderetraitesont cal cul ées sur labasede celles du mari,
lasituation économique des femmes qui ne travaillent pas se détériore en cas de veuvage dans
lamesureouellesnepercgoivent plusqu’ unepension deréversion,voire rien du tout. Toutefois,
la disparité de revenus entre hommes et femmes retraités est maintenant moins marquée.

25. ApreslaConférence internationale sur la population et e développement de 1994, de
nombreux pays ont infléchi leur politique en faveur des personnes agées en adoptant une
démarche a la fois plus ambitieuse et soucieuse d’ équité entre les sexes. Certains, tels que
I’Afriquedu Sud,|’ Australie,I’ Autriche,leCanada,leGhana,leMalawi,laRépublique de Corée,
la République dominicaine et la Suéde se sont particuliérement distingués en lamatiére. La
célébration de I’ Année international e des personnes agées en 1999 a donné un nouvel élan
au souci d’instaurer une égalité entre les sexes dansles programmes nationauxen faveur des
personnes ageées.

26. Danscertainspaysdéveloppés,lesgouvernementsontpris desmesuresvisantaprotéger
lestravailleurs les plus &gés soit enimposant auxentreprisesdes pénalitésafindeles dissuader
delicencierles employés les plus agés soit enleurversant des primes lorsqu’ elles embauchent
des personnes de plusd’ un certain &ge. Le Gouvernement autrichien alancé des programmes
visant acréer des emplois pour les femmes ou a protéger les emplois existants, et élabore des
mesures de nature a aider les femmes a se réinsérer dans lavie active aprés une interruption
decarriereouunepériodedechdmage.llréorgani seégal ement les régimes de retraiteen prenant
davantage en compteles particularités du parcours professionnel desfemmesdesortequ’ elles
bénéficient de prestations mieux adaptées. Dans certains pays, I’ essor du bénévolat entre
également en ligne de compte dans les nouvelles politiques en faveur des personnes agées.
Si I’on considére I’ agedu départ alaretraite, on constate que les hommes peuvent bénéficier
d’'uneretraiteatauxplein apartir de 65ansdans plusdelamoitié des paysalors que les femmes
prennent généralement leur retraite entre 55 et 59 ans. Les gouvernements tendent maintenant

arelever|’agedu départ alaretraite des femmes pour le rapprocher de cel ui des hommes, voire
pour éliminer toute différence.

27. Certainspaysont récemment pris des mesures pour préserver, renforcer et simplifierles
mécanismes de maintien du revenu et veiller ace qu’ils demeurent abordables. Le Canada a
introduit de nouvelles prestationsal’ intention des personnes agées et réformeé son régimedes
pensions. Les réformes s’ adressent aux personnes agées arevenus faibles ou intermédiaires
et comportent des dispositions spéciales qui tiennent compte du réle qu’ exercent les femmes
entant que méres defamille,de leur espérance de vie plus longue et des particularités de leur
parcoursprofessionnel. LeGouvernement australienapris plusieurs mesures visant aestomper
les éventuelles inégalités dansles allocations et prestations deretraite associ ées & des modes
detravail irréguliers. Une pensionestégal ementverséeauxfemmes qui sont devenues veuves,
ont divorcé ou se sont séparées de leur conjoint passé |’ age de 50 ans.

28. Certainspays en développement adoptent également une démarche soucieused’ équité
entrelessexesdanslesprogrammesenfaveurdes personnes agées. Faciliter|’ accesdesfemmes
alaformation, leur permettre d’ obtenir des préts, abolir les lois coutumiéres discriminatoires
et donner aux femmes les moyens de participer davantage a la vie des petites et moyennes
entreprises sont autant de mesures prises par les gouvernements pour éliminer les disparités
économiques entre les hommes et |lesfemmes et autonomi ser les femmes agées. Dans plusieurs
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pays, des programmes visant aaméliorerlasituation économique des personnes agées ont été
lancés avec |leur concours.

29. L’inégalité d'acces aux services de santé, notamment de santé primaire, a d’ énormes
conséquencessurl’ état de santé des personnes agées. Lesfemmessont plussouvent atteintes
de maladies chroniques et d'infirmités que les hommes qui sont pour leur part généralement
victimes d’ affections aigués. Or les programmes de santé sont congus pour répondre a des
besoins aigus et ignorent généralement les besoins des femmes agées pour qui les soins a
domicile représentent une meilleure solution que |’hospitalisation. De nombreux pays
développés s’ efforcent d’ éviter |I" hospitalisation en fournissant aux hommes et aux femmes
souffrantde maladies chroniques des services d’ assistance adomicile. Alarmés par lefort taux
de mortalité des hommes agés et d’ &ge mur, les pays en transition ont récemment introduit des
programmes incitant lapopul ation, et plus précisément lapopul ation masculine,aadopter des
modes de vie sains.

30. De nombreux gouvernements s’ orientent vers une plus grande participation de la
communautés’ agissant delasantédes personnes agées etdes servicessociaux. HelpAgelndia
s'emploieaapprendre auxenfants et auxjeunes as’ occuper des personnes agées.Desmesures
similaires ont été prises par des pays aussi différents que la Colombie, e Kenya et Sri Lanka.
Certainspaysencouragent les personnes agées adevenir les principauxartisansde | eur santé.

