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Préface

Le présent rapport a été préparé A l'occasion de la clSture de la Décennie des Nations
Unies pour la femme et de la Conférence moridiale de 1985 chargée d'examiner et d'évaluer les
résultats de la Décennie du point de vue de la santé, de 1'éducation et de 1l'emploi.

Il analyse la situation concernant les femmes, la santé et le développement, souligne les

besoins particuliers des femmes sur le plan de la santé ainsi

que les rdles clefs qu'elles

jouent dans la santé et le développement, résume les mesures prises 3 divers niveaux, et parti-

culiérement dans les pays, pour favoriser la santé des femmes

et accroftre leur participation

a4 la santé et au développement et, enfin, passe en revue les obstacles et restrictions majeurs

a4 une parfaite équité pour les femmes dans les domaines de la
1'améne & proposer des stratégies axées sur 1'avenir pour les

Ce document a été examiné en janvier 1985 par le Conseil
siennes les vues et conclusions énoncées au sujet des besoins
leur rdle dans le développement sanitaire et socio-économique

santé et du développement, ce qui
futures activités.

exécutif de 1'OMS qui a fait
particuliers des femmes et de
ainsi que de leur contribution

34 ce développement et qui a souligné la nécessité de poursuivre cette action en 1'intensifiant.

Le rapport a été examiné de fagon approfondie en mai 1985 par

les délégués 2 la Trente-Huitiéme

Assemblée mondiale de la Santé. L'Assemblée a unanimement approuvé son contenu et les conclu-
sions concernant les stratégies axées sur l'avenir et il a adopté la résolution WHA38.27 repro-
duite sur les deux pages qui suivent. Au paragraphe 4.1) de cette résolution, le Directeur
général est prié de présenter le rapport 4 la Conférence mondiale.



La Trente-Huitiéme Assemblée mondiale de la Santé,

Prenant note du rapport du Directeur général et des vues du Conseil exécutif sur la
situation sanitaire des femmes et leur r8le dans la santé et le développement, et notamment
dans la mise en oeuvre de la stratégie mondiale de la santé pour tous d'ici 1'an 2000;

Notant la relation étroite entre 1'égalité des droits de 1'homme et de la femme et la
participation des femmes & 1l'action de santé et & la promotion de la santé pour tous, notamment
en tant que décideurs; o

Rappelant les résolutions antérieures de 1'Assemblée de la Santé sur le rble des femmes
et, en particulier, les résolutions WHA28.40, WHA29.43 et WHA36.21;

Reconnaissant la grande importance de la prochaine Conférence mondiale chargée d'examiner
et d'évaluer les résultats de la Décennie des Nations Unies pour la femme : égalité, dévelop-
pement et paix; ' ‘ ‘

Préoccupée par la lenteur des progrés accomplis par certains pays dans la réalisation des
objectifs de la Décennie des Nations Unies pour la femme, qui sont énoncés dans les rapports de
la Conférence mondiale de 1'Année internationale de la femme, de Mexico (1975), et de la Confé-
rence mondiale de la Décennie des Nations Unies pour la femme, de Copenhague (1980), et rappe-
lant le rapport de la Conférence internationale sur la population, de Mexico (1984), notamment
en ce qui concerne la santé physique et mentale des femmes ainsi que leur sécurité sur le plan
social et la sauvegarde de leurs droits;

Préoccupée par le taux trés élevé de mortalité maternelle qui prévaut dans de nombreux
pays et par la fréquence et la gravité des séquelles pour la santé physique et mentale des
femmes de certaines pratiques, notamment pendant la grossesse ou 1'accouchement, mais aussi
pendant la puberté ou 1l'enfance;

Préoccupée par les atteintes 2 la santé physique et mentale des femmes et les risques pour
leurs enfants découlant de conditions inadéquates de travail domestique ou salarié;

Préoccupée par la fréquence, dans bon nombre de pays, de l'anémie nutritionnelle, surtout
chez les femmes enceintes;

Préoccupée par le rapprochement des grossesses, notamment dans les pays en développement,
et consciente de l'importance d'un espacement adéquat des grossesses dans le cadre d'une poli-
tique de planification familiale appropriée et intégrée dans le programme général de dévelop-
pement économique et social de chaque pays;

Rappelant avec inquiétude la prévalence, dans certains pays, des mariages et des grossesses
d'adolescentes;

Préoccupée par la fréquence croissante des sévices exercés dans le milieu familial et leur
impact sur les femmes et les enfants;

