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INTRODUCTION

Les femmes et les hommes se ressemblent, et pourtant ils sont différents. Il se
ressemblent en tant qu’étres humains, mais différent sur le plan biologique et
physiologique. Ces différences auraient di étre reconnues dés le début,
acceptées et respectées. Tout au long de Ihistoire, cependant, la société a eu
tendance a souligner les différences et 4 tenir les femmes 4 1’écart pour toutes
sortes de raisons : politiques, sociales, économiques et culturelles. Lorsque ces
différences deviennent synonymes d’inégalité et de discrimination, elles
deviennent injustes.

Il ne fait aucun doute que I’état de santé général des femmes s’est amélioré.
C’est ce que montreront les pages qui suivent a I’aide d’indicateurs tels que
I’espérance de vie, qui témoigne de la tendance générale des femmes a vivre
plus longtemps.

Cela est vrai en particulier des femmes qui ont bénéficié des fruits du dévelop-
pement, qui ont eu acces aux services, qui ont joui d’un environnement
physique et culturel comportant peu de risques pour la santé, et qui ont regu
les informations nécessaires pour pouvoir choisir en connaissance de cause.

Il est aussi incontestable que la participation accrue des femmes au monde du
travail et aux activités socio-économiques et sanitaires a beaucoup contribué i
modifier la fagon de voir la santé des femmes, non seulement en tant que
dispensatrices de soins, mais aussi en tant que personnes chargées de prendre
des décisions. Des problémes tels que la violence i I’égard des femmes ont
toujours existé, mais ce sont les femmes qui ont eu la clairvoyance et la volonté
d’en faire une question de santé. Les femmes ont été et continuent d’étre un
atout précieux au sein du foyer. Si Poccasion leur est donnée d’assumer des
responsabilités en dehors du foyer, leur force, leur sens pratique, leurs compé-
tences et leur perception de la santé se manifestent de fagon plus évidente
encore.

S’il importe d’observer les tendances générales, il importe tout autant d’exami-
ner les différences d’état de santé entre les femmes elles-mémes pour s’assurer
que les questions pertinentes sont posées et trouver les raisons de la mauvaise
santé persistante des femmes. Faut-il incriminer le manque de sensibilisation ?
L’inadéquation du processus décisionnel ? L’insuffisance des recherches sur la
santé des femmes ou le défaut d’analyse des études selon le sexe ? Linégalité
d’accés aux soins appropriés ? Ce ne sont 1a que quelques exemples des ques-
tions qui doivent étre soulevées. Dans de nombreux cas, il apparaitra que la
mauvaise santé résulte de la conjugaison de nombreux processus sociaux,
politiques et économiques. On constate que nombre des femmes en mauvaise
santé sont privées des connaissances, des informations, des compétences, du
pouvoir d’achat, de la capacité d’avoir un revenu et de ’accés aux services de
santé essentiels. Ensemble, tous ces facteurs contribuent a 'impuissance de ces
femmes, injustement privées du droit  la santé.

Pour résoudre ces problémes, il convient de tirer les legons de la riche expé-
rience déja acquise, positive ou négative, de fagon a construire sur ’acquis, a ne
pas refaire les erreurs du passé et a éviter de gaspiller des ressources précieuses.
L’un des principaux enseignements est que la santé doit étre considérée comme
un tout. Il en est ainsi de la santé de tous les étres humains ~ hommes et

femmes de tous dges. En ce qui concerne la santé des femmes, on a eu ten-
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dance 3 s’occuper des besoins en soins de santé en consacrant des programmes
distincts aux différents problémes de santé. Cette approche, tout en absorbant
une grande quantité de ressources, a fait peser sur les femmes un inutile fardeau
en prenant beaucoup de leur temps et de leur énergie. En adoptant une
approche plus humaine, la communauté internationale ou nationale doit avoir
la sagesse de s’écarter de cette voie et de fournir des services intégrés aux
femmes dans une perspective globale. En liaison étroite a cela, on a trop
privilégié par le passé Iaspect santé génésique des femmes, souvent en négli-
geant d’autres domaines.

Il importe d’envisager les problémes de santé des femmes dans la perspective de
leur vie toute entiére, car les maladies dont souffre une femme i un moment de
sa vie non seulement Paffecteront aussi ultéricurement, mais auront en outre
un impact sur les générations futures. Ce lien entre les générations est spécifi-
que aux femmes. Il importe également d’examiner les fils et thémes communs,
car ils constituent un cadre utile A partir duquel un programme d’action
réalisable pourra étre élaboré.

C’est dans ce contexte qu’a été créée en 1993 la Commission mondiale pour la
santé des femmes, en application de la résolution WHA45.25 sur “Les femmes,
la santé et le développement” qui émanait des discussions techniques de
I’Assemblée mondiale de la Santé de 1992. La Commission mondiale pour la
santé des femmes a pour but de promouvoir ’adoption et la mise en oeuvre 2
tous les niveaux de mesures propres 2 améliorer efficacement la santé des
femmes et de mener un plaidoyer national et international reflétant les proble-
mes de santé des femmes.

Le présent rapport met en lumiére certains des problémes de santé¢ des femmes,
dans la perspective de toute la durée de leur vie. La liste n’est pas exhaustive et
ne cherche pas 4 I’étre. Elle illustre les principales maladies dont souffrent les
femmes, en particulier les plus vulnérables et les plus défavorisées. Toutes ces
maladies ont des traits communs : elles révélent les inégalités particulicres qui
marquent la santé des femmes, la marge de choix dont elles disposent et la
nécessité d’une responsabilisation accrue concernant la santé des femmes.
Chacune de ces caractéristiques contribue 3 I’insécurité sanitaire des femmes.

Le rapport s’organise comme suit :

m La partie I, intitulée “Changements mondiaux et tendances qui se dessi-
nent”, décrit influence que les transformations politiques, économiques,
sociales et technologiques ont eu sur la santé des femmes.

m La partie Il est intitulée “Résumé des discussions”. Elle porte sur les
six domaines de la santé des femmes qui correspondent aux principaux
facteurs de risque responsables de la morbidité et de la mortalité chez les
“femmes de tous 4ges. Les sous-sections sur la nutrition, la santé

génésique, les conséquences de la violence pour la santé, le vicillissement,
les affections liées au mode de vie et ’environnement de travail compren-
nent un résumé des débats sur chacun de ces sujets a la premicre réunion
de la Commission mondiale pour la santé des femmes.

m La partie Il est intitulée “Réalisations et opportunités”. Elle se termine
par une description des domaines d’action 2 moyen et a long terme pour
la Commission mondiale pour la santé des femmes. Ces possibilités
d’action reposent sur la reconnaissance de la santé des femmes en tant
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que droit fondamental de P’étre humain et la nécessité de garantir ce
droit en assurant la sécurité sanitaire. Le cadre opérationnel adopté par la
Commission mondiale pour garantir le droit des femmes i la santé est
également exposé dans cette section.






PARTIE |
CHANGEMENTS MONDIAUX ET TENDANCES
QUI SE DESSINENT

La santé et le bien-étre sont une fonction du développement socio-économique
général et un moyen de le réaliser. Les indicateurs de Pétat de santé et leur
¢évolution dans le temps constituent donc un bon outil pour évaluer la qualité
du développement et son impact sur I’environnement. Cela est vrai en particu-
lier des groupes vulnérables. Dans le cas des femmes, le fait qu’elles jouissent
d’une bonne santé qui leur permet de mener une vie économiquement et
socialement productive signifie qu’elles ont non seulement bénéficié de
Pexistence de services appropriés et de I’accés 4 ces services, mais qu’elles ont
aussi activement participé a la prise des décisions et qu’elles ont regu des
informations pertinentes et acquis des schémas de comportement qui leur
permettent de continuer a améliorer et & promouvoir leur santé.

La pauvreté, qu’il s’agisse du manque de connaissances et d’informations, d’un
faible niveau de revenu ou d’un environnement malsain, se refléte dans un
mauvais état de santé. Les indicateurs critiques de Iétat de santé finiront par
révéler tout maillon manquant dans la chaine du développement.

L’Organisation mondiale de la Santé et son objectif de santé pour tous en

I’an 2000 ont appelé I’attention de la communauté mondiale sur les questions
fondamentales de I’acces  la santé et de ’équité dans ce domaine, encoura-
geant ainsi une réorientation essentielle des stratégies de santé. La santé des
femmes a énormément bénéficié des soins de santé primaires qui privilégient
PPamélioration de la santé par des activités intersectorielles dans des domaines
tels que P’éducation, la nutrition, I’eau et I’assainissement, outre les services de
santé.

Une ¢re nouvelle s’est ouverte pour les femmes voici presque 20 ans, quand
’Assemblée générale des Nations Unies a proclamé. 1975 Année internationale
de la Femme. Des hommes et des femmes du monde entier se sont réunis 2
Mexico pour élaborer le premier plan d’action mondial qui a imprimé un
changement de direction révolutionnaire, aux niveaux national et international.

Les 20 derni¢res années ont été marquées par des résolutions, des déclarations
et des conventions en faveur des femmes. En 1995, la Quatriéme Conférence
mondiale sur les femmes aura lieu 4 Beijing, Chine. A cette occasion, un
programme d’action sera adopté.

Les questions qui intéressent les femmes, leur statut au sein de la société, leur
santé et leur éducation, leurs conditions de travail et de nombreux autres
aspects sont de plus en plus fréquemment inscrits a ’ordre du jour politique.

On dispose maintenant de trés nombreuses informations sur la santé des
femmes. Ces informations ont été indispensables pour ’évaluation continue de
la situation des femmes dans le monde entier et a toutes les époques de leur vie.

Ilimporte toutefois d’envisager la santé des femmes dans son ensemble, dans le
contexte social, économique et politique de leur vie.
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La derniére décennie du vingtiéme siécle est marquée par des changements
économiques, politiques, sociaux et technologiques d’une ampleur rarement
égalée dans Phistoire de ’humanité. A de nombreux égards, ces changements
vont faconner I’avenir de la communauté mondiale. Ils ont, et continueront
d’avoir, un impact profond sur la santé. Dans un monde ot la technologie a
rapproché les personnes, les effets des changements s’exerceront a la fois sur les
hommes et sur les femmes, ot qu’ils vivent. Et ces changements s’accompagne-
ront de menaces mais aussi d’opportunités nouvelles pour la santé.

Si ’état de santé et la qualité de la vie des hommes comme des femmes sont
affectés, les femmes, en raison des différences biologiques, sociales, physiologi-
ques et sexuelles qui les distinguent, ressentiront les effets des changements sur
leur santé de fagon particuli¢re.

Certains des grands changements et des tendances qui se dessinent dans la
société d’aujourd’hui et de demain sont décrits ci-aprés, ainsi que leurs effets
potentiels sur la santé des femmes.

