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INTRODUCTION 

Les générations
nouvelles

G râce aux efforts sans précé-
dent déployés au cours des
30 dernières années, l’élan 

qui entraînait l’accroissement de la
population s’est ralenti, est en train
de se ralentir et pourrait continuer
de se ralentir davantage encore 
pendant les prochaines décennies.
Cependant, la population mondiale
augmente chaque année de plus de
80 millions d’individus, et la décrue
ne s’amorcera que graduellement.
En 1987, le monde comptait 5
milliards d’habitants ; le cap des 6
milliards sera atteint en 1999 et le
mouvement se poursuivra au moins
jusqu’au milieu du XXIe siècle.
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Le 16 juin 1999 a été déclaré “Journée 
des 6 milliards”. La population mondiale
atteindra ensuite à coup sûr les 7 milliards,
mais la question de savoir quand le
septième milliard sera atteint et si la
population mondiale atteindra
ensuite 8, 10 ou 12 milliards
dépend de ce que seront les
décisions stratégiques et les
comportements des individus
pendant les dix prochaines
années. Quel que soit le montant
de l’augmentation nette de la
population, celle-ci se produira à
hauteur de plus de 90 % dans les pays en
développement actuels.

Il n’y a aucune contradiction entre des
taux plus faibles d’accroissement de la
population et des augmentations annuelles

importantes du nombre d’individus : les
taux moins élevés d’aujourd’hui sont

calculés sur une base beaucoup plus
large. En 1960, au plus fort de

l’“explosion démographique”, la
population mondiale était de

3 milliards d’individus, le
taux d’accroissement de la

population était de 2 %
(2,4 % dans les pays 

en développement) et il 
y avait chaque année 58

millions d’individus en plus.
Aujourd’hui, la population mon-

diale atteint près de 6 milliards
d’individus, l’accroissement est de 1,4 %

(1,7 % dans les pays en développement) et
il y a chaque année environ 80 millions
d’individus de plus (voir chapitre premier).

Accroissement,
remplacement et

fécondité

ENCADRÉ
1
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Au cours des 40 dernières années, les pays en
développement ont fait des progrès tout à fait
remarquables sur le plan de l’amélioration de la
santé, en particulier la santé infantile et post-
infantile, et de l’allongement de l’espérance de vie
et en permettant aux personnes de décider elles-
mêmes la dimension de leur famille. Dans leur
très grande majorité, les gens ont choisi d’avoir
moins d’enfants, ce qui a eu pour effet de dimi-
nuer non seulement leur propre fécondité, mais
également le taux global d’accroissement de la
population. C’est là un succès sans précédent,
non seulement du point de vue de la politique
nationale, mais également pour la coopération
internationale.

Mais le legs de la grande fécondité passée,
c’est l’accroissement rapide de la population
auquel nous assistons, jamais la génération des
jeunes n’ayant été aussi nombreuse dans tous les
continents, sauf en Europe. Ces jeunes et leurs
enfants contribueront à accroître la population
mondiale pendant encore de nombreuses années.

Dans une minorité de pays en développe-
ment, dont la plupart se trouvent en Afrique, les
taux de fécondité et de mortalité demeurent éle-
vés. Plus d’une femme sur 20 risque de mourir
des suites d’une grossesse, l’espérance de vie est
inférieure à 60 ans et 10 %, voire davantage, de
nouveau-nés ne passent pas le cap de la première
année de vie. Pourtant, même dans ces pays, la
fécondité et la mortalité sont en baisse et l’espé-
rance de vie s’allonge graduellement.

Parallèlement, les populations âgées gagnent
du terrain tant dans les pays développés que dans

les pays en développement. Dans certaines parties
de l’Europe, de l’Amérique du Nord et du Japon
qui connaissent couramment une faible fécondité
et une espérance de vie élevée, la proportion de
personnes âgées augmente plus rapidement
qu’aucun autre groupe d’âge.

Les générations nouvelles de jeunes et de per-
sonnes âgées sont liées par autre chose qu’une
simple coïncidence chronologique. Leur dimen-
sion à elle seule appelle un examen explicite du
contrat tacite conclu entre les générations. En
outre, la rapidité des changements sociaux et éco-
nomiques lance de nouveaux défis à la société et
à la famille qui doivent préparer les jeunes à assu-
mer leur rôle dans la société, et mieux appréhen-
der la contribution des personnes âgées et l’obli-
gation de prendre soin d’elles.

Le droit à la santé 
en matière de reproduction

Pour la première fois dans l’histoire de l’accroisse-
ment de la population, l’humanité atteindra le pro-
chain milliard d’habitants avec des idées claires et
un consensus sur la manière d’y faire face. Cette
réponse se fonde sur le Programme d’action de la
Conférence internationale sur la population et le
développement (CIPD) de 1994 et sur le consensus
réalisé à d’autres conférences internationales qui se
sont tenues dans les années 901.

Le droit de l’individu à la santé en matière de
reproduction, y compris le droit de décider du
nombre d’enfants qu’il veut avoir et de l’espace-
ment de leurs naissances, fait aujourd’hui partie

Le legs de la
grande fécondité
passée, c’est 
l’accroissement
rapide de la
population,
jamais la géné-
ration des jeunes
n’ayant été aussi
nombreuse.
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POPULATION
MONDIALE

1950 :
 2,5 milliards

 1998 :
 5,9 milliards

 2050 :
 9,4 milliards

TABLEAU 1 :
Accroissement 
de la population
mondiale par
groupe d’âges,
1950 - 2050

Source : Nations Unies.
World Population Prospects :
The 1996 Revision.
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Pour répondre aux besoins des adolescents, il
ne suffit pas de leur fournir des services et une
information, encore faut-il que
ceux-ci soient accessibles et
abordables. Dans beaucoup de
régions, des attitudes négatives
et des préjugés contrecarrent
l’aide aux adolescents. Des
pratiques traditionnelles, comme
les mariages et les grossesses
précoces et la mutilation de
l’appareil génital féminin, sont
le révélateur d’un préjugé plus
vaste qui voudrait interdire
aux femmes et aux fillettes
de décider par elles-mêmes.
L’adoption d’attitudes plus positives à l’égard des
femmes et des fillettes lèvera nombre d’obstacles
qui s’opposent à l’amélioration de la santé en
matière de reproduction.

Les populations vieillissantes

L’amélioration des soins médicaux permet de
conserver la vie aux deux extrémités du spectre :
la mortalité infantile a décru rapidement et un
nombre plus élevé de personnes vivent plus
longtemps. Ce phénomène, qui se combine avec
une diminution de la fécondité, a pour effet
d’accroître la proportion de personnes âgées.
C’est ce que l’on entend par une population
“vieillissante”.

Tous les pays vont connaître une modification
de la pyramide des âges au cours des prochaines

intégrante du cadre des droits de l’homme dont la
mise en place a commencé en 19482. Les familles
ont moins d’enfants qu’elles n’en avaient dans la
génération précédente, mais un pourcentage élevé
de grossesses sont non voulues et non souhaitées.
Un grand nombre de grossesses non voulues se
terminent par un avortement pratiqué dans de
mauvaises conditions de sécurité, mettant ainsi la
vie des femmes en péril et compromettant dura-
blement leur santé. Le défi de la prochaine décen-
nie consistera à garantir concrètement les droits
en matière de reproduction. Il s’agit là d’une fin
en soi, mais cela réduira aussi le nombre d’avor-
tements au minimum et renforcera aussi la ten-
dance à réduire la dimension de la famille et à
ralentir l’accroissement de la population. Les
droits de l’homme coïncident ainsi avec les
besoins de la planète.

Les jeunes

Les jeunes âgés de 15 à 24 ans, qui sont 1,05 mil-
liard, n’ont jamais été aussi nombreux aupara-
vant et ce groupe d’âges est en expansion rapide
dans beaucoup de pays. Ils ont des besoins spé-
ciaux en matière de soins de santé et d’éduca-
tion, y compris dans le domaine très important
de la santé en matière de sexualité et de repro-
duction, car ils doivent pouvoir réaliser leurs
potentialités individuelles et maximiser leur
contribution au développement. Les jeunes
femmes et les fillettes ont des besoins particu-
liers, notamment en ce qui concerne la santé en
matière de reproduction.

Les familles sont plus

réduites qu’il y a une

génération, mais une

proportion élevée de

grossesses sont non

voulues et non

souhaitées.

20
00

20
10

20
20

20
30

20
40

20
50

19
98

80+, 1,1%
65-79, 5,6%

25-64, 45,1%

15-24, 17,6%

0-14, 30,6 % de la population totale en 1998.

Etat d
e la p

o
p

u
latio

n
 m

o
n

d
iale 1998



4

Le
s 

g
én

ér
at

io
n

s 
n

o
u

ve
lle

s

décennies. L’adaptation aux réalités nouvelles va
modifier les relations entre les générations, ainsi
que la conception du travail, des soins de santé et
de l’éducation. Dans les pays en développement,
les personnes âgées travaillent habituellement
aussi longtemps qu’elles en sont capables, et seule
une poignée de privilégiés bénéficient d’une
retraite rémunérée. Dans les pays industrialisés,
les retraités qui souhaitent arrondir leur retraite
ou simplement se rendre utiles n’en ont parfois
guère la possibilité. Dans les régions plus pros-
pères du monde, on voit émerger, à mesure que la
vie active est prolongée, un “troisième âge” au
cours duquel les personnes âgées exigeront d’être
associées plus étroitement à la vie économique et
sociale. La génération dite du “baby boom” ne
manquera pas de renforcer cette tendance, à
mesure qu’elle avancera en âge.

Sous l’effet de l’augmentation du nombre de
personnes âgées et de l’érosion des systèmes de
soutien familiaux, il va falloir réaménager les
soins aux personnes âgées. Une majorité d’entre
elles étant des femmes, il faudra être attentif à la
nécessité de satisfaire les besoins de santé des
femmes tout au long du cycle de vie. Jusqu’ici,
l’essentiel du fardeau des soins aux membres
âgés de la famille a été supporté par les femmes ;
à mesure que ce fardeau ira s’alourdissant, les
politiques nationales devront prendre le relais.

La proportion de gens qui doivent s’at-
tendre au cours de leur vie à avoir soit des
parents âgés, soit un enfant à la maison aug-
mente, fût-ce à des rythmes différents selon les
régions. Les pays qui se trouvent à des stades
différents de la transition démographique et qui
sont placés dans des conditions économiques et
sociales différentes vont devoir faire face à des
scénarios différents.

L’afflux de la main-d’oeuvre

La diminution des taux de natalité qu’on observe
aujourd’hui dans les pays en développement va
permettre de dégager un boni démographique au
cours des 15 à 20 prochaines années, grâce à l’af-
flux de jeunes sur le marché du travail combiné
avec une diminution du nombre de naissances. A
condition de pouvoir leur offrir un travail, tous
ces “bataillons” de jeunes peuvent constituer la
base de nouveaux investissements, d’une
meilleure productivité et d’un développement
économique rapide. Les revenus ainsi générés
permettront de réaliser des investissements
sociaux dans le domaine de la santé, del’éduca-
tion et de la sécurité sociale, de satisfaire les
besoins des personnes âgées et des jeunes et d’af-
fermir la base sur laquelle s’édifieront de nou-
veaux progrès.

D’ici à 2010, 700 millions de jeunes vont
arriver sur le marché du travail dans les pays en
développement (c’est-à-dire un nombre plus
élevé que l’ensemble de la main-d’oeuvre des
pays développés en 1990). L’Organisation inter-
nationale du Travail estime qu’il faudrait créer
plus d’un milliard d’emplois pour accueillir ces
nouveaux travailleurs et réduire le chômage.
Pour relever ce défi redoutable, il sera indispen-
sable de continuer à abaisser les taux de natalité
et à développer des programmes éducatifs.

Certains pays en développement ont déjà
touché leur “dividende démographique” ;
d’autres l’attendent, à mesure que les taux de
natalité diminuent. Pour beaucoup de pays en
développement, les 10 prochaines années seront
une période critique :

◆ Grâce à la diminution du taux de natalité et à
un haut niveau d’emploi, les investissements
réalisés dans le domaine de la santé et de
l’éducation ont favorisé une croissante écono-
mique rapide en Asie de l’Est et du Sud-Est.

◆ Certains de ces traits se retrouvent en Amé-
rique latine, mais comme l’accent n’a pas été
mis avec la même vigueur sur l’amélioration
des soins de santé et de l’éducation, le “divi-
dende” a été moins élevé.

◆ A mesure que la fécondité diminuera en Asie
du Sud, les groupes d’âges les plus jeunes se

Plus d’un milliard d’emplois vont devoir être
créés d’ici à 2010 pour accueillir les jeunes
entrant sur le marché du travail et réduire le
chômage. Ci-dessous et à droite, un centre de
formation professionnelle au Bangladesh.
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réduiront. Le groupe des 65 ans ou plus va
augmenter, mais à un rythme plus lent. Le défi
consiste à créer des emplois productifs pour le
groupe le plus important aujourd’hui, celui
des 15-24 ans.

◆ Les pays d’Asie de l’Ouest et d’Afrique du
Nord pourraient bénéficier du même scéna-
rio, les jeunes possédant de très bonnes quali-
fications devant pouvoir trouver plus facile-
ment un emploi.

◆ Les pays d’Afrique subsaharienne, où les per-
sonnes âgées constituent un groupe relative-
ment réduit, où le taux de fécondité est élevé
et où la population en âge de travailler forme
un groupe nombreux, ne pourront bénéficier
des mêmes possibilités que moyennant une
diminution rapide des taux de fécondité et un
rythme soutenu de création d’emplois.

◆ Le pourcentage des plus de 65 ans augmente
rapidement en Europe occidentale, en Amé-
rique du Nord et au Japon. La génération du
“baby boom” parviendra à l’âge de la retraite
dans les 10 prochaines années, ce qui détermi-
nera une diminution rapide de la main-
d’oeuvre par rapport aux personnes à charge
plus âgées. Il est improbable que la fécondité
augmente, et cela ne suffirait de toute façon
pas à changer la structure de la population de
manière significative ou rapidement. Une
immigration plus poussée pourrait avoir un
effet plus prononcé.

◆ Le fait que la diminution de la fécondité et le
raccourcissement de l’espérance de vie sur-
viennent simultanément dénote une crise des
soins de santé dans de nombreuses parties de
l’ex-Union soviétique.

Des politiques adaptées à une
nouvelle pyramide des âges

Les questions clefs à résoudre portent sur la santé,
la productivité et la participation à la vie de la
société, ainsi que sur les relations entre les vieux
et les jeunes.

Les données concernant la dynamique de la
population et la qualité de la vie joueront un rôle
déterminant dans l’élaboration des politiques. Il
faudra également mobiliser les ressources et
exploiter les gisements que recèlent les familles, les
collectivités, les organisations de la société civile et
le secteur privé pour améliorer la qualité de la vie
des jeunes et des vieux.

A mesure que les populations vieillissent, il
faudra assigner un rang de priorité élevé à l’amé-
lioration de la santé, de la sécurité financière et du
confort des personnes âgées. Les solutions appor-
tées pourrontn’être pas identiques, mais elles
devront toutes s’inspirer des considérations de
base ci-après :

1) Les implications de la dynamique démo-
graphique doivent être appréhendées comme fai-
sant partie intégrante de l’élaboration des poli-
tiques, programmes et stratégies de
développement social. Il faudra au même titre
analyser les politiques qui ont une incidence sur
les décisions concernant le moment choisi pour
fonder une famille et sur les décisions en matière
de migration (voir chapitre premier).

2) Pour tirer parti de l’afflux de main-
d’oeuvre que représentent les jeunes, il faut les
aider à réussir, dans de bonnes conditions de
santé et de travail, leur intégration dans une
société en mutation. Il faut être attentif à leurs
besoins économiques et sociaux de base, y com-
pris la santé en matière de sexualité et de repro-
duction, ce qui passe par un accès aisé à l’infor-
mation et aux services et la qualité des échanges
avec les prestataires de soins, y compris les
parents (voir chapitre 2).

3) Il faudra évaluer les conséquences qu’au-
ront le vieillissement des sociétés et l’augmenta-
tion du nombre de jeunes sur l’équité entre les
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des taux de
natalité dans 
les pays en 
développement
actuels va 
permettre de
dégager un boni
démographique
au cours des 15
à 20 prochaines
années.
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générations (voir chapitre 3). Il faudra revoir les
politiques d’emploi et de retraite des personnes
âgées, ainsi que le rôle qu’assume la famille en
matière de soutien et d’aide aux personnes âgées.
La prise en charge des personnes âgées par la col-
lectivité, qu’il s’agisse de leur assurer des revenus
ou de veiller sur leur santé et leur bien-être, et la
possibilité de continuer à le faire occuperont une
place toujours plus importante dans le débat
public, tout comme les moyens à mettre en
oeuvre pour aider les familles et relayer les efforts
déployés par la collectivité. Le débat prendra un
tour différent, selon qu’il aura lieu dans les pays
industrialisés qui comptent un fort pourcentage
de personnes âgées, dans les économies en transi-
tion où l’entraide familiale est de règle ou dans
les pays en développement pauvres qui ignorent
pratiquement la retraite.

Il faudra être particulièrement attentif à l’im-
pact qu’aura une réduction de la dimension de la
famille sur les dispositions en matière d’aide. En
investissant dans l’éducation et en éliminant les
obstacles à l’accès liés au sexe, au lieu ou à la
classe sociale, on améliorera la santé, la producti-
vité et la capacité de générer des revenus permet-
tant d’aider les personnes âgées. Les transferts
réalisés par voie d’héritage et de donation contri-
buent de manière significative à garantir la sécu-
rité, surtout pour les femmes, qui vivront vrai-
semblablement plus longtemps que les hommes. Il
faudra éliminer les obstacles auxquels se heurtent
les femmes en matière de propriété et d’héritage.

4) La santé des personnes âgées dépend de la
qualité des soins de santé disponibles, des revenus
et des conditions de vie, ainsi que de l’état de santé
au cours des années antérieures, qui est lui-même
conditionné par une vaste gamme de conditions
économiques, sociales, politiques et culturelles
(voir chapitre 4). Il importe à cet égard :

◆ De garantir le droit à la santé, en particulier
aux soins de santé primaires de base, y com-
pris la santé en matière de sexualité et de
reproduction ;

◆ De mettre l’accent sur les mesures de santé
publique et les soins de santé préventifs afin
de réduire le coût de la médecine curative ;

◆ D’être particulièrement attentif aux besoins
de santé des femmes âgées, qui ont jusqu’ici
été ignorés par les décideurs.

La mise en oeuvre des accords conclus à
une série de conférences internationales tenues
dans lesannées 90 aura un impact sur ces consi-
dérations.

A la CIPD en 1994, il a été convenu que
d’ici à 2015 la santé en matière de reproduction
devrait être assurée partout dans le monde ; que
tout le monde devrait avoir accès à l’éducation
de base et que, dans ce domaine, l’écart entre les
sexes devrait être comblé ; que le taux de mor-
talité maternelle devrait être réduit de 75 %.
Des objectifs tout aussi ambitieux mais réali-
sables ont été fixés en matière de mortalité
infantile et post-infantile et dans le domaine de
l’espérance de vie.

Les mesures requises pour satisfaire ces
besoins essentiels et réaliser l’égalité entre les
sexes ont été élaborées plus avant en 1995 à la
Conférence mondiale pour le développement
social de Copenhague et à la quatrième Confé-
rence mondiale sur les femmes de Beijing.

La mise en oeuvre effective du Programme
d’action de la CIPD et des programmes d’action
de Beijing et de Copenhague aura les consé-
quences ci-après :

◆ Dans les pays pauvres, un allongement de l’es-
pérance de vie, une baisse de la fécondité et
une réduction du nombre de jeunes, lesquels
bénéficieront en revanche d’une meilleure
éducation ;

◆ L’écart entre les riches et les pauvres se
réduira ; dans les pays pauvres, les pressions
qui contraignent à la migration diminueront,
tout comme diminuera dans les pays nantis la
résistance opposée à la migration ;

◆ La situation s’allégera en ce qui concerne le
malaise social, les pénuries d’énergie, de vivres
et d’eau, le stress environnemental, les épidé-
mies, ainsi que le VIH, les MST et autres défis
en matière de santé ; 

◆ Il y aura une accélération en matière de crois-
sance économique et de création d’emplois ;

◆ Les femmes seront considérées comme des
partenaires à part entière en matière de déve-
loppement ;

◆ Il sera plus facile de garantir la sécurité des
personnes âgées.

L’application
effective du 
Programme
d’action de la
CIPD entraînera
un allongement
de l’espérance 
de vie, une
baisse de la
fécondité et une
réduction du
nombre de
jeunes, lesquels
bénéficieront 
en revanche
d’une meilleure
éducation.
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CHAPITRE PREMIER : 

Transformation
et dynamique

Au cours des 20 prochaines années, 
certains pays en développement bénéfi-
cieront d’un “afflux” momentané de
population d’âge actif par rapport 
aux personnes à charge, tant jeunes 
que vieilles. Ce “boni démographique”
offre à ces pays la possibilité de
constituer un capital humain et de 
stimuler un développement à long
terme, à condition d’investir dans
l’éducation, l’emploi et les services 
de soins de santé, y compris les soins 
de santé en matière de reproduction.
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Un nombre croissant de 
personnes parviennent à un
âge avancé et la proportion

de personnes ayant atteint au
moins l’âge de 60 ans ne cesse de
croître dans presque tous les pays,
comme cela n’a jamais été le cas
auparavant. Aujourd’hui, on
compte plus de 578 millions de
personnes âgées de plus de 60 ans,
et cette génération augmente à
une allure sant précédent.

Parallèlement, un nombre jus-
qu’ici jamais égalé d’adolescents,
fruit d’une forte fécondité passée,
sont en passe d’atteindre l’âge
adulte. Il y a aujourd’hui plus
de 1,05 milliard de jeunes dans
le groupe d’âges 15-24.
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L’impact de ces “générations nouvelles” se
fera sentir tout au long du XXIe siècle. On
reconnaît de plus en plus la nécessité de renfor-
cer les institutions publiques et privées, y com-
pris la famille, pour être en mesure de répondre
aux besoins et aux aspirations des jeunes et des
vieux en matière de santé, d’éducation, d’emploi
et d’engagement actif dans la vie sociale.

Le changement d’une génération à l’autre est
un processus graduel. Le présent rapport exa-
mine la situation des générations nouvelles au
30 juin 1998, ainsi que les perspectives des per-
sonnes qui parviendront plus tard à un âge
avancé.

En observant la façon dont les gens gèrent le
présent et préparent l’avenir, nous pouvons dis-
cerner l’avenir qui attend les générations nou-
velles à mesure qu’elles vieilliront. A partir de ce
que l’expérience nous a enseigné à propos de la
modification de la pyramide des âges, nous pou-
vons essayer de démêler quelques-unes des ques-
tions auxquelles tous les pays et la communauté
internationale devront faire face progressivement
et toujours davantage.

Le présent rapport se concentre sur les impli-
cations des nouvelles générations pour les déve-
loppement durable et sur des questions présen-
tant un lien étroit avec la santé et les droits en
matière de reproduction.

La dynamique du
changement

Quatre décennies de changements

En l’espace des 40 années qui séparent les nou-
velles générations – le temps qui s’est écoulé
depuis le moment où ceux qui arrivent sur leurs
vieux jours étaient dans leur jeunesse (voir les
définitions p.10 et 13) – le monde a été le théâtre
de changements dont le rythme, l’ampleur et la
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diversité n’ont pas de précédent dans l’histoire,
avec une accélération impressionnante au cours
des dix dernières années :

◆ Emergence de douzaines de nations nouvelles
se dégageant de la gangue du colonialisme, de
la domination étrangère et de l’ex-Union
soviétique ; augmentation du nombre de gou-
vernements élus démocratiquement ; décentra-
lisation accrue des administrations publiques ;

◆ Mondialisation accrue des marchés et des
échanges ; abandon des stratégies de dévelop-
pement fondées sur la planification au profit de
stratégies faisant confiance au jeu du marché ;

◆ Aggravation des menaces pesant sur l’environ-
nement ; progrès et accélération de l’urbanisa-
tion ; propagation des médias, diffusion et dis-
sémination des techniques nouvelles,
notamment la vaccination et autres techniques
sanitaires ; “révolution contraceptive” ;

◆ Réduction continue de la fécondité mondiale
et de la dimension moyenne de la famille ;
ralentissement de l’accroissement de la popu-
lation, mais augmentation continue de la
population mondiale, surtout dans les régions
en développement, du fait d’une fécondité
passée importante ;

◆ Recours à l’aide internationale comme moyen
de transférer des richesses et des com-
pétences ; augmentation, au cours des dix der-
nières années, du flux des investissements pri-
vés dans les pays en développement (avec une
concentration sur un nombre relativement
réduit de pays considérés comme présentant
peu de risques, le secteur social étant négligé) ;
appui renforcé aux programmes de popula-
tion (toutefois, ce soutien semble plafonner
depuis un certain temps) ;
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Espérance de
vie (hommes)

Espérance de 
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Taux de
fécondité totale

Taux de
mortalité infantile

TABLEAU 2 :
Taux de mortalité infan-
tile, taux de fécondité
totale, espérance de vie
(hommes/femmes) 1950-
2000 (en tant que ratio
par rapport aux niveaux
de 1950) dans les pays
en développement

Source : Nations Unies. Demographic
Indicators 1950-2050 (The 1996 Revision).

Il faut renforcer
les institutions
publiques et
privées, y
compris la
famille, pour
pouvoir
répondre aux
besoins et aux
aspirations des
jeunes et des
vieux en matière
de santé,
d’éducation,
d’emploi et
d’engagement
actif dans la 
vie sociale.
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◆ Emergence d’une “société civile” qui repré-
sente une force dans la vie nationale et inter-
nationale ; développement d’un mouvement
international des femmes ; accent mis sur le
développement humain et social dans les
accords internationaux ; prise de conscience
accrue du fait que le développement social
sous-tend la croissance économique ;

◆ Niveau sans précédent de prospérité écono-
mique atteint dans davantage de pays, mais
écarts croissants de revenus dans les pays et
entre les pays ; exclusion sociale renforcée et
déficits croissants de services pour différents
groupes ; aggravation des tensions sociales et
des conflits internes dans certains Etats, ce qui
crée de vastes populations de réfugiés qui ne
bénéficient pas de services sociaux appropriés.

Ces transformations ont modifié les attentes,
les perspectives et la qualité de la vie de milliards
de personnes.

L’examen de l’évolution des indicateurs
concernant les pays en développement depuis le
début des années 60 jusqu’au milieu des années
90 permet de prendre la mesure des changements
impressionnants survenus ces 30 dernières
années. Par exemple, le PNB par habitant a été
multiplié par trois (passant de 915 dollars en
1960, calculés en dollars de 1987, à près de 3 000
dollars en 1994). L’utilisation des contraceptifs a
été multipliée par cinq, passant de 10-12 % des
couples mariés en 1960 à 60 % en 1995. Le taux
d’inscription dans les écoles primaires a crû plus
lentement, passant de 87 à 96 % chez les garçons
et de 59 à 76 % chez les filles.

Dans de nombreux pays en développement,
la fécondité et la mortalité, notamment la mor-
talité infantile, n’ont jamais atteint un niveau
aussi bas. Le tableau 2 illustre la baisse de la
fécondité et de la mortalité infantile, en même
temps que l’allongement de l’espérance de vie
dans les pays en développement depuis 1950. La
baisse de la mortalité infantile s’est amorcée plus
tôt et a évolué plus rapidement que celle de la
fécondité, et ceci rend compte de la multiplica-
tion par le coefficient 2,6 de la population des
pays en développement.

Les indicateurs d’un changement positif
comportent, à y regarder de près, un grand
nombre de différences. Le progrès n’a pas été
constant, et il a été lent et inégal notamment
dans les pays pauvres. Le rythme et la constance
du progrès1 sont influencés par les décideurs et
les circonstances.

La transition démographique

L’accroissement sans précédent de la population
au cours des 50 dernières années s’explique par la
mise en oeuvre de techniques d’un faible coût,
comme les antibiotiques, les améliorations dans
le domaine de l’agriculture et de la nutrition, la
réhydratation orale et les vaccins dans des socié-
tés qui connaissaient traditionnellement des taux
élevés de mortalité et de fécondité. De ce fait, la
mortalité, en particulier la mortalité infantile, a
baissé rapidement dans les pays en développement,

1Les étapes de la réduction 
de la mortalité

La transition d’une mortalité élevée à une mortalité faible com-
mence toujours dans le tout jeune âge. La mortalité infantile a
diminué de plus de moitié, dans le monde et dans les pays en

développement, depuis 1960. Les pays où l’espérance de vie générale
est la plus faible continuent d’avoir une mortalité infantile élevée.

Pour ceux qui ont survécu aux premières années de vie chargées
de risques, les différences du point de vue de l’espérance de vie2 se
trouvent fortement réduites. Un individu de 60 ans vivant dans un
pays où l’espérance de vie à la naissance est de 45 ans a, à ce
moment-là, une espérance de vie inférieure de quelques années
seulement à celle d’un individu de 60 ans vivant dans un pays où
l’espérance de vie à la naissance est de 65 ans3. Le tableau 3 montre
la répartition par âge des décès dans les pays où l’espérance de vie
est faible et dans ceux où elle est élevée.

La diminution de la mortalité après la prime enfance, y compris
chez les femmes en âge d’avoir des enfants, survient à un stade
ultérieur de la transition. Enfin, après que l’espérance de vie a
dépassé 65 ans, le risque de décès diminue considérablement à un
âge plus avancé.

TABLEAU 3 : Age au décès (hommes/femmes),
1990-1995

Source : Nations Unies. World Population Monitoring : 1998.
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population. Ces changements ont contribué à
modifier la composition des populations des dif-
férents pays.

Changements survenus dans les
groupes de populations jeunes

Le tableau 4 montre comment se présente la
structure de la population dans les pays les
moins avancés, dans les pays en développement
et dans les pays développés et comment cette
structure devrait se modifier au cours des
50 prochaines années. Les pays les moins avan-
cés en sont encore au début de la transition qui
mène de taux de natalité et de mortalité élevés à
des taux faibles ; leur population se concentre
dans les tranches d’âges jeunes. Le temps aidant,
à mesure que la fécondité et la mortalité dimi-
nueront, la structure de la population de ces pays
ressemblera davantage à la structure actuelle de
la population des pays développés, où les taux de
fécondité et de mortalité sont faibles.

On répartit communément les âges jeunes
entre différents groupes dans différents contextes
démographiques, politiques et sociaux :

Enfants 0-18
Adolescents 10-19
Jeunes 15-24
Jeunes gens 10-24
Jeunes à charge 0-15

tandis que la fécondité diminuait beaucoup plus
lentement.

Les enfants qui ont vu le jour et survécu pen-
dant l’explosion démographique de l’après-
guerre sont aujourd’hui adultes et ont, dans la
plupart des pays, moins d’enfants que n’en
avaient leurs parents. Mais comme ils sont beau-
coup plus nombreux, la population s’en trouve
augmentée plus que jamais auparavant dans
beaucoup de pays et l’augmentation nette de la
population mondiale continue à frôler des
niveaux historiques.

En revanche, dans les pays industrialisés où les
taux de fécondité et de mortalité sont relativement
faibles, le “baby boom” de l’après-guerre s’expli-
quait par des naissances jusque là différées pen-
dant plusieurs années en raison des difficultés éco-
nomiques et des perturbations du temps de guerre.
Il s’agissait davantage d’une augmentation tempo-
raire de la fécondité et d’une modification surve-
nue dans le calendrier des naissances que d’une
diminution de la mortalité, même si une baisse de
la mortalité infantile n’y a pas été étrangère.

Dans l’ensemble, on a assisté dans les pays
en développement à un allégement impression-
nant du fardeau de la maladie et des décès pré-
maturés, à des progrès dans le domaine de l’édu-
cation et à l’exercice effectif accru du droit au
choix en matière de reproduction, ce qui s’est
traduit par une diminution des taux de natalité
et un ralentissement de l’accroissement de la

Les adultes ont
moins d’enfants
que n’en avaient
leurs parents.
Mais ils sont
beaucoup plus
nombreux et
l’augmentation
nette de la 
population 
mondiale 
continue à 
frôler des
niveaux 
historiques.
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TABLEAU 4 : Structure de la population ventilée par âge et par sexe, 1995, 2015 et 2050
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Source : Nations Unies. Sex and Age Quinquennial 1950-2050 (The 1996 Revision).
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Il y a encore dans le monde environ 71 pays
et territoires dont la population se compose à
plus de 40 % de personnes âgées de moins de 15
ans. Quarante-quatre de ces pays se trouvent en
Afrique, 12 en Asie, huit dans les Etats arabes et
sept en Amérique latine.

La dimension du groupe 0-15 traduit des ten-
dances récentes dans le domaine de la fécondité.
Elle indique aussi la dimension de la cohorte qui
arrivera à l’âge de la reproduction dans les
15 prochaines années.

Dans les pays développés, le pourcentage de
la population âgée de moins de 15 ans a culminé
vers 1960, dix ans plus tôt et à un niveau moins
élevé (15 % de moins) que dans l’ensemble des
régions en développement (voir tableau 5).

Au niveau mondial, c’est en Asie, continent
qui abrite 60 % de la population mondiale, qu’on
trouve et qu’on continuera de trouver le pour-
centage le plus élevé d’adolescents (et d’autres
groupes d’âges jeunes). Mais depuis 1980, plus
de 50 % de l’augmentation du nombre de jeunes
a eu lieu en Afrique subsaharienne. De 1960 à
1995, le nombre d’adolescents âgés de 10 à
19 ans a augmenté en Afrique subsaharienne
dans une proportion allant de 80 à 200 millions
par décennie. Le rythme s’est ralenti, mais l’aug-
mentation se poursuivra au moins jusqu’en 2015.

Dans les pays les moins avancés, le pourcen-
tage des enfants de moins de 15 ans a atteint son
niveau le plus élevé entre 1975 et 1990, aux alen-

tours de 45 % de la population. Aujourd’hui, le
pourcentage est de 34 % (pays en développe-
ment), 19 % (pays développés) et 43 % (pays les
moins avancés). Les pays en développement ne
devraient se situer en deçà du point culminant
atteint par les pays développés qu’après 2015 ; les
pays les moins avancés ne devraient parvenir à ce
résultat que vers 2040.

Dans les pays en développement, le groupe
d’âges 15-24 a atteint un point culminant vers
1985 (20,6 %) et a diminué depuis pour atteindre
19,1 % en 1995. Ce pourcentage va aller dimi-
nuant, pour atteindre 14,1 % en 2050, compte
tenu de la dimension de la population totale. On
comptera dans ce groupe d’âges 1,16 milliard de
personnes en 2050, contre 863 millions en 1995
et 769 millions en 1985.

Dans les pays développés, tant les nombres
que les pourcentages relatifs à ce groupe d’âges
ont déjà amorcé une diminution depuis le point
culminant atteint en 1975 avec 16,8 % (176 mil-
lions). Avec quelques exceptions mineures rappe-
lant de loin en loin le “baby boom”, cette ten-
dance se poursuivra, le pourcentage variant entre
11,1 et 11,3 % (135 millions) à partir de 2020.

La montée en puissance des
populations âgées

Dans les pays développés, le pourcentage de la
population âgée de plus de 65 ans est passé de
7,9 % en 1950 à 13,5 % aujourd’hui, et il devrait
atteindre 24,7 % d’ici à 2050. Dans tous les pays
ayant un niveau faible de fécondité (principale-
ment en Europe, en Amérique du Nord, au Japon
et en Australasie), lapopulation âgée de plus de
65 ans a augmenté de 10 à 15 % par rapport à la
population totale, et elle devrait doubler en
dimension relative au cours des 30 à 35 pro-
chaines années. Les pays qui connaissent le
vieillissement le plus rapide (notamment le
Japon, l’Allemagne et l’Italie) compteront 40 %,
voire davantage, de leur population dans les
tranches d’âges élevés. Dans certains pays, la
population âgée de plus de 85 ans fera plus que
doubler au cours de la même période.

11

Etat d
e la p

o
p

u
latio

n
 m

o
n

d
iale 1998

1
50,0%

45,0%

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

19
50

19
60

19
70

19
80

19
90

20
00

20
10

20
20

20
30

20
40

20
50

Pays développés

Pays en développement

Pays les moins avancés

TABLEAU 5 : Pourcentage de la population âgée de
moins de 15 ans, 1950-2050

Source : Nations Unies. World Population Prospects : The 1996 Revision.
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TABLEAU 6 : Accroissement de la population par groupe d’âges dans quelques régions/sous-régions,
1950-2050



Ces changements sont sans précédent, si on
se réfère à leur ampleur et à la vitesse à laquelle
ils se produisent. Le nombre de personnes âgées
qui viennent grossir la population mondiale
approche aujourd’hui les 9 millions par an, soit
plus de 10 % de l’augmentation annuelle. Ce
nombre devrait atteindre 14,5 millions par an en
2010-20154. Aujourd’hui, environ 77 % de
l’augmentation de la population âgée a lieu dans
les pays en développement. D’ici à 2015, le pour-
centage devrait dépasser les 80 %. D’ici à 2045-
2050, au moment où la population totale aug-
mentera de moins de 50 millions par an, les
populations âgées augmenteront d’environ
21 millions de personnes par an ; 97 % de cette
augmentation aura lieu dans les pays en dévelop-
pement actuels (plus d’un quart de cette augmen-
tation surviendra en Inde).

Au cours des premières décennies du siècle
prochain, nous assisterons donc à un glissement
démographique progressif vers une population
plus âgée dans tous les pays. C’est en Europe
qu’on trouve le pourcentage le plus élevé de per-
sonnes âgées de 65 ans et plus, et il continuera
d’en être ainsi pendant au moins 30 ans encore.
L’Amérique du Nord et l’Océanie comptent,
elles aussi, un pourcentage appréciable de per-
sonnes âgées de plus de 65 ans. L’Afrique et
l’Asie occidentale comptent relativement peu de
personnes âgées, ce qui s’explique par la persis-
tance des taux élevés de fécondité ; c’est en
Afrique subsaharienne que la proportion de per-
sonnes âgées est la plus faible par rapport à
toutes les régions. Le nombre de personnes
âgées de plus de 65 ans augmentera rapidement
de 1995 à 2025, passant de 22,7 à 61,2 mil-
lions. Toutefois, leur proportion n’augmentera
que de 3,2 à 4,2 %, compte tenu de l’accroisse-
ment de la population de base.

On note également de grandes disparités au
sein d’une même région, au gré du rythme que les
changements en matière de fécondité et de mor-
talité revêtent selon les pays. Même de proches
voisinsen Asie, comme le Bangladesh, la Thaï-
lande, le Myanmar et la Malaisie, présentent de
très grands écarts en ce qui concerne le pourcen-
tage de personnes âgées. De nombreux pays des
Caraïbes comptent un pourcentage élevé de
populations âgées, à l’opposé de leurs proches
voisins d’Amérique centrale.

Grandes catégories de groupes
d’âges âgés

Presque vieux 55-64
Jeunes vieux 65-79 (Asie/ 

Pacifique 60-69)
Très vieux 75+ (parfois 80+ ;

aussi appelés les 
vieillards fragiles)

Populations âgées
(et personnes âgées à charge) 65+

Les comparaisons de pays à pays sont mal-
aisées. Des systèmes statistiques nationaux dif-
férents utilisent des points de séparation diffé-
rents, en fonction de l’âge officiel de la retraite
dans le pays (lorsqu’il est inférieur à 65 ans) et
de l’espérance de vie (ce qui peut ramener vers le

haut le groupe des “très vieux”). Par exemple,
l’Inde considère que sa population active se
situe dans le groupe des 15-59 ans5.

Le nombre de personnes “très âgées” (caté-
gorie où l’on classe les personnes âgées d’au
moins 75 ans) augmente rapidement dans toutes
les régions du monde. A partir du moment où la
mortalité atteint un niveau relativement faible, le
principal facteur de l’allongement de l’espérance
de vie est constitué par l’amélioration des condi-
tions de vie des personnes âgées. La contribution
de ces changements au vieillissement de la popu-
lation demeure importante. Une étude6 a montré
que même si la fécondité se maintenait en Italie
au niveau de 1,4 enfant par femme jusqu’en
2040, plus de la moitié de l’augmentation de la
proportion de personnes âgées de 60 ans et plus
serait imputable à des changements en matière
de mortalité et moins de la moitié au maintien
d’un faible taux de fécondité.

Là où l’espérance de vie atteint un niveau très
élevé et où la vie dans de bonnes conditions de
santé se prolonge, la limite inférieure de la caté-
gorie des personnes “très âgées” se déplace
encore plus vers le haut. Historiquement, la pro-
portion de personnes âgées de plus de 80 ans a
toujours été très faible. Dans les pays développés,
elle est passée d’environ 1,1 % en 1950 à environ
3 % en 1995. D’ici à 2050, elle dépassera le cap
des 8 %. Il s’agit de l’augmentation proportion-
nelle la plus rapide par rapport à toutes les autres
catégories de personnes âgées.

Comparaisons démographiques

On peut utiliser un certain nombre d’indicateurs
pour rendre compte des différents aspects de la
transformation démographique. Chacun de ces
indicateurs contribue à l’image d’ensemble et
appelle une interprétation nuancée, si tant est
qu’on entende tirer des conclusions pertinentes.
En dépit de ces difficultés, il est possible d’établir
certaines comparaisons entre différentes régions
et différents groupes.

Une comparaison directe de la dimension des
groupes jeunes et vieux qui sont à charge peut
servir à mesurer à grands traits la manière dont
évolue le rapport entre les groupes jeunes et les
groupes âgés, à mesure que la société s’engage
dans la voie de la transition démographique qui
doit la mener vers une diminution de la fécondité
et de la mortalité (voir tableau 7).

En 1950, le ratio jeunes/vieux dans les pays
en développement s’établissait à plus du double
du ratio dans les pays développés. Dans les pre-
miers, ce ratio était d’environ 10 pour 1 et il a
augmenté au cours des 20 à 25 années suivantes
jusqu’à atteindre un maximum de plus de 11
pour 1. En 1995, bien qu’il ait diminué, il est tou-
jours de 7 pour 1.

Une comparaison entre la population en âge
de travailler et le reste de la population, tant
jeune que vieille, dans les pays développés révèle
l’impact du “baby boom”. En 1950, il y avait
1,85 personne en âge de travailler pour chaque
personne à charge, jeune ou vieille7 ; en 1960-
1965, le ratio est passé à 1,72. Il y a eu ensuite
une période d’accroissement soutenu, qui devrait
continuer jusque vers 2005-2010. A partir de ce
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premières 
décennies du
siècle prochain,
il y aura un 
glissement 
démographique
progressif vers
une population
plus âgée dans
tous les pays.
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◆ Des variables économiques et politiques : par
exemple, la politique commerciale, le taux
d’épargne et le niveau des dépenses
publiques ; la qualité de la gouvernance,
notamment l’efficacité et le niveau de corrup-
tion ; le respect de la primauté du droit,
notamment des droits de propriété et des
contrats ;

◆ Des variables sociales : par exemple, le niveau
de santé et d’éducation ; des facteurs démo-
graphiques, comme l’accroissement de la
population, la pyramide des âges et l’espé-
rance de vie ; la condition de la femme par
rapport à celle des hommes.

Parmi les pays qui ont un revenu de départ
similaire, ceux qui bénéficient de conditions
sociales, économiques et politiques plus favo-
rables disposent d’un potentiel plus élevé et
connaîtront donc une croissance économique
plus rapide. Parmi les pays qui disposent d’un
potentiel comparable, ceux qui ont un revenu de
départ moins important connaîtront un taux plus
élevé de croissance économique.

Les études montrent que l’accroissement de
la population à lui seul, sans qu’il soit tenu
compte des différences existant quant aux
points de départ et aux variables politiques, per-
met difficilement de prévoir le rythme de la
croissance économique. Cependant, les résultats
se présentent tout autrement, lorsqu’on tient
compte de la structure par âge de la popula-
tion8. Pendant la transition démographique, une
mortalité et une fécondité élevées cédant le pas
à une mortalité et à une fécondité faibles, la
combinaison des forts taux de natalité passés et
des taux faibles du moment produit un “gonfle-
ment” temporaire du pourcentage de la popula-
tion en âge de travailler. Ce changement, bien
plus que la modification du niveau de l’accrois-
sement de la population qui l’accompagne, pré-
sente unecorrélation étroite avec le rythme de la
croissance économique.

moment-là, cependant, à mesure que la popula-
tion âgée augmentera, le ratio diminuera pour
s’établir à 1,39 en 2050.

