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I. INTRODUCTION 

1. Le rapport du Secrétaire général a été établi par le secrétariat de la 
Conférence mondiale de 1980 de la Décennie des Nations Unies pour la femme, en 
application de la résolution 3490 (XXX) de l'Assemblée générale du 12 décembre 1975 
et des résolutions 2060 (LXII) et 1978/28 du Conseil économique et social du 
12 mai 1977 et du 5 mai 1978, respectivement. On y examine et évalue les efforts 
entrepris au niveau national pour appliquer le Plan d'action mondial en vue de la 
réalisation des objectifs de l'Année internationale de la femme 1/, en particulier 
les objectifs minimaux énoncés au paragraphe 46 du Plan. Ce rapport se fonde 
principalement sur les réponses de 86 gouvernements au questionnaire établi et 
distribué par le Service de la promotion de la femme du Centre pour le dévelop­
pement social et les affaires humanitaires et contient une analyse des progrès 
accomplis et des obstacles rencontrés dans le domaine de la santé. Même parmi les 
pays développés, il n'a pas toujours été possible d'obtenir des données aussi 
détaillées que celles qui étaient demandées dans le questionnaire, et il y a 
parfois eu des écarts entre les taux fournis par les gouvernements eux-mêmes et 
ceux qui provenaient de sources officielles de l'Organisation des Nations Unies. 
Dans certains cas, les données fournies par les pays étaient plus récentes que les 
dernières données disponibles à l'Organisation des Nations Unies. Ces données 
sont utiles en ce qu'elles indiquent les tendances et les inégalités dans la 
condition et dans les services sanitaires, et les changements qui sont survenus 
dans la première moitié de la Décennie pour-la femme. A cet égard, les résultats 
n'ont pas été compromis par ces écarts, bien que l'on se soit efforcé de garantir 
la meilleure exactitude possible. Il n'a pas été possible de décrire les 
changements dans tous les pays; on a choisi dans chaque région des exemples, qui 
servent seulement à illustrer la situation et ne doivent pas être généralisés. 

A. Les femmes, la santé et le développement 

2. La santé, droit individuel fondamental, est aussi une nécessité vitale pour 
le développement des ressources humaines et est étroitement liée à l'enseignement, 
à l'emploi et à la participation à la vie politique. La santé, en tant qu'élément 
essentiel pour la pleine intégration des femmes au développement, a des incidences 
sur la société en général et sur les générations futures. La réalisation des 
objectifs économiques que se fixent les pays est impossible sans une véritable 
compréhension de l'importance cruciale des soins de santé pour les femmes et de 
leur participation à la prestation de services. 

3. Mis à part les résolutions spécifiques du Plan mondial d 1action dans le 
domaine de la santé et des séminaires qui ont été organisés par l'Organisation 
mondiale de la santi (OMS) ces dernières années 2/, les questions relatives à la 
santé de la femme et à ses implications pour le développement n'ont guère retenu 
l'attention des conférences internationales. La Conférence internationale sur les 

y Rapport de la Conférence mondiale de l'Année internationale de la femme, 
Mexico 

2 
19 .juin-2 ,juillet 1975 (Publication des Nations Unies, numéro de vente 

F.76.IV.l), chap. II, sect. A. 
2/ Réunion sur la femme et la santé de la famille, tenue à Genè~e_du 

20 au-30 novembre 1978 et séminaire de l'OMS sur les pratiques traditionnelles 
affectant la santé des'femmes et des enfants, tenu à Khartoum du 10 au 
15 février 1979 . 
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soins de santé primaires tenue à Alma Ata du 16 au 12 septembre 1978 a· · t~ 
h 1 ~ . 1ns1s e sur 

une app:oc e_p u: preve~t1ve et globale que curative et fragmentée du problème de 

la sante (vo1r_Declaration d'Alma Ata 1J). Bien que les problèmes de la santé 

des fe mm~s n'aient ~as été spécifiquement mis en relief, la nouvelle importance 

qu'a~ leur do~ne, si elle est bien planifiée et appliquée, pourrait assurer l'inté­

gration ccmplete des femmes, en tant que consommatrices, participantes et 

resrcnsables, aux activités liées à la santé. A la lumière de la Déclaration 

d'Alma Ata, l'Organisation mondiale de la santé encourage actuellement l'intégration 

des systÈmes de soins de santé occidentaux et traditionnels, pour maximiser les 

avantages de chacun afin de 1·0urnir des soins de santé adéquats pour tous dès 
l'on 2000. 

B. Santé et disparités socio-économiques 

4. la mauvaise santé est un indicateur important du dénuement économique et de 

la marginalisation. En raison des inégalités économiques qui caractérisent la 

plupart des pays, les niveaux de nutrition, de santé, les possibilités d'accès à 

un logement adéquat et à des services de santé sont souvent extrêmement différents 

les femmes appartenant aux groupes à faible revenu courent donc de plus grands 
risques dans le domaine de la santé. 

5. L'inégalité sociale entre et à l'intérieur même des pays et la discrimination 

fondée sur le sexe sont sous-jacents aux problèmes de santé des femmes. Il existe 

un ra~port entre la pauvreté et le faible niveau d'espérance de vie 1.!J. Les 

différences d'un pays à l'autre et à l'intérieur des pays en ce qui concerne 

l'espérance de vie traduisent les différences de niveau de vie, ainsi que les 

inégalités, évidentes dans le systèm~ économique mondial actuel et perpétuées par 

cc dernier, qui avantage les pays dont l'économie est relativement moins tributaire 

de l'agriculture et des produits du secteur primaire en tant que principale 
ressource nationale. 

6. Les facteurs socio-économiques, culturels et liés à l'environnement qui jouent 

au niveau macro-économique (sur les plans international et national) et au niveau 

micro-économique (à l'échelon de la communauté, de la famille et de l'individu), 

créent et maintiennent des relations d'inégalité entre les nations, et un dénuement 

ÉconoBique de certains groupes, notamment des femmes, qui ont des conséquences 

préjudiciables à leur santé. La santé est devenue un facteur central de déséquilibre 

à l'échelle mondiale, et comporte des incidences importantes pour le nouvel ordre 

économique international (voir résolution 34/58 de l'Assemblée générale, du 

29 novembre 1979). 

7. L'inégalité sur le plan mondial se manifeste dans le contrôle qu'exercent les 

pays développés sur les connaissances et la technique médicales, la prestation des 

services sanitaires ainsi que les conceptions, les méthodes et les programmes 

d'enseignement ~t de formation sanitaires des spécialistes et des agents des services 

de santé. 

3/ Voir Soins de santé primaires : Rapport sur la Conférence internationale 

sur l;s soins de santé primaires, Alma Ata, 6 au 12 septembre ~978, Genève, 
orga.nisée con,jointement par l'Organisation mondiale de la sante et le Fonds des 

Nations Unies pour l'enfance (Genève, Organisation mondiale de la santé, 1978), P• 2, 

4/ Preston S. "The Changing relation between mortality and level of economic 

development 11
, Population Studies, vol. 29 (2 juillet 1975), p. 231 à 248. 
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8. Ce contrôle se manifeste dans les décisions prises dans les pays développés 
en ~e.qui concer~e les problèmes de santé des pays en développement, dans les 
experiences tentees avec de nouveaux médicaments, les programmes de régulation de 
la fécondité appliqués par des méthodes brutales, et la promotion irréfléchie de 
produits pharmaceutiques, de préparations alimentaires, de tabac et d'alcool. 

9, On ne peut espérer que l ' industrialisation, des techniques médicales plus 
perfectionnées ou une régulation de la fécondité résoudront tous les problèmes 
sociaux et sanitaires des femmes. Mais c'est la façon dont les politiques dans 
ce domaine tiennent compte des intérêts de la femme et la mesure dans laquelle 
les femmes participent et influent sur les décisions relatives à ces politiques qui 
ont une importance cruciale. 

10. Le développement et l'industrialisation peuvent avoir à la fois des avantages 
et des inconvénients pour les femmes. Dans tous les pays, les économies nationales 
recourent maintenant très largement à la main-d'oeuvre féminine dans l'industrie. 
I.!ais on a accordé peu q. 1 attention aux effets de ce volume de travail supplémentaire 
et des risques d'accident du travail particuliers sur la santé des femmes, ou aux 
effets sur la santé et le bien-être de leur famille. Là où des industries à forte 
intensité de capital ont été mises en place, des mécanismes de convention collective 
ainsi que des mesures adéquates garantissant la sécurité du travail sont souvent 
inexistants : ce phénomène a des conséquences sur la santé des femmes; c'est le cas 
en Asie, dans les Caraïbes et en Amérique centrale, où l'on utilise de plus en plus 
la main-d'oeuvre féminine dans les industries tournées vers l'exportation 'j_j. 

C. L'importance de la santé des femmes 

11. Alors que, comme les hommes, les femmes peuvent contracter toutes sortes de 
maladies, les exigences particulières à la grossesse, la lourde charge du travail 
des femmes dans les zones rurales comme dans les zones urbaines et leur condition 
généralement inférieure dans la société, les exposent à de nombreux autres 
problèmes de santé. Les femmes sont aussi exposées à la violence dans les ménages, 
à l'exploitation sexuelle et au viol. 

12, Il existe un rapport étroit entre la malnutrition et l'infection. Les maladies 
dues à la nutrition et à l'environnement telles que l'anémie, le goitre, les 
maladies métaboliques et la malnutrition ont des conséquences bien plus graves sur 
les femmes, et peuvent avoir des effets préjudiciables sur le foetus pendant la 
grossesse. Le type de travaux qu'exécutent les femmes les exposen~ à l'infection_ 
quand elles soignent les malades et les rendent porteuses de maladies. La pollution 
de l'environnement ainsi que l'exposition aux radiations et aux produits chimiques 
t oxiques peuvent être dangereuses pour les femmes surtout pendant une ~rossesse. 
Ces facteurs outre leur rôle dans l'intégration sociale des enfants, imposent 
aux femmes u~ fardeau qui peut entraîner un mauvais état de santé chronique,_de 
l ' anxiété, et d'autres problèmes psychologiques qui ont un impact sur la famille 
et la société en général. 

5/ Voir "Participation effective des femmes au développement", Rapport du 
Secrétaire général (A/33/238 et Corr.l), par. 94 à 96. 

/ ... 
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13. L'approche du problème de la santé des femmes devrait être globale et dynamique 
et tenir compte de l'évolution des besoins des femmes au cours de leur vie de 
l'évolution du ràle de la femme à l'intérieur et à l'extérieur de la famille et 
des changements socio-économiques de la société. ' 

D. Indices traditionnels de la situation sanitaire 

14. En général, les femmes ont une espérance de vie plus longue que celle des 
hommes, en raison peut-être de facteurs génétiques et du fait que les ris.ques 
de décès résultant d'accidents de voiture ou de travail de maladies du coeur ' . , 
ou pulmonaires et du cancer sont moins grands pour elles 6/, mais le taux de 
morbidité est probablement plus élevé chez les femmes à cause de leur rôle de 
reproduction et de leur situation généralement inférieure dans la société If. 

15. Les taux d'espérance de vie et de mortalité ne permettent pas de se faire une 
idée complète de certaines conditions de mauvaise santé. Les taux de morbidité 
constituent peut-être de meilleurs indicateurs de l'état de santé comparé des 
hommes et des femmes eu égard à leurs implications épidémiologiques et du fait 
qu'ils permettent de se rendre compte des principaux problèmes de santé nécessitant 
une solution. Les difficultés surgissent quand il s'agit de définir les limites 
de la morbidité et lorsqu'il faut rassembler des données§..!. 

16. Les tendances vers une réduction des taux de mortalité infantile et maternelle 
dans les pays en développement peuvent être dues à un meilleur accès aux soins 
de santé et à l'extension des mesures de santé publique. Certains processus 
socio-Économiques préjudiciables à la santé et caractéristiques du sous-développement 
semblent se produire concurremment et peuvent compromettre tout progrès enregistré 
dans le domaine des soins de santé 9/. Des processus tels que la croissance rapide 
de la population, l'exode rural massif, le chômage et le sous-emploi, aggravent 

6/ Certaines études récentes indiquent cependant une prédisposition des 
femmes au type A des caractéristiques de comportement (c'est-à-dire une conduite 
nerveuse, un mode de vie agressif et trépidant), aux maladies coronaires et à 
l'hypertension. Voir Ingrid Waldron, "Coronary-prone behaviour patterns, blood 
pressure, employment and socio-economic status in women", Journal of Psychosomatic 
Research, vol. 22, p. 79 à 87. 

7/ Voir par exemple la section intitulée "Women and Health" dans 
The I~ternational Journal of Health Services (1975) 

8/ L'OMS a établi par exemple un point limite pour l'anémie lors d'une 
srossesse (11 grammes d'hémoglobine par décilitre); tous les pays cependant 
n'adhèrent pas à cette limite. 

9 / Christina Laurell et al. ; "Disease and rural development: a sociological 
analysis of morbidity in two Mexican villages", The International Journal of 
Health Services, vol. 7, No 3 (1977) 

/ ... 
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les problèmes de santé publique et en accélèrent la multiplication du fait qu'ils . 
favorisent la prolifération des taudis, le surpeuplement, la transmission des 
maladies infectieuses, la prostitution, l'alcoolisme et la toxicomanie 10/. 

17. Les stéréotypes culturels dont sont victimes les femmes d'une part, et le 
fait que l'on n'est pas parvenu à reconnaître les différences des caractéristiques 
sanitaires qui existent entre les hommes et les femmes d'autre part, empêchent 
la planification et l'application de programmes de santé pour les femmes. Les 
véritables programmes qui visent à répondre aux besoins spécifiques des femmes 
et à améliorer la santé de ces dernières ne sont pas considérés comme prioritaires 
dans les budgets et les politiques de la plupart des gouvernements. Il est urgent 
de reconnaître le rapport inhérent qui existe entre la s~nté des femmes et le 
développement social et économique, qui comporte des conséquences importantes 
sur l'égalité et la paix. 

10/ Cette tendance a fait l'objet de nombreuses études. Voir en particulier 
J. Gugler et W. G. Flanagan, Urbanization and Social Change in West Africa 
(Cambridge, Cambridge University Press, 1978); F. Sai, "Special nutritional 
considerations in the urban and peri-urban setting", dans J. H. Beaton et 
J. M. Bengoa ( eds), Nutrition in Preventive Medicine, Ma,jor Deficiency s:yndromes, 
Epidemiology and Approaches to Control, Organisation mondiale de la sante, 
Série de monographies No 62 (Genève, 1976). 

/ ... 
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II. EXN'ICN DES PROGRES ACCOI'1PLIS DEPUIS 1975 
f/EPOTITS:8S DES P ,~.YS 

ANJ\LYSE DES 

f'. • Tendanc":s r"'lAvé ."'s <:n co, qui conc"!rne l'état de santé nes fp.mm"'s 

1 ~ ~ . 
• ~sneranco, de; VJ.A 2 taux de; mortalité maternellA et infantile 

13. Lo, 1:iveau sanitairl:' d'un pays Ast mesuré habitu~ll"'mAnt par lA taux de 

nortalité infantile. CepAndant, lAs taux d°' ~ortalité matP.rn~lle sont tout aussi 

inportants du fait qu'ils r?-prés,~ntent la mortalité chez d":s f -"'mm":s j euw~s en âge 

de procréer, ~t "'n raison du rôle prépondérant d"'s femmAs dans la nutrition et la 

surviA d": lo.urs Anfants, dans lAs activités visant~ assurer l'Axist<:nce matéri~lle 

dP 1~ famill 0 <:t dans l'apprentissagA pour les enfants de la vio. en société. La 

mortalité mB.tern<:lle Ast ér,alAment un indicateur dA 1 1 état de santé dAs femmes, 

c::i.r ell": rf'>flète l'importancP. du rôl,., de la r-;rossess .e et la qualité dAs soins de 
~ ~ / s~nt~ aonnes pe;ndant l'accouch"'mAnt 11. 

19. Plus lAs tatlX de mortalité infaTltilA diminuent, plus 1 1 P.spérance de vie 

auvn""nte. La structure par âgA d'unP. population peut toutefois influ0 r sur les 

tc.ux bruts de mortalité. L'on prévoit qu-=- les taux bruts a_o, mortalité aur,menteront 

dans lP.s pays plus avencês, passant de 9,2 (1970-1975) à 0,4 (1975-1980) et 

di!'!'linueront dans l""s pays moins avanc0s, où ils tombAront de 13,2 à 12,0 12/. 