CHANGEMENTS POLITIQUES

La fin du vingtiéme siécle constitue une croisée décisive dans I’histoire : des
murs disparaissent, de nouvelles frontiéres sont tracées et toute une génération
godte  la liberté pour la premiére fois. Les grandes tendances politiques dans
le monde d’aujourd’hui vont dans le sens d’une plus grande démocratisation et
d’une plus grande solidarité humaine pour assurer la paix. En méme temps, il
est de plus en plus reconnu que les efforts en faveur du développement
débordent la croissance économique pour assurer justice sociale, respect des
droits de I’homme et stabilité écologique aux générations futures. Les droits de
I’homme, les libertés, la participation de la population et un bon encadrement
élargissent les perspectives de P’action collective en permettant la libre associa-
tion des personnes, en renforgant la société civile et en encourageant la consul-
tation de la population.

La démocratisation exerce déji un impact considérable sur les femmes. D’une
part, la démocratie en tant qu’idéologie politique favorise I’épanouissement des
femmes elles-mémes grice  la philosophie d’égalité sur laquelle elle repose. Le
processus démocratique a permis des gains politiques et juridiques importants
et les nouveaux pouvoirs conférés aux femmes leur ont ouvert la porte  une
participation active 2 tous les niveaux de la prise des décisions. De nombreuses
femmes occupent aujourd’hui des postes de responsabilité dans les domaines
politique, économique et technique. Dans les pays ot la démocratie n’en est
qu’a ses débuts, une occasion unique s’offre aux femmes de participer plus
activement  la restructuration de la société, et notamment aux efforts visant a
éliminer la discrimination, 3 encourager I’égalité et 3 améliorer la santé.

D’autre part, nombreuses sont les femmes dans le monde qui sont encore
tenues 3 I’écart du processus décisionnel, en particulier dans les sociétés sous-
développées et défavorisées. Dans de nombreux pays, et dans les pays ot le
processus de démocratisation n’a pas encore commencé, il subsiste une contra-
diction fondamentale dans I’idéal démocratique. Alors que la démocratie
permet d’envisager I’égalité des chances entre hommes et femmes, elle ne
fournit pas nécessairement les mécanismes qui en permettront la concrétisation
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et elle ne s’attaque pas aux racines de la discrimination, encore solidement
ancrée dans les systémes démocratiques.

PAIX ET SANTE

Malgré I’indéniable volonté qui existe actuellement d’instaurer la paix, le
monde est encore secoué par des conflits de frontiéres, des luttes tribales, des
confrontations ethniques et des guerres civiles. La santé et la paix sont des
partenaires inséparables dans la création d’une communauté mondiale harmo-
nieuse. La paix et la stabilité sont essentielles pour qu’aucun étre humain ne
souffre ou ne meure inutilement. La santé, en méme temps, est de plus en plus
utilisée comme moyen de mettre sur pied et de promouvoir des processus
devant déboucher sur la paix et la solution des conflits.

Des stratégies qui ne tiennent pas compte des couches les plus vulnérables et
défavorisées de la population creusent les écarts sociaux et économiques et
agrandissent le noyau de vulnérabilité. L’exclusion sociale de ces groupes de
population a réduit la contribution potentielle de ces ressources humaines i la
communauté. Ces groupes délaissés connaissent de grandes souffrances
humaines qui, lorsqu’elles atteignent des niveaux insupportables, se manifestent
souvent par le mécontentement social et Pinstabilité politique, sources de
troubles civils persistants qui caractérisent tant de pays.

Les incidents qui se produisent dans la société en temps normal sont aggravés
lorsqu’un conflit ou une guerre éclate. Les hommes, les femmes et les enfants
souffrent tous pendant les guerres et les conflits civils ou autres. La souffrance
des femmes revét une forme spéciale qui ne laisse guére de place a Pexpression
ni a la protection.

M En temps de guerre, les femmes doivent subir les bombardements, se
passer d’eau et d’électricité quand les systémes d’approvisionnement ont
€té détruits et faire de leur mieux pour trouver de quoi nourrir leur
famille quand il n’y a plus rien 4 manger.

B En temps de guerre, les femmes ont toujours été soumises aux traite-
ments les plus dégradants, 4 la torture, au pillage et au viol de la part des
agresseurs.

B On estime que 75 % des 18 millions de réfugiés dans le monde sont des
femmes et des filles. La plupart d’entre elles sont exposées 2 la
malnutrition et 4 la maladie, et beaucoup i la violence, y compris au viol.

TENDANCES ECONOMIQUES

Les politiques de développement et les stratégies économiques passées ont
contribu¢ & améliorer I’état de santé, en particulier lorsque ’accent a été mis
simultanément sur les politiques sociales dans des domaines tels que la santé et
Péducation. Ces mesures ont invariablement entrainé une amélioration des
indicateurs généraux de la qualité de la vie, dont espérance de vie des hommes
et des femmes et les taux de mortalité infantile. La croissance économique s’est
accompagnée la plupart du temps de fa mise en place progressive d’une
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infrastructure sanitaire incluant des soins secondaires et tertiaires, ainsi que
d’un vaste systéme de soins de santé primaires pour desservir la communauté.

Taux estimatif d"alphabétisation des femmes
de 15 ans et plus, certaines régions, 19852000
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w A / “
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D'aprés : Estimations de I'OMS basées sur le Recueil de staistiques sue I'iphobétisafion, UNESCO, Paris, 1990.

Parmi les tendances qui se dessinent aujourd’hui dans les économies nationales
et ’économie mondiale, certaines sont porteuses  la fois d’opportunités et de
menaces pour la santé, celle des femmes en particulier. Quatre de ces tendances
émergent en particulier : la privatisation et le role croissant des mécanismes du
marché, la récession mondiale, ’ajustement structurel et le commerce mondial.

Le matérialisme de notre époque et la focalisation sur la croissance économique
ont conduit A croire que les seuls “biens” d’une société étaient les biens
matériels. 11 s’en est suivi une dévaluation des autres impératifs essentiels du
développement humain. Il importe de se départir de cette vision étroite et de
reconnaitre la santé comme un bien social, pas seulement comme un moyen de
développement économique.

Cela importe surtout si nous songeons que le passage d’une économie planifiée
3 une économie de marché dans de nombreux pays s’est assorti d’une diminu-
tion du role de ’Etat et d’une latitude accrue du marché en tant que méca-
nisme régulateur. La ot le processus démocratique n’en est qu’a ses débuts, le
danger vient de ce que I’Etat abandonne sa responsabilité en maticre de
fixation des normes a respecter, d’ou un affaiblissement ou une absence totale
de mécanismes de contrdle et d’encadrement. Tous les secteurs sont affectés,
mais surtout les normes sanitaires et la qualité des soins.

Avec la tendance croissante 4 la privatisation dans certains pays, la capacité du
secteur privé a assumer le role de moteur du développement économique et
humain est parfois surestimée, celui-ci pouvant étre trop appauvri pour fournir
Pénergie nécessaire 3 tous les autres secteurs de I’économie. En pareil cas, les
pouvoirs publics ont un réle capital a jouer, A savoir assurer 1’équité en finan-
cant les services qui bénéficient aux couches les plus pauvres et les plus vulnéra-
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bles de la société, qui sont les plus durement touchées lors du passage d’une
économie planifiée 3 une économie de marché. Clest pourquoi il importe plus
que jamais de préciser ce que peuvent accomplir les actions complémentaires
des pouvoirs publics et du secteur privé.

La récession mondiale a eu des effets profonds et d’une grande portée. Le
fardeau de la dette pése lourdement sur de nombreux pays en développement.
Au niveau des communautés, dans les pays en développement comme dans les
pays industrialisés, la récession a aggravé la pauvreté en augmentant le nombre
des familles qui sont dans P’incapacité de faire face 2 leurs besoins les plus
fondamentaux.

B Dans un pays africain, I'incidence de la pauvreté est passée de 30 % de la
population en 1985 a environ 60 % en 1992.

Si ’ajustement structurel est reconnu comme une mesure essentielle pour
réaligner les économies des pays en développement et les mettre sur les rails de
la croissance, il est désormais admis que ces politiques ne doivent pas étre mises
en oeuvre sans que des mesures en atténuent les effets potentiellement négatifs
sur les groupes les plus vulnérables. Les formes d’ajustement qui sont les plus
propices 4 la croissance et 2 la protection des besoins de I’&tre humain n’appa-
raitront pas par accident. Il convient de les encourager au moyen d’un ensem-
ble approprié d’incitations et de politiques tout en faisant preuve de courage
politique. Cela étant, les besoins des femmes les plus vulnérables restent
insatisfaits et rien, ou presque, n’a été fait pour alléger les cotits sociaux de
Pajustement qu’elles doivent supporter.

Lacte final du GATT, auquel ont abouti récemment les négociations
d’Uruguay sur le commerce mondial, a mis en évidence I’intérét de certaines
nations, désireuses de s’assurer les meilleures conditions commerciales possibles
pour leurs propres marchandises, sans se soucier des conséquences économi-
ques, sociales et politiques pour le monde en général, et pour les pauvres en
particulier.

La lutte pour I’accés aux marchés menace de plus en plus la santé de millions de
producteurs. Dans un contexte hautement compétitif o I’accent est mis sur la
production de marchandises bon marché, les entreprises cherchent 4 produire
au moindre coft, en augmentant le nombre des heures de travail, en sacrifiant
les normes de sécurité cotiteuses et en réduisant les salaires. Les femmes
constituent souvent I’essentiel de cette main-d’oeuvre sous-payée. Les effets sur
la santé se font notamment sentir a I’occasion de licenciements massifs ou
d’incendies meurtriers dans des usines ot la sécurité et les conditions de travail
laissent & désirer.

B Une étude récente réalisée en Europe centrale et orientale a montré que
dans les pays ou les femmes représentaient jusqu’a 50 % du marché du
travail avant la restructuration économique, plus de 60 % des chémeurs
sont maintenant des femmes.

B Dans certains pays, I’Etat a cessé d’investir dans les secteurs sociaux et les
dépenses privées pour I’éducation et la santé ont été freinées par la baisse
des revenus et I’accroissement de la pauvreté.

B Par suite des mesures d’ajustement passées, les coupes budgétaires dans
les domaines de I’éducation et de la santé ont été deux ou trois fois
supérieures dans certains pays 3 la baisse correspondante du PIB.
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B Une proportion démesurée des familles pauvres ont aujourd’hui i leur
téte une femme célibataire. On ignore comment ces femmes réussissent a
faire face et dans quelle mesure elles peuvent compter sur I'aide d’un
partenaire ou d’un pére absent.

B Pour survivre, les femmes démunies acceptent des emplois qui compor-
tent des risques élevés pour leur santé, et certaines recourent a la prosti-
tution. Nombre d’entre elles sont une proie facile pour les réseaux de
prostitution de plus en plus nombreux.