31. Lespaysdéveloppéstendent deplusen plusafaire passerau second plan les services
organises et structurés pour mettre en avant le réle joué par |lafamille en matiére de soins, ce
quiimposeun fardeau supplémentaire aux membres de lafamille, les femmes le plus souvent,
qui assument cetteresponsabilité. En Allemagne, lafamille est considérée comme laprincipale
sourced’ aideetlesindividusnepeuvent prétendre aune assistance del’ Etat que lorsque cette
solution a échoué. La responsabilité familiale est d’ailleurs définie dans la Iégislation. En
Autriche, la priorité est donnée au renforcement et a |’ extension de la solidarité entre les
générations. L’ Etat prend asachargelapart patronal e des cotisationsderetraite (soit environ
lamoitiédes cotisationsaverser) des personnes qui ont abandonnéleurtravail pours’ occuper
des membres deleur famille &gés ou handicapés. D’ autres pays dével oppés ont opté pour un
systeme de rémunération ou des régimes d’assurance-santé en faveur des personnes
dispensatrices de soins. Les gouvernementss' efforcentdefaireensortequelachargedetravail
guereprésentent les soins des personnes agées soit équitablement partagée entreles hommes
et les femmes et de mieux concilier lesimpératifs familiaux et professionnels.

32. Dans les pays en développement, la famille élargie se charge traditionnellement des
personnes agées.Orlamarcheverslamodernisationet!’ industrialisationréduit progressivement
la place que les personnes agées occupaient auparavant dans les sociétés. De méme,
I’ urbanisation distend les réseaux d’ entraide dont bénéficiaient habituellement les ainés. Les
conséquences ne se font pas sentir de maniére identique pour les hommes et les femmes,
phénoméneauquel les chercheurs et les décideurs ne se sont pas suffisammentintéressés.Les
paysen dével oppement commencent tout juste apréter attention aux difficultés auxquelles se
heurtent les réseaux d’entraide traditionnels. Dans plusieurs pays, tels que la Chine, les
Philippines et Singapour, lalégislation prévoit des mesures de solidarité familiale.

33. Dansl’annexe delarésolution 47/5du 16 octobre 1992, 1’ Assembl ée générale a proclamé
1999 Annéeinternational e des personnes agées. Quatre axes ont étéretenusautour du theme
«Une société pour tous les ages» : lasituation des personnes agées, |’ épanouissement de
Iindividu tout au long de sa vie, les rapports entre générations et |'interaction entre le
développement et le vieillissement des populations. Instaurer une société pour tous les ages
passe par |’ adoption de politiques et de programmes qui soient propices al’ épanoui ssement
del’individu tout au long de savie et al’ édification d’ une société fondée sur laréciprocité, la
solidaritéet |’ égalité. Pour que cet axe de réflexion porte ses fruits,il importetout particuliéere-
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ment d’intégrer une démarche soucieuse d’ équité entre |es sexes dans tous les programmes
etpolitiques.Partant, pendant les phases de conception, d’ application,desuivietd’ évaluation
des politiques et des programmes,ilconvient de tenir compte del’ expérienceet des préoccupa-
tionsdes personnes agées des deuxsexes afin qu’ hommes et femmes en bénéficient égal ement.
Donner aux jeunes femmes les moyens de devenir autonomes est |’ une des méthodes les plus
efficaces pour assurer leur avenir une fois lavieillesse venue. A une époque ot de nombreux
gouvernements encouragent de plus en pluslesindividus a ne compter que sur eux-mémes
pour s’assurer un revenu et prendre en charge les membres de leur famille, il importe que les
politiques respectent les principes d’ égalité et d’ équité dans |e domaine des soins dispensés
et du maintien du revenu.

Migrationsintérieures

34. Lesfacteurs démographiques, économiques, sociauxou liés au cycle devie influent sur
les migrationstant au niveau del’individu qu’ au niveau des ménages. A u cours des derniéres
décennies, les progrés des transports et des communications ont accru les migrations
intérieures. Le manque de données limite consi dérablement les possibilités d’ analysepar sexe
deces migrations : en effet, peu de paysrecueillent et publient des données ventil ées par sexe
relatives aux migrationsintérieures dans |le cadre de leurs recensements de population, et ils
sont encore moinsnombreuxales publier par age, niveau d’ instruction, situation matrimoniale
ou situation vis-a-vis de |’emploi. En outre, seules des enquétes par sondage permettent de
recueillir les données détaill ées requises pour évaluer |es déterminants ou | es conséquences
des migrations et rares sont les enquétes convenablement réalisées sur les migrations
intérieures.

35. Parmi les données les plus récentes, a savoir les données issues des recensements de
lasérie 1990, on ne disposededonnées prenant en considération le sexe des migrants que pour
13 pays en développement. En Afrique et en Asie, lesfemmes représentent moinsdelamoitié
des migrants intérieurs dans sept des huit pays pour lesquels on dispose de données, tandis
qu’en Amérique latine, elles sont majoritaires dans quatre des cing pays pour lesquels on
dispose de données. Le pourcentage des femmes migrantes varie peu entre ces 13 pays,
puisqu’il vade 43456 %, bien queles facteurs culturels et économiques qui ont uneincidence
sur les migrations différenciées par sexe varient considérablement d’ un pays al’ autre.