En 1990, l’Asie Centre-Sud comptait 1,35
personne en âge de travailler pour chaque per-
sonne à charge (le même ratio s’établissait à 2,04
dans les pays développés). Le ratio devrait aug-
menter pour s’établir à 2,04 en 2020 et culminer
à 2,13 au cours de la période 2025-2035, avant
d’amorcer une nouvelle baisse.

Le changement
démographique et les
occasions de développement

Le dividende démographique

L’augmentation de la population en âge de tra-
vailler par rapport aux personnes à charge,
jeunes ou vieilles, représente une “fenêtre de tir”
pour les pays en développement, qu’ils doivent
mettre à profit pour investir dans la santé et
l’éducation, constituer un capital humain et faire
en sorte que la fécondité et la mortalité dimi-
nuent comme prévu. Ces investissements stimu-
leront le développement économique et contri-
bueront à le soutenir après coup. En tirant un
bon parti du “dividende”ou boni démogra-
phique, il est possible d’alléger le fardeau que
constitue une population âgée en expansion ces
dernières années.

Des études récentes montrent comment des
pays d’Asie ont su tirer parti de ce dividende
démographique. Elles partent de l’hypothèse des
économistes selon laquelle tous les pays vont
combler l’écart existant entre leur revenu réel et
leur revenu potentiel par habitant à un taux
constant. Le potentiel national est déterminé par
des facteurs géographiques fixes, comme le cli-
mat, l’accès à la mer et aux ressources naturelles,
mais également par des facteurs variables,
notamment :
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TABLEAU 7 :
Rapport des
populations jeunes
(0-15) aux popu-
lations âgées (65+),
1950-2050, dans
toutes les régions

Source : Nations Unies. Sex
and Age Quinquennial 1950-
2050 (The 1996 Revision)

Asie

Asie occ./
Afrique du Nord

Afrique australe

Europe orientale

Autres pays 
d’Europe

Amérique 
du Nord

Amérique latine



l’Est que l’augmentation est intervenue le plus
tôt et le plus rapidement et, à présent, les autres
sous-régions abordent une période pendant
laquelle les niveaux précédemment atteints en
Asie de l’Est seront atteints.

Pour que l’afflux soudain de la main-d’oeuvre
ait un effet stimulant, il faut que les jeunes trou-
vent du travail, ce qui souligne le rôle essentiel que
joue l’environnement politique et économique.
Mais une structure par âge favorable accroît l’im-
pact des mesures destinées à développer les possi-
bilités d’emploi et le marché du travail.

Le tableau 8 illustre l’évolution de la struc-
ture par âge de la population en Asie de l’Est (à
l’exclusion de la Chine)9. Le mouvement impres-
sionnant que décrivent au cours de leur vie des
cohortes de naissances jusque là importantes
apparaît comme un net gonflement de la struc-
ture par âge.

Le tableau 9 indique le ratio population en
âge de travailler/population à charge en Asie de
l’Est, en Asie du Sud-Est et en Asie du Sud calculé
sur la base de données historiques et de projec-
tions. Comme on peut l’observer, c’est en Asie de
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Le graphique illustre le 
vieillissement de la population 
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devient celui de 80+ ans en 2050.  
Pour chaque année, les trois groupes 
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TABLEAU 8 :
Structure de la
population par âge, 
Asie de l’Est (sauf la
Chine), 1950-2050

Source : Nations Unies. Sex and
Age Quinquennial 1950-2050
(The 1996 Revision).

TABLEAU 9 : Rapport des populations d’âge actif aux populations d’âge non actif,
1950-2050, Asie de l’Est, Asie du Sud-Est et Asie du Sud

Source : Nations
Unies. Sex and Age
Quinquennial 
1950-2050 
(The 1996 Revision).



Comment on mesure la “dépendance”

Le rapport de la population âgée de moins de 15 ans à celle du groupe
d’âges 15-64 est appelé le ratio de dépendance du jeune âge. Dans
les pays qui mettent toujours davantage l’accent sur l’éducation et la

formation de la jeunesse, cependant, la phase de préparation à la partici-
pation au travail productif s’étend bien au-delà de l’âge de 15 ans.

Pareillement, en divisant la population âgée de plus de 65 ans par le
nombre des personnes appartenant à la tranche d’âges 15-64 on obtient le
taux de dépendance de la vieillesse. Il s’agit là d’une appellation conven-
tionnelle, qui considère comme “dépendante” ou comme étant à charge
toute personne âgée de plus de 65 ans, sans tenir compte du fait que tout
le monde ne quitte pas les rangs de la population active au même âge ou
de l’accumulation de richesses qui fait de beaucoup de personnes âgées
des personnes indépendantes économiquement. La contribution produc-
tive des personnes appartenant à la tranche d’âges 15-64 doit être ajustée
pour tenir compte du degré de participation à la vie active en fonction du
sexe et du niveauéducationnel10.

Une autre mesure, le taux de dépendance sociétale, rassemble les
groupes à charge jeunes et vieux par rapport à la population âgée de 15 à
64 ans. Ce rapport, qui n’échappe pas à toutes les difficultés mentionnées
pour les autres ratios de dépendance, reflète la nécessité pour la société
prise dans son ensemble de prendre en charge les populations jeunes et
âgées. Toutefois, lorsqu’il s’agit d’analyser les transferts de richesses, de
responsabilités et de contributions qui s’opèrent entre les différents
groupes d’âges, il demeure un outil sommaire.

Son contraire, le nombre de personnes “en âge de travailler” (15-64 ans)
divisé par la somme des populations qui ne sont pas en âge de travailler,
peut être utile lorsqu’il n’est pas nécessaire de distinguer les contributions
respectives des groupes “dépendants” jeunes et vieux.

Le taux de dépendance peut être raffiné, par exemple en excluant les
travailleurs âgés de plus de 65 ans des personnes à charge ou les chômeurs
des personnes “en âge de travailler”. Les ratios de
substitution – qui indiquent des niveaux plus élevés
de “dépendance effective” – sont plus élevés dans
tous les pays. Il importe de tenir compte des taux
de participation à la population active lorsqu’on
évalue le fardeau démographique. Une politique
informée devrait également prendre en considéra-
tion les tendances en matière de chômage, d’âge
moyen de la retraite, de politiques des pensions et
de niveaux d’invalidité11.

Le ratio de soutien sociétal, qui indique le rap-
port de la population âgée de plus de 65 ans à la
population des 20-64 ans, ajuste vers le haut le
début de l’âge “productif”, mais il présente à part
cela les mêmes inconvénients que d’autres mesures.

Le rapport de la population âgée de plus de
80 ans à celle des 50-64 ans est parfois désigné
comme le ratio de soutien parental12. Il sert à rap-
porter le nombre des “très vieux”, un groupe de
moins en moins capable de mener une vie indépen-
dante, à celui de leurs descendants en mesure de
leur offrir un soutien sans devoir supporter en même
temps la charge des soins à leurs propres enfants.
Certaines régions se réfèrent à des groupes d’âge
différents pour appréhender le même concept13.

Cette mesure ne tient pas compte des responsa-
bilités des enfants de familles ayant des dimen-
sions différentes, de la capacité ou de la volonté
des enfants de soutenir leurs parents, des attentes
culturelles d’un soutien à des degrés différents de
relations, de l’état de santé de la population âgée
ou des différences en fonction du sexe qui appa-
raissent dans le soutien que les personnes âgées
de plus de 80 ans (dont une large majorité sont
des femmes) reçoivent de leur famille, des sys-
tèmes publics de soutien et de la communauté
dans son ensemble.
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Les pays d’Asie ont su tirer parti du “divi-
dende” démographique pour renforcer le soubas-
sement social du développement. Ainsi la Répu-
blique de Corée a porté le taux net d’inscription
dans l’enseignement secondaire de 38 % à 84 %
de 1970 à 1990 et plus que triplé le volume des
dépenses consenties par élève du secondaire14.
Pour l’Asie de l’Est prise dans son ensemble, les
facteurs démographiques ont contribué à hauteur
de 3-4 % à l’augmentation du nombre d’élèves
inscrits et à hauteur de 10-13 % à l’augmentation
des dépenses15.

Il restera à des analyses plus approfondies
d’évaluer l’impact de la dimension relative des dif-
férents groupes d’âges composant la population, et
des micro-études en cours de réalisation16 se pro-
posent d’examiner les mécanismes qui permettent
de réaliser des gains. Au nombre des facteurs les
plus importants figurent l’impact du changement
démographique sur la croissance de la dotation de
travail par habitant, l’augmentation de l’épargne
et l’augmentation de l’investissement17. La dimen-
sion relative, la croissance et le développement des
possibilités offertes à des personnes âgées de 20 à
50 ans paraissent représenter l’essentiel de la
contribution observée à la croissance. La contribu-
tion des personnes ayant atteint la cinquantaine ou
la soixantaine est relativement faible18.

La balance commence à pencher du
côté des vieux

Le rythme du vieillissement de la population
dépend plus du stade auquel on se trouve de la
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transition démographique vers une fécondité et
une mortalité plus faibles. A mesure que l’allure
de la transition s’accélère, le pourcentage de per-
sonnes âgées augmente rapidement. A une étape
plus avancée, la fécondité et la mortalité dimi-
nuent plus lentement et le rythme du vieillisse-
ment de la population se ralentit19.

La plupart des pays en développement d’au-
jourd’hui ont encore un long chemin à parcourir
avant d’atteindre les pourcentages observés dans
les pays européens qui ont effectué leur transition
démographique il y a un siècle, mais il n’est pas
impossible qu’ils atteignent ces pourcentages plus
rapidement, du fait que leur transition démogra-
phique s’est opérée plus vite.

En Suède, un des pays à avoir effectué le plus
tôt sa transition démographique, il a fallu 84 ans
pour que le pourcentage de la population âgée de
plus de 65 ans passe de 7 à 14 %. Il faudra beau-
coup moins de temps pour passer de 7 à 14 % de
la population âgée de plus de 65 ans dans les pays
où la transition démographique est la plus rapide
(voir tableau 10).

Le Japon se trouve dans une position tout à
fait à part, car il a connu sa transition démogra-
phique plus récemment que l’Europe. L’expé-
rience qu’il fait aujourd’hui d’une augmentation
rapide de la population âgée sera suivie par
d’autres pays d’Asie.

La Chine, elle aussi, a connu une transition
démographique rapide, fût-ce à une époque plus
récente, et il faudra encore un certain temps
avant que sa population âgée ne constitue le gros
des personnes à charge de la société. Les pays
développés, où le rapport de dépendance écono-
mique s’est situé dans le passé à des niveaux
moins élevés que dans les pays en développe-
ment, atteindront des niveaux plus élevés en rai-
son de la dimension de la population âgée (voir
tableau 11).

La modification de la structure par âge se
produit plus rapidement que dans le passé, mais
elle ne s’en déroulera pas moins sur une période
étendue, en particulier dans les régions et les
pays les moins avancés. L’avènement d’une struc-
ture par âge comportant plus de personnes âgées
que de jeunes demeure une perspective lointaine
dans une bonne partie du monde. En 1995, seule
l’Italie comptait plus de personnes âgées (plus de
65 ans) que de jeunes (moins de 15 ans). Un cer-
tain nombre d’autres pays développés et à
revenu moyen, notamment beaucoup de pays
d’Europe orientale, devraient atteindre ce stade
d’ici à 2050.

Parmi les pays en développement dans
d’autres régions, seule la Chine (en 2040), la
Thaïlande et 15 petits pays devraient compter
plus de personnes âgées que de jeunes d’ici à
2050. En Afrique, le rapport de 1,1 jeune pour
une personne âgée s’établira à Maurice en 2050.
A cette même époque le Sahara occidental,
l’Afrique du Sud et le Kenya verront s’établir le
rapport de 2 pour 1 ou moins. La plupart des
pays d’Afrique auront un rapport beaucoup
plus élevé : au Burkina Faso, en Ethiopie, au
Niger, au Soudan et en Ouganda, il devrait y
avoir plus de cinq jeunes pour une personne
âgée en 2050.
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TABLEAU 11 : Ratio de dépendance, 1950-2050,
Chine, Japon et régions développées

Source : Nations Unies. Sex and Age Quinquennial 1950-2050 (The 1996 Revision).
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L’effet du “miracle asiatique” ne se limite pas à l’Asie
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Les orphelins du sida devraient être cinq fois plus nombreux d’ici à 2010

Plus de 8 millions d’enfants âgés de moins de 15 ans ont
perdu leur mère ou leurs deux parents à la suite du sida
depuis le début de l’épidémie, selon une étude récente

réalisée par l’U.S. Agency for International Development des
Etats-Unis (USAID)22. Le nombre de ces “orphelins du sida”
dans les 23 pays étudiés devrait doubler dans les deux pro-
chaines années et il devrait atteindre 40 millions d’ici à 2010.

Dans l’intervalle, le Programme conjoint des Nations Unies sur
le VIH/sida (UNAIDS) et l’Organisation mondiale de la santé (OMS)
indiquent que la pandémie de VIH/sida est plus grave qu’on ne
l’avait cru, surtout en Afrique subsaharienne. En utilisant des
données plus fiables pour évaluer les taux de contamination dans
chaque pays plutôt que par région, l’UNAIDS et l’OMS estiment
aujourd’hui que 5,8 millions de personnes – environ 16 000 par
jour – ont été contaminées en 1997, notamment 2,1 millions
de femmes et 590 000 enfants âgés de moins de 15 ans23.

Plus de 30 millions de personnes, dont plus de 90 % vivent
dans des pays en développement, étaient séropositives au
31 décembre 1997. Pas moins de 27 millions d’entre elles pour-
raient n’être pas conscientes de leur état. Environ 2,3 millions
de personnes sont mortes du sidal’année dernière, ce qui repré-
sente un cinquième des 11,7 millions de décès imputables au
sida depuis la fin des années 70. Près de la moitié des personnes
décédées sont des femmes.

Le VIH/sida a un impact dévastateur sur les vies individuelles,
les familles et les collectivités. Il ampute la population en âge de
travailler, accroît la pauvreté, réduit le nombre de professeurs et
de travailleurs qualifiés et met à rude épreuve des systèmes de
soins de santé et autres services sociaux qui sont déjà à la limite
de leurs capacités.

Pour les enfants rendus orphelins par le VIH/sida, il y a de plus
fortes probabilités qu’ils cesseront de fréquenter l’école que les
autres enfants de leur groupe d’âges, qu’ils auront à assurer
eux-mêmes leur subsistance et devront assumer des responsabili-
tés d’adulte à la maison, et qu’ils devront quitter ou perdront
leur chez-soi. Les filles pourront être exposées à des pressions
plus fortes pour les amener à se marier.

La progression la plus rapide de la pandémie – et celle qu’on
a le plus sous-estimée jusqu’ici – se situe en Afrique subsaha-
rienne, dont deux tiers de la population vit avec le VIH et où
90 % des enfants sont contaminés. Pas moins de 7,4 % des
adultes âgés de 15 à 49 ans sont contaminés. La mortalité infan-
tile et post-infantile, dont on s’attend qu’elle augmentera énor-
mément, va ramener l’espérance de vie à 40 ans ou moins dans
9 pays d’ici à 2010. Dans certains pays, la population diminuera
à court terme.

Dans les 19 pays africains étudiés par l’USAID, on estime que
16 % des enfants âgés de moins de 15 ans se trouveront orphe-
lins du fait du sida en 2010, sur un total d’environ 40 millions.
D’autres millions d’enfants se trouveront orphelins en Asie du
Sud, où la prévalence est plus faible que dans les pays étudiés
mais où le nombre absolu des personnes contaminées continue
à augmenter.

Le fardeau de l’entretien des orphelins du sida va peser pour
une bonne part sur les grandsparents et autres membres de la
famille. L’impact de la pandémie met déjà en difficulté les sys-
tèmes familiaux dans les pays où la prévalence est élevée. Un
des résultats de cette situation, c’est le nombre croissant d’en-
fants des rues.
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L’impulsion provenant de l’afflux de main-d’oeuvre s’exerce
dans toutes les régions, et ce de la même façon ; ce qui dif-
fère, c’est la modification de la population en âge de tra-

vailler, plutôt que l’accroissement de la population globale. L’ef-
fet est transitoire : lorsque la fécondité et la mortalité
diminuent à partir de niveaux historiquement élevés, il y a un
boni démographique exceptionnel, avant que la population
âgée n’augmente fortement.

Entre 15 et 40 % de l’augmentation du revenu par habitant
en Asie de l’Est est imputable aux changements apparus dans la
structure par âge au cours des quelques dernières décennies.
L’effet de l’afflux de main-d’oeuvre est plus prononcé dans ces
pays, mais c’est à tort que les nouvelles analyses ont dit que cet
effet est propre à l’Asie de l’Est. Certes, la culture et les systèmes
de valeurs jouent un rôle important et ils influencent la nature
et la qualité du développement, mais les facteurs déterminants
sont communs à toutes les régions.

Ceci s’applique également au sein des régions. Par exemple,
la différence de performance économique entre l’Asie de l’Est et
l’Asie du Sud s’explique en grande partie par une différence
dans l’allure du changement démographique. L’effet de l’afflux
de main-d’oeuvre peut stimuler la croissance n’importe où. Le
rôle qu’il a joué en Europe entre la fin du XIXe siècle et le début
du XXe siècle fait actuellement l’objet d’études.

L’évolution récente des marchés asiatiques illustre également
l’importance cruciale que revêtent une bonne gouvernance,

ainsi qu’une politique économique et des cadres institutionnels
propices. L’incapacité de garantir des conditions économiques
réellement habilitantes pourrait aboutir à dilapider les possibili-
tés créées par le boni démographique20.

Au nombre de ces conditions habilitantes, il y a des politiques
de création d’emplois, desstructures fiscales sûres, des institutions
d’épargne bien encadrées et des systèmes de marché compétitifs.
Faute de faciliter la création des millions de nouveaux emplois
nécessaires pour des populations en expansion et de réduire le
chômage, on s’exposerait à des troubles sociaux et à l’instabilité.

Les investissements passés consentis dans l’éducation et la
santé aideront les économies des tigres asiatiques à surmonter
les turbulences et les incertitudes : la réduction de la mortalité
et de la fécondité imputable auxdits investissements rendra de
nouveaux investissements moins nécessaires et une main-
d’oeuvre mieux éduquée remettra les économies sur leurs rails.
A condition d’apporter les changements politiques requis et
d’accroître l’efficacité des marchés nationaux et régionaux, le
boni démographique ne sera pas dilapidé.

Certaines analyses du boni démographique suggèrent qu’il
existerait un effet analogue en Asie du Sud et du Sud-Est21. L’im-
pact relatif du changement démographique est même plus pro-
fond en Amérique du Sud, même si certaines estimations pour
cette région font état d’autres éléments qui ont réduit la valeur
de l’afflux de main-d’oeuvre. L’Afrique n’a pas encore connu son
boni démographique.



aspects du même phénomène de transformation
historique. La diminution importante de la morta-
lité conjuguée au maintien d’une fécondité élevée
qui a marqué l’après-guerre a contribué à ali-
menter un accroissement explosif de la popu-
lation. Ces groupes d’âge nombreux sont à pré-
sent au seuil de la vieillesse. Leur santé et leurs
capacités sont le reflet de l’infrastructure et des
atouts sociaux de leurs jeunes années. Les groupes
d’âge nombreux qui les suivent et arrivent à l’âge
adulte éprouvent de nouveaux besoins, font de
nouvelles expériences et voient s’ouvrir de nou-
velles perspectives.

Le “problème démographique”
est-il résolu ?

Pour certains observateurs, ce qui fait problème,
c’est moins l’accroissement de la population que
son vieillissement. Ils font état de la préoccupation
que le vieillissement inspire aux pays industrialisés
et des migrations internationales, qui seraient une
des réponses possibles au vieillissement.

Le problème se pose d’une manière toute dif-
férente dans les pays en développement, dont
beaucoup doivent faire face à deux problèmes en
même temps : un accroissement rapide de la
population totale, imputable à une forte fécon-
dité présente ou dans un passé récent et donc à
un grand nombre d’enfants et de jeunes, et l’aug-
mentation rapide du nombre des personnes

Par delà le dividende démographique

On peut s’attendre à un certain ralentissement du
développement économique, une fois épuisé le
dividende démographique, au début de la seconde
moitié du XXIe siècle dans beaucoup de régions,
peut-être plus tard dans les régions où la transi-
tion procède à un rythme plus lent. Toutefois, si le
dividende a été investi à bon escient, ces taux plus
réduits s’appuieront sur une base économique
plus large et ils demeureront importants. Une
population stable offrira de nouvelles possibilités
de réaliser des investissements productifs.

De nombreux facteurs pourraient entraver la
transition en douceur qui doit conduire à une
fécondité moindre et à une population stable. Au
premier rang de ceux-ci, il pourrait y avoir le fait
de ne pas tirer parti du dividende démographique
pour assurer le développement humain par le
biais d’une amélioration de la santé et de l’éduca-
tion. Ceci ne pourrait que renforcer le risque, par
exemple, d’une pandémie de VIH/sida. La lutte
contre la propagation du VIH/sida fait partie du
programme de base concernant la population et
la santé en matière de reproduction qui a été
demandé à la CIPD. Elle revêt une importance
décisive en raison de l’impact du sida sur la popu-
lation en âge de travailler. Une propagation de
l’infection pourrait réduire l’importance de l’af-
flux de main-d’oeuvre et gonfler le ratio de
dépendance économique, faire un grand nombre
d’orphelins et alourdir le fardeau que doivent
porter les adultes en âge de travailler et les
vieillards. Comme nous le verrons au chapitre 2,
il est indispensable, si l’on veut endiguer le
VIH/sida et en venir à bout, d’informer aussi bien
les adolescents que les adultes et de leur fournir
des services dans le domaine de la santé en
matière de sexualité et de reproduction.

Les pays qui ont mené à bien la transition
démographique et atteint les niveaux de rempla-
cement de la fécondité ne seront pas en mesure de
toucher le dividende économique provenant d’un
afflux de main-d’oeuvre. Mais le changement
démographique n’assombrira pas nécessairement
leurs perspectives économiques, s’il s’accom-
pagne d’autres changements. Les migrations de
travailleurs pourraient accroître la main-d’oeuvre
et contrebalancer le tassement qui suivra l’afflux
de main-d’oeuvre (voir encadré). Dans les pays
qui ont déjà atteint des niveaux élevés de déve-
loppement, des gains de productivité pourraient
continuer de stimuler l’économie. Une croissance
économique prometteuse pourrait résulter d’une
transformation économique tenant compte des
nouvelles demandes – dans les secteurs des ser-
vices et de l’information, ainsi que dans les sec-
teurs financier et médical – d’une population âgée
plus nombreuse et disposant de plus de res-
sources que dans le passé.

Elan démographique et
choix
Le rapide accroissement de la population au cours
des 40 dernières années et la prochaine augmen-
tation des populations âgées représentent deux
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La démographie et le progrès

économique en Asie

Le vieillissement de certaines populations asiatiques
va modérer le potentiel de croissance économique
de l’Asie de l’Est et du Sud-Est. Pendant la période

1965-1990, le PNB par habitant en Asie de l’Est a aug-
menté chaque année de 6,1 % en moyenne ; la contri-
bution des tendances démographiques à cette augmen-
tation se situe entre 0,9 et 1,5 %. Pour la période
1990-2025, les tendances démographiques devraient
réduire les taux de croissance à Hong Kong (Chine), en
République de Corée et à Singapour à hauteur de
1,3 % à 1,9 %. Pareillement, la croissance en Asie du
Sud-Est pourrait diminuer à hauteur de 0,2 % à 0,6 %
du fait de la transition démographique. La tourmente
financière que la région a connue récemment exigera
certes de revoir ces projections sur un point ou l’autre,
mais l’importance du rôle que jouent les facteurs
démographiques sur le potentiel de croissance dans un
cadre économique restabilisé reste très grande.

Par contraste, le changement démographique pourrait
stimuler davantage encore la croissance de l’Asie du Sud
pendant la période 1990-2025. La contribution totale
des facteurs démographiques en Asie du Sud pourrait
atteindre entre 0,55 % et 1,25 % – un “dividende
démographique” similaire à celui que l’Asie de l’Est a
touché pendant sa période d’ascension économique.

ENCADRÉ
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La crainte d’un “tassement de la population” est prématurée
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Les migrations et le boni démographique

La population mondiale ne commencera certainement pas à
diminuer avant le milieu du siècle prochain et elle ne le
fera alors que si la fécondité mondiale est conforme aux

projections les plus basses de l’Organisation des Nations Unies.
La fécondité est faible ou diminue rapidement dans de nom-

breux pays en Europe et ailleurs, et dans certains pays la fécon-
dité totale se situe en deçà du “niveau de remplacement”.
Autrement dit, les couples ont moins d’enfants que les deux
enfants requis pour les remplacer dans la population24.

C’est le cas actuellement de 51 pays, qui représentent 44 %
de la population mondiale. En 2015, ce pourrait être le cas de
88 pays représentant deux tiers de la population mondiale, mais
cette projection est incertaine et elle est vivement contestée.

On pourrait être tenté de croire à un futur tassement de la
population, mais les faits ne sont pas aussi clairs que cela :

Tout d’abord, lorsqu’on annonce un futur tassement de la
population dans certains pays en se fondant sur le fait que la
fécondité n’y atteint pas le seuil de remplacement, on ne tient
pas compte de la possibilité d’une immigration en provenance
de pays où la fécondité est élevée. De nombreux pays sont en
train de renforcer les restrictions aux migrations, mais ils le font
en réponse aux pressions croissantes qu’exercent ceux qui veu-
lent aller chercher du travail ailleurs. Il n’est pas interdit de pen-
ser que les migrations vers les pays où la fécondité est faible
vont augmenter à l’avenir plutôt que diminuer.

En deuxième lieu, la diminution de la fécondité dissimule une
tendance innée qu’éprouvent les populations jeunes à continuer
à croître – ce qu’on appelle “l’élan démographique” –, comme
indiqué dans le présent chapitre.

En troisième lieu, ceux qui parlent d’une fécondité peu élevée
forcent peut-être la situation telle qu’elle est. L’indicateur qu’on
utilise habituellement pour mesurer les niveaux actuels de
fécondité, par exemple dans les tableaux du présent rapport, est
le taux de fécondité totale (TFT), et cette mesure risque de sous-

estimer la descendance finale. Il se pourrait que les familles – et
les populations futures – aient une dimension supérieure à celle
qu’indique le TFT.

Le TFT ne mesure pas l’expérience réelle des femmes. Au lieu
de cela, il part de l’expérience de fécondité de femmes d’âges
différents au cours d’une période de temps récente pour calcu-
ler combien d’enfants une femme aurait si elle avait un nombre
similaire d’enfants tout au long de ses années de reproduction.

Ce qui arrive souvent lorsque la fécondité atteint un faible
niveau, c’est qu’il se produit un changement dans le moment où
les naissances ont lieu. Les femmes ont moins d’enfants, mais
elles les ont aussi plus tard dans la vie et sur une période plus
courte. Une mesure qui extrapole la fécondité actuelle peut
sous-estimer ce qui se passe réellement. Mesurer les naissances
qui surviennent actuellement chez de jeunes femmes ne permet
pas d’augurer de leur intention d’avoir des enfants plus tard ;
l’expérience actuelle de femmes âgées, par ailleurs, n’indiquera
pas les enfants qu’elles ont eus antérieurement25.

Par exemple, on estime que le TFT en France se situe aux
environs de 1,63. Mais la descendance finale des groupes d’âges
les plus récents s’établissait en moyenne à 2,1 enfants26. De
même, au Japon la descendance finale de couples mariés du
groupe d’âges 15-19 s’est établie en moyenne à 2,2 enfants27,
alors que le TFT y est de 1,4.

L’ampleur d’une diminution risque aussi d’être exagérée par
des projections. Une légère sous-estimation des niveaux actuels
risque d’être démesurément grossie lorsqu’on la projette dans
l’avenir. Comme les projections utilisent, comme une de leurs
données, le TFT actuel et prévu, les estimations de l’accroisse-
ment de la population risquent d’être exagérées, à moins
qu’on ne prenne soin, au moment d’établir les projections,
de contrôler et d’évaluer les niveaux de fécondité par
groupe d’âges et par couple, ainsi que les tendances en
matière de mariage.

La faisabilité politique de politiques de migration plus libérales
demeure incertaine dans beaucoup de pays développés.
Mais une augmentation de la main-d’oeuvre, grossie par de

jeunes travailleurs provenant de l’“afflux de main-d’oeuvre” des
pays en développement, pourrait contribuer à atténuer les pres-
sions démographiques qui s’exercent sur les régimes de sécurité-
sociale dans les pays où la fécondité est peu élevée. Cette aug-
mentation devrait se situer bien au-delà des niveaux actuels de
migration pour avoir le même effet qu’un relèvement de l’âge
de la retraite. Les travailleurs migrants ont fait au cours de l’his-
toire une contribution importante au développement écono-
mique des pays d’accueil comme des pays d’origine.

Augmenter la fécondité dans les pays industrialisés pour y
“faire pousser” la main-d’oeuvre ne constitue pas une réponse :
tout d’abord, parce qu’aucun pays n’est parvenu à augmenter la
fécondité en allant à contre-courant d’une tendance démogra-
phique à la baisse28 ; ensuite, parce que cela exigerait des inves-
tissements considérables dans le domaine de l’éducation, du
logement et de la santé qui pourraient effacer tout avantage
qu’on pourrait escompter. Même si de telles politiques étaient
faisables, elles n’auraient pas d’effet sur la main-d’oeuvre avant
20 ou 25 ans, et dans l’intervalle les mères ou les futures mères

ne seraient peut-être pas d’accord de devenir plus fécondes
dans l’intérêt public.

Mis à part les appels au patriotisme et les incitations clas-
siques d’ordre fiscal ou sous forme d’allocations qui ont tous
échoué dans le passé, on ne voit pas très bien quel type de poli-
tique nataliste on pourrait mettre en oeuvre pour augmenter la
fécondité sans empiéter sur les droits de l’homme. On pourrait
certes attendre une certaine amélioration de l’abandon de poli-
tiques ou de l’élimination de contraintes (par exemple, les obs-
tacles en matière d’emploi, de fiscalité et de logement) qui
retardent la formation de la famille, mais cette amélioration
concernerait vraisemblablement le moment de la formation de
la famille plutôt que le niveau de fécondité souhaité.

Les migrations ont des incidences sur les structures sociales
et familiales du pays d’origine. Un exode des travailleurs qua-
lifiés risquerait de réduire l’importance du “dividende”
démographique qu’il perçoit. En revanche, les envois de
fonds des travailleurs migrants soutiennent leurs familles, les
collectivités et l’économie nationale. Bien utilisé, le dividende
démographique pourrait accélérer le développement des
pays d’origine et réduire les pressions qui contraignent les
individus à émigrer.
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Quelques expressions-clefs 
en matière de dynamique 

de la population

Structure par âge et par sexe de la population : il s’agit
de la répartition des individus dans unepopulation selon
leur sexe et leur âge (généralement par groupe d’âges

de cinq ans, après la première année et ensuite jusqu’à la cin-
quième (groupe 1-4). On la représente par une pyramide
dont la base est constituée par les groupes d’âges les plus
jeunes. La structure par âge des populations jeunes présente
une base large.

Elan démographique : cette expression désigne le poten-
tiel d’accroissement accumulé dans une population et lié à la
jeunesse de la répartition par âge. Il s’agit d’un ratio, c’est-à-
dire de la dimension qu’atteindrait une population si les
individus avaient immédiatement tout juste assez d’enfants
pour les remplacer, divisée par la dimension actuelle.

Stabilisation de la population : cette expression recouvre
souvent deux acceptions proches mais différentes, lorsqu’elle
est utilisée dans des discussions à caractère non technique.
Une acception est liée à la dimension de la population,
l’autre à la structure de la population. Dans le premier sens
(en termes techniques, on parlera d’une population station-
naire), une population est réputée stabilisée si les naissances
et les décès ne déterminent aucun nouvel accroissement32.
Dans le second sens (en termes techniques, on parlera d’une
population stable), la structure par âge a atteint une confi-
guration immuable ; une pyramide des âges peut demeurer
stable, quelle que soit la combinaison des taux de fécondité
et de mortalité, dès lors que ces taux ne changent pas sur
une longue période de temps. Pour qu’il y a stabilisation
dans les deux acceptions du mot, il faudrait que des taux
faibles de fécondité et de mortalité, s’équilibrant jusqu’à
produire un accroissement nul, se maintiennent pendant
plus d’un demi-siècle.

âgées. Il leur faut aussi accélérer le développe-
ment pour pouvoir offrir du travail et éviter un
exode accru des compétences qui les priverait
des meilleurs de leurs jeunes.

L’importance de la vitesse acquise

Le tableau 12 montre ce que serait le mouvement
de la population mondiale si la fécondité baissait
immédiatement jusqu’à atteindre le niveau de
remplacement, c’est-à-dire l’hypothèse selon
laquelle chaque couple n’aurait que le nombre
d’enfants nécessaire pour le remplacer au sein de
la population. Eu égard au fait que la fécondité a
été élevée précédemment, un fort pourcentage de
la population est jeune ; à mesure qu’elle prendra
de l’âge et qu’un nombre croissant de personnes
arriveront à l’âge d’avoir des enfants, le nombre
total de naissances augmentera, même si les
couples n’ont que deux enfants, de telle manière
que l’accroissement de la population se poursui-
vra pendant plusieurs décennies. C’est ce qu’on
appelle l’élan démographique.

L’accroissement du pourcentage de personnes
âgées de plus de 65 ans, la diminution du pour-
centage de celles qui ont moins de 30 ans et un
âge moyen plus élevé sont autant de phénomènes
présentant une corrélation directe avec l’élan
démographique29.

En partant de l’hypothèse réaliste d’un abais-
sement futur de la fécondité, on peut affirmer que
pas moins de deux tiers de l’accroissement projeté
de la population mondiale sera imputable à l’élan
démographique ; ce pourcentage sera plus élevé
dans certains pays en développement où la baisse
de la fécondité a été plus rapide30. Le reste de l’ac-
croissement sera imputable à un ensemble de
causes volontaires et accidentelles, certains couples
souhaitant avoir davantage d’enfants et d’autres
ayant davantage d’enfants qu’ils n’en souhaitent.

Quelle sera la dimension de la
population mondiale ?

Les projections de la dimension de la population
mondiale sont extrêmement sensibles à de légères
variations dans les hypothèses. Une différence
d’un seul enfant par couple aujourd’hui peut se
traduire par une différence de plus de 23 milliards
d’individus dans une projection de la population à
l’horizon 2150. En partant d’une hypothèse située
10 % au-dessus du niveau de remplacement (envi-
ron 2,2 enfants) ou d’une hypothèse située 10 %
en deçà du niveau de remplacement (environ 1,8
enfant) après 2025, on arrive en 2150 à une popu-
lation de 18,3 milliards d’individus dans le pre-
mier cas et de 6,4 milliards dans le second cas.

En définitive, la dimension de la population
dépend non seulement de la dimension de la
famille, mais également de la décision concernant
le moment de fonder une famille. On estime que
si les mères avaient leur premier enfant non pas à
18 ans mais à 23 ans, cela réduirait l’élan démo-
graphique de plus de 40 %.

Dans le cas du Bangladesh, par exemple, ces
cinq années supplémentaires tout au long d’une
génération (le temps qui va de la naissance jusqu’à
l’âge moyen où l’on a des enfants) pourraient don-
ner en 2100 une population totale de 206 millions
d’individus au lieu de 247 millions31. 

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

9,0

10,0

11,0

Po
p

u
la

ti
o

n
 (

en
 m

ill
ia

rd
s)

19
90

20
10

20
20

20
00

20
30

20
40

20
50

20
60

20
70

20
80

20
90

21
00

21
10

21
20

21
30

21
40

21
50

Variable médiane

Remplacement immédiat

TABLEAU 12 : Elan démographique et
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sorte que nombre de couples continuent d’avoir
plus d’enfants qu’ils n’en souhaiteraient réelle-
ment. En donnant à chacun accès aux soins de
santé en matière de reproduction, on continuera
à réduire la fécondité, on rapprochera la dimen-
sion de la famille de la dimension souhaitée et
on freinera en définitive l’accroissement de la
population.

Les changements qui se sont produits ces der-
nières décennies dans l’entendement des gens,
dans les normes de comportement et dans les
attentes sont aussi profonds que les changements
survenus dans des indicateurs mesurables. La
transition vers une fécondité plus faible en fournit
un bon exemple : les études révèlent que, même
dans un pays aussi pauvre que le Bangladesh, les
femmes admettent que l’avenir de leurs enfants
sera bien différent de ce qu’elles ont connu elles-
mêmes et que, pour réussir, leurs enfants devront
posséder des talents nouveaux, participer davan-
tage à la vie de la société et faire preuve d’une plus
grande mobilité. Elles comprennent aussi que la
meilleure façon de relever ce défi34 consiste à avoir
moins d’enfants et à investir davantage dans l’ave-
nir de ceux-ci (voir chapitre 2).

En réduisant l’élan démographique par le
biais de choix individuels en faveur d’une fécon-
dité plus tardive et plus faible, on accélérera la

stabilisation de la population et
on aplanira la route qui mène au
développement durable.

Si l’on parvient à abaisser les
taux de fécondité et de mortalité,
cela se traduira par des modifica-
tions de la structure par âge, tout
le monde en convient ; mais il est
plus important en général de
réduire l’allure de l’accroissement
de la population en appuyant le
droit des individus de choisir
d’avoir des familles plus réduites
et d’avoir des enfants plus tard
dans la vie, si tel est leur souhait33.

La planification familiale et
autres programmes de santé en
matière de reproduction ont

permis d’exercer une certaine maîtrise sur la
dimension de la famille et sur l’espacement des
naissances. Parallèlement, la dimension souhai-
tée de la famille a diminué rapidement, de telle

Le rôle des programmes de population

La réduction substantielle des taux de fécondité observée ces 30 dernières années
dans un grand nombre de pays en développement a été le fruit d’un effort délibéré.
Lorsque les individus souhaitent avoir moins d’enfants – c’est le cas à mesure que la

situation économique et sociale, les taux de mortalité et l’idée qu’on se fait des agré-
ments de la vie évoluent –, il leur faut disposer de l’information et des services requis
pour concrétiser cette intention.

Les pays en développement se sont dotés d’une vaste gamme de programmes visant à
fournir cette information et ces services. Le rôle respectif dévolu à cet égard au secteur
public, aux organisations non gouvernementales et au secteur privé peut se présenter
très différemment dans un même pays et selon les pays, ainsi qu’au fil du temps. Les
pouvoirs publics ont un rôle important, qu’il s’agisse de réaliser un programme, de le
financer ou de le légitimer, ou de créer un environnement propice.

On estime que les programmes nationaux de population ont joué un rôle important
dans la réduction de l’accroissement de la population depuis les années 6035. Les ten-
dances à la réduction de la fécondité font que les projections démographiques extrapo-
lent souvent les progrès enregistrés dans le domaine de l’efficacité des programmes. La
concrétisation des tendances dépend d’une amélioration continue de la qualité, de la
couverture et du dynamisme des programmes.

Cette amélioration n’est pas acquise d’avance. Beaucoup de programmes nationaux
ont connu des périodes d’amélioration quantitative et qualitative entrecoupées de
périodes de stagnation. A certains moments, les besoins non satisfaits de planification
familiale augmentent, parce que la demande excède la capacité des programmes. L’amé-
lioration de la qualité et du dynamisme des programmes exige un engagement sur les
plans institutionnel, organisationnel et financier, ainsi qu’une participation accrue. Le
Programme d’action de la CIPD fait des recommandations concrètes concernant les
efforts requis et les principes qui doivent les guider.

Les programmes de population comportent aussi la collecte de données (recense-
ments, enquêtes et études socioculturelles) et des analyses des tendances démogra-
phiques et de leur corrélation avec le développement économique et social. Ils doivent
tenir compte de préoccupations diverses en matière de population, y compris le défi des
nouvelles générationsauquel leurs succès passés ne sont pas étrangers.
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En réduisant l’élan

démographique par le biais

de choix individuels en

faveur d’une fécondité plus

tardive et plus faible, on

accélérera la stabilisation de

la population et on aplanira 

la route qui mène au

développement durable.
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Au moment où la jeune généra-
tion la plus nombreuse qu’on
ait jamais connue aborde les

étapes préparatoires qui doivent la
mener à l’âge adulte, l’obligation
qu’a la société de répondre à ses
besoins en matière d’éducation et
de santé revêt une importance plus
grande que jamais. Comme indiqué
au chapitre premier, beaucoup de
pays en développement pourraient
bien toucher un “dividende démo-
graphique”, si les millions de
jeunes qui entrent sur le marché du
travail sont conscients et désireux
de participer ainsi pleinement au
développement économique.

CHAPITRE 2 :

Les jeunes et
la préparation

à la vie

Tous les pays doivent concevoir, pour
offrir aux jeunes la possibilité de
donner le meilleur d’eux-mêmes, des
politiques qui les mettent à l’abri de
toute discrimination et leur permettent
de jouir de la meilleure santé possible
et d’éviter les risques et difficultés 
dont ils peuvent se passer. Il s’agit là
d’un impératif au regard des droits 
de l’homme, en même temps que d’une
nécessité pratique. Il est indispensable
de permettre aux jeunes femmes, 
en particulier, d’avoir une meilleure
maîtrise de leur sexualité et de leur 
vie en matière de reproduction pour
garantir leur contribution au
développement.
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Tous les pays doivent concevoir, pour offrir aux
jeunes la possibilité de donner le meilleur d’eux-
mêmes, des politiques qui les mettent à l’abri de
toute discrimination et leur permettent de jouir
de la meilleure santé possible et d’éviter les
risques et difficultés dont ils peuvent se passer. Il
s’agit là d’un impératif au regard des droits de
l’homme, en même temps qu’une nécessité pra-
tique. Il est indispensable de permettre aux jeunes
femmes, en particulier, d’avoir une meilleure maî-
trise de leur sexualité et de leur vie en matière de
reproduction pour garantir leur contribution au
développement1.

L’éducation de base pour tous est un élément
essentiel de toute stratégie prospective de déve-
loppement social. Pour que les jeunes hommes et
les jeunes femmes puissent se préparer à leur
emploi de demain, participer à la vie de la société,
créer leur propre entreprise et s’adapter tout au
long de leur vie au changement des conditions
économiques et sociales, ils devront pouvoir
compter de plus en plus sur un niveau plus élevé
d’éducation, des guides qui les soutiennent et des
programmes scolaires appropriés2. Pour accroître
la participation des femmes à la vie active et à la
prise de décisions, il faut impérativement appuyer
leur droit à l’éducation et respecter leurs droits
sociaux, économiques et politiques.

Pour permettre aux jeunes hommes et aux
jeunes femmes de donner le meilleur d’eux-
mêmes, il faudra réaliser des changements
importants. Les politiques sociales doivent
mettre en place le cadre politique et économique
qui permettra la participation à la vie active.
L’enseignement et les soins de santé doivent amé-
liorer la qualité de la vie tout au long du cycle de
vie. Et il incombe pratiquement à toutes les
sociétés de modifier les attitudes et les comporte-
ments des jeunes, des parents, des collectivités et
des institutions sociales afin de promouvoir
l’égalité entre les sexes, des pratiques saines, la
participation à la vie de la société et l’appui de la
famille aux membres de toutes les générations.

Des normes et valeurs
nouvelles

L’adolescence est une notion
moderne

Bien qu’elle soit aujourd’hui fermement ancrée,
la notion d’adolescence – une période comprise
entre le moment où l’individu atteint l’âge de la
puberté et celui où il assumera un rôle et des res-
ponsabilités d’adulte – est une innovation cultu-
relle récente.

Dans les sociétés dites préindustrielles, le
mariage et la maternité précoces étaient de règle.
Souvent, les filles étaient mariées sitôt formées, ou
au plus tard quatre ans après3. Les garçons étaient
généralement plus âgés que leurs épouses,
connaissaient mieux le monde en dehors du cercle
familial, avaient une vie sociale et exigeaient du
respect de la part de leurs épouses. Dans de telles
sociétés, les filles étaient préparées dès le jeune âge
à jouer le rôle qu’on attendait d’elles comme
futures mères. Cela explique qu’aujourd’hui

encore les fillettes passent plus de temps que les
garçons aux tâches ménagères. Toutefois, en
dehors de ces exigences et attentes, les restrictions
qui entravent la liberté de mouvement et de choix
des filles peuvent être relativement mineures avant
l’âge de la puberté. Les obligations des garçons se
limitent à la formation qui doit leur permettre de
jouer leur rôle de gagne-pain et de premier parte-
naire familial de la société globale.