CHANGEMENTS SOCIOCULTURELS ET TECHNOLOGIQUES

Les changements rapides survenus dans les domaines politique et économique
ont eu des conséquences sociales fortuites mais profondes. La criminalité, la
violence, les comportements hors normes, Iagitation sociale, la toxicomanie et
le chdmage sont autant de symptomes d’un malaise politique et économique
sous-jacent. Si ces symptomes ont existé de tout temps, ils se sont accentués et
ont atteint des proportions alarmantes dans les sociétés de transition de la
deuxiéme moitié du vingti¢me siécle.

Les raisons A cela sont nombreuses. Deux des plus importantes sont la révolu-
tion de la technologie et de la communication et la mobilité accrue des
personnes.

Grice aux innovations technologiques, les progrés de I'informatique et de la
communication ont rapproché les limites de la planéte. Un événement qui
survient en un point du globe est immédiatement communiqué dans le monde
entier, affectant diversement la vie des gens et entrainant des changements
culturels et sociaux rapides. L’urbanisation croissante a réuni de grandes
quantités de personnes différentes, qui n’ont souvent pas le sentiment de faire
partie d’une communauté basée sur des traditions, des croyances et des valeurs
communes.

Les changements technologiques rapides continuent de révolutionner la fagon
dont les &tres humains vivent et pergoivent le monde dans lequel ils vivent. Les
progreés technologiques resteront le principal levier de transformation socio-
économique. Les innovations technologiques sont 'occasion d’établir des
partenariats entre les secteurs de la santé et du développement pour modifier
les schémas de travail, les établissements humains, les systémes de transport et
de communication et renforcer la capacité de promouvoir la sant¢.

Les progrés technologiques dans le domaine de la sant¢ au vingtiéme siécle ont
beaucoup contribué a réduire la morbidité et la mortalité.

B Les nouvelles méthodes d’apprentissage et de communication ont donné
aux femmes les moyens de veiller 3 leur propre santé et a celle de leur
famille. La surveillance efficace de la croissance de leurs enfants, le
respect des calendriers de vaccination et I’administration de la thérapie de
réhydratation orale, en cas de besoin, ont aidé 2 sauver de nombreuses
vies.

B Les programmes et les services de planification familiale, quand ils ont
été mis en oeuvre, ont eu un effet positif sur la santé des femmes en
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permettant I’espacement des grossesses (afin que la femme puisse
récupérer physiquement dans P’intervalle et que diminuent ainsi les
risques de morbidité et de mortalité), en renfor¢ant leur amour-propre et
en augmentant leurs chances d’éducation et d’emploi.

Tendances de la prévalence de la contraception, par région,
1960-1965 et 1990
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D'opeés : Etat de lo mlnﬁm dans lo monde, Fonds des Nafions Unies pour la Population, New York, Etats-Unis d'Amérique, 1991,

W L’application sur une grande échelle d’une technologie simple comme
P'iodation du sel a permis de réduire sensiblement incidence du goitre 2
tres peu de frais.

B Dans certains pays, I’arrivée de la télémédecine a amélioré ’accés
potentiel aux soins grice i la transmission d’informations médicales et
diagnostiques aux centres de santé urbains et ruraux et par ces centres.

B Les méthodes de dépistage, comme la mammographie et I’examen des
frottis cervicaux, ont aidé au dépistage précoce et sauvé des vies.

Mais les innovations technologiques n’ont pas bénéficié a tous également.
Nombre de personnes ne tirent aucun avantage des technologies sanitaires
disponibles en raison de leur inaccessibilité, des incidences financiéres ou de
mesures législatives.

En méme temps, si les grands progrés dans des domaines tels que le génie
biomédical ont amélioré la capacité diagnostique, préventive et curative, ils ont
aussi des conséquences juridiques, sociales et morales qui, bien que difficile-
ment prévisibles, peuvent avoir des incidences particuli¢res pour les femmes.

B Les femmes font moins "objet d’interventions de diagnostic et de
traitement intensives que les hommes — notamment pour ce qui est des
maladies cardio-vasculaires.

B Les femmes n’ont pas suffisamment participé i I’élaboration des techno-
logies. C’est pourquoi les technologies disponibles ne répondent pas 2
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tous les besoins de santé des femmes ou sont inadaptées. Ainsi, les
femmes n’ont souvent pas les moyens de se protéger seules contre les
maladies sexuellement transmissibles et d’autres maladies. Un autre
exemple est celui des pompes 4 eau 2 pédale mises au point sans considé-
ration de leurs effets potentiels sur les femmes enceintes.

W 1’amniocentése, les ultrasons et le prélévement de villosités choriales ne
sont que trois exemples de technologies mises au point pour dépister et
soigner des maladies potenticlles 2 leur stade le plus précoce et dont
Putilisation pour le choix du sexe et Pinterruption ultérieure de la
grossesse pose de graves questions morales et éthiques.

Les progrés technologiques ont aussi affecté ’emploi, la oil les machines
remplacent de plus en plus les personnes. Le chomage, pour toutes les couches
de la population active, est une forme aigu€ d’exclusion sociale dans les sociétés
qui accordent une grande valeur 2 la personne qui contribue 2 la productivité
économique et 4 la production de biens et de services par le secteur formel de
PPemploi. La violence et les problémes des jeunes occupent un rang plus élevé
de priorité dans les années 90; ils sont liés 4 la situation économique, a I’éclate-
ment de la famille et au chémage. Le stress dont souffrent ceux qui craignent
de perdre leur emploi a eu des incidences graves sur la santé mentale et physi-
que, et donné lieu a des schémas comportementaux destructeurs chez les
personnes affectées. Bien que les femmes et les hommes, les garcons et les filles
soient tous concernés, les conséquences pour la santé des femmes sont particu-
litrement dévastatrices en raison du lien entre les générations.

B Les schémas comportementaux dangereux qui caractérisent la jeunesse
désabusée, dans le cas des filles, peuvent affecter leurs futurs enfants. La
toxicomanie chez la mére peut avoir des conséquences graves sur le
foetus et le nourrisson allant d’un faible poids de naissance a une
dépendance 2 I’égard de P’alcool et d’autres drogues chez le nourrisson.

B Les femmes doivent surmonter personnellement le stress social et les
pressions mais, en tant que méres, pouses, soeurs et dispensatrices de
soins, elles doivent aussi supporter les conséquences du chémage de leur
mari ou d’un enfant, de la toxicomanie d’un frére ou du viol d’une fille.

B Un phénoméne croissant, dans certains pays en développement, est celui
des enfants des rues, sans aucune attache familiale ni toit pour vivre.
Nombre des jeunes filles qui vivent dans les rues sont une proie facile
pour les réseaux de prostitution et les trafiquants de drogues. Leur santé
est souvent gravement affectée et elles présentent des taux élevés d’infec-
tion par le VIH ainsi que de graves troubles affectifs et mentaux.



PARTIE 1l
RESUME DES DISCUSSIONS

PROBLEMES DE SANTE DES FEMMES

Nous connaissons la santé des femmes aujourd’hui mieux que jamais. Ainsi,
nous savons qu’il importe de considérer la santé des femmes dans la perspective
globale de la durée de Ia vie. En effet, la santé d’une femme 4 un moment
donné de sa vie aura un impact sur sa santé a d’autres moments de sa vie, mais
aussi sur les générations futures.

Sur les plans biologique et physiologique, les femmes différent des hommes.
Certaines différences dues au genre affectent en outre I’état de santé des
femmes.

Tandis que le mot “sexe” a trait aux caractéristiques biologiques des hommes et
des femmes, le terme “genre” recouvre un concept social, désignant les
caractéres distinctifs, les attitudes, les sentiments, les valeurs, les comporte-
ments et les activités que la société attribue aux deux sexes pour les différencier.

B De par leurs caractéristiques biologiques, les femmes vivent plus long-
temps que les hommes. Dans la mesure o1 elles sont de plus en plus
nombreuses parmi les personnes dgées, elles deviendront
progressivement plus sensibles a la maladie.

Répartition de la morbidité chez les femmes et valeurs
correspondantes pour les hommes, 15-44 ans, 1990
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D'aprés: Rapport sur e développement dans le monde, 1993: Investir dans lo sonté, Banque mondiale.
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B Les femmes ont plus de problémes de santé et sont plus vulnérables a
certaines maladies que les hommes. Cela peut étre di a des différences
biologiques et/ou tenant au genre, sans compter de nombreux autres
facteurs dont la connaissance devra étre approfondie.

m Certains problémes de santé sont plus répandus chez les femmes;
d’autres sont particuliers aux femmes; d’autres encore affectent les

femmes différemment des hommes.

En examinant les problémes de santé des femmes, on s’est efforcé de recenser
les actions dont on peut raisonnablement attendre des progres a ’avenir. Les
questions exposées ci-aprés ne doivent pas étre considérées comme une liste
exhaustive des problémes de santé que rencontrent les femmes, mais apparaitre
comme des révélateurs d’autres problémes de santé. Elles ont été choisies

d’aprés la mesure dans laquelle elles :

W illustrent les principaux facteurs de risque responsables de morbidité et
de mortalité chez les femmes de tous ages;

W reflétent le type de problémes de santé que les femmes rencontrent a
différentes périodes de leur vie;

W transcendent les frontiéres nationales;

B sont susceptibles de solutions au moyen d’interventions réalisables et peu
coliteuses.
Les questions choisies sont la nutrition, la santé génésique, les conséquences de

la violence pour la santé, le vieillissement, les maladies dues au mode de vie et
le milieu de travail. Chacune de ces questions est examinée dans la perspective

de toute la durée d’une vie.

NUTRITION
Santé et nutrition
Adolescentes
Besoins nutrifionnels pour
croissance
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Si un apport nutritionnel suffisant est important pour tout étre humain et
étroitement lié aux schémas de morbidité et de mortalité, c’est le cas plus
encore pour les filles et les femmes en raison des effets d’une génération 2
PPautre et des effets cumulés aux différentes phases de la vie d’une femme. La
malnutrition protéino-énergétique et les carences en micronutriments i divers
stades de la vie contribuent i la morbidité et 4 la mortalité par diverses infec-

tions et maladies chroniques.

B Les pratiques alimentaires discriminatoires pendant I’enfance sont
responsables de malnutrition protéino-énergétique, d’anémie et d’autres

carences en micronutriments chez les petites filles.

15

B L’arrét de croissance prématuré dii 2 la malnutrition protéino-énergétique

chez les filles entraine des problémes ultérieurs lors de I’accouchement —
incidence accrue des dystocies, fistules ano- et vésiculo-vaginales, de

mort apparente du nouveau-né et autres affections.