36. Lesdonnéesrelatives aux flux migratoires ventilées selonlelieu d origine et lelieu de
destination(zoneurbaineouzonerurale) sont encore plusrares; il faut sereporterades sources
de données antérieures, notamment les recensements des séries 1970et 1980. Mais al ors, méme
ces sources ne fournissent des données que surunpaysd’ Afrique(etaucun paysdel’ Afrique
subsaharienne), six pays d’ Asie et deux pays d’ Amérique latine. En Egypte, le total des flux
migratoires est pratiquement également réparti entre les deux sexes mais les hommes sont
| égérement plus nombreux dans les flux campagnes-villes et les femmes dans les flux moins
importants entre zones rurales. En Asie, le total des flux en Inde met en évidence une
prédominance de femmes qui constituent 79 % des migrations entre zones rurales, | esquelles
représentent le flux le plus important du fait de la coutume des migrations par mariage. Les
hommes prédominent en revanche dans les trois autres courants moins importants. 11 est
surprenant qu’ au Pakistanvoisin,lesfemmesnesoient pas majoritaires dansles fluxentre zones
rurales. En Thailande, aux Philippines et dans toute I’ Amérique latine,on compte une majorité
de migrants versles zones rurales et de migrantes vers les zones urbaines. En Malaisie et en
République de Corée, les flux migratoires se répartissent presque a égalité entre hommes et
femmes.
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37. Lefait qu’unplusgrand nombre de femmes rejoignent | es rangs de |la popul ation active
en Amérique latine et danscertainspaysde |’ Asie de |’ Est et du Sud-Est est la conséquence
directe de I’ intensification de la migration des femmes vers |les zones urbaines, qui va de pair
avecl|’ urbanisationcroissante. On peut peut-étre endéduire que,dansces paysetdansd’ autres
paysoule niveau d'instruction des femmes et leur taux d’ activité serapprochent de ceuxdes
hommes, les flux migratoires seront al’ avenir constitués en majorité de femmes émigrant vers
les zones urbaines.

38. Des données indiquant les raisons invoquées pour justifier la migration ont pu étre
obtenues lors de recensements et d’ enquétes aupres des ménages pour cing paysd’ Afrique,
huit paysd’ Asie et cing pays d’ Amériquelatine,bienquelesbases des sondages soient parfois
trés étroites, puisqu’elles se limitent a une seule ville. Dans les cing pays d’ Afrique pour
lesquels ondisposede données, les hommesinvoquent beaucoup plussouvent quelesfemmes
des rai sons économiques. En outre, les hommes sont plusnombreuxamigrer pour aller étudier
tandis que lamajoritédes femmesmigrent pourdesrai sonsfamiliales. C’ est seulement au Ghana
gue de nombreuses femmes migrent manifestement pour des raisons économiques. Les
différencessont moinsnettes dansles autresrégions.Leshuit paysd’ Asie peuvent étredivisés
en groupes distincts selon le pourcentage de femmes invoquant des raisons économiques :
les pays ou ce pourcentage est pratiquement nul (Inde et Pakistan), les pays ou il est faible
(Malaisie et République de Corée) et les pays ou il représente entre un tiers et la moitié
(Bangladesh, Népal, Indonésie, Thailande). Pour ce dernier pays, les résultats d’ une série de
vastes enquétes menées aupres de ceuxqui ont migré aBangkok montrent que le pourcentage
d’hommes — et encore plus de femmes — migrant pour des raisons économiques a augmenté
au fil des ans. Enfin,en Amériquelatine, les écarts entre les deux sexes sont plus réduits que
danslesautres régions, ce qui s expliqueaussi par le nombre considérable de gens qui migrent
pour aller étudier. Les motifs économiques dominent pour les deux sexes.

39. Danstous les pays pour lesquels on dispose de données, |es migrants ont un niveau
d’instruction supérieur acelui des migrantes, les écarts étant les plus marqués en Asie et les
plus réduits en Amérique latine. De méme, les données relatives aux migrants (avant leur
migration) et auxnon-migrants des mémeszonesd’ émigrationrévelent une migration sélective,
¢’ est-a-dire que, dansles zones d’ origine,les migrants ont un niveau d’instruction plusélevé
gue les non-migrants, ce qui laisse supposer que le niveau d’instruction a une influence sur
la décision de migrer.

40. Alorsqu’'il existeuneabondantedocumentationsurlesdéterminantsdesmigrations, rares
sont les études qui différencient les deux sexes. Une exception est une étude qui S’ appuie sur
les résultats de la deuxiéme enquéte détaillée de 1988 menée en Malaisie sur lavie de famille,
et qui a permis d’ établir que I’ éducation avait un rapport avec la décision de migrer pour les
deuxsexes, mais quelefait d' étre jeuneet célibataire n’avait d’ importance quepourlesfemmes.
Par ailleurs, la composition des ménages jouait un réle, de méme que le fait de posséder des
terres, qui était unfrein al’ émigration aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Dans
le cadre d’ unerecherchethéoriqueet pratique plusrécente, onaentrepris d’ étudierl’incidence
delarégionou des conditionsdanslesquelles les gensvivent surleur décision de migrer. Des
études effectuées en Equateur et en Thailande montrent que lefait d’ &tre marié n’a aucune
incidence pour les jeunes gens mais freine I’émigration des jeunes femmes (en Equateur
seulement), quelefaitdevivredansune famille nombreusefavorisel’ émigration des deuxsexes
et que I’ existence de bonnes possibilités d’emplois freine |’ émigration des jeunes gens mais
non celle des jeunes femmes.