Au moment où les enfants atteignent l’âge de
la puberté, les différences entre les sexes devien-
nent plus marquées4. Dès qu’une jeune femme
est en âge d’avoir des enfants, elle risque de voir
ses possibilités entravées, sont identité étant de
plus en plus déterminée par son rôle potentiel en
matière de reproduction. Sa famille peut se pré-
occuper du risque de victimisation sexuelle,
laquelle illustre de façon frappante le fait que les
garçons et les hommes n’ont pas été socialisés
dans le respect des droits des femmes.

Certaines sociétés semblent nourrir l’idée
que les femmes seraient dotées d’un appétit
sexuel que la société se doit de réprimer en les
isolant et/ou en leur faisant subir d’autres
contraintes, voire une altération de leurs carac-
tères physiques comme la mutilation de l’appa-
reil génital. La volonté d’exercer un contrôle sur
la sexualité des jeunes femmes peut entraîner
pour celles-ci des handicaps physiques et
sociaux. La mutilation de l’appareil génital peut
leur causer de graves dommages physiques, psy-
chologiques et sociaux.

La pratique du mariage précoce est en partie
une façon pour les parents de s’acquitter de la res-
ponsabilité, telle qu’ils la conçoivent, de protéger
une jeune femme pubère contre autrui ou contre
elle-même. “Si une fille ne se marie pas à un âge
précoce, elle couchera avec beaucoup d’hommes
et personne n’acceptera plus tard de l’épouser”, a
déclaré récemment à un journaliste un père ivoi-
rien, pour défendre la pratique des mariages for-
cés lorsque les filles atteignent l’âge de la puberté5.

Dans pareil cas, la notion d’adolescence est
sans objet : filles et garçons passent directement
de l’enfance à l’âge adulte. Pour les filles en par-
ticulier, ceci entrave sérieusement la participa-
tion à la vie et à des activités sociales qui pour-
raient leur permettre de se réaliser.

Certains font remonter l’idée d’adolescence
aux premières années du XXe siècle6. D’autres
font état d’un développement plus graduel tout
au long du XIXe siècle en relation avec les pro-
grès de l’industrialisation et de l’urbanisation,
lesquelles exigent une préparation plus longue à
l’entrée dans la vie sociale et économique hors
du foyer. A mesure que le monde s’urbanise, les
conditions propices à la diffusion de cette notion
ne font que se renforcer.

Une sexualité plus précoce, des mariages plus
tardifs et des modifications affectant la forme de
la famille sont autant de facteurs qui ont contri-
bué à faire accepter l’idée que l’adolescence est
une étape distincte de la vie. Une nouvelle appré-
hension culturelle du rôle des hommes et des
femmes, les progrès de l’éducation et des change-
ments affectant la nature du travail ont abouti à
ménager pour les filles en particulier un espace
compris entre la fin de l’enfance et le moment où
il faut assumer les responsabilitésde la vie adulte.

Une sexualité
plus précoce, 
des mariages 
plus tardifs et 
des modifications
affectant la forme
de la famille ont
contribué à faire
accepter l’idée
que l’adolescence
marque une 
étape distincte 
de la vie.



On reconnaît quelqu’un comme adulte non
seulement parce qu’il en a l’âge, mais parce qu’il
a des activités axées sur le travail et la famille.
Toutes les sociétés ont conçu des mécanismes
pour préparer les jeunes à assumer leurs futures
responsabilités d’adultes, et ces mécanismes
étaient en général profondément ancrés dans des
pratiques sociales. Ces pratiques, qui vont du res-
pect des personnes âgées à l’âge considéré comme
étant l’âge du mariage, se heurtent de plus en plus
au rythme rapide du changement social.

Une bonne partie de ce changement est posi-
tive et traduit l’effet libérateur du développe-
ment : par exemple, la liberté croissante dont
jouissent les jeunes des deux sexes, mais plus par-
ticulièrement les jeunes femmes, traduit un cer-
tain assouplissement de l’impératif du mariage et
de la maternité précoces.

Mais la nouvelle génération des jeunes
femmes célibataires ne jouit pas du respect dont
jouissent traditionnellement les femmes mariées
de leur âge – avec, en contrepartie, cependant,
des responsabilités à l’égard de la belle-famille, le
respect dû à leurs conjoints et l’attente impatiente
d’une maternité précoce. De nouvelles normes
définissant un comportement acceptable se déve-
loppent, en grande partie inconsciemment, mais
dans l’intervalle les jeunes femmes peuvent être
vulnérables. Les filles et les garçons n’ont pas la
même conception des relations sexuelles, de la
contrainte et de la séduction ; les filles continuent
de se voir appliquer deux mesures et beaucoup
d’hommes affichent encore une sexualité de pré-
dateur à l’égard des femmes célibataires. Pour
protéger les jeunes des deux sexes et garantir leur
liberté de mouvement, il faut encourager le pro-
cessus de changement des normes sociales et
prendre des mesures spéciales pour leur per-
mettre de tirer parti, avec succès et d’une manière
responsable, des possibilités nouvelles qui s’ou-
vrent devant eux.

A mesure que la préparation à la participa-
tion à la vie sociale devient plus longue et plus
complexe, elle ouvre de nouvelles possibilités aux
jeunes hommes et aux jeunes femmes. Encore
faut-il que la préparation et l’orientation soient

adéquates et que les attitudes et les comporte-
ments s’adaptent au changement social ; à défaut
de quoi, cette période de la vie pourrait être celle
des occasions perdues, des risques de santé accrus
et d’une victimisation renforcée. Les jeunes
femmes continuent de porter l’essentiel du far-
deau de la discrimination et du risque.

Mariage précoce et relations
sexuelles avant le mariage

Le mariage précoce, qui continue d’être de règle
dans certaines régions du monde, peut priver les
jeunes femmes de nombreuses possibilités en
matière d’éducation, d’emploi et d’apprentissage
social. Dans les deux années qui suivent le
mariage, dans de très nombreux cas, un enfant
naît, les décisions des jeunes en matière de fécon-
dité continuant à être fortement influencées par
les attentes des parents, de la belle-famille et des
frères et soeurs7.

Par ailleurs, l’âge moyen du mariage aug-
mente dans la plupart des régions ; dans le monde
entier, il y a moins de mariages d’adolescents qu’il
y a dix ans. Parallèlement, l’activité sexuelle
avant le mariage ou les unions traditionnelles a
considérablement augmenté au cours des der-
nières décennies, surtout dans les pays industria-
lisés (peut-être le point culminant a-t-il cependant
été atteint dans certains d’entre eux – voir enca-
dré 11), mais aussi dans de nombreux pays en
développement, à mesure que les traditions
s’effaçaient devant l’urbanisation et autres
contraintes de la vie moderne8. Aussi les classifi-
cationsconvenues “marié(e)” et “célibataire” ser-
vent de moins en moins à désigner les personnes
qui mènent une vie sexuelle active9.

Les mariages et les unions revêtent une
grande diversité de formes. Les contextes cultu-
rels et les modèles historiques présentent des dif-
férences marquées et on n’observe pas une
convergence vers une forme “moderne” unique
de relations. On voit cependant se répandre un
idéal de mariage unissant des compagnons,
notamment dans les villes et parmi les jeunes
exposés aux médias10.
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(Haïti). L’âge moyen
du mariage est plus
tardif partout dans
le monde, mais il
y a encore des
millions de mères
adolescentes.

Les jeunes
femmes 
continuent 
de porter 
l’essentiel du
fardeau de la
discrimination
et du risque.
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Les adolescents américains : 
moins de rapports sexuels, davantage 

de contraception

Les taux de grossesses d’adolescentes sont beaucoup plus élevés aux
Etats-Unis que dans nombre d’autres pays développés – deux fois plus
qu’en Grande-Bretagne et au Canada, neuf fois plus qu’aux Pays-Bas

et au Japon11. Les relations sexuelles avant le mariage, qui étaient allées
en augmentant au fil des ans parmi les adolescents américains, semblent
devoir se stabiliser, et l’éducation sexuelle ne devrait pas être étrangère à
cette évolution.

Pour la première fois depuis 1970, des données provenant d’une
enquête réalisée par le National Center for Health Statistics indiquent une
baisse du pourcentage d’adolescents célibataires des deux sexes qui décla-
rent avoir eu des rapports sexuels entre 15 et 19 ans12.

En 1990, 55 % des adolescents âgés de 15 à 19 ans déclaraient avoir eu
au moins une fois des relations sexuelles, contre 29 % en 1970. (Au cours
de cette même période, les adolescents ont eu davantage de relations
sexuelles dans d’autres pays développés également.) Mais le National Cen-
ter a signalé l’an dernier que le chiffre était tombé à 50 % en 1995. Lors
d’une enquête parallèle réalisée en 1995 par l’Urban Institute, 55 % des
adolescents de 15 à 19 ans ont déclaré avoir eu des relations sexuelles,
contre 60 % en 1988.

Les enquêtes révèlent aussi que le pourcentage d’adolescentes qui utili-
sent l’une ou l’autre forme de contraception – notamment les préservatifs
masculins – lorsqu’elles ont des rapports sexuels pour la première fois est
passé d’environ 50 % au milieu des années 80 à 75 % dans les années 90.
Au cours de la même période, l’éducation sexuelle s’est généralisée.

En 1995, plus de 95 % des adolescentes âgées de 18 et 19 ans ont
déclaré qu’elles avaient reçu un enseignement de type scolaire concernant
les précautions à prendre pour éviter la contamination par le VIH et
d’autres aspects du comportement sexuel. Moins de deux tiers des adoles-
centes qui fréquentaient une école quelques années auparavant à peine
avaient reçu une telle formation.

En 1997, l’Alan Guttmacher Institute a publié de nouvelles données pour
1992 qui montrent que le taux de grossesses d’adolescentes pourrait s’être
stabilisé lui aussi. En 1992, on comptait aux Etats-Unis 112 grossesses pour
1 000 femmes âgées de 15 à 19 ans, contre 115 en 1991. Sur ce nombre,
61 grossesses s’étaient terminées par une naissance, 36 par un avortement
et 15 par une fausse couche. Près de 8 grossesses sur 10 étaient survenues
en dehors du mariage.
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Mais il arrive que les adolescents confondent des
comportements à risque avec des réponses
d’adulte, parfois avec les encouragements des
adultes. Des sociétés en mutation rapide offrent
des occasions nouvelles et plus dangereuses, qui
peuvent avoir des effets indésirables qui n’étaient
pas prévus et persisteront tout au long de la vie.

Souvent les jeunes applaudissent le compor-
tement sexuel agressif d’un des leurs et la société
le tolère, comme s’il s’agissait de courir un risque
physique.

Pour de jeunes femmes, les rapports sexuels,
la grossesse et la maternité peuvent représenter le
moyen le plus facile d’obtenir la condition
d’adulte. Mais l’activité sexuelle précoce et le
risque concomitant d’une grossesse non souhai-
tée vont souvent de pair avec d’autres risques,
notamment l’usage du tabac14 et la consomma-
tion d’alcool et de drogues, ce qui fausse le juge-
ment des utilisateurs et encourage d’autres com-
portements à risque. La situation est pire encore
lorsque les liens familiaux sont distendus et que
les réseaux d’entraide ont cédé du fait d’un
divorce, d’un changement social, de l’état d’ur-
gence ou de la guerre.

Des études font ressortir de plus en plus que
les comportements sociaux et sexuels à risque
sont plus souvent le fait d’individus ayant une
activité sexuelle précoce. L’incapacité de nouer
de vraies relations avec autrui dans un domaine
va de pair avec la prise de risques dans d’autres
domaines : l’établissement précoce d’une identité
sociale en dehors des règles sociales prescrivant
un comportement responsable aggrave le pro-
blème, en même temps que les menaces qui
pèsent sur la santé et le bien-être.

La pauvreté, les difficultés personnelles et
familiales, les perturbations causées par des
situations d’urgence, et d’autres facteurs peuvent
augmenter le risque pour les enfants d’être expo-
sés à des relations d’exploitation, notamment les
violences sexuelles. La crainte du VIH/sida a
conduit certains adultes à jeter leur dévolu sur de
jeunes partenaires soit parce qu’ils espéraient
ainsi échapper au risque de contamination, soit –
ce qui est plus dangereux – dans l’espoir que cela
les guérirait de leur propre infection. Les filles
pauvres risquent particulièrement d’être victimes
des calculs et des ruses des “vieux protecteurs” et
autres corrupteurs qui marchandent le sexe
contre des avantages économiques et sociaux.

La manière de faire la cour à une femme et
de mener la négociation sexuelle, qui fait partie
couramment de l’apprentissage des rôles sexuels
adultes, peut se trouver faussée et détournée par
des personnes plus âgées qui ne recherchent pas
des partenaires, mais sont à l’affût d’une proie.

La plupart des adolescentes vivent leur pre-
mière expérience sexuelle avec un autre adoles-
cent. Mais une minorité importante d’adoles-
centes regrettent que cette première expérience
sexuelle ait eu lieu si tôt, surtout lorsque la rela-
tion s’avère être éphémère. Les filles attendent
une relation stable ; les garçons ont souvent
d’autres idées en tête, et la négociation se pré-
sente dans des conditions difficiles et peuat-
trayantes. Les termes dans lesquels sont définis
les rôles respectifs favorisent la domination de
l’homme et n’incitent pas les jeunes femmes à

ENCADRÉ
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Dans beaucoup de pays, la perspective d’un
mariage conduisant à la maternité s’éloigne et de
nouveaux types de relations se développent de
plus en plus. Dans les Caraïbes et en Amérique
latine, un grand nombre de femmes adultes ne
contractent pas d’union formelle ; c’est aussi le
cas dans certains pays d’Afrique (notamment en
Afrique australe, où il y a beaucoup de tra-
vailleurs migrants du sexe masculin). En Europe
orientale, les taux de nuptialité et de fécondité
ont chuté. Dans les pays développés, le pourcen-
tage d’hommes et de femmes célibataires qui sont
dans la trentaine ne cesse d’augmenter. De même,
on rencontre plus couramment que dans un passé
récent des personnes qui choisissent de ne pas
avoir d’enfant13.

Prise de risques et exploitation

On ne devient pas adulte sans prendre de risques.
Cela permet à l’adolescent d’éprouver et de recu-
ler les limites de sa capacité d’affronter le monde.



s’affirmer. Le changement n’est pas impossible ;
encore faut-il que toutes les parties en reconnais-
sent la nécessité. Aujourd’hui, nombreux sont les
responsables qui refusent d’admettre que les ado-
lescents ont une sexualité, lors même qu’ils ne
peuvent nier le fait des maladies sexuellement
transmissibles et des grossesses non souhaitées.

La volonté des adolescents d’éprouver leur
identité personnelle et leurs capacités en prenant
des risques doit être canalisée au profit d’activités
présentant un intérêt pour la société. Les garçons
et les adolescents sont beaucoup plus nombreux
proportionnellement que les jeunes femmes à
adopter des comportements à risque en raison de
la définition des rôles et du bon accueil fait à la
“virilité” par la plupart des sociétés. Les jeunes
hommes courent un plus grand risque que les
jeunes femmes de trouver la mort dans un acci-
dent. De même, les hommes adultes risquent
davantage de mourir dans des accidents en raison
des risques qu’ils prennent et auxquels ils sont
davantage exposés dans leurs activités profes-
sionnelles15. Mais les jeunes hommes (et les
jeunes femmes) qui prennent des risques du fait
de leur comportement sexuel et en matière de
reproduction mettent en péril les deux parte-
naires, la femme étant la plus vulnérable, et peu-
vent compromettre la santé publique.

Les adolescents et la santé
en matière de sexualité et de
reproduction

La sexualité des adolescents et les
risques pour la santé

Une sexualité précoce, aussi bien dans le cadre du
mariage qu’en dehors de celui-ci, comporte des
risques élevés. L’âge de la puberté pour les filles
n’a cessé de diminuer au cours des dernières
décennies. Ceci a eu pour effet d’allonger la
période de temps pendant laquelle les adolescents
sont exposés aux risques liés à l’activité sexuelle
à leur âge, notamment une grossesse précoce qui
fait courir aux mères adolescentes des risques de
morbidité et de mortalité maternelles beaucoup
plus élevés que n’en courent les femmes plus
âgées et accroît les risques pour la santé de leurs
enfants, et aux maladies sexuellement transmis-
sibles (MST), y compris le VIH/sida.

Les MST affectent plus fréquemment les
jeunes âgés de 15 à 24 ans, la moitié de toutes les
nouvelles contaminations par le VIH se produi-
sant dans ce groupe d’âges. Les adolescentes sont
particulièrement vulnérables à la transmission
des MST du fait qu’elles ont moins d’anticorps
protecteurs que leurs partenaires et en raison
d’autres facteurs biologiques. Dans tous les pays,
les jeunes femmes sont le groupe le plus exposé à
la contamination par le VIH suite à des contacts
hétérosexuels. Le risque de contamination se
trouve accru par le fait que les jeunes femmes ont
un statut social subalterne, qu’elles peuvent être
contraintes à avoir des relations sexuelles ou
qu’elles ne sont pas véritablement en mesure
d’amener des partenaires sexuels plus âgés à uti-
liser un préservatif. Le risque de contracter des
MST est particulièrement élevé pour les jeunes

qui ont une vie sexuelle précoce et dont on peut
de ce fait s’attendre davantage qu’ils changent de
partenaires sexuels, pour les millions d’adoles-
cents qui vivent ou travaillent dans la rue et dont
beaucoup se livrent à la prostitution pour gagner
leur vie, et pour les femmes mariées dont le mari
a des liaisons extraconjugales.

Le fait que beaucoup d’adolescents sont mal
informés des MST explique que beaucoup d’entre
eux ne se protègent pas ou n’ont pas recours aux
services de santé. Et lorsqu’ils le font, on ne leur
donne pastoujours les informations requises,
parce que telle est la politique ou parce que les
prestataires de soins éprouvent de la gêne.

Les grossesses d’adolescentes : celles
qui sont souhaitées et celles qui ne le
sont pas

Les naissances chez les adolescentes, dans le
cadre du mariage ou en dehors de celui-ci, sont
souvent non planifiées. Mais on se livre à une
simplification excessive en prétendant que les
grossesses précoces sont involontaires. Là où,
selon la règle, le mariage est conclu sitôt atteint
l’âge de la puberté, les grossesses précoces peu-
vent être souhaitées, même si elles présentent des
risques élevés pour la santé des jeunes femmes.
Hors mariage, certaines indications donnent à
penser que le souci d’une identification et d’un
statut sociaux peuvent motiver une grossesse pré-
coce. Dans les deux cas, la grossesse peut être
“volontaire”, mais cette volonté peut être
influencée par des circonstances qu’il vaudrait
mieux corriger ou modifier16.

Aux Etats-Unis et dans d’autres pays, on
observe que les mères adolescentes sont souvent
elles-mêmes les filles de mères précoces. C’est sur-
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La CIPD et la santé en matière
de reproduction des adolescents
Selon le Programme d’action de la CIPD, 

“Avec l’appui de la communauté internationale, les
pays devront protéger et promouvoir le droit des adoles-
cents à l’éducation, à l’information et aux soins dans le
domaine de la santé en matière de reproduction ...” (par.
7.46) et faire en sorte que les maladies sexuellement
transmissibles et les grossesses d’adolescentes diminuent
considérablement ;

“Les gouvernements, en collaboration avec les organi-
sations non gouvernementales, sont invités à reconnaître
que les adolescents ont des besoins particuliers et à
mettre en oeuvre les programmes qui permettront de
répondre à ces besoins” (par. 7.47).
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tout le cas dans les familles pauvres17, et ce peut
être le résultat d’un comportement acquis.

En général, les grossesses précoces involon-
taires sont imputables au manque d’accès à
l’information et aux services, à des relations
sexuelles non souhaitées, à des relations
sexuelles dépourvues de protection ou à une
mauvaise utilisation de la contraception. Les
grossesses de célibataires sont souvent involon-
taires. (Dans certaines sociétés, l’administration
de la preuve de la fertilité par la grossesse est une
étape du processus qui conduit au mariage. Mais
même là, l’affaire peut tourner mal, la grossesse
n’étant pas suivie du mariage.)

Au Kenya, le pourcentage de femmes âgées
de 15 à 19 ans ayant indiqué que leur grossesse
actuelle avait été mal calculée ou n’était pas sou-
haitée est de 47 % chez les femmes mariées (qui
sont nombreuses), mais de 74 % chez les femmes
célibataires. La proportion est la même au Pérou
(51 % et 69 %, respectivement). Des enquêtes
réalisées en Amérique latine révèlent que 44 à
76 % des grossesses de jeunes femmes céliba-
taires sont non souhaitées18. Aux Etats-Unis,
73 % des femmes âgées de 15 à 19 ans qui don-
nent naissance à un enfant indiquent que leur
grossesse n’avait pas été planifiée19.

Le niveau élevé d’avortements pratiqués chez
des adolescentes confirme également la réalité
des grossesses involontaires. Dans un certain
nombre de pays, les adolescentes sont représen-
tées de manière disproportionnée parmi les
femmes qui recourent à l’avortement. Ainsi en
Tanzanie, environ 71 % des avortements provo-
qués concernent des adolescentes, alors que
celles-ci ne constituent que 24 % de l’échan-
tillon. Chaque année, pas moins de 4,4 millions
d’avortements sont demandés par des adoles-
centes. Un grand nombre de ces avortements
sont clandestins et pratiqués dans de mauvaises
conditions de sécurité. Il arrive qu’une adoles-
cente enceinte n’ait le choix qu’entre la “faiseuse
d’ange” et une grossesse à haut risque.

Les programmes de santé en matière de
reproduction tiennent de plus en plus compte
des besoins des adolescents, mais il subsiste
encore beaucoup d’obstacles qui empêchent les
jeunes d’avoir accès à l’information et aux ser-
vices qui leur permettraient d’éviter des gros-
sesses non souhaitées et les MST. A mesure que
les programmes de planification familiale et de
santé en matière de reproduction se généralisent,
la demande non satisfaite de contraceptifs qui est
le fait d’adolescents20 représente un pourcentage
croissant du besoin total non satisfait. Dans
l’ensemble, le besoin non satisfait commence par
augmenter à tous les âges du fait d’une demande
croissante, mais les programmes qui atteignent
des niveaux élevés de prévalence permettent
rapidement de satisfaire les besoins des groupes
d’âges plus âgés, contrairement à ce qui est le cas
des besoins des populations plus jeunes, en par-
ticulier les adolescents (voir tableau 13).

Il peut arriver que les naissances signalées
par des jeunes comme n’ayant pas été planifiées21

soient plus fréquentes encore que les rapports
faisant état d’un besoin non satisfait. Dans cer-
tains pays, les naissances non planifiées repré-
sentent une minorité importante des naissances
chez les femmes âgées de 15 à 19 ans ; dans cer-
tains pays, elles représentent une majorité.

En Afrique subsaharienne, de 10 à 58 % des
naissances survenant chez des adolescentes sont
signalées comme non planifiées. Les chiffres sont
les plus faibles (en dessous de 20 % au Nigéria,
au Niger et au Mali), là où le taux global de
fécondité des jeunes est élevé et où la maternité
précoce s’inscrit dans la transition qui mène au
mariage. Plus de la moitié des naissances surve-
nant chez les adolescentes sont non planifiées
dans des pays où la dimension souhaitée de la
famille a diminué (Namibie, Kenya, Ghana et
Botswana). En Afrique du Nord et au Moyen-
Orient, 15 à 23 % des naissances survenant chez
desadolescentes sont non planifiées. En Asie, le
niveau dépend de l’importance des mariages pré-
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coces et des attentes en matière de fécondité. Au
Pakistan et en Inde, les naissances non planifiées
survenant chez des adolescentes représentent
moins de 16 % du total des naissances. Aux Phi-
lippines, au Bangladesh, à Sri Lanka et en Thaï-
lande, cependant, entre 23 et 41 % des naissances
survenant chez des adolescentes sont non plani-
fiées. En Amérique latine et dans les Caraïbes, le
pourcentage va de 20 à 52 %22.

Un certain nombre de facteurs rendent
compte du niveau élevé de grossesses non plani-
fiées ou non souhaitées et appellent l’adoption de
différentes mesures, notamment :

◆ Relations sexuelles non souhaitées. Il faut
créer et renforcer les cadres légaux destinés à
protéger les jeunes femmes contre les vio-
lences et sévices sexuels. L’éducation à la res-
ponsabilité sexuelle doit apprendre aux ado-
lescents et aux adolescentes à respecter
l’intégrité personnelle et les droits de leurs
partenaires éventuels et leur indiquer com-
ment ils peuvent éviter des situations dange-
reuses ou se sortir de celles-ci.

◆ Relations sexuelles non planifiées. La société
condamne souvent les jeunes femmes avec
plus de sévérité que les jeunes hommes,
lorsque l’activité sexuelle est désirée, anticipée
ou planifiée plutôt que spontanée. L’éducation
à la sexospécificité doit permettre de com-
battre ce penchant préjudiciable et stéréotypé
à appliquer deux mesures.

◆ Manque d’informations concernant les ser-
vices de planification familiale et manque
d’accès à ceux-ci. Pour remédier à ces lacunes,
il faudra s’engager plus fermement à satisfaire
les besoins de santé des adolescents en matière
de reproduction, former le personnel, mener
des campagnes de mobilisation, éduquer les
pairs et sensibiliser la collectivité.

◆ Utilisation inefficace de la contraception.
Que ce problème résulte du fait que la
gamme de choix offerte est trop limitée ou
que l’information est inadéquate, il faudra y
remédier par des améliorations programma-
tiques. Les services devront également
encourager une meilleure communication
entre les partenaires.

Des naissances non planifiées ou non souhai-
tées constituent un fardeau tant pour les parents
que pour les enfants, à court terme et peut-être
également à long terme. Pour les femmes céliba-
taires, elles entraînent souvent un désaveu social et
des difficultés économiques ; elles peuvent mener à
des mariages non souhaités ou intempestifs, ainsi
qu’à la fin ou à l’interruption de la scolarité23.

Des études réalisées au Chili, au Mexique et
dans les Caraïbes24 indiquent que les mères ado-
lescentes auront plus d’enfants que celles qui
commencent à enfanter plus tard, qu’elles vivront
plus souvent et plus longtemps auprès de leurs
parents ou d’autres membres de la famille et que
le père de leurs enfants aura moins souvent rang
de chef de famille ou fournira moins souvent un
soutien financier ou autre.

Les services de santé en matière
de reproduction

Les recherches réalisées à travers le monde font
ressortir que la prestation de services de santé pri-
maires intégrés – plutôt que la prestation de ser-
vices distincts au gré des problèmes de santé qui se
posent ––est la manière la plus efficace et présen-
tant le meilleur rapport coût-efficacité de satisfaire
les nombreux besoins de santé des adolescents,
notamment les besoins liés à la santé en matière de
sexualité et de reproduction. Les programmes
conçus pour répondre aux besoins de santé en
matière de sexualité et de reproduction des adoles-
cents doivent également leur proposer des conseils
judicieux qui expliquent l’information et permet-
tent aux jeunes de se familiariser avec le contexte
dans lequel les décisions sont prises.

Les jeunes qui ont besoin de services se heur-
tent souvent à des obstacles dans les établisse-
ments qui dispensent des soins de santé au tout-
venant. Ils pourraient être mieux servis dans des
établissements distincts conçus pour les jeunes
qui répondent aussi à différents autres besoins et
respectent leur désir d’indépendance et d’intimité.

Lorsqu’on leur en donne la possibilité, les
jeunes sont capables de définir très bien et avec pré-
cision leurs besoins et leurs priorités. Il faut tenir
compte de leur point de vue lorsqu’on conçoit des
programmes destinés à satisfaire leurs besoins et des
stratégies visant à encourager des pratiques saines.

La santé en matière de
sexualité et de reproduction
et la communication
Il est indispensable d’améliorer la communication
concernant la sexualité, les relations entre les
hommes et les femmes et la façon d’éviter les
grossesses non souhaitées et les MST, si l’on veut
permettre aux jeunes de faire le bon choix dans la
vie. L’adolescent en quête d’une identité person-
nelle et sociale veut éprouver les intérêts et les
possibilités et est très sensible à l’opinion des
autres, en particulier des pairs. En montrant
concrètement aux jeunes quels seront les effets
immédiats et à long terme des comportements
qu’ils souhaitent adopter, on leur permet de
prendre des décisions informées.

La famille et la prise de décisions

L’influence la plus forte qui s’exerce sur les com-
portements et les choix des adolescents continue à
être celle de la famille. L’attitude des parents et des
générations plus âgées joue un rôle déterminant
pour encourager l’établissement de relations saines
et égales entre les sexes, mais elle doit parfois elle-
même se prêter à une réévaluation. La plupart des
adolescents souhaitent obtenir des conseils et un
appui de leurs parents ; mais les parents sont sou-
vent mal à l’aise face à la sexualité des adolescents,
ne savent pas quelles informations ils doivent don-
ner et peuvent avoir besoin d’une formation pour
aider les adolescents à démêler leurs problèmes de
santé et de sexualité.

Pour certains commentateurs25, la qualité des
relations avec les parents permet d’augurer à
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coup sûr que les enfants ne commenceront une
vie sexuelle active que plus tard et auront moins
de partenaires sexuels. Mais les parents et les
enfants rencontrent communément, et ce dans
nombre de cultures différentes, des difficultés à
communiquer sur des questions concernant la
sexualité. Les priorités ne sont pas les mêmes
non plus : pour les adolescents et les prestataires
de services, il s’agit d’éviter les grossesses et
autres risques liés à l’activité sexuelle ; les
parents et les grands-parents peuvent considérer
que l’activité sexuelle elle-même fait problème.

Ces questions se compliquent à une époque
de changement culturel rapide, comme le révèle
une étude réalisée en Tanzanie27. Dans ce pays, le
mariage et la maternité précoces demeurent de
règle. Les médecins et les décideurs sont
conscients des risques d’une grossesse précoce,
mais la collectivité ne considère pas celle-ci
comme un problème de santé. Toutefois, le
contexte social est en train de changer, et des
pratiques qui autrefois fournissaient des infor-
mations et réduisaient les risques n’ont plus la
même vigueur. Le rôle traditionnel du père en
tant que régulateur du comportement des gar-
çons et des filles n’a plus la même importance.

Des discussions franches et ouvertes entre
mères et filles concernant la sexualité continuent
à être considérées comme un tabou. Autrefois, les
filles étaient renseignées sur ces questions par
leurs grands-mères, mais si les femmes des géné-
rations plus âgées continuent à transmettre leur
connaissance de la menstruation, des contracep-

tifs traditionnels et de la naissance, elles sont peu
au fait des méthodes modernes de planification
familiale, des avantages que présentent les soins
prénatals et l’accouchement avec l’aide d’une
sage-femme, ou des risques qui peuvent nécessiter
des soins obstétricaux d’urgence. Les mères en
viennent à accepter que les adolescents reçoivent
des informations concernant la physiologie et la
contraception, mais elles voudraient que quel-
qu’un d’autre s’en charge. Faute de recevoir une
éducation sexuelle à l’école, les jeunes femmes
s’adressent à leurs camarades et aux autres
femmes de la famille ou encore aux médias de
divertissement pour obtenir des informations, et
cequ’elles apprennent est souvent erroné.

Des études réalisées au Ghana28 renforcent
les constatations faites en Tanzanie. Ici aussi,
l’écart se creuse entre les générations. Mères et
filles éprouvent de l’embarras à discuter de la
sexualité et de la reproduction. Les jeunes se
prennent de plus en plus à douter que l’expé-
rience de leurs grands-parents puisse être de quel-
qu’intérêt pour leur propre vie. 

Des études réalisées en Malaisie29 révèlent
l’existence d’obstacles analogues à l’amélioration de
la connaissance et du comportement des adoles-
cents. Près de deux tiers des adolescents indiquent
qu’ils ont discuté des relations entre garçons et filles,
mais généralement c’était avec un autre jeune : de
telles discussions sont presque quatre fois plus fré-
quentes que les discussions avec un des parents.

L’éducation à l’école et en dehors
de celle-ci

Compte tenu des limitations que connaît la
communication au sein des familles, des pro-
grammes de préparation à la vie familiale et
d’éducation en matière de population sont
indispensables pour pouvoir aborder les ques-
tions concernant le comportement des adoles-
cents en matière de sexualité et de reproduc-
tion. Partout dans le monde, et ce dans des
contextes culturels très différents, nombre de
pareils programmes ont fait la preuve de leur
efficacité. Au cours des 30 dernières années, le
FNUAP a financé dans plus de 100 pays la
mise au point et l’inscription de l’éducation en
matière de population dans les programmes
scolaires et dans des programmes destinés à des
jeunes ne fréquentant pas l’école.

Les programmes doivent viser à concilier les
intérêts parfois divergents des enfants et des
parents, à encourager un comportement respon-
sable dans l’activité sexuelle (y compris la déci-
sion de différer celle-ci) et, parallèlement, à four-
nir des informations qui doivent protéger ceux
qui mènent une vie sexuelle active. Il faut rassu-
rer les parents quant à l’importance que l’éduca-
tion à la santé en matière de sexualité et de
reproduction représente pour les adolescents, en
encourageant ceux-ci à adopter un comporte-
ment éthique et responsable.

Contrairement à une croyance populaire
répandue, ce genre d’éducation ne favorise pas la
promiscuité. Sur 68 études portant sur la prépa-
ration à la vie familiale et l’éducation sexuelle
publiées dans une revue scientifique, 65 n’ont
découvert aucune augmentation de l’activité

Ce que les jeunes attendent des
prestataires de soins de santé

Les jeunes savent parfaitement ce qu’ils attendent des
prestataires de soins de santé. Ils sont très attachés à leur
identité et intimité et entendent décider pour eux-mêmes

en se fondant sur des informations fiables. Ce qu’ils attendent
des agents sanitaires, ils le disent tout simplement :

◆ Qu’ils respectent la confidentialité ;

◆ Qu’ils fournissent l’information et les services dont nous
avons besoin ;

◆ Qu’ils nous acceptent tels que nous sommes, sans chercher
à nous faire la morale ou à nous démoraliser ;

◆ Qu’ils nous demandent notre opinion sur les services et
qu’ils en tiennent compte ;

◆ Qu’ils nous laissent décider nous-mêmes ;

◆ Qu’ils nous mettent à l’aise et en confiance ;

◆ Qu’ils ne nous jugent pas ;

◆ Qu’ils nous fournissent des services au moment où nous
sommes disponibles.

En bref : qu’ils nous éduquent, qu’ils nous respectent et qu’ils
renforcent nos moyens d’action26.
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sexuelle dans la foulée de l’éducation ainsi dis-
pensée. Sur les 53 études qui ont évalué des inter-
ventions spécifiques, 21 ont conclu que les jeunes
ayant suivi de tels programmes avaient un niveau
supérieur d’abstinence, commençaient leur vie
sexuelle plus tard, utilisaient davantage les
contraceptifs, et avaient moins de partenaires
sexuels et/ou des taux moins élevés de grossesses
non planifiées et de MST. (Par ailleurs, 27 des
évaluations ont conclu que les programmes étu-
diés n’avaient aucun impact, ce qui révélait de
graves déficiences dans la conception et l’exécu-
tion des programmes.)30

Comme le Programme d’action de la CIPD le
reconnaît, il est indispensable d’associer la com-
munauté – spécialement les parents, les ensei-
gnants et les chefs de file culturels que tout le
monde respecte – à la conception des pro-
grammes destinés aux adolescents. Là où les pra-
tiques et relations traditionnelles sont en train de
changer, une approche intégrée permettra de voir
quelles sont les questions importantes pour la
communauté et de les traiter dans un esprit de
confiance et de collaboration. Même le fait de
mettre au jour des conflits existant au sein de la
communauté peut aider à dissiper des malenten-
dus, ce qui se traduira par un appui renforcé aux
programmes de préparation.

Les programmes éducatifs confiés aux écoles
et ceux destinés aux parents laisseront de nom-
breux jeunes de côté.

Des millions de jeunes garçons et filles vivent
dans la rue ou sont employés à des tâches ména-
gères chez des étrangers et ne fréquentent proba-
blement pas l’école. Dans les pays examinés dans
une récente compilation de Demographic and
Health Studies31, le pourcentage de garçons et de
filles célibataires âgés de 12 à 14 ans qui ne vivent
pas avec un des parents va de 5 % à plus d’un
tiers. Dans 12 des 15 pays examinés, les taux sont
plus élevés chez les filles que chez les garçons. Les
taux sont les moins élevés dans les cinq pays
d’Asie et d’Afrique du Nord étudiés. Dans les sept
pays d’Afrique subsaharienne étudiés, les taux
oscillaient entre 20 et 30 %, soit six fois plus que
dans les autres régions. Le pourcentage d’enfants
vivant dans un foyer qui n’est pas celui de leurs
parents est élevé également en Haïti (36 % des
filles et 26 % des garçons) et en République domi-
nicaine (27 % et 28 %, respectivement, soit envi-
ron deux fois plus qu’en Colombie).

Des millions d’autres jeunes vivent pratique-
ment seuls ; ces “enfants des rues” n’apparaissent
pas dans les enquêtes.

Les conclusions susmentionnées ont des
implications pour la conception des programmes
destinés aux adolescents. Les programmes éduca-
tifs qui exigent le consentement des parents ne
feront qu’accroître les risques que doit affronter
un sous-groupe déjà vulnérable.

Les programmes d’éducation à la santé en
matière de reproduction donnés à l’école souf-
frent déjà d’un handicap lorsque le taux de scola-
risation est faible ou diminue rapidement par
rapport à ce qu’il était dans les premières classes.
De tels programmes doivent être conçus de
manière à atteindre le nombre le plus élevé d’ado-
lescents vivant sur place. Nombre de ces pro-
grammes ne commencent que dans l’enseigne-

ment secondaire, parce que d’aucuns estiment
que l’information portant sur la santé en matière
de reproduction n’est pas indiquée pour les
enfants du primaire. Mais dans nombre de pays,
il est fréquent que des élèves ne fréquentent
l’école primaire que des années après l’âge nomi-
nal d’entrée, et le redoublement retarde encore
leur progression. En Afrique subsaharienne et en
Asie du Sud, la plupart des adolescents scolarisés
fréquentent l’école primaire et beaucoup d’entre
eux abandonnent ensuite32.

Des initiatives très diverses se sont donné
pour objectif d’atteindre les jeunes qui ne fré-
quentent pas l’école. Dans ce domaine, le succès
passe par la mobilisation de différentes institu-
tions de la collectivité et la sensibilisation du
public aux objectifs et aux avantages escomptés
de telles initiatives.

Les campagnes médiatiques se sont avérées
efficaces pour aborder des questions concrètes
liées à la santé en matière de reproduction. En
Ouganda, par exemple, une grande campagne
éducative de prévention du sida a été fructueuse :
selon l’UNAIDS, le taux de contamination chez
les adolescentes des villes a diminué de moitié (il
atteint 10 %) depuis 1990. Des études indiquent
que les jeunes en Ouganda commencent leur vie
sexuelle plus tard, ont moins de partenaires et
utilisent les préservatifs masculins davantage
qu’il y a dix ans33.

Il est plus facile de parler avec
des pairs

Lorsqu’on entreprend d’informer des adolescents
sur des questions liées à la sexualité et à la santé
en matière de reproduction, il faut savoir qu’en
général les jeunes parlent plus facilement avec
leurs pairsqu’avec des adultes des questions liées
au comportement sexuel.

Des études montrent que les jeunes souhai-
tent en savoir davantage sur tous les aspects de
leur santé en matière de sexualité et de reproduc-
tion. La communication au sein de la famille
s’avérant difficile, beaucoup estiment que l’école
est un lieu approprié pour y recevoir les informa-
tions qu’ils souhaitent : la sexualité, le rôle qu’elle
joue dans les relations, et, souvent, un point de
vue moral et un éclairage religieux sur les rela-
tions. Ils préfèrent discuter ces questions avec
leurs pairs et ils expriment souvent le souhait
qu’une place soit réservée à des éducateurs quali-
fiés qui sont leurs pairs dans les programmes
d’éducation sexuelle.

Donner aux jeunes la
possibilité de faire leur
chemin

La santé en matière de sexualité et de reproduc-
tion et les relations entre les hommes et les
femmes présentent un lien étroit avec les besoins
plus larges des jeunes en matière d’éducation,
d’emploi et de possibilités dans la vie. On peut
donc dire que notre avenir commun dépendra de
la manière dont nous saurons aider les jeunes à
faire des choix informés, dont nous garantirons
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Les adolescentes et les 
droits de l’homme

Un groupe d’experts sur les adolescentes et leurs droits
s’est réuni à Addis Abeba (Ethiopie) au mois d’oc-
tobre 1997. La réunion, qui était organisée par la

Division de la promotion de la femme du Secrétariat de
l’ONU, l’UNICEF, le FNUAP et la Commission économique pour
l’Afrique, a abordé les thèmes ci-après : i) les adolescentes qui
ont besoin d’une protection spéciale ; ii) la santé des adoles-
centes, y compris la santé en matière de sexualité et de repro-
duction et la nutriton ; iii) la création d’un environnement
propice à la jouissance effective des droits de l’homme et à
l’émancipation des filles.

Les participants sont convenus qu’il existe un besoin urgent
d’améliorer la condition des adolescentes, d’appliquer et d’inté-
rioriser les normes reçues dans le domaine des droits de
l’homme qui protègent leurs droits, et qu’il faut aligner la
législation, y compris le droit coutumier, sur les accords interna-
tionaux. Ils ont recommandé de mettre au point des pro-
grammes concrets à partir d’une stratégie intégrée de préven-
tion, de protection, de participation, de redressement et de
réadaptation, en soulignant que tous les secteurs de la société –
notamment les adolescents et groupes de jeunes, ainsi que les
groupes locaux, les groupes féminins et les organisations reli-
gieuses – devraient être associés à cet effort.

nelles35. Beaucoup de pays en développement ont
enregistré une hausse des taux de scolarisation
primaire, mais les pays les moins avancés sont de
nouveau en train de perdre du terrain depuis
quelque temps.

La demande d’enseignement est alimentée
par l’urbanisation et le rôle toujours plus impor-
tant que joue le secteur structuré de l’économie
dans l’emploi, en particulier les industries expor-
tatrices. Les parents cherchent à élever le niveau
d’éducation de leurs enfants ; ils voient tout l’in-
térêt qu’il y a à dépenser davantage dans ce
domaine pour moins d’enfants plutôt que
d’éparpiller le même montant sur un nombre
plus élevé d’enfants.

La pression qui s’exerce en faveur d’une édu-
cation plus poussée et de meilleure qualité est
d’ordre aussi bien social qu’économique : les
bienfaits potentiels de l’éducation sont plus faci-
lement appréciés lorsque les parents eux-mêmes
sont plus éduqués. Dans certains cas, l’écart
(observé le plus fréquemment dans l’enseigne-
ment supérieur) entre le niveau d’éducation dont
bénéficient les familles des classes supérieures et
les familles des classes inférieures peut être plus
important que l’écart appréciable existant entre
le niveau d’éducation des filles et des garçons36.
Les filles issues de familles pauvres et moins édu-
quées sont désavantagées à un triple point de
vue, du fait de leur sexe, sur le plan économique
et sur le plan social.

La scolarisation ne se borne pas à inculquer
aux jeunes des compétences qui leur permettront
de concourir sur un marché du travail en muta-
tion, elle leur fournit aussi des connaissances
pratiques qui pourront leur servir dans tous les
domaines de la vie. Pour les filles, les avantages
sont particulièrement frappants et durables : une
femme éduquée a plus de chances qu’une autre
de recevoir des soins médicaux et de veiller sur sa
santé et celle des membres de sa famille ; il y a
plus de chances qu’elle utilisera la contraception,
elle aura souvent une position plus élevée dans la
famille et la communauté, et elle aura davantage
son mot à dire lorsqu’il s’agira de décider quand
elle se mariera et avec qui37.

Mais il subsiste encore d’énormes écarts en
matière de scolarisation et de durée des études,
qui reflètent les inégalités économiques et l’inéga-
lité entre les sexes. Ainsi 96 % des garçons béné-
ficient au moins jusqu’à un certain point de l’en-
seignement primaire, contre 76 % seulement des
filles ; malgré les progrès enregistrés à l’échelle du
monde, le taux de scolarisation primaire demeure
faible dans certains pays – il n’est que de 27 %
pour les garçons et de 19 % pour les filles en
Ethiopie. Dans beaucoup de pays en développe-
ment, moins de la moitié des enfants poussent les
études jusqu’à l’enseignement secondaire – dans
certains cas, ce n’est le fait que d’une infime
minorité – et dans la plupart de ces pays, les filles
ont moins de chances que les garçons de fréquen-
ter une école secondaire. Au Bangladesh, par
exemple, le taux de scolarisation secondaire est
de 25 % chez les garçons et de 13 % chez les
filles.

Les investissements consentis dans l’éduca-
tion des garçons et des filles rapporteront des
bénéfices élevés et accéléreront le développement

leur sécurité et leur santé et dont nous viendrons
à bout de la discrimination.