Prévalence de I'anémie chez les femmes enceintes
de 15 a 49 ans, par région, 1990
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D'oprés : OMS, Estimations programmatiques, 1992.

B 51 % des femmes enceintes dans le monde et un tiers des femmes en 4ge
de procréer qui ne sont pas enceintes souffrent d’anémie. Dans les pays
en développement, 56 % des femmes enceintes sont anémiques. En Asie

/29806 OHM

et en Afrique, jusqu’a 7 % des femmes enceintes souffrent d’anémie grave
(moins de 7 g d’hémoglobine pour 100 ml).

B Les besoins en fer de ’adolescente, qui sont rarement satisfaits, sont de
18 % supérieurs par kg de poids corporel 4 ceux de I’adolescent. La
quasi-totalité des adolescentes des pays en développement souffrent de

carence en fer.

B Dans les pays en développement, les enfants qui vivent dans les taudis

urbains et périurbains, sont peu exposés au soleil & Pextérieur des

habitations. Privés d’autres sources de vitamines D, les os du bassin de la
fillette sont menacés de déformation, d’ott des complications futures

pouvant aller jusqu’au décés en cas d’accouchement difficile.
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B Un apport insuffisant en calcium sur toute la durée de la vie, associé aux
transformations de ’endométre pendant la ménopause, peut étre une
cause d’ostéoporose ultérieure.

B Un déficit d’antioxydants et un apport excessif en graisses peuvent
provoquer des cardiopathies et des cancers.

B La carence en iode est la cause évitable d’arriération mentale la plus
répandue. Au moins 25 % des adolescentes des pays en développement
souffrent de carence en iode, ce qui a des effets graves sur les générations
suivantes. Outre le goitre, la carence en iode peut provoquer des lésions
cérébrales chez le foetus et le nourrisson, retardant de fagon irréversible
le développement psychomoteur. Dans les cas graves, elle provoque
crétinisme, surdi-mutité, strabisme, syndrome de Little et autres défauts
graves. Elle affecte aussi les fonctions reproductrices de la femme,
entrainant une augmentation des taux d’avortement, de mortinaissance,
d’anomalies congénitales, de faible poids de naissance et de mortalité
infantile et juvénile. Une carence légere ou modérée peut faire baisser le
quotient intellectuel de 5 a 10 points.

Pourcentage des femmes de 15 ans et plus souffrant
d’un retard de croissance, d'anémie, de troubles dus a
une carence en iode ef de cécité par avitaminose A,
pays en développement, 1992 |
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La question de I’égalité nutritionnelle entre gargons et filles et hommes et
femmes doit étre abordée sur les plans économique et culturel pour régler les
problémes techniques que pose I’apport en aliments plus nutritifs aux filles et
aux femmes, en sus des problémes sociaux qui maintiennent les filles et les
femmes 3 une place secondaire sur ’échelle nutritionnelle de la famille. Les
femmes (et les enfants) sont effectivement parmi les premicres victimes de la
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malnutrition lorsque les croyances et les coutumes dominantes et/ou la
législation en vigueur les maintiennent dans une position d’infériorité et que
certains membres de la famille reoivent davantage d’aliments que d’autres par
rapport a leurs besoins nutritionnels. Selon les données disponibles, un préju-
dice en faveur des hommes détermine dans certains pays ’apport nutritionnel.

C’est dans cette perspective que les membres de la Commission ont rappelé
I’orientation politique essentielle de la Déclaration mondiale et du plan
d’action adoptés par la Conférence internationale sur la nutrition 2 Rome, en
décembre 1992, i savoir que “les femmes ont droit & une alimentation correcte —
au plan individuel en tant que femme. Elles doivent sans cesse veiller & concilier
leurs différents roles — procrémteur, nourricier, éducatif et économique — qui sont si
importants pour la santé et le bien-étre du ménage et de la communauté toute
enticre”.

Tout au long du plan d’action issu de la Conférence internationale sur la
nutrition, il est fait référence a maintes reprises aux femmes et a 1’égalité entre
les genres, et les gouvernements sont instamment priés d’en tenir compte
sérieusement dans leurs stratégies et leurs actions pour éliminer la faim et
toutes les formes de malnutrition. Le plan exige notamment que :

W la nutrition des femmes bénéficie d’une attention spéciale pendant la
grossesse et |’allaitement;

Bl la Convention sur I’élimination de toutes les formes de discrimination 2
I’égard des femmes soit strictement appliquée;

W le role des femmes dans la communauté soit mieux compris pour qu’une
égalité véritable entre hommes et femmes puisse étre assurée et encoura-
gée;

B [a nourriture soit équitablement répartie entre filles et gargons;

M les femmes et les jeunes filles bénéficient de I’égalité d’accés aux oppor-
tunités économiques ainsi qu’a I’éducation et aux moyens de formation;

B la législation et les pratiques sociales garantissent aux femmes ’égalité de
participation au processus de développement en leur donnant accés aux
ressources productives, aux marchés, au crédit, a la propriété et aux
autres ressources de la famille;

B hommes et femmes participent, sur un pied d’égalité, & des programmes
d’éducation familiale qui aideraient notamment les couples a espacer les
naissances;

B I’éducation nutritionnelle des hommes et des jeunes garcons, outre celle
des femmes, soit améliorée.

La Commission mondiale pour la santé des femmes a reconnu la pertinence des
orientations politiques ci-dessus et réitéré I’importance de faire avancer leur
mise en oeuvre i tous les niveaux. Pendant les discussions, un certain nombre
de points ont été approfondis.

Premiérement, les donnés recueillies sur ’état nutritionnel des enfants de-
vraient étre ventilées selon le sexe et les autorités nationales devraient étre
encouragées a recueillir des données sur les inégalités dans la distribution des
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aliments au sein des foyers. Ces informations faciliteraient la conception de
programmes appropriés permettant de répondre aux besoins nutritionnels des
nourrissons et des jeunes enfants, en particulier des filles, ainsi que des femmes
enceintes et allaitantes et des femmes agées.

Deuxi¢mement, il convient de soutenir les projets qui privilégient les activités
rémunératrices pour les femmes, la formation en matiére économique, un
meilleur accés au marché pour vendre et obtenir des biens et des services et les
mesures propres  économiser I’énergie et le travail.

Enfin, un ordre du jour en faveur des droits de I’homme préconisant plus de
démocratie et plus d’égalité pour les femmes devrait étre soutenu. Toutes ces
mesures contribueront a améliorer I’état nutritionnel des femmes.

SANTE GENESIQUE

La Commission mondiale pour la santé des femmes a estimé que la santé
génésique touchait tous les aspects du bien-étre liés aux organes et aux proces-
sus de reproduction dans la perspective de toute la durée de la vie. Elle recou-
vre la fécondité, ’infécondité et I’assurance d’une bonne santé sexuelle sans
craindre les maladies ni les grossesses non désirées. La santé génésique d’une
femme détermine la qualité de tous les jours de sa vie. -

MORBIDITE ET MORTALITE MATERNELLES

La communauté médicale sait, depuis les années 30, quelles interventions sont
nécessaires pour prévenir la mortalité maternelle. Vingt millions de femmes
sont pourtant décédées depuis 1950 et un grand nombre de femmes nées

en 1975 sont déja mortes en couches. L’une des raisons a cela est la tendance a
rechercher des solutions rapides. La tragédie que représente un décés maternel
a des causes multiples et nécessite une stratégie globale incluant les éléments
suivants : mobilisation de la communauté, soins prénatals, accouchement dans
de bonnes conditions d’hygiéne et de sécurité en présence de personnel qualifié
et, ce qui est essentiel, soins de premier recours pour la prise en charge des
complications.

Taux de mortadlité maternelle, 1991
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B Les effets de I’infériorité sociale des femmes et des filles sont souvent
cumulatifs, la conséquence la plus grave étant le décés en couches. Les
taux de mortalité maternelle dans les pays privés de ressources peuvent
étre 100 fois plus élevés que les taux dans les pays industrialisés.

B Sur les 150-200 millions de grossesses annuelles, 23 millions environ
s’accompagnent de complications graves — hémorragie post-partum,
troubles tensionnels, éclampsie, septicémie puerpérale et avortement.
Un demi million de ces grossesses se terminent par le décés de la mére.

M Le déces d’une meére a des conséquences dramatiques pour la famille, en
particulier pour les enfants. Lorsqu’une mére meurt, le taux de mortalité
des fils qui lui survivent double et celui de ses filles quadruple. La ou la
mortalité maternelle est élevée, on compte jusqu’a 175 000 enfants
orphelins de mére pour un million de familles.

W 57 % des couples dans le monde ot la femme est en 4ge de procréer
recourent 3 la contraception; environ 120 millions de femmes dans les
pays en développement déclarent ne pas recourir i la planification
familiale alors qu’elles souhaitent pourtant éviter les grossesses.

B Chaque année, plus de 20 millions de femmes mettent fin 3 des grosses-
ses non désirées en pratiquent des avortements dangereux, faute d’acces
aux soins et aux services voulus comme la planification familiale et a
cause du cofit des méthodes de contraception, du manque d’information
ou d’une législation contraignante. Nombreux sont les déces parmi ces
femmes.

Incidence des avortements dangereux et mortalité connexe,
estimations de 1990
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D'aprés : OMS, Estimations progremmatiques, 1993.

B Les 15 millions de femmes qui survivent a ces avortements dangereux
seront ultérieurement victimes de toutes sortes d’incapacités : fistule
obstétricale, anémie, prolapsus utérin, endométrite, infections génitales,
stérilité secondaire, paralysie ou insuffisance rénale.

La bonne santé génésique des femmes tout au long de leur vie dépend de la
qualité des soins. Ces soins reposent sur le respect des femmes et de leurs
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besoins particuliers, la participation des femmes a la conception et a la fourni-
ture des services et la fourniture d’informations permettant aux femmes de faire
des choix éclairés en ce qui concerne leur sexualité et leur fécondité. Recon-
naissant la nécessité d’accélérer les mesures dans ce domaine, la Commission
mondiale pour la santé des femmes a fait sien le slogan “Aucune femme ne doit
mourir en couches”.

GROSSESSES PRECOCES

11 a été rappelé que I’adolescence était une période de transformation physique
et affective profonde. Les adolescents surpris, sous I’emprise du changement et
de P’expérimentation, ont un comportement qui les expose a des risques
pouvant sérieusement affecter leur santé, leur vie et leurs perspectives d’avenir.
Tel est notamment le cas lorsque ce comportement débouche sur des maladies
sexuellement transmissibles ou des grossesses précoces non désirées.

z08

Pourcentage de femmes de 20 d 24 ans ayant déja ev
un enfant d I'dge de 20 ans, certains pays, vers 1990
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Le phénomeéne des grossesses chez les adolescentes est en augmentation dans le
monde entier. Les recherches faites dans les pays industrialisés montrent que
ces “enfants qui ont des enfants” manquent de maturité physique et affective
pour avoir et élever des enfants, ont un niveau d’instruction et un statut
professionnel inférieurs, ainsi qu’un revenu faible et une plus forte dépendance
a I’égard du systeme social. Tous les efforts destinés a accroitre le potentiel des
femmes échouent souvent prématurément lorsque les adolescentes deviennent
meéres.