20. C""rtains !)ays n'ont pas communiqué de rensei~nem<:,nts sur 1 1 espérance de vi,o,, 

la ~o~talit5 ~aternelle et la mortalité infantile; des estimations officielles ont 

été utilisées pour y supplé<:r 13/. On a constaté unP. variation marCJ.uée entr-"" lAs 

zones rural"'s ""t urbaines, -=:t entre 11::s différP:nts groupAs socio-économiques "!t 
r~thniques. 

21. la rée;ion r<:l .o,vant de- la Commission économique pour 1 1 Afriqu"" a fourni 11':es 

données suivantP.s. LA Ghana a cité deux estimations qui indiqu-=:nt une espéranc~ 

d": vi 0 d~ 46 ans pour l~s fAmm""s ~n 1974 et de 52 ans <:n 1977. Le Zaïre a signalé 

un~ esp5ranc.e do, vi~ plus él"!VeA pour lAS f<:mm':"S des zon°s urbain",S et pour l~s 
• ~ • 1 1 ' ~ L 'I • l' ~ 

fewlll"'S du niveau socio-economique "'pus eleve. P. ogo a signa e une esperance 

d"' vi-=: dP. 56 ans ':"n 1975 pour lP-s femm0 s d':"s zon-=:s urbainAS et de 48 ans pour les 

11/ S. Preston et J. WP.ed. L"'s caus~s de décès rP-snonsables des variations par 

pays ;t" dans lo, temps dans l':"s diffCrences dP. mortalité par s':"xe. Ranport dA 

statistiq_u-=:s sanitair':"s mondiales, Vol. 29, No 3, (GAnève, 1976), p. Ï89 à 214. 

12/ World Population Trends and Prospo,cts by Countrv, 1950-2000 : Summary 

R'?'nortof the 1978 Assessmf',nt (ST/ESA/SER.R/33). 

13/ L"'s sources utilise"'s comprP.nnent : World Population Tr':'nds and . 
Prosnects by Country ... ; flnnuairf', démo~raphiquo,, l<Jîî _ (p1;1blicatio~ d;s Nation7 
Uni~s, numéro de vente : F.78.XIII.l): Rapport de~s~atistio~"'s san1ta~r~s_mond1ales, 

Vol. 1; Viouvement de la population et causes d~ deces, ( G~neve, Organisation 

mondiale Œ"' la santé, 1978). 

/ ... 
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f~mmes des zon""s rurales, ainsi qU'"' des diffÉ:r~nc<:es meroue""s ,..ntr<>: l"'s zoni=;s 
urbain':'s et rural"'s en CP, qui concerne les taux de morttlité I!lat~rnellP. 
(43 et 85 :p. 100 000 naissanc~s vivant~s en 1975 respectivemo.nt). L':' Ghanv. a 
sienalé une diminution de la mortalité infantile, qui est tombée de 133 1 120 
pour 1 000 naissances vivantes entre 1969 i=>t 1977. Les taux de mortalité infantile 
et mati=;rnelle étaient r,énéralen,Ant encor"" très élevés partout dans la rep:ion; s~ule 
!•fu.urice a signalé un taux de mortalité infantile inféri"'ur à 50 'T)Our 1 000 naissances 
vivantes (48,7 en 1975 et 33,8 o.n 1978). -

22. Les réponses pour la régi.on de la Commission économique et sociale po1ir 1 1Asi,.. 
et l f' Pacifiqu"' ( CESJJ>) ont montré ou,,. l' esnérance de vie vari e beaucoun suivant 
11>s pays et qu' !=>lle allait d."' 42 an; au Nép~ P,Il 1978 à 78 ans au Ja-non ~n 1977. 
L'Australie, l'Inde, 1-e Japon, 10: Népal, la Nouvelle-Zélande, l~s Philippines et 
Sin ii;apour ont signale un allon[;"'m"'nt de 1 1 ,..spérance complèt ~ de vi 0

• Les femmes 't .,. d. 1.,..,. -ava1im uni'! es:1,r rance e vie '.Y:) us e l evee qu"' lo.s hommes dans 1 1,-,nsemble des pays 
de la r~gion, sauf en Inde et au I'î6pal 14/. Des écarts "'ntre l""s zones rurales 
et urbaines sont également apparus. En Papouasie-Ifouv<ell"'-Guinée, l'espérance de 
vi ':': pour les femm"=s a passé d"-" 48,9 ans ~. 51, 7 ans dans l"'s zones rural~s et dt: 
58,7 ans à 60,8 ans dans les zones urbaino.s, 

23. La Nouvelle-Zélande a signalé une ""Spérance de vie de 74,6 a._ns en 1978 ; cette 
~spérance est tout e fois inférie ure de 10 ans nour les femmes maori 0 s et le taux de 
mortalité infantile diminue chez l<:.s non Maoris alors qu'il a auron,enté lé~èrement 
chez les r-1aoris. Le Japon a signale une diminution dt: la mortalité infantile, qui 
est tombée de 10 ?, 9 -o. 1 000 naissanc"'S vivantes ""ntre 1975 ""t 1977; l'Inde et 1~ 
Népal ont signale des-taux supérieurs~ 120. En Inde, l 4 S naissanc"":s vivant~s ont 
été évalué <>:s 2i, 130 p. 1 000 ""Il 1972, allant de 85 pour 1 000 dans les zones urbaines 
ù 150 pourl 000 dans les zont:s rural<>:s. Sri La.nka a signa.lé un taux de mortalité 
œternelle de 120 p. 100 000 naissances vivantes en 1975 (l4 s statistiques des 
Nations Uni i=-s ont indiqué un taux de 1 70, 3 p. 100 000 en 1968 dans ce pays ) 15 / • 

24. 1 1"":spérance df' vif' dans les pays membr<>:s de la Commission économiquA pour 
l 'Amérique latine (CEPAL) variait entre 45 ans (Bolivie) et 76 ans (Cuba) en 1975. 
L~s comparaisons de niveaux socio-économiqu4 S ont montré un plus grand écart dans 
l'espérance de vi"": que les distinctions <>:ntre zones rurales et zon""s urbaines. 
L~ Honduras , par exemple, a signalé entre l es f 4 mm.4 s des zon~s rurales et c"":ll e-: s de-s 
zon~s urbaines un<>: différence de 11 ans dans l'espérancA de vie (50 ans et 61 ans 
r~sp~ctivl'\ment), e t entr,:;,, l""s f""'mm<>:s de haut et de faibl 4 niveau économiqu""', Uil"" 
différence de 18 ans (66 ans pour l""S prArnièrAs i=;t 48 ans pour les secondes). 

14/ A l'échelle mondiale, selon l""'S estimations, l'""sp~rance de,vie est plus 
élevée pour lf's hon,.mes que pour les f Amm<>:s en Inde, au Palas tan et a Sabah 
(Malaisie), et légèrem<>:nt plus élevée ou id1=mtig_uf' au Bangladesh, ""n Iran~ ;n 
Papouasie-Nouv~lle-Guiné"" et en Ha,ute-Volta. /mnuair<>: démoP-r~mhigu"", op. cit. 

15/ Il existe donc une tendance~ la diminution de la mortalité par ra~port 
aux chiffres di:; 1968; voir l 'Annuaire démoe;raphioue , 1978. • • • 

/ ... 
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2~ • Cuba a, cité m:- --: bais:e du .... taux de l'\Ortalité infantile de 22,3 p. l 000 naissanc~s 
v1vant~s~ 1 Arp~ntinP a Slf,nale que la mortalité infantile différentiQll,,. a diminué 
entrQ 1970 ?t 1976, tomb~t dA 31 a 29 dans l,,.s zonAs urbaines et de 129 à 83 dans 
l"'s zo1:""~ :urala~, L"' Pe:ou et 1,,. Venl"ZU<>:la ont indiqué unP. diminution dA la 
mortalite 1nf~t1le, tandis que las données fourni 0 s par lA Paraguay indiquent 
un,,. auf'.l"l"'ntation. D,o manière générale, la mortalité maternell 0 a diminué 16/. 
L"' Venezu~la a sip,nalé une diminution de 22 p. 100 dans la mortalité maternell~ 
~ntr~ 1970 "'t 1974 (le taux est ~assé de 90 à 70 p. 100 000 naissances vivantes). 
Cette baissa ,,.st du"' ù une diminution du nombre de décès im~utables aux maladies 
inf·:-ctieus""s (60 p. 100), à. la toxémie (22 p. 100), aux avo~tements (21 p. 100) et 
RUX hémorraGi-"'s (15 ~- 100). 

26. LQs donnfes pour la région rele~ant de la Commission économique pour l'Asie 
occidentale (CEAO) provienn"'nt de statistiques officielles. L'espérance de vie pour 
les femm"'s dans catte région a été évaluée a 51,6 ans pour la nériodA 1970-1975 
~t devrait att~indr 0 53,9 ans pour la période 1975-1980 (médiane ) 17/, 
Les ~stir:atioris font apparaître que la mortalité infantile a dimin~ au Koweït et 
a au~menté en Iraq 16/. 

27, Dans la ré~ion relevant de la Comnùssion économiqu"' pour l'Europe (CEE), 
l'~spéranc~ de vie était plus élP.vée pour les fenunPs que pour l"'S hommPs et 
dépassait 75 a.ns dans la plupart d,,.s pays. La TurquiP- a signalé que l'espérance de 
viP pour les fermes était passée de 59,9 ans à 62,8 ans entre 1970 et 1975, Les 
taux dA mortalité infantil0 en 1977-1978 variaient, allant de 7,7 p. 1 OOOnaissances 
vivantPs o,n Suède~ 31,2 °n RoumaniP, SApt pays avaio,nt des taux inferio,urs à 
12 (Dan"'mark, Finlande, Islande, Pays-Bas, Norvèg':', Suède e:t Etats-Unis). La 
TurquiP. ::i.. "\ncorA signalé que: la mortalité infantile était r>lus élPvée dans les zones 
rurales quA dans les zones urbaines (11,9 contr~ 16,1 p. l 000 naissances vivantes). 

28. L~s réponses ont indiqué une diminution dP.s taux de mortalité infantilP et 
rnaternPllP., ainsi qu'une amélioration de l'~spérance de vie pour lP.s femmes, 
tendances qui confirment lAs prévisions faites à l'éch~ll~ mondialP. 18/. Toutefois, 
de tell~s efnéralisations ne révèlent pas une pPrsistancA, voire une aggravation 
dAs taux d;. mortalité chf':Z certains group~s, "'t nP. mPttent pas o,n évidenc <>: dans 
c"'rtains cas un mauvais état d0 santé ch0 z les femmo,s. L'espérancA de vi<>: pour l 0 s 
for;,m 0 s variP beaucoup, allant d0 32 ans en SiArra L~one à 79 ans en IslandA: lAs 
taux d~ moralité infantil~ et maternelle variPnt beaucoup à l'intériP.ur des pays 
P.t o,ntr 0 lP.S pays. 

16/ Annuaire démogranhique, 1978 .... 

17/ World Population TrAnds and Prospects by Country ... , p. 65 At 60. 

/ ... 



- 9 -

2. Etat de santé comparé des hofilm~s ~t d0 s fernm 0 s 

29. Ca.rtains pays ont établi leur r épons e Pn SA fondant sur l'amélioration de 
l ' o.spérancA dP. vi 0 des femmPs, qui peut constituAr un élément de comparaison 
valablP. dans l,=,.s pays développes. D'autres cenendant ont supposé que l'état de 
santé était lié aux services de santé dont l.os-fP.~Jl1°S pouvai~nt bénéficier. 

30, Quatre pays de la CEA ont déclaré qu"" la santé d~s f.omm0 s, An particuliP.r dano 
lPs ré1:,ions rurales, était moins bonnA que cell.o des homm.0 s parc1:: qu0 l~urs tâches 
étaio.nt plus pénibl,=,.s, qu' ell0 s disposaicmt dP. s~rvica.s sanitairP.s insuffisants 
dans ces régions et qu'Alles manquaiAnt d'assistance technique dans leurs travaux. 
La SiP-rra Leone, :par a.xemple, a indiqué que les fP.mm"s avai ... nt une, santé moins 
bonne parce qu'ell~s travaillai,=,.nt pendant un nombre d'heures plus él evé At parc e 
qu' ~lles étaiAnt plus vulnérables du fait qu'elles m~ttaient l':'S enfants au 
monde ; de plus, elles n° pouvai~nt accéder facilement aux servic,.s de santé, car 
ell~s étaient moins instruites At plus soumis es aux contraintes de la tradition. 

31. Dans la région de la CESAP, l'Inde a indiqué que l'état de santé des femmes 
était moins bon que celui dAs hommes pour divers ~s raisons : lA.s feI!l!lles n'étaient 
pas suffisamment au courant de l'existence de s ervices médicaux, ell.os s.o mariai,=,.nt 
tôt et avaient des grossesses fréqu~ntes, elles accomplissaient un travail manuel 
très pénible et elles hésitaient souvent à s'adresser aux services de planification 
do. la famille. L'Australie a ci té una. enqu;;.te sur la morbidité, p.ffectueA en 
1977-1978, qui montrA que 11:':s taux à cet égard sont plus ~lev~s chez l"'s femmes 
que chez les hommes pour ce qui est des affections musculaires et du squelette, des 
troubles de la nutrition et du métabolisme ainsi que des troubles génito-urinaires 
(compta. non tenu de la grossesse). 

32. Dans la région de la CEPAL, Cuba a déclaré qu~ les f~mmQs jouissaient d'une 
mo.illeure santé parce que dAs soins spéciaux étaiAnt prévus à leur intention. 
œ Honduras a souligné qu'en se fondant sur l'espérance de vie, on pouvait dire que 
la santé des femmes était meillAur~ qu"' cellP des hommes. D'autres pays ont 
indiqué qui:' la santé des fAmmes était moins bonne que cell0 des homm0 s. Le 
Paraguay a indiqué que les carences nutritionnelll:'s et l~s accouch 0 ments 
constituaiQnt les principaux problèmes des fA~.mPs. L~ Pérou a souligné l'insuf­
fisance des soins médicaux tandis ou 0 la Colombie a indiqué quP c'était entr~ 
15 °t 45 ans, périodP. pendant laqu;,lle elles étaient en âge de procréer, quQ les 
f~mmes étaient lAs plus vulnérablas, L'Argentine a cité des chiffres concPrnant 
un certain nombre de maladies plus répandues chez les femmes qu~ chez lAs hommes, 
y compris l'arthrite, l e s aff~~tions ~usculaires et du squal~~te, l~anémie, le. 
diabète, la maladie de la vésicule biliaire et le cancer des intestins. 

33. Les pays dP la CEAO ont signalé d'une manière généra;e que 1~ condition~ d 
sanitair0 des femmAs rl:'stait mauvaise. Le Liban a indique qua. l'etat de sante es 
f~mmes, ""Il particulil:'r des few.mF's i;>,nc eintPs At des mèr.a:s allaitant;s dans l~s zones 
rural~s et périurbaines, était mauvais en raison des grossesses frequentes, d~s 
travaux dom0 stiques et agricoles pénibl~s, d0 l'anémie et du manqua de centres dA. 
santé mat~rnellf', 

/ ... 
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3h. Dans 1 .,. • d 1 CER 1 a re~1on A a '~, les pays dP. 1 Europe d.,, l'Est ont souligné 
l'ér,alité .,,ntre les hommp.s p.t lp.s fp.mmp.s en matièrP. de soins dp. santé et de 
condition sanitaire. La RépubliquP. fédérale d'AllP.magne a mp.ntionné des Qnouêtes 
de 1976 ~t 1977 qui ?nt montré que les fp.mm~s souffraient davantag~ d'asthme; 
d'affections rnuscula1rP.s et du sguelett.,,, de troubles génito-urinaires et de troubl~s 
psychologiq~P.S. Chypre, la Roumani.,, P.t les Etats-Unis ont estimé que, compte tenu 
de lP.ur esperanc.,, de vie, lp.s fP.romA.s jouissaiP.nt d'un~ meill~ure santé que les 
hornml"s. 