Investir dans L’éducation

Le changement économique et les progrès de
l’urbanisation aidant, il devient de plus en plus
important de trouver un emploi dans le secteur
structuré, et l’éducation est indispensable pour
trouver un travail et faire une carrière. Partout
dans le monde, les parents reconnaissent aujour-
d’hui que l’éducation est indispensable pour amé-
liorer les chances de leurs enfants dans la vie. (Ils
comprennent aussi de mieux en mieux que les
besoins économiques à long terme de la famille
seront mieux satisfaits s’ils fournissent des soins
de santé et une éducation meilleurs à moins d’en-
fants plutôt qu’en comptant sur un plus grand
nombre d’enfants – voir chapitre 3.)

Dans la plupart des pays en développement,
l’éducation se taille la part du lion dans les bud-
gets sociaux34. Nombre de pays consacrent des
montants disproportionnés à des formations spé-
cialisées, quiexigent des intrants plus coûteux et
offrent des bénéfices plus immédiats. Une
conception plus large reconnaît l’importance éco-
nomique de l’éducation de base et le rôle impor-
tant que joue l’éducation du point de vue de la
santé et du bien-être. Des recherches montrent
l’influence qu’exercent un développement pré-
coce des facultés cognitives et les résultats sco-
laires des premières années sur les résultats à long
terme et le développement des capacités person-
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social. L’afflux démographique ne peut qu’accélé-
rer davantage encore le développement si la main-
d’oeuvre est plus compétente. En s’employant
simultanément à encourager la création d’emplois
– y compris des emplois dans le secteur non struc-
turé –, on ne pourra qu’accroître encore ces béné-
fices. Les retombées économiques et l’améliora-
tion de la santé de la famille attenduesde
l’éducation des filles sont encore plus importantes
que celles attendues de l’éducation des garçons38.

Par ailleurs, l’éducation peut exacerber les
conflits entre les générations : des perspectives
nouvelles modifient les aspirations et les attentes
des jeunes, sans qu’il en aille de même de celles des
parents. Ceci peut affecter la cohésion familiale,
ainsi que la vie de parents âgés.

L’emploi élargit les perspectives

Pour les jeunes femmes en particulier, le travail
salarié offre non seulement des avantages écono-
miques, mais également la chance d’apprendre
de nouvelles qualifications, d’établir de nou-
veaux contacts sociaux et d’échapper à une vie
monotone. Au Bangladesh, par exemple, on a
noté une augmentation phénoménale de l’emploi
des jeunes femmes dans le secteur de la confec-
tion orientée vers l’exportation. En 1995, sur
1,2 million de jeunes femmes ainsi employées,
90 % étaient des villageoises d’extraction
modeste. Beaucoup de femmes, surtout les
jeunes, envoient la plus grande partie de leur
salaire à leur famille, mais les filles âgées de plus
de 14 ans conservent une partie de leurs revenus
et font ainsi l’expérience de l’autonomie.

Elles se marient à un âge beaucoup plus tar-
dif que leurs homologues qui ne travaillent pas :
seules 8 % dans le groupe des 15-19 ans et 19 %
dans le groupe des 20-24 ans s’étaient mariées à
l’âge de 15 ans, contre 40 % et 38 %, respecti-
vement, des autres filles de leur village. En effet,
le désir d’échapper à un mariage précoce arrangé
fait partie des motivations qui poussent certaines
jeunes femmes à quitter leur village et à prendre
ces emplois39. Leur exemple ne laisse pas d’exer-
cer une influence : dans les villages qui n’en-
voient pas de jeunes femmes pour occuper ces
emplois, ces pourcentages sont respectivement
de 58 % et de 55 %.

Le travail salarié offre de nouveaux choix et
davantage de sécurité pour beaucoup d’individus,
mais la pression économique qui s’exerce sur les
familles pauvres crée aussi un risque grave d’ex-
ploitation, surtout des enfants. L’UNICEF évalue
à environ 250 millions le nombre d’enfants qui
travaillent – dans tous les pays, riches et pauvres ;
dans l’agriculture, l’industrie et les services ; dans
la rue et à la maison – et elle estime que beaucoup
d’entre eux sont exposés à des conditions de tra-
vail dangereuses et fondées sur l’exploitation40.
Le gros du travail se situe dans le secteur non
structuré, ce qui signifie qu’il n’est pas réglementé
et ne figure pas dans les statistiques officielles. Il
est donc difficile de faire des estimations précises
et de tenter d’intervenir.

Il est indéniable aussi qu’un grand nombre de
jeunes femmes se présentant sur le marché du tra-
vail sont considérées tout juste un peu mieux
qu’une main-d’oeuvre bon marché. Leurs condi-

tions de travail risquent d’être médiocres, leurs
droits non protégés et leurs perspectives de car-
rière nulles. Beaucoup de pays en développement
qui ont mieux réussi leur décollage négligent de
protéger les droits des jeunes, en particulier ceux
des femmes, sur les lieux de travail. Ils risquent
ainsi de compromettre les bénéfices que leur ont
valus les investissements consentis dans l’éduca-
tion et les soins de santé. Ils pourraient découvrir
qu’en définitive il est plus important pour eux de
faire face à ce problème au nom de la cohésion
sociale et du développement à long terme que de
se préoccuper de la rentabilité à court terme.

Politiques et programmes pour
les jeunes

De nombreux pays ont adopté des politiques offi-
cielles visant à orienter le développement de la
jeunesse. Les jeunes font l’objet de politiques éma-
nant de toute une gamme d’institutions puissantes
dans les domaines de l’éducation, du travail et de
la santé ; il s’avère souvent difficile d’intégrer
toutes ces politiques et tous ces intérêts. Cela
étant, des stratégies axées sur la jeunesse peuvent
dynamiser les institutions politiques et contribuer
à mieux appréhender les priorités nationales ; les
ministères de la jeunesse peuvent promouvoir et
renforcer les organisations de jeunes.

Les organisations non gouvernementales de
jeunes qui se consacrent aux activités religieuses,
au sport, au scoutisme, aux loisirs et à d’autres
activités de jeunesse associent souvent des parents
et des bénévoles et tiennent une place importante
dans la communauté. Toutefois, dans de nom-
breux pays, les groupes de jeunes restent l’apa-
nage des jeunes hommes et défendent les intérêts
de ceux-ci. Les jeunes femmes ne peuvent pas par-
ticiper aux activités de groupe, parce qu’elles sont
vouées aux tâches ménagères ou que les parents
désapprouvent cette promiscuité avec des étran-
gers du sexe opposé. Au Kenya, dans les foyers
urbains de jeunes, il y a plus de deux adolescents
du sexe masculin pour une adolescente41. Dans
une association sportive populaire, on comptait
quatre garçons pour une fille.

Discuter les problèmes

Le FNUAP a parrainé l’organisation de consulta-
tions régionales réunissant des représentants des
gouvernements, des organisations non gouverne-
mentales et de groupes internationaux qui s’inté-
ressent aux besoins de santé en matière de sexua-
lité et de reproduction des adolescents. Ces
consultations ont identifié des besoins et formulé
des recommandations. Il est ainsi proposé d’en-
courager les organisations de jeunes à élargir leur
champ d’action pour y inclure des activités liées à
la santé en matière de sexualité et de reproduc-
tion des adolescents, de former les prestataires de
soins de santé pour qu’ils respectent les droits des
jeunes clients et d’entreprendre un effort d’infor-
mation axé sur les jeunes exposés à des risques
élevés qui ne sont guère en contact avec le sys-
tème des soins de santé.

Soucieux d’assurer le suivi du Programme
d’action de la CIPD, le FNUAP a organisé une
table rondeà New York au mois d’avril 1998 sur
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Une table ronde sur la santé en matière
de reproduction des adolescents

La plupart des pays reconnaissent aujourd’hui le droit qu’ont les
adolescents d’être préparés à faire face à des problèmes de santé en
matière de sexualité et de reproduction. Nombre de pays ont déjà fait

beaucoup pour répondre aux besoins des jeunes en matière d’information
et de services. Mais il va falloir modifier les attitudes et mieux soutenir les
programmes pour que ce progrès soit durable. Ce sont là les principales
conclusions auxquelles est parvenu un groupe d’experts réuni à New York
du 14 au 17 avril 1998.

Placée sous le parrainage conjoint du FNUAP, de la Division de la popu-
lation du Secrétariat de l’ONU et de la Fondation Ford, la Table ronde sur
la santé et les droits des adolescents dans le domaine de la santé en
matière de sexualité et de reproduction : Evaluation de l’impact de la CIPD
était la première d’une série d’activités qui doivent permettre d’évaluer les
progrès réalisés dans la mise en oeuvre du Programme d’action de la CIPD.
L’objectif était d’examiner les réalisations, les enseignements des pro-
grammes et les modifications apportées pour répondre aux besoins de
santé en matière de sexualité et de reproduction des adolescents, et de
faire des recommandations concrètes.

Les participants comprenaient des experts des gouvernements, d’ONG
internationales et nationales, d’institutions universitaires et d’organismes
et organes des Nations Unies, ainsi qu’un certain nombre de jeunes. Ils ont
entendu plusieurs exposés, notamment sur la fourniture aux adolescents
d’une information et de services dans le domaine de la santé en matière
de reproduction, discuté des expériences de pays, les succès obtenus et les
obstacles rencontrés, et examiné les moyens qui s’offrent de promouvoir la
santé, fournir aux jeunes des services conviviaux et associer les jeunes aux
programmes. Jane Fonda a pris la parole au cours d’une réunion spéciale
consacrée à la prévention des grossesses d’adolescentes.

Les participants ont considéré que le manque de financement était le
principal obstacle qui empêchait de développer l’information et les ser-
vices conçus pour les adolescents et de reproduire des programmes qui
avaient été des succès. Ils ont également relevé que beaucoup de pro-
grammes ne répondent pas aux différents besoins de différents groupes
d’adolescents et que les jeunes ne sont pas suffisamment associés à la pla-
nification, à la mise en oeuvre et à l’évaluation des programmes.

Les participants se sont prononcés pour la prestation intégrée d’infor-
mation et de services, de meilleurs services de conseils, l’identification de
stratégies présentant un bon rapport coût-efficacité, la reproduction de
projets réussis et l’intensification des activités de plaidoyer en faveur des
adolescents, et ils ont demandé de veiller à ce que les programmes attei-
gnent les personnes marginalisées.

Nafis Sadik, Directrice exécutive du FNUAP, a fait observer que recon-
naître et aborder les besoins des adolescents qui ont une vie sexuelle active
était encore un problème très délicat dans la plupart des pays et constituait
une des recommandations de la CIPD à laquelle il était le plus difficile de
donner suite. “Ce qu’il y a de plus difficile, c’est de faire changer d’avis
ceux qui pensent que la fourniture aux jeunes d’une information et de ser-
vices dans le domaine de la santé en matière de reproduction favorise la
promiscuité”, a-t-elle déclaré. Et d’ajouter : “Nous devons trouver le moyen
d’établir un dialogue avec ceux qui ne pensent pas comme nous”.
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les programmes de santé en matière de repro-
duction des adolescents. Cette réunion a passé en
revue les réalisations, les obstacles et les ensei-
gnements tirés de l’amélioration des programmes
destinés aux jeunes (voir encadré 15).

Mieux étayer les programmes

Pour améliorer l’efficacité des programmes desti-
nés aux adolescents, il faut disposer de données
plus approfondies concernant leur comporte-
ment, en réalisant des enquêtes et des études spé-
cialisées42. Autrefois, les enquêtes sur le compor-
tement sexuel s’intéressaient uniquement à des
individus, en général du sexe féminin, qui étaient
ou avaient été mariés. Aujourd’hui, on recourt
davantage à des enquêtes par sondage et on
interroge des jeunes des deux sexes dans le cadre
d’enquêtes démographiques et sanitaires stan-
dard, et on effectue également d’autres enquêtes
spéciales concernant des populations jeunes43. Il
faudra effectuer davantage d’enquêtes pour exa-
miner la santé en matière de sexualité et de
reproduction des adolescents dans le cadre élargi
des relations sociales, familiales et entre les
hommes et les femmes44.

Le FNUAP a appuyé différents efforts de
recherche visant à mettre une meilleure informa-
tion à la disposition de ceux qui conçoivent des
programmes nationaux. Des chercheurs ont réa-
lisé des études fondées sur l’observation des par-
ticipants, mené des entretiens approfondis et des
discussions de groupe, et effectué des enquêtes
nationales pour mieux comprendre la connais-
sance, les attitudes et la pratique des adolescents
dans le domaine de la santé en matière de sexua-
lité et de reproduction, leur utilisation des ser-
vices de santé, ainsi que leurs priorités dans le
domaine de l’information et dans celui des pro-
grammes et de l’éducation en matière de presta-
tion de services.

Aux Philippines, l’étude sur la fécondité et la
sexualité des jeunes adultes, réalisée en 1994, a
permis de recueillir des informations sur l’âge du
mariage, la prévalence des relations sexuelles
avant le mariage, les pratiques contraceptives des
jeunes (mariés ou célibataires), l’âge de la mater-
nité et autres questions liées à la promotion de la
santé, y compris la maternité sans risque et la
paternité responsable.

Une étude réalisée au Cambodge s’est pen-
chée sur les facteurs qui amènent les jeunes à
adopter un comportement sexuel à risque ; elle a
examiné leurs sources d’informations concernant
la santé en matière de sexualité et de reproduc-
tion, ainsi que les “accords” culturels, attentes et
valeurs sexospécifiques qui orientent la négocia-
tion interpersonnelle dans le domaine du com-
portement sexuel45.

ENCADRÉ
15
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CHAPITRE 3 : 

Les relations
entre les 

générations

Les changements qui interviennent 
dans l’espérance de vie et les perspec-
tives sociales et économiques modifient
les attentes des gens et les voeux qu’ils
forment pour leur famille. Les parents
prennent de plus en plus conscience
qu’un nombre élevé d’enfants qui 
survivent ne garantit pas qu’ils 
contribueront à les entretenir, et qu’
élever un nombre plus réduit d’enfants
et veiller sur leur santé peut s’avérer 
être un meilleur investissement.

Le tableau démographique extrême-
ment mouvant peint au chapitre pre-
mier illustre l’histoire saisissante du

changement d’une génération à l’autre.
Mais les individus n’agissent pas
comme s’ils étaient les pions d’une
masse démographique, et les relations
entre les générations trouvent générale-
ment à s’exprimer par le biais de la
famille et des différentes formes qu’elle
revêt comme cellule de base de la
société, par le biais de réseaux sociaux
et de collectivités locales et, moins
directement, par le biais des institutions
politiques et économiques. Les effets
persistants du changement démogra-
phique se traduiront par des change-
ments dans ces relations, et l’on
parviendra à de nouveaux accords
définissant le rôle des différents acteurs.
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Cette évolution se déroule dans le cadre de rela-
tions tant sociales qu’économiques. Les soins de
santé et l’éducation dispensés pendant l’enfance
ne sont pas simplement des droits de l’homme ou
des biens sociaux, ils sont la condition sine qua
non du développement de la personne et de la
nation. Ils ont un retentissement économique
profond sur l’âge adulte, non seulement pour
l’individu qui en bénéficie ou qui en est privé,
mais aussi pour tous ceux avec lesquels l’indi-
vidu interagit, plus particulièrement les membres
jeunes ou âgés qui sont à charge de la famille.

Ces répercussions concernent le choix de la
dimension de la famille, qui est influencé par la
manière dont on perçoit le coût et la valeur des
enfants, la capacité d’épargner, d’amasser et de
léguer des richesses, le soutien apporté aux
membres âgés et jeunes de la famille, notamment
en matière de santé, d’éducation et de logement,
et la capacité de conclure des arrangements pré-
voyant un soutien après la fin de la vie active.

Le chapitre 2 a montré comment, à mesure
que les populations jeunes augmentent, leur
dimension et leur importance croissantes susci-
tent des politiques et des programmes axés sur
leur santé et leur développement. De la même
façon, à mesure que le nombre de personnes
âgées en forme et en bonne santé augmentera,
l’attention et les investissements se porteront
davantage sur leur bien-être, pour leur plus
grand bien et celui de la société globale.

Il importe que les gouvernements et les
autres acteurs dont les décisions ont une inci-
dence sur la politique, notamment le secteur
privé et les organisations de la société civile,
comprennent que des décisions prises dans un
domaine ou pour un groupe d’âges auront des
conséquences importantes, auxquelles on n’avait
peut-être pas songé, dans d’autres domaines et
pour d’autres groupes d’âges. Il est indispen-
sable, en particulier, de comprendre que les poli-
tiques sociales et économiques ne sont pas auto-
nomes, mais qu’elles interagissent mutuellement
sur tous les points.

D’autres modes de vie,
d’autres attentes
Les modes de vie et les attentes changent rapide-
ment. A mesure que s’accroît la mobilité géogra-
phique et sociale1, les relations entre les membres
de la famille et les expériences qu’ils partagent
changent, elles aussi. Les changements qui inter-
viennent dans l’espérance de vie et les perspec-
tives sociales et économiques modifient les
attentes des gens et les voeux qu’ils forment pour
leur famille. L’impact cumulatif d’un change-
ment social toujours plus rapide se fait déjà sen-
tir et contraint à ajuster des attentes et des
accords sociaux traditionnels.

Les contours de certains des changements
qui nous attendent apparaissent déjà clairement :

◆ Au cours des quelques décennies passées, le
contexte dans lequel se prenaient les décisions
concernant la formation de la famille a
changé, les moyens de prendre ces décisions
sont devenus plus accessibles, et la reconnais-

sance du choix en matière de reproduction en
tant que droit fondamental s’est affirmée.
Une contraception sûre et efficace a modifié
du tout au tout la capacité des gens de réali-
ser leurs souhaits d’avoir une famille plus
petite (ou plus grande) et de choisir le
moment des naissances. A mesure que les per-
sonnes prennent conscience qu’elles sont en
mesure de décider le nombre de leurs enfants
et l’espacement de leurs naissances, la transi-
tion vers une famille de dimension plus petite
va s’accélérant. Mais les motivations qui
sous-tendent le désir d’avoir une famille plus
réduite sont complexes et variées. Certaines
se fondent sur la tradition et la culture – il
s’agit de préoccupations davantage sociales
que personnelles –, d’autres sur des considé-
rations économiques2.

Un des facteurs qui influencent la décision
est la nécessité de fournir un appui aux per-
sonnes âgées. Il ne s’agit pas d’un simple calcul,
car il est tenu compte de valeurs et de présuppo-
sés culturels, de considérations concernant la
propriété, de décisions et coutumes en matière
d’héritage, des attentes différentes qu’on nourrit
pour les fils et pour les filles, ainsi que des modi-
fications que subissent les modèles d’emploi, de
retraite et de soutien social3.

◆ Les parents prennent de plus en plus
conscience qu’un nombre élevé d’enfants qui
survivent ne garantit pas qu’ils contribueront
à les entretenir, et qu’élever un nombre plus
réduit d’enfants et veiller sur leur santé peut
s’avérer être un meilleur investissement4. Ils
peuvent estimer qu’un tel investissement ren-
forcera les sentiments de gratitude des enfants
et leur volonté de consentir des sacrifices
pour assurer le bien-être de leurs parents.

◆ Dans les pays où l’allongement de l’espérance
de vie et la diminution de la fécondité ont été
les plus prononcés, il en va de même des
modifications qui affectent le cours normal
de la vie. Au Japon (voir tableau 14), une par-
tie beaucoup plus importante de la vie est
consacrée aujourd’hui non plus à la maternité
et à l’éducation des enfants, mais à la retraite.

◆ Tout comme la population totale, les familles
compteront plus de membres âgés. De plus en
plus, on verra coexister plus d’une génération
de personnes âgées. Davantage de familles
auront des personnes à charge, tant jeunes
qu’âgées. Les structures des foyers change-
ront et les relations entre les générations
s’adapteront en conséquence.

◆ La longévité augmentant et la maternité sur-
venant plus tard dans la vie, les familles pour-
ront se trouver dans la situation de devoir
entretenir simultanément des parents âgés et
de jeunes enfants. La nécessité de devoir satis-
faire les besoins et les attentes de personnes
jeunes et de personnesâgées pourra peser
lourdement, non seulement en termes écono-
miques et émotionnels, mais sous la forme
d’un stress quotidien et de tensions chro-



niques pesant sur les relations familiales. Une
partie disproportionnée de ce fardeau pèse sur
les épaules des femmes, surtout si l’on attend
d’elles qu’elles fournissent non seulement des
soins, mais également des revenus.

◆ La tendance qui porte les femmes à avoir moins
d’enfants aura pour conséquence qu’il y aura
moins de frères et soeurs pour s’entraider et
soutenir leurs parents et que les réseaux de la
famille élargie se rétréciront au cours de la pro-
chaine génération. Parallèlement, cependant,
les divorces et les remariages vont accroître
l’importance et la diversité des relations entre
enfants d’un premier lit et enfants d’un
deuxième lit et entre beau-père ou belle-mère et
beau-fils ou belle-fille, ainsi que les réseaux de
relations plus distantes ou indirectes. Les liens
volontaires et affectifs gagneront en impor-
tance dans les relations familiales.

◆ La gamme et la variété des types informels de
soutien aux personnes âgées devraient aug-
menter. Les attentes et les souhaits des parents
sont en train de changer. Seul un petit nombre
d’entre eux attendent ou souhaitent que leurs
enfants soient leur unique soutien ou qu’ils
puissent vivre avec eux dans leurs vieux jours.
Par ailleurs, les parents attendent de leurs
enfants qu’ils les aident à mener le mode de
vie qu’ils auront choisi, – qu’ils vivent à proxi-
mité de leurs enfants ou loin d’eux. Les
attentes se sont modifiées rapidement, parfois
en l’espace d’une seule génération.

◆ L’espérance d’une vie en bonne santé s’accroît
à mesure que l’espérance de vie s’allonge. Les
“nouveaux vieux” sont mieux éduqués et en
meilleure santé que les générations antérieures
de personnes âgées et ils jouent un rôle plus

actif et plus créatif dans la société. Il se peut
aussi qu’ils aient davantage de ressources, en
particulier dans les pays qui ont su tirer parti
de leur dividende démographique. Chez beau-
coup de personnes âgées, le désir d’une
retraite anticipée se conjugue au désir de trou-
ver un emploi à temps partiel ou bénévole.

◆ Les mécanismes formels de soutien aux per-
sonnes âgées – dans le cadre d’une institution
ou de la communauté – gagneront en impor-
tance à mesure que les gens vivront plus long-
temps et de façon plus autonome. Pour les
vieillards les plus âgés et les plus fragiles, la
transition d’une vie autonome vers des soins
en institution ou à plein temps est difficile et
demande qu’on fasse preuve de beaucoup de
délicatesse.

Des choix qui influent sur la 
dimension souhaitée de la famille

Comme indiqué plus haut (dans les deux premiers
chapitres), la descendance finale a beaucoup dimi-
nué dans la plupart des pays en développement au
cours des 20 dernières années. Des enquêtes por-
tant sur la dimension souhaitée de la famille indi-
quent une diminution constante du nombre d’en-
fants que souhaitent avoir les femmes en âge de
reproduction5. La dimension souhaitée de la
famille s’est rétrécie à mesure que des jeunes attei-
gnaient l’âge d’avoir des enfants et que des groupes
plus âgés arrivaient à la fin de cet âge. Le temps
aidant, les souhaits des individus ont changé, eux
aussi. L’un et l’autre facteurs rendent compte à
part presque égale du changement observé.

La dimension souhaitée de la famille est sou-
mise à un faisceau d’influences très diverses,
notammentles changements intervenus dans la
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3

1920

1992

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Age

Mariage

1er enfant naît

Dernier enfant naît

1er fils se marie

Fin des études
du dernier enfant

1er petit-enfant naît

Semi-retraite

Retraite

Mari meurt

Femme meurt

21,2
23,6

35,9
48,6 50,9

56,2

57,3 61,5
51,2

51

25
27,5

30,4
50,4

57,4
55,9 57,6

62,6
74,6 83

Maternité
(12,3 ANS) Education des enfants

(27,3 ANS)

Après la
retraite
(6,1 ANS)

Veuvage
(4,2 ANS)

Maternité
(2,9 ANS) Après la retraite (17 ANS) Veuvage

(8,4 ANS)Education des enfants (22,9 ANS)

TABLEAU 14 : Age et étapes marquantes de la vie d’une femme au Japon,
1920 et 1992

Source : Nations Unies,
CESAP et de JOICFP. 1996.
Population Ageing in Asia
and the Pacific.
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condition sociale et économique, les perceptions
et les valeurs de la communauté, le dynamisme
des programmes de planification familiale, les
chances de survie des enfants et d’une vie en
bonne santé, ainsi que la réflexion menée sur
la fécondité passée et sur les solutions de
remplacement.

Une analyse récente6 attribue plus de la
moitié de la diminution de la fécondité observée
de 1974 à 1994 au renforcement des pro-
grammes de planification familiale. Ces pro-
grammes améliorent la connaissance de la
contraception et encouragent des changements
en ce qui concerne le nombre d’enfants souhaités,
à mesure que la planification familiale acquiert
droit de cité. L’éducation et l’expérience person-
nelle ont également un impact sur la dimension
souhaitée de la famille.

Dans de nombreux pays, le choix des
méthodes contraceptives a évolué, car on recourt
de plus en plus à celles-ci pour espacer les nais-
sances plutôt que pour mettre un terme à la pro-
création. Le jeu de ces diverses influences a pour
effet d’accroître la demande de planification
familiale dans de nombreux contextes plus rapi-
dement que les programmes requis pour y
répondre, surtout parce qu’un accès plus aisé à la
planification familiale stimule la demande.

Investir pour une longue vie

La valeur des enfants

Il n’existe pas un moyen simple et standard per-
mettant de mesurer la valeur que les enfants repré-
sentent pour les familles et la société. En termes

purement économiques, toute-
fois, les enfants constituent un
investissement coûteux, et la per-
ception de ce coût stimule le sou-
hait de réduire la dimension de la
famille. Un autre stimulant est le
“coût en occasions” des enfants –
la valeur perçue des activités qui
avaient été prévues –, coût qui va
augmentant à mesure que les
perspectives économiques et
sociales des femmes s’élargissent.

Les changements économiques et sociaux surve-
nus au cours des 40 dernières années modifient le
calcul du bénéfice.

Le coût de l’enfant est élevé et va augmentant
dans de nombreux pays en développement, et ce
mouvement ne fera que s’amplifier à mesure que la
structure du travail se modifie et que le marché
gagne du terrain. En Côte d’Ivoire, par exemple, le
coût net d’un enfant est estimé à un pourcentage
situé entre 6 et 11 % du revenu annuel de la
famille7. Dans les pays en développement, ce coût
augmente à mesure qu’augmente le coût de l’ensei-
gnement primaire en raison des contraintes finan-
cières que doivent affronter les pouvoirs publics.

Dans les régions développées, le coût direct
et indirect est encore plus élevé. Il en coûte à une
famille moyenne américaine 149 000 dollars
pour élever un enfant, de la naissance jusqu’à
l’âge de 17 ans. Le coût du college, sans lequel il

devient de plus en plus difficile de trouver un
emploi, n’est pas inclus dans cette estimation. A
titre de comparaison, le revenu annuel moyen
d’une famille de quatre personnes est d’environ
50 000 dollars8. L’estimation pour le Royaume-
Uni donne également un chiffre très élevé9.

Dans le passé, les rentrées d’argent que
représentait le travail des enfants à l’extérieur
ont encouragé une fécondité élevée, mais ceci
change de plus en plus. Le travail des enfants
continue à être un traitcaractéristique de l’éco-
nomie et de la vie familiale dans de nombreux
pays en développement, mais il est de plus en
plus critiqué, car il constitue une violation des
droits de l’homme. La valeur perçue de la contri-
bution des enfants à l’économie familiale dimi-
nue, davantage de parents comprenant que
l’éducation augmente considérablement les pers-
pectives de revenus, même si cette prise de
conscience est plus lente pour ce qui est du tra-
vail des filles. Pour les groupes au revenu le plus
faible, l’éducation peut être tout simplement
hors de question, car tout appoint, si minime
soit-il, au revenu de la famille est indispensable à
la survie de celle-ci.

La plupart des parents comprennent l’impor-
tance croissante que représente l’éducation pour
l’avenir de leurs enfants10, mais cela n’empêche
pas que se produisent des tensions du fait d’at-
tentes différentes concernant les relations et les
responsabilités familiales. Ces tensions devraient
diminuer à mesure que les générations successives
apprendront à partager l’expérience de l’éduca-
tion et les valeurs communes qu’elle véhicule.

Les familles avec beaucoup d’enfants exer-
cent une ponction sur les économies du ménage
et ont un effet négatif sur les progrès de l’éduca-
tion et les investissements dans le domaine de la
santé. Elles peuvent certes faire des économies
sur les vêtements et autres biens que les enfants
se passent de l’un à l’autre, mais elles doivent
faire face à des coûts plus élevés, surtout pour
l’éducation, et il s’établit toujours une sorte de
compensation entre la réduction de l’épargne et
les rationnement des ressources, souvent au
détriment des filles. L’importance croissante de
l’éducation signifie que l’on commence par sacri-
fier d’autres choses. Une diminution de la fécon-
dité peut contribuer à une meilleure éducation
des enfants, lorsque les parents prennent
conscience que l’éducation prépare un avenir
meilleur pour leurs enfants, qu’ils considèrent
qu’il s’agit d’une priorité abordable, qu’ils accep-
tent de supporter au moins certains des coûts liés
à la scolarisation de l’enfant et qu’ils ont entre-
pris de planifier leur famille en ayant à l’esprit
l’éducation des enfants11.

Les avantages d’une famille moins nom-
breuse n’apparaissent pas toujours clairement
aux personnes très pauvres ou aux collectivités
menant une vie traditionnelle. Il peut y avoir cer-
tains désavantages, lorsqu’il faut faire les pou-
belles pour satisfaire ses besoins essentiels ou lut-
ter pour s’assurer des ressources. Certaines
stratégies de survie – par exemple, des stratégies
qui font à la fois appel à la migration pour trou-
ver du travail, à l’assistance familiale et à la pro-
duction non structurée – peuvent maintenir la
valeur ou réduire le coût des enfants. Mais de

Les enfants constituent un

investissement coûteux, et la

perception de ce coût stimule

le souhait de réduire la

dimension de la famille.



telles perceptions sont de moins en moins répan-
dues dans la plupart des pays.

Moins d’enfants, plus d’épargne

La capacité de familles plus petites d’épargner
davantage, même en investissant davantage dans
chaque enfant, paraît intuitivement plausible et
se trouve confortée par les faits, tout comme le
lien existant entre le taux d’épargne national et la
dimension moyenne de la famille12. La difficulté
d’établir la relation “macro” et de corréler les
résultats “micro” et “macro” s’explique en partie
par un manque de données et la difficulté d’écar-
ter d’autres explications. Certaines tiennent
compte des grandes disparités existant du point
de vue de la contribution de différents groupes au
taux d’épargne national et des différences exis-
tant du point de vue de l’inégalité des revenus
dans le temps et entre les pays. Cette relation
entre le “micro” et le “macro” continuera d’ali-
menter les recherches.

Les liens existant au niveau macro sont
clairs. Des niveaux peu élevés de fécondité sont
associés initialement à une diminution des
niveaux de dépendance économique (à mesure
que le nombre de jeunes à charge diminue) et
ultérieurement avec une augmentation de ces
niveaux (à mesure que les populations vieillis-
sent). C’est ce qu’illustre pour la République de
Corée le tableau 15.

Une diminution du niveau de dépendance
paraît induire une augmentation de l’épargne et
de l’investissement nationaux (c’est ce qu’illustre
le tableau 16 pour l’Asie du Nord-Est)13.

Les considérations économiques exposées
au chapitre premier concernant l’impact de l’af-
flux de main-d’oeuvre sont clairement établies,
mais il reste à faire la lumière sur la contribu-
tion de l’épargne. Il est plus facile d’épargner
lorsque les parents ont moins d’enfants. Parmi
les facteurs qui peuvent également inciter à
adopter une discipline plus stricte en matière
d’épargne, il faut citer le fait qu’il y a moins à
attendre d’un réseau de soutien informel dans
les vieux jours, que les revenus sont plus impor-
tants et qu’il n’existe pas de véritables régimes
formels d’assurance-vieillesse.

Les vieux aident les jeunes
de la famille

Les principaux schémas de consommation et de
production de biens et de services tout au long du
cycle de vie font aujourd’hui l’objet de recherches
approfondies, surtout en termes de moyennes
nationales14. Une étude comparée des recherches
menées sur les sociétés, qui vont des sociétés fon-
dées sur la chasse et la cueillette jusqu’aux pays
en développement à revenu moyen15, montre
qu’il existe dans tous les contextes un transfert
net de richesses des vieux vers les jeunes. Les
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TABLEAU 16 : Dépendance, épargne et investissement en Asie du Nord-Est

Source : Rodolfo A.
Bulatao. 1998.
“The Value of Family
Planning Programs in 
Developing Countries.”
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seules études qui font état d’un transfert de
richesses net du bas vers le haut ont été réalisées
dans des pays comme les Etats-Unis, le
Royaume-Uni et le Japon où les pouvoirs publics
consacrent des montants importants pour assu-
rer aux populations âgées des soins de santé coû-
teux et autres services sociaux.

En Chine, où les ménages fondés sur la
famille élargie sont très répandus, les tâches
ménagères accomplies par les femmes âgées per-
mettent aux belles-filles de mieux tenir leur place
sur le marché du travail, ce qui permet d’ac-
croître le revenu familial. Aux Philippines, près
de 93 % des vieux s’occupent d’un petit-enfant
sur une base régulière16. A l’inverse, les jeunes
femmes qui ne peuvent faire appel à un membre
de la famille risquent de laisser passer leur
chance de trouver un emploi à l’extérieur.

Même les femmes qui ne vivent pas dans le
même foyer que leurs enfants jouent souvent un
rôle essentiel en élevant leurs petits-enfants ; par
exemple, il arrive très fréquemment dans de nom-
breuses régions d’Amérique latine et d’Afrique
que les grands-parents vivant à la campagne s’oc-
cupent des enfants des jeunes couples mariés qui
travaillent à la ville. Ceci s’observe aussi en Asie.

Les vieilles femmes peuvent aussi s’acquitter
d’autres tâches importantes pour la famille et la
communauté : au Nigéria, les accoucheuses tra-
ditionnelles, ce sont elles, et on se plaît à recon-
naître qu’elles savent comment on élève des
enfants. Il est possible d’accroître encore leur
contribution en leur faisant comprendre les nou-
velles attentes des jeunes générations en ce qui
concerne la famille et en veillant à mettre à jour
leur information et leurs compétences.

Le soutien de la famille aux
personnes âgées
Le soutien intergénérations s’explique par des
motivations variées, notamment l’affection, l’at-
tente d’une réciprocité, ou le sens du devoir, et
tout cela va dans le sens de la justice compara-
tive18. Au sein des familles, le soutien a tendance
à se porter sur ceux qui en ont le plus besoin,
parce qu’ils sont pauvres, malades ou moins
valides, ou simplement parce qu’ils n’ont per-
sonne d’autre à qui s’adresser.

La mobilité accrue aidant, l’aide et le sou-
tien, qu’ils soient financiers ou d’une autre
nature, sont dispensés à distance, à mesure que le
développement le permet. Cela ne pose pas trop
de problèmes lorsque la vieille génération est
toujours active et indépendante, mais il n’en va
pas de même lorsque l’âge et la dépendance éco-
nomique augmentent.

Les familles aident leurs membres âgés, que
ceux-ci vivent ou non avec elles, de différentes
façons. Il peut s’agir des travaux du ménage, d’une
assistance financière, d’un conseil ou d’un soutien
moral. L’importance et la nature de l’aide, ainsi
que l’identité de celui qui la fournit, sont fonction
du degré de cohésion de la famille et dépendent de
celui qui a le temps, l’argent, les matériaux ou le
savoir-faire requis. Ils dépendent aussi du sexe de
celui qui est aidé et de celui qui aide.

Le rôle des femmes

Même dans les cultures où les fils sont censés
s’occuper de leurs vieux parents, on tient pour
acquis queles soins quotidiens seront assurés par
les belles-filles. Mais aujourd’hui, celles-ci tra-
vaillent à l’extérieur, et il y a moins d’enfants et
moins de fils. Il peut arriver aussi, ce qui est de
plus en plus le cas, que les jeunes femmes choi-
sissent d’épouser un des fils qui n’est pas le fils
aîné, de façon que la responsabilité des parents
ne leur échoie pas. Un homme âgé peut compter
sur sa femme, l’inverse étant beaucoup moins
vrai, et lorsqu’une femme survit à son mari et
n’a pas de fils mariés, elle risque de se trouver
seule et sans soutien dans ses vieux jours, car
elle n’a que des droits limités sur la pension, les
biens et les acquêts.

En principe, les filles mariées n’ont pas à
apporter un soutien, car elles font partie de la
famille du mari. Toutefois, selon une étude réali-
sée récemment à Guangzhou (Chine)19, les soins
que les personnes âgées reçoivent des enfants
dépendent non pas du nombre de fils, mais du
nombre de filles. Toujours selon cette étude, les
parents qui sont aidés par leurs enfants seront
plus enclins à leur venir en aide et vice-versa,
mais l’importance des soins donnés par les
parents aux enfants dépend du nombre de fils. Il
apparaît que la vieille génération est celle qui tra-
duit le plus clairement en pratique les normes
fondées sur le sexe.

On note que les femmes arrivent plus nom-
breuses sur le marché du travail et qu’elles y
restent jusqu’à un âge avancé, dans les pays
développés comme dans les pays en développe-
ment20. Ceci a un fort impact sur le bien-être de
la famille et des membres les plus âgés. Souvent,

Où l’on voit les vieux
aider les jeunes

L’aide que les vieux apportent aux jeunes au sein de la
famille peut être maintenue, même après que l’Etat s’est
retiré de la partie. La dissolution de l’Union soviétique a

fait disparaître une structure institutionnelle dans le cadre de
laquelle les retraités fournissaient aux jeunes de la famille non
seulement une aide financière régulière, fût-elle modeste, mais
aussi des services, comme faire la file pour acheter des denrées
peu abondantes, conserver des titres de propriété, partager un
logement avec de jeunes couples en attendant qu’ils se soient
vu attribuer un logement par les autorités et compléter la
ration alimentaire avec les produits des jardins familiaux
alloués par l’Etat. Le système de protection sociale donnait
donc aux personnes âgées un rôle reconnu dans la vie fami-
liale. Dans le cadre du nouveau régime, on ne fait plus la
queue devant les magasins mais pour encaisser des chèques
représentant le montant de la pension, et les logements sont
disponibles pour ceux qui peuvent payer les prix du marché.
Bien qu’on ne les aide plus à jouer leur rôle, les vieux conti-
nuent de fournir une aide financière aux jeunes membres de la
famille avec enthousiasme et sans réserve17.

ENCADRÉ
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ce sont les femmes qui s’occupent le plus des
enfants, des adolescents et des membres âgés de
la famille. Grâce à un emploi rémunéré à l’exté-
rieur, elles peuvent s’occuper d’elles-mêmes et de
leur famille et compléter les ressources familiales,
mais cela exige un réajustement des relations
entre les membres de la famille.

Or, le système stéréotypé de relations fondées
sur le sexe et les relations intergénérations n’ont
pas évolué au même rythme que les stratégies de
soutien et de survie. Il reste beaucoup à faire, sur-
tout du côté des hommes, pour permettre à la
jeune et à la vieille générations de s’adapter à une
situation nouvelle et pour donner réellement la
possibilité aux femmes de gérer efficacement les
ressources qu’elles fournissent à leur famille.

Dans les sociétés des pays en développement,
une dynamique différente produit les mêmes pro-
blèmes. L’invalidité survient plus tôt chez les
vieux. Les mères ont beaucoup d’enfants et conti-
nuent à en avoir jusqu’à un âge avancé. Il fau-
drait étudier davantage la façon dont les familles
font face à de telles situations.

Il ne suffit pas de réduire la dimension de la
famille pour venir à bout du problème. A Sri
Lanka, par exemple, bien que les femmes qui
enfantent soient âgées de 24 à 28 ans, avec une
espérance de vie à la naissance de plus de 74 ans,
une femme coexistera avec ses enfants pendant
plus de 45 ans, parfois comme corésidente,
d’abord lorsqu’ils sont jeunes et plus tard lors-
qu’elle sera vieille21.

Des recherches réalisées aux Etats-Unis indi-
quent que les familles s’efforcent en général d’évi-
ter de priver une génération pour venir en aide à
une autre. Les parents font feu de tout bois pour
satisfaire les besoins immédiats, réduisent le
montant des dons aux oeuvres caritatives ou se
privent eux-mêmes. Ces sacrifices vont augmen-
tant, à mesure que s’accroissent les besoins de
l’une ou l’autre des générations22.

Le veuvage

Les hommes âgés peuvent davantage compter sur
leurs femmes pour ce qui est des soins que celles-
ci ne peuvent compter sur eux23, et une femme
qui survit à son mari et n’a pas de fils mariés
risque de se trouver bien démunie dans ses vieux
jours24, n’ayant qu’un accès limité aux pensions,
à la propriété et aux acquêts.

Dans les pays développés d’Europe, les
femmes âgées de plus de 80 ans (dont beaucoup
sont veuves) constitueront une partie toujours
plus importante de la population totale au siècle
prochain. Dans les pays développés, ce groupe
de femmes âgées représentera 10 % de l’en-
semble des femmes en 2050. En Allemagne, par
exemple, on comptera vers 2050 plus de femmes
âgées de plus de 85 ans que de femmes dans
aucune cohorte d’âge de 5 ans dans les autres
groupes d’âges25.

Les populations âgées et, surtout, les per-
sonnes les plus âgées sont essentiellement des
femmes presque partout dans le monde, en rai-
son de leur espérance de vie plus longue. Le
risque de perdre son partenaire est plus grand
pour une femme que pour un homme, et la pro-
babilité se trouve encore accrue par la tendance

(même si celle-ci était plus prononcée autrefois
qu’aujourd’hui) qu’ont les hommes d’épouser
des femmes de plusieurs années leurs cadettes et,
dans le cas des unions polygames, d’ajouter de
jeunes épouses. Les hommes sont plus enclins à
se remarier ou à établir des relations informelles
quelque temps après le décès d’une épouse et la
société approuve plus facilement de telles déci-
sions. Les femmes peuvent devenir veuves à tout
âge et ont tendance à rester seules plus long-
temps que les hommes.

Les femmes âgées de plus de 60 ans qui ont
perdu leur partenaire sont de loin plus nombreuses
que leurs homologues du sexe masculin. L’Afrique
subsaharienne, les Etats arabes d’Afrique du Nord
et d’Asie orientale et l’Asie du Sud ont les ratios les
plus élevés. Au nombre des pays où il y a au moins
cinq fois plus de veuves que de veufs figurent l’Al-
gérie, le Bangladesh, le Botswana, le Burkina Faso,
le Burundi, le Cameroun, la Côte d’Ivoire,
l’Egypte, la Jordanie, le Mali, le Maroc, le Sénégal,
la Tunisie et le Zimbabwe.

Le pourcentage de veufs chez les hommes âgés
de plus de 60 ans est généralement inférieur à
20 % dans la plupart des pays, mais il se situe tout
juste en dessous de 25 % en Chine. En revanche,
40 à 60 % des femmes âgées de plus de 60 ans
peuvent se retrouver veuves, sauf en Amérique
latine et dans certains pays d’Europe où le pour-
centage se situe entre 30 et 40 %26. Dans les pays
développés comme dans les pays en développe-
ment, environ quatre fois plus d’hommes âgés que
de femmes indiquent qu’ils vivent seuls avec leur
conjoint et que celui-ci est seul à prendre soin
d’eux. Cette situation ne remonte pas à hier et elle
subsiste à travers les changement sociaux27.

Partout dans les pays en développement, les
femmes âgées ont un grand besoin de soutien. La
probabilité qu’elles soient pauvres est plus forte
que pour les hommes. Elles supportent le poids
de perceptions négatives anciennes, qui s’ajoutent
à la discrimination économique et sociale tradi-
tionnelle à l’égard des femmes.

Les femmes âgées ont moins de chances que
les femmes plus jeunes ou que les hommes de leur
âge de savoir lire ou écrire ou d’avoir reçu une
quelconque éducation formelle. Même lors-
qu’elles ont assuré la gestion de l’économie fami-
liale ou travaillé dans le secteur non structuré,
dans certaines situations leur manque d’expé-
rience du monde extérieur les rend vulnérables
lorsqu’il s’agit de conclure des contrats ou des
opérations financières.