Consciente du fait que dans certains pays le grand public ne connait pas suffisamment la
nature des risques que présentent pour la santé des femmes, voire leur vie, des facteurs tels
que les déficiences ou insuffisances alimentaires, le manque d'hygiéne, des charges excessives
de travail, et la grossesse avant la pleine maturité physique et un développement psychique
correspondant, risques qui peuvent aussi se répercuter sur la santé des enfants;

Rappelant la corrélation entre 1'éducation des méres et 1'abaissement du taux de mortalité
des enfants;

1. REMERCIE le Directeur général de son rapport;
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2. DEMANDE aux Etats Membres de porter une attention accrue, dans le cadre des activités
nationales et de la coopération internationale, & la protection de la santé physique et mentale
des femmes, notamment en ce qui concerne leur alimentation, la santé des femmes enceintes et
des jeunes méres et les conditions de travail; d'aider les femmes A remplir leurs fonctions de
dispensatrices de soins de santé primaires; d'intensifier leurs efforts pour donner aux femmes
de plus nombreuses occasions d'agir en vue de la réalisation des objectifs des stratégies de la
santé pour tous; et de prendre une part active 2 la Conférence mondiale chargée d'examiner

et d'évaluer les résultats de la Décennie des Nations Unies pour la femme;

3. PRIE le Conseil exécutif de suivre 1'évolution de la situation concernant les femmes, la
santé et le développement;

4. PRIE le Directeur général :

1) de veiller & ce que 1'Organisation participe activement & la Conférence mondiale et
de présenter a celle-ci un rapport sur le r8le des femmes dans la santé et le développe-
ment, sur les principaux risques qui menacent les femmes, et sur les possibilités de parer
& ces risques;

2) de continuer de pré€ter une attention soutenue & la coopération avec les Etats Membres
et de leur fournir des services d'experts pour leurs activités visant tant a promouvoir la
santé physique et mentale des femmes - y compris 1'information et 1'éducation du public -
qu'a intensifier la participation des femmes, notamment en tant que décideurs, au dévelop-
pement sanitaire et socio-économique, et d'aider les Etats Membres A évaluer 1l'effet des
programmes de développement sanitaire et des services sociaux sur la situation des femmes
et sur la protection et la promotion de leur santé physique et mentale;

3) de renforcer la coordination avec les autres institutions des Nations Unies qui
prennent plus particuliérement en compte le rdle économique des femmes;

4) d'évaluer la contribution des programmes de 1'OMS 2 la promotion et & la protection
de la santé physique et mentale des femmes et les effets de ces programmes sur la ‘partici-
pation des femmes & l'action de santé;

5) de faire rapport périodiquement au Conseil exécutif et 3 1'Assemblée de la Santé sur
les progrés accomplis dans ce domaine.
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1. INTRODUCTION

1. En 1985 va se clore la Décennie des Nations Unies pour la femme. Depuis dix ans, l'action
en faveur des femmes, de leurs besoins et de leurs rdles a retenu l'attention dans le monde
entier et des progrés ont été accomplis. Pourquoi donc, & la fin dé ce rapport, mettre l'accent
sur l'avenir ? Pourquoi ne pas consolider les acquis généraux au lieu de ramener 1l'attention
sur les femmes, la santé et le développement ?

2. L'une des raisons est que, dans l'ensemble, les progrés ont été inégaux. MEme les femmes
de pays industrialisés qui ont été & l'avant-garde de la promotion des droits de la femme ont
obtenu des résultats au mieux limités. Si, dans bien des pays en développement, les hommes
comme les femmes continuent & subir les conséquences du sous—développement et de la pauvreté,
il se trouve que ce sont les femmes et les enfants qui portent le plus lourd fardeau. Les par-—
ticipants & la Conférence des Nations Unies pour la Femme tenue en 1980, ont relevé, dans le
plan mondial d'action, les principaux obstacles qui s'opposaient au progrés, et, pour la
deuxiéme partie de la Décennie, ils ont instamment invité les gouvernements Membres a axer
leurs efforts sur les actions propres & atténuer les problémes des femmes en matidre d'emploi,
d'éducation et de santé.