35. Afin des~ fairP. unp. meillP.urP. ide<>, des différences P.ntrP. la santé des hommp.s 
et c~lle des f~mmes, il convi 0 ndrait d'obt.,,nir des données P.t de mettrP. au point 
dP.s indicateurs reflétant lP.S différences P.ntrP. l 0 s taux d0 morbidité des hornmP.s 
P.t dAs f~!llmes P.t l'inégalité d'accès aux services de santé. Une étude dA. l'OMS 
consacré P. ) ce thèmF" a montré gu' "il "'Xistai t dans chaque pays dP.ux sous-classes 
distinctP.s dP. ~opulation, lP.S hommAs et lAs femmes, possédant chacune des taux de 
morbidité ~t de mortalité propres qui pouvaiP.nt ~trP. très différents" 19/. 

36 L 
.,. . .,. . .,. . .,. 

• a reunion prepara.toire regionale dP. la CEAO pour la Conferenc 0 mondiale dP.s 
Nations Unies pour la fe~.me, 1980, a signalé qu0 1~s pays rencontraiP-nt des 
difficultés~ fournir l 0 s données demandées et a souligné la nécessité de demander 
aux régions d'établir d~s qu~stionnaires simplifiés en VUA. d'obtenir dP.s infor­
mations a jour sur les problèmP.s et ll"S bA.soins particuliers des femm~s ainsi quP. 
sur lP.s programm0 s qui les intéressent (voir E/ECWA/SHDS/CONF.4/7). 

37, Il convi 0 ndrait d'établir d~s indices simplP.S qui puiss0 nt ~tre utilisés au 
niveau d .. s villaR~s. Si l'on constate un écart important entre l'état de santé 
d.,.s homnes 0 t celui d0 s fernm~s, il pourra ÂtrP. nécp.ssair 0 d'obtenir d'autr""s types 
de donnéP.s intéressant la quantité d~ travail, la situation nutritionnelle, 
l'exposition v, d<>:s maladi<>:s et la do:rninanc':'! de problem""s de santé propres aux 
hommes et aux fP.mmes. Il est plus important encore de reconnaître l"" plus tôt 
possible l 1PxistPnce d'un"" morbidité particulière chez c 0 rtains groupes de femm0 s 
vuln~rables, d0 continuer~ observer l 0 s differencP.s entre les femmes rurales et 
urbaines ainsi qu .. l'évolution du profil des maladies dans ces zonP.s. 

38. Les données disnonibles m0 ttent ""Il evidP.nCA l 0 s besoins Particuliers d~s 
femmes en rnatièr 0 de- soins d~ santé, .. t la persistance de ~a;des disparités dans 
les taux de nortalité ruraux/urbains entre les femmes appartenant à diverses classes 
sociales et P.ntr~ l"'s p1;1,ys si tues à des ni veaux d .. développ 0 m0 nt differf':nts, Ces 
dis!)arités persistio,nt .. en depit de l'amélioration générale des trois indicateurs. 

B. Problèmes de santé pe.rticuli 0 rs aux femmes 

1. Grossesse et accouchement 

39, PP.ndant un"' grand"" parti .. de sa vi~ adulte, la femm~.~st féconde. La_ 
menstruation, la grossP.sse et la ménopause sont des fonctions nor~ales, ma7s 
sont source de problèmes de santé particuliers lorsqu.e l .. s candi tians dP. vie 
pas optimales. Non seulAment une femme enceinte doit s'alim?nter davantage, 

elles 
ne sont 
mais 

19/ E. Royston, "Statistical ?nquiry : on female mortality". (Organisation 
mondial0 d~ la santé, rapport dP. mission, 1977), 

/ ... 
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hémorragi"', toxémie, inf~.ction °t avortem0 nt P•"'UVP:nt comuliqm~r sa grossP:ss<:: et 
aboutir à un état morbide ou même au décès de-la mèrG etÎou de l'enfant. Dans 

c~rtains pays en dévP:lop~AmP:nt, lP:s décès consécutifs~ l'accouch~m~nt sont une des 
principales causP:s d<:: décès chez l 0 s f""mm•"$ en âe;"" d('- procréer. 

40. On a mis en évidP:ncP: certains factP:urs de risqu,,,. uni v 0 rs""ls qui augmentent 

l 0 s possibilités d'unP: mauvaise issu"" d"" la ~rossesse : rrossess<"'s trop fréquentes, 
trop précoces ou trop tardives, p 0 rto. antériAure d'un enfant et malnutrition 20/. 
C1~rtainP:s pratiquo,s culturellAS comm,, l'infibulation pAuvent aussi aboutir à des 

complications. La mortalité, quelles qu'P.n soiAnt les causes, augmP:nte avec lP: 
nombre d'enfants qui suivent lP: troisième 21/. 

41. La fécondité déclinant et l'espérance de vie augmAntant, le temps passé en 

grossP:sses tend à diminuer, cais lP:s femmes sont nombreuses à souffrir de mauvaise 
santé P:t d0 malaises chroniques dus à la descente d'organes, à la malnutrition et 

à l 'anémi 0 • Aussi bien dans l 0 s pays dév"'loppés que dans l 0 s pays en dévAloppem,=,nt, 
les femmo.s ont tendance à se rési,:i:n°-r à cP:s maux et nP: chP.rchP:nt pa.s è. se soignAr, 
soit parcP: quo, les soins nP: sont prévus qu'en cas dP: rr.aladii=- grav"\, soit parce 

qu'ellAs ne peuvent abandonner l""'ur travail soit qu'elles craignAnt d'encourager 
la discrimination dans 1 11'';!!1:!_)loi. C 1 "'St ainsi q_ue lJi,,,n d-=s maladi,,s chroniques 
restP:nt sans traito.m,,.nt. 

42. La grossesse chez les adolesc1:nt"'s posP: un problème Aocial et médical aussi 
bien dans lPs pays déwüop-9~s que dans les pays en dévAloppemAnt 22/. LP:s fill ."\s 

se nari""'nt et ont leur pr.emi"'r enfant plus tôt dans CP:rtains pays : au Bangladesh, 
en Inde et au Népal, :par exemple, plus d.c, 70 p. 100 des fill0:s se marient entr"' 
15 et 20 ans. En cas de grossesse non désirée, une adolescente célibatair"' ':'St 
obligée dans certains pays soit dP. s~ mari"'r, soit de S"': faire avorter, soit d"': 

faire adopter son enfant, soit de l 'él"';ver seule 23/. Les adol."\scentes sont 
surreurésente"':s dans les statistiqu0 s sur l'avortem0 nt At tentent plus facilement 
qu0 1:.s autr~s d"':s avort~m0 nts ta;difs et donc très risqués 24/. 

20/ Pour une approche d~s soins de santé maternelle et infantile fondée sur la 
notion d<: risqu0

, Organisation mondial" de la santé, publication offset 11Jo 39 
( G!'!nèv<>:, 1978). 

21/ Kitagawa et Haus<:r cité dans S. Pr0 ston, J. Weed, on. cit. p. 189 à 214. 

22/ A. Par1s:P:r et al, eds. , "Fertili ty in adolescencP: 11
, Journal of Biosocial 

Sci0 n~, Supplément l'To5 (1978). 

23/ B"':soins sanitaires des adol0:scents, Organisation mondiale de la santé, 

Sériede rapports techniques No 609 (Genève, 1977). • 

24/ La grossP:sse At l 'avortem0 nt p 0 ndant l 'adol"scenc 0 , Organisation mondialP 
de lasanté, Série de rapports techniques No 583 (Genève, 1979), 

/ ... 
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2. Pratiau~s culturellP.s nuisant~ la santé des fP.mm.es 

43. Tout en reconnaissant les nombreux effets heureux des pratiquP.s traditionnelles 
par l~squell~s_les fo,mmes protègent l 0 ur santé, il faut pr~ter attention~ 
certaines pratiqu0 s cultur0 ll°'s dont 1 4 s ~ffP:ts sont nocifs. CArtains tabous 
alimentaires imposés pendant la grossesse peuvP.nt priver la mère o,t l'enfant de 
co,rtains éléments nutritifs ess"'ntio,ls. L'obstétrique traditionnellP qui parfois 
recourt Q des méthodes peu hygiéniques P:t précipite la délivrance par exemple 
p~ut nuir0 aussi bi 0 n à la mère qu'à l'enfant. 

44. Il est prouvé que lo, lait produit pendant l 0 s trois ou quatr°' jours qui suivent 
l' accoucho,mo,nt ( colostrum) est une source richi:>: P.n alimP.nts nutritifs et en anti­
corps. Dans c~rtain°s sociétés, mP-mo, dans CP:lles où 1 1 allai temPnt est unP: pratiqu.e 
bi~n établie, on croit quA cet aliment vital P.St dangereux et on le néglig~- -
parfois 25/. 

45. L' 0 xcision °t l'infibulation peuv0 nt entraîner dP:s complications au momo,nt de 
la r-:rossesse. La deuxi~m4 Conférence régional"' sur l'inté,,:rration des femm0 s au 
développ°'m"'nt tenu"' è Lusaka du 3 au 7 décembre 1979 a condamné les pratiqu0 s de 
mutilation s 0 xuP.lle, mais a ér,alem"'nt critiqué les campagnes internationales mal 
informées menées contre ces pratiques, et a appelé les gouvernements africains et 
les organisations féminines~ chercher une solution au problème. 

3. Environn°m0 nt 0 t stylo, de vie 

46. Les conditions sanitaires et un cadre de vio, déf°'ctueux, une P.au insalubre 
ou fournie en quantité insuffisante, lo, surp0 uplem0 nt o,t la malnutrition sont 
parmi les causes les plus importantes de la fréquence des maladi 0 s infectieuses. 
De plus, les fernnc.s jouent dans la préparation des aliments, auprès des malado,s, 
des nourrissons, et - traditionnell"'ment - des accouchées, un rôle qui les exposent 
è devenir aG0 nts d0 transmission des maladies. Le rÔlP. et la condition sanitaire 
de la fo,rune sont directemP.nt liés à des causes majeures de décès chez les 
nourrissons, comme la diarrhée P,t lP. marasme 26/. Le tétanos qui atteint les 
mères comme les nourrissons pP.ut être évité par la vaccination de la mère avant 
l'accouchem0 nt 27/. 

47. LP profil de morbidité àes sociétés industrialisées montre une rréd~minan?e 
des maladies chronioue-s P.t de la dép;énérP.scencP., alors que les maladies infectieus~s 
et les é~idémies ca;actérisent lPS pays ~n développemPnt. Il P.st ironique de 

25/ Valerie Hull, "WoITl':"n, doctors and family health care : somA lessons from 
ruralJava", Studies in Family Planning, Vol. 10, No 11 (novembre 1979). 

26/ L~ rearasme est une forme ~xtr~me dP. malnutrition souv~nt liPe dans l~s 
pays-;;; développ 0 m~nt ~ un SPvra~"' précoc~. 

27/ I?s pratiqu~s peu hygiéni~ues utilisées lors de l'accouchement et du 
sectiorÏnement du cordon ombilical provoquent le tétanos. Voir par exemple, 
S. Ch~n, "T0 tanus neo-natorurn in W0 st Malaysiei,", .::J:.:o::.:ur:::::.!n::.a=l-=o:.:f:....:T:.:r:..o;;.·n,:;;,., .;;;.i.;:.c.;:.a;.;.;;l_M_ .. e_d_i_c_i_n_e __ 
and Hycien'°', Vol. 77. 

/ ... 
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constater que l'évolution actuelle des pays en développemPnt, qui entraîne un 
vieillissemP-nt de la population et modifi."" le style de vi"", risque, d'avoir pour 
r~sultat un profil de morbidité aujourd'hui plus caractéristique des pays 
developpés : troubles cardiovasculaires, cancer, maladies liées au "stress", 
utilisation accrue de drogues et de tabac, et maladies causées par la pollution 
atmosphérique et pollution industrielle 28/. 

48. L~s problèmes d'utilisation des drogues sont souvent envisagés uniquement sous 
l'angle- de la toxicomanie et de l'abus des stupéfiants, mais de ~raves problèmP-S de 
santé découlent d'un usage abusif ou inapproprié de droguAs thérapeutiquc,s ou de 
drogw~s soc iale-ml"nt acceptabl c,s cornme l'alcool et le tabac. Dans lP.S pays en 
développement, on n'a pas encore mis au point les mécanismes juridiQues appropries 
à la lutte contre la promotion irresponsable et le "dumping" de drogues thérapeutiques 
par les firmes internationales qui les fabriquent. On a pu établir un lien entre 
la consommation d'alcool, de tabac P.t de stupéfiants, p.t lR faiblesse du poids à la 
naissance ou d'autres effets sur le foetus 29/. L'étude des tendances récentP.s 

,,. 'l d t • d"' "' ,- ' t 1 b d f reve e que ans cer ains pays eveloppes, a ma.sure qu augmen e e nom re e ~rrmes 
qui fument, la proportion de cancers des poumons s'élève ch.ez elles, et parfois 
même plus rapidement que chez les hommes 30/. Plusieurs pays développes ont fait 
état de problèmes d'utilisation et d'abus de drogues. Le Canada a indiqué une 
"surmédicalisation des femmes" et a évoque certaines tentatives faites pour 
convaincre les jeunes de ne pas fumer, alors que d'autres pays, comme l'Australie 
et les Etats-Unis, ont noté qu"' pour réduire la consommation de tabac, il falle,i t 
une éducation sanitaire. 

49. La migration à grande échellP. et le dése~uilibre démographique peuvent nuire 
à la santé des femmes. Des ressources insuffisantes et le manqu~ de possibilités 
d'emploi peuvent pousser à émigrer des familles entières ou, suivant la société, 
uniquement les hommes ou les femm"'s. Dans beaucoup de cas, la vie de famille s'en 
trouvP. perturbée, les systèmes traditionnels de maintiP.n de la famille bouleversés 
et il ne reste plus aux femmes qu'à assumer la charge de soutiAn uniquP de la 
famille, ce qui leur impose un surcroît de travail au détriment de leur santé. 

4. Effets du progrès tPchniquA 

50. Alors que lAs techniques appropriées et les inventions qui réduisent 1~ 
travail ont l 'hAur~ux Affet d'alléger le travail des femm.es, lPs rapides progrès 
des t~chniques industrielles et médicales à l'échP.lle mondiale sont à l'originA 
de nouveaux problèmes dans le domaine dA la santé. Il est absolument nécessaire de 

28/ A. R. Omran, "The epidAmiological transition; a th""ory of the epidemiology 
of population change", Millbank t,femorial Fund Quarterly, Vol. XLIX, No 4 (1971), 
première partie, p. 509. 

29/ Il existe quelques documents à ce sujet, par Axemple P. Rothstei~ et_ 
J. B .Gould, "Born with a habit : infants of drug addicted mothers", Pediatric 
Clinics of North America, Vol. 21 (1974), p. 307, 

30/ F. Foster, Différences p.ntre lAS sexes dans la mortalité e~ la morbidité 
duP-s ;;- canc~r, Rapport trimestriel d~ statistiau0 s sanitaires mondiales, Vol. 31, 
No 4 (GenèvP, 1978). 

/ ... 
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~o~r~~vre l 0 s recherch es sur l 0 s effets dPs tPchniqu~s et des médicaments nouveaux 
util~ses da~s lPs tra~temAnts_méd~caux, At sur l 0 s effets chimiqu"'s et physiques 
d-es innov2.tions tPchniquë>:s qui presentent certains risques pour 1°s fernmos, a la 
n:aison, au travail 0 t o. 1 'extérif~ur. La contamination de 11 air, dPs aliments et 
dA_l' eau p~r des déchets chimiqu0 s 0 t radioactifs touchent la population en général 
~ais du fait que ce sont elles qui portent lPs enfants, les femmes neuvent ~tre 
tout particulièrem···nt vulnérablo.s. -

51. Fe.ute d'un"' base de données satisfaisant"', il est difficile de déterminer 
exact~~ent dans qu0 llP m~sure les différences biologiques Antre hom.m"'s et femm.Ps 
~xpos~nt c~s dArniè r 0 s ~ de plus grands risqu0 s lorsqu 1ell 0 s sont soumises aux 
m~m0 s danr.Prs professionnels que lPs hommes. La au0 stion se nos 0 de savoir si ces 
différences ne pourraient p2s ~tre 1° prét 0 xte de -mAsures dis;riminatoires 3 
l'ér~rd des femri.~s. B0 aucoup d'Pmplois occupés surtout par l 0 s femmes comport"'nt 
d7S risques s~écifiques qui ont de ce fait une plus ~rande importance pour les 
f 0 J"S'lles. Ch"-Z ll=~s fPJTJ!l"'S ":nceintes, c'est au cours des trois premiPrs mois - souvent 
avant que la ~rossesse ne soit dia~nostiquéP - qu~ le foetus est victime des 
lésions l 0 s plus r,raves, mais il ne faut pas oubliAr que ce qui Pst toxique pour le 
fo~tus e.t pour la fArrm-== peut 1 '~tr.e aussi pour l 'hornme 31/. 