M Les grossesses trop précoces, trop fréquentes et trop rapprochées
présentent un grave danger pour la santé des femmes. Les taux de
mortalité maternelle sont plus élevés chez les méres adolescentes.

B Leurs enfants sont exposés a un risque accru de faible poids de naissance,
responsable de déces infantiles et de maladies telles que 'infirmité
motrice cérébrale, I’autisme et les difficultés d’apprentissage.

Dans un pays industrialisé, environ 78 % des adolescentes de 20 ans ont eu des
relations sexuelles. Prés de 85 % des 1,1 million de filles de 15 a 19 ans qui sont
enceintes 4 un moment donné n’ont pas désiré leur grossesse.

CANCER

Les tumeurs malignes, chez les femmes, ont le plus souvent pour site le sein, le
col de 'utérus, le colon ou le rectum et I’estomac.

On compte actuellement chaque année un demi million de cas nouveaux de
cancer du col de P’utérus. Ces cas seraient aussi nombreux que les cas nouveaux
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cancer du col, femmes de fous dges,
certains pays, 19501992

14 S
12 S
g
E
= 10
§ ov?
= 84 .. . ot
= ... Etats-Unis d'Amérique .
g ¢ - Hongrie
=
.- ]
24 S -
Finlande |
77T T T T T 1
1950-54 55-59 60-64 6569 7074 7579 8084 8589 N N @

Année

*Por topport d la popudation mondiale en 1990
D'oprés : Annuaire de stafistiques sanitoires mondiales 1993, Genéve, Organisation mondiole de la Santé, 1994.



22

LA SANTE DES FEMMES : VERS UN MONDE MEILLEUR

de SIDA diagnostiqués chaque année chez les hommes et chez les femmes. Le
cancer du col est sensiblement plus fréquent chez les femmes des pays en
développement et il est 'une des principales causes de décés chez les femmes de
ces pays. L’incidence, liée 4 la pauvreté, est nettement influencée par le statut
socio-économique.

Quatre cinqui¢me des cas de cancer du col sont diagnostiqués dans les pays en
développement, et 92 % de ces cas touchent des femmes de plus de 35 ans.

Le virus du papillome humain a été reconnu comme le principal agent
étiologique du cancer du col de P'utérus. Cette observation a des incidences
considérables pour la prévention primaire et secondaire. Des vaccins contre le
virus du papillome humain sont en préparation et le typage du virus pourrait
renforcer efficacité des programmes de dépistage.

La mise sur pied de programmes de dépistage bien organisés, basés sur la
colpocytologie, a sensiblement fait baisser la mortalité due a ce cancer dans les
pays industrialisés. Mais ces programmes ont été difficiles a4 organiser dans les
pays en développement ou d’autres stratégies de dépistage sont a I’étude.

La Commission mondiale a reconnu comme mesures urgentes : la formation
des personnels médicaux et des femmes elles-mémes a la reconnaissance
précoce des symptdmes; le diagnostic précoce fondé sur toute la gamme-des
méthodes disponibles, épreuves de dépistage comprises; ’acces accru au
traitement précoce, nécessaire surtout dans les pays en développement; des
soins palliatifs satisfaisants et la disponibilité et I'utilisation de morphine par
voie orale pour soulager la douleur.

A Péchelle mondiale, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les
femmes, avec au moins 300 000 décés enregistrés chaque année et un nombre
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estimatif de cas nouveaux dépassant 700 000. Ce cancer s’observe surtout en
Amérique du Nord et en Europe du Nord. Le risque d’étre atteint d’un cancer
du sein entre la naissance et I’ige de 75 ans varie de 1 4 12 % selon le pays de
résidence. Les taux les plus faibles sont observés en Afrique, et les plus élevés
chez les Caucasiennes qui vivent aux Etats-Unis d’Amérique.

Si certains facteurs de risque ont été reconnus, un pourcentage élevé de
femmes atteintes d’un cancer du sein ne présentent aucun autre facteur de
risque connu que I’ige. La période de procréation et les facteurs hormonaux
sont importants, car les risques augmentent en cas de nulliparité ou de pre-
miére naissance a terme a un 4ge avancé, d’absence d’allaitement au sein, de
premiéres régles précoces et de ménopause tardive, traduisant en partie le réle
de ’exposition aux oestrogenes endogeénes. Un régime riche en fruits et en
légumes et faible en graisses saturées peut par ailleurs entrainer une réduction
des risques. L’obésité et la consommation d’alcool, d’autre part, sont des
facteurs de risque. Certains agents environnementaux, comme I’exposition aux
rayonnements ionisants, sont connus. D’autres, comme les pesticides, ont été
incriminés récemment, mais leur role est encore mal défini.

Le risque familial est reconnu depuis longtemps et des marqueurs génétiques
pourraient permettre prochainement de reconnaitre les personnes a haut
risque. Entre-temps, il a été convenu que la seule prévention existante était le
dépistage par examen clinique, auto-examen et mammographie aprés I’dge de
50 ans, qui a permis de réduire la mortalité de 30 %.

INFECTIONS GENITALES, MALADIES SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES ET VIH/SIDA

Les infections génitales affectent les femmes de toutes conditions sociales; elles
revétent souvent des formes graves chez les femmes qui n’ont pas accés a des
soins appropriés, dont I’alimentation n’est pas satisfaisante et qui ne bénéficient
pas de conditions de vie favorables.

Nombre total estimatif/projeté des adultes
infectés par le VIH dans le monde
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Les maladies sexuellement transmissibles ont des incidences particuliérement
graves pour les jeunes femmes, car elles sont souvent asymptomatiques et
peuvent rester non soignées jusqu’a apparition de problémes sérieux. Au
nombre des complications figurent la salpingite aigug, I’infécondité, les
douleurs pelviennes et la grossesse ectopique, qui peut étre mortelle.

Il y a dix ans, les femmes semblaient n’étre que marginalement touchées par
I’épidémie de SIDA, mais aujourd’hui prés de la moitié des adultes
nouvellement infectés sont des femmes, autre témoignage de leur vulnérabilité
sociale.

B Les taux de prévalence des maladies sexuellement transmissibles sont
généralement supérieurs chez les femmes sexuellement actives que chez
les hommes sexuellement actifs, notamment parce que celles-ci présen-
tent plus d’infections asymptomatiques que les hommes. Dans un pays
industrialisé, 6 millions de femmes, dont la moitié sont des adolescentes,
souffrent d’une maladie transmise par voie sexuelle.

M Plus de 20 millions de femmes sont chroniquement infectées soit par
Pherpés génital, soit par le virus du papillome humain.

B Decux femmes sont infectées chaque minute par le VIH et toutes les deux
minutes une femme meurt du SIDA. En 1993, plus d’un million de
femmes ont probablement été infectées par le VIH.

B Les femmes semblent biologiquement plus vulnérables a I’infection a
VIH. La transmission du VIH de ’homme i la femme est de deux a dix
fois plus efficace que de la femme a Phomme.

B L’OMS estime qu’en ’an 2000 plus de 13 millions de femmes auront été
infectées par le VIH, dont 4 millions environ seront décédées.

B L’OMS estime déja que prés de la moitié des adultes nouvellement
infectés par le VIH sont des femmes. En I’an 2000, dans certaines
régions, la majorité des infections nouvelles concerneront des femmes.

W A mesure que les infections se développent chez les femmes, elles se
développent aussi chez les nourrissons auxquels elles donnent naissance.
A ce jour, ils sont environ un million, dont la moitié ont déja le SIDA.

W Il incombe en outre i ces femmes, qui sont déja malades, de s’occuper de
leurs enfants qui sont eux-mémes infectés ou qui deviendront finalement
orphelins lorsque le pére ou la mére mourra du SIDA.

PRATIQUES DANGEREUSES POUR LA SANTE
DES FEMMES ET DES ENFANTS

11 est déplorable qu’en 1994 de nombreuses femmes continuent d’étre privées
d’instruction et que leur santé en soit affectée. L’analphabétisme sous toutes
ses formes — non seulement I’incapacité de lire et d’écrire, mais aussi la priva-
tion des femmes des informations qui les aideraient 3 comprendre comment
fonctionne leur corps et comment elles peuvent prévenir les maladies et se
protéger — est ’un des facteurs les plus pernicieux responsable de pratiques
préjudiciables perpétuées par les femmes elles-mémes. Ces comportements
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nocifs, de ’enfance 2 la vieillesse, recouvrent les tabous alimentaires a diverses
étapes de la vie d’une fille ou d’une femme, les pratiques dangereuses pendant
la grossesse, ’accouchement et les soins au nouveau-né, ’introduction de
substances dangereuses dans le vagin, la mutilation génitale féminine ainsi que
de nombreuses autres pratiques.

B On estime a plus d’un millier le nombre des nouveau-nés qui meurent
chaque jour de complications consécutives aux soins inadéquats adminis-
trés au cordon ombilical aprés I’accouchement et 2 autant ceux dont la
santé est menacée parce que le colostrum ne leur est pas donné pendant
les premiers jours qui suivent la naissance.

B Au moins 2 millions de filles dans le monde subissent une mutilation
génitale chaque année, environ 6000 nouveaux cas chaque jour - soit
5 filles 4 la minute. On estime & 85-114 millions le nombre des filles et
des femmes dans le monde qui ont subi une mutilation génitale.

M La mutilation des organes génitaux féminins a diverses conséquences
pour la santé — traumatismes, douleurs, saignements, infections, voire la
mort. Les complications physiques i long terme sont nombreuses et il
semble que ces pratiques aient des effets psychologiques importants sur
la confiance en soi des femmes et leur vie sexuelle. Pour ce qui est de
infibulation - forme la plus grave de mutilation génitale féminine -
le traumatisme est renouvelé a chaque naissance.

CONSEQUENCES DE LA VIOLENCE POUR LA SANTE

Bien que largement sous-notifiée, la violence a I’égard des femmes atteint
aujourd’hui des proportions alarmantes, tant dans les pays industrialisés que
dans les pays en développement.

La violence et le viol au sein du foyer ne sont reconnus que depuis peu comme
un probléme de santé publique; ce sont pourtant la des causes importantes de
morbidité et de mortalité féminine. La violence a ’égard des femmes est a
Porigine de traumatismes psychologiques, de dépressions, de cas de
toxicomanie, de blessures, de maladies sexuellement transmissibles et de cas
d’infection A VIH, de suicides et de meurtres.