41. Pour ce qui est des conséquences des migrations, les études devraient comparer la
situationdes migrantsacelle des non-migrants de méme niveau qui sont restés dansleurs lieux
d’origine. Cette comparaison n'a pas encore été faite, en partie parce qu’elle se traduirait
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obligatoirement par un accroissement du codt de la collecte de données, étant donné qu’il
faudrait menerdes enquétesdansleslieuxd’ origineet dedestinationdes migrants. En revanche,
on compare couramment les migrants avec les non-migrants dans les lieux de destination, qui
sont essentiellement des zones urbaines, ce qui donne des indications sur lafacon dont les
migrants s' adaptent par rapport aux habitants de la région et non sur les conséquences des
migrations. Les données disponibles vont toutes dans ce sens, comparant souvent les
conditions économiques des migrants et des non-migrants. Unefois de plus, les publications
ou études portant sur les recensements fournissent rarement lesdonnées par sexe nécessaires.
Les données relatives aux tauxd’ activité pour cing pays montrent que, sans exception, dans
le cas des migrants et des non-migrants, les taux d’ activité sont plus élevés chez les hommes
gue chez les femmes et qu’ils sont plus élevés chez |es migrants que chez les non-migrants.
Cela confirme I'idée que les migrants ont un «seuil de salaire» plus bas, c'est-a-dire qu'ils
travaillent pour des salaires moins élevés, puisque c’ est précisément pour travailler que la
plupart des gens migrent.

42. 1l est difficile de trouver des données comparables sur la maniere dont les hommes et
femmes migrants sont répartis suivant la catégorie professionnelle et le secteur économique
del’emploi. Des études fondées sur des enquétes menées au Brésil et au Mexique montrent
gue les migrants ont plus de chances que |les migrantes d’ étre employés dans des catégories
professionnelles élevées (c’ est dans les services ménagers et les activités textiles que les
femmes sont les plus nombreuses). Toutefois, on constate, pour les deux sexes, une
diversification et une améliorationimportantes sur leplanprofessionnelapréslamigration. Des
données relatives au Népal et alaRépubliquedeCoréefont apparaitre des écartssimilaires entre
les hommes et |es femmes et sembleraient indiquer que les hommes tirent plusd’ avantages de
lamigration queles femmes. En outre,lesrésultatsd’ études portant surles niveauxdes salaires
des migrants (aMexico,aBangkok et aShangai) donnent apenserquel’ écartimportant existant
entre lessalairesdes deuxsexes n’ est pas réduit par les migrationset qu’il secreuseméme chez
les migrants. |1 y alieu de mener des études plus approfondies sur cetteimportante question.

Migrationsinter nationales

43.  Sur le plan mondial, les femmes sont presque aussi nombreuses que les hommes dans
lapopulation de migrants internationaux. L e pourcentage de femmes dans lapopul ation totale
de migrants est demeuré presque constant (48 % environ) de 1965a1990(tableau 7). Le nombre
total des migrants de sexe masculin est passé de 40 millions (soit 2,4 % de la population
masculine mondial e) a 63 millions(2,4% delapopul ationmasculinemondial €)entre 1965et 1990;
le nombre total des migrantes a de son c6té augmenté dans une mesure comparabl e, passant
de 35 millions (2,1 % de la population fémininemondiale) a57 millions (2,2 % de la population
féminine mondiale), au cours de |la méme période.

Tableau 7
Nombre estimatif des migrants de chaque sexe et pour centage de femmes dans e total
des migrants, dansle monde et par granderégion, 1965 et 1990

Nombre de migrants

(en millions)
Pourcentage de femmes dans
Hommes Femmes letotal des migrants
Région 1965 1990 1965 1990 1965 1990
Total mondial 40,2 62,6 35,0 57,1 47 48
Régions dével oppées 15,7 27,2 14,7 27,1 48 50
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Nombre de migrants
(en millions)

Régions peu développées 24,5 35,4 20,3 30,1 45 46
Afrique 4,6 8,4 3,4 7,2 42 46
Asie 16,9 23,5 14,5 19,5 46 45
Amérique latine et Caraibes 3,2 3,9 2,7 3,6 45 48
Amérique du Nord 6,5 11,7 6,2 12,2 49 51
Europe et ex-URSS 7,6 12,8 7,1 12,3 48 49
Océanie 1,4 2,4 1,1 2,3 45 49

Source : Trends in Total Migrant Sock, Revision 4 (POP/IB/DB/96/1/Rev.4), base de données tenues
ajour par la Division de la population, Département des affaires économiques et sociales du
Secrétariat de I’ONU.