52. L~ :çiroblèm"" :oosé par le, travail dans un environnement toxique- qui risque de 
16ser 1~ foetus ou 1°s capacités procréatrices de la mère, ne sera pas résolu par 
des rr.esur0 s discriminatoires comme l'exclusion dPS femmes de certains Pmplois. Il 
faut assurer ,:,, tous 1.:n cadre de travail sain l'P.r des m"'sures sociales f't UDP 

ré~l':'~entation au niveau des P.ntreprises. 

53. Cn so. préoccupe depuis plusieurs anné,=,,s de la viol0 nce au foyer et de la 
violPnc"! enve rs 1-';S F:nfants, aussi bi 0 n dans l 0 s pays dévPloppés q_u'è dans l es pays en 
dévelop!)P:r::"'nt. 1°s victimes d~ viols et autres délits d 'ordr-"' sexuel et de 
violence au foyer sont presque toujours des femmes, mais nombre d'entre elles ne 
cherch':'nt pas assistance par crainte de la publicité et du scandale, ou parce 
qu'elles S "' croient coupables d'avoir provoque l'agression ou pensent qu'une 
action de la uolice n,=,, serait d'aucune utilité 32/. On t1::rrorise pa.rfois lP:s 
enfants pour ÏPs emp~cher de S"' plaindre , sauf s'ils port "'nt la trace de sévices 
corpor,,.ls. 

54. Les causes fondamentalPs de la viol~nce et lPs moy6ns d"' lutte contre la ~ . ,,, . ,,,,. , ..... 

violence et l'agression sPxuelle les plus efficaces ne seront determinees qu Erores 
r"::cho.rches. Le; femm':'s ont besoin d'un souti?-n économique pour pouvoir s'échapp~r 

31/ Une enau'?-te a été faite sur le nombre, croissant de cas de faussc,s couchPS 
de rr.alforriation; con/!énitales et d'infécondité duP:s aux gaz anesthésiants chi; z les_ 
f"'!!'.mes q_ui travaillent en sall':': d'opération. Voir un r B.pport re:Ant de}• J • Tomlln, 
"Hoalth nrobl"'ms of anaesthetists and th<>: families in th1:: West Midlands , 
British Î.!edical Journal, Ho 6166 (mars 1979), P· 779-784. 

11 • • 1 f 1 s lt victims", 32/ J. R. Evrard et E. 11. Gola., Epidemio op:y o sl':xua as au 
-. d G 1 Vol. 5~..)-, No 3 (mars 1979), p. 381 à 387. Obstetrics an ynaeco or:ry, _ 

/ ... 
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dA. ch,=,.z Plles en cas dA. violenco,. L0 s rôl 0 s stRréotypés dévolus aux hommGs 0 t aux 
fA.mm"s ""t la condition inféri 0 ur 0 d,,. la f,=,.mroe dans la famill"è o,t dans la sociét é 
crê"mt do,s conditions qui o,xpos<:nt l A. s fA.mm"'s ;':;, l a violo,nc 0 ; l"ur dé1v'ndanc ,,. 
économiqu" "':t socialA. l"':s "mp~ch '"" d'agir. Dans biA.n d0 s :rays, d0 s g~oup,=,.m "'nts 
féminins s<: sont mobilisés E>n fav"'ur des f,=,.mm"'s A.t des <onfants victim"'s de 
violenc" domestique 33/. Dans l,=,.urs rérons"s, dAux pays, l'Australie o,t l'Ind"' 
mentionnai"nt ~récisêm0 nt des c 0 ntres fonctionnant sous la res~onsabilité du 
gouv"rnem,=,.nt et offrant d 0 s Sl'ècours d'urg"':nc 0 aux f"mmA.s ,=,.t à 1°urs 0 nfants victimes 
dP, viol"nco,s. 

C. A.mêlioration d0 la ~r,,.station d,=,. s 0 rvico,s d 0 santé 

55. Environ 80 p. 100 do,s med"cins du mondA. A.nti"'r sont conc ,=,.ntrés dans l o,s 
grands centr"' s urbains, alors q_u,=,. la majorité de, la population mondiale vit dans 
lA.s zonl"!s rurales. Dans 1 o,s pays en déVf'loppP:mP.nt, moins d"' 15 p. 100 de la 
population peut couvrir à pied la distanc 0 qui la séparo, d'un"' quelconque 
installation sanitaire 34/. Dans 1°s pays ,=,,n devA.lopp,o,ment, A.ntr" 60 et 80 p. 100 
des fermnes enceintes sont assistêPs P""nd.'3nt 1 1 accouchAmAnt par unA. sag0 -fo,mtn"" 
traditionnelle 35/. La maj 0 ure parti,,. du budget de la santé pass,=,. dans des 
traitem"nts compliqués, faisant appel a do,s t echniques perf,=,.ctionnêes, d'où un 
écart croissant Pntre lo,s s,=,.rvicA.s de soins de santé qui s'offro,nt aux riches P:t 
ceux qui s 'offr""nt aux pauvr,=,.s. L'utilisation de personnel qualifié peut ~tr 0 

limitée par des considérations d'ordre financier. Lo, p<orsonnel médico-sanitairec 
qualifié est concentré dans l<os vill""s "'t tend 2t émigrer d<>:s pays moins avancés 
v~rs les pays plus avancés 35/. 

56. La Conférenc~ international°' d,=,,s soins dA. santé primaires d'Alma-Ata a cherché 
les moyens d'améliorer les soins de santé pour tous. En résumé, la déclaration 
d 'Alma-.•'\_ta énonce que "l'un des :r,rincipaux objectifs sociaux des gouverneme-nts, 
des or~anisations internationales o,t de la communauté internationalA tout 
entièr,:;,, ... doit ~tre de donner 21 tous l,=,.s p0:u:ples du monde, d'ici l'an 2000, 
un niveau de santé qui leur perm,=,,tte de œ,=,.ner une vi~ social"'ment et économiqu 0 mAnt 
productive. Les soins de santé primairPs sont l" m~,r~n qui permettra d'.a~teindre 
ciet objectif dans le cadre /du/ dévelcFnement .. . Le!/ comprennent au minimum : 
une éducation concernant lA.sproblèmes d~ santé qui se pos 0 nt ainsi qu~ les méthodes 

33/ E. Pizzp,y, "Scream Qui"'tly or the Hei~hbours will hear" (Harmondsworth, 
Middlesi:,x Penguin Books, Ltd., 197!(). Voir aussi "IntP:rnational s,=,lf hi:'lp 
movem~nts, wom.en and hF>.alth", Isis, Vol. 8 (1978). 

34/ M. McHale et J. McHale, Children in the World Today (Houston, University 
of Houston, 1979). 

35/ Traditional Birth Attendants (Genèv"", Or~anisation mondia.lP d"' la santé, 
1978):-:p. 7. 

/ ... 
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d": ~:~:'c.ntion. 0 t d<:. lutte qui l~u: sont a:r_:>:9licables, la promotion de bonnes 
co~'-'- 1 tians e.lirni=--nta1.r-0 s <:t nutri tionnPll '"s, un approvisionnem.,.nt suffisant en eau 
s':in -=- ':'t d<::s_rr"-surP.s d'assainissem0 nt dA base, la protection matP.rnell~ et infan­
til~ ? co~pris ~a planification familial~, la vaccination contre 1°s grandes 
r.:al:_d1. 0 s inf"'ctieuse~, la pr§v:ntion F:>t 1,,. contrôl-"" des ""ndémies locales, le 
trait 0 1:"' nt cl ": s ITH:>ladi c. s 0 t l e sions courant<:-s et la fourniture de médicam~nts 
-'-SS 0 Dtl."-l ': 11 36/. 

57. La fournitur ": d0 S"- rvices de santé maternc.11° <:t infantil~ est un bon point 
de dé~art ~ l'an~lioration d 0 la ~restation de s.,.rvices dP. santé et à l'amélio­
ration_d" l'ét~t d<: santé des f""rnm""s. Il faut °'mploye-r une approchP. multi­
sectori""ll~ faisant apn°1 ~ un p 0 rsonnel sanitaire qualifié, aux coll<>ctivités 
~taux d~part":mP.nts eouvernem,,.ntaux compétents dans -divers domain~s, notamment la 
santé publiq_u"-, la protPction social", l 'ens 0 ir,nemP:nt et 1 1 agriculture. 

58. Do.s p3ys de toutc,s l es régions ont indiqué que des efforts avai 0 nt été 
";ntr~pris ~our intensifi 0 r, développer et améliorAr la prestation des so.rvicP.S 
d•: se.nt;;, en pn.rticulier dans les zow's rurales, en mi'~ttant l'accAnt sur la santé 
r'.'.l.t~rn°llc: ,-_t infr.mtile. On trouvera ci-anrès un aperçu de quelques-uns des progrès 
r ~ali3Cs d""~uis 1975. -

59. Dans la ré~ion d~ la CEn, la Somali": a indiqué qu'elle s'employait à former 
davanta c.: -=- d e, s a -:,;es-femrr,es, 2. dévelo:9p,,_r la santé maternelle P.t :nfantile et lP-s 
s 0 rvices médicaux dans 1°s ~col~s, 2 accorder aux femmes qui travaillent des temps 
dP. pe.us "' pour l'allaitem0 nt et?}. protéger l<>s femrn°s enceintP-s Amployées dans 
l' industri f' . La Jamahiriya arabia: libyP-nnA a indiqué qu I ell,,.. avait institué des 
soins ~édicaux gratuits P-t créé des centres de santé maternellp. et infantile qui 
~ffectuaient égaleMP.nt les vaccinations oblieatoires et suivaient le développ 0 ment 
d0 l' Pnfant. La Si 0 rra LPonP. a indiqué une Pxtension de ses centr,,..s dP consul­
tation f't lA lanc 0 ment d'un programme coordonné visant à fournir des soins de 
sant~ prime.ir""s dans les zones ruralPs, avec la participation des Ministères de la 
santG, de l'ac.riculturP, dA l'éducation et du développemc:nt rural. On recrutait 
des f 0 !'1!::0 S pour travaill,,_r au niveau du villagP- et 3 tous l 0 s niveaux des services 
de. santé . 

60. '.'auricc, a indiqué une amélioration d 0 son infrastructur"" sanitair':', un 
dé veloun°n°nt des soins de santé primairPS et des services de santé maternelle 
et inf~~tile ainsi qu 0 la formation Pn cours d' emploi de p 0 rsonnel paramédical. 
Les SP.rvic es 1:.0h i lE-: s incluaj ent des di spensaires, des vaccinateurs itinérants et 
des s c,rvic 8s de consultations dentairP.s, de soins prénatals et de planification 
do la f amille. Le Botswana avait étendu son prograw.me rP-latif aux services de 
santé de- base en "'ncourap;eant la participation de la collectivité à ces services 
et en créant des dispensaires Pt d0 s postes sanitaires ruraux. 

61. Dans la r égion de la CESAP ~ 1-e Japon et Singapour ont ir_id~q"'.;é quP. les. . . 
services de santé étaiAnt satisfaisants Pt très largement utilises. Les Philippin~s 
-=:t Sri Lanka ont indiqué qu'elles avaient lar8em.:,nt recours à du pP.rsonnel 
paramédical, principalem,,..nt des f,=,.w.rn°s, pour améliorer les soins de santé dans 

36/ Les soins de santé primaires ••. p. 3. 
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lAs zon~s rurales. L0 Banglad0 sh P.t lA Pakistan ont Ancouragé la participation 
d'organisations de fAmm~s At de coonératives féminines rurales ainsi qu~ la 
formation de femmes au niveau du viÎlage. L'Inde a mis au point des program.mP.s 
sanitaires orientés vers : 

a) La lutte contre l,=,.s maladi~s transmissible-s et leur éradication; 

b) La promotion des services de santé dans le domaine des soins et de la 
prophylaxie; 

c) L'intensification de la formation et du recyclage du p~rsonnel médical 
et paramédical; 

d) Le renforcement des centres de soins de santé primair~s dans l~s zones 
rurales. 

62. L'Australie et la Nouvelle-Zélande se sont déclarées préoccupées par 1~ niveau 
de santé des populations autochtones. L'Australie a mis en oeuvre un programme de 
santé des collActivités qui s'étendra aux zon°s rurales et s'emploie à forme~ des 
aborigènes au métier d'agents sanitaires; elle a également fourni des 
fonds à divers centres de santé pour les femmes. 

63. Dans la région de la CEA0, le Liban a fait état de forages de puits pour 
améliorer l'approvisionnement en eau dans un plus grand nombre de villages, la 
poursuite de la mise en place d'un réseau de centres de soins de santé primaires 
dans les zones rurales, avec l'assistance du Fonds des Nations Uni 0 s pour 
l'enfance (FISE), et une augmentation dAs services mobilP.s, L'Iraq a exprimé 
l'espoir que d'ici 1985 toute la population aurait accès aux services de santé. 
Bahr~în a mentionné la prestation de soins aux personnes âgées et la protection 
des travailleuses, en particulier pendant la grossesse, et a également fait mention 
de dispositions permettant aux femmes d'avoir des pauses pP.ndant les h 0 ures de 
travail pour continuer d'allaiter. 

64. Dans la région de la CEE, les pays de l'Europe orientale ont souligné que leur 
Constitution garantissait le droit à une gamme complète de services de santé 
comprenant des réseaux ruraux reliés aux centres régionaux s~écialisés. Ils ont 
signale qu'ils accordai,,,.nt une grande attention à la protection de la santé des 
femmé":s et que les fl:\rnmP:s enceintes 0 t les mères dF, famillc, benéficiai,,.nt d"?­
prestations et d'une assistance spéciales. Par exemple, la Polo~ne a exposé la 
politique adoptée en 1970-1975, qui portait sur 1° dévAlopp~mAnt des soins de 
santé jusqu'en 1990, CA plan prévoit un ensemble de soins dA santé maternellA et 
infantile, la surveillance dAs enfants depuis la première enfanc,,. jusqu'a 18 ans, 
complétée par des soins médicaux dans 1~s foy~rs et à l'école. La Yougoslavie a 
déclaré qu'il existait en moyenne un dispensaire de maternité pour 7 500 femmes 
âgées d~ plus de 15 ans. Les pays scandinaves ont egale~ent indi~u~ qu'il . 
existait un réseau complet de services offrant une surveillance rnedicale depuis la 
naissance, et se poursuivant à l'âge adulte. 

/ ... 
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Isra~l, 90,p. l00_de la population était couverte par une assistance 
rnedical:- An 197~,. v. savoir 97 p. 100 d~ la population juivP. P.t 65 p. 100 dP. la 
~op~la~ion non Ju7ve. L0 s s~rvices de santé maternelle et infantil~ étai~nt 
i~tecres aux sPr~ices de santé généraux poür fournir dP.s soins de santé à tous les 
niveaux,_y com~ris aux malades chroniques, aux handicapés 0 t aux nersonnPs âaées. 
~-~Quie a declaré ~u•~0 lécislation avait été ~ise en vigu0 ur- en 1978 po~r 
re7n~egrPr tous les medecins dans lA SActeur public et élimin"'r lP.s cliniques 
privees. 

66. L0 s Etats-Unis ont donné un~ description des proisrammAs spéciaux exécutés 
par les Etats pour accroître l 0 s effectifs de pArsonnel aualifié, améliorer los 
~rans~or!s d'ur~ence et l'accès aux zon°s rurales et pou~ atteindre lPs femmP.s 
a haut risqu0 dans l~s zon°s urbaines et rurales. Le Canada comm0 les Etats-Unis 
ont noté que certains groupes n"' bénéficiaient pE1.s de soins de santé appropriés, 
en ~ar~icul~er_les populat~ons autochtones. Dans ces d"'ux pays, 1°s -agents 
sanitaires indiens et esquimaux reçoivent une formation en vue d'améliorer lPs 
soins de santé. 