3. Quelles que soient les améliorations de la situation de la femme dans tel ou tel pays, il
faut absolument des stratégies et des plans concrets si 1'on veut progresser davantage. La
prise de conscience de la nécessité de continuer a agir n'est pas une retombée automatique du
mouvement des femmes; c'est le résultat d'une sensibilisation progressive a cette réalité : la
santé des femmes et leur participation aux soins de santé sont les éléments clés de la santé
pour tous. En effet, non seulement les femmes ont des problemes de santé qui leur sont propres,
comme la grossesse et l'accouchement, mais encore ce sont généralement elles qui s'occupent

la plupart du temps de leur famille, de sorte que 1l'ignorance, la malnutrition, le surcroit de
travail et une famille nombreuse & un Adge précoce sont autant de facteurs négatifs dont la
santé des femmes et celle de leur famille patiront. Ceci est particuliérement vrali pour les
millions de femmes confrontées i 1'analphabétisme, & la pauvreté et & 1'absence d'hygiéne et
pour qui les services médicaux sont insuffisants en méme temps qu'inaccessibles physiquement
et économiquement.

4. Paradoxalement, alors que les sociétés dépendent énormément des femmes pour les soins de
santé, les besoins des femmes en matidre de santé sont bien souvent négligés. On sous—estime
la contribution qu'apportent les femmes & la santé et au développement (elle est d'ailleurs
souvent totalement passée sous silence dans les statistiques officielles); de plus, leur
potentiel est nettement sous-utilisé.

5. De toute évidence, pour atteindre 1'objectif de la santé pour tous, il faut s'intéresser
davantage 4 la santé des femmes et 4 leur rdle dans 1l'action de santé et le développement; le
présent rapport et les stratégies d'avenir qu'il ébauche reposent sur le principe que la santé
des femmes et leurs rb6les dépendent de facteurs trés généraux, dont 1l'emploi, 1'éducation et
la situation sociale. En dernidre analyse, ils peuvent méme dépendre de 1'égalité d'accés aux
ressources économiques et au pouvoir politique. Les aspects "santé" ne sauraient donc &tre
isolés des autres.

Historique et collaboration avec le systéme des Nations Unies

6. L'intégration des principes et objectifs de la Décennie des Nations Unies pour la femme
dans les activités de 1'OMS ces dix derniéres années s'est faite, plus ou moins, en trois
grandes étapes : élaboration d'ume politique et de programmes mise en place de mécanismes et
action destinée & épauler les Etats Membres dans leurs efforts en faveur des femmes, de la santé
et du développement.



7. La premiére étape, marquée par des déclarations de principe et des résolutions, visait a
faire prendre conscience de la nécessité de mettre sur pied des activités & tous les niveaux
pour intégrer les principes en question dans les programmes de 1'OMS - dont les femmes seraient
les bénéficiaires en méme temps qu'ellles y participeraient - et de veiller & ce que les femmes
participent plus efficacement & l'action générale de développement. Conformément & la résolu-
tion WHA28.40, adoptée en mai 1975, le Directeur général a fait rapport au Conseil exécutif, &
sa cinquante—septiéme session en janvier 1976, sur les activités mendées par 1'OMS dans le cadre
de 1'Année internationale de la femme et a esquissé les grandes lignes de l'action future de
1'0MS destinée & promouvoir la santé et la situation de la femme. Le rapport a été transmis en
mai 1976 a la Vingt-Neuviéme Assemblée mondiale de la Santé, qui a adopté la résolution
WHA29.43.

8. Ces résolutions s'harmonisaient avec la tendance générale de 1'Organisation, en vertu de
laquelle, & la Trentiéme Assemblée mondiale de la Santé en mai 1977, les Etats Membres ont
décidé que le principal objectif social des gouvernements et de 1'OMS dans les prochaines
décennies devait €tre de faire accéder d'ici 1'an 2000 tous les habitants du monde & un niveau
de santé qui leur permette de mener -une vie socialement et économiquement productive.

9. Un autre jalon fut posé avec la Déclaration d'Alma-Ata (1978), qui énongcait clairement que
les soins de santé primaires étaient la clé de la réalisation de cet objectif. Deux années

plus tard, a la Conférence des Nations Unies pour la Femme organisée & Copenhague, les délégués
approuvaient a4 l'unanimité une résolution sur 1'approche intégrée de la santé et du bien-8tre
des femmes, fondée sur la prestation des éléments essentiels des soins de santé primaires

- résolution ou ont‘été réunis les principes de la Décennie des Nations Unies pour la femme et
ceux des communautés sanitaires nationales et internationale.