En Asie du Sud, il est rare qu’une femme
puisse décider seule, même pour ce qui est de la
gestion et de l’utilisation des ressources familiales,
sauf lorsqu’il s’agit d’acheter des biens de première
nécessité oude petits articles personnels28. Les res-
trictions qui limitent la liberté de mouvement et
d’association des femmes, prétendument pour les
protéger, constituent un handicap supplémentaire
le jour où elles se retrouvent veuves.

Les veuves se voient souvent refuser l’accès
aux ressources ou le droit de contrôler celles-ci.
Lorsqu’elles travaillent dans le secteur structuré,
elles sont beaucoup plus mal payées que les
hommes ; aussi leurs économies et leurs pensions,
lorsqu’elles en ont, sont moins importantes29.
Dans beaucoup de sociétés, le droit des femmes de
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faire un héritage est rien moins qu’assuré. Les
biens que laisse le mari – maison, terre, matériel
et liquidités – risquent d’être distribués parmi les
autres membres de la famille ou attribués à un
parent du sexe masculin, souvent avec en prime
la veuve comme épouse ou en une autre qualité,
moindre. Dans certaines sociétés, la veuve peut
être renvoyée dans la famille où elle est née. Ces
dispositions peuvent lui assurer un certain sou-
tien et une protection, mais elles l’exposent au
risque d’exploitation et d’abus. La pauvreté peut
contraindre une veuve à se prostituer ou à
contracter une union qu’elle ne souhaite pas. En
tout état de cause, les femmes seules sont plus
exposées aux violences sexuelles30.

Le veuvage va généralement de pair avec un
abaissement considérable de la condition de la
femme. Plus cette condition dépend de la relation
de la femme avec son mari et sa famille, plus la
perte de statut sera grande. Le veuvage ne se
limite pas à la perte d’un mari, il peut signifier la
perte d’une identité distincte.

Les femmes qui se retrouvent veuves dans
ces circonstances risquent d’être poussées au
désespoir, voire au suicide. Cela s’explique par
la condition subalterne des femmes en général
et par la situation intenable des veuves en par-
ticulier31. L’anxiété et la dépression, qui sont
souvent le lot de la vieillesse, se rencontrent
encore plus souvent chez les femmes. Les veuves
risquent davantage d’être déprimées : les
femmes mariées d’âge avancé sont en meilleure
santé et vivent plus longtemps que les veuves.
Les veuves qui vivent avec leurs enfants vivent
plus longtemps que celles qui vivent avec des
étrangers32.

Le nombre croissant de veuves au XXIe siècle
va contraindre les sociétés non seulement à leur
fournir un soutien, mais aussi à leur rendre la
liberté pour qu’elles puissent subvenir elles-
mêmes à leurs besoins. Un nombre toujours plus
important de femmes âgées resteront alertes phy-
siquement et mentalement et elles seront mieux
éduquées que leurs homologues d’aujourd’hui.
Elles seront plus habituées à traiter avec le
monde ; elles seront mieux armées pour vivre de
façon autonome, apporter leur contribution à la
famille et à la collectivité et proposer un modèle
à leurs filles et petites-filles. L’émancipation des
veuves et un effort accru pour renforcer les
moyens d’action des femmes de tout âge ne pour-
ront que bénéficier à leur famille et à elles-mêmes.

Lorsqu’on s’efforce de garantir les droits
sociaux, économiques et politiques des femmes
et leurs droits en matière de reproduction, il faut
réserver une attention spéciale aux femmes âgées
et aux veuves en particulier. Leur droit de perce-
voir une pension, de toucher un héritage, de
contracter mariage librement, de bénéficier de la
santé et d’être à l’abri de toute discrimination
revêt une importance particulière pour les
femmes âgées.

La corésidence

A mesure que leurs revenus augmentent, les per-
sonnes âgées se prononcent pour une vie plus
autonome. A la corésidence, elles préfèrent la
formule d’une résidence proche ou autre forme
de contact. Le phénomène de la corésidence et de
la famille abritant plusieurs générations est net-
tement moins courant dans les pays développés
que dans les pays en développement : en Europe,
le pourcentage n’est que de 3 à 12 % (le pour-
centage le plus élevé se trouve en Europe du
Sud). Le nombre de personnes âgées de plus de
65 ans qui vivent seules a presque doublé en
Grande Bretagne de 1962 à 1991. Toutefois, la
plupart des adultes dans presque tous les pays
vivent à moins de 15 minutes de leurs parents et
indiquent qu’ils sont fréquemment en contact
avec eux. Environ 15 à 20 % des personnes
âgées n’ont pas d’enfants dans la plupart des
pays occidentaux33. Les recherches montrent
qu’elles ont des contacts beaucoup plus étroits
avec leurs frères et soeurs, d’autres proches, des
amis et des voisins que celles qui ont des enfants
et qu’elles ne considèrent pas que le fait de
n’avoir pas d’enfant est un problème34.

Selon certains historiens de la vie familiale35,
la qualité du soutien aux personnes âgées a tou-
jours été médiocre, comme elle l’est même
aujourd’hui dans les pays développés. Histori-
quement, une espérance de vie plus courte conju-
guée aux normes et institutions sociales a réduit
la perspective de bénéficier d’un soutien familial
éventuel. Dans l’Angleterre et le Pays de Galles
des XVIIe et XVIIIe siècles, une personne âgée de
plus de 65 ans n’avait qu’une chance sur trois
d’avoir un fils marié en vie, alors que c’étaient les
fils qui étaient censés fournir un soutien aux per-
sonnes âgées. Même au cas où, contre toute espé-
rance, une fille mariée aurait accueilli chez elle
son père ou sa mère, tout au plus 50 à 60 % des
personnes âgées auraient eu une famille où vivre.

Les veuves et autres
femmes âgées sont
souvent en butte à la
discrimination sociale
et économique et
risquent davantage
que les hommes
d’être pauvres et
analphabètes.
Ci-dessus, une
Népalaise.
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Les données concernant la fin du XIXe siècle et le
début du XXe siècle indiquent que tout au plus
une bonne moitié des personnes âgées vivaient
auprès d’un de leurs enfants. Pour expliquer les
faibles taux actuels de corésidence, il suffit donc
de remonter le cours de l’histoire.

Les données concernant les pays en dévelop-
pement révèlent aussi que la corésidence ne satis-
fait pas toujours les besoins de la personne âgée
ou de sa famille. En Inde, par exemple, 58 % en
moyenne des personnes âgées vivant en corési-
dence indiquent que leur propre famille garantit
dans l’ensemble leur sécurité alimentaire, écono-
mique et personnelle et veille sur leur santé ; dans
les familles nucléaires, le pourcentage n’atteint
que 42 %36.

Généralement parlant, cependant, beaucoup
de vieillards comptent sur le soutien de leur
famille et s’en disent largement satisfaits. Plus de
69 % des personnes âgées dans les pays en déve-
loppement vivent dans un foyer auprès de
membres de la famille37. Mais les attentes des
parents sont en train de changer, même dans les
pays où le soutien s’inscrit dans une longue tradi-
tion sociale, comme dans la tradition confu-
céennes, où le devoir de piété filiale oblige géné-
ralement le fils le plus âgé en vie de soutenir ses
parents. Ceux-ci admettent que leurs enfants
pourraient aller s’installer dans un endroit qui
exclurait la possibilité d’un contact personnel
quotidien, voire régulier, et qu’ils pourraient
avoir des obligations familiales plus pressantes.
Ils voient leurs filles et belles-filles, qui étaient
aux petits soins auprès d’eux, prendre un emploi
rémunéré. L’aide pécuniaire remplace en quelque
sorte le contact personnel, au gré de l’âge et des
besoins des parents, et compte tenu du souhait et
de l’attente qui apparaissent de plus en plus, à
mesure que les sociétés se développent, de voir les
pouvoirs publics prendre le relais de l’assistance.

Les populations jeunes ou d’âge moyen ne
s’attendent pas à vivre auprès de leurs enfants
dans leursvieux jours. Comme l’indiquent des
recherches faites au Japon, à Taïwan (Province de
la Chine), en Malaisie et à Singapour, les pers-
pectives ont changé du tout au tout en l’espace de
20 ans à peine38. Il y a 20 ans seulement, près de
90 % des adultes approchant de la retraite s’at-
tendaient à vivre auprès de leurs enfants et à être
entretenus par eux. Aujourd’hui, le pourcentage
dépasse tout juste 50 %, et il n’y a qu’une mino-
rité de jeunes à penser qu’ils trouveront un véri-
table soutien dans leurs vieux jours auprès de
leurs enfants.

Ce changement traduit le changement des
modes de vie. En 1972, 56 % des foyers où vivait
une personne âgée de plus de 65 ans étaient des
familles de trois générations, 8 % se composaient
seulement d’une personne célibataire âgée et
11 % se composaient uniquement du couple âgé.
En 1995, les familles de trois générations ne
représentaient plus qu’un tiers du total, ce qui
représentait moins que le pourcentage combiné
des foyers composés d’une personne célibataire
(17 %) ou d’un couple seul (24 %)39.

Ailleurs qu’en Asie, le nombre de personnes
qui ne vivent qu’avec leur conjoint ou qui vivent
seules est en augmentation. Selon des données
recueillies aux Caraïbes dans les années 80, le

pourcentage des personnes âgées de plus de
65 ans qui vivaient seules allait de 10 % (Cuba)
à 32 % (Guadeloupe), la plupart des pays dépas-
sant les 15 %. En Amérique latine, le pourcen-
tage était inférieur à 10 % dans sept pays, mais il
était plus élevé dans quatre autres. Les données
concernant l’Afrique sont encore plus fragmen-
taires, mais le nombre élevé de travailleurs
migrants chez les hommes et l’importance de la
migration urbaine chez les jeunes des deux sexes
donnent à penser qu’un nombre croissant de
femmes, notamment de femmes âgées, vivent
seules. Comme les femmes vivent plus longtemps
que les hommes, un pourcentage élevé de per-
sonnes âgées vivant seules dans la plupart des
pays sont des femmes, et ce pourcentage aug-
mente avec l’âge40.

Les résultats d’enquêtes réalisées en Thaïlande
s’inscrivent en faux contre ces conclusions, en indi-
quant que, malgré une diminution très nette de la
dimension de la famille au cours des 30 dernières
années, les gens continuent de s’attendre à recevoir
aide et soutien dans leurs vieux jours.

Des entretiens avec des groupes cibles mon-
trent que pour certains parents thaïlandais, les
bienfaits des familles plus petites l’emportent sur le
désir de maximiser les chances de bénéficier d’un
soutien dans leur vieillesse. D’autres considèrent
qu’une famille réduite est mieux à même de garan-
tir un tel soutien, car les parents peuvent alors
offrir à leurs enfants une éducation plus poussée
qui augmente leurs perspectives de rémunérations.
En outre, les enfants nés dans des familles plus
petites seront portés à manifester davantage de
gratitude et donc à prendre soin des parents41.

En Thaïlande, l’idée et l’habitude de prendre
soin des parents sont profondément enracinées42.
Près de 80 % des hommes et des femmes âgés de
plus de 60 ans y vivent auprès d’un ou de plusieurs
de leurs enfants dans le même foyer ; d’autres ont
des enfants qui vivent à proximité. Près de 90 %
d’entre eux vivent ou sont en contact quotidien
avec un enfant. Même lorsqu’il n’y a qu’un seul
enfant en vie, le pourcentage de corésidence
dépasse 60 %, mais les parents ont plus de chances
de recevoir un soutien s’il y a plus d’un enfant. Près
de deux tiers des parents âgés dont les enfants ne
vivent pas avec eux reçoivent de leurs enfants des
aliments, des vêtements et de l’argent.

Plus de la moitié des Thaïlandais âgés de plus
de 60 ans ont au moins cinq enfants encore en
vie, mais ce nombre devrait diminuer à l’avenir,
trois quarts d’entre eux n’ayant alors que deux
ou trois enfants envie. Si le niveau actuel de sou-
tien fourni par les enfants dans des familles de
dimension différente continue, les personnes
âgées ne connaîtront qu’une baisse de 8 à 12 %
du niveau de corésidence et de contact quotidien,
mais de plus de 25 % du soutien matériel et
financier. Les pourcentages respectifs pourraient
être plus élevés, dans le cas d’enfants qui ne
vivent pas avec leurs parents. Ceci pourrait se
produire sans qu’il n’en résulte une diminution
du montant total du soutien, si les enfants adap-
tent leur contribution pour satisfaire les besoins
(comme on l’observe communément) et si l’amé-
lioration de leur niveau éducationnel et de leur
situation économique leur permet de se montrer
plus généreux43.
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Il n’existe pas de corrélation entre le nombre
d’enfants en vie et les allégations de parents âgés
faisant état de problèmes financiers, de mau-
vaises conditions de logement ou de dissensions
familiales ou qui disent se sentir seuls ou indési-
rables. Ceci permet de bien augurer du succès des
arrangements en matière de logement qui seront
pris lorsque les parents auront moins d’enfants
entre lesquels choisir.

Certains membres des groupes cibles interro-
gés disent qu’une famille de dimension plus

réduite leur permettra d’écono-
miser davantage pour leurs
vieux jours, même si les enfants
continuent d’être considérés
comme un élément important du
soutien dans la vieillesse. Le
changement démographique ne
semble pas être un des facteurs
les plus importants qui influent
sur la qualité de la vie des per-
sonnes âgées.

Il ressort de cette enquête
que la tendance à réduire la

dimension de la famille ne s’accompagne pas
nécessairement d’une diminution du soutien
qu’apporte la famille aux personnes âgées. Tou-
tefois, le cas de la Thaïlande est particulier, en ce
que les parents ne font pas de différences entre
vivre auprès d’un fils ou auprès d’une fille ; en
général, la préférence fondée sur le sexe n’est pas
significative sur le plan culturel. Les systèmes de
soutien parental peuvent être plus lâches dans les
familles comptant un ou deux enfants où la pré-
férence fondée sur le sexe est très marquée ou
dans des sociétés qui ne possèdent pas une tradi-
tion profondément enracinée en matière de
devoir filial ou dans les sociétés dans lesquelles
les systèmes familiaux accordent un rôle prédo-
minant au fils aîné.

Même en Thaïlande, le soutien familial
pourrait être ébranlé par une modification des
arrangements institutionnels concernant le sou-
tien des personnes âgées. Dans les pays dévelop-
pés de l’Ouest, il n’est pas rare que 25 à 40 % –
en Amérique du Nord, 75 % – des personnes
âgées de plus de 65 ans vivent seules ou unique-
ment avec leur conjoint. En Amérique du Nord,
14 % seulement d’entre eux vivent auprès d’un
ou de plusieurs de leurs enfants.

Les décideurs ont besoin de données concer-
nant le niveau et l’évolution du soutien informel
accordé par les familles, afin de pouvoir identi-
fier les besoins qui apparaissent et évaluer l’im-
pact des mesures qu’ils prennent sur le fonction-
nement de la famille.

Des relations familiales placées sous
le signe d’une diversité croissante

Des études réalisées aux Etats-Unis montrent
qu’il existe une grande diversité de relations entre
les enfants adultes et leurs parents44. Aucun de
ces types de relations ne représentait plus d’un
tiers de l’ensemble des relations. Le type de rela-
tions le plus courant avec la mère était celui de
relations “étroites”, mais il ne représentait envi-
ron qu’un quart de l’ensemble des relations avec
la mère. Le type de relations le plus courant avec

le père était celui de relations “distantes, déta-
chées”, et il représentait plus d’un quart de l’en-
semble des relations avec le père.

La plupart des relations ne se situaient à
aucune des extrémités de distance sociale avec
l’un ou l’autre des parents, de la part des fils ou
des filles. Le type prédominant de relations
était décrit comme des relations sociables, pla-
cées sous le signe de la reconnaissance et
“intimes mais distantes”. Une grande variété
de relations peut voir le jour, lorsque la tech-
nique et les institutions permettent “l’intimité
à distance”. On notera que les relations avec la
mère sont particulièrement étroites en ce qui
concerne les filles, mais qu’il n’y a aucune dif-
férence entre les fils et les filles pour ce qui est
des relations avec le père. Comparé à la mère,
le père est plus distant dans ses relations tant
avec les fils qu’avec les filles.

Ces constatations démontrent clairement
l’impact des stéréotypes historiques fondés sur le
sexe. Un schéma de participation relativement
distante de l’homme aux relations familiales (à
comparer avec les relations de travail) se traduit
par un lien plus distant avec leur progéniture
pour une minorité importante d’hommes âgés.
Toutefois, le fait que les hommes comme les
femmes peuvent avoir et ont une grande variété
de types de relations avec leurs enfants montre
que la situation n’est pas figée et qu’elle est tri-
butaire des arbitrages entre les agréments de la
vie que font les hommes et les femmes, les
parents et les enfants45.

Les types de relations familiales entre les
générations devraient continuer à se diversifier
plus généralement, à mesure que l’urbanisation
et la mobilité géographique se développeront,
que le niveau des revenus se modifiera et que les
communications et les transports s’amélioreront.
Les sociétés en butte à de nombreuses causes
extérieures de dislocation des relations familiales
(y compris des troubles civils, des catastrophes
naturelles et autres perturbations) peuvent suivre
une autre voie et concevoir différentes stratégies
pour faire face à cette situation.

Il importe de disposer de plus de données
concernant la prévalence et la forme des différents
types de relations dans des sociétés et contextes
différents, mais il est évident que les pouvoirs
publics doivent être assez souples pour s’adapter à
une grande diversité d’arrangements sociaux.

Le contexte sociétal dans lequel elles s’ins-
crivent, la variété des ressources et des institu-
tions disponibles et la possibilité de se procurer
des informations concernant les solutions de
remplacement influent sur les relations sociales
au sein de la famille. Il faut être attentif à l’im-
pact des initiatives de développement, afin
d’évaluer la façon dont elles renforcent ou
entravent la capacité de la famille de pourvoir
aux besoins de ses membres.

La famille nucléaire “moderne”, fragmentée
et individualiste, qui a été tant vilipendée,
s’avère, à y regarder de plus près, être la princi-
pale source d’aide financière et de réconfort psy-
chologique pour les vieillards46. Cela ne signifie
pas qu’il faille lui abandonner la charge de
prendre soin d’eux sans lui accorder un soutien
public complémentaire, ou qu’il faille négliger les

Les types de relations

familiales entre les

générations devraient

continuer à se diversifier.



responsabilités qui incombent à l’aide sociale. Il
existe certes une forte obligation sociale, mais les
personnes âgées qui ne disposent que de maigres
revenus peuvent difficilement s’en sortir faute
d’une aide des pouvoirs publics.

Les stratégies visant à garantir la sécurité des
vieux jours mettent en oeuvre différents moyens :
l’épargne, les transferts, les legs et les enfants.
L’idée d’accumuler des ressources pour les léguer
aux enfants relève à la fois de l’altruisme et du
pragmatisme. Des recherches qualitatives et
quantitatives montrent qu’on tient bien plus
compte du point de vue des personnes âgées dans
le processus décisionnel familial lorsqu’elles ont
des biens47. Une capacité accrue d’épargne et
d’investissement au profit des enfants peut resser-
rer les liens familiaux intergénérations tout au
long de la vie.

Le soutien de la société

La retraite

La notion de retraite est en train d’évoluer. Pour
beaucoup de gens dans les pays en développe-
ment, ce mot n’a guère de sens. Travailler pen-
dant toute une vie ou s’acquitter des tâches ména-
gères pour permettre aux enfants corésidents de
travailler, telle est plutôt la règle. Dans les pays
industrialisés, la tendance à avancer l’âge officiel
de la mise à la retraite qu’on avait observée pen-
dant les dernières décennies semble depuis
quelque temps se renverser, un nombre accru de
personnes âgées prenant un emploi à temps par-
tiel ou s’adonnant à des activités bénévoles.

L’âge officiel de la mise à la retraite est géné-
ralement moins élevé dans les pays en développe-
ment. Toutefois, seule une poignée de personnes
âgées ont des emplois dans le secteur structuré, là
où cette notion a un sens.

La notion de la “vie de travail” est en train
de changer profondément dans les pays tant
développés qu’en développement. La vie de tra-
vail commence très tôt pour ceux qui y sont accu-
lés par la pauvreté ; elle commence plus tard, les
progrès de l’éducation et le relèvement des
normes économiques aidant. Davantage de
femmes prennent des emplois rémunérés et elles
les conservent plus longtemps. La vie de travail
dans les pays industrialisés est raccourcie par les
retraites anticipées, qu’elles soient volontaires ou
imposées ; mais il arrive aussi qu’on recule l’âge
de la retraite pour éviter de mettre à mal les
caisses de pension.

La retraite anticipée volontaire, une somme
d’argent remplaçant une partie de la rémunéra-
tion, est une stratégie utilisée dans les pays déve-
loppés pour réduire les effectifs et se débarrasser
de vieux travailleurs qui sont dépassés par le pro-
grès technique. Toutefois, le résultat final peut
s’avérer coûteux, la perte de l’expérience et du
savoir-faire de vieux travailleurs effaçant certains
gains de productivité attendus d’une restructura-
tion. La mise à la retraite anticipée contre le gré
du travailleur peut nuire à sa santé : le travail est
une source d’amour-propre, de contacts sociaux
et de revenus, et certains des travailleurs touchés
par cette mesure souffrent d’un sentiment de

rejet, d’isolement et de dépression. Certaines per-
sonnes mises à la retraite anticipativement qui
réduisent leur participation graduellement ou
reprennent un travail à temps partiel finissent par
se retrouver avec le même volume de travail
qu’auparavant, mais une rémunération considé-
rablement inférieure.

La formule de la retraite anticipée a fait du
chemin dans les pays développés au cours des
années 70 et 80. A partir du milieu des années 80
jusqu’au début des années 90, le mouvement s’est
ralenti ou s’est inversé dans plusieurs pays48.

Beaucoup de pays industrialisés sont préoccu-
pés du fait que la génération nombreuse de l’après-
guerre va bientôt atteindre l’âge de la retraite et ils
prennent des mesures pour éviter de mettre à mal
les caisses de pension de retraite du secteur public.
Au nombre de ces mesures figure souvent l’aug-
mentation progressive de l’âge de l’admission à la
retraite, telle qu’elle est envisagée notamment en
Australie, au Japon, en France, en Nouvelle-
Zélande, au Royaume-Uni et aux Etats-Unis.

Toutefois, si l’on veut maintenir jusqu’en
2025 le rapport des retraités à la population
active qu’on connaissait dans les années 90, il
faudra reculer l’âge de la retraite et le porter à un
niveau qui paraît politiquement inacceptable. Le
Canada, la Finlande et le Japon pourraient être
contraints de reculer l’âgenormal de la retraite
au-delà de 70 ans (le Japon devrait aller jusqu’à
environ 74 ans). L’Allemagne, l’Espagne, les
Etats-Unis, la France, le Portugal et le Royaume-
Uni, entre autres, devraient porter l’âge de la
retraite à 67 ans, voire au-delà49.
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Par ailleurs, la notion de retraite est elle-
même en train de se modifier. La sécurité de
l’emploi est de plus en plus remise en question ou
devient sans objet, à mesure que les économies
subissent des transformations structurelles suc-
cessives dans les pays en développement comme
dans les pays développés. Les employeurs, les
emplois et les conditions de travail changent à un
rythme accéléré ; il devient impératif d’acquérir
de nouvelles qualifications tout au long de la vie
de travail par le biais de la formation propre-
ment dite ou de la formation en cours d’emploi.
L’emploi à temps partiel ou l’emploi saisonnier,
qui sont déjà chose courante chez les vieux tra-
vailleurs, pourraient constituer le prolongement
naturel de ces tendances. Il faudra adapter les
politiques pour tenir compte des souhaits et des
tendances qui apparaissent.

La sécurité sociale et les plans
de retraite

Les décisions concernant la création et le finan-
cement de services publics sont essentiellement
des décisions politiques et morales. Elles inter-
viennent sur la base de la perception qu’ont les
décideurs et, en dernière analyse, le public de la
qualité des solutions proposées pour réaliser les
objectifs publics préalablement définis. Les
aspects proprement techniques peuvent s’avérer
en dernière analyse moins importants que la
façon dont ils sont présentés dans les médias,
dans les programmes d’action politiques ou dans
les questions des sondeurs. Toutefois, c’est le
débat public qui montrera quelles questions (par
exemple, le coût par rapport aux bénéfices
escomptés, le financement public par rapport à
un financement privé) sont les plus importantes
pour ceux qui devront en définitive acquitter le
coût des services et en seront les bénéficiaires.

Par exemple, les régimes publics de retraite et
l’épargne privée représentent une part de plus en
plus importante des revenus des personnes âgées
en Asie de l’Est. Entre-temps, les régimes de sécu-
rité sociale par répartition que l’on connaît en
Amérique du Nord et en Europe (les pensions
sont financées par le produit d’un impôt affecté)
font l’objet de propositions de réforme et sont au
coeur d’un débat politique tendu, à mesure que
les coûts et la demande future projetée augmen-
tent. Des enquêtes montrent qu’une majorité
importante de jeunes âgés de 20 à 30 ans ne s’at-
tendent pas à bénéficier des programmes actuels
financés sur fonds publics au moment où ils
atteindront l’âge normal de la retraite54.

Comme autre exemple de choix à faire, la
Banque mondiale, dans une analyse des régimes
de sécurité sociale55, préconise un régime de
sécurité sociale reposant sur plusieurs piliers.
L’impôt financerait des régimes publics qui four-
niraient, après examen des ressources, un soutien
minimum. Le deuxième pilier serait constitué par
des régimes de retraite par capitalisation inté-
grale, des régimes de retraite du secteur privé,
des régimes de retraite financés par une épargne
forcée régulée par l’Etat ou des régimes de
retraite d’organisations professionnelles. Le troi-
sième pilier serait constitué par des régimes de
retraite volontaires financés par chaque partici-

La crise des pensions de retraite 
est-elle aussi grave qu’on le dit ?

Les experts du monde politique et de l’université ne sont pas d’accord sur
la gravité et l’urgence de la menace qui pèse sur la viabilité des régimes
de pension dans les pays développés ni sur les réformes et les solutions à

mettre en oeuvre. Les alarmistes situent au début du siècle prochain la
faillite des régimes d’assurance-vieillesse50. Les optimistes pensent que les
réformes engagées suffiront à maintenir les régimes à flot indéfiniment.

La Banque mondiale s’attend à l’échec des régimes de pension financés
par répartition et renvoient à ses analyses d’une “crise de la vieillesse”.
Ceux qui ne sont pas d’accord avec ces analyses et les réformes proposées51

mettent en question la gravité du problème et l’applicabilité générale d’un
seul et même jeu de recommandations, même s’ils prennent acte de l’impor-
tance croissante d’un examen et d’une analyse à l’échelle du monde.

Le débat tend à se porter vers les extrêmes. Des dichotomies erronées consis-
tant, par exemple, à opposer des régimes exclusivement “publics” à des régimes
exclusivement “privés”, sont présentées comme des choix sérieux, alors qu’un
certain panachage est de règle52. De tous côtés on s’ingénie à faire peur.

En réalité, il y a une bonne part d’incertitudes dans les analyses portant
sur l’avenir de ces régimes. Toute projection doit établir une hypothèse de
base concernant l’allure à laquelle interviendra la diminution de la morbidité
et de la mortalité, le taux d’accroissement des populations contribuantes et
l’impact d’une gamme de politiques de substitution. De légères retouches
apportées aux hypothèses ou de petites modifications survenant dans la
situation économique peuvent avoir un impact considérable sur les résultats.

L’incertitude quant à l’évolution de l’espérance de vie, en particulier de
l’espérance de vie en bonne santé, peut compliquer la gestion de ces
caisses53. L’incapacité de prévoir le taux d’une future croissance économique
ou la façon dont évolueront la contribution des migrants ou d’autres indica-
teurs peut également avoir des incidences significatives sur les projections.
Des analyses de la dynamique et des tendances démographiques et une
meilleure compréhension du rapport existant entre la population et le
développement économique contribueront à réduire ces incertitudes.

Pour résoudre les difficiles questions politiques que pose la protection des
régimes d’assurance-vieillesse, il faudra améliorer l’information et les ana-
lyses détaillées. Le Comité de la planification du développement du Secréta-
riat de l’ONU a réuni un groupe de travail du 12 au 14 janvier 1998 sur le
thème “Transferts intergénérations et sécurité sociale” qui a examiné les
arrangements actuels. Le projet de recommandations du groupe de travail,
qui a été transmis au Comité au mois de juin 1998, examine la situation en
détail et reconnaît la nécessité de concevoir des solutions adaptées à la
situation et aux capacités de chaque pays.
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pant en fonction de ses ressources et des cotisa-
tions qu’il est disposé à verser.

Cette recommandation prend acte à juste titre
des besoins divers auxquels ces régimes tentent de
répondre et de la nécessité d’adopter des solutions
souples pour garantir l’orthodoxie fiscale des
solutions nationales. C’est en fonction de la situa-
tion propre à chaque pays qu’il faudra élaborer la
combinaisond’approches la plus appropriée. La
Banque mondiale fait également des recomman-
dations détaillées concernant la façon de gérer la
transition entre différents systèmes dans différents
contextes. On gagnera du temps en identifiant
clairement les principes à suivre et les priorités des
problèmes à résoudre (voir plus loin).

Les régimes publics de pensions de retraite,
d’invalidité ou de survivant existent aujourd’hui
dans environ 155 pays et territoires, mais leur
couverture présente de très grandes différences56.
On estime que les programmes publics officiels
ne couvrent qu’environ 30 % de la population
mondiale âgée de plus de 60 ans. Environ 40 %
de la population d’âge actif dans le monde contri-
bue à ces programmes. Les niveaux de couverture
sont plus élevés dans les pays développés.

Les pays et les gens pauvres aimeraient bien
pouvoir se payer le luxe de pareils débats. L’âge
normal de la retraite est souvent fixé plus bas
dans les pays en développement que dans les pays
développés, mais cela tient au fait que seule une
petite minorité de travailleurs, souvent des tra-
vailleurs très bien rémunérés du secteur public,
touchent des prestations de retraite. Grâce à leur
influence politique, ils ont pu maintenir l’âge de
la retraite à un niveau peu élevé57.

Pour la plupart des autres gens, les possibili-
tés d’emploi, en particulier dans le secteur struc-
turé, diminuent avec l’âge, mais la notion de
retraite n’a guère de signification pratique. La
main-d’oeuvre masculine âgée est plus nom-
breuse dans les pays en développement que dans
les pays développés et elle ne diminue pas brus-
quement avec l’âge. Faute d’une pension de
retraite, le travail est quelque chose qui dure
toute la vie. Pour les femmes en particulier, qui
ont toujours été sous-représentées dans le secteur
public et dans l’emploi structuré, et dont le tra-
vail domestique et dans le secteur non structuré
est rarement signalé, peu soutenu et mal rému-
néré, la notion de retraite est une chose inconnue.

Les décideurs commencent à s’aviser que ces
problèmes doivent retenir davantage leur atten-
tion, à mesure qu’une nouvelle génération de
jeunes arrive à l’âge actif et qu’une nouvelle géné-
ration entre dans ses vieux jours. Au Malawi58,
par exemple, il a été question d’abaisser l’âge de
la retraite pour les fonctionnaires afin de créer
des emplois pour les jeunes. Toutefois, la réduc-
tion des dépenses publiques et la compression des
effectifs dans le secteur public que connaissent
beaucoup de pays en proie à l’ajustement struc-
turel limitent la portée de pareilles propositions,
sauf dans la mesure où elles aboutissent à réduire
la masse salariale dans le secteur public.

Dans l’ensemble des pays en développement,
l’augmentation du revenu national correspond à
une participation moindre au travail à partir d’un
certain âge. Une participation moindre va de pair
avec des dépenses d’aide sociale, une baisse du

taux d’emploi dans l’agriculture, l’urbanisation
et des régimes de sécurité sociale59. L’invalidité ne
se présente pas partout de la même façon. Dans
certains pays développés, elle diminue avec l’âge,
et dans d’autres elle augmente avec l’âge60.

Toutefois, certaines caractéristiques des
régimes de retraite en vigueur dans les pays en
développement sont tout à fait différentes de
celles que l’on rencontre ailleurs. Le nombre
d’années passées à la retraite peut y être plus
élevé : c’est le cas à Sri Lanka, en Equateur et en
Malaisie, par rapport à la France et à l’Italie.
Tous ces pays dépassent à cet égard la Colombie,
l’Algérie, la Chine et le Pérou, lesquels à leur tour
dépassent les Etats-Unis, la Hongrie, l’Allemagne
et le Royaume-Uni. L’allongement de l’espérance
de vie et un âge plus précoce de mise à la retraite
signifient que, dans les pays en développement, le
temps passé à la retraite est aujourd’hui plus long
qu’il ne l’a jamais été auparavant61.

Les caisses de prévoyance, qui investissent le
montant des cotisations obligatoires prélevées sur
les salaires dans des fonds d’investissement, sont
un élément important des régimes de retraite dans
les pays en développement. Dans certains pays
(par exemple, en Asie de l’Est), ces caisses réali-
sent des bénéfices non négligeables. Dans d’autres
comme Sri Lanka, elles perdent de l’argent.

Le taux de couverture de la caisse de pré-
voyance à Singapour est de 86 % de la popula-
tion active, ce qui en fait le taux de couverture le
plus élevé de tous les régimes de retraite en Asie62.
Singapour a également le taux d’épargne le plus
élevé du monde63. On s’est demandé si la caisse
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Les pensions d’invalidité :
une retraite anticipée qui ne

dit pas son nom ?

De nombreux pays membres de l’OCDE se mon-
trent généreux en matière de pensions d’invali-
dité64. Les prestations versées à ce titre aux tra-

vailleurs augmentent considérablement avec l’âge65.
Dans certains pays développés, moins de la moitié des
personnes du groupe d’âges 55-64 travaillent encore.

Les taux de participation à la population active
sont analogues aux Etats-Unis et aux Pays-Bas pour
les hommes de la tranche d’âge de 51-53 ans. Mais à
partir de ce moment-là, on note une nette
divergence : à l’âge de 61 ans, moins de 17 % des
hommes travaillent encore aux Pays-Bas, contre 66 %
aux Etats-Unis. Cette différence est imputable à la
générosité du régime d’assurance-invalidité et à
l’obligation pour l’employeur néerlandais de contri-
buer au régime de retraite, plutôt qu’à des diffé-
rences qui existeraient entre les deux pays du point
de vue du statut sanitaire66.
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Les caisses de prévoyance commencent à se
généraliser en Amérique latine. Leur sort sera suivi
de près pour éclairer les choix politiques à faire.

Les pays développés ont des revenus plus éle-
vés, des réseaux plus denses d’organisations pri-
vées bénévoles et de gros budgets publics et pri-
vés affectés aux retraites, à la sécurité des
personnes âgées, aux soins de santé, aux pen-
sions de survivant et autres programmes de pro-
tection sociale. La mise au point de ces pro-
grammes a posé des problèmes aussi nombreux
que complexes. Beaucoup de régimes d’assu-
rance-vieillesse ont commencé comme des
régimes par répartition avec une couverture limi-
tée ou se sont orientés rapidement vers cette for-
mule pour pouvoir faire face au coût d’une aug-
mentation du niveau de couverture. Des
transformations successives ont permis d’inclure
des segments plus larges de la population,
d’ajouter d’autres services (par exemple, des pro-
grammes de santé et des pensions d’invalidité) et
de mettre en oeuvre toute une gamme de
méthodes de financement.

L’impulsion nouvelle imprimée à la dyna-
mique politique et la tension croissante résultant
de l’augmentation du nombre de bénéficiaires
par rapport à celui des cotisants ont stimulé
l’adoption d’une série de réformes, notamment :

◆ Relèvement de l’âge de la retraite ou défini-
tion de conditions plus strictes pour l’octroi
des pensions ;

◆ Modification du pourcentage des prestations
versées selon l’âge d’entrée ;

◆ Mise en vigueur d’un examen des ressources
pour la partie des régimes ne concernant pas
les pensions ;

◆ Modification du système d’indexation des
prestations garanties (par exemple, sur l’in-
flation ou sur la croissance du PNB) ;

◆ Augmentation du taux de cotisation ou
d’imposition ;

◆ Imposition des pensions ;

◆ Privatisation de parties du programme ;

◆ Autorisation de diversifier les investissements
réalisés par les fonds d’affectation spéciale
existants ;

◆ Amélioration de la gestion des dossiers des
pensions d’invalidité ;

◆ Adoption d’une nouvelle base pour le calcul
des pensions (par exemple, augmentation du
nombre d’années de rémunération servant au
calcul des pensions).

Grâce à ces réformes, entre autres, il a été
possible de réduire la tension qui pesait sur les
programmes. Le point de savoir si elles continue-
ront à exercer cette action dépendra de leur sou-
plesse et de la mesure dans laquelle elles seront
acceptables politiquement. Une gestion avisée a

de prévoyance encourageait une surépargne ou
une sous-consommation. Nombre de personnes
âgées (en particulier les femmes) ne font pas
appel à l’argent de leur retraite pour leurs
dépenses de tous les jours67 et comptent sur leurs
enfants. Ceci s’explique en partie par le fait que
la caisse de prévoyance ne couvre qu’environ
17 % des femmes âgées, contre 50 % des
hommes âgés et que les revenus et l’épargne des
hommes sont plus élevés.

Le Chili a été proposé comme exemple d’une
privatisation réussie du régime des retraites dans
un pays en développement. Le rendement annuel
des cotisations pendant les années 80 était élevé,
dépassant 12 % en moyenne. Des critiques font
état du montant élevé des dépenses d’administra-
tion, de la perte de contrôle des travailleurs sur une
partie importante (10 %) de leurs revenus et de
l’absence de revenu de remplacement garanti, les
bénéfices étant soumis au régime fiscal général. En
dépit de ces inconvénients, cependant, beaucoup
de pays s’inspirent de l’expérience chilienne au
moment de concevoir d’autres programmes68.

Des ONG internationales
soutiennent les initiatives locales
en faveur des personnes âgées

HelpAge International soutient des projets réalisés par le
biais de son réseau qui compte plus de 50 ONG dans
toutes les parties du monde. Ces projets concernent la

création de centres communautaires, l’octroi de microcrédits à
des femmes âgées, l’apprentissage de l’artisanat et des métiers
traditionnels, l’action de sensibilisation des adolescents par les
aînés de la communauté en vue de la lutte contre la pandémie
de VIH/sida, la recherche sur les besoins sanitaires et nutrition-
nels des vieux et les soins dont ils ont besoin, l’organisation
d’un échange d’informations, le soutien à apporter aux réseaux
régionaux de prestataires de services, de groupes de membres
et aux collecteurs de fonds, ainsi que la formation du personnel
des ONG, du personnel infirmier et des travailleurs sociaux.

L’Association américaine pour la promotion des retraités
(AARP) a contribué à la constitution de réseaux internationaux
et d’institutions nationales qui mènent des activités de plai-
doyer en faveur des vieux. Sa stratégie reconnaît la nécessité de
mettre en place des programmes et de concevoir des dispositifs
de base dans les différents pays avant que le nombre et le
pourcentage de personnes âgées ne submergent les systèmes
existants. L’AARP joue un rôle actif dans les préparatifs natio-
naux et internationaux en vue de l’Année internationale des
personnes âgées.

HelpAge International et l’AARP ont contribué également à
promouvoir un réseau d’organisations non gouvernementales
locales et nationales constitué de personnes âgées ou tra-
vaillant pour elles en Europe orientale et centrale.
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réussi à atténuer l’impact des pressions démogra-
phiques ; toutefois, les prochaines augmentations
des populations âgées sont les plus importantes de
celles qu’on a connues jusqu’ici. Les responsables,
qui sont soumis à des pressions politiques, répu-
gnent à engager des frais lorsque le besoin n’est
pas urgent, même si les coûts doivent augmenter
sensiblement plus tard. Un échec éventuel ne sera
pas imputable aux pressions démographiques ; ce
sera un échec politique et économique.

Cependant, les programmes de protection
sociale financés par l’Etat sont revus à la baisse
dans nombre de pays développés pour des rai-
sons diverses, qu’il s’agisse des contraintes bud-
gétaires nées des déficits publics, du rejet
motivé par des raisons philosophiques d’une
intervention de l’Etat pour régler des problèmes
sociaux ou procéder à une redistribution des
revenus au nom de l’équité sociale, ou du souci
qu’inspirent les conséquences non voulues d’in-
vestissements sociaux.

Parallèlement, dans beaucoup de pays pos-
sédant des régimes de protection sociale solides,
un fort courant de l’opinion demande avec insis-
tance que l’Etat joue un rôle important pour
appuyer ou compléter les initiatives privées69.

La mise au point d’un régime

Quel que soit le régime d’assurance-vieillesse
adopté, certains principes fondamentaux d’équité
et de justice devraient trouver à s’appliquer :

◆ Il convient de garantir un niveau minimum
de services ;

◆ Les coûts liés à la transition devraient être
répartis judicieusement entre les bénéficiaires
et dans le temps ;

◆ La capacité de paiement devrait être une
considération importante dans les décisions
de financement ;

◆ Il convient d’encourager et d’inciter les parti-
culiers, les familles et les institutions de la
société civile à jouer un rôle actif dans les
domaines où ils possèdent des avantages
comparatifs ;

◆ Il faut prévoir des garanties adéquates afin de
protéger les droits, la dignité et les possibilités
des personnes très âgées, notamment les
femmes.

La Banque mondiale70 a proposé des critères
supplémentaires destinés à garantir l’orthodoxie
fiscale, notamment :

◆ Il faut proposer des incitations et prévoir des
conditions qui favorisent le travail et
l’épargne, lesquels promeuvent la croissance
économique ;

◆ Il faut adopter une perspective axée sur le très
long terme ;

◆ Il faut réduire au minimum les possibilités
pour les particuliers et les gouvernants de

manipuler le régime à des fins personnelles et
aux frais du contribuable.

D’aucuns soutiennent que l’efficacité écono-
mique exige de réduire au minimum le rôle du
secteur public dans tout régime d’assurance-
vieillesse (ou, en l’espèce, dans tout programme),
car ils estiment que des décideurs privés favorise-
ront des solutions macro-économiques optimales.
Dautres relèvent71 la nécessité d’une intervention
des pouvoirs publics destinée à garantir qu’il soit
rendu compte fidèlementde tout ce qui concerne
le fonctionnement du régime privé, que le marché
des services soit efficace, que l’information four-
nie soit exacte et complète et que la corruption et
autres dysfonctionnements ne soient pas tolérés.

A leur sommet de 1997, les responsables du
Groupe des Huit (G-7+1)72 ont affirmé la néces-
sité de mettre en oeuvre des politiques de création
d’emplois pour les personnes âgées. Compte tenu
de facteurs comme le chômage élevé des jeunes,
l’amélioration de la situation financière des
populations âgées, le report de la retraite consi-
déré aux fins de la pension, les retraites anticipées
que prennent aussi bien les personnes aisées que
les autres, l’évolution rapide des qualifications
requises et l’insécurité accrue de l’emploi à tout
âge, l’analyse des options et la formulation des
réponses risquent d’occuper les décideurs pen-
dant un certain temps encore.

Quoi qu’il advienne de ces tendances, il reste
que les pays développés ont connu au cours des
50 dernières années une transformation impres-
sionnante de la vie familiale et de la vie de tra-
vail. L’allure du changement a été particulière-
ment frappante dans des pays comme le Japon
dont la transition sociale et économique a été des
plus rapides.

Les organisations bénévoles

On relève, particulièrement dans les pays déve-
loppés, l’existence d’une riche infrastructure
d’organisations privées et d’institutions collec-
tives qui a contribué à diversifier les réseaux de
soutien aux populations âgées. Des organisations
bénévoles fournissent à celles-ci toute une série de
services à domicile ou au sein de la communauté,
qu’il s’agisse de leur apporter des repas, d’assurer
leur transport, de les aider à faire leurs courses,
de faire le ménage ou de proposer une assistance
médicale et paramédicale de base. Les pouvoirs
publics subventionnent différents types de centres
spécialisés de jour, de dispensaires et autres insti-
tutions conçus pour répondre aux besoins des
personnes âgées. Les contraintes budgétaires
ayant pour effet de réduire les subventions, on
fait appel aux organisations bénévoles pour four-
nir une grande partie de cette assistance.