67. L'Rcc0.s aux services sanitaires varie énormément en fonction du degré 
d'urbanisation et du niveau économique et social ainsi que des races et des 
minorit~s. Certains pays tentent de réduire ces différences au moyen de 
pro{7rammes s'adressant aux minorités et aux groupes~ haut risque ainsi qu'aux 
zones rurales et ont recours aussi bien~ des approches novatrices telles 
que les dispensaires itinérants qu'aux sages-femmes traditionnelles, aux agents 
sanitaires locaux et aux agents sanitaires autochtones. Mis?, part les 
pro~arnmes de soins de santé maternelle et infantile, peu de pays ont fait 
~ention de programmes s'adressant spécifiquement aux femmes. 

D. Am~lioration de la 1Jarticipation des femmes aux sP.rvicPs 
de santé 

68. L'amélioration de la participation des femmes A la prestation des services de 
santé dépend non s-"'ulem0:nt du nombre de femm0 s concern61=s, mais aussi des occasions 
oui lPur sont offertes d'améliorer lAurs compétenc 0 s, d'élargir la portée de le';ll' 
travail et d 0 participer sur un pied d'ev,alité à tous les niveaux de la profession 
médicale. 

69. Les f":':rnmes sont traditionn~ll~m~nt chargées du soin des malades, au s~in d~ 
la famille, mais aussi c11= la collP-ctivité, en qualité de sages-f~mmes ~t dP: 
guériss~us<>s traditionn~ll~s. La plupart d~s ag~nts sanita~res sont de~ f:~""'5 , 
irais ~lles sont plus nombreus~s au bas dP: l'échelle prof~ssionnP:lle. La ou il 

,,. • • ,,. ,,. 1 "'nt d'"'S faut exercP-r un°' autorité ~t prendrA des dt=cisions, on trouve genera em • ·~ 
hommo.s. 

70. L'echP:c du modèle m6dical occidental, qui n'a pas réussi à répondr~ aux.,,. 
b~soins en matièrP: de santé dP:s populations d~s p~ys P:n dev~l~p~'"'m"'nt, a su~c~te p 

un renouv,,,au d'intérêt pour le rôl~ important joue par lP:s gueriss~~s traditionnyls, 
~t la nécessité de combin~r les systèm0 s médicaux modern<>s et ;raditionne~s. La 
Chine offrA un exemple d'intégration rêussiP:, et l'on trouv~ d autr~s modeles en 

/ ... 
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Inde et en Indonésie, à Sri Lanka, aux Philippines 1?-t au Cam""roun 37/, Les 
accoucheuses traditionnelles présentent un certain nombre d'avantages : elles 
sont intégrées à la culture et à la collectivité dans laquell"'s elles travaillent, 
elles occupent df's positions de confiance et pr~tent volontiers leur concours. 

71, Toutefois, l'intégration de plus en plus poussée des guérisseuses tradition­
~elles nA constitue pas une solution aux problèm""s posés par la participation 
egal~ des fem..mes aux soins médicaux. Elle risq_u"' de légitimer, dans le domaine 
des soins de santé primaires, le transfert d'une part croissante de responsabilités 
aux femmo,s, qui sont déj?i, surchargé"'s de travail. Les ag 0 nts sanitaires 
traditionn,,.ls devraient avoir l'occasion d'acquérir de nouvell 0 s compétences et 
de nouvo.lles t~chniques, de conserver leur statut professionnel, de participer 
à la planification et à la prise de décisions et aussi d'être promues à de plus 
hautes responsabilités. 

72. De nombreux pays n'ont pas été en mesure de fournir les renseignements demandés 
sur la participation des fell'l..mes aux di vers.o,s catégori ,~s du secteur de la santé 
pour la période à l'examen. C0 rtaines catégories, comme la catégorie paramedicab, 
n'étaient pas suffisamment définies,et d'autres, comme celle des sages-femmes, 
n'étaient pas incluses dans l'enquPte. En Nouvelle-Zélande, une loi anti­
discriminatoire interdisait d'indiqu"'r le sexe du personnel infirmier. Toutefois, 
l~s données disponibles permettent une comparaison d'ensemble des tendances. 

73. C'est en général par l'intermédiaire des soins infirmiers que les femmes 
rentrent dans la profession médicale. Dans la plupart des pays développés, plus 
de 95 p. 100 du personnel infirmier sont des femmes. Dans certains pays en 
développement, notamment dans la région de la CEA, les obstacles culturels et 
l'insuffisance de l'éducation reçue par les jeunes filles ont limité le nombre 
de femmes pr~tant des soins infirmiers, bien qu~ la situation aille ~n s'améliorant. 
Deux des taux les plus faibles indiqués pour 1975 At 1978 correspondaient au 
Togo (23 0:t 22 p. 100) et au Lesotho (34 et 40 p. 100). Le Lesotho a fait savoir 
que 99 p. 100 des étudiants en soins infirmi"'rs étaient des femmes; la Sierra 
Lo,onP: a declaré que les femmes recevai~nt maintenant une meill~ure instruction, en 
vue d'auementer leur participation aux soins infirmiers. 

74. Grâce à 1 1.expansion rapide des services de santé et à la demande pressante 
d~ personnel qualifié, lo,s hommes et les femm~s ayant suivi une formation peuvent 
accéder R des positions auxquo,lles il leur aurait été difficile de parvenir en 
d'autres circonstances. Cette tendance est corroborée dans la réponse de Maurice, 
qui fait état de l'arrivée tardive des femmes dans les métiP.rs du s ~cteur de la 
santé, mais indique qu'elles sont choisies de préférence aux homm~s dans les 
services hospitaliers, dans les centres de planification de la famill~ et en tant 
que P•"'rsonnel auxiliair1:. En 1975, les femmes représentaic:nt 17 p. 100 des 
cadres, et 22 p. 100 en 1978. En 1975 et 1978, 62 p. 100 du personnel i~firmier 
et 29 p. 100 du personnel paramédical étaient des femmes mais la proportion de 
gynécolo~ues femmes était tombée d0: 12 à 8 p. 100. 

37/ Voir Promotion et développement de la médecine traditionno,lle, 
Organisation mondiale de la santé, Série de rapports techniquP- No 622 (G,,,nèvPe, 

1978). 

/ ... 
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75 •. Dans la résion de la CEA0, l'Iraq n'a donné de chiffres quo pour les insti­
tutio~s c~uvern;m;nt~les, d'où il ressort ~u; les fennn°s représentent 32 p. 100 
~es.me~ecins specialistes, 30 p. 100 des generalistes, 48 p. 100 du p""rsonnel 
infirnu.~r et 71 ,..P• 100 des pharmaciens. Le Liban a signalé que la participation 
des f 0 mmQs aux ech"'lons supérii=>urs ne s'était ~uère accrue, mais qu I P:lle avait 
b 0 aucoup augm 0 nté pour le p 0 rsonnel paramédical (de 50 n. 100 en 1975 à 82 p, 100 
en 1978), les rtudiants en médecine (de 12 ~ 16 p. 100)- 0 t les étudiants en­
hygièn° publiqu0 (17 à 50 p. 100). 

76. Dans la région de la CESAP, au Bangladesh, les femmes s 0 rvaient d'organi­
satrices des programmes de planification de la famille au niveau des villages, 
~n rénéral sous le contrôle de personnel paramédical masculin. En Inde, de plus en 
plus de ferr.mes recevai 0 nt d 0 s bourses de formation. Le cinquième plan quinquP:nnal 
de l'Ind"" envisegeait l'amélioration qualitative de l'éducation et de la formation 
du p 0 rsonnel sanitair~, ot l'utilisation de plus en plus fréquente d'agents 
sanitair0 s des collectivités, qui transmc.ttraient l 0 urs compétences à d~s agents 
sélectionnés dans les villages. Les femmes représentaient 20 p. 100 des médecins, 
91 p. 100 du personnel infirmier et 24 p. 100 des étudiants en médecine. 

77. k Sri Lanka a signalé une au~rrentation du nombre de médecins femmes, 
d'infirmièr 0 s, d'infirmières dentaires, de sages-femmes et d'agents bénévoles 
féminins:. les responsabilités des infirmières dentaires et des saP,es-fP:mm"'s avaient 
été étendu0 s aux opérations locali=>s, et aux soins dispensés aux femmes enceintes 
et aux nourrissons (aucun chiffre n'a été communiqué). En Papouasie-Nouv 0 lle-Guinée, 
71 p. 100 du personnel infirmier étaii=>nt des femmes. Aux Philippines, on s'occupait 
de la formation des "hilot 0 s" (sages-femmes traditionnelles), i:>t les femmes 
participaient de plus en plus nombreuses aux activités communautairi:>s et repré­
sentai 0 nt un pourcentage de plus en plus important du personnel médical et 
sanitair°-, Dans le cadr~ d'un projet parrainé par l'0MS, visant à offrir des 
services de planification dP: la famille dans l~s zonps rurales, un prograrnm~ de 
formation des infirmières a été mis ~n placP, dans le but d'élargir leurs 
res~onsabilités. 

78. En Australie, plus de 80 p. 100 du pPrsonnel sanitair~ est féminin: 
96 p. 100 du personnel infirmi°-r, 85 p. 100 ou plus du personnel paramédical et 
17 n. 100 d 0 s médecins généralistes (on n'a pas fourni de chiffres pour les autres 
cat~gories de médecins). Le pourcentage de femmes étudiants en médecine est 
passé de 31 à 35 p. 100 pour la période 1975-1978. En Nouvelle-Zélande, 2~ P· 100 
des r~sponsables étaient des femmes, et la proportion des femroPs dans l 0 s etudPS d0 

méd 0 cine était passée de 42 n 46 p. 100 entrQ 1977 et 1978. 

79. Dans tous l~s pays de la CEPAL qui ont communiqué des chiffres, les f~mmes 
représentaient plus de 95 p. 100 du personnPl infirmier et dP 80 à 95 P· ~00 du,.. 

• "' • t "'d • "'t t passee personnel paramédical. La proportion de femmes etudian sen me ;c~ne e ai 
~ Cuba de 30 à 35 P. lC0 et au Pérou de 15 à 20 p. 100 pour la periode 1975-1978, 
1° Pérou a déclaré que 5 p. 100 des cadres supérieurs étai0 nt des femmes, et ce 
chiffre était d 0 20 p. 100 pour Cuba. 
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80. Dans la région dA. la CEE, la Hongrie, la Pologne At la Roumanie ont donné 
d"!s chiffres corroborant la proportion considérable d"' femmes dans l,.s professions 
médicales, et la différence dA répartition selon le sexe. En Roumanie, en 1978, 
les femmes rAprés~ntaient 25 p. 100 des gynécologues, 58 p. 100 des médecins 
généralistes, 88 p. 100 du personnel infirmier, 91 p. 100 du personnel paramédical 
et 68 p. 100 des étudiants en méoecinA. 

81. Les femm<::s représentaient li :p. 100 des eynécologues au Canada, 10 :p. 100 
au Danemark et 15 p. 100 au Royaume-Uni de Grande-Bretaene et d'Irlande du Nord. 
Chypre (67 p. 100 en 1978) "'t la Turquie (23 p. 100 en 1975) avaiP.nt le plus 
faible pourcentage d'infirmières. La SuèdQ a- fait état de propositions ~sant à 
• t't t' ' ' ~ . ins i uer un sys eme de quotas l a ou le pourcentage d'hommes ou de femmes etait 
inférieur à 30 p. 100. Les Etats-Unis ont cité un projet visant à faciliter 
l'entrée des femmes de langue espagnolP. dans le système de prestation des soins de 
santé, afin de conférer à Cl",S soins une dimension bilinguQ et biculturelle. 
Dans tous les pays, les femmes étaient moins nombreuses que 1°s hommes a exercer 
le métier de gynécologue . 

82. Le nombre de femmes accédant à la profession médicale et autres professions 
connexes augmente, mais elles sont toujours reléviées dans le secteur des soins 
infirmiers, de la technologie, de l'assistance sociale et de la recherche. la 
plupart des pays qui ont déclaré encourager la promotion de la f~mme ont 
mentionné les secteurs précités. Bien qu'il n'existe pas à proprement parler de 
discrimination à l'égard des femm~s, c'est à elles qu'il revient de surmonter les 
obstacles sociaux qui entravent leur accès aux échelons supérieurs de la profession 
médicale. L'augm0 ntation de la proportion d'étudiantes en médecine réduira 
probablement cet écart dans la profession médicale dans les dix années à venir. 
Les chiffres communiqués par l .<~s Etats-Unis ont montré que 27 p. 100 des médecins 
hommes et 39 p. 100 des médecins femmes avaient moins de 35 ans. 

83. Etant donné que l e rythmA de travail des médecins femmes tend à favoriser 
les professions salariées, les professions exercées dans l~s hôpitaux ou la 
professions ""nseignante, la nature de la pratique médical"' p~ut égalAm,,.,nt changer. 
On s'est inquiété des chancAs de voir l""s femm"'s persévérer dans la profession 
médicalP. dans C""rtains pays occidentaux (Australie, Royaume-Uni et Etats-Unis), 
où 1 'on a craint que les femmes aient un taux d'abandon plus élP.vé qu,. les hommes, 
et qu'Alles ai~nt été formées en vain 38/. On a proposé de limiter 1° nombre dPs 
étudiantes en médecine. En l'absence de barrières juridiqu""s, les préjugés 
des comités de nomination (hommp.s et fPmmAs) et les attitudes des fP.mmes Alles-. 
mêmes pourront influer sur le typ"' de travail médical accessiblP. aux femmes. 

E. Nutrition 

84. Les rapports o.ntre la nutrition et la santé sont d'une importance crucie,le 
pour les fP:mmes. Un régime alimentaire approprié est indispensable au dév~lop­
pem""nt normal du pelvis à l'époque de la puberté et au remp~a7ement du~sang rerdu 
au cours de la menstruation, ainsi que pour assurer la nutrition supplementaire 

38/ Voir par exemple I. Fett, "Australian medical graduates in 1972", 
Medic;I° Journal of Australia, Vol. I, 18 mai 1974 • 

/ ... 



- 22 -

nécessair€' p~ndant la eross 0 ssA. Une w~lnutrition grave risqu 0 do. retarder l'époqu,,. 
de la pub 0 rte~ ~0 p 0 rturb 0 r la menstruation et de contribu~r à la stérilité. Les 
coutumes tradit1onnellPs qui Pmp~chent la consommation dP quantités suffisantes 
dP protéii:ies Pt de vitamin~s, ainsi q_u0 les facteurs d 1 •:mvironnPment tels qu,::, le 
~anqu"' d'iodP, pPuvent avoir d0 ~raves cons6quencPs pour 1°s fet1!nes, en particuli~r 
au cours de la grossP-sse. Un° bonne nutrition maternelli=> améliorP les chances d,,. 
r:1c·ner 2. bi!:"n la [70SS"'sse, o. la fois pour la mère Pt le nourrisson. Une étud,"" d; 
l'Or3anisation nondial 0 de la santé a montré qu'il existe un° corrélation entre 
l 'auem0 ntation du taux df' mortalité périnatal"'= Pt lE'. détérioration do. la candi tian 
socio-~cono~iquo. de la mère 39/. 

85. Les f~rrmP.s jouent ép,alemo.nt un rôle crucial dans la production, le traitement, 
lP transport, la dis tri but ion, la préparation et la consommation des aliments. Il 
importe ùonc q_u"" les f 0 mmes puissf>nt 2,gir à tous 1.0 s ni veaux où il y a des 
d~cisions 3. pr0 ndre concernant 1~s programm0 s alimentaires et nutritionnels, ainsi 
qu0 l'éducation nutritionn°lle. 

86. Drrns les pays en dévelop~ement, l'allaitement maternel o.t l'espacement des 
naissance:s sont des facteurs essenti1::ls pour la survil" des nourrissons. Les taux 
d0 mortalité infantile pass 0 nt un~ Sf'cond 0 fois par un sommet au moment du sevrage. 
Le lait matPrnel constitue 11>: plus P.Conomiqu0 <:-t lP m"':illi:>ur des aliments pour le 
nourrisson, qu'il protège contre la gastro-entérite et lPS allergiPs alimentairPs 
et auqu'.:'l il transm0 t les anticor::çs de la mère, l'allaitement au sein ayant par 
ailleurs une action très importante pour. retarder le retour de l'ovulation et de 
la f écondité 40/. L0 s cas d'infP.ction et d"' malnutrition et les décès sont plus 
nombreux ch 0 zl0 s enfants s~vrés prématurémi=>nt. Il ~st donc extrêmem~nt important 
qu 0 la m~re qui allaite se nourrissP. conv0 nablement, pour l'enfant comme pour 
-=lle-m~me. 