44, Danslesrégions développées, les deux sexes représentaient un pourcentage presque
égal de la population de migrants entre 1965 et 1990. Par contre, dans les régions les moins
avancées, les femmes sont restées moinsnombreuses, représentant environ 45 a 46 % du total
entre 1965 et 1990. C’ estdanslespaysentransition,al’ exceptiondel’ ex-Uniondes Républiques
socialistes soviétiques (URSS), que le pourcentage de femmes était le plus élevé, asavoir 55%
de la population totale a partir de 1975. Le nombre de migrantes était également un peu plus
élevé que celui des migrants en Amérique du Nord, ou elles représentaient 51 % des quelque
24 millions de personnes nées a |’ étranger et vivant dans larégion.

45.  Enrevanche, les migrants sont plusnombreuxqueles migrantes en Asie de I’ Ouest, ou,
en 1990, elles ne représentai ent que 40 % du total des migrants. En Afrique subsaharienne, les
migrantssont majoritairesdepuis 1965,encore quelepourcentagedemigrantesait sensiblement
augmenté, passant de 41 % en 1960 a 47 % en 1990, par suite d’ un accroissement plusrapide
delapopulation fémininede migrants. Danstoutes les autres régions,lesmigrants sont partout
plusnombreuxque les migrantes, les écarts étant toutefois généralement réduits : en 1990, les
femmes représentaient entre 45 et 50 %.

46. Lesdonnées relatives aux fluxmigratoires depuis les années 90 montrent que, dans de
nombreux pays d’ Europe, |e nombre de migrantes va croissant. De méme, en Asie, si les flux
des travailleuses migrantes n’égalent pas encore ceux de leurs homologues masculins, la
proportion de femmes dans la main-d’ oeuvre intérimaire migrante progresse visiblement. De
plus en plus, les femmes migrent en tant qu’ acteurs économiques propres plutdt qu’en tant
gue membre de lafamille d’ un migrant.

47.  Depuis quelques décennies,lesfluxde migrants alarecherched emplois al’ étranger ont
considérablement augmenté. D’ aprés des estimations récentes, on comptait dans le monde,
autour des années 95, un total de 36 a 42 millions d’ étrangers économiquement actifs, les
personnes aleur charge résidant avec eux portant ce chiffre de 44 a 45 millions.

48. En nombre croissant, les femmes émigrent de leur propre initiative pour rechercher un
emploi al’étranger. Les travailleuses contractuelles occupent souvent des emplois au bas de
I échelle qui n’ offrent que trés peu de mobilité socioéconomiquedansles sociétés d’ accueil.
Les migrantes asiatiques en particulier occupent surtout des emplois dans les services
domestiques,lesloisirs,larestauration,|’ hétellerieetlaventeoudispensent des soinsinfirmiers.
Les migrantes originaires d’ Amérique latine et des Caraibes sont souvent employées comme
personnel de maison. Il existe aussi un nombre assez important defemmes qui exercent dans
letertiaire al’ étranger. Elles sont originaires non seulement des principaux pays exportateurs
de main-d’ cauvre mais aussi de pay s économiquement prospeéres tels que le Japon,laMalaisie
ou Singapour. Dans le monde entier, la mondialisation de I’économie et du commerce
international ont favoriséles mouvements d’ une main-d’ ceuvre hautement qualifiéeconstituée
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de gestionnaires, de consultants, de fonctionnaires des organisations international es et de
diplomates.Deplus en plusinstruites et qualifiées, les femmes participeront sans doute dans
une mesure croissante a cette migration.

49. On a maintes fois décrit la vulnérabilité des travailleuses migrantes dans les pays
d’accueil. Le service domestique, que les migrantes choisissent généralement dans le monde
entier,estl’un des emplois les plusexposés. Trés souvent, les employées de maison travaillent
de longues heures et dans des conditions pénibles pour des salaires et des avantages limités.
En outre, les plaintes pourharcélement sexuel delapart des employeurs sont monnaie courante.
Souvent associée au crime organisé, la traite des femmes (et des enfants) a des fins
d’ exploitation sexuelle est I" objet d’ une préoccupation croissante al’ échelle mondiale.

50. D’autre part, d’'aprés les constatations faites dans les pays d’accueil développés, les
migrantesaccedent plus difficilement aumarchédutravail quelesmigrants.Lepayshdteimpose
en effetdesrestrictionsal’ emploi — notamment pour les migrants ayant un statut de personnes
acharge — ce qui est le cas de nombreuses femmes.

51. Lescontraintes et les désavantages dont souffrent les migrantes n’ excluent pas toute
possibilité de tirer parti de leur expérience sur le marché du travail des pays d’accueil. La
migration peut en effet favoriser I'émancipation des femmes en leur ouvrant de nouvelles
perspectives et en leur permettant de gagner leur propre revenu. Toutefois, |e consensus ne
sefait toujours pas sur la question de savoir silamigration améliore ou compromet lasituation
des femmes par rapport a celle des hommes.