Cet appel fait au secteur privé se heurte à de
nombreuses critiques, notamment de la part de
ceux qui font valoir que le véritable rôle des orga-
nisations non gouvernementales consiste à com-
bler les lacunes, signaler les problèmes et conce-
voir des solutions novatrices. Selon eux, les
organisations bénévoles et les associations locales
ne pourront jamais, compte tenu de ce qu’elles
sont, remplacer le savoir-faire et, surtout, les res-
sources du secteur public.
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Dans les pays en développement, où les res-
sources publiques sont beaucoup plus étriquées,
des associations locales, aidées en cela par des
ONG internationales, ont encouragé le lance-
ment ou le développement de services et de
centres de services fournis à la collectivité, de
programmes d’autoassistance et d’entraide et de
programmes et projets intergénérations. L’expé-
rience a démontré qu’il est possible d’améliorer
considérablement les services fournis aux per-
sonnes âgées, même dans les campagnes, grâce à
des initiatives relativement peu coûteuses
appuyées par les collectivités locales.

Lorsque les pouvoirs publics soutiennent acti-
vement les initiatives des ONG nationales, ils ne
peuvent que renforcer les chances de succès de
celles-ci. Ayant pris acte du rapide vieillissement
de la population, le Gouvernement singapourien a
invité les ONG locales à participer à l’établisse-
ment de priorités pour les services locaux et à for-
muler des propositions en vue de leur réalisation.
Elles ont assisté le processus en cours en fournis-
sant des données provenant des services natio-
naux de la statistique et des registres locaux. Les
ONG nationales peuvent également fournir des
informations aux décideurs publics concernant les
préoccupations de leurs membres et clients. Même
si l’infrastructure institutionnelle et les bases de
données ne sont pas toujours aussi développées
que dans d’autres contextes, les avantages d’une
collaboration et d’une information systématiques
se trouvent démontrés clairement73.

Les sévices à vieillard

Tout comme l’on considère aujourd’hui la vio-
lence familiale comme un problème de santé
publique et une question relevant des droits de
l’homme, il convient de porter un jugement ana-
logue sur les sévices à vieillard, où qu’ils se pro-
duisent. On ne connaît pas l’incidence des sévices
délibérés ou de l’abandon dont sont victimes des
membres âgés de la famille, la plupart des élé-
ments dont on dispose étant fragmentaires plutôt
que systématiques. Dans les pays industrialisés,
on se préoccupe davantage des conditions de vie
des vieillards pauvres vivant séparés de leur
famille ou placés dans des institutions. Beaucoup
de pays ont pris des règlements ou renforcé ceux
qui existent concernant la qualité des soins four-
nis aux personnes âgées et améliorent les moyens
permettant de contrôler les prestataires de ser-
vices. En adoptant des politiques plus ouvertes
en matière de visites et en faisant appel à des
bénévoles locaux pour aider à la prestation de
services, on peut faire en sorte que les presta-
taires de soins s’acquittent mieux de l’obligation
redditionnelle.

Beaucoup de codes nationaux reconnaissent
officiellement la responsabilité incombant à la
famille de veiller sur les vieillards74, et certains
Etats contrôlent la façon dont cette responsabi-
lité est assumée. Des études concernant les soins
donnés aux personnes âgées indiquent qu’il faut
améliorer les garanties permettant de s’assurer
que les vieillards bénéficient d’une protection

adéquate. Par exemple, une étude réalisée en
1994-1995 dans des communes colombiennes a
mis au jour le fait que beaucoup de personnes
âgées se plaignaient d’être victimes d’abandon,
de n’être pas protégées par les pouvoirs publics,
de ne pas recevoir de soins de santé, de manquer
de centres locaux et d’être victimes de la violence
familiale. Des rapports provenant du Ghana
signalent que des membres de la famille “jettent”
les vieillards ou les abandonnent dans des hôpi-
taux75. En Zambie, on signale que les presta-
taires de soins de la collectivité et des institutions
manquent des capacités requises pour travailler
avec des personnes âgées et que “les besoins
sanitaires, alimentaires, en matière de logement,
vestimentaires et religieux des personnes âgées
ne sont pas satisfaits de manière adéquate”76. Il
existe des rapports analogues concernant l’Inde
et d’autres pays d’Asie.

Contrôler l’impact des
politiques sur les
générations

L’allure du changement qui affecte la dimension
relative des générations a renforcé les préoccupa-
tions que suscitent les incidences fiscales de la
politique des pouvoirs publics. Des économistes
ont mis au point récemment “une comptabilité
des générations” en tant qu’outil technique
devant permettre une prise de décisions infor-
mée77. Au Japon, en Italie, en Norvège et aux
Pays-Bas, on travaille à mettre au point un ins-
trument analogue, quand il n’est pas déjà utilisé.
L’objectif est de systématiser la planification fis-
cale à long terme en examinant l’apport que font
les différents groupes d’âges aux services conçus
pour des personnes d’âges différents et les avan-
tages qu’ils retirent de ces services.

La transparence de la comptabilité des géné-
rations et autres méthodes devant permettre un
débat informé contribueront à clarifier les choix
de société sur les points où les intérêts des géné-
rations peuvent différer et faciliteront la mise au
point de solutions fondées sur l’interdépendance
de base des générations.

Jusqu’ici, il y a eu peu de conflits entre les
générations sur les dépenses publiques, même
dans les pays développés qui comptent de nom-
breuses populations vieillissantes78. 

Des enquêtes réalisées dans des pays déve-
loppés ont mis en lumière le fait que les per-
sonnes âgées ont avant tout le souci de leurs des-
cendants et successeurs lorsqu’ils examinent la
politique des pouvoirs publics et les différents
comportements familiaux possibles en matière
d’obligations entre les générations. Les per-
sonnes âgées attendent moins que leurs enfants
adultes des subventions et du soutien des pou-
voirs publics ou de la contribution de la famille
aux soins aux personnes âgées. Les attitudes des
gens ne traduisent pas un égoïsme de génération,
mais sont inspirées par l’altruisme, tant au sein
de la famille qu’au-delà du cercle familial79.
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CHAPITRE 4 : 

Ajouter des
années à la vie,
et de la vie aux
dernières années

Les femmes vivent plus longtemps 
que les hommes et connaissent en
moyenne plus d’années de maladie 
sur le tard. La santé des femmes âgées
rend compte d’un accès insuffisant 
aux services de base, aux aliments 
et à la nutrition pendant toute la 
vie, et des épreuves des années de
maternité – notamment des naissances
trop précoces ou trop rapprochées, 
une nutrition médiocre et l’anémie.

L’espérance de vie augmente, tout
comme augmentent les années
d’une vie qui peut être saine et

fructueuse. Le mot-clef est le mot
“saine”. A ce jour, bien que les femmes
vivent plus longtemps que les hommes,
la politique de santé a souvent trouvé
à se fonder sur le postulat erroné qu’à
partir de la ménopause, les préoccu-
pations des femmes rejoignaient celles
des hommes. Les questions de santé
examinées dans le présent chapitre le
sont spécialement sous l’angle des
femmes. Et force est de reconnaître que
les problèmes de santé que les femmes
rencontrent plus tard dans la vie n’ont
pas suffisamment retenu l’attention.
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qu’aux épreuves traversées pendant les années
de maternité (voir plus loin la discussion portant
sur les différences sexospécifiques que font
apparaître les indicateurs de santé). Les facteurs
biologiques qui rendent compte de la plus
grande vulnérabilité des femmes à la maladie et
à l’invalidité peuvent être renforcés par ce trai-
tement discriminatoire dont elles sont l’objet
tout au long de leur vie.

Vieillir en bonne santé
pendant tout le cycle de vie
Avec l’allongement de l’espérance de vie, les
principales causes de décès et de mauvaise santé
se modifient. Les complications de la grossesse et
de l’accouchement et les maladies infectieuses de
l’enfance ont un impact beaucoup plus marqué
dans des sociétés qui connaissent une mortalité
élevée. La santé en matière de reproduction et les
choix des femmes influent de manière significa-
tive sur leurs perspectives de vie et celles de leurs
enfants. L’âge de la mère, les soins pendant la
grossesse et l’accouchement et l’espacement des
naissances ont une influence importante sur la
morbidité et la mortalité infantiles et post-infan-
tiles. L’allaitement maternel est bon pour le
nourrisson et réduit chez la mère le risque de
cancer du sein.

Les problèmes de santé qui apparaîtront plus
tard peuvent trouver leur origine dans des cir-
constances antérieures à la naissance. La malnu-
trition de la mère pendant sa grossesse et celle du
nourrisson après sa naissance créent une prédis-
position à un certain nombre de maladies chro-
niques à l’âge adulte. Le diabète est lié à l’état
d’épuisement de l’organisme de la mère pendant
la grossesse, qui résulte souvent lui-même de
naissances multiples et rapprochées. Une femme
présentant une insuffisance pondérale à la nais-
sance et dans ses premières années peut
connaître des troubles de développement du foe-
tus pendant sa propre grossesse, ce qui peut cau-
ser des lésions à divers organes foetaux, les res-
sources nutritionnelles étant confisquées au
profit du développement du cerveau et du coeur.
La malnutrition foetale peut créer des risques de
maladies cardio-vasculaires, de maladies pulmo-
naires et de maladies de foie à l’âge adulte1.

La menstruation modifie profondément le
rôle de la femme, l’image qu’elle a d’elle-même et
ses perspectives ; elle marque une transition
sociale importante dans beaucoup de sociétés.
Les pressions sociales risquent de déboucher sur
un mariage et une grossesse suivant de près la
menstruation, avectous les risques que cela
représente en soi et les implications pour la santé
plus tard (voir chapitre 2).

Le report de la première grossesse au-delà de
l’adolescence ne présente que des avantages pour
la santé. Cependant, les femmes qui ont leur pre-
mière grossesse passé l’âge de 25 ans courent un
risque accru d’avoir plus tard un cancer du sein
ou de l’utérus. L’espacement des naissances, sur-
tout dans le cadre d’un système intégré de soins
de santé en matière de reproduction, présente des
avantages de santé supplémentaires pour les
mères et les enfants.

La santé des femmes

Les femmes vivent en général plus longtemps que
les hommes, mais elles doivent s’attendre égale-
ment à connaître davantage d’années de maladie
sur le tard. La santé des femmes, surtout celle des
femmes âgées, est étroitement liée à la discrimi-
nation et à la pauvreté. Les femmes ont un accès
inégal et insuffisant aux services de base, aux ali-
ments et à la nutrition. Dans nombre de familles
et de communautés pauvres, les femmes tra-
vaillent plus dur que les hommes, mais elles man-
gent moins.

L’eau polluée affecte davantage la santé des
femmes, qui sont plus souvent en contact avec
elle, que celle des hommes. D’autres risques éco-
logiques, notamment l’exposition aux pesticides
la vie durant et la pollution de l’air dans des cui-
sines enfumées, compromettent aussi la santé
des femmes. Beaucoup de femmes âgées souf-
frent de problèmes de santé chroniques dus à
des années d’abandon et de discrimination, ainsi

La CIPD à propos du vieillissement et 
des personnes âgées

Le Programme d’action de la CIPD note (par. 6.16) que le monde connaît
“un accroissement sans précédent du nombre et de la proportion de
personnes âgées” notamment des personnes très âgées, et un “accroisse-

ment régulier du nombre de personnes âgées ... par rapport à la population
en âge de travailler”.

Le Programme d’action souligne que “la population âgée constitue un
élément précieux et important des ressources humaines de toute société”
et appelle les gouvernements à :

◆ Aider les personnes âgées à jouir d’une plus grande autonomie et
d’une meilleure qualité de la vie ;

◆ Leur permettre de “travailler et de mener une vie indépendante dans
leur propre communauté aussi longtemps qu’elles le peuvent ou le
souhaitent”, en mettant pleinement à profit leurs compétences ;

◆ Reconnaître et encourager la contribution que les personnes âgées
apportent à la famille et à la société en faisant du bénévolat et en se
rendant utiles à leurs proches ,

◆ Améliorer les soins de santé et les politiques sanitaires qui concernent
les besoins des personnes âgées (8.7) ;

◆ Mettre en place des régimes de sécurité sociale et des systèmes de sou-
tien économique pour les personnes âgées et qui garantissent l’équité
et la solidarité tant entre les générations qu’entre les membres d’une
même génération, en étant particulièrement attentif aux besoins des
femmes ;

◆ Encourager les familles où coexistent plusieurs générations et aider
les familles à prendre mieux soin des personnes âgées (5.1, 6.18) ;

◆ Eliminer toutes les formes de violence et de discrimination contre les
personnes âgées ;

◆ Sensibiliser l’opinion et encourager les débats portant sur le vieillisse-
ment de la population (11.16).

Le Programme d’action de la quatrième Conférence mondiale sur les
femmes (Beijing, 1995) a amplifié ces recommandations, en mettant l’accent
sur le sort des femmes âgées vivant dans lapauvreté (par. 52, 58 et 101).
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La ménopause, transition biologique
et sociale

L’âge moyen de la ménopause est à peu près le
même partout dans le monde, c’est-à-dire plus ou
moins 50 ans. Mais chaque femme en particulier
atteint la fin de ses années de reproduction à un
moment différent, compte tenu de son état de
santé, de sa condition sociale et de ses antécédents
en matière de reproduction. Selon des recherches
effectuées par le Programme sur la reproduction
humaine de l’OMS, la ménopause survient plus
tôt chez les femmes qui n’ont jamais eu d’enfants,
qui fument ou qui ont connu la pauvreté.

La fin des années de reproduction marque un
changement important pour les femmes, davan-
tage encore dans les sociétés où leur valeur est
jugée en premier lieu à l’aune de leur rôle en
matière de reproduction. Dans certaines sociétés,
la femme se voit alors proposer de nouvelles possi-
bilités et un nouveau statut au sein de la famille, si
elle a de bons antécédents en matière de reproduc-
tion, conformément aux normes ; dans d’autres, la
transition a pour effet de détériorer davantage
encore sa condition sociale. Dans certaines socié-
tés, les femmes exercent parfois plus de pouvoir
dans la famille comme belle-mère ou grand-mère
que comme jeune femme, et il leur est permis d’ac-
cumuler d’autres ressources. Le fait de se voir revê-
tues d’une nouvelle autorité les encourage à perpé-
tuer le schéma, donc à s’opposer à l’émancipation
des femmes plus jeunes. Dans beaucoup de socié-
tés, cependant, la maîtrise des ressources et le pou-
voir de décision restent limités pendant toute la vie
et les femmes âgées risquent de se trouver dans une
position de forte subordination.

Les chercheurs s’intéressent de plus près aux
effets physiques de la modification des niveaux
hormonaux qu’on observe à la ménopause. Au
nombre de ces effets, il y a le risque de maladies
cardiaques, l’ostéoporose (raréfaction patholo-
gique du tissu osseux) et une accélération des
changements qui affectent la peau, les muscles et
autres tissus et qui vont de pair avec le vieillisse-
ment. Les femmes atteintes d’ostéoporose sont
plus sujettes à une fracture des os ; dans 80 % des
cas, ce sont les femmes qui sont victimes des frac-
tures de la hanche qui surviennent chez les per-
sonnes âgées. Les risques d’infections de l’appa-
reil reproducteur augmentent, du fait de la
déshydratation et de l’amincissement des parois
vaginales. Au nombre des changements psycholo-
giques, il y a une perte de l’appétit et du plaisir
sexuels, de brusques sautes d’humeur et la
dépression, phénomènes qui peuvent aussi être
influencés par une modification de l’identité
sociale et de l’image de soi-même.

Dans les pays industrialisés, la plupart des
femmes atteignent la ménopause généralement en
bonne santé. Elles y recourent de plus en plus au
traitement hormonal substitutif pour atténuer le
malaise qu’elles ressentent et réduire les risques
ultérieurs de santé, ainsi que pour rétablir la pul-
sion et le plaisir sexuels2. L’arbitrage à établir
entre la réduction des risques à long terme de
maladies cardiaques et d’ostéoporose et une
légère augmentation des risques de cancer du sein
ou de l’endomètre fait l’objet d’un débat animé. Il
convient d’examiner l’efficacité d’autres change-

ments à apporter en ce qui concerne lerégime, la
nutrition ou les activités. Certains s’opposent à
cette thérapie en raison de l’ambivalence concer-
nant le plaisir sexuel de la femme, une fois pas-
sées les années de reproduction (sinon plus tôt).
Un débat public plus ouvert et mieux informé
doit permettre de dissiper certains mythes concer-
nant la sexualité féminine. Des études longitudi-
nales portant sur le long terme devraient finir par
aider à clarifier les risques de santé et les avan-
tages que comportent les différentes méthodes.

Dans de nombreux pays, les prestataires de
soins de santé n’assignent absolument aucune
priorité à la ménopause en tant que problème de
santé en matière de reproduction, mais cette atti-
tude est en train de changer. Certains pays en
développement, comme le Chili, ont déjà lancé
des programmes en vue d’intégrer l’information
et les services relatifs à la ménopause dans leurs
systèmes de santé. A mesure qu’augmenteront les
populations âgées, cette question devrait retenir
davantage l’attention.

Certaines études ont découvert l’existence d’un
lien entre une maternité et un début de ménopause
tardifs, d’une part, et la longévité, d’autre part.
Cette relation apparente n’est probablement pas de
nature causale et est sans doute fausse : les femmes
qui vieillissent plus lentement que les autres demeu-
rent plus longtemps fertiles. Nombre d’autres
études indiquent que des grossesses tardives
risquent de compromettre la santé de la femme3.

Vivre plus longtemps en
bonne santé
Il n’existe généralement pas d’études concernant
la durée de l’espérance de vie en bonne santé
pour ce qui est de la plupart des pays en dévelop-
pement. Les données préliminaires fournies par
un nombre croissant de pays permettent d’extra-
poler certaines conclusions provisoires en ce qui
concerne la situation actuelle et les tendances.
Dans la plupart des pays, les femmes vivent plus
longtemps que les hommes et les écarts en
matière d’espérance de vie dans les vieux jours
sont également importants. Après 65 ans, cepen-
dant, les femmes peuvent s’attendre à vivre moins
longtemps en bonne santé que les hommes4.

Une vie plus longue ne signifie pas nécessai-
rement davantage d’années d’inactivité, de dimi-
nution des capacités ou d’invalidité. A l’allonge-
ment de l’espérance de vie a correspondu une
augmentation du nombre d’années de vie saine et
active. Dans les pays développés (pour lesquels
on dispose de données plus précises), cette aug-
mentation a été impressionnante, même sur une
courte période de temps. Des maladies chro-
niques comme l’arthrite sont susceptibles d’aug-
menter avec l’âge, mais elles n’entraînent pas
nécessairement une diminution des activités nor-
males ou une incapacité.

Des recherches récentes donnent à penser que
l’incapacité chronique a diminué ces dernières
années dans les pays développés. Les enquêtes
nationales sur les soins à long terme réalisées aux
Etats-Unis5 ont examiné les taux d’invalidité
(voir encadré) chez les personnes âgées de plus de
65 ans. Ces enquêtes révèlent les changements
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Invalidité : un même instrument de
mesure dans des cultures différentes ?

Des chercheurs ont mis au point dans des pays développés des instru-
ments permettant de mesurer à quel degré les personnes âgées
perdent leur capacité de mener une vie indépendante et productive

du fait du vieillissement, de la maladie ou d’autres changements médicaux,
sociaux ou économiques. Deux instruments ont été largement utilisés et
adaptés à des études portant sur des cultures différentes. Le premier instru-
ment consiste dans des bulletins établis par l’intéressé lui-même sur lesquels
il note sa capacité de contrôler des activités de base de la vie quotidienne.
Le second instrument concerne des bulletins établis par l’intéressé lui-même
sur lesquels il note la performance d’activités qui aident à gérer la vie quoti-
dienne comme la préparation des repas, la gestion de l’argent, la collecte
ou l’achat de ce qui est nécessaire à la satisfaction des besoins quotidiens et
l’utilisation des moyens de transport.

Les tâches journalières diffèrent en fonction de l’infrastructure et du
niveau de développement de la société où l’on vit. Aller chercher de l’eau
ou du combustible peut être un élément important de la vie quotidienne,
mais on comprend facilement qu’il ne figure pas dans les enquêtes réalisées
dans des pays qui disposent en abondance d’eau, de gaz et d’électricité.
Pareillement, des rampes d’accès, un dispositif permettant d’élever un fau-
teuil, la conception de meubles et d’ustensiles spécialement étudiés, des
systèmes d’éclairage, des prothèses médicales et de meilleures habitudes
sanitaires élargiront la gamme d’activités de personnes dont le degré
d’invalidité physique est identique. Une certaine normalisation devant per-
mettre des comparaisons internationales contribuera beaucoup à améliorer
la compréhension et la capacité de concevoir des interventions appropriées
pour aider les individus et les familles à faire face au vieillissement.
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d’entraîner plus tard une incapacité ne manque-
ront pas d’améliorer les perspectives globales de
santé, de vie et de satisfaction.

La vieillesse s’accompagne de changements
affectant la tonicité de la peau, le tonus muscu-
laire et l’intégrité du tissu conjonctif, ainsi que de
maladies inflammatoires, de la raréfaction du
tissu osseux et, corrélativement, de signes visibles
de vieillissement. Toutefois, grâce aux améliora-
tions qui permettent aux gens de vieillir en bonne
santé, ces changements et signes apparaissent de
plus en plus tard. Un cinquantenaire peint par un
artiste de la Renaissance européenne ressemble
davantage à un septuagénaire d’aujourd’hui.
Dans beaucoup de pays en développement, la
même évolution commence à apparaître.

Des chercheurs ont établi des courbes de per-
formance qui renseignent sur une vaste gamme
de problèmes de santé. La plupart des personnes
âgées conservent leur vivacité d’esprit pendant
de très longues années. La diminution de la
mémoire à court terme (par exemple, celle de
noms et d’informations entendus récemment) et
une certaine perte de mémoire s’observent plus
couramment chez les personnes de la cinquan-
taine ou de la soixantaine, mais il s’agit généra-
lement de phénomènes qui se produisent très
graduellement et qui peuvent souvent être com-
battus par l’exercice mental. La vigueur et la
dextérité physiques diminuent souvent plus tôt et
plus rapidement que les facultés mentales, bien
qu’à un rythme différent, et il est probable que
cette diminution se produit plus lentement chez
les populations vivant en bonne santé et plus
longtemps. Ici aussi, l’exercice joue un rôle
important. En revanche, le manque de confiance
et une anxiété croissante peuvent accélérer les
effets du vieillissement.

La perte des facultés mentales chez les
vieillards est causée par divers facteurs, comme
les séquelles d’une attaque d’apoplexie et autres
troubles cardio-pulmonaires, ainsi que la pro-
gression de la maladie d’Alzheimer. L’incidence
de cette perte est pratiquement identique dans un
grand nombre de contextes divers ; elle augmente
d’environ 3 % chez les personnes âgées de 60 à
65 ans et de près de 30 % à partir de 80 ans7.

Les changements considérables apparus
récemment dans l’espérance de vie en bonne
santé peuvent être attribués à l’amélioration de
la qualité de la vie dans son ensemble : meilleur
accès à l’eau salubre, meilleur assainissement et
nutrition plus adéquate. Un nombre plus élevé de
personnes ont accès aux services de santé et à
l’éducation. Il y a eu une amélioration des tech-
niques et services médicaux et des médicaments.
On discute beaucoup du point de savoir quelle
est la contribution des différents facteurs8, même
dans les régions développées où la longévité n’est
plus un phénomène nouveau.

Le fardeau cumulatif des maladies contrac-
tées à l’âge adulte affecte la santé d’un individu
dans ses vieux jours. Un facteur qui est assuré-
ment important pour les pays en développement
d’aujourd’hui, c’est le fait récemment démontré
que la bonne santé pendant l’enfance améliore la
santé de l’adulte9.

Outre les déficits nutritionnels, l’impact des
maladies infectieuses, les risques propres à l’en-

importants survenus en matière d’invalidité au
cours des 15 dernières années. Quatre séries de
données (1982, 1984, 1989 et 1994) ont été déjà
collectées et analysées. Le taux d’invalidité a
diminué de 1,3 % par an de 1982 à 19946.

Cette diminution des taux d’invalidité a
réduit de 1,2 million le nombre de cas d’invalidité
attendus chez les personnes âgées de 65 ans et
plus. Pareillement, au Canada on estimait en 1978
que 40 % des personnesâgées de plus de 65 ans
présentaient des incapacités fonctionnelles ; en
1991, ce pourcentage n’était plus que de 25 %. En
France, l’espérance de vie sans invalidité s’est
allongée de 1,3 an chez les hommes et de 2,3 ans
chez les femmes de 1981 à 1991. L’allongement de
l’espérance de vie sans invalidité chez les femmes
a été supérieure à l’allongement total de l’espé-
rance de vie (1,8 an) au cours de cette période. De
telles différences peuvent se traduire à long terme
par une réduction très importante du nombre de
personnes âgées atteintes d’infirmités et permettre
de réaliser des économies substantielles sur les
dépenses de soins de santé à long terme. Elles peu-
vent aussi améliorer les perspectives d’une vie plus
longue et plus agréable.

Diverses infirmités augmentent avec l’âge,
mais ne sont pas l’effet de l’âge. L’âge aidant, l’in-
validité est certes une préoccupation toujours
plus présente, mais il ne faudrait pas qu’elle
masque les grands enjeux. La prévention ou une
correction précoce des conditions susceptibles
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fance et les risques écologiques, il y a les consé-
quences à long terme des infections congénitales
et périnatales causées par des maladies sexuelle-
ment transmissibles. Par exemple, la syphilis est
un facteur de cécité, de paralysie et de maladies
osseuses, et la blennorrhée peut entraîner la
cécité. Au nombre des facteurs qui apparaissent
pendant les années de reproduction, le virus du
papillome humain, une maladie sexuellement
transmissible, a été désigné comme pouvant cau-
ser le cancer du col de l’utérus10.

Parmi les grandes maladies qui contribuent à la
morbidité et à la mortalité précoces évitables dans
la vieillesse, il y a les maladies cardio-vasculaires
(notamment les attaques d’apoplexie et les crises
cardiaques), l’ostéoporose et les maladies malignes.
On peut réduire les risques en suivant un régime
nutritionnel et en adoptant un régime à faible
teneur en matières grasses, en faisant de l’exercice,
en évitant le tabac, l’alcool et les drogues qui
entraînent une accoutumance et en s’exposant le
moins possible à des risques écologiques. L’inci-
dence du cancer du sein et du poumon, ainsi que
des attaques d’apoplexie évolue positivement dans
les pays développés, mais les tendances sont miti-
gées dans les pays en développement11.

Prolonger la vie

Les scientifiques ne sont pas unanimes dans leurs
projections de l’espérance de vie au-delà des
niveaux que connaissent les pays industriels
actuels. Les projections à long terme de l’Organi-
sation des Nations Unies12 portent l’espérance de
vie maximum à 87,5 ans pour les hommes et à
92,5 ans pour les femmes en Amérique du Nord,
en Europe et en Océanie, mais pas avant 2150.
En dehors de ces régions, les projections à long
terme laissent entrevoir une espérance de vie de
près de 82 ans pour les hommes et de plus de
86 ans pour les femmes, soit 21 à 22 ans de plus
que le niveau actuel. Mais ces projections suppo-
sent une amélioration continue et durable des
conditions de vie.

Certains optimistes sont convaincus qu’il est
possible de porter l’espérance de vie à 150 ans et
plus. La durée de vie des souris a été accrue de
plus d’un tiers en réduisant de 20 % ou moins
leur ration calorique normale grâce à un régime
alimentaire adéquat. Préférant se fixer sur cer-
tains facteurs spécifiques plutôt que sur la quan-
tité d’aliments, des chercheurs ont découvert que
des régimes alimentaires pauvres en graisses ani-
males saturées et riches en légumes, fruits et
céréales peuvent prolonger l’espérance de vie en
bonne santé en réduisant les risques de décès dus
à l’hypertension, à une crise cardiaque ou à cer-
tains cancers13. Certains médicaments et les vita-
mines E et C réduisent le nombre de radicaux
libres dans le sang. Ces composés sont générés
par le métabolisme normal et leur accumulation
est censée jouer un rôle important dans les modi-
fications cellulaires associées au vieillissement.
D’autres optimistes font état d’une recherche fon-
damentale menée sur le processus du vieillisse-
ment des cellules, selon laquelle une manipula-
tion pharmacologique des enzymes ou des
interventions génétiques directes pourraient
ralentir ou inverser les effets du vieillissement.

Dans les pays qui possèdent les capacités bio-
médicales les plus avancées, les recherches
menées dans cette voie et dans d’autres voies
trouveront un financement, à mesure que les
populations vieilliront. Comme dans les autres
domaines de la médecine, le défi consistera à
étendre le champ de la recherche aux pays et
populations pauvres.

Les pessimistes sont convaincus qu’il est des
limites inhérentes à la vie inscrites dans notre
patrimoine génétique. Certains théoriciens consi-
dèrent qu’il y a une limite au nombre de fois que
les cellules peuvent se diviser sans dommage ou
sans perte d’informations génétiques (il faut
cependant noter que des recherches récentes ont
démontré que ce nombre peut être beaucoup plus
élevé qu’on ne le croyait précédemment).
D’autres théoriciens ne voient aucun avantage de
nature évolutionniste à prolonger la vie au-delà
des années de reproduction (voir encadré). Selon
eux, toutes les traditions culturelles ont reconnu
l’existence d’étapes dans la durée de vie et accepté
l’existence de limites “naturelles” à la longévité.
Il y a partout des centenaires, mais partout on les
considère comme des cas exceptionnels. Les pes-
simistes s’empressent de signaler que, si certains
régimes alimentaires peuvent offrir une protec-
tion contre certains risques de santé, les régimes
qui promettent la longévité, voire l’immortalité
n’existent que dans l’imagination.

Ils soulignent aussi que les bouleversements
sociaux, les maladies qui apparaissent, la résis-
tance aux médicaments ou une catastrophe éco-
logique pourraient aboutir à inverser la tendance
à l’allongement de la durée de vie. L’impact
démographique du sida en Afrique subsaha-
rienne et l’augmentation de la mortalité dans la
Fédération de Russie montrent que des ten-
dances généralement positives peuvent s’inverser
au moins à court terme.

Quelles que soient les conclusions de décou-
vertes nouvelles concernant les limites de la longé-
vité, les implications de tout progrès dans le
domaine de l’espérance de vie et de la santé seront
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Longévité et reproduction : des
perspectives évolutionnistes

Le paradigme dominant de la pensée biologique reconnaît l’évo-
lution adaptative (ponctuée périodiquement par de rapides
changements environnementaux ou biologiques) comme étant

le principal mécanisme qui détermine la forme et la fonction des
organismes au fil du temps, y compris les personnes14. Si le principal
déterminant de l’avantage évolutionniste est le succès en matière
de reproduction, il ne devrait y avoir guère de raison apparente de
prolonger la vie bien au-delà des années de reproduction.

Toutefois, le succès en matière de reproduction est lié non seule-
ment à la mise au monde d’enfants, mais également à leur survie.
On peut penser qu’une vie active au-delà des années de reproduc-
tion permet d’apporter un soutien aux enfants de sa propre progé-
niture. Ce soutien peut assurer la survie des descendants et per-
mettre aux propres enfants plus de liberté pour l’exploration et le
développement. Les grands-parents et la famille multigénérations
sont peut-être une technique évolutionniste proprement humaine.
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définies par les ajustements sociaux qui en résul-
teront. La durée et la signification d’espérances de
vie différentes seront appréhendées autrement.

Petit à petit les pays en développement se
familiarisent avec la méthode des enquêtes sur
une grande échelle destinées à suivre les ten-
dances dans le domaine de l’espérance de vie en
bonne santé. Le succès dépendra des capacités
des services d’analyse statistique et de la priorité
accordée aux populations âgées.

Ce que signifie un monde plus âgé

Les changements survenant dans la structure par
âge auront des répercussions sur les systèmes
médicaux dans une grande partie du monde.
Beaucoup de pays en développement pauvres se
retrouveront avec de plus en plus de personnes
âgées, alors qu’ils sont encore en train de livrer
combat pour protéger la santé des groupes
d’âges jeunes. Pour éviter une incidence élevée de
la mauvaise santé chez les personnes âgées à
l’avenir, ces pays doivent dès à présent améliorer
l’information sanitaire et nutritionnelle ainsi que
l’accès aux services de santé de base, y compris
la santé en matière de reproduction, pour tous
les groupes d’âges.

Les besoins de santé des populations âgées
contraindront les décideurs à établir un arbitrage
entre les coûts et avantages relatifs des interven-
tions en faveur des différents groupes de popula-
tion20 et à justifier leurs décisions à cet égard. Ils
devront pouvoir mieux appréhender la contribu-
tion que font au bien-être général les services qui
améliorent la santé aux différents âges, et spécia-
lement la santé des vieillards.

Le fardeau de la maladie et les causes de mor-
talité se reporteront sur les groupes d’âges plus
âgés au cours des prochaines décennies du fait
des changements qui interviennent dans la struc-
ture par sexe et par âge de la population, des
changements généraux qu’on observe dans les
niveaux de mortalité et de morbidité tout au long
du cycle de vie et des changements concernant la
répartition des décès par âgeet par sexe21.

La mortalité due aux maladies infectieuses,
en particulier celles de l’enfance, ne cessera de
diminuer, à condition que les pays et la commu-
nauté internationale ne relâchent pas leur effort
pour éliminer ces maladies. Les décès dus à des
cancers, qui surviennent chez les personnes plus
âgées, devraient augmenter dans toutes les
régions, quoiqu’à un rythme moins rapide dans
les pays à économie en transition où ils repré-
sentent déjà une bonne partie des taux observés
dans les pays avancés, et en Afrique subsaha-
rienne où les populations sont plus jeunes. En
Asie, les décès dus aux cancers devraient être
plus nombreux que les décès dus à des maladies
infectieuses à partir de 2015 environ. Les chan-
gements observés dans la répartition par âge des
décès (voir chapitre premier) et dans les causes
de décès comprennent la transition épidémiolo-
gique qui est en cours partout dans le monde
quoiqu’à des rythmes différents.

Les taux de mortalité due aux maladies cir-
culatoires devraient augmenter dans l’ensemble.
L’augmentation devrait être faible dans les Etats
arabes et diminuer lentement en Afrique subsa-

Les Nations Unies et le vieillissement

En 1982, l’Assemblée mondiale sur le vieillissement a adopté le Pro-
gramme d’action international sur le vieillissement15. Ce plan esquis-
sait les défis et les chances de développement que représentent le

nombre et la proportion croissants de personnes âgées. Les recommanda-
tions concernaient :

◆ La santé et la nutrition – en mettant l’accent sur la prévention des mala-
dies et invalidités ;

◆ La participation sociale – en encourageant la promotion du bénévolat,
du travail à temps partiel et de l’entraide entre les personnes âgées, en
particulier les femmes, et en dépassant les stéréotypes négatifs et autres
obstacles ;

◆ La sécurité économique – en se prononçant pour une sécurité sociale,
des prestations en nature, des emplois et l’assistance directe aux
familles, selon que de besoin ;

◆ Le logement, l’environnement, la protection des consommateurs, la
recherche et l’éducation.

En 1991, l’Assemblée générale des Nations Unies a adopté une série de
principes16 qui pose, entre autres choses, que les personnes âgées
devraient :

◆ Avoir accès dans des conditions appropriées aux aliments, à l’eau, au
logement, à l’habillement, aux services sociaux et juridiques et aux soins
de santé, par le biais de l’acquisition de revenus, du soutien de la
famille et de la communauté, et de l’auto-assistance ;

◆ Avoir la possibilité de travailler et de se former, et participer à la déci-
sion concernant lemoment et les modalités de la mise à la retraite ;

◆ Vivre dans un environnement qui soit sain et puisse s’adapter à l’évolu-
tion des capacités ;

◆ Contribuer à la formulation et à l’application des politiques qui concer-
nent leur bien-être, partager leur savoir avec les jeunes générations,
pouvoir s’adonner à des activités bénévoles en rapport avec leurs com-
pétences et leurs centres d’intérêt et créer des associations ;

◆ Avoir accès à des soins en institution appropriés et, si elles résident dans
un établissement de soins quel qu’il soit, être assurées qu’on respectera
leur dignité, leurs convictions, leur intimité et leur droit de prendre des
décisions concernant les soins ;

◆ Vivre une vie digne et sûre, en étant à l’abri de l’exploitation et de mau-
vais traitements physiques ou psychologiques, et être traitées de
manière équitable sans égard à l’âge, au sexe, à la race ou à l’origine
ethnique, à l’état physique ou à la condition économique.

L’Année internationale des personnes âgées en 1999 doit promouvoir
ces principes. Elle aura pour thème “Vers une société pour tous les âges”.
Les organes des Nations Unies et des organisations bénévoles organise-
ront des réunions de travail d’experts et des réunions publiques afin d’en-
courager l’intégration des âges et de lutter contre l’exclusion sociale17. Le
1er octobre 1999, l’Organisation mondiale de la santé, des gouverne-
ments et des ONG organiseront des marches intergénérations à Oakland,
Sydney, Tokyo, Shanghaï, Bangkok, Genève, Londres, Rio, New York et
Vancouver pour souligner que les personnes âgées peuvent, par le biais
de modes de vie sains, continuer à mener une vie active comme tout le
monde à tout âge.

En outre, l’Assemblée générale a adopté huit Objectifs globaux concernant
le vieillissement pour l’an 200118 visant à promouvoir à l’échelle mondiale
une société intégrant les âges qui encourage les talents et la participation
des personnes âgées tout en répondant à leurs besoins de santé19.
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harienne. Elle devrait continuer dans les pays
développés22.

Comme indiqué plus haut, les tendances pro-
jetées dans le domaine des taux de mortalité com-
portent plusieurs éléments. Environ deux tiers de
la diminution des décès dus à des maladies infec-
tieuses dans les pays en développement seraient
imputables à la lutte menée contre l’infection,
contre moins de 18 % aux changements qui sur-
viennent dans la structure par âge. En revanche,
les décès dus à des troubles circulatoires devraient
augmenter et passer de moins de 19 % à plus de
35 % de l’ensemble des décès. Près d’un tiers de
cette augmentation résultera de changements dans
la structure par âge et environ 45 % de l’augmen-
tation du pourcentage de décès imputables à cette
cause dans chaque groupe d’âges, à mesure qu’un
nombre plus élevé de personnes adoptent des
habitudes comme le tabagisme et certains régimes
alimentaires qui augmentent les risques.

L’évolution de la structure de la population
contribuera à un déplacement des maladies infec-
tieuses vers les maladies non transmissibles et
chroniques, mais cela ne justifie pas une réorien-
tation fondamentale des services de santé finan-
cés à l’aide de fonds publics, surtout dans les pays
en développement. Dans tous les groupes d’âges,
les personnes pauvres et qui ne jouissent pas
d’une bonne santé souffrent davantage de mala-
dies infectieuses ; elles ont aussi besoin de
conseils, d’informations et de soins préventifs
pour éviter de souffrir plus tard de maladies dégé-
nératives et autres maladies.

Il importe de ne pas perdre de vue qu’il est
urgent d’améliorer les services destinés à ces
groupes, lesquels comportent un nombre dispro-
portionné de femmes et de ruraux, ainsi que de
personnes âgées. Les investissements consentis
pour traiter les maladies qui affectent les per-
sonnes âgées bénéficient de façon disproportion-
née aux segments de la population qui sont les
plus prospères et jouissent de la meilleure santé.
Le but recherché en définitive est de réduire les
disparités de santé et d’assurer à tous des soins de
santé de qualité.

Surveiller l’état de santé tout
au long du cycle de vie
On a mis au point une batterie d’indicateurs per-
mettant de suivre la santé et le bien-être des gens
tout au long du cycle de vie. À des conceptions
différentes de la “santé” répondent des méthodes
de mesure différentes23.

La notion générale d’espérance de vie est
adaptée pour indiquer l’espérance (objective ou
subjective) de vie en bonne santé. Les respon-
sables de la planification sanitaire se servent aussi
de mesures très particulières pour projeter les
besoins de services liés à l’absence de maladies
spécifiques (par exemple, l’espérance d’une vie
exempte d’ostéoporose), d’invalidités, de handi-
caps ou de déficiences (par exemple, l’espérance
d’une vie exempte de démence). L’auto-évalua-
tion par les patients de leur santé aux différents
âges peut être un bon indicateur de leurs perspec-
tives d’une vie saine et active, même en l’absence
d’informations cliniques. 

Des rapports d’auto-évaluation négatifs peu-
vent amener les décideurs à s’intéresser à des sous-
groupes négligés et aux conditions de santé et de
vie sous-jacentes.

Sexospécificité et indicateurs de santé

Les besoins de santé des femmes, mis à part ceux
qui concernent la santé en matière de reproduction,
se sont vu souvent attribuer un rang de priorité
moins élevé que ceux des hommes, surtout dans les
sociétés des pays en développement. Pareillement,
on trouve rarement des statistiques de santé venti-
lées par sexe pour les personnes âgées, les besoins
de santé des personnes âgées étant censés se
rejoindre en quelque sorte après la ménopause24.

La susceptibilité biologique à différentes
conditions n’est pas la même pour les deux
sexes. En observant les différences en matière
d’incidence, on peut mieux orienter les efforts de
prévention. Des indicateurs ventilés par sexe,
tenant compte de différences entre les sexes et
sexospécifiques dans les domaines de la santé qui
ne concernent pas la reproduction25 permet-
traient de mieux comprendre dans une perspec-
tive sexospécifique les schémas de santé, les
modes de vie, les maladies professionnelles, les
variations en fonction de l’appartenance eth-
nique, sociale ou géographique, et la disponibi-
lité des soins de santé.

Il faudrait également mettre au point des
indicateurs sexospécifiques pour suivre d’autres
domaines, comme l’accès à l’éducation et à la for-
mation, le crédit et l’emploi. Pareilles mesures
traduiraient l’évolution des chances tout au long
du cycle de vie et des situations sociales au fil
du temps.

Voici quelques questions importantes qui
concernent la santé des femmes âgées :

◆ Les femmes qui ont dépassé l’âge de la repro-
duction ont généralement des contacts moins
réguliers avec les services de santé26 dans beau-
coup de pays. Cela risque de retarder sérieuse-
ment la détection de maladies comme le cancer
du sein ou le cancer du col de l’utérus.

◆ On connaît mal les mesures sexospécifiques et
les types de soins de santé utilisés en matière
de santé mentale et d’infirmités physiques des
femmes âgées. La prestation de services aux
femmes âgées souffrant de maladies mentales
(en particulier la dépression et la démence)
doit retenir l’attention.

◆ La prévention des maladies invalidantes chro-
niques dont souffrent les femmes âgées,
comme l’arthrite, l’ostéoporose ou l’inconti-
nence, devrait être axée sur les groupes d’âges
plus jeunes, à mesure que l’on connaît mieux
les causes, les signes précurseurs et les popula-
tions à risque.

◆ L’encouragement de comportements sains, y
compris la prévention du tabagisme et de la
toxicomanie, souvent dès l’adolescence, et la
pratique régulière de l’exercice pourraient
réduire considérablement les risques de mor-
bidité et de mortalité à tous les âges.
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◆ L’espérance de vie des femmes s’est allongée27, mais la morbi-
dité et le statut social subalterne qui est leur lot pendant toute
la vie compromettent la santé des femmes âgées28. Il est néces-
saire de disposer de données concernant la santé des femmes
travaillant dans des conditions dangereuses, spécialement dans
le secteur non structuré de l’économie, la violence familiale, le
volume de travail ménager et les problèmes d’image corporelle
qui favorisent la morbidité. Par exemple, la perte de poids chez
les femmes âgées en Papouasie-Nouvelle-Guinée est considérée
comme “normale”29 et la maigreur est perçue comme esthéti-
quement plaisante chez les personnes âgées30. Pareillement, des
études réalisées en Egypte ont montré que beaucoup de patho-
logies liées à la santé en matière de reproduction sont perçues
comme “normales”31. Dans d’autres sociétés, l’obésité est
considérée comme plaisante, bien qu’elle accroisse considéra-
blement les risques de santé.

Diverses circonstances et conditions ayant trait à la santé des
femmes en matière de reproduction ont des implications pour les
vieux jours32 :

◆ L’anémie est un facteur qui contribue à plus de 20 % des décès
maternels post-partum en Asie.

◆ Soixante pour cent des femmes en âge d’avoir des enfants en
Asie du Sud souffrent d’insuffisance pondérale, leur croissance
ayant été retardée par une nutrition inadéquate pendant leur
enfance. En Asie du Sud-Est, 45 % des femmes souffrent d’in-
suffisance pondérale. Ces femmes sont plus sujettes à un tra-
vail entravé.

◆ En améliorant la ration de vitamine A des femmes enceintes
qui n’en prennent pas beaucoup, on réduit la morbidité et la
mortalité maternelles. Lors d’une expérience menée récem-
ment au Népal, il est apparu qu’un apport de vitamine A fai-
blement dosée réduisait de 44 % la mortalité maternelle.

◆ La carence en zinc, qui est fréquente chez les femmes dans les
pays en développement, va de pair avec un travail entravé,
qui accroît le risque de décès, et avec l’arriération mentale.