87. La publicité faite par l'industrie des aliments pour nourrissons dans les pays 
en développemi:>nt est direct~ment liée à la désaffection à l'égard de l'allaitement 
m2t ernel, ce qui a eu sur l~s plans alimentair 0 et social des conséquences 
désastreus 0 s aussi bien pour la mèr .. qui:> pour l'enfant 4o/. Dans une déclaration 
publiée réc 0 mment sur l'alimentation du nourrisson f'!t du jeune enfant, l'Œ'B et 
le FISE se sont engagés à faire campagne en faveur de l'allaitP.ment maternel.et 
contr 0 l'action promotionnelle et publicitaire tendant à faire vendre lQs aliments 
pour nourrissons 41/. 

39/ V;:,.in FindinR:s of the Comparative Study of Social and BioloP.;ical. Effects of 
Perin~al I,!ortality, Rap~ort trimestriel de statistiques sanitaires mondiales, 
Vol. 31, no 1 ( C~nève, 1978). 

40/ Pour l'analyse d'ensemble, voir D. B. Jelliffe et E. F. P. Jelliffe, 
Human :iilk in the Modern World, (Oxford, Oxford University Press, 1978) • 

41/ La déclaration commune nubliée 1° 12 octobre 1979 proclamait entre autres 
que "l'allaitement au sein devrait commencer aussitôt qu: possible ap:è~ la . 
naissance ... ", "pour assurer un allai tem~mt dans lPs meill ':':ures candi tians, il 
convipnt d'éviter de pratiqu~r par ailleurs l'allaitement au bibi=>ron_- eau et ~ 
formulf' de synthèse - ... ", "on Ill'> d .. vrai t jamais se servir des services de sante 

• t t. f' 0 

• l" pour assur"'r la promotion de l' allai temen ar i,_icie • 
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88 • L' anémi"' nutritionnelle ~ntraîne dA grav-<>:s conséquences pour 1°s f<>:mm-=s. Dans 
certaines régions, où l'anémie <>:st tellement répandu'= qu 10lle est d0 venu~ l'état 
normal, l e s femm~s sont particulièrement exnos ées. On évalue que narmi les 
500 millions de femm 0 s des pays en developp~ment (à 1 10xclusio~ de- la Chine), 
environ la moitif des femmes qui ne sont pas enceintes et les deux ti 0 rs des fermn?s 
~nc~intes sont anémiques, l"': total des femm~s anémiqu0 s dans ces pays étant 
d I e-nviron 230 millions. Les femmes en âgF>: de procréer sont narticulièr 0 ment 
exposées de deux façons : lorsqu'elles ne sont pas "':nceintes- ou allaitant~s, les 
pertes de sang du0 s au cycle menstruel entraînent une diminution continue du 
niveau d'hémoglobine, qui doit P.tre compensée par une nutrition appropri2e, alors 
que la grossesse entraîne une auamontation du fer qu 0 la femme doit consommer 
pour assurer le dév0 loppement du _, fo1:,tus. 

89 • Les pays dei, toutes les régions s'inquiètent des qu<>:stions de nutri tian et des 
risques particuliers auxquels les f emmes et les jeunes enfants sont exposés. La 
privation d'aliments et la walnutrition protéique constituent de graves problèmes 
dans la région de la CEA. Tous les pays ont reconnu la nécessité de programmes de 
surveillance nutritionn~lle, d'amélioration de l'alimentation et d'éducation 
nutritionnellF>:. La Mauritanie a 0 ffectué des enqu~tes sectori 0 lles sur la 
nutrition et a mis sur pied un programme de prot;,ction de la famill 0 portant sur la 
santé, la nutrition et l 'hyeiène. Le Togo a indiqué qu I il avait élaboré des plans 
visant à étudier les moyens permettant d'améliorer les techniques de préparation 
et de conservation des aliments. La Sierra Leone a indiqué qu'elle avait effectué 
une enqu~te sur la nutrition, ainsi qu'une étude des coutumes et des croyances 
concernant les aliments. 

90. Tous les pays de la CESAP qui ont répondu avaiA,nt ~ffectué des enqu~tes sur 
la nutrition afin de facilitP.r la formulation et la mise en oeuvre d'une politique 
de l'alimentation. C'est ainsi par exemple qu'en Australie on a effectué des 
recherches sur les habitudes alimentaires de plusieurs group0 s. Au Népal, le 
Ministère de la santé a fait des reclv=-rches sur la valeur nutritionnelle des 
aliments produits sur le plan local. En 1976-1977, le Pakistan a effectué une 
étude sur les micro-éléments nutritionnels, qui a montré que la malnutrition 
protéique constituait l e plus grave problème dans ce pays. 

91. Les pays de la ré gion de la CEPAL ont signalé qu'ils avaiP.nt pris des mesures 
spéciales pour intégrer les programmes nutritionnels aux proerammes d'éducation 
s;nitaire et agricole et aux pro~rammP.s d'alimentation complémentaire, ainsi qu'a 
l'enseignemPnt 'scolaire et communautaire. Des orp,anisations féminines Pt des 
coopératives de production et de distribution de denrées alim~ntaires ont été créées 
dans un grand nombre de pays. 

92. Des mesures du même ordre ont été prises dans la région de la CEAO pour 
identifier les problèmes de nutrition, exécuter des programm.0 s et créer des 
coopératives. L'Iraq a indiqué qu'il avait étudié lP.S besoins nutritionnels des 
femmes enceintes et des mères allaitantes, des hommes et des femmes âgés et des 
jeun"':s "'nfants. Le Liban a élaboré, a'!ec la participe.t~on du Min~stère de 
l'agricultur"", d'établissemei,nts d 1•=:-nseip,n°mP.nt, d'or~anismes de devel~p~ement, un 
plan visant a créer des coopératives vivrières et à améliorer la qualite d~ la 
distribution des aliments. 
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93. Un g;~d no~bre des.p~y~ de la CEE ont estimé qup lAs programmas d~ nutrition 
étaie:nt e:enerale:-'ë'nt s~t7sfaisants, mais la priorité a été accordée aux groupes 
qui ont dP.s besoins speciaux et pour lP.squels des programmes d'appoint diététiquP. 
ont été J'llÎs sur piAd. On a recensé las problèm0 s suivants : réaimes alim0 ntaires 
d~ ~ ·1·b ~ ' ., b esequi ires, P.xces de matierAs grass 0 s et de calori 0 s, influAnCP nocivP. de la 
~ublicité, néc 0 ssité d'améliorP.r l'état nutritionnPl de la population autochtone 
et problèm 0 s liés~ l'alcoolism0 P.t à l'usage du tabac. 

94. Les fPmmAS enc 0 intP.s, l 0 s adol 0 scents At les nourrissons constitu0 nt dans 
tout 0 s l 0 s r6gions lP.s ~roup 0 s lP.s plus ex~osés et un grand nombre dA pays ont 
reconnu le problèm0 nouveau qu0 pose le nombrP. croissant de f 0 mm0 s âgées. La 
plupart des pays se préoccupent des problèmes de sous-alimentation, ~ais certains 
autrP.s ont mentionné les problèmes de la suralimentation et de l'obésité. Même 
dans l~s pays développ~s, il Axiste des zones dominées par la pauvrAté et la sous­
alim 0 ntation. LA fait quP. lAs grandes sociétés de production alimentaire utilisent 
les orean~s d'information pour encourager la vente d'aliments à faibl 0 valeur 
nutritionnelle pose un problème à la fois dans 1°s pays développés et dans les pays 
en devP.loppemP.nt. 

95. L0 s prov-amnes nutritionnAls ne peuvent nas ~tre efficaces si l ~s aliments 
et la technoloeie ne sont pas disponibles ou ;iles aliments essentiels sont 
financièremPnt hors de portée des group 0 s l 0 s plus désavantagés. Les programmes 
d'alimPntation complémentaire ne sont quA des palliatifs et ne doivent pas Âtre 
considérés comme des solutions p~rmanentes. 

F. Education sanitaire et nutritionnelle 

96. De nombr 0 ux proframmes rAlatifs à l'éducation sanitaire At nutritionnelle 
partent du princip~ que lP.s problèmes de santé découlent de l'ignorance des 
populations ~t qu'un transfert d'information entraînerait automatiquAment une 
modification des comportements 42/. Se fonder sur de tellAs hypothèses, c'est 
sous-estirnP.r le volume de connaissances que de nombreuses sociétés ont acquises 
dans 14 domaine de la santé et de la nutrition et qui, malgré certains aspects 
négatifs, a de nombrAux effets positifs sur la santé, p~rmettant à la collactivité 
d'être autosuffisante et d~ survivre. Les fP.mmes ont, par tradition, joué un 
rôl~ im~ortant en ce qui concerne la divulgation des connaissances dans ce domaine. 

97 . La plupart des pays ont indiqué que la réalisation dAS proerammes s'effectuait 
par les écoles, les services de santé et les moyens d'information. Peu d'indi­
cations ont été données sur leur contenu ou leur efficacité. 

98. Les pays de la CEA ont déclaré qu"': les programmes d'éducation sanitaire~ avaient 
été renforcés denuis 1975. Ainsi la RépubliquA-UniA du Cameroun a m0 ntionne unA 
ca.mpar,ne visant 1 réduire les car;nces en calcium et en protéines, les goitres 
endémiques et l'anémie nutritionnellA. 

42/ "Hho is i~norant? Rethinking food and nutrition education under changing 
socio=.conomic candi tians" ( Rapport de l'Union internationale d~s sci~nces d; ~a 
nutrition, Committee on Nutrition Education Workshop; Tanzania Food and Nutrition 
Center, Dar-es-Salam, 1978). 
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99. Les pays d~ la CESAP ont dit qu~ leurs moyPns d'action étaient lPs organes 
d'information et lPs séminaires tenus au s~in d~ la collectivité, ainsi que des 
projets spéciaux de Pro~rès social P:t de dév~loppo.m0 nt communautaire. L'Australie 
a mention;ê unP cont~adiction !:'ntrP: lPS dépensP:s en matièrP: d'éducation sanitaire 
et la publicité pour les produits à faible valeur nutritionni:üle, l"' tabac et 
l'alcool. 

100. Le Bangladesh et Sri Lanka ont fait état de programmes ~xécutés par l'inter­
médiaire de clubs de mères, avec l'aid~ d'agents bénévoles ayant subi une formation. 
L'Inde a déclaré quP la nutrition figurait au programme de formation des agents 
sanitaires, dont lP rôle était d'informer les mères pendant l 0 s visites à domicile. 
Parmi l e s pays de la CEPAL, Cuba, la Colombi~, lP: Honduras et lP Paraguay avaient 
des pro~ammPs d'éducation sanitairP: dans les écoles et les zon~s rurales. Tous le 
pays qui ont envoyé des réponses ont mentionné les programm"'s de formation spéciaux 
à l'int~ntion dPS éducateurs sanitaires. 

101. Dans la région de la CEAO, la Fédération iraquienne des femm~s donnait des 
reJ_)as gratuits dans lPs jardins d'enfants et les écoles primaires et participait 
à des programmes d'éducation sanitaire et aux activités de centres visant à 
réduire l'analphabétisme. Au Liban, le Bureau du progrès social, dPs groupes de 
femm~s bénévoles et des organisations religieuses encourageaiPnt l'éducation 
sanitaire et nutritionn~lle pour les femmes des zon"'s rurales et périurbaines. 

102. Tous les pays de la CEE assuraiP:nt une éducation sanitaire par l'intermédiair~ 
des écoles, des SP:rvices de santé et des programmo.s d~ formation et dP nombreux 
pays d'Europe orientale et de Scandinavie considérai 0 nt quP la question était 
traitée de manière satisfaisante. Les Etats-Unis et le Canada ont fait observer 
qu'il ne suffisait pas d'informer mais qu'il fallait obtenir une modification 
des comportements. Au Canada, une campagne spéciale a été lancée afin de faire 
en sorte que 100 p. 100 des mères allaitent leur enfant au sein et une campagne 
t ,,.l,,. • ,,. ,,. ,,. • ,,. ' 1 • • d f t - ,,. d 9 ' 12 e evisee a ete organisee a 1 int~ntion es en ans ages e a ans. 

103. Tous lP,S pays étaient conscients de la nécessité d'améliorPr la situation 
nutritionnelle de la population, en particulier celle des groupes lPs plus 
vulnérables. On insistait davantage sur l'éducation nutritionnPlle et une 
meilleure diffusion de l'information. Toutefois, la santé et la nutrition ne 
permettent pas d'accroître la production vivrière, d'assurer une répartition 
équitable des revenus et des produits alimentaires ni de régler lo.s problèm"'s de 
malnutrition, la réalisation de ces objPctifs supposant un chaneQment dans les 
domain~s politique et économique. 

G. Amélioration de la planification de la famille 

1. Planification de la famill,,. 

104. Lo. Plan d'action mondial pour l'application des objP:ctifs dP: l'Ann~e i~ter­
nationale de la fo.rnmP réaffirme le droit des individus et des couples d avoir. 
accès à 1 1 information et aux moyens qui leur permettent de décider, ~e façon libre 
et responsable, du nombre de leurs enfants ~t de l'espacement des naissances, . 
et de vaincre la stérilité. Quand l'idée de restreindre la dimension de la famille 
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étai~ ~ocialement nécessair"' ou acceptabl~, les coupl"'s ont utilisé les moyens 
tr~di~ionnels d-e contrace~tion suivants : allaitement prolongé au sP.in; abstinence, 
coit_i~terrompu et avortem~nt. La mod-ernisation a boul~versé ces pratiqu"'s 
traditionnelles et notrumnent l'allaitemf'nt naturPl. -

105. La stérilité constitu"' un ~roblèmf' aussi important pour certains couplo,s et 
un problèm~ social ~t démo~ra,hiqu"' grave dans l"'s pays d~ l'Afrique au sud du 
Sahara, "'t dans certaines réeions, jusqu'à 40 p. 100 des fp.mm,=,,s auraiPnt att"'int 
la fin d"' leurs années reproductiv"'s sans avoir "'U d'~nfants 43/. La stérilité, 
u.ri-e fois ét8.bli"', "'xin;e des examPns r-,,t un trait-ement comPl"'x"'set l"'s résultats 
peuv"'nt ~tr'.": d~c'"'vants. Il faudrait mettre l'accent sur- la prévention cl°' causP.s 
t~ll"'s qu"' la ~nlnutrition, l"'s traumatism0 s et l 0 s infectio~s à la suite d'un 
accoucho,r,;ent ou d'un avort"'m"'nt) de m~m<:>: que lo,s maladi 0 s vénéri,,.nn,=,,s tant'chez 
l'ho:nme qu0 chez la f'::mme. 

106. Les gouv~rn°ments ont indiqué, dans leurs réponses, quo, 1° nombre des femmes 
utilisant d~s moyo,ns contraceptifs avait augmenté d"'puis 1975 44/. Dans la région 
de la CEA, un certain nombre de pays ont noté une utilisation aëcru"" des services 
do, :9lanification do, la famille te.nt dans lo,s zon"'s urbaines q_u<>: dans les zones 
rurales (par .c:xP.mple, 1° Ghana, l":' K~nya, l1auric-e, lo, Sénégal, la Sü•rra Leone et 
le Togo). L"' faibl~ taux de fécondité posait un problème dans certains pays. La 
l!a.uritani 0 et la Côte d'Ivoire ont dit qu'étant donné la faible densité de lc,urs 
po:pulations rl:'spo,ctives, .-ell"'s ne jugeaient pas utile d'établir de program.mc,s de 
planification de la famill~ ~ncourae~ant la contracention. La Côte d'IvoirA a 
signalé qu'elle, avait introduit des prograw.m0 s d'éducation visant à donner à la 
famillo, la dim~nsion souhaitée et aux nourrissons uno, meilleure chance do, survie. 

107, Tous les gouv~rnem~nts de la région de la CESAP qui ont envoyé d.es réponses, 
ont indiqué qu'ils disposaient d~ programmes de planification de la famil11; et noté 
~UA les ferr.mP:s faisai~nt davantaeo, appAl aux s"'rvices dans c~ domain°. Le 
Pakistan a soulie;né le rôle important joué par les sa.~es-femmi<>:s et les ag~nts 
~aramedicaux locaux, d~ m~me que par lPs équip~s d'animati<>:urs de collo,ctivités en 
ce qui concernp la distribution de contraceptifs et l'exécution de programmes ~ 
d'éducation et do, motivation. LP: programme a été intégré dans le systèm~ de sante 
et de développ 0 ment afin de réduire la mortalité infantile et la fécondité. 