10.  Durant la deuxiéme étape, des mécanismes ont été instaurés i tous les niveaux de 1'OMS
pour la promotion et la coordination des activités relatives aux femmes, & la santé et au
développement. Des points focaux et des groupes de travail ont été désignés aux niveaux régional
et mondial et des propositions établies en vue d'approches générales et d'actions spécifiques.
Des points focaux nationaux ont été désignés dans la Région de 1'Asie du Sud-Est et aux
Amériques, ol une sous-commission spéciale du Comité exécutif se réunit deux fois par an pour
faire le point des progrés réalisés dans le cadre du plan d'action quinquennal.

11. A 1'heure actuelle, pour la troisiéme étape, on renforce les mesures concrétes et 1'actionm
de sensibilisation & la situation et au r8le des femmes, en soulignant les rapports entre leur
situation et la santé et le développement. Toutefols, malgré les succés, il est apparu en 1983
que les progrés étaient lents et qu'il fallait multiplier les efforts si 1'on voulait obtenir
des résultats tangibles. C'est pourquoi, en mai de cette méme année, la Trente-Sixiéme Assemblée
mondiale de la Santé a adopté la résolution WHA36.21 dans laquelle elle priait le Directeur
général 1) de donner un rang élevé de priorité, lors de la mise en oeuvre de la Stratégie mon-
diale de 1'0MS, & des mesures bien orientées et appropriées visant 4 renforcer la prestation

de soins de santé aux femmes et & améliorer leur état de santé; 2) de veiller & ce que 1'Orga-
nisation participe activement aux préparatifs de la Conférence mondiale chargée d'examiner et
d'évaluer les résultats de la Décennie des Nations Unies pour la femme et 3) d'oeuvrer en vue

de la pleine intégration des femmes et de leur coopération, sur un pied d'égalité, aux activités
des services de santé dans les Etats Membres.

12. Une impulsion nouvelle a été donnée en 1984, lorsque tous les comités régionaux ont

inscrit a4 leur ordre du jour la question des femmes, de la santé et du développement et des
résolutions ont été adoptées. :

13. L'OMS a participé & tous les stades des préparatifs de la Conférence mondiale chargée
d'examiner et d'évaluer les résultats de la Décennie des Nations Unies pour la femme qui se
tiendra en juillet 1985 & Nairobi. Elle a collaboré & des réunions préparatoires et prété son
concours pour les activités suivantes :



- Analyse et évaluation des progrés accomplis et des obstacles rencontrés par le systéme des
Nations Unies dans les efforts déployés en vue des objectifs de la Décennie. On a rempli
un questionnaire établi par le service des Nations Unies pour la Promotion de la femme,
en donnant notamment des réponses détaillées sur i) les activités et les ressources comn-—
sacrées par 1'OMS & la promotion de la femme depuis 1976; ii) les programmes et projets
auxquels ont été intégrées des activités de promotion de la femme; et iii) la situation
des femmes travaillant & 1'OMS.

- Analyse et évaluation des progrés accomplis et des obstacles rencontrés au niveau national.
L'OMS a rédigé un document sur la santé et la nutrition en s'inspirant des réponses des
gouvernements 4 un questionnaire du service des Nations Unies pour la Promotion de la
femme; il traitait notamment des politiques et stratégies sanitaires, des soins de santé,
de la recherche en santé et de la participation aux femmes & l'action de santé.

- Stratégies pour 1'avenir (aspects "santé").

2. ANALYSE DE LA SITUATION : LES FEMMES, LA SANTE ET LE DEVELOPPEMENT

14, La situation de la femme dans une société donnée est un indicateur important du degré de
justice sociale dans cette société qui fait intervenir une série complexe de facteurs inter-
dépendants. On décrit souvent la situation de la femme en fonction de son niveau de revenu,
d'emploi, d'éducation, de santé et de fécondité ainsi que du rGle qu'elle joue dans la famille,
la communauté et la société. Il faut aussi tenir compte de la facon dont la société percoit ces
réles et la valeur qu'elle leur confére. L'action des femmes (leur travail dans 1'agriculture
ou 1'industrie), leur contribution au revenu familial, & 1l'entretien du foyer, a 1'organisation
et au développement communautaire ainsi que leur rdle dans la constitution de la famille et
1'élevage des enfants) détermine leur état de santé en méme temps qu'elle est déterminée par
lui.