Par habitant, le fardeau que font peser sur la santé la violence et le viol au sein
des foyers est approximativement le méme pour les femmes en dge de procréer
dans les pays industrialisés et dans les pays en développement, mais le fardeau
global pour la santé étant supérieur dans les pays en développement, le pour-
centage imputable aux sévices infligés aux femmes est plus faible (environ 5 %).
Dans certains pays ol la mortalité maternelle et les maladies liées a la pauvreté
ont été relativement maitrisées, les années saines de vie perdues en raison d’un
viol ou de violences au sein du foyer représentent un pourcentage supérieur
(16 % du fardeau total).

D’aprés les quelques données disponibles, la Banque mondiale estime que le
viol et les violences au sein du foyer, dans les pays industrialisés, représentent
prés d’une année saine de vie perdue sur cinq chez les femmes de 15 a 44 ans.
Dans ces pays, les femmes victimes de sévices sexuels sont dans un état de santé
physique et mentale sensiblement plus mauvais dés lors que celui-ci est mesuré
au moyen de questionnaires types sur I’état de santé.
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Conséquences pour la santé de la violence d
I'égard des femmes, certains pays, vers 1990
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D'aprés : Dr Lori Heise, Pacific Institute for Women’s Health, 1992.

Les femmes victimes d’actes de violence bénéficient rarement de soins de
réadaptation, elles ne sont pas couvertes par une assurance, en particulier pour
ce qui est des conséquences de la violence sur la santé mentale et,
contrairement aux victimes d’autres formes de traumatismes dus a la violence,
elles ne recoivent aucune compensation.

Le fait de priver les femmes de I’accés aux soins de santé, de méme que les lois
qui nécessitent le consentement du partenaire masculin ou d’un membre de la
famille pour des services tels que la planification familiale, empéchent les
femmes d’exercer leurs droits fondamentaux et de faire des choix en toute
liberté, et constituent une forme de violence morale i leur encontre.

La Commission mondiale pour la santé des femmes a considéré toutes les
formes de violence 2 égard des femmes comme une privation du droit des
femmes & P'intégrité physique et du droit de se soustraire aux effets physiques et
psychologiques de la violence. I existe déja un certain nombre d’instruments
internationaux protégeant les femmes de la discrimination et de la violence. La
Charte internationale sur les droits civils et politiques protége le droit des
femmes a Pintégrité physique; la Charte internationale sur les droits économi-
ques, sociaux et culturels protége le droit égal des femmes au niveau le plus
élevé possible de santé physique et mentale. La Convention sur I’élimination de
toutes les formes de discrimination contre les femmes les protége de la discri-
mination. Un rapporteur spécial sur la violence contre les femmes a en outre
été désigné récemment par la Commission des droits de I’homme.
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Il a été convenu que les conséquences sur la santé de la violence 4 I’égard des
femmes constitueraient un élément majeur du travail de la Commission
mondiale pour la santé des femmes, qui utilisera tous les mécanismes existants
pour faire en sorte que les conséquences de la violence sur la santé soient
largement mises en lumiére, et que des mesures soient prises pour éliminer
toutes les formes de violence contre les femmes.

VIEILLISSEMENT

A mesure que I’espérance de vie augmente dans la plupart des pays, on estime
que le nombre des femmes de plus de 65 ans passera de 330 millions en 1990
600 millions en 2015. Nombre de ces femmes 4gées auront souffert de
malnutrition, de problémes liés a la procréation, de troubles dus 4 des condi-
tions de travail dangereuses, a la violence et au mode de vie, le tout exacerbant
les phénomeénes associés aprés la ménopause & une probabilité accrue de cancer
du sein ou du col, et d’ostéoporose.

La pauvreté, la solitude et I’isolement sont courants. Il existe peu de données
sur Iétat de santé des femmes 4gées, sauf dans les pays industrialisés, 3 partir
desquelles des extrapolations ont été faites.

L’ostéoporose, maladie due i une carence en calcium survenant normalement
aprés la ménopause, affecte de nombreuses femmes de plus de 60 ans dans le
monde. Mais on ne connait pas les chiffres exacts. Dans un pays industrialisé,
’ostéoporose est responsable de 1,3 million de fractures par an, le plus souvent
du fémur, de I’avant-bras et du tibia. Nombre de ces femmes deviennent
totalement dépendantes du fait de cette maladie.

AFFECTIONS LIEES AU MODE DE VIE

Le marché ne cesse de créer des possibilités nouvelles pour les modes de vie

et les choix. Du fait de cet élargissement de [’éventail des choix, il est devenu
plus difficile de prendre des décisions rationnelles et éclairées pour protéger sa
santé, car le comportement et le mode de vie influent considérablement sur les
principales causes de décés dans le monde - cardiopathies, diabéte, cancer,
SIDA et suicide. Les connaissances en matiére de santé et la capacité de prendre
en charge sa propre santé deviennent donc de plus en plus importantes.

Il a été reconnu qu’il importait aussi de tenir compte du contexte social dans
lequel ces “choix” individuels sont faits. Les effets du statut social et du
conditionnement social, des politiques économiques et sociales et du compor-
tement des grandes corporations puissantes méritent d’étre examinés. Le
tabagisme, par exemple, est souvent considéré simplement comme un acte
individuel qui prédispose a certaines maladies, mais le tabac est une substance
qui engendre la dépendance, et la dépendance s’acquiert normalement au
début de I’adolescence. L’écart sensible en matiére de tabagisme entre diffé-
rents groupes de population témoigne en outre de I'importance des influences
sociales. Peut-étre vaut-il mieux voir dans le tabagisme une réaction indivi-
duelle 3 un environnement social qu’un mode de vie librement choisi.

On peut aussi s’interroger sur le “choix” qui conduit a avoir des relations
sexuelles dangereuses, qui expose 'individu au risque de VIH et d’autres
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maladies sexuellement transmissibles, notamment lorsqu’il s’agit de femmes.
La plupart des femmes séropositives dans le monde ont été infectées dans leur
propre foyer. De nombreuses sociétés acceptent que les hommes aient des
relations sexuelles hors mariage, tandis que les femmes sont censées rester
monogames. Les femmes n’ont donc généralement que peu de moyens pour
lutter contre Iinfidélité de leur mari, et les appels aux femmes en faveur de
relations sexuelles sires sont sans grande valeur. Méme si les préservatifs étaient
facilement disponibles et d’un cotit abordable (ce qui, souvent, n’est pas le
cas), les femmes n’ont guére la capacité de convaincre leur partenaire de les
utiliser. Tant qu’on n’aura pas abordé la question de I'impuissance relative des
femmes dans les relations sexuelles et des problémes sous-jacents de la pauvreté
qui conduit certaines femmes a faire commerce de leur corps pour vivre et
entretenir leurs enfants, les choix individuels resteront une illusion.

Compte tenu de ce qui précéde, il est apparu nécessaire d’élaborer des straté-
gies pour promouvoir des comportements sains pendant toute la durée de la vie
car les femmes sont concernées d’une fagon particuliére pour un certain
nombre de raisons :

B Les décisions concernant leur propre santé ont des effets d’une généra-
tion a P’autre.

m Ce sont invariablement les femmes qui décident du comportement
sanitaire et qui font appel aux services de santé pour la famille.

W Elles sont de plus en plus exposées aux risques pour la santé inhérents
au nouvel environnement des occupations sédentaires, de la sur-
consommation et du stress.
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B Parallélement A P’industrialisation et a Purbanisation, les modes de vie
évoluent et les comportements préjudiciables a la santé liés 3 cette
évolution augmentent.

B Si les hommes ont des taux supérieurs de mortalité par suicide, les
femmes sont plus nombreuses a faire des tentatives de suicide. L’auteur
type d’une tentative de suicide est une femme célibataire de moins de
25 ans, qui n’a souvent guére plus de 15 ans.

B Dans les pays industrialisés comme dans les pays en développement, les
femmes constituent le nouveau “marché” actuellement visé par les
publicitaires du tabac et de I’alcool, ce qui les prédispose plus encore aux

conséquences immédiates et a long terme de la dépendance pour leur
santé.

B La vulnérabilité aux maladies sexuellement transmissibles et a I’infection
i VIH augmente chez les femmes qui font partie des populations
migrantes. Les taux élevés de chomage et ’absence de soutien

communautaire ou familial peuvent amener les femmes a faire commerce
de leur corps.

MILIEVU DE TRAVAIL

Les hommes comme les femmes sont exposés aux risques pour la santé liés au
milieu de travail. La santé des femmes est cependant affectée de fagon particu-
liere, principalement du fait des différences entre hommes et femmes qui

jouent un rdle majeur dans la définition des roles et des fonctions assumés par
les femmes.

Eau potable : couverture de la population,
1985 et 1991

% 100

Couverture (%)

1985 1991 1985 1991 1985 1991 1985 1991
Pays les moins avancés Ensemble des pays  Europe orientale  Pays développés d
en développement économie de marché
D'aprés : Mise en euvre de la stratégie mondiale de lo sonté pour tous d'ici I'on 2000, deuxibme évaluation, OMS, Genéve, 1993.
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Le manque d’instruction a beaucoup contribué a limiter I’éventail des choix
professionnels offerts aux femmes travaillant en dehors du cercle familial. Ces
femmes demeurent cantonnées dans des activités peu qualifiées et peu rémuné-
rées qui comportent souvent de grands risques pour la santé. Les tiches
répétitives (chaines de montage), les tiches nécessitant un travail de précision
pendant des périodes prolongées (assemblage électronique) et la transforma-
tion des produits agricoles et horticoles (emballage de fruits et de fleurs) ont eu
des conséquences sur I’appareil de reproduction, la peau et les systémes
musculo-osseux et nerveux.

B Certaines affections comme la bronchite chronique et les douleurs
dorsales sont particuliérement liées aux roles traditionnels des femmes :
utilisation de combustibles biologiques pour la cuisine et le chauffage,
transport de lourdes charges de bois de chauffage et utilisation de
produits chimiques domestiques. Les effets toxicologiques sur le foetus
ont aussi été démontrés. Etant donné la pénurie d’eau potable accessible
dans de nombreux pays, les femmes sont souvent obligées de porter de
lourdes charges d’eau i usage domestique sur de longues distances, ce
qui aggrave aussi ces affections.

M Une étude récente a mis en lumiére une corrélation positive significative
entre I’utilisation intensive de pesticides et les taux de prévalence de
déformation des membres, de dysfonctionnement des articulations,
d’amputations et de déficiences visuelles.

W D’autres études ont montré que I’emploi de pesticides pouvait contri-
buer a provoquer des cancers.