◆ La carence en iode accroît le risque de mortinatalité et de
fausses couches. Dans les régions ou cette carence est élevée,
il peut y avoir un taux accru de morbidité et de mortalité
maternelles du fait d’un hypothyroïdisme prononcé. Les
autres avantages que présentent sur le plan de la santé des
programmes de distribution d’iode font l’objet de recherches
actives.

◆ La carence en folate, qui provoque des malformations congé-
nitales du tube neural lorsqu’elle intervient pendant le
premier mois de la grossesse, peut constituer un risque de
morbidité et de mortalité maternelles et accroît le risque
d’insuffisance pondérale à la naissance.

◆ Des maladies dégénératives chroniques, comme les maladies de
coeur, peuvent être associées à la pauvreté, en particulier dans
la vie antérieure et pendant le développement du foetus, et à
l’exposition à des substances nocives. Les enfants atteints d’in-
suffisance pondérale à la naissance qui ne naissent pas préma-
turément présentent plus tard une incidence de l’hypertension
plus élevée que ceux qui ont un poids normal à la naissance.
L’insuffisance pondérale à la naissance a été également corrélée
avec l’intolérance au glucose pendant l’enfance et le diabète
plus tard dans la vie33.

Des études longitudinales devraient donner des informa-
tions détaillées sur les conditions, contraintes, besoins et expé-
riences en matière de santé des femmes à mesure qu’elles vieillissent.

Elles devraient également mettre en lumière l’efficacité d’un
changement de mode de vie et d’autres mesures préventives.

On demande des données pour les études
sur le vieillissement

Pour comprendre les effets du vieillissement sur les individus et
les sociétés dans lesquelles ils vivent, il faut réaliser des
recherches portant sur différents domaines et relevant de diffé-
rentes disciplines, allant de la médecine à l’économie, et étudier
de près les relations qui existent entre les uns et les autres. Plu-
sieurs programmes ambitieux de recherche sont en cours dans
des pays développés et, de plus en plus, dans des pays en déve-
loppement, les plus intéressants de ces programmes portant sur
des études multidisciplinaires et longitudinales.

La dynamique des relations dans les familles est un élément
important de cette recherche. En vue de cette recherche, des
dossiers techniques ont été établis concernant la situation écono-
mique et sociale des personnes âgées, les échanges et les interac-
tions au sein des familles et entre celles-ci, la qualité de la vie et la
santé, la préparation à la retraite et l’adaptation, et l’impact du
veuvage et autres dimensions de l’expérience sociale.

Désormais, les enquêtes sur la santé en matière de repro-
duction interrogent les deux conjoints et ont entrepris de tenir
compte du contexte social dans lequel se situent les comporte-
ments en matière de reproduction. De la même façon, et davan-
tage que dans d’autres domaines de la recherche relevant des
sciences sociales, on commence à apprécier toujours davantage
les informations collectées au fil du temps auprès d’un certain
nombre de membres de réseaux sociaux (y compris les familles).
Les recherches effectuées pour découvrir ce qui détermine la
santé, l’activité et le bien-être dans la vieillesse pourraient
déboucher sur des interventions appropriées.

Parmi les nombreux et importants programmes de recherche
en matière de sciences sociales, on détachera les suivants :
REVES (réseau international de recherche pour l’interprétation
des valeurs observées qui influent sur l’espérance de vie en
bonne santé) ; Groupe socio-économique allemand ; Asset and
Health Dynamics Among the Oldest Old (AHEAD) ; Longitudi-
nal Study of Ageing (LSOA) and Supplements on Ageing (SOA
I & SOA II) ; National Long Term Care Survey (NLTCS) ;
Luxembourg Income Study (LIS) ; Health and Retirement Study
(HRS) ; Panel Study of Income Dynamics (PSID) ; Changement
démographique rapide et bien-être des personnes âgées.

De telles recherches sont coûteuses et leur coût est accru par
la mobilité des personnes interrogées. Les décideurs devraient
être extrêmement attentifs à la nécessité d’assigner un rang de
priorité aux différentes questions à examiner, de manière à
garantir que les dossiers et les données de l’enquête soient bien
ciblés et conformes à la politique arrêtée. Il faut veiller à instau-
rer un équilibre entre l’attention portée à des groupes cibles
hautement prioritaires (les pauvres, les femmes et les ruraux) et
une compréhension plus générale de la société globale.

Des études plus nombreuses et plus vastes ayant trait aux
populations âgées sont réalisées dans des pays en développement.
Une compilation des études réalisées au début des années 90 a
recensé toute une gamme d’études, dont quelques-unes seulement
portaient sur un seul sujet34.

Le FNUAP soutient la recherche orientée vers l’action et la
diffusion d’informations dans le domaine du vieillissement. Il a
contribué au financement de la compilation et de la diffusion de
microdonnées de recensement en Europe (y compris en Europe
orientale). Il a donné un soutien interrégional à l’Institut inter-
national sur le vieillissement qui contribue à répondre aux
besoins de formation des pays en développement et fait office de
passerelle entre les pays développés et les pays en développement
en encourageant la coopération technique et l’échange de
compétences et en fournissant des services consultatifs.
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Au vu de la dimension 
appréciable des populations
d’adolescents et de personnes

âgées et de leur accroissement
rapide, des investissements 
considérables doivent être 
consentis :

◆ En ce qui concerne les jeunes, dans les soins de santé, y
compris l’information et les services dans le domaine de
la santé en matière de reproduction, l’éducation et la
préparation à l’emploi ;

◆ Pour les personnes âgées, dans l’aide sociale et financière, les
soins de santé, le recyclage et l’éducation destinés à maximi-
ser les avantages d’une vie productive et épanouissante ;

◆ Par les adultes, pour satisfaire les besoins des jeunes, aider
les personnes âgées, améliorer leur propre santé et leurs
compétences, se préparer à une vieillesse saine, active et
sûre et renforcer la capacité de leurs collectivités de satis-
faire les besoins sociaux.

CHAPITRE 5 :

Maximiser
les gains :

RESSOURCES AU PROFIT DES
GÉNÉRATIONS NOUVELLES

5
L’accroissement rapide des popula-
tions d’adolescents et de vieux
appelle des investissements 
considérables : soins de santé, y 
compris information et services dans
le domaine de la santé en matière de
reproduction, éducation et formation
professionnelle pour les jeunes ; 
soutien social et financier pour les
vieux. Ces investissements favorise-
ront considérablement la santé et les
droits de l’homme et permettront 
aux hommes et aux femmes de contri-
buer pleinement au développement.
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Prendre conscience des potentialités
des jeunes

Concrètement, ces investissements doivent per-
mettre de réaliser les objectifs suivants :

◆ Eviter les grossesses non souhaitées et leurs
séquelles, en particulier pour la santé des
femmes et leurs possibilités ;

◆ Réduire le recours à l’avortement et les consé-
quences de l’avortement pratiqué dans de
mauvaises conditions de sécurité ;

◆ Réduire le nombre d’enfants non souhaités ;

◆ Renforcer les systèmes de soins de santé préven-
tifs et primaires et améliorer la santé publique ;

◆ Enrayer la propagation des maladies sexuelle-
ment transmissibles, y compris le VIH/sida ;

◆ Prévenir les grossesses d’adolescentes, proté-
ger les filles des risques de santé liés à une
maternité précoce et leur permettre de termi-
ner leurs études et de se marier moins jeunes ;

◆ Allonger la durée des générations, réduire
l’allure de l’élan démographique, accélérer
la transition vers de faibles niveaux d’ac-
croissement de la population qui soient
supportables ;

◆ Favoriser les progrès allant dans le sens de
l’équité entre les hommes et les femmes, la
participation à la vie de la société et des par-
tenariats pour le développement avec des
groupes locaux ;

◆ Mieux intégrer les jeunes dans des rôles
adultes comportant des responsabilités :

◆ Mieux préparer les jeunes à susciter le chan-
gement social et les possibilités qu’il ouvre et
à y faire face ;

◆ Améliorer la communication et encourager
un partenariat actif entre les hommes et les
femmes et entre les générations.

Un niveau élevé d’éducation, en particulier
pour les filles, ne peut qu’accroître de manière
significative l’indépendance, élargir la gamme
des choix et augmenter les possibilités de partici-
per à la vie socialeet d’avoir un travail productif.
Parmi les résultats à attendre, il y aura générale-
ment des familles plus petites et en meilleure
santé, une contribution importante des femmes à
la productivité globale et l’assurance pour les
populations âgées de pouvoir compter sur un
soutien plus affirmé.

Le coût global annuel d’un ensemble de base
de programmes de population et de santé en
matière de reproduction doit atteindre 17 mil-
liards de dollars en l’an 2000 et passer à plus de
21 milliards de dollars d’ici à 2015. La commu-
nauté internationale s’est engagée à la Confé-
rence internationale sur la population et le déve-
loppement à mobiliser ces ressources ; par la

suite, elle a affiné les estimations, pris acte des
progrès réalisés dans la mise en oeuvre des pro-
grammes et évalué les incidences de ces efforts.
Aujourd’hui, un montant de moins de 10 mil-
liards de dollars par an est affecté à ces pro-
grammes vitaux, quatre cinquièmes de ce mon-
tant étant fournis par des sources publiques et
privées des pays en développement.

Les avantages escomptés de la mobilisation
des efforts et des ressources qui doivent aller à
cette composante de l’accélération du dévelop-
pement économique et social dépassent de loin
les coûts1. 

Soins et soutien aux personnes âgées

Les projections concernant l’accroissement de
la population âgée et les services dont elle aura
besoin mettent les institutions publiques, privées
et communautaires au défi de promouvoir l’équité
entre les groupes sociaux au fil du temps.

Les avantages escomptés d’une meilleure
santé, de la création de services d’appui social et
financier aux populations vieillissantes et des
grands choix en faveur de l’équité intergénéra-
tions sont les suivants :

◆· Se substituer aux familles de grande dimen-
sion pour pourvoir aux besoins des personnes
âgées et encourager des familles plus réduites,
en meilleure santé et mieux éduquées ;

◆ Permettre aux personnes âgées de rester en
bonne santé, autonomes et productives plus
longtemps ;

◆· Promouvoir la participation des anciens aux
institutions locales d’auto-assistance, d’en-
traide et d’aide aux autres membres de la
communauté et renforcer de la sorte la
société civile ;

◆ Encourager la réévaluation des traditions cul-
turelles, préserver les pratiques positives et
éliminer celles qui sont préjudiciables ;

◆ Faciliter la réorientation des services de santé
vers la prévention plutôt que vers la médication
et la chirurgie pour faire face aux situations
liées au vieillissement, et concentrer l’attention
sur les incidences qu’ont d’autres programmes
sociaux sur différents groupes d’âges ;

◆ Promouvoir le rôle des familles et autres four-
nisseurs de soutien informel ;

◆ Conduire à des investissements équilibrés
dans toute la gamme des services sociaux de
base (santé, éducation, assainissement et
nutrition) afin d’améliorer la qualité de la vie
et les potentialités de tous les segments de la
population.

Les responsabilités des adultes
envers les familles et la communauté

L’axe du présent rapport est constitué par les
besoins des générations nombreuses de jeunes et
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Pays développés Stabilité des régimes de retraite

Accroissement rapide des populations
âgées

Grossesses d’adolescentes

Maintien d’un faible niveau de 
fécondité

Faibles taux d’accroissement de la
population active

Réforme des régimes publics et privés

Systèmes de soutien social renforcés ; prestation
de soins à long terme

Faire face aux besoins sociaux des populations à
risque élevé ; fourniture d’une information et
prestation de services

Elimination des obstacles ; politiques sociales
favorables à la famille

Rationalisation des politiques migratoires

Région Domaine de préoccupation Besoins prioritaires

Pays à économie en
transition

Désintégration de l’infrastructure
sociale

Chute de l’espérance de vie

Transition économique, renouvellement des enga-
gements en faveur de l’investissement social

Investissements dans l’infrastructure sanitaire ;
éducation à la santé publique ; prévention des
accidents

Régions en 
développement (début
de la transition)

Fécondité élevée souhaitée

Mortalité maternelle élevée

Morbidité élevée en matière de 
reproduction

Développement économique et social
poussif

Réduction de la mortalité infantile ; meilleur
accès à l’éducation (spécialement pour les filles) ;
programmes de développement social

Amélioration concernant le moment et l’espace-
ment des naissances ; soins obstétricaux d’ur-
gence et services d’aiguillage

Prévention des MST ; élimination des pratiques
traditionnelles nuisibles ; amélioration des sys-
tèmes de soins primaires

Politiques macro-économiques et sociales dyna-
miques ; investissements dans la santé et l’éduca-
tion ; transition démographique rapide

Régions en 
développement (milieu
et fin de la transition)

Comme plus haut (spécialement pour
ceux qui sont insuffisamment servis) et :

Besoin pressant non satisfait de planifi-
cation familiale

Populations âgées en augmentation

Accès universel à l’information et aux services
dans le domaine de la planification familiale

Développement d’institutions publiques, d’ONG
et d’institutions privées ; mise en place de sys-
tèmes de promotion de la sécurité sociale

Toutes les régions Manque d’informations pour la formu-
lation des politiques

Lacunes dans la santé en matière de
reproduction

Santé en matière de reproduction des
adolescents

Lacunes au niveau des politiques

Amélioration de la capacité de recherche ;
recherche intéressant les politiques ; dialogues

Systèmes intégrés de santé publique ; éducation
du public ; prévention des MST et du VIH/sida

Information et services ; sensibilisation de la
communauté

Stratégies de développement axées sur les 
personnes

Questions clefs pour les “Générations nouvelles”

5
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par les contributions et les besoins d’un nombre
croissant de personnes âgées. La génération
“sandwich” (à mi-chemin entre la jeunesse et le
grand âge) composée d’adultes mûrs se trouvant
dans leurs années les plus productives a des obli-
gations importantes à l’égard de ces groupes, en
particulier par le biais des relations familiales. La
responsabilité d’orienter et de préparer les jeunes
et d’assurer leur santé (y compris leur santé en
matière de reproduction) et leur bien-être futur est
reconnue dans toutes les sociétés et dans des
accords internationaux. Placée sous le double
signe de l’altruisme et de l’intérêt personnel bien
compris, elle doit contribuer à renforcer le lien
entre les générations. Aider les personnes âgées et
leur ouvrir des perspectives, c’est à la fois recon-
naître leur contribution et anticiper sur les besoins
futurs de ceux qui vont sur leurs vieux jours.

Le défi de la justice sociale et d’un dévelop-
pement économique et social soutenu et durable,
voilà un défi qu’il nous faut tous relever. Comme
les conférences internationales de la dernière
décennie l’ont noté, tous les pays se doivent de
mettre à l’honneur la bonne gouvernance et
l’obligation redditionnelle, développer la partici-
pation sociale et la prise de décisions démocra-
tique, encourager des institutions sociales plus
efficaces et plus transparentes, créer des struc-
tures financières stables, faire bénéficier despopu-
lations plus importantes des protections sociales
de base et libérer l’initiative du secteur privé et
des organisations non gouvernementales.

Les époques qui connaissent une transition
sociale rapide sont placées sous le signe à la fois
du défi et de la chance à saisir. Par exemple, le
taux d’épargne progresse, tant chez les particu-
liers qu’au niveau des pays, pendant la transi-
tion démographique. Des familles de dimension
moindre permettent de réaliser des économies et
d’investir dans l’éducation et la santé, tout
comme une population active nombreuse per-
met de réaliser des économies sociales et des
investissements sociaux. Accélérer la transition
démographique, modérer l’élan démographique
et améliorer la santé, l’éducation et les perspec-
tives de tous – femmes et hommes, jeunes et
vieux –, tout cela améliorera nos chances de
relever avec succès les défis de notre temps et
devra mobiliser en première ligne les ressources
financières, institutionnelles, communautaires et
personnelles.

L’aide au développement

Les pays développés doivent encore et toujours
être conscients de l’importance que représente
leur aide au développement dans les régions
moins favorisées. Des partenariats dans le
domaine du commerce, des investissements, de la
protection de l’environnement, de la prévention
des maladies, de la gestion de l’immigration, de
l’élimination des drogues et de la stabilisation
politique sont tout à l’avantage des pays déve-
loppés comme des pays en développement. Ren-
forcer la capacité des pays de mener à bien des
relations constructives ne peut que développer
ces bienfaits et faciliter la transition de l’aide vers
une coopération fondée sur des échanges.

L’aide au développement a atteint un point
culminant en 1991. Depuis lors, les crises écono-
miques et les restrictions imposées dans le cadre
des programmes d’ajustement structurel ont créé
des pressions en faveur de la réduction des
dépenses sociales dans de nombreux pays en déve-
loppement. L’effet conjugué de ces facteurs risque
de compromettre les progrès réalisés au cours des
dernières décennies dans des pays qui ont conduit
la transition démographique, économique et
sociale et menace d’entraver la transition ailleurs.
De nouveaux progrès exigeront un engagement
politique résolu, de meilleures institutions, poli-
tiques et stratégies, et des investissements accrus
dans la santé et l’éducation, spécialement en
faveur des femmes et des enfants pauvres.

L’aide internationale aux programmes de
population et de santé en matière de reproduc-
tion reste bien en deçà des 5,7 milliards de dol-
lars par an dont la Conférence internationale sur
la population et le développement a estimé qu’ils
seraient nécessaires d’ici à l’an 2000. Faute de
réunir ce montant, il sera impossible de satisfaire
la demande mondiale de contraception, ce qui
viendra chaque année ajouter encore des millions
de grossesses non voulues ou non souhaitées,
d’avortements et de naissances non voulues, des
dizaines de milliers de décès maternels et au
moins un million supplémentaire de morts de
nourrissons et d’enfants en bas âge*.

*FNUAP. 1997. Meeting the Goals of the ICPD: Consequences of
Resource Shortfalls up to the Year 2000 (DP/FPA/1997/12).
New York: FNUAP.

Région Domaine de préoccupation Besoins prioritaires

Toutes les régions Allongement de l’espérance de vie en
bonne santé et possibilités accrues
offertes aux personnes âgées

Sécurité pour les veuves et les 
veufs âgés

Développement de l’emploi

Garantie des droits fondamentaux de
l’homme, y compris les droits en
matière de reproduction

Amélioration de l’éducation et des services sani-
taires ; systèmes d’éducation récurrente ; élimina-
tion de la discrimination fondée sur l’âge

Droits d’héritage ; systèmes de services 
communautaires

Politiques économiques et politiques de dévelop-
pement social adéquates

Systèmes légaux et réglementaires fondés sur les
droits et appliqués sans faiblir
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Chapitre 5
1. Même en se bornant au seul secteur de la santé, la Banque mondiale a reconnu dans

ses analyses (1993. World Development Report 1993: Investing in Health. New York:
Oxford University Press) que les programmes de population et de planification fami-
liale comptaient parmi les stratégies d’intervention présentant le meilleur rapport
coût-efficacité.
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Total Mondial 57 63,4 / 67,7 66 57 49

Régions plus développées (*) 9 70,6 / 78,4 33 70 51

Régions moins développées (+) 62 62,1 / 65,2 73 53 49

Pays les moins avancés (‡) 100 50,9 / 53,0 138 20 15

Afrique (1) 86 52,3 / 55,3 130 19 15

Afrique orientale 99 47,8 / 50,3 145

Burundi 114 45,5 / 48,8 1 300 76 / 62 73 / 78 8 / 5 51 / 77 70 62 60 9 1

Erythrée 98 49,1 / 52,1 1 400 52 / 41 17 / 13 140 5 4

Ethiopie 107 48,4 / 51,6 1 400 27 / 19 26 / 31 12 / 11 54 / 75 63 169 4 3

Kenya 65 52,3 / 55,7 650 93 / 91 30 / 24 14 / 30 96 88 110 33 27

Madagascar 77 57,0 / 60,0 490 77 / 74 36 / 41 15 / 15 45 155 17 5

Malawi 142 40,3 / 41,1 560 74 / 62 46 / 37 5 / 3 28 / 58 90 80 173 22 14

Maurice (2) 15 68,3 / 75,0 120 107 / 106 97 / 97 58 / 60 13 / 21 100 46 75 49

Mozambique 110 45,5 / 48,4 1 500 69 / 52 9 / 6 42 / 77 131

Ouganda 113 40,4 / 42,3 1 200 78 / 63 14 / 8 26 / 50 82 74 180 15 8

République-Unie de Tanzanie 80 50,0 / 52,8 770 71 / 69 72 / 74 6 / 5 21 / 43 74 66 134 18 13

Rwanda 125 40,8 / 43,4 1 300 78 / 76 50 / 50 11 / 9 30 / 48 98 86 60 21 13

Somalie 112 47,4 / 50,6 1 600 208

Zambie 103 42,2 / 43,7 940 88 / 75 14 / 29 89 81 145 25 14

Zimbabwe 68 47,6 / 49,4 570 120 / 117 96 / 93 53 / 41 10 / 20 96 93 129 48 42

Afrique centrale (3) 92 50,2 / 53,4 206

Angola 124 44,9 / 48,1 1 500 95 / 87 236

Cameroun 58 54,5 / 57,2 550 109 / 93 69 / 66 32 / 23 25 / 48 72 54 141 16 4

Gabon 85 53,8 / 57,2 500 46 / 41 26 / 47 159

République centrafricaine 96 46,4 / 51,0 700 88 / 55 65 / 53 17 / 6 31 / 48 147 24 4

République du Congo 90 48,6 / 53,4 890 57 / 48 17 / 33 146

République dém. du Congo (4) 89 51,3 / 54,5 870 78 / 61 86 / 44 31 / 14 13 / 32 231 8 2

Tchad 115 46,3 / 49,3 1 500 80 / 38 76 / 56 38 / 65 192

Afrique septentrionale (5) 55 63,2 / 66,1 50

Algérie 44 67,5 / 70,3 160 111 / 96 92 / 88 66 / 55 26 / 51 99 26 52 49

Egypte 54 64,7 / 67,3 170 105 / 89 81 / 69 37 / 61 100 93 62 47 46

Jamahiriya arabe libyenne 56 63,9 / 67,5 220 107 / 104 12 / 37 110 40 26

Maroc 51 64,8 / 68,5 610 85 / 60 75 / 76 40 / 29 43 / 69 99 94 37 50 42

Soudan 71 53,6 / 56,4 660 59 / 45 24 / 19 42 / 65 71 60 59 8 7

Tunisie 37 68,4 / 70,7 170 122 / 110 79 / 77 51 / 42 21 / 45 99 97 17 60 51

Afrique australe 50 61,3 / 66,8 75

Afrique du Sud 48 62,3 / 68,3 230 112 / 111 66 / 77 18 / 18 72 50 48

Botswana 56 48,9 / 51,7 250 113 / 120 71 / 88 49 / 55 19 / 40 95 95 100 33 32

Lesotho 72 57,3 / 59,9 610 94 / 111 61 / 39 21 / 31 19 / 38 79 91 23 19

Namibie 60 54,7 / 56,6 370 134 / 138 32 / 43 49 / 61 89 78 111 29 26

Afrique de l’Ouest (6) 90 49,8 / 52,8 158

Bénin 84 52,4 / 57,2 990 88 / 44 42 / 36 17 / 7 51 / 74 40 144 16 3

Burkina Faso 97 45,1 / 47,0 930 47 / 30 70 / 72 11 / 6 70 / 91 66 30 157 8 4

Côte d’Ivoire 86 50,0 / 52,2 810 81 / 58 75 / 64 32 / 16 50 / 70 26 151 11 4

Ghana 73 56,2 / 59,9 740 83 / 70 44 / 28 24 / 46 76 70 123 20 10

Guinée 124 46,0 / 47,0 1 600 57 / 27 70 / 59 17 / 6 50 / 78 241 2 1

Guinée-Bissau 132 42,4 / 45,2 910 8 / 7 32 / 57 189

Libéria 153 50,0 / 53,0 560 46 / 78 72 48 230 6 5

Mali 149 46,4 / 49,7 1 200 32 / 19 10 / 5 61 / 77 42 30 199 7 5

Mauritanie 92 51,9 / 55,1 930 68 / 55 75 / 59 19 / 10 50 / 74 61 133 3 1

Niger 114 46,9 / 50,2 1 200 37 / 21 83 / 77 9 / 4 79 / 93 76 33 219 4 2

Nigéria 77 50,8 / 54,0 1 000 100 / 79 56 / 60 30 / 25 33 / 53 46 34 150 6 4

Sénégal 62 50,3 / 52,3 1 200 67 / 50 91 / 78 22 / 12 57 / 77 74 44 155 13 8

Sierra Leone 169 36,0 / 39,1 1 800 60 / 42 22 / 12 55 / 82 78 212

Togo 86 48,8 / 51,5 640 122 / 81 67 / 44 34 / 12 33 / 63 94 81 126 12 3

Asie 56 64,8 / 67,7 57 59 55

Asie orientale (7) 34 69,1 / 73,1 5

Chine 38 68,2 / 71,7 95 124 / 117 59 / 48 10 / 27 5 83 80

Hong Kong 5 76,1 / 81,8 7 96 / 98 98 7 86 80

Japon 4 76,9 / 82,9 18 100 / 101 100 / 100 95 / 97 4 59 53

Mongolie 52 64,3 / 67,3 65 95 / 100 11 / 23 31 61 25

République de Corée 9 68,8 / 76,0 103 / 104 99 / 100 91 / 90 1 / 3 100 94 4 79 70

Rép. pop. dém. de Corée 22 68,9 / 75,1 70 5 62 53

Indicateurs de mortalité Indicateurs d’éducation Indicateurs de santé en matière de reproduction

Mortalité Espérance Ratio Taux brut de % dernière Taux brut de % Contraception Naissances Prévalence
infantile de vie mortalité scolarisation année scolarisation d’analphabètes accès/connaissance pour 1 000 de la contraception

Total pour 1 000 maternelle primaire primaire secondaire (> de 15 ans) % connaissant % connaissant femmes âgées Méthode Méthode
naissances vivantes H / F H / F H / F H / F H / F méthode source de 15-19 ans quelconque moderne
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Asie du Sud-Est 46 63,6 / 67,7 51

Cambodge 102 52,6 / 55,4 900 12

Indonésie 48 63,3 / 67,0 650 116 / 112 48 / 39 10 / 22 95 93 62 55 52

Malaisie 11 69,9 / 74,3 80 93 / 94 95 / 96 58 / 62 11 / 22 99 94 29 48 31

Myanmar 78 58,5 / 61,8 580 107 / 104 23 / 23 11 / 22 35 17 14

Philippines 35 66,6 / 70,2 280 70 / 70 5 / 6 97 93 48 40 25

République dém.pop.lao 86 52,0 / 55,0 650 119 / 89 30 / 18 30 / 56 51 19 15

Singapour 5 75,1 / 79,5 10 100 / 100 4 / 14 98 95 8 74 73

Thaïlande 30 66,3 / 72,3 200 4 / 8 100 99 51 74 72

Viet Nam 37 64,9 / 69,6 160 3 / 9 95 45 65 44

Asie méridionale 72 61,7 / 62,9 111

Afghanistan 154 45,0 / 46,0 1 700 46 / 16 27 / 32 22 / 8 53 / 85 4 153 2 2

Bangladesh 78 58,1 / 58,2 850 84 / 73 25 / 13 51 / 74 100 98 138 45 36

Bhoutan 104 51,6 / 54,9 1 600 44 / 72 86

Inde 72 62,1 / 62,7 570 112 / 89 65 / 58 60 / 37 34 / 62 95 116 41 36

Iran (République islamique d’) 39 68,5 / 70,0 120 117 / 105 92 / 90 65 / 48 91 96 65 45

Népal 82 57,6 / 57,1 1 500 130 / 87 46 / 23 59 / 86 93 80 92 29 26

Pakistan 74 62,9 / 65,1 340 57 / 30 48 / 48 28 / 13 50 / 76 78 46 93 18 13

Sri Lanka 15 70,9 / 75,4 140 106 / 104 98 / 95 71 / 78 7 / 13 99 98 34 66 44

Asie occidentale (8) 50 65,9 / 70,3 66

Arabie saoudite 23 69,9 / 73,4 130 78 / 73 87 / 89 54 / 43 28 / 50 124

Emirats arabes unis 15 73,9 / 76,5 26 111 / 109 94 / 95 78 / 89 21 / 20 79

Iraq 95 60,9 / 63,9 310 98 / 83 67 / 49 53 / 34 29 / 55 49 14 10

Israël 7 75,7 / 79,5 7 95 / 96 100 / 100 84 / 91 19

Jordanie 30 67,7 / 71,8 150 94 / 95 84 / 91 52 / 54 7 / 21 100 95 49 35 27

Koweït 14 74,1 / 78,2 29 60 / 60 90 / 90 55 / 55 18 / 25 41 35 32

Liban 29 68,1 / 71,7 300 120 / 116 71 / 76 5 / 10 91 32 53 23

Oman 25 68,9 / 73,3 190 90 / 83 93 / 88 59 / 52 122 9 8

République arabe syrienne 33 66,7 / 71,2 180 112 / 101 54 / 43 14 / 44 78 57 36 28

Turquie (9) 44 66,5 / 71,7 180 107 / 98 96 / 95 74 / 48 99 95 59 63 35

Yémen 80 57,4 / 58,4 1 400 71 / 55 60 27 102 7 6

Europe 12 68,3 / 77,0 28 72 45

Europe orientale 17 61,8 / 73,0 42

Bulgarie 16 67,8 / 74,9 27 90 / 88 84 / 78 68 / 72 60 76 8

Hongrie 14 64,5 / 73,8 30 95 / 95 92 / 94 79 / 82 1 / 1 35 73 64

Pologne 13 66,7 / 75,7 19 99 / 97 81 / 85 0 / 0 28 75 26

République tchèque 9 69,8 / 76,0 15 99 / 99 93 / 93 86 / 90 42 69 45

Roumanie 24 66,0 / 73,2 130 87 / 86 95 / 93 83 / 82 1 / 3 47 57 15

Slovaquie 12 67,0 / 75,8 101 / 101 86 / 90 43 74 41

Europe septentrionale (10) 6 73,5 / 79,4 26

Danemark 7 73,0 / 78,3 9 97 / 98 99 / 99 112 / 115 9 78 72

Estonie 12 63,9 / 75,0 41 86 / 85 90 / 95 0 / 0 33 70 56

Finlande 5 73,0 / 80,1 11 100 / 100 99 / 99 106 / 127 11 80 78

Irlande 6 74,0 / 79,4 10 103 / 103 98 / 99 101 / 110 15

Lettonie 16 62,5 / 74,3 40 86 / 84 84 / 90 0 / 0 35 47 38

Lituanie 13 64,9 / 76,0 36 95 / 90 76 / 79 0 / 1 26 59

Norvège 5 74,8 / 80,6 6 100 / 100 114 / 111 16 76 72

Royaume-Uni 6 74,5 / 79,8 9 103 / 104 88 / 92 32 82

Suède 5 76,2 / 80,8 7 101 / 101 100 / 100 96 / 97 12 78 71

Europe méridionale (11) 10 73,6 / 80,1 15

Albanie 32 68,0 / 74,0 65 95 / 97 84 / 72 14

Bosnie-Herzégovine 13 70,5 / 75,9 31

Croatie 10 68,1 / 76,5 86 / 85 73 / 81 32

Espagne 7 74,5 / 81,5 7 105 / 105 97 / 97 105 / 115 2 / 4 10 59 38

Grèce 8 75,5 / 80,6 10 97 / 98 97 / 98 100 / 98 2 / 5 18

Italie 7 75,1 / 81,4 12 98 / 101 100 / 100 81 / 81 1 / 2 8 78 32

Macédoine (ex-Rép.youg.de
Macédoine) 23 70,3 / 74,7 89 / 88 53 / 55 44

Portugal 8 71,8 / 78,9 15 122 / 118 8 / 13 22 66 33

Slovénie 7 69,2 / 77,8 13 96 / 96 88 / 91 28

Yougoslavie 19 69,8 / 75,3 71 / 73 64 / 65 41 55 12

Indicateurs de mortalité Indicateurs d’éducation Indicateurs de santé en matière de reproduction

Mortalité Espérance Ratio Taux brut de % dernière Taux brut de % Contraception Naissances Prévalence
infantile de vie mortalité scolarisation année scolarisation d’analphabètes accès/connaissance pour 1 000 de la contraception

Total pour 1 000 maternelle primaire primaire secondaire (> de 15 ans) % connaissant % connaissant femmes âgées Méthode Méthode
naissances vivantes H / F H / F H / F H / F H / F méthode source de 15-19 ans quelconque moderne
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Europe occidentale (12) 6 74,0 / 80,9 11

Allemagne 6 73,4 / 79,9 22 97 / 98 98 / 98 102 / 100 13 75 72

Autriche 6 73,7 / 80,1 10 104 / 104 110 / 104 22 71 56

Belgique 7 73,9 / 80,6 10 99 / 100 76 / 80 103 / 104 9 79 75

France 7 74,6 / 82,9 15 107 / 105 100 / 104 9 77 70

Pays-Bas 6 75,0 / 80,6 12 96 / 99 126 / 120 7 78 76

Suisse 5 75,3 / 81,8 6 101 / 103 100 / 100 94 / 89 5 71 65

Amérique latine et Caraïbes 35 66,4 / 72,9 78 60 49

Caraïbes (13) 40 67,0 / 71,4 72

Cuba 9 74,2 / 78,0 95 103 / 102 77 / 87 4 / 5 100 67 70 67

Haïti 82 52,8 / 56,0 1 000 58 / 54 40 / 38 22 / 21 52 / 58 81 66 54 18 13

Jamaïque 12 72,4 / 76,8 120 109 / 108 82 / 88 62 / 70 19 / 11 99 95 62 58

Porto-Rico 9 72,5 / 80,5 73 64 58

République dominicaine 34 68,9 / 73,1 110 95 / 99 30 / 43 18 / 18 100 96 91 64 59

Trinité-et-Tobago 14 71,5 / 76,2 90 95 / 95 91 / 82 77 / 80 1 / 3 97 96 60 53 44

Amérique centrale 33 68,8 / 74,6 87

Belize 30 73,4 / 76,1 111 / 107 46 / 48 95 117 47 42

Costa Rica 12 74,5 / 79,2 60 103 / 102 42 / 45 5 / 5 100 99 93 75 65

El Salvador 39 66,5 / 72,5 300 78 / 79 24 / 23 25 / 28 26 / 30 98 105 53 48

Guatemala 40 64,7 / 69,8 200 89 / 78 25 / 23 37 / 51 70 64 123 31 27

Honduras 35 67,5 / 72,3 220 111 / 112 30 / 23 29 / 37 27 / 27 95 127 47 35

Mexique 31 69,5 / 75,5 110 114 / 111 56 / 56 8 / 13 91 72 77 53 45

Nicaragua 44 65,8 / 70,6 160 101 / 105 39 / 44 35 / 33 97 149 49 45

Panama 21 71,8 / 76,4 55 108 / 104 76 / 82 60 / 65 9 / 10 95 91 64 58

Amérique du Sud (14) 36 65,6 / 72,6 75

Argentine 22 69,6 / 76,8 100 108 / 107 70 / 75 4 / 4 70

Bolivie 66 59,8 / 63,2 650 99 / 90 47 / 41 40 / 34 9 / 24 73 66 82 45 18

Brésil 42 63,4 / 71,2 220 17 / 17 100 95 73 74 69

Chili 13 72,3 / 78,3 65 99 / 98 73 / 80 67 / 72 5 / 5 56

Colombie 24 68,2 / 73,7 100 116 / 117 53 / 59 56 / 67 9 / 9 98 94 80 72 59

Equateur 46 67,3 / 72,5 150 124 / 122 63 / 65 54 / 56 8 / 12 89 88 79 57 46

Paraguay 39 67,5 / 72,0 160 111 / 108 57 / 60 34 / 35 6 / 9 98 90 87 56 41

Pérou 45 65,9 / 70,9 280 5 / 17 96 89 63 64 41

Uruguay 17 69,6 / 76,1 85 108 / 107 91 / 94 3 / 2 60

Venezuela 21 70,0 / 75,7 120 95 / 97 29 / 41 98 68 101 49 38

Amérique du Nord (15) 7 73,6 / 80,3 59 71 67

Canada 6 76,1 / 81,8 6 106 / 104 96 / 96 104 / 103 26 66 65

Etats-Unis d’Amérique 7 73,4 / 80,1 12 107 / 106 89 / 87 98 / 97 63 71 67

Océanie 24 71,5 / 76,4 28

Australie-Nouvelle-Zélande 6 75,3 / 80,9 24

Australie (16) 6 75,4 / 81,2 9 108 / 108 99 / 100 83 / 86 22 76 72

Mélanésie (17) 53 60,0 / 62,2 34

Nouvelle-Calédonie 18 70,9 / 75,9 53

Nouvelle-Zélande 7 74,7 / 79,7 25 103 / 101 96 / 97 95 / 95 34 69

Papouasie-Nouvelle-Guinée 61 57,2 / 58,7 930 80 / 67 15 / 10 19 / 37 23

Vanuatu 38 65,5 / 69,5 105 / 107 23 / 18 75

Pays à économie en transition (ex-URSS) (18)

Arménie 25 67,2 / 74,0 50 87 / 93 80 / 90 0 / 1 52

Azerbaïdjan 33 66,5 / 74,5 22 87 / 86 92 / 93 0 / 1 22

Bélarus 15 64,4 / 74,8 37 96 / 96 88 / 95 0 / 1 28 50 42

Fédération de Russie 19 58,0 / 71,5 75 109 / 109 86 / 93 0 / 1 45 21 13

Géorgie 23 68,5 / 76,7 33 0 / 1 51

Kazakhstan 34 62,8 / 72,5 80 86 / 86 89 / 91 0 / 1 35 59 46

Kirghizistan 39 63,4 / 71,9 110 0 / 1 45

Ouzbékistan 43 64,3 / 70,7 55 80 / 79 96 / 92 0 / 0 39

République de Moldova 26 63,5 / 71,5 60 78 / 78 69 / 72 39

Tadjikistan 56 64,2 / 70,2 130 87 / 84 101 / 104 0 / 0 36

Turkménistan 57 61,2 / 68,0 55 0 / 0 22

Ukraine 18 63,6 / 74,0 50 91 / 90 84 / 94 43

Indicateurs de mortalité Indicateurs d’éducation Indicateurs de santé en matière de reproduction

Mortalité Espérance Ratio Taux brut de % dernière Taux brut de % Contraception Naissances Prévalence
infantile de vie mortalité scolarisation année scolarisation d’analphabètes accès/connaissance pour 1 000 de la contraception

Total pour 1 000 maternelle primaire primaire secondaire (> de 15 ans) % connaissant % connaissant femmes âgées Méthode Méthode
naissances vivantes H / F H / F H / F H / F H / F méthode source de 15-19 ans quelconque moderne
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Indicateurs démographiques, sociaux et économiques

Population Population Taux moyen % Taux de Population/ Taux % accès % naissances PIB par % Dépenses du Assistance Mortalité Consommation Accès
totale projetée d’accroisse- population croissance ha de total de aux soins avec habitant gouvernement étrangère en enfants d’énergie à l’eau

(millions) (millions) ment de pop urbaine urbaine terres fécondité de base assistance ($É U central matière de pop > de 5 ans par habitant potable
(1998) (2025) (1995-2000) (1995) (1995-2000) arables (période) qualifiée 1995) Education Santé (milliers $É U ) H  /  F

Total Mondial 5 929,8 8 039,1 1,4 45 2,5 2,79 57 (1 325 334) 082 / 810

Régions plus développées (*) 1 181,5 1 220,3 0,3 75 0,7 1,59 99 15 / 11

Régions moins développées (+) 4 748,3 6 818,9 1,7 38 3,3 3,08 53 90 / 90

Pays les moins avancés (‡) 626,9 1 159,3 2,6 22 5,2 5,25 162 / 150

Afrique (1) 778,5 1 453,9 2,6 34 4,3 5,31 42 152 / 138

Afrique orientale 241,2 480,2 2,9 22 5,3 6,05 34 172 / 156

Burundi 6,6 12,3 2,8 8 6,4 5,9 6,28 80 24 630 2 109 198 / 178 23 52

Erythrée 3,5 6,5 3,7 17 4,7 5,7 5,34 6 5 572 165 / 148

Ethiopie 62,1 136,3 3,2 13 5,1 4,3 7,00 46 8 450 9,9 3,0 20 284 196 / 176 22

Kenya 29,0 50,2 2,2 28 5,6 5,3 4,85 77 45 1 380 20,1 5,4 40 780 107 / 102 110 53

Madagascar 16,3 34,5 3,1 27 5,6 4,4 5,65 65 57 640 17,2 6,6 10 798 123 / 109 36 29

Malawi 10,4 20,4 2,5 14 4,6 5,0 6,69 80 55 750 10,4 7,8 22 000 234 / 227 39 45

Maurice (2) 1,2 1,5 1,1 41 1,6 1,4 2,28 100 97 13 210 14,6 8,1 568 22 / 19 0,387 98

Mozambique 18,7 35,4 2,5 34 7,1 4,8 6,06 39 30 810 12 052 192 / 171 40 32

Ouganda 21,3 45,0 2,6 13 5,4 3,2 7,10 49 38 1 470 22 856 203 / 185 23 34

République-Unie de Tanzanie 32,2 62,4 2,3 24 5,7 8,0 5,48 80 44 640 27 102 143 / 127 34

Rwanda 6,5 13,0 7,9 6 4,7 5,6 6,00 80 26 540 2 604 240 / 225 34

Somalie 10,7 23,7 3,9 26 4,7 7,0 7,00 27 2 1 219 200 / 178

Zambie 8,7 16,2 2,5 43 3,3 1,1 5,49 75 51 930 6,2 5,3 11 449 156 / 150 149 43

Zimbabwe 11,9 19,3 2,1 32 4,4 2,4 4,68 85 69 2 030 15,7 5,1 9 338 122 / 108 438

Afrique centrale (3) 90,4 187,5 2,7 33 4,5 6,01 42 158 / 140

Angola 12,0 25,5 3,3 32 5,6 2,7 6,69 30 17 1 310 683 205 / 183 89 32

Cameroun 14,3 28,5 2,7 45 4,7 1,5 5,30 70 58 2 110 15,3 4,3 5 822 122 / 111 103

Gabon 1,2 2,1 2,8 50 4,2 1,5 5,40 90 80 520 146 / 129 652 27

République centrafricaine 3,5 6,0 2,1 39 3,5 1,3 4,95 45 46 1 070 2 203 172 / 140 29 18

République du Congo 2,8 5,7 2,8 59 4,2 8,0 5,87 83 50 2 050 602 154 / 122 331

République dém. du Congo (4) 49,2 105,9 2,6 29 4,3 4,1 6,24 26 490 2 034 151 / 133 45 24