52.  S'il arrive gqu'une famille entiére s’ expatrie en méme temps, ¢’ est plus souvent un seul
membre qui sedéplace pour étre rejointplustard parlereste de lafamille.Ce sont généralement
les hommes qui s’ expatrient les premiers, étant le principal soutien économique de lafamille
et aussi ceux qui sont le plus susceptibles de trouver un emploi dans le pays d’accueil. Les
femmes, par contre, sont généralement moins mobiles, dans la mesure ou il leur revient
d’assumer la garde de la famille. Assez souvent aussi, les restrictions culturelles des pays
d’ origineempéchent les femmes d’ émigrerde leur propre chef. De cefait, elles sont davantage
susceptibles d’ émigrer comme personnes a charge que comme migrantes autonomes.

53. Aux Etats-Unis —pays qui accueille le plus grand nombre d’immigrants au monde — les
femmesont constitué 53 % des 4,3 millionsdemigrantsadmis entre 1992et 1996. Cinquante-sept
pour cent des immigrantsont étéadmis enqualitéde personnes acharge, le nombre des femmes
dépassant celui des hommes et atteignant 57 % du total de cette catégorie.

54. Lenombredesfemmesdépasseégal ement celuideshommesdanslesmigrationsfamiliales
adestination des paysd’ Europeoccidentale.Danslesannées 50et 60, ces pay s avaient accueilli
destravailleursétrangers — essentiellement des hommes seuls —pourpallierunmanquedemain-
d’cauvre. A la suite delarécession économique provoquée par lacrise pétroliére de 1973, les
gouvernements des pays européens précédemment importateurs de main-d’ ceuvre ont adopté
des mesures visant afaciliter le retour des migrants dansleurs paysd’ origineet afavoriser le
regroupement familial pour ceux qui décidaient de rester. De ce fait, la présence des femmes
au sein despopul ationsétrangeress’ estlentementrenforcéedurant les années 70 et unebonne
partie des années 80. Bien que le principegénéral du regroupement familial ait été proclamé par
I”Union européenne, son application al’ échelon national a été assorti de conditions de plus
en plus contraignantes, ce qui a entrainé assez souvent, une diminution du nombre de
personnes admises dans les pays de I’ Union au titre du regroupement familial.

55. Laformulationde programmes d’ assistance auxréfugiés exigedes données statistiques
précises, lesquelles sont rarement disponibles pour des personnes contraintes de quitterleur
pays et donc en quéte de protection. Hormis les problémes conceptuels que poseladéfinition
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d’ unréfugié, des obstacles pratiques génent le dénombrement des personnes en déplacement
forcé. La compilation systématique de données classées par sexe est une initiative récente.

56. A lafin de 1998, 79 paysavaient pu fournir des informations. Les chiffres de larépartition
par sexe sont connus pour quel que 4,2 millions de réfugiés auxquels le Haut Commissariat des
Nations Unies pour les réfugiés (HCR) a prété assistance. Ceux-ci ne représentent toutefois
gue 37 % de la popul ation mondiale des réfugiés estimée a 11,5 millions de personnes alafin
de 1998. En raison de la pénurie de données classées par sexe, les observations faites sur les
mouvements de réfugiés — hommes et femmes — ne sont donc que provisoires. D’ aprés les
donnéesdisponibles,larépartitionentre hommes et femmes au sein des popul ationsderéfugiés
serait presque égale. Dans la plupart des pays d’ asil e, les femmes représenteraient entre 45 et
55 % du total des réfugiés.

57. A I’échelon régional, le nombre d’ hommes et de femmes réfugiés est presque égal dans
les deuxrégions qui accueillent le plusgrand nombre de réfugiés, asavoir I’ Afrique et I’ Asie.
En Europe, ouellesconstituent53%de lapopulation totale des réfugiés, les femmes dépassent
| égérement en nombre les hommes. En revanche, les hommes sont |égérement plus nombreux
quelesfemmes parmi la population de réfugiés en Amérique latine et dans les Caraibes et en
Océanie (53 et 55 % respectivement).

58. Si les déplacements forcés touchent alafoisles hommes et les femmes, chaque groupe
adesbesoinsdifférentsdeprotectionetd’ assistance.Les femmes déplacées sont généralement
plusexposées auxdifficultés,les situationsd’ urgence ne faisant qu’ aggraverleursdésavanta-
ges traditionnels vis-a-vis des hommes. Durant lesdéplacementsetdanslescampsde réfugiés,
les atteintes a la sécurité physique sont I’un des problémes les plus graves auxquels elles
doivent faire face. En outre, il peut arriver qu’elles regoivent moins de nourriture lors des
distributions. La quasi-absence de services de soinsde santé primaires et de santé en matiére
de reproduction mettent également en péril leur santé.

59. La plupart des politiques et des dispositions relatives aux migrations ne sont pas
sexospécifiques. L es données disponibles montrent cependant qu’ en raison de la spécificité
deleursroles et deleurstatut, les femmes et |les hommes ressentent différemment les effets des
dispositionsenvigueur.Lesrares mesures sexospécifiques qui existentrégissent des situations
ou lavulnérabilité des femmes constitue un risque pour leur sécurité. Visant essentiellement
aprotéger les femmes contre laviolence et I’ exploitation sexuelles, ces mesures ont été mises
en place au cours des 10 derniéres années et concernent principalement les réfugiés et les
migrants en situation irréguliére.