L’impact du travail des femmes sur leur état de santé n’est pas suffisamment
connu. On ne connait pas non plus assez I'impact de I’état de santé des femmes
sur leur travail. C’est la raison pour laquelle la Commission a décidé d’inclure le
milieu de travail au nombre des domaines essentiels ayant un large impact sur la
santé des femmes. Pour compléter les connaissances, des études devront étre
effectuées dans les pays sur les conséquences sur la santé du travail des femmes
et des études internationales sur des domaines communs a tous les pays comme
I’impact sur la santé de ’emploi de pesticides en agriculture.

11 a été souligné que la sécurité sanitaire des femmes augmenterait dés lors que
leurs activités économiques seront liées a "amélioration de I’état de santé et a la
fourniture des services et des soins de santé. Les mesures législatives pour
protéger et promouvoir la santé mentale et physique des femmes sur le lieu de
travail constituent un autre domaine qui requiert étude et plaidoyer.
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PARTIE III
REALISATIONS ET PERSPECTIVES

Depuis la proclamation de la Décennie des Nations Unies pour la femme en
1975, des progres majeurs ont incontestablement été faits sur tous les plans de
la vie des femmes : social, politique et économique. Les changements ont été
relativement rapides dans certains domaines, et beaucoup plus longs et parfois
douloureux dans d’autres.

L’amélioration de la condition socio-économique et politique des femmes a
contribué a améliorer leur qualité de vie et leur état de santé en général.
Toutefois, les femmes n’ont pas bénéficié de fagon équitable de ces progres.
Comme les hommes, les femmes qui avaient accés aux ressources ont recueilli
les fruits du développement et ont davantage amélioré leur état de santé que
celles qui en étaient dépourvues. Ce qui est inquiétant, c’est que les écarts
absolus se sont encore creusés, et que les différences qualitatives sont encore
plus prononcées.

Il est important d’étre conscient et de prendre acte des progrés accomplis. Mais
il est tout aussi important, sinon plus, d’étre conscient des différences qui
subsistent entre femmes et d’éviter toute généralisation lorsque I’on parle de la
santé des femmes. Le présent document s’efforce de mettre en lumiére ces
différences.

Cela étant, il n’est pas inutile de rappeler la résolution WHA39.22 qui a
demandé i ’Organisation mondiale de la Santé et a ses Etats Membres d’utili-
ser I’état de santé de la population, et en particulier son évolution dans les
groupes défavorisés, en tant qu’indicateur de la qualité du développement et de
son impact sur I’environnement. Cela suppose que si les couches les plus
défavorisées de la population d’un pays peuvent se prévaloir des bienfaits du
développement, comme en témoignent les améliorations de leur état de santé,
on peut considérer que c’est ’ensemble de la société qui se porte mieux.

LE DROIT A LA SANTE

La santé, dans la Constitution de ’Organisation mondiale de la Santé, est
considérée comme I’un des droits fondamentaux de tout étre humain.

On se souviendra de 1993 comme de I’année ou les droits de ’homme ont
occupé le devant de la scéne internationale. En 1994, I’'une des principales
préoccupations dans ce domaine est de faire en sorte que, appliquée a la santé,
la notion de droit de la personne humaine soit utilisée comme un systéme de
valeur visant a réduire les inégalités a tous les niveaux, et non pas uniquement
du point de vue classique du droit.

Cette philosophie des droits de I’homme refuse de défendre la santé, et en
particulier la santé des femmes, du point de vue de la rentabilité. Au contraire,
on part du principe qu’en dehors de toute considération de rentabilité, chaque
étre humain a droit au niveau de santé physique et mentale le plus élevé
possible. Cela ne veut pas dire que les considérations de cofit n’ont pas leur
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place dans le débat sur la santé. La rentabilité des technologies, par exemple
pour la réduction de la morbidité et de la mortalité, devrait faire ’objet d’un
examen critique.

On pense parfois 2 tort que I'intérét pour les droits de ’homme se résume i la
condamnation des violations de ces droits. Les normes relatives aux droits de
’homme peuvent cependant étre utilisées activement pour promouvoir les
bonnes politiques et les bonnes pratiques. La Commission mondiale a estimé
que les principes d’équité, de choix et de participation sur lesquels reposent les
droits de ’homme constituaient une base utile pour analyser les questions
prioritaires. Ces principes de base des droits de ’homme peuvent servir a
privilégier les aspects qualitatifs de la santé des femmes ainsi que les questions
quantitatives concernant 'inadéquation des services de santé pour les femmes.

Si Pexpression “droits de I’homme” est moins acceptable dans certaines parties
du monde que dans d’autres, les principes sur lesquels reposent les droits de
’homme sont des valeurs que partagent les populations du monde entier. Les
Etats qui ont ratifié les instruments internationaux des droits de I’lhomme sont
en outre juridiquement liés par leurs dispositions.

Les Etats sont tenus de protéger les droits des femmes et des enfants, notam-
ment en adoptant des lois contre la discrimination et en maintenant un
environnement de vie et de travail sain. Les Etats peuvent prendre diverses
mesures pour assurer ’amélioration progressive de la santé, ainsi le recensement
des obstacles qui empéchent les femmes de jouir d’une bonne santé et ’adop-
tion de mesures visant 3 remédier aux inégalités entre les sexes dans la loi et la
pratique. Aux termes de la Convention sur I’élimination de toutes les formes de
discrimination contre les femmes, les Etats sont tenus, lorsque cela est néces-
saire, “de modifier les schémas de conduite sociaux et culturels des hommes et
des femmes en vue d’éliminer les préjugés et les coutumes, ainsi que toutes les
autres pratiques, fondés sur I'idée d’infériorité ou de supériorité de Pun ou
IPautre des sexes ou sur des roles stéréotypés des hommes et des femmes.”

On s’est beaucoup inquiété de la discrimination exercée contre les femmes et
les filles dans le contexte des services de santé. Mais la santé des femmes est
aussi affectée par la privation d’autres droits fondamentaux comme celui a
I’éducation, au travail et 2 la propriété. Ainsi, par exemple, ’absence d’accés au
crédit peut limiter les chances d’une femme de cultiver des denrées alimentaires
et d’assurer une nutrition adéquate i sa famille et a elle-méme. Dans I’ensem-
ble, la situation économique, sociale et juridique défavorisée des femmes les
rend particuliérement vulnérables au risque de maladie et de traumatisme.

Entre autres options envisagées par la Commission mondiale figurent P’analyse
des lois et politiques publiques sous ’angle de leurs obligations juridiques ainsi
que le plaidoyer nécessaire sur la meilleure fagon pour les femmes de pouvoir
exercer leur droit a la santé. Ce plaidoyer pourrait comprendre :

B le recensement des obstacles a ’égalité entre les sexes dans chacun des
domaines prioritaires;

W ’élaboration de directives sur les mesures positives que pourraient
adopter les Etats pour résoudre I'inégalité entre les sexes dans le domaine
de la santé;



COMMISSION MONDIALE POUR LA SANTE DES FEMMES 33

W 'adoption de directives sur les lois nécessaires pour permettre aux
femmes d’exercer leur droit 4 la santé et les propositions de législations
modeles pour protéger le droit des femmes i la santé;

B ’examen des principes d’éthique médicale pour voir s’ils suffisent 3
protéger les droits et les intéréts des femmes dans le contexte de leur
santé;

B la préparation de matériels éducatifs appropriés pour promouvoir le
respect de la valeur et de la dignité égales de la petite fille et de la femme
et pour instruire les hommes et les femmes sur les droits des femmes;

8 I’analyse de I'impact des politiques internationales sur la santé des
femmes comme celles qui ont été mises en place dans le contexte des
programmes d’ajustement structurel;

W le plaidoyer a tous les niveaux pour que soient abrogées les lois et
pratiques discriminatoires et pour promouvoir le respect des droits des
femmes.

EQUITE, CHOIX ET SECURITE SANITAIRES

La santé n’est pas une marchandise. Ce n’est pas un bien de consommation que
I’on peut acheter ou vendre pour un prix donné ou échanger contre un gain
économique. La réduction des inégalités, la liberté de choix et la mise en place
de mécanismes de responsabilisation sanitaire 3 tous les niveaux sont des
éléments essentiels en vue de instauration de la sécurité sanitaire.

Priver les filles de Iaccés a I’éducation et instaurer une discrimination dans
I’acceés des femmes aux ressources et aux ingrédients essentiels pour les activités
économiques constituent des formes d’inégalité qui existent en dehors du
secteur de la santé, mais qui se répercutent de fagon négative sur I’état de santé
des femmes. '

Le manque d’instruction réduit I’éventail des possibilités offertes aux femmes
dans tous les aspects de leur vie quotidienne, y compris les possibilités d’accés a
un travail convenablement rémunéré et dénué de risques connus pour la santé.
En outre, le manque d’instruction réduit le choix offert aux femmes en limitant
leur aptitude a rechercher et utiliser intelligemment des informations pour
protéger leur santé et celle de leurs enfants et de leur famille.

La discrimination entre les gargons et les filles sur le plan de I’alimentation ou
lorsqu’il s’agit de les faire soigner et les différences entre hommes et femmes
concernant ’application des techniques de diagnostic et de traitement sont
d’autres exemples des inégalités dont les femmes sont victimes.

En excluant les femmes des recherches et des essais cliniques de nouveaux
médicaments, on les prive de la possibilité de se protéger de la maladie et de se
soigner. En les excluant de la mise au point de nouvelles technologies, on perd
des possibilités d’accroitre la productivité, de gagner du temps dans les tiches
quotidiennes et d’alléger les corvées des femmes.

La législation qui limite ’acces des femmes aux ressources et a la propriété, ou
qui exige le consentement de ’homme pour certaines transactions et/ou actes,
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est une violation du droit de la femme i la non-discrimination tel que le définit
la Convention pour I’élimination de toutes les formes de discrimination a
I’égard des femmes.

Les femmes n’exerceront leur droit 4 la santé que lorsque des progrées seront
enfin faits, et que seront franchis les obstacles a ’équité et au choix qui subsis-
tent encore. Ce droit, ’expression “sécurité sanitaire” le désigne peut-étre plus
justement.

La sécurité sanitaire recouvre la totalité de la vie de la femme, depuis la concep-
tion jusqu’a la vieillesse. Elle couvre tous les aspects du droit fondamental a la
santé, A savoir le droit 2 la liberté de choix et 2 la sécurité personnelle; le droit a
une alimentation en quantité et de qualité suffisante; le droit i vivre dans un
environnement dépourvu de risques connus pour la santé et le droit d’avoir
accés A 'information et i ’éducation et 3 un logement décent. La sécurité
sanitaire vise donc 2 renforcer le potentiel des personnes par diverses formes de
soutien social et économique et des connaissances et une sensibilisation
accrues, de fagon 2 leur permettre de faire les bons choix, de s’adapter aux
schémas changeants de vulnérabilité et de rester en bonne santé.