Tchad 6,9 12,6 2,8 21 4,1 1,6 5,51 30 15 700 1 367 191 / 171 16

Afrique septentrionale (5) 168,1 256,7 2,0 46 3,1 3,67 63 91 / 82

Algérie 30,2 47,3 2,3 56 3,5 0,9 3,81 98 77 5 300 1 157 66 / 60 906

Egypte 65,7 95,8 1,9 45 2,6 7,3 3,40 99 46 3 820 13,4 2,8 23 462 84 / 77 600 64

Jamahiriya arabe libyenne 6,0 12,9 3,3 86 3,9 0,2 5,92 76 10 98 / 89 2 499

Maroc 28,0 39,9 1,8 48 2,9 1,2 3,10 70 40 3 340 18,2 3,0 16 460 85 / 76 327 52

Soudan 28,5 46,9 2,2 25 4,7 1,4 4,61 70 86 2 672 139 / 123 66 50

Tunisie 9,5 13,5 1,8 57 2,6 0,7 2,92 90 90 5 000 17,5 6,6 3 960 58 / 55 595 99

Afrique australe 50,6 82,9 2,2 48 3,3 3,92 79 94 / 80

Afrique du Sud 44,3 71,6 2,2 51 3,0 0,4 3,81 82 5 030 9 693 92 / 77 2 146 70

Botswana 1,6 2,6 2,2 28 6,3 1,7 4,45 89 77 5 580 21,0 4,7 3 187 97 / 86 387

Lesotho 2,2 4,0 2,5 23 5,8 2,5 4,86 80 50 1 780 21,9 11,5 939 109 / 101 52

Namibie 1,7 3,0 2,4 37 5,3 0,9 4,90 62 68 4 150 22,2 9,7 3 447 109 / 102 57

Afrique de l’Ouest (6) 228,1 446,6 2,8 37 4,9 5,95 34 172 / 157

Bénin 5,9 12,3 2,8 31 4,6 2,3 5,83 18 38 1 760 4 363 142 / 116 20 50

Burkina Faso 11,4 23,5 2,8 27 8,9 2,8 6,57 90 43 780 6 742 176 / 166 16 78

Côte d’Ivoire 14,6 24,4 2,0 44 4,7 2,7 5,10 30 45 1 580 2 912 134 / 119 103 72

Ghana 18,9 36,3 2,8 36 4,4 3,5 5,28 60 44 1 990 25,7 9,0 14 518 127 / 110 93 56

Guinée 7,7 15,3 1,4 30 5,5 9,0 6,61 80 31 11 012 214 / 209 65 62

Guinée-Bissau 1,1 1,9 2,0 22 4,6 3,0 5,42 40 790 2,7 1,4 590 222 / 198 37 53

Libéria 2,7 6,6 8,6 45 4,5 11,7 6,33 39 58 11,0 5,1 140 334 / 330 30

Mali 11,8 24,6 3,0 27 5,4 2,7 6,60 30 24 550 9,0 2,1 12 411 210 / 187 22 37

Mauritanie 2,5 4,4 2,5 54 4,3 5,4 5,03 63 40 1 540 933 161 / 143 103 76

Niger 10,1 22,4 3,3 17 5,8 1,6 7,10 32 15 750 9 839 207 / 184 37 53

Nigéria 121,8 238,4 2,8 39 4,8 1,4 5,97 66 31 1 220 19 021 165 / 151 162 39

Sénégal 9,0 16,9 2,7 42 4,0 2,8 5,62 40 47 1 780 14 021 172 / 163 97 50

Sierra Leone 4,6 8,2 3,0 36 4,4 5,8 6,06 38 25 580 2,1 1,5 855 296 / 266 77 34

Togo 4,4 8,8 2,7 31 4,8 1,2 6,08 61 32 1 130 4 971 147 / 130 46 63

Asie 3 588,9 4 784,8 1,4 35 3,2 2,65 53 342 302 75 / 80

Asie orientale (7) 1 459,7 1 695,5 0,9 37 2,9 1,78 86 40 / 47

Chine 1 255,1 1 480,4 0,9 30 3,6 9,5 1,80 92 85 2 920 11 394 43 / 51 664 90

Hong Kong 6,3 6,5 0,8 95 0,5 8,2 1,32 99 100 22 950 7 / 6 2 185

Japon 125,9 121,3 0,2 78 0,4 1,7 1,48 100 22 110 (93 760) 6 / 5 3 856

Mongolie 2,6 4,1 2,1 61 2,9 0,5 3,27 95 97 1 950 1 177 74 / 77 1 058

République de Corée 46,1 52,5 0,9 81 2,1 3,0 1,65 100 95 11 450 16,2 1,2 45 15 / 15 2 982

Rép.pop.dém. de Corée 23,2 30,0 1,6 61 2,3 4,4 2,10 100 831 31 / 29 1 129
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Asie du Sud-Est 506,0 691,9 1,6 34 3,7 2,86 53 74 / 65

Cambodge 10,8 17,0 2,2 21 5,6 1,9 4,50 53 21 18 755 158 / 141 52

Indonésie 206,5 275,2 1,5 35 4,1 5,7 2,63 80 36 3 800 9,8 2,8 26 286 78 / 65 366 62

Malaisie 21,5 31,6 2,0 54 3,4 2,4 3,24 98 9 020 19,6 5,9 731 27 / 23 1 699

Myanmar 47,6 67,6 1,8 26 3,7 3,4 3,30 60 52 17,4 6,8 427 112 / 98 49 38

Philippines 72,2 105,2 2,0 54 3,7 5,2 3,62 76 53 2 850 15,0 4,1 47 271 59 / 48 316 85

République dém.pop.lao 5,4 10,2 3,1 22 5,7 4,3 6,69 67 30 982 172 / 150 38 39

Singapoure 3,5 4,2 1,5 100 0,8 8,0 1,79 100 100 22 770 22,9 6,2 7 7 / 6 8 103

Thaïlande 59,6 69,1 0,8 20 2,8 1,9 1,74 90 71 7 540 21,1 8,1 6 736 40 / 38 769

Viet Nam 77,9 110,1 1,8 21 3,5 9,3 2,97 90 79 23 967 61 / 67 101 36

Asie méridionale 1 443,8 2 100,0 1,8 29 3,4 3,42 34 98 / 107

Afghanistan 23,4 45,3 5,3 20 7,7 1,7 6,90 29 8 10 261 / 255 12

Bangladesh 124,0 180,0 1,6 18 5,2 8,6 3,14 45 14 1 380 11,2 4,8 65 404 103 / 109 64 97

Bhoutan 1,9 3,6 2,8 6 6,3 12,8 5,89 65 12 1 260 10,7 4,8 770 171 / 149 58

Inde 975,8 1 330,2 1,6 27 3,0 3,2 3,07 85 35 1 400 2,1 1,6 60 223 93 / 108 248 81

Iran (République islamique d’) 73,1 128,3 2,2 59 3,0 1,4 4,77 80 74 11,9 4,2 3 050 67 / 75 1 505 83

Népal 23,2 40,6 2,5 14 6,5 6,9 4,95 8 1 170 10,9 4,7 17 994 122 / 137 28 44

Pakistan 147,8 268,9 2,7 35 4,6 3,3 5,02 55 18 2 230 1,6 1,0 15 761 117 / 113 254 60

Sri Lanka 18,5 23,9 1,0 22 2,8 9,2 2,10 93 94 3 250 10,1 4,8 1 973 21 / 21 97 46

Asie occidentale (8) 179,3 297,4 2,2 66 3,4 3,82 68 79 / 71

Arabie saoudite 20,2 42,4 3,4 80 3,9 0,7 5,90 97 90 38 / 32 4 566

Emirats arabes unis 2,4 3,3 2,0 84 2,5 5,9 3,46 99 96 16 470 15,0 6,9 24 / 18 10 531

Iraq 21,8 41,6 2,8 75 3,7 0,4 5,25 93 54 850 146 / 140 1 213 44

Israël 5,9 8,0 1,9 91 1,6 0,5 2,75 99 16 490 11,1 4,4 66 11 / 10 2 717

Jordanie 6,0 11,9 3,3 71 4,1 1,9 5,13 97 87 4 060 12,9 5,2 3 143 51 / 40 1 067 89

Koweït 1,8 2,9 3,0 97 3,4 4,2 2,77 100 99 23 790 13,7 6,0 178 23 / 17 8 622

Liban 3,2 4,4 1,8 87 2,3 0,6 2,75 95 45 944 47 / 36 964 100

Oman 2,5 6,5 4,2 13 7,4 58,1 7,20 96 92 8 140 11,0 5,7 708 43 / 31 2 392 63

République arabe syrienne 15,3 26,3 2,5 52 4,3 0,9 4,00 90 67 5 320 8,6 1,9 3 574 51 / 39 997 85

Turquie (9) 63,8 85,8 1,6 69 3,5 1,2 2,50 76 5 580 20,0 3,5 10 092 77 / 65 957

Yémen 16,9 39,6 3,7 34 5,9 5,9 7,60 38 16 3 552 129 / 128 206

Europe 729,4 701,1 0,0 74 0,5 1,45 98 31 399 19 / 13

Europe orientale 308,4 284,2 -0,3 70 0,5 1,41 27 / 19

Bulgarie 8,4 7,5 -0,5 71 0,3 0,2 1,45 100 4 480 2,7 2,1 54 20 / 14 2 438

Hongrie 9,9 8,7 -0,6 65 0,4 0,3 1,40 99 6 410 3,3 7,9 19 / 14 2 383

Pologne 38,7 40,0 0,1 65 0,9 0,6 1,65 99 5 400 190 20 / 14 2 401

République tchèque 10,2 9,6 -0,1 65 0,4 0,4 1,40 99 9 770 15 / 5 3 868

Roumanie 22,6 21,1 -0,2 55 0,6 0,4 1,40 99 4 360 10,0 9,2 410 32 / 24 1 733

Slovaquie 5,4 5,5 0,1 59 1,2 0,4 1,50 3 610 16 / 12 3 243

Europe septentrionale (10) 93,6 95,6 0,1 84 0,4 1,73 10 / 8

Danemark 5,3 5,3 0,2 85 0,2 0,1 1,82 100 21 230 9,3 1,0 (49 654) 10 / 7 3 977

Estonie 1,4 1,3 -1,0 73 -0,1 0,2 1,30 4 220 50 20 / 13 3 709

Finlande 5,2 5,3 0,3 63 1,0 0,2 1,83 100 17 760 13,9 3,2 (22 461) 7 / 6 5 997

Irlande 3,6 3,7 0,2 58 0,8 0,3 1,80 15 680 12,2 13,0 (2 931) 8 / 6 3 137

Lettonie 2,4 2,1 -1,1 73 -0,2 0,2 1,40 3 370 422 24 / 15 1 569

Lituanie 3,7 3,5 -0,3 72 0,7 0,2 1,50 4 120 60 18 / 13 2 030

Norvège 4,4 4,7 0,4 73 0,7 0,2 1,88 100 21 940 9,4 10,3 (47 308) 7 / 6 5 318

Royaume-Uni 58,2 59,5 0,1 89 0,4 0,2 1,72 98 19 260 13,2 13,8 (98 212) 9 / 7 3 772

Suède 8,9 9,5 0,3 83 0,5 0,1 1,80 100 18 540 9,3 0,8 (44 686) 7 / 6 5 723

Europe méridionale (11) 144,3 137,2 0,2 65 0,6 1,34 16 / 13

Albanie 3,4 4,3 0,6 37 2,2 3,1 2,60 99 2 781 50 / 47 341

Bosnie-Herzégovine 4,0 4,3 3,9 49 6,1 0,6 1,40 1 829 22 / 16 348

Croatie 4,5 4,2 -0,1 64 0,9 0,5 1,60 140 21 / 13 1 395

Espagne 39,8 37,5 0,1 76 0,4 0,2 1,22 96 14 520 5,3 7,0 (578) 10 / 9 2 458

Grèce 10,6 10,1 0,3 65 1,0 0,8 1,38 99 11 710 10 / 10 2 260

Italie 57,2 51,7 0,0 67 0,2 0,4 1,19 100 19 870 5,5 7,5 (4 437) 10 / 8 2 707

Macédoine (ex-Rép.youg. 
de Macédoine) 2,2 2,5 0,7 60 1,5 0,6 1,90 93 46 / 37 1 279

Portugal 9,8 9,4 -0,1 36 1,4 0,7 1,48 98 12 670 12,0 8,0 14 / 10 1 827

Slovénie 1,9 1,7 -0,1 64 1,2 0,3 1,30 100 14 / 8 2 612

Yougoslavie 10,4 10,7 0,5 57 0,9 0,7 1,80 31 / 25 1 110

Population Population Taux moyen % Taux de Population/ Taux % accès % naissances PIB par % Dépenses du Assistance Mortalité Consommation Accès
totale projetée d’accroisse- population croissance ha de total de aux soins avec habitant gouvernement étrangère en enfants d’énergie à l’eau

(millions) (millions) ment de pop urbaine urbaine terres fécondité de base assistance ($É U central matière de pop > de 5 ans par habitant potable
(1998) (2025) (1995-2000) (1995) (1995-2000) arables (période) qualifiée 1995) Education Santé (milliers $É U ) H  /  F
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Europe occidentale (12) 183,1 184,1 0,3 81 0,4 1,46 9 / 7

Allemagne 82,4 80,9 0,3 87 0,3 0,2 1,30 100 20 070 0,5 13,8 (145 344)20 8 / 6 4 128

Autriche 8,2 8,3 0,6 56 0,7 0,3 1,42 100 21 250 9,4 13,0 (2 869) 10 / 7 3 301

Belgique 10,2 10,3 0,3 97 0,3 0,419 1,62 100 21 660 10,2 1,4 (5 594) 9 / 6 5 120

France 58,7 60,4 0,3 73 0,5 0,1 1,63 99 21 030 6,1 14,1 (13 422) 9 / 7 4 042

Pays-Bas 15,7 16,1 0,5 89 0,6 0,8 1,55 100 19 950 10,8 13,9 (86 601) 10 / 8 4 580

Suisse 7,3 7,6 0,7 61 1,3 0,8 1,46 25 860 (17 098) 8 / 7 3 629

Amérique latine et Caraïbes 499,5 689,6 1,5 74 2,3 2,65 75 190 252 51 / 41

Caraïbes (13) 36,9 48,2 1,1 62 2,0 2,59 71 61 / 48

Cuba 11,1 11,8 0,4 76 1,2 0,5 1,55 98 99 1 648 14 / 10 923 93

Haïti 7,5 12,5 1,9 32 4,1 7,9 4,60 50 20 910 15 036 130 / 104 29 28

Jamaïque 2,5 3,4 0,9 54 1,7 3,6 2,44 90 92 3 540 3 536 29 / 19 1 083

Porto-Rico 3,8 4,7 0,9 73 1,4 3,4 2,10 99 17 / 10 2 000

République dominicaine 8,2 11,2 1,7 65 2,7 1,2 2,80 80 90 3 870 10,2 14,0 9 437 58 / 46 337 71

Trinité-et-Tobago 1,3 1,7 0,8 72 1,8 1,5 2,10 100 98 8 610 47 22 / 14 5 436

Amérique centrale 130,7 189,1 1,9 68 2,6 3,04 65 50 / 42

Belize 0,2 0,4 2,5 47 2,6 3,66 77 5 400 16,8 6,6 73 41 / 41 89

Costa Rica 3,7 5,6 2,1 50 3,2 2,7 2,95 80 97 5 850 19,1 32,0 920 18 / 14 558 92

El Salvador 6,1 9,2 2,2 45 2,9 3,4 3,09 40 87 2 610 12,8 7,3 8 852 61 / 48 370 55

Guatemala 11,6 21,7 2,8 41 4,1 4,0 4,90 34 35 3 340 10 568 80 / 72 210

Honduras 6,1 10,7 2,8 44 4,3 1,2 4,30 64 47 1 900 11 471 63 / 51 204 65

Mexique 95,8 130,2 1,6 75 2,4 0,9 2,75 78 69 6 400 13,9 1,9 22 268 43 / 37 1 561 83

Nicaragua 4,5 7,6 2,6 63 4,0 0,4 3,85 83 61 2 000 10 853 73 / 60 300 61

Panama 2,8 3,8 1,6 53 2,4 1,2 2,63 80 84 5 980 16,1 21,8 350 32 / 30 618 83

Amérique du Sud (14) 331,9 452,3 1,5 78 2,2 2,51 80 51 / 40

Argentine 36,1 47,2 1,3 88 1,5 0,2 2,62 71 96 8 310 9,9 3,0 1 603 30 / 24 1 504

Bolivie 8,0 13,1 2,3 61 3,8 1,6 4,36 67 46 2 540 16,6 8,2 14 606 102 / 93 373 55

Brésil 165,2 216,6 1,2 78 2,3 0,6 2,17 73 5 400 3,7 6,9 17 054 56 / 43 718 72

Chili 14,8 19,5 1,4 84 1,6 0,6 2,44 97 98 9 520 13,3 11,1 2 161 18 / 15 1 012 85

Colombie 37,7 52,7 1,7 73 2,2 3,6 2,69 60 85 6 130 8 913 40 / 31 622 76

Equateur 12,2 17,8 2,0 58 3,1 2,1 3,10 88 64 4 220 18,2 11,0 6 881 67 / 55 565 70

Paraguay 5,2 9,4 2,6 53 3,8 0,8 4,17 63 66 3 650 12,7 4,3 6 063 58 / 46 299

Pérou 24,8 35,5 1,7 72 2,5 2,2 2,98 75 53 3 770 22 659 78 / 64 367 60

Uruguay 3,2 3,7 0,6 90 0,8 0,4 2,25 82 96 6 630 6,8 5,0 100 24 / 21 622

Venezuela 23,2 34,8 2,0 93 2,4 0,9 2,98 97 7 900 500 30 / 23 2 186 79

Amérique du Nord (15) 304,1 369,0 0,8 76 1,2 1,93 99 11 / 9

Canada 30,2 36,4 0,9 77 1,2 0,0 1,61 100 21 130 2,9 5,2 (37 309) 8 / 7 7 854

Etats-Unis d’Amérique 273,8 332,5 0,8 76 1,2 0,0 1,96 99 26 980 1,8 16,0 (667 086) 12 / 9 7 819

Océanie 29,5 40,7 1,3 70 1,4 2,46 52 34 / 33

Australie-Nouvelle-Zélande 22,1 28,8 1,1 85 1,2 1,91 10 / 7

Australie (16) 18,4 23,9 1,1 85 1,2 0,0 1,89 100 18 940 7,0 12,7 (26 939) 9 / 7 5 341

Mélanésie (17) 6,2 10,2 2,2 21 3,6 4,32 75 / 77

Nouvelle-Calédonie 0,2 0,3 1,5 62 2,2 2,53 98 31 / 19

Nouvelle-Zélande 3,7 4,9 1,1 86 1,3 0,2 2,02 95 16 360 13,9 12,1 (1 153) 12 / 9 4 245

Papouasie-Nouvelle-Guinée 4,6 7,5 2,2 16 4,0 55,6 4,65 96 33 2 420 15,0 7,9 3 675 87 / 92 236 28

Vanuatu 0,2 0,3 2,5 19 3,9 4,36 79 2 290 14,8 7,6 601 64 / 51

Pays à économie en transition (ex-URSS) (18)

Arménie 3,6 4,2 0,2 69 1,6 0,9 1,70 95 2 260 2 042 30 / 24 384

Azerbaïdjan 7,7 9,7 0,8 56 1,7 1,4 2,30 95 1 460 870 44 / 37 2 182

Bélarus 10,3 9,6 -0,1 71 0,8 0,3 1,40 100 4 220 72 21 / 15 2 392

Fédération de Russie 147,2 131,4 -0,3 76 0,3 0,1 1,35 4 480 8 797 32 / 22 4 014

Géorgie 5,4 5,8 -0,1 58 1,1 1,8 1,90 95 1 470 1 172 28 / 21 614

Kazakhstan 16,9 20,0 0,1 60 1,4 0,1 2,30 99 3 010 2 292 41 / 32 3 371

Kirghizistan 4,5 6,0 0,4 39 2,4 1,7 3,21 95 1 800 1 468 51 / 41 616

Ouzbékistan 24,1 36,5 1,9 41 2,8 1,9 3,48 90 2 370 972 62 / 51 1 869

République de Moldova 4,5 4,9 0,1 52 1,8 0,8 1,80 423 33 / 23 1 095

Tadjikistan 6,2 9,7 1,9 32 3,2 2,7 3,93 92 920 1 151 79 / 64 616

Turkménistan 4,3 6,5 1,9 45 2,5 1,1 3,58 90 653 81 / 66 2 361

Ukraine 51,2 46,0 -0,4 70 0,6 0,3 1,38 100 2 400 6 785 24 / 17 3 180

Population Population Taux moyen % Taux de Population/ Taux % accès % naissances PIB par % Dépenses du Assistance Mortalité Consommation Accès
totale projetée d’accroisse- population croissance ha de total de aux soins avec habitant gouvernement étrangère en enfants d’énergie à l’eau

(millions) (millions) ment de pop urbaine urbaine terres fécondité de base assistance ($É U central matière de pop > de 5 ans par habitant potable
(1998) (2025) (1995-2000) (1995) (1995-2000) arables (période) qualifiée 1995) Education Santé (milliers $É U ) H  /  F



Suivi des objectifs CIPD – Indicateurs sélectionnés
Indicateurs de mortalité Indicateurs d’éducation Indicateurs de santé reproduct 

Mortalité infantile Espérance Ratio de Taux brut de Taux brut de Naissances pour Prévalence contracept.
totale pour 1 000 de vie mortalité scolarisation primaire scolarisation secondaire 1 000 femmes Méthode Méthode

naissances vivantes H / F maternelle H / F H / F âgées de 15-19 ans quelconque moderne

Antilles néerlandaises 10 73,4 / 79,3 35

Bahamas 14 70,5 / 77,1 100 100 / 103 95 / 95 52 62 60

Bahreïn 18 71,1 / 75,3 60 109 / 111 97 / 101 25 53 30

Barbade 9 73,6 / 78,7 43 105 / 105 93 / 83 51 55 53

Brunei Darussalam 9 73,4 / 78,1 60 108 / 102 65 / 73 28

Cap-Vert 41 65,5 / 67,5 125 / 119 21 / 20 85

Chypre 7 75,4 / 79,8 5 101 / 102 96 / 101 31

Comores 82 57,0 / 58,0 950 81 / 69 21 / 17 142 21 11

Dijbouti 106 48,7 / 52,0 570 39 / 30 13 / 10 31

Fidji 20 70,6 / 74,9 90 128 / 127 64 / 65 46 41 35

Gambie 122 45,4 / 48,7 1 100 79 / 56 25 / 13 171 12 7

Guadeloupe 8 72,1 / 78,8 33 44 31

Guam 10 72,7 / 76,8 91

Guinée équatoriale 107 48,4 / 51,6 820 192

Guyana 58 61,1 / 67,9 66 31 28

Iles Salomon 23 69,6 / 73,9 97 / 82 19 / 12 99

Islande 5 77,4 / 81,2 0 102 / 98 105 / 101 25

Luxembourg 6 73,1 / 79,7 0 88 / 94 13

Maldives 49 65,7 / 63,3 132 / 128 44 / 44 71

Malte 8 74,6 / 79,1 0 109 / 106 91 / 84 13

Martinique 7 73,7 / 80,3 26 51 38

Micronésie (21) 35 67,2 / 70,9 65

Polynésie (22) 32 68,7 / 73,3 50

Polynésie française 10 69,8 / 75,3 73

Qatar 17 70,0 / 75,4 91 / 86 82 / 86 66 32 29

Réunion 7 70,9 / 79,8 42 67 62

Samoa 58 67,5 / 71,1 35 106 / 107 22

Suriname 24 69,0 / 74,0 127 / 124 62

Swaziland 65 57,7 / 62,3 560 120 / 114 54 / 52 88 20 17

Timor oriental 135 46,6 / 48,4 47

Indicateurs  sélectionnés pour les pays/territoires les moins peuplés
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Population Population Population Accroissement Taux % naissances PIB par Mortalité enfants Consommation Accès
totale projetée urbaine (1995-2000) total de avec assistance habitant > de 5 ans d’énergie à l’eau

(milliers) (milliers) % 1995 fécondité qualifiée (1995) H / F par habitant salubre
1998 2005 (1995-2000)

Antilles néerlandaises 198 240 69,5 1,3 2,10 95 17 / 13 10 678

Bahamas 293 391 86,5 1,9 1,95 100 14 710 33 / 28 6 900

Bahreïn 594 863 90,3 2,7 2,97 94 13 400 41 / 31 11 925

Barbade 263 296 47,4 1,7 1,73 98 10 620 14 / 11 1 381

Brunei Darussalam 313 450 57,8 2,2 2,70 98 11 / 8 7 687

Cap-Vert 417 679 54,3 5,5 3,56 1 870 56 / 44 305 51

Chypre 776 950 54,1 1,9 2,31 98 15 / 12 2 517

Comores 672 1 342 30,7 5,6 5,51 24 1 320 135 / 118 30

Dijbouti 652 1 134 82,8 2,6 5,39 79 203 / 182 975 90

Fidji 822 1 170 40,7 2,5 2,76 100 5 780 32 / 23 525 100

Gambie 1 194 1 984 25,5 5,3 5,20 44 930 234 / 211 57 76

Guadeloupe 444 573 99,4 1,6 2,10 16 / 13 627

Guam 159 218 38,2 2,4 3,04 100 14 / 11 9 471

Guinée équatoriale 430 798 42,2 5,2 5,51 5 206 / 185 82 95

Guyana 856 1 114 36,2 2,9 2,32 93 2 420 69 / 55 349 61

Iles Salomon 417 844 17,1 6,3 4,98 85 2 190 62 / 49 164

Islande 277 336 91,6 1,2 2,19 100 20 460 8 / 6 5 025

Luxembourg 422 466 89,1 1,4 1,76 100 37 930 12 / 9 9 879

Maldives 282 589 26,8 4,3 6,80 90 3 080 80 / 66 139 89

Malte 374 424 89,3 0,9 2,10 98 13 / 10 2 107

Martinique 392 477 93,3 1,3 2,00 14 / 11 649

Micronésie (21) 515 857 42,7 3,2 4,05 50 / 38

Polynésie (22) 608 871 41,3 2,6 3,24

Polynésie française 232 337 56,4 2,2 2,85 98 31 / 22 1 439

Qatar 579 782 91,4 2,1 3,77 97 17 690 36 / 26 16 196

Réunion 682 905 67,8 2,3 2,10 97 10 / 8 671

Samoa 170 255 21,0 2,4 3,80 52 2 030

Suriname 442 605 50,4 2,5 2,39 91 2 250 51 / 39 1 877

Swaziland 931 1 675 31,2 5,7 4,46 56 2 880 169 / 156 283 43

Timor oriental 857 1 200 7,5 1,7 4,32

Indicateurs démographiques, sociaux et économiques



Notes techniques :
Une fois de plus, les tableaux statistiques publiés dans
le rapport Etat de la population mondiale accordent
une place spéciale aux indicateurs permettant de mesu-
rer le progrès réalisé dans le domaine des objectifs
quantitatifs et qualitatifs adoptés à la Conférence inter-
nationale sur la population et le développement pour
ce qui est de la réduction de la mortalité, de l’accès à
l’éducation et de l’accès aux services de santé en matiè-
re de reproduction (y compris la planification familia-
le). A mesure que le suivi de la CIPD favorise la mise
au point de systèmes améliorés de surveillance, diffé-
rentes mesures seront insérées, selon leur disponibilité,
dans les rapports à paraître. Un meilleur suivi des
contributions financières des gouvernements, des orga-
nisations non gouvernementales et du secteur privé
devrait également permettre de mieux rendre compte à
l’avenir des dépenses et des ressources liées à la mise en
oeuvre du Programme d’action de la CIPD. On trou-
vera ci-après, par catégorie, la source des indicateurs et
la raison qui a présidé à leur choix.

Surveillance des objectifs de la CIPD

Indicateurs de mortalité

Mortalité infantile, espérance de vie des hommes et des
femmes à la naissance: Source: Division de la popula-

tion du Secrétariat de l’ONU. (A paraître). World
Population Prospects: The 1996 Revision (Projet).
New York: Nations Unies. Ces indicateurs mesurent
les niveaux de mortalité, respectivement pendant la
première année de vie (qui est la plus délicate sur le
plan du développement) et sur toute la durée de la vie.

Ratio de mortalité maternelle: Source: UNICEF/Orga-
nisation mondiale de la santé. 1996. Revised 1990
Estimates of Maternal Mortality: A New Approach by
WHO and UNICEF. Cet indicateur présente le
nombre de décès de femmes, pour 100 000 naissances
vivantes, qui sont imputables aux suites d’une grosses-
se ou d’un accouchement et aux complications
connexes. Il est difficile d’atteindre à la précision, mais
les ordres de grandeur fournissent des indications. En
dessous de 50, les estimations n’ont pas été arrondies;
de 50 à 100, elles sont arrondies à la tranche de 5 la
plus proche; de 100 à 1 000, elles le sont à la tranche
de 10 la plus proche; au-delà de 1 000, elles le sont à
la tranche de 100 la plus proche. Pour ce qui est de la
mortalité maternelle, une série d’estimations concer-
nant les années 90 s’écartent des chiffres officiels four-
nis par les gouvernements. Les estimations se fondent
sur les chiffres signalés, chaque fois que c’est possible,
avec l’aide de méthodes visant à améliorer la compara-
bilité des données émanant de sources différentes. Elles
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Notes relatives aux indicateurs

Les appellations utilisées dans la présente publica-
tion n’impliquent aucune prise de position de la
part du Fonds des Nations Unies pour la popula-
tion quant au statut juridique des pays, territoires
ou régions ou de leurs autorités, ni quant au tracé
de leurs frontières ou limites.

Les données concernant les petits pays ou régions,
généralement ceux dont la population ne dépas-
sait pas 200 000 habitants en 1990, ne figurent
pas comme telles dans le présent tableau. Elles
ont été reprises dans les chiffres concernant la
population de leur région.

(*) Les régions plus développées comprennent l’Amérique
du Nord, le Japon, l’Europe et l’Australie-Nouvelle-
Zélande.

(+) Les régions moins développées comprennent toutes les
régions d’Afrique, d’Amérique latine et des Caraïbes,
d’Asie (sauf le Japon), la Mélanésie, la Micronésie et
la Polynésie.

(‡) Pays les moins avancés, selon la nomenclature de l’ONU.

(1) Y compris le Territoire britannique de l’océan Indien et
les Seychelles.

(2) Y compris Agalesa, Rodrigues et Saint-Brandon.

(3) Y compris Sao-Tomé-et-Principe.

(4) Ex-Zaïre.

(5) Y compris le Sahara occidental.

(6) Y compris Sainte-Hélène, l’île de l’Ascension et Tristan
da Cunha.

(7) Y compris Macao.

(8) Y compris la bande de Gaza (Palestine)

(9) La Turquie est incluse dans l’Asie Occidentale pour des
raisons géographiques. Dans d’autres classifications, elle
est incluse en Europe.

(10) Y compris les îles de la Manche, les îles Féroé et l’île
de Man.

(11) Y compris Andorre, Gibraltar, le Saint-Siège et
Saint-Marin.

(12) Y compris le Liechtenstein et Monaco.

(13) Y compris Anguilla, Antigua-et-Barbuda, Aruba, les îles
Vierges britanniques, les îles Caïmanes, Dominique,
Grenade, Montserrat, les Antilles néerlandaises, Saint-
Kitts-et-Névis, Sainte-Lucie, Saint-Vincent-et-les-
Grenadines, les îles Turques et Caïques et les îles
Vierges américaines.

(14) Y compris les îles Falkland (Malvinas) et la Guyane
française.

(15) Y compris les Bermudes, le Groenland et Saint-Pierre-et-
Miquelon.

(16) Y compris l’île Christmas, les îles Cocos (Keeling) et
l’île Norfolk.

(17) Y compris la Nouvelle-Calédonie et Vanuatu.

(18) Les Etats successeurs de l’ex-URSS sont repris dans les
régions existantes. L’Europe orientale englobe le Bélarus,
la Fédération de Russie, la République de Moldova et
l’Ukraine. L’Asie occidentale englobe l’Arménie,
l’Azerbaïdjan et la Géorgie. L’Asie méridionale englobe
le Kazakstan, le Kirghizistan, l’Ouzbékistan, le Tadjikistan
et le Turkménistan.

(19) Ce chiffre comprend le Luxembourg.

(20) Des études plus récentes donnent à penser que ce
chiffre pourrait être plus élevé. Les publications futures
traduiront l’évaluation de la présente indication.

(21) Y compris les Etats fédérés de Micronésie, Guam,
Kiribati, les îles Marshall, Nauru, les îles Mariannes
septentrionales, les Palaos et l’île de Wake.

(22) Y compris le Samoa américain, les îles Cook, l’île
Johnston, Pitcaim, le Samoa, les îles Tokélaou, Tonga,
les îles Midway, Tuvalu et les îles Wallis-et-Futuna.



sont examinées par l’OMS, l’UNICEF, le FNUAP, des
établissements universitaires et d’autres organismes et
elles seront révisées, le cas échéant, dans le cadre d’un
processus continu d’amélioration des données rela-
tives à la mortalité maternelle.

Indicateurs d’éducation
Taux bruts de scolarisation primaire des garçons et
des filles, taux bruts de scolarisation secondaire des
garçons et des filles: UNESCO. 1995. World Educa-
tion Report 1995. Paris: UNESCO. Les taux bruts de
scolarisation indiquent le nombre d’étudiants inscrits
à un niveau donné du système éducatif pour 100 indi-
vidus de la population qui se trouvent dans le groupe
d’âges correspondant à ce niveau. Ces taux bruts ne
sont pas corrigés pour tenir compte des individus qui
sont plus âgés que l’âge correspondant au niveau en
raison d’une scolarité tardive ou interrompue ou d’un
redoublement de classe.

Analphabétisme chez les hommes et les femmes
adultes: UNESCO. 1997. Adult Education in a Pola-
rizing World: Education for All: Status and Trends:
1997. Paris: UNESCO. Les définitions de l’analphabé-
tisme varient selon les pays; trois définitions largement
acceptées sont utilisées. Dans la mesure du possible,
les données se réfèrent à la proportion des personnes
incapables de lire et d’écrire, en le comprenant, un
texte simple et concis concernant la vie quotidienne.
L’analphabétisme des adultes (taux d’analphabétisme
chez les personnes âgées de plus de 15 ans) tient comp-
te à la fois des niveaux de scolarisation récents et de la
scolarité passée.

Pourcentage de ceux qui terminent l’enseignement pri-
maire: Sources: UNESCO. 1993. Trends and Projec-
tions of Enrolment by Level of Education and by Age,
1960-2025 (as assessed in 1993), 1993. Paris: UNES-
CO; et UNESCO. 1993. World Education Report
1993, Paris: UNESCO.

Indicateurs de santé en matière de 
reproduction
Accès à la contraception/connaissance de la contracep-
tion: Source: Division de la population du Secrétariat
de l’ONU. 1996. World Population Monitoring 1996.
New York: Nations Unies. Ces indicateurs sont tirés de
rapports d’enquêtes par sondage et évaluent la propor-
tion de femmes connaissant une méthode de planifica-
tion familiale et la source où il est possible de se pro-
curer des contraceptifs. Toutes les méthodes contra-
ceptives (médicales, mécaniques, naturelles et tradi-
tionnelles) sont incluses dans le premier indicateur;
l’indicateur relatif à la source de l’information concer-
ne davantage les méthodes médicales et mécaniques et
les méthodes modernes d’abstinence périodique. Ces
chiffres sont comparables généralement mais pas entiè-
rement d’un pays à l’autre en raison de différences
quant aux populations sondées par catégorie d’âge (les
femmes âgées de 15 à 49 ans sont le groupe le plus cou-
rant), selon le statut matrimonial (par exemple, soit
uniquement les femmes actuellement mariées ou qui
l’ont été, soit toutes les femmes) et l’époque à laquelle
ont été effectuées les enquêtes. La plupart des données
ont été recueillies entre 1987 et 1994.

Naissances pour 1 000 femmes âgées de 15 à 19 ans:
Source: Division de la population du Secrétariat de
l’ONU. (A paraître). World Population Prospects:
The 1996 Revision. (Projet). New York: Nations
Unies ; et Division de la population du Secrétariat de
l’ONU. 1996. Age Patterns of Fertility: The 1996
Revision. New York: Nations Unies. Il s’agit d’un
indicateur du fardeau de la fécondité qui pèse sur les
femmes pendant leur jeunesse. Etant donné qu’il
indique le nombre moyen de naissances par femme
chaque année, on pourrait le multiplier par cinq pour
connaître approximativement le nombre de naissances

pour 1 000 jeunes femmes au cours des dernières
années qui précèdent la vingtaine. Cette mesure n’in-
dique pas la pleine dimension de la grossesse des
adolescentes, car seules les naissances vivantes sont
prises en considération. L’indicateur ne tient pas
compte de la mortinatalité, ni des avortements spon-
tanés ou provoqués.

Prévalence de la contraception: Source: Division de la
population du Secrétariat de l’ONU. 1998. World
Population Monitoring 1998. New York: Nations
Unies, ainsi que des tabulations mises à jour fournies
par la Division de la population du Secrétariat de
l’ONU. Cet indicateur, qui est tiré d’enquêtes par son-
dage, évalue la proportion de femmes mariées (y com-
pris les femmes vivant en concubinage) qui utilisent
actuellement soit toute méthode de contraception, soit
une méthode moderne. Les méthodes modernes ou cli-
niques comprennent la stérilisation masculine et fémi-
nine, le DIU, la pilule, les injectables, les implants hor-
monaux, les préservatifs masculins et les méthodes
mécaniques utilisées par les femmes. Ces chiffres sont
comparables en gros, mais pas complètement, d’un
pays à l’autre, en raison des différences que présentent
les populations en ce qui concerne l’âge (les femmes
âgées de 15 à 49 ans sont la catégorie la plus nom-
breuse, qui représente un peu plus de la moitié de la
base de données), l’époque à laquelle les enquêtes ont
été effectuées et les questions qui ont été posées.
Toutes les données ont été recueillies en 1975 ou après
cette année. Les données d’enquêtes les plus récentes
disponibles sont citées; près de 80 % des données se
rapportent à la période 1987-1994.

Indicateurs démographiques, sociaux
et économiques
Population totale en 1998, population projetée en
2025, taux d’accroissement annuel moyen de la popu-
lation pour la période 1995-2000: Source: Division de
la population du Secrétariat de l’ONU. (A paraître).
World Population Prospects: The 1996 Revision.
(Projet). New York: Nations Unies ; et Division de la
population du Secrétariat de l’ONU. 1996. Annual
Populations 1950-2050: The 1996 Revision. New
York: Nations Unies. Ces indicateurs présentent la
taille observée, la taille projetée et l’accroissement
annuel actuel des populations des différents pays. 

Pourcentage de la population urbaine, taux d’accrois-
sement de la population urbaine: Source: Division de
la population du Secrétariat de l’ONU. 1994. World
Urbanization Prospects: The 1994 Revision. New
York: Nations Unies. Ces indicateurs reflètent la pro-
portion de la population nationale vivant dans les
zones urbaines et le taux d’accroissement de cette
population projeté pour la période 1995-2000.

Population rurale par hectare de terre arable: Source:
Organisation pour l’alimentation et l’agriculture,
1996, à partir de données concernant la population
rurale sur la base de la population totale communi-
quées par la Division de la population du Secrétariat
de l’ONU. (A paraître). World Population Prospects:
The 1996 Revision. (Projet). New York: Nations
Unies. Cet indicateur a trait à la taille de la population
rurale par rapport à la dimension de la terre souhai-
table à des fins agricoles. Il tient compte des change-
ments intervenus tant dans la structure des économies
nationales (proportion de la main-d’oeuvre travaillant
dans l’agriculture) que dans les techniques de mise en
valeur des sols. Des valeurs élevées peuvent être liées à
l’accent mis sur la productivité des terres et au mor-
cellement des lopins de terre. Toutefois, l’indicateur
tient compte également des différences en matière de
niveaux de développement et de politiques d’utilisa-
tion des sols.

Taux de fécondité totale (période 1995-2000): Source :
Nations Unies. Division de la population du Secréta-
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riat de l’ONU. (A paraître). World Population Prospects: The
1996 Revision. (Projet). New York: Nations Unies. Cette mesu-
re indique le nombre d’enfants qu’une femme aurait pendant
qu’elle est en âge d’en avoir, si elle avait le nombre d’enfants
correspondant au taux estimé pour les différents groupes d’âges
pendant la période spécifiée. Certains pays atteindront peut-
être le niveau projeté à des moments différents de cette période.

Accès aux soins de base: Source: The State of the World’s Chil-
dren 1996. UNICEF. 1996. New York: UNICEF. Cet indica-
teur mesure la proportion de la population qui peut atteindre
les services locaux de santé dans un délai d’une heure en utili-
sant les moyens habituels de transport. Il tient compte de la
répartition des services par rapport à la population (y compris
la concentration urbaine). Les données concernent la période
1985-1995.

Naissances avec l’aide d’accoucheuses qualifiées: Source: World
Health Organisation. 1996. Coverage of Maternity Care: A
Tabulation of Available Information (OMS/RHT/MSM/96.28).
Genève: Maternal and Newborn Health/Safe Motherhood Pro-
gramme, Organisation mondiale de la santé. Cet indicateur pré-
sente des estimations fondées sur des rapports nationaux,
concernant la proportion de naissances avec l’aide d’un méde-
cin, d’une infirmière ou sage-femme diplômées ou d’une sage
femme qualifiée ou d’une accoucheuse traditionelle. Les données
concernent environ 1996, d’après les données disponibles.

Produit national brut par habitant: Source: Chiffres pour
1995 communiqués par la Banque mondiale. 1997. World
Development Indicators 1997. Cet indicateur mesure la pro-
duction totale de biens et de services destinés à la consomma-
tion qui sont produits ou fournis par les résidents et les non-
résidents, sans égard au fait qu’ils peuvent être affectés au
remboursement de créances vis-à-vis de nationaux ou d’étran-
gers, par rapport à la taille de la population. Comme tel, il
s’agit d’un indicateur de la productivité économique d’un
pays. Il se distingue du produit intérieur brut (présenté dans
nos rapports précédents) en ce qu’il tient compte des revenus
provenant de l’étranger et imputables au travail et au capital
de résidents, des paiements analogues faits à des non-résidents
et qu’il incorpore différents ajustements techniques, dont ceux
ayant trait aux variations des taux de change à travers le
temps. Cette mesure prend aussi en considération la différen-
ce du pouvoir d’achat des monnaies en incluant les ajuste-
ments de parité du pouvoir d’achat du “PNB réel”.

Dépenses du gouvernement central en matière d’éducation et
de santé: Source: Banque mondiale. 1995. The World Tables
1995. Washington, D.C.: Banque mondiale. Ces indicateurs
reflètent la priorité accordée au secteur de l’éducation et de la
santé par un pays à travers la proportion des dépenses
publiques qui y sont affectées. Ils ne tiennent pas compte des
différences d’affectation au sein des secteurs, par exemple
l’éducation primaire ou les services de santé par rapport à
d’autres niveaux, qui présentent des variations considérables.
Un obstacle à une comparabilité directe tient au fait que les
compétences administratives et budgétaires du gouvernement
central par rapport aux pouvoirs locaux présentent des varia-
tions, tout comme le rôle réservé respectivement au secteur
privé et au secteur public.

Assistance étrangère en matière de population: Source:
FNUAP. 1996. Global Population Assistance Report. New
York: FNUAP. Cet indicateur fournit le montant de l’assistan-
ce extérieure qui a été affecté en 1995 aux activités de popu-
lation dans chaque pays. Les fonds étrangers sont disponibles
par le canal d’organismes multilatéraux et bilatéraux d’assis-
tance et d’organisations non gouvernementales. Les pays
donateurs sont indiqués, le montant de leur contribution figu-
rant entre parenthèses. Les éditions à venir fourniront d’autres
indicateurs, de manière à disposer d’une meilleure base de
comparaison et d’évaluation des flux de ressources destinés à
appuyer les programmes de population et de santé en matière
de reproduction provenant de différentes sources nationales et
internationales. Les totaux régionaux indiqués comprennent
les projets de pays et les activités régionales (ne figurant pas
dans le tableau).

Mortalité des enfants de moins de 5 ans: Source: Division de
la population du Secrétariat de l’ONU, tabulation spéciale
fondée sur Nations Unies. 1996. World Population Pros-
pects: The 1996 Revision. (Projet). New York: Nations Unies.
Cet indicateur a trait à l’incidence de la mortalité sur les
nourrissons et les enfants en bas âge. Il reflète donc l’impact
des maladies et d’autres causes de décès des nourrissons, des
enfants en bas âge et des jeunes enfants. Des mesures démo-
graphiques plus courantes sont constituées par les taux de
mortalité infantile et de mortalité des enfants de 1 à 4 ans, qui
rendent compte des différentes causes et de la fréquence de la
mortalité à ces âges. La mesure est donc plus sensible que la
mortalité infantile au fardeau des maladies d’enfance, y com-
pris celles qui peuvent être évitées par le biais d’une meilleu-
re alimentation et de programmes de vaccination. La morta-
lité des enfants de moins de 5 ans indique le nombre de décès
d’enfants de moins de 5 ans pour 1 000 naissances vivantes
au cours d’une année donnée. Les estimations concernent la
période 1990-1995.

Consommation d’énergie par habitant: Source: Banque mon-
diale. 1997. World Dévelopment Indicators 1997. Cet indica-
teur reflète la consommation annuelle d’énergie primaire mar-
chande (charbon, lignite, pétrole, gaz naturel et hydroélectri-
cité, électricité nucléaire et électricité géothermique) en kilo-
grammes d’équivalent pétrole par habitant. Il indique le
niveau de développement industriel, la structure de l’économie
et les modes de consommation. Les changements qui survien-
nent dans le temps peuvent refléter des changements qui se
produisent dans le niveau et l’importance relative des diffé-
rentes activités économiques et des changements qui concer-
nent l’efficacité de l’utilisation de l’énergie (y compris l’aug-
mentation ou la diminution des gaspillages).

Accès à l’eau salubre: Source: OMS/UNICEF, Water Supply
and Sanitation Sector Monitoring Report 1996. Cet indicateur
renvoie au pourcentage de la population ayant accès à une
quantité suffisante d’eau potable située à une distance raison-
nable de l’habitation de l’utilisateur. Les mots en italique ren-
voient à des définitions nationales. L’indicateur est à mettre en
relation avec le degré d’exposition aux risques sanitaires, y
compris ceux qui sont imputables à un assainissement insuffi-
sant. Les données concernent la période 1990-1994.
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