108. Au Ban~ladesh, grâc~ aux or~anisations féminines, ori pouvait atteindre lo,s 
f~m:nes des zow·s ruralo,s, par un prograw.1J1.e intégré d 'acti vites rémunératrices et 
d'"'nsAiano,m0 nt non scolaire portent sur la planification de la famillo,, les 
soins a~x 0 nfants, la nutrition et l'hygièno, du milieu. La Chin,=,, a fait observer 

43/ Epidémiologie de l'infécondité, Série de rarports techniquo,s do, 
l'0rcanisation mondial°' <le la santé, No 582 (Genève, 1975), 

44/ Pour une étude nlus détaillé-e des programmo,s mondiaux de planification de 
la famille, voir D. Nort~an et E. Hofstalter, Population and Family Planning 
ProrrrarnI!l 0 s, neuvième édition (New York, N.Y., Population Council, 1978). 
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que sa politique de planificttion rrA la famill~ avait p"':rmis dA réduirA lA taux 
d'accroissemnnt de sa population dP,nuis 1971. LA rés~au de program..m-=,s couvrait 
l'"'J:.S"':mbl~ du ])2.J'S :J.·1 1éch"'lon du villeJ<"' ~t BP-ttait l 1 RCC"'nt sur l'utilisation 
de moyP.ns contraceptifs, lP ~ariage à un â~ 0 relativp.ment tardif At la ~etit~ 
dim,=.nsion de la famillP.. 

109. DP, nombrP.ux pays d"': la ré~ion d~ la CEPJ\L ont siBnalé quP, l"'s s,=.rvices de 
planification de la famille. étai~nt assurés princi-oal"'m'7nt par le sect'èur privé. 
Cuba a déclare que 90 p. 100 des fommAs des zones ~baines et 80 p. 100 des fe'.llI!les 
des zones ruralP.S avai-=,nt accès à l'information sur la planification de la 
famillP.. La République dominicainP. et le Pérou ont noté une utilisation accrue 
des S""rvic-=,s a.'è planification d"' la famill"'. 

110. Quatre pays de la CEAO ont si~nalé que l'éducation et lP.s sorvices "':n matière 
de planification de la famille étaient assurés princi~alAm"'nt par l<è secteur privé. 
L'Iraq a signalé que lP. contrÔlA dl':'s naissances n'était pas .'èncouragé en raison du 
manque a_,,, main-d'oeuvre; ce:oP.ndant, l'éducation, P,n C"' qui concerno principalement 
l'espacem"'nt des naissancAs, était favorisé,=., Au Liban, los services de plani­
fication de la famille se dévP.loppaient ot la population pouvait accédP.r ù l'infor­
mation de diverses manières. On avait commencé 2. modifier l:> code pénal qui limitait 
les informations r~lativ"'s à la contraception. 

111. La plupart des pays d"' la CEE ont décla,ré qu'ils dis:posai,=mt de nombreux 
S"'rvices d~ planification d"" la famill .e, tout en reconnaissant qu'il P.xistait des 
contraint,=.s l':'n limitant l'accès aux adol,=.scentes. En Irland-=,, la vente de 
contraceptifs était toujours illégale mais unA loi libéralisant la planification d'è 
la famillP. était "'Il préparation. Un cortain nombre de pays de la CEE s'efforcent 
d'"'ncouraG~r la fécondité. Un docum0 nt, présenté par la HongriA, a indiqué que les 
efforts visant à encouraaP.r la fécondité en limitant lAs possibilités d'avort~ma.nt 
avait échoué. L~s Pays-Bas étaient le SPUl pays d~ la CEE qui ait fait état de la 
nécessité de contrôler lAs naissances. 

112. LP.s Etats-Unis d'Amériqul':' ont noté qu~ l'utilisation dPs sa.rvic~s dA plani­
fication da. la famill~ s'était accrue Pntr~ 1975 Pt 1978, passant de 56 p. 100 ~ 
85 p. 100 dans les zones urbaines At dP 35 p. 100 à 80 p. 100 dans lPs zonP.s 
ruralAs. D~s efforts particuliers étaient déployés afin d 'attPindre toutP.s les 
localités ~t tous les groupes de population, notarnm~nt en employant des agents 
sanitair~s indiens, afin dP. desservir la population indi 0 nn°. 

113. Il ~xiste encor~ des différa.ncAs important"'s entr~ l~s pays, l""s groupPs 
socio-économiqu~s et lP.s zones ruralAs et urbaines en cA qui concerne l'accès à 
l'information et aux services An matière dA planification de la famille. 

2. Stérilisation 

114. Les pays devoloppés et les pays An dévAlopp<èJJ1Ant recour~nt d~ plus en plus à 
la stérilisation volontaire comme méthode finale de contraception, P,n particulier 

/ ... 



- 28 -

parce qu'on a siBnalé que l'utilisation d~ contraceptif oraux pouvait avoir dPs 
effets Sf'condaires plus ~rav~s sur l"'s f "'rrJIJ1"'S rf'lativP:m':':nt âgeP:s 45/. Un certain 
nombr~ dP pays ont indiqué que les femm"'s étai"'nt de plus "'n plus-;ombreusP:s à 
recourir i la stérilisation, par ~x"'mple l"' Danemark, 1~ Honduras, la Norvège, 
lP:s Philippin"'s et le RoyaumP:-Uni. 

ll5, Il existe toujours un risquF' qu"' la stérilisation, si ellP: n'P:st pas contrôlée 
dP: manière approprié~, soit pratiquée sur certains groupes de population à leur 
insu. LP:s Etats-Unis ont déclaré que "le Departf'ment de la santé, d~ 1 1 éducation 
et dF' la protection sociale avait émis d"' nouveaux règlements concernant la 
stérilisation des femmP:s, qui seraiF'nt d'unf' importance particulièrf' pour lP:s 
f~mmf's appart~nnant aux class"'s défavorisées F't/ou aux minorités qui, dans le 
passé, avaif'nt P:Xc~ssivemF'nt pâti de stérilisations faitP:s sans discernement. 

3. Avortement 

116. Plusieurs pays ont aussi mentionné spécifiquement certaines modifications 
introduites récemment dans la législation sur l'avortement 46/. Dans le passé, 
l'avortement provoqué était pratiqué pour ainsi dire dans toutes les sociétés. 
Depuis que la stérilisation et l'emploi de moyens de contraception modernes se 
sont généralisés, l'avortement a perdu de son importance en tant que moyen de 
contrôle des naissances 47/, L'avortement illégal, souvent pratiqué par des 
personnes non qualifiées dans de mauvaises conditions d'hygiène, a été l'une des 
causes principales de la mortalité et de la morbidité maternelles et, partant, de 
l'infécondité dans de nombreux pays 47/, La mortalité et la morbidité résultant 
de l'avortement ont diminué lorsque cette pratique est devenue légale 48/. 

117. Il t1rri v ·' m'"me qu'il soit relativem~nt difficile d~ se faire avorter léga­
lem°.nt en raison du manque d"' servicf's, des frais encourus et de la persistance 
d'attitud~s relieieusf's r"'strictives. Ainsi, l'Autrich"' a indiqué qu'ell"' avait 
promuleué une loi sur l'avcrtement en 1974-1975, mais que lf's servicPS nécessaires 
nP: dess"'rvaient pas P.ncore l'ens"'mble du tf'rritoir~. Les Pays-Bas ont sir,nalé 
qu'ils voterai"'nt en 1979 une loi tendant à legalis"'r l'avortem"'nt, dont la 
pratique s'était en fait déjà généralisée. 

118. Les autres pays qui ont mF'ntionné d"'s lois visant à autoris"'r l'avortement 
pour des raisons médicales et sociales étaiPnt la Hongrie (1973-1974), la 
République démocratique allemande (1972-1976) et Isra~l (1977-1978). En revanche, 
lP.s Etats-Unis d'Amérique ont cité une décision du tribunal en 1977 ex~mptant 1~s 

45/ Pour une analys~ elohale d~s tP.ndancP.s mondiales, voir Fonds des Nations 
Unies pour l~s acti vites en matièr,.,. d~ population, Survey of Laws on Fertili ty 
Central, Part I, Voluntary Sterilization,(NP.w York, N.Y., 1979). 

46/ Voir Fonds des Nations Unies pour lP.s activités en matière de population, 
Surv~yof Laws on Fertility Control, Part II, Termination of Pregnancy (New York, 
1'1. Y. , 1979) . 

47/ Epidémiologie de l'infécondité, Série de rapports technique de 
l'Organisation mondial~ de la santé, No 582 (Genève, 1975), 

48/ L'avortement provoqué, Séri~ de rapports techniqu~s dF' l'Organisation 
mondiale de la santé, No 623 (Genève, 1978), p. 16. 



- 29 -

Etats de l'obligation de prendre~ leur charge lP.s dépenses relatives aux 
avortements qui n' étai .. nt pas "médicalement nécessair1>:s" dans lA cadre des 
programmes sociaux principalem~nt destinés aux femmAs indigentes. 

119. Les risqu~s qu .. prés .. nte un avortem .. nt s'accroissent au fur At ~ mAsure de 
la grossess .. At CA, rapid~~nt, après le troisièmQ mois 49/. Les avortem~nts 
après lA troisième mois sont pratiqués le plus souvent ch"' z les f~mmes appartenant 
aux class"'s socio-économiques défavorisées et Darmi les groupes d'âges les 
plus j "::un,.·s 50/. D~ nombr"'ux pays se sont déclarés préoccupés par les erossess"'s 
d'adolescentes. 

120. En résumé, il est nécessairA qu~ les femmes de tous les âges et de tous les 
groupAs sociaux puissent accédPr plus facilem .. nt à l'information An matière de 
moyens contraceptifs. Les données concernant 1 1avortem"'nt font ressortir les 
groupes les plus vulnérables et reflètent l'efficacité des programmes et pratiques 
~n matièrA dA planification de la famill ... Il apparaît donc clairem"'nt qu'il 
~st nécessaire d .. m"'ttre au 9oint des méthodes contraceptives simples, non 
daneereus .. s et efficaces qui soiAnt peu onér~us .. s, facilement accessibles et 
acceptables du point de vue culturl'ü, En ce qui concerne les pays ~n développ1=Ill"'nt, 
ce devrait être à "'UX d'évaluer et de contrôler l"'s méthodes à utiliser sur leur 
territoire 51/. 

121. La détermination de la dimension de la famille m~t en jeu de nombreux 
facteurs. L'adoption par l~s gouvernements d'une politiquQ démographiqup favorable 
p .. ut contribuer a éviter des problèJn.P:s ou à accélérer lQur règlement et de 
nombreux gouvernements prennent conscience des problèmQs qui se posent. 

49/ . Ibid., p. 21. 

50/ Ibid., p. 31. 
51/ Document de travail No 4 de la Internation~l Conf:ren~e of :ar~ia~:ntarians 

on Population and Developm~nt, r~produi~ ~a~s Populi.~publication t:im .. ~tri.ll6 du Fonds des Nations Unies pour les act1v1tes ~n matiere d~ population), Vol. , 
No 3 (1979). 
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III. OBSTACLES ET PRIORITES 

A. Obstacles 

1. Obstacles aux améliorations de l'état de santé des femmes et des 
services de santé 

122. Un certain nombre de pays dans les reGions de la CEA, de la CESAP et de 
la CEAO ont fait référence à des problèmes d'accès aux zones rurales à la mauvaise 
répartition des services de santé et à une pénurie de fonds et de pe;sonnel 
qualifié pour faire face à l'élargissement des services de santé. L'Inde et 
le Bangladesh ont signalé des problèmes de surpopulation et de concentration de 
la population dans les zones rurales. Le Ghana a mis l'accent sur les problèmes de 
[estion et sur la mauvaise répartition des ressources les services hospitaliers 
, , ' 
etant concentres dans les grandes villes, ainsi que sur l'insuffisance de 
la coordination avec les autres organismes. 

123. Dans la région de la CEPAL, la plupart des pays ont indiqué que les principaux 
obstacles à l'amélioration des services de santé étaient d'ordre financier et que 
l'on éprouvait des difficultés à coordonner les activités des divers départements 
ministériels. L'Argentine a déclaré que l'un des principaux obstacles rencontrés 
tenait à la pénurie de ressources humaines et à la mauvaise utilisation des 
services par les bénéficiaires. La Colombie et la Bolivie ont signalé elles aussi 
que la coordination des activités des divers départements ministériels posait des 
problèmes. 

124. Dans la région de la CEE, un grand nombre de pays estiment que leurs systèmes 
de santé sont suffisants pour faire face à n'importe quel problème. Les obstacles 
cités tenaient à la répartition inégale de l'information et des services, à 
l'insuffisance des finances et des ressources et à l'absence d'une base de données 
et d'une méthodologie appropriées. La Finlande considère que la prédominance du 
modèle médical et l'importance excessive accordée aux soins médicaux et aux 
hôpitaux constituent un Problème. Le Canada a indiqué que les problèmes qui se 
posaient tenaient davant~ge Q l'attitude paternaliste des médecins et à la conception 
masculine de la maladie qu'à l'insuffisance des services à l'intention des femmes. 

2. Obstacles à la participation des femmes à la prestation des services 
de santé 

125. Excepté dans les pays de l'Europe de l'Est, la participation des femmes 
dans les services de santé se limite surtout aux emplois inférieurs. Les seuls 
obstacles qui ont été indiqués par certains pays étaient dus uniquement à la 
persistance des préjugés traditionnels et de l'inertie culturelle, en raison 
desquels les femmes étaient jugées inaptes à exercer certains emplois: Le Danemark 
a fait observer qu'un nombre très faible de femmes posaient leur candidatur: pour 
des emplois se situant au niveau de l'élaboration des politiques et la Norvege 
estime que les attitudes actuelles qui consistent à restreindre ~'éventail des 
professions accessibles aux femmes constituent un obstacle de taille. Dans les 
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régions de la CEAO et de la CEA, Bahrein a fait référence aux coûts que représente 
l'éducation des jeunes filles, étant donné les contraintes auxquelles les femmes 
sont soumises sur le plan juridique et social. Le Liban menti;nne la uersistance 
du préjugé traditionnel selon lequel les f e~.rnes seraient incapables d'~ccuper 
des postes de responsabilité. La République-Unie du Cameroun a fait observer 
que la durée des études médicales, qui est de six ans, constituait un obstacle 
psychologique qui incitait les femmes à envisager d'autres professions que 
la médecine et que l'on manquait d'établissements appropriés pour la formation des 
infirmières. 

3, Obstacles à l'amélioration de la nutrition 

126. Dans ce domaine, les obstacles qui ont été relevés sont les suivants 
a) revenus faibles, chômage, inflation et coûts élevés, en particulier des aliments 
de base; b) faibles niveaux de production et manque de ressources humaines et 
financières; c) indifférence du public en ce qui concerne l'état sanitaire et 
nutritionnel des femmes et des enfants; d) absence de participation communautaire 
aux programmes nutritionnels; e) difficulté d'atteindre les populations isolées et 
l'absence d'organismes de décision centraliés et de politiques bien arrêtées. 

127. Les carences nutritionnelles sont imputables d'une part au bouleversement 
des régimes alimentaires traditionnels à la suite de changements dans la production 
alimentaire du fait de l'apparition d'une économie de marché et de la modernisation 
et d'autre part à la persistance de pratiques alimentaires traditionnelles 
malsaines. 

128. Di vers pays dans les régions de la CEA et de la CESAP ont également évoqué 
le manque de ressources financières et la pénurie de personnel qualifié. Le Ghana 
a fait observer que 70 p. 100 de la population était illétrée et vivait dans 
de petits villages. La Jamahiriya arabe libyenne a indiqué que la nutrition n'avait 
~as été incluse dans de nombreux programmes de formation sanitaire et médicale. 
La Papouasie-Nouvelle-Guinée a indiqué que la production alimentaire destinée à 
la consommation intérieure avait diminué par suite d'une concentration des efforts 
de vulgarisation sur la production de récoltes commerciales destinées à l'expor­
tation, d'une croissance démographique annuelle de 3 p. 100 par an et d'un taux 
élevé de migration et que cette évolution des pratiques de production alimentaire 
constituait un problème important. 