60. Encequiconcerneles migrationsde main-d’ ceuvre,les politiques d’ accueil actuelles ne
comportent pas d’ éléments de discrimination nette contre les hommes ou contre les femmes.
Toutefois, dans la mesure ou le statut octroyé a un immigrant a son arrivée dans un pays lui
conféredes droits correspondants,lesfemmesont vuleursituationinfluencéeparlefait qu’ elles
émigrent en plusgrand nombre danslecadreduregroupementfamilial. Dans de nombreuxpays
importateurs de main-d’ cauvre, les permis de résidence des conjoints et des enfants sont liés
a celui du travailleur, mais |’ autorisation de résider ne confére pas automatiquement le droit
d’ exercerun emploi. Les reglements sexospécifiques régissant I’ émigration sont rares dansles
pays exportateurs de main-d' ceuvre d’ Afrique et d’ Amériquelatine. Par contre, plusieurs pays
asiatiques, préoccupés par |’ exploitation de leurs ressortissantes a |’ étranger et par la pénurie
de main-d’ ceuvre féminine dans certaines professions a I’ échelon national, ont imposé des
restrictions a I’émigration des travailleuses. La mise en application des restrictions varie
considérablement d’un paysal’autre, et il existe souvent des clauses d’ exception. D’ autres
facteurslimitent!’ efficacitéde ces restrictions. Lesservices sociauxetlesmesuresdeprotection
constituentdes élémentsrel ativementnouveauxdansunenvironnementinternational favorable
al’ exportation de la main-d’ cauvre.
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VI.

61. Aucoursdes 15 derniéres années, les questionsrelatives al’ appartenance sexuelle des
réfugiés ont suscité un intérét croissant aux échelons national et international. Tout d’ abord,
lapersécution liéeau sexe aétéreconnue comme pouvant justifier!’ octroi du statut deréfugié,
notamment par I’ Australie, le Canada, les Etats-Unis, la Norvege, la Nouvelle-Zélande, le
Royaume-Uni et la Suisse. L’ Australie, le Canada et |es Etats-Unis ont adopté des directives
pourévaluerlesdemandesd’ asile faisant intervenir laquestion de |’ appartenance sexuelle.Les
directives relatives aux Revendicatrices du statut de réfugié craignant d’ étre persécutées enraison de
leur sexe, adoptées par le Canadaen 1993, dressent la liste des persécutions que subissent les
femmes et qui peuvent prendre essentiellement cingformes: un traitement pénible ou inhumain
en raison delatransgression de normes social es;laviolence sexuelle; les mutilations génitales
féminines et I’ excision; lalimitation obligatoire des naissances; et la violence familiale.

62. Deuxiemement,les besoins particuliers des réfugiées et leur vulnérabilité aux violences
sexuelles et physiques ont donné lieu al’ élaboration d’un certain nombre de mesures et de
programmes. Durant les années 90, le HCR a publié des lignes directrices pour la protection
des femmes réfugiées’ et pourlaprévention et letraitement delaviol enceal’ égard des femmes
réfugiées®®. Il propose égal ement des moyens économiques et une formation auxréfugiées de
longue date et a celles qui regagnent leurs foyers. La protection contre les violences
sexospécifiques seheurte ades obstacl es. Laplupart des actes depersécution sexospécifiques
s'inscrivent dans le cadre familial dont on croit souvent qu’il échappe a la sphére du droit
international . Ladénonciation et ladescription de certai nes formes depersécuti on sexospécifi-
ques, lors des entretiens de demande d’asile, peuvent étre humiliantes et difficiles, et la
justificationdesall égationspeut s’ avérerplusdifficiledansces cas quepourd’ autressituations
de réfugiés.

63. Dans le domaine de la migration irréguliére, le trafic est |’ objet d’ une préoccupation
grandissante a |’ échelon politique. Bien que |I'on ne dispose pas d’'éléments permettant
d’ affirmer que les femmes sont les principales victimes du trafic, pour e monde politique et
médiatique elles constituent un groupe particuliérement vulnérable. Dans les années 90, les
gouvernements ont commencé a mettre en place une législation criminalisant le trafic et
sanctionnant I'immigration, le transport, |I’hébergement et |’emploi illégaux, ainsi que la
falsification des documents et |’ exploitation par le biais de la violence sexuelle. La plupart des
paysdu Nord, d’ Europe occidentale et d’ Amérique du Nord et un nombre croissant de pays
d’ Amérique centrale et d' Europedel’ Est ont adopté une I égislation sur ces questions. Si, au
départ, lalégislation s employait asanctionner et a expulser le migrant plutdt qu’a condamner
I”auteur du délit, certains pays ont supprimé,aucours des cing derniéres années, les sanctions
infligées auxvictimes du trafic, notamment les femmes. Un certain nombre de pays ont élaboré
des mesures qui encouragent les femmes a témoigner contre les trafiquants. Les Pays-Bas ont
étélepremierpaysamettreenplaceun permis de résidence temporaire pour les femmes victimes
de trafic. Des programmes de protection de témoins ont été institués en Belgique et sont en
cours d’ étude aux Etats-Unis.