La sécurité sanitaire recouvre également le principe de universalité des soins
de santé sélon lequel tous les étres humains, hommes et femmes, ont le droit de
savoir qu’ils peuvent obtenir des soins de santé et que ceux-ci sont accessibles,
abordables et de qualité.

METHODE DE TRAVAIL ET DOMAINES D'ACTION

La Commission mondiale pour la santé des femmes, organe politique essentiel,
est aussi un organe consultatif et de soutien pour POMS et les institutions
compétentes des Nations Unies qui travaillent avec 'OMS dans le domaine de
la santé des femmes. En s’acquittant de ce double réle, les membres de la
Commission mondiale ont souhaité s’attaquer & de nombreuses questions
couvrant une multitude de domaines, mais ils ont reconnu que leur rdle
principal en tant qu’organe politique fort consistait 4 informer et 4 préconiser
et proposer des mesures destinées 4 maintenir les questions relatives  la santé
des femmes en bonne position dans les agendas nationaux et internationaux et
dans les médias. C’est ainsi que la Commission a estimé qu’en dehors de son
r6le mondial, il lui incombait aussi un rdle régional et un rdle national.

La quatriéme Conférence mondiale sur les femmes, qui se tiendra a Beijing en
septembre 1995, est apparue comme un jalon important auquel des efforts
doivent étre consacrés, notamment au niveau national pour veiller i ce que les
gouvernements et les organisations non gouvernementales tentent de résoudre
convenablement les questions relatives 2 la santé des femmes. La Commission
mondiale pour la santé des femmes a estimé qu’elle pouvait jouer un role
important en s’assurant qu’une voix puissante se fasse entendre pour défendre
la cause de la santé des femmes pendant les conférences régionales préparatoires
i la quatriéme Conférence mondiale sur les femmes ainsi que dans d’autres
réunions internationales.

Il est apparu nécessaire de procéder par étapes. Les membres de la Commission
mondiale ont accepté de travailler sur certaines questions dans un premier
temps afin de pouvoir passer directement a I’action et d’¢laborer petit a petit
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Pordre du jour & mesure que le travail de la Commission trouvera son propre
rythme.

La Commission mondiale se réunira environ trois fois par an. Ses travaux seront
financés par des ressources qu’elle aura recueillies outre les ressources qui lui
seront allouées par ’OMS. La mobilisation des ressources incombera au
président, au vice-président et au rapporteur et, si besoin est, 4 d’autres
membres de la Commission.

Trois sous-groupes ont d’abord été constitués sur la politique générale, le
plaidoyer et les aspects normatifs de la santé des femmes pour définir les
stratégies @ mettre en oeuvre. Chaque sous-groupe s’est réuni briévement
pendant la premiére réunion de la Commission. L’unanimité s’est faite sur les
domaines prioritaires généraux et les sous-groupes ont examiné les mesures
pouvant étre prises dans le cadre de ces domaines prioritaires.

Pour permettre a la Commission mondiale de s’acquitter efficacement de son
rble de plaidoyer, la Commission avait besoin des informations les plus récentes
sur la santé des femmes dont disposent ’OMS et les institutions du systéme des
Nations Unies, les organisations non gouvernementales pertinentes et d’autres
organismes. Dans ce contexte, la Commission a pris note du potentiel qu’of-
frent de nombreuses initiatives, tant au sein de ’OMS que dans un certain
nombre d’autres organisations et programmes du syst¢éme des Nations Unies,
dont les suivants : UNIFEM, ENUAP, UNICEF, OIT, PAM.

Les membres de la Commission ont considéré I’OMS comme leur bras techni-
que, les compétences et les informations fournies par les programmes techni-
ques a tous les niveaux étant d’une grande utilité pour son travail. Un exemple
cité a été le comité directeur de ’OMS sur les “femmes, la santé et le dévelop-
pement” qui génere des informations et des actions sur lesquelles peut s’ap-
puyer la Commission mondiale. Ces informations seront fournies et examinées
par les membres de la Commission mondiale qui décideront ensuite des
domaines d’action précis pour chacun des sous-groupes de la Commission
mondiale.

La Commission mondiale a en outre reconnu le rdle particulier des bureaux
régionaux de ’OMS qui entretiennent des contacts étroits avec le niveau de
base, A savoir assurer 'appui nécessaire en fournissant des informations, alertant
les membres de la Commission sur les opportunités et les faits importants et
facilitant le maillage.

Les membres de la Commission mondiale ont estimé que leur relation avec
I’OMS était double; il lui incombe d’une part de soutenir le travail de POMS
en accélérant I’inclusion d’une orientation particuliére aux femmes dans le
travail de tous les programmes de POMS et de définir les ressources nécessaires
pour la mise en oeuvre et, d’autre part, d’utiliser les compétences techniques de
’OMS pour les prévenir des domaines sur lesquels les compétences de la
Commission en matiére d’élaboration d’un consensus, de négociation et de
promotion de la santé des femmes pourraient influer.

Il a été reconnu que les grands domaines pour la politique générale compren-
draient la nutrition, ’éducation, le milieu de travail, la santé génésique, le
vieillissement et les maladies liées au mode de vie. Les domaines pour le
plaidoyer comprendraient les technologies nouvelles, le renforcement des
capacités, ’organisation de tables rondes avec les médias et ’organisation de
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journées d’action pour la santé des femmes et de symposiums sur les questions
relatives 2 la santé des femmes. Les aspects normatifs comprendraient par
exemple la législation sanitaire, les essais cliniques, les codes de conduite, les
droits de la personne humaine et d’autres encore. Il a été admis que, jusqu’a la
prochaine réunion, des renseignements seraient recueillis sur les travaux
entrepris dans les domaines prioritaires et fournis aux membres de la Commis-
sion.

En travaillant ainsi et en utilisant les conférences internationales a venir comme
jalons, la Commission mondiale pour la santé des femmes a de bonnes chances
de progresser dans ’amélioration de la santé des femmes dans le monde. Le
Sommet sur la santé des femmes marquera ’aboutissement de ses travaux.
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Travailleurs indépendants, Ahmedabad, Inde (représentant Mme Ela Bhatt)

Dr Mohamed W. Dualeh, Administrateur principal de la Santé publique, Bureau du Haut
Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés, Genéve, Suisse (représentant Mme
Sadako Ogata)

Mme Angela Escallon, Conseiller, Présidence de la Colombie, Santafé de Bogota, Colombie
(accompagnant Mme Ana Milena Muifioz de Gaviria)

Mme Ana Maria Escallon, Conseiller (Journal), Présidence de la Colombie, Santafé de
Bogota, Colombie (accompagnant Mme Ana Milena Muiioz de Gaviria)

M. Tony Kodzo Hamenoo, Protocole d’Etat, Accra, Ghana (accompagnant
Mme Nana Konadu Ageyman-Rawlings)

Mme Hussen Aden Rukia, Point focal pour les Droits fondamentaux de la Femme, Centre
des Nations Unies pour les Droits de "'Homme, Genéve, Suisse (représentant M.
Ibrahima Fall)

M. Bern Kiss, Directeur, Programme alimentaire mondial, Bureau de Genéve, Suisse
(représentant Mme Catherine Bertini)

Mme Kei Kawabata, Economiste principale, Politique en Mati¢re de Questions féminines,
Banque mondiale, Washington, D.C., Etats-Unis d’Amérique, (représentant Mme Janet
de Mérode)

Mme Els Kocken, Conseiller du Programme, Point focal pour les Questions relatives au

Développement des Femmes, Programme alimentaire mondial, Rome, Italie
(représentant Mme Catherine Bertini)

* Empéché(e) d’assister a la réunion
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Dr Henrietta Odoi-Agyarico, Ministére de la Santé, Accra, Ghana (accompagnant
Mme Nana Konadu Ageyman-Rawlings)

Mme Naoko Otobe, Administrateur pour ’Emploi des Femmes et des Emplois
rémunérateurs, Organisation internationale du Travail, Genéve, Suisse (représentant
M. Samir Radwan)

Mme Marie-Pierre Poirier, Chef, ONG et Section des Droits de PEnfant, Fonds des Nations
Unies pour I’Enfance, Genéve, Suisse (représentant le Dr James Sherry)

Major I.B. Quartey, Protocole d’Etat, Accra, Ghana (accompagnant Mme Nana Konadu
Ageyman-Rawlings)

Sénateur Ismail Sallam, Représentant de la Majorité au Sénat/Professeur de Chirurgie,
Université Ain Shams, Le Caire, Egypte (représentant le Professeur Hussein K. Bahaa
El-din)

CONSEILLERS TECHNIQUES

Mme Doreen Boyd, Sous-Secrétaire général, Association des Jeunes Femmes chrétiennes,
Genéve, Suisse

Mme Mary Haney, Haney Associates, Washington, D.C., Etats-Unis d’Amérique

Mme Marianne Haslegrave, Directeur, Association médicale du Commonwealth, Londres,
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord

Mnie Julia Hausermann, Président du Conseil international, Droits et Humanité, Londres,
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord

Mme Janine Rainforth, Worldwide Television News, Londres, Royaume-Uni de Grande-
Bretagne et d’Irlande du Nord

Dr Meropi Violaki-Paraskeva, Directeur général honoraire de la Santé, Athénes, Gréce

OBSERVATEURS

Mme Fadwa Affara, Infirmiére consultante, Conseil international des Infirmiéres, Genéve,
Suisse

Dr Ruth Bonita, Fédération des Conseils de la Santé des Femmes, Auckland, Nouvelle-
Zélande

Dr Elizabeth Eckermann, Directeur, Centre pour le Corps et la Société, Deakin University
et membre fondateur du Centre australien de Recherche sur la Femme, Geelong,
Victoria, Australie

Mme Kirsty Floor, Bureau de Liaison avec les Organisations non gouvernementales, Nations
Unies, Genéve, Suisse

Mme Joanna Koch, Représentant des Nations Unies, Associated Country Women of the
World, La Leche League International, Genéve, Suisse

Mme Myrna Lachenal, Représentant des Nations Unies, Fédération mondiale pour la Santé
mentale, Genéve, Suisse

Dr Eric Ram, Directeur, International Health, World Vision International, Genéve, Suisse

Mme Bernadette von der Weid, Association mondiale des Guides et des Scouts,
Vandoeuvres, Suisse

MISSIONS PERMANENTES

S.E. M. Kojo Amoo-Gottfried, Ambassadeur, Mission permanente de la République du
Ghana aupres de POffice des Nations Unies 3 Genéve et des Institutions spécialisées en
Suisse, Genéve, Suisse

M. Khalid Babar, Conseiller, Mission permanente du Pakistan auprés de I’Office des Nations
Unies a Genéve et des Institutions spécialisées en Suisse, Genéve, Suisse