4. Obstacles à la planification de la famille 

129, De nombreux pays dans diverses régions ont mentionné des problèmes sociaux, 
culturels, financiers ou juridiques qui restreignaient la diffusion d'inform~tions 
sur la planification de la famille ou son utilisation. On a également releve 
le manque de personnel qualifié et d'installations, le re:u~ de~ gouvernemen~s de 
reconnaître la nécessité d'adopter des politiques de plan1f1cat1on de la famille, 
l'absence d'une infrastructure et la crainte des effets secondaires des 
contraceptifs. 
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130. Le Botswana a indiqué qu'en tant que chefs de famille les hommes se 
méf~aient des méthodes de contraception utilisées par les f;mmes et que la planifi­
cation de la famille était considérée comme une notion étrangère qui était 
cont~aire a~x traditions ~aI_:1ilial~s~africaines. D'autres pays de la région de 
la CEA ont eGalement exprime des idees allant dans le même sens. Le Ghana a indiqué 
que les obstacles auxquels on se heurtait tenaient à l'insuffisance des finances 
et des ressources, au taux élevé d'analphabétisme et à l'absence de motivation. 

131. Dans la région de la CESAP, le Bangladesh a indiqué qu'en raison du taux 
élevé d'analphabétisme, les femmes avaient du mal à choisir lorsqu'on leur proposait 
simultanément de les initier à des techniques nouvelles dans des domaines tels 
que la planification de la famille, l'agriculture, etc. Singapour a signalé que 
la participation marginale des hommes aux programmes de stérilisation constituait 
un obstacle. Le Pakistan a indiqué que ses programmes se ressentaient des 
insuffisances que l'on pouvait observer au niveau de l'organisation, de la formation 
et de la supervision ainsi que de l'absence de suivi. 

132. Dans la région de la CEPAL, les obstacles supplémentaires qui entravent 
les progrès dans ce domaine tiennent à la difficulté de modifier les comportements 
à l'éGard de la planification de la famille pour en faire un programme s~nitaire 
(Paraguay); aux pressions qu'exercent les organismes extérieurs qui insistent sur 
l'adoption d'une politique démographique avant de donner leur appui financier 
dans le domaine de la planification de la famille (Bolivie), aux divisions 
politiques, aux traditions et à la culture (Colombie). 

133. Dans la région de la CEE les principaux obstacles auxquels on se heurte sont 
également liés à la persistance d'attitudes culturelles et religieuses restrictives, 
à l'anxiété devant l'avortement et le comportement sexuel et au manque de moyens 
financiers et de ressources. On observe également une absence de priorités au 
niveau de l'élaboration des politiques et une réticence à reconnaître les besoins 
particuliers de certains eroupes, en particulier des jeunes et des célibataires. 
Il est nécessaire d'améliorer les stratégies de communication pour mieux informer 
le public et amener des changements d'attitude. 

134. Israël a indiqué qu'il était difficile d'intégrer la planification de la 
famille dans les services de santé compte tenu des contraintes financières 
actuelles. Le Canada a mentionné la nécessité d'informer le public et de changer 
les attitudes et a cité comme obstacle les retards en matière de législation, la 
résistance des milieux politiques et religieux et le manque d'intérêt dont font 
l'objet les mesures préventives à long terme en matière de planification de la 
famille en raison d'une polarisation excessive sur la question de l'avortement. 

B. Priorités pour 1979-1985 

135, Un certain nombre de pays dans toutes les régions se sont fixé de~ objectifs 
et des Priorités similaires en matière de prestation de services de sante, de 
nutriti~n et de planification de la famille qui mettent l'accent à la fois sur les 
aspects préventifs et thérapeutiques. D'une manière générale, ils se proposent 
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d'accroître les moyens dont ils disposent pour former des infirmières du personnel ~ ' -paramedical technique, des sages-femmes, des aide-infirmiers et des accoucheuses 
traditionnelles, de développer les services de santé maternelle , périnatale et 
infantile existants et de développer l es programmes de santé et d~ vaccination à 
l'intent ion du public et les services d'éducation nutritionnelle et sanitaire. 

136. Plusieurs pays ont cité de s objectifs précis. La Jamahi riya e,rabe libyenne 
a l'intent i on de l ancer une campagne de lutte contre les maladies contagieuses et 
endémiques, en particulier le trachome et la malnutrition. On s'est également fixé 
comme objectifs pri orit aires de régionaliser les services, de développer l es 
programmes vi sant à atteindre la population dans les zones isolées d 'un point de 
vue social et géographique et d'accroître l a part i cipat i on communautaire. 

137. L'Inde a prévu de lancer une campagne préventive contre l'anémie nutritionnelle 
dont devraient bénéficier un million de femmes de plus chaque année; l'Inde et 
les Philippines ont exposé brièvement de s programmes d' ensembJ.e visant à améliorer 
l'assainissement et l'approvisionnement en eau s aine des centres urbains 
industrialisés et des villages ruraux : l e Botmrana s'est fixé comme priorité absolue 
d'améliorer les soins de santé primaire s et de développer les services prénatals 
et postnatals de manière à atte indre 80 p . 100 de l a population visée d'ici à 1985. 

138. Le Danemark s ' est notar.unent fixé comme objectif prioritaire de r éaliser 
une enquête sur l es effets des produits chimiques industriels sur les femmes 
enceintes et l eurs enfants. Certains pays, comme les Pays-Bas, ont fait part de 
la nécessité de réorienter les prograrrmes afin de rationaliser et d'accroître 
les services tout en tenant compte des restrictions budgétaires d'ensemble. 

139, Un certain nombre de pays ont décidé de s'attacher en priorité à accroître 
le nombre de femmes employées à tous les niveaux dans le secteur de la santé. 
La Sierra Leone en particulier a indiqué qu'elle avait l'intention d'intégrer 
davantage les accoucheuses traditionnelles dans les services de santé. La Jamahiriya 
arabe libyenne a fait état de programmes pour inciter les femmes à devenir 
infirmières, pharmaciennes et techniciennes médicales. 

140. La plupart des pays ont indiqué qu'ils s'étaient fixé des priorités et des 
ob jectifs visant à améliorer l'état nutritionnel d'ensemble de la population. 
La Papouasie-Nouvelle-Guinée a indiqué dans sa réponse que la politique nationale 
alimentaire et nutritionnelle visait à réduire l es problème s nutritionnels et à 
accroître la production intérieure pour éviter un nouvel accroissement du volume 
des importations alimentaire s. 

141. Dans plusieurs régions, un certain nombre de ~ay~ :o~e le C~n~da ~t 
la République dominicaine accordent not amment la priorite a la modificat~on des_ 
habitudes nutritionnelles. Au chapitre des priorités, on a également fait mention 
de proj ets visant à accroître la p~rtée et l'impact des p:ogra~es de_nutriti~n, 
à améliorer la production et l e conditionnement des produits alimentaires e~ ~ 
étudier sous tous leurs aspects la santé et la nutrition des femmes. Le Br esi~, . / 
le Pakistan ainsi qu'un ce~tain nombre d'autres pays accordent notamment ~a_priorite 
à des programmes d'alimentation complémentaire au r en f orcement de la nutrition 
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dans l e cadre des services de santé et à l'utilisation des moyens d'information 
pour l'éducation nutritionnelle. Sri Lanka a déclaré qu'elle avait l'intention 
de l ancer un p ror,rarnme de nutrition C01'1munautaire au niveau des vill ages, de créer 
un e ferr1.e-école dans char,ue circonscri::it i on électo r a le, d'entreprendre une campagne 
d 'info rr.ation :::iour amener l e -publ ic à p r endr e davantae;e conscience des problèmes 
e t d'entrep r endr e des p r or,rarnrnes de surveillance nutritionnelle pour identifi e r 
les r é~i ons où une intervention nutritionnelle s'impose. 

142. 'ï'ous les ;-a~rs r>ccordent un r ang de priorité é l evé à l' éducation sanitaire et 
:1utritio:1nelle , q_ue ce soit au niveau de la formation des éducateurs sanitaires, 
d~s ensei~nants, des travaille urs soc i aux et des professionnels de la santé 
q_u 1

.'.lU n i vc-~11 COTr,r:mnci.utai re. J\ Chy::,re , on octroie des bourses d ' études supérieures 
c:~!':s le üon1ine de 1 ' éducat i on sanit aire . L'Australie é'. indiqué qu'il était 
i:1di2~>::: r.s~ble oue les ent r eprises indust ri ell es , l es organes d 'information ,, t, l es 
coi:sor~_::: '.'.teur s !l2.rticipcnt à 1 'éducation nutritionnelle au même titre c:_ue l ac s 
,,roi'essio:inels de l a santé . Le Canada. espérai t que c;râce à l' éducation sanita ire 
::-ur une r,6 ri ode <1,, 15 nns, les en f ants nés e n 1979 seraient non-•fll.l'leurs lorsCJ_u 1 ils 
::t- to in c1 r2.ie: :1t l ' 5cc achù te . 

1l:3, Lé:. :;:: lu!),·rt des :-'Cè;/S 2.cco r ô.ent l :::t nriorité aux efforts visant à encour ager et 
2!. c:6vc:lc-:-r::•:r l es n ro,r::rar1r.1e s de nlanific~.tion de l a famille e t notamment à supprimer 
le:: ç":,,st;_~ l e:::; .~uri rlin'lcs ~ui e!"'.'pêchcnt d ' atte indre tous les groupes de la 

11.h . Lr. cc-rt:::i,in nc:-1bn: cle: ua_ys dans l a r ér;ion de l a CEE O comr1e par exempl e l e s ,, 
:=_: 2.-.-s-J2.s, l e ?o~r;:rnrr:e - Uni et~ l es Eto..ts -Unis d 'Améri que, ont soulie;né l a nécessite de 
:~,,_.ci.lite"!' 1 ' ,1ccè:::; ('.CS adolc::;cents i'i l'informat ion et aux servi ces de planif~cation 
c~'.: l ::-:. f2.:--:illc et de Y:.ettre 3.'l noint des techniques correspondant davantage a 
1~,J rs :,csoi!'ls . Le :":oyaumc- Un i •• a ér:alcP.Jent fixé comme priorité de faciliter la 
::,:.& rilis2.tio:1 cc!:ir::e alternz:.t i ve à l 'util i saLion des contracept ifs oraux . 
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IV. CONCLUSIONS 

145, L~ présent document a présenté un examen et une évaluation des progrès 
accomplis et des obstacles rencontrés dans le domaine de la s anté des femmes au 
cours de la première moitié de la Décennie des nations Unies pour la femme. Comme 
l'indiquent l'allongement de l'espérance de vie des femmes et- la baisse de la 
reortalité infantile et maternelle, l'état de santé des femmes s'est effectivement 
amélioré • De telles ~énéralisations ne mettent cependant pas en évidence les taux 
~e rr.~rtalité maternelle et infantile o_ui, chez certains gr~upes, sont encore 
eleves et vont même en augmentant; elles ne donnent pas non plus une image complète 
de la morbidité chez les femmes. Bien que les pays aient signalé l'adoption d~ 
mesures visant à améliorer les services de santé dans tous les secteurs des 
~ispari tés subsistent, comme en témoie:nent, là où d2s taux ont été établis, les 
ecarts entre l e s groupes de niveaux socio-économiques hauts et bas, entre l es 
fermnes des zones rurales et des zones urbaines, de même qu'entre les minorités et 
le restant de la population . Les disparités entre les pays sont les plus évidentes. 
Bien que les services de santé ne supposent pas nécessairement une bo~ne santé, 
il existe un lien entre la présence de services de santé et la condition sanitaire 
des fem.mes selon leur place dans la société. 

146. Les changements socio-économiques dus à un développement inégal et rapide 
que viennent encore compliquer une migration massive des campagnes vers la ville, 
une croissance rapide de la population et dans certains pays les conflits 
militaires, limitent l'efficacité des mesures prises par de nombreux pays pour 
moderniser les services sanitaires et améliorer la santé et la nutrition. 

147. Le manque de ressources financières, aggravé encore par l'inflation, constitue 
un obstacle majeur. La mauvaise répartition des services qui favorisent les zones 
urbaines riches, une infrastructure insuffisante, des transports et des communi­
cations précaires causent des problèmes d ' équité. L'accessibilité limitée des 
zones rurales gêne la prestation de services . Les problèmes de communication sont 
aggravés par l'analphabétisme, une prise de conscience et une information 
déficientes, un attachement à des croyances et à des pratiques traditionnelles qui 
se manifeste par la résistance à l'innovation et le manque de participation commu­
nautaire à certains programmes de santé. Les efforts physiques excessifs, caracté­
ristiques des habitudes de travail des femmes des campagnes, non seulement les 
empêchent de participer aux programmes sanitaires, mais nuisent aussi à leur santé. 

148. A ces problèmes s'ajoutent l'insuffisance de formation et d'encadrement du 
personnel sanitaire administratif, l'absence de politiques définies et un man~ue de 
coordination entre le s différents organismes combiné à une pénurie de personnel 
qualifié. On relève des indices d'un léGer accroissement de la participati on des 
femmes aux emulois du secteur sanitaire au niveau des prises de décisions et de 
la planification et l eur présence accrue dans les rane;s inférieurs de la profession• 
La persistance d'attitude~ sociales, religieuses et culturelles, qui ont, dans 
certains cas, perdu leur raison d'être, l'absence d'engagement politique et une 
nrise de conscience insuffisante non pas des aspects démographiques mais des 
;vantages à long terme pour la santé de la planification familiale, empêchent de 
nombreux g r oupes de femmes de pratiquer la planification familiale. 
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149 . I,e s constrrt ations font apnaraître 
ci-a::irès où l' action des r,ouve~~ements, 
f ~~~cs clles-œ~r.:c s devrn i t s' exercer : 
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r,ross o modo les secteurs prioritaires 
des organisations internationales et de s 

r cs ~e sure s de santé publique de vront être prises pour protéger et améliorer 
1 ' environner.:ent, f ournir un e e n,u salubre et aisél'l1ent accessible et cons erver l es 
ressc~rc c s naturelle s. 

On cl.evra reconnaitre l e s besoins s ociaux et s anitaires des f emmes, définis 
:;:1r 1 0 rôle de reproduction des femmes, mais qui dépass ent ce rôle. 

Cn devra :ffendre des r.1e sures pour réduire l a mcrtalité infantile et maternelle 
,i .... 7 • • 1 t. .... • ,,,,. 

C e, r_:_l! 'ln8 r 1ncr;o.l1te !)armi les femmes en ce qui conc e rne leur condition sanitaire 
e t l'ncc2s nux s e rvic e s de s antf. 

Cn de vra élarrir les dispositions existantes en vue de fournir des soins de 
s::1,té }: ri:..,'."'..ires au sens larg0 de la :Céclaration d 'Alma Alta, d'incorporer les 
~6decincs tr~ditionnelles ~'la médecine moderne et d'éliminer les obstacles qui 
e:::::?,êche:,t les f e111_r:1-= s de ::,o.rticiper au même titre q_ue les hommes aux prestations 
de services de sn,nté. 

150. Le s vastes secteurs ::irioritaires d'action indioués plus haut seront définis 
f. e: :açon ,, 1 us détaillée dans l e Pror,rflmrne d'action p~ur la deuxième moitié de l a 
::-~cenni c: tle s iJations Unies r10ur la femme. 

151. Gne 2~élioration des s e rvices de santé pour les femmes et les enfants profite 
i la s anté de l a cor.ununauté tout entière. Il importe que les femmes ell es-mêmes 
~~iss ent intervenir dans l e processus ùe prestations de services de santé, non 
s eule~cnt à titre de consommatrices mais encore en qualité de participantes et de 
p la.>1i fic 8.trices actives. Il faut donc s ' efforcer dès le départ de tout processus 
de planification sanitaire d'intégrer au système de prestations de services de santé 
une pror.ortion i~~ortante de ferr.mes qui sont profondément engagées dans les questions 
:fér::inines, et cela au nive au, entre autres, de le. prise de décisions . Il faut tenir 
dû~ent con0te de s considérations soci ales, culturelles et économiques propres aux 
:_:o.ys en dé;eloppement, afin ~ue: les systèmes de prestations de services de santé Y 

s o i ent planifiés et mis en pratique de f açon efficace et que certains probl èmes qui 
se sont présentés dans les pays développés y soient évités. 

152. Il i ~yort e , pendant la s econde moitié de la Décennie , de tra duire dans les 
faits l e s me sures visant à améliorer la santé de s femmes , et d'apporter ainsi une 
contribution positive au dével oppement social et économique , à l'égalité et à 
la -::iaix . 