Conclusions

64. LeProgramme d’ action delaConférenceinternationale surlapopulationetledével oppe-
ment reconnait le lien fondamental qui existe entre la population, |’ égalité des sexes et le
développement. Le chapitre IV du Programme d’ action, par exemple, est consacré alaquestion
del’ égalitédes sexesetdelapromotiondesfemmes.Parailleurs, les problémes de paritéfigurent
enbonneplacedanstout le Programme d’ action.lls ont égal ement étéau centre des di scussions
de la vingt-et-uniéme session extraordinaire de I’ Assembl ée générale consacrée al’ examen et

al’ évaluationd’ ensemble de |’ application du Programme d’ action. Les principales mesures a
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prendre pour poursuivre lamiseen oeuvre du Programme d’ action, adoptées lors de lasession
extraordinaire,ont réaffirmé qu’il importait d’ adopter une perspective soucieused’ équitédans
laformulation des politiques et la mise en oeuvre des programmes.

65. Lemondeaconnudestransformationsdémographiques majeuresaucours deladeuxieme
moitié du X X e siecle. Ces changements ne sont toutefois pas intervenus de fagon uniforme
danstouslespays et ils n’ont pas été vécus de la méme facon par les hommes et les femmes.
Malgré des améliorations remarquables surle plan de la santé et du bien-étre des hommes et
des femmes en général, on voit leseffetsmanifestesdel’ appartenance sexuelle et les liensentre
les inégalités dans différents domaines et tout au long de la vie. Devant cette situation
irréfutable,lesgouvernements accordent davantage d’ attention auxincidences des politiques
et des programmes sur |’ égalité des sexes et ont commencé aaborderdes problémes pressants,
comme le montrent les recommandations du Programme d’ action et les principales mesures
adoptées par I’ Assembl ée générale afin de poursuivre |’ application du Programme d’ action.

66. La mortalité par exemple a, de fagon générale, baissé plus rapidement pour les femmes
que pourleshommes, de sorte que les femmes ont une espérance de vie plus longue, encore
guedanscertainspays, lasurvie des filles soit encore inférieure a celle des gargons. Bien que
les femmes aient toujours une espérance de vie supérieure acelle des hommes dans e monde
entier,|” habitudedutabac,deplusenplusrépandue chezles femmes, accroit letauxde mortalité
et menace donc leur espérance de vie.

67. Lesdifférences entre les sexes jouent également un role important dans la progression
del’ épidémie du sida. Les femmes courent davantage de risques que les hommes de contracter
lamaladie etengérentmoinsbienlesconséquences au niveau de lafamille et de lacommunauté.
L’incidence du sida a partiellement grignoté, dans les pays les plus touchés par I’ épidémie,
I’ espérance de vie plus longue des femmes.

68. Par ailleurs, les femmes consacrent de moins en moins de temps a avoir des enfants et
a les élever et cette baisse de la fécondité a facilité leur participation au monde du travail.
L’amélioration du niveau d’instruction des femmes, en particulier, explique en grande partie
la baisse de lafécondité et de lamortalité. Elle semble liéeau fait que | es femmes fondent une
famille plus tardivement. La baisse de |lafécondité s’accompagne souvent d’'un plus grand
investissement dans|’ éducation des enfants. Toutefois, bien quel’ éducation ait étéreconnue
unani mement au niveauinternationalcommeundroit fondamental, catal yseur dudével oppement
etfacteuressentiel dubien-étre delafamille et del’ amélioration de lasanté,lascolarisationreste
encore parfois difficile d’ acces et des problémes d’inégalité entre les sexes subsistent. Des
progres importants ont toutefois été réalisés dans lavoie d’ une scolarisation universelle au
niveau du primaire et les écarts entre filles et garcons dans les effectifs scolaires se sont
atténués.

69. Levieillissement dela population et I’ évolution vers une pyramide des ages plusvieille
du fait delabaissedelafécondité et de la mortalité ont modifié |’ équilibre numérique entre les
hommes etles femmes. Au-dela de 60 ans, par exempl e, on compte actuellement 1,2 femme pour
un homme, alors qu’ au-dela de 80 ans, il y aquasi ment deuxfois plusdefemmesqued’ hommes.

70. Les démographes sont ceux des spécialistes des sciences sociales qui ont toujours
analysé séparément les données relatives aux hommes et aux femmes. La ventilation par sexe
des données aservi aidentifier laposition relative et le réle des hommes et des femmes dans
les processus sociauxetdémographiques,dansles différents pays et dans letemps. Toutefois,
les recherches qui envisagent | e role des sexes et leurs rapports comme facteurs déterminants
en méme temps que conséquences des processus démographiques sont encore limitées. Les
chercheursont égalementbeaucoupdemalamesurerle niveau d’ égalitéentre les sexes. Il existe
par exemplepeud'indicateurs quisoient universellementapplicablesdans différents contextes.
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71. L’accent mis sur les problémes de parité lors de la Conférence internationale sur la
population et le développement a stimulé une recherche novatrice dans ce domaine. Les
spécialistesaccordentuneattentionaccrueauxproblémes de parité danslacollecteet!’ analyse
desdonnées démographiques,social es et économiques.Ceregaind’ attentionamisen évidence
les enseignements qu’ on peut tirer d’ une perspective soucieuse d’ équité entre les sexes et il
devrait permettredemieuxcomprendreles liens particuliérement importants entre lapopul ation,
I’ égalité des sexes et | e dével oppement.
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