15. L'importance du rbéle reproducteur et éducateur de la femme pour la santé et le développe-—
ment est indéniable. La réalité biologique et sociale de ce rSle maternel, étroitement liée a
1'état de santé de la femme, est une composante majeure des problémes auxquels elle fait face
dans le domaine de la santé, de l'emploi, de 1'éducation et bien d'autres encore.

16. Comme la valeur accordée par la société au rdle maternel de la femme est l'un des facteurs
cruciaux pour la situation de la femme, comment affirmer qu'une grande valeur est accordée a
une femme qui meurt inutilement en couches, 2 une femme dont le nouveau-né est trop malingre
pour survivre plus d'une semaine parce qu'elle a été mal nourrie et a trop travaillé durant sa
grossesse, A une femme qui ne peut nourrir son enfant au sein parce qu'elle n'a pas assez de
temps ou ne peut quitter son travail, & une femme qui n'a pas accés a des méthodes efficaces,
slres et acceptables de régulation de la fécondité, enfin & une femme qui n'a accés ni 2 1'édu~
cation ni au progrés technique et qui est tenue a 1'écart du courant de 1l'action communautaire
alors méme qu'elle s'efforce de préparer ses enfants a une vie saine et productive dans la com-
munauté ? En bref, comment apprécier la valeur sociale accordée a la reproduction et a 1'éduca-
tion des enfants si les femmes se voient dénier le soutien nécessaire 3 1l'accomplissement de
ces roles ?

17. Les différences entre les deux sexes au niveau de la morbidité et de la mortalité chez
les nouveau-nés et les enfants montrent que, dans bien des pays, on accorde une valeur moindre
aux filles qu'aux garcons. Dans un certain pays, une étude des distorsions intrafamiliales

dans la distribution des aliments et des soins en fonction du sexe a montré que, chez les
enfants de moins de cing ans, l'apport calorique était en moyenne de 16 % plus élevé chez les
garcons que chez les filles, ce qui se traduisait par une prévalence nettement plus élevée de
la malnutrition chez les filles, dont 14 % souffraient de malnutrition grave, contre 5 7 des
garcons. Entre la fin du premier mois et la fin de la premiére année de l'existence, période ol



les soins dispensés par les parents sont déterminants pour la survie de 1'enfant, le taux de
mortalité chez les filles était de 21 7 plus élevé que chez les garcons, en dépit de 1'avantage
biologique inné des enfants du sexe féminin. Dans le cadre d'une autre étude faite en milieu
rural, on a constaté que la demande de traitement était retardée de plus de 24 heures chez 44 ¥
des petites filles, contre 23 7 des petits garcgons.

Besoins spéciaux des femmes au plan de la santé

18. Dans les pays en développement comme parmi les groupes défavorisés des pays développés,
la plupart des gens souffrent de maladies transmissibles et non transmissibles ainsi que
d'autres problémes de santé et vivent dans un environnement défavorable & la santé. D'une
facon générale, les besoins sanitaires des hommes et des femmes sont les mémes sur ce plan.
Mais il faut aussi reconnaitre qu'hommes et femmes ont leurs problémes propres. Les hommes, par
exemple, sont plus exposés que les femmes & certains problémes de santé, souvent 1liés au
travail, & 1'évolution des modes de vie ou au stress - accidents, cancer du poumon, alcoolisme
et maladies cardio~vasculaires. Mais, en raison de 1'évolution des modes de vie, il est pro-
bable que les femmes se trouveront bientdt devant les mé@mes risques pour ce qui est des problémes
de stress et de mode de vie. Aux Etats-Unis, par exemple, le cancer du poumon est, apres le
cancer du sein, la deuxiéme cause de mortalité par cancer chez les femmes depuis le début des
années: 1980.

19. Les besoins spécifiques des femmes au plan de la santé sont essentiellement 1iés au phé-
nomeéne de la reproduction. La gestation, la naissance, l'allaitement au sein et 1'élevage de
1'enfant sont en soi des processus normaux qui n'affectent nullement la santé. C'est lorsque
des éléments cruciaux de 1'environnement font défaut ou sont défavorables que ce processus
devient problématique - et les faits donnent & penser qu'il le devient trés souvent. A certains
stades critiques, 1'absence de soins peut avoir des conséquences fatales.

20. La mortalité maternelle est & 1l'origine de la plus grande partie, ou presque, des décés
qui surviennent parmi les femmes en dge de procréer dans quasiment tous les pays en développe-
ment, quoique 1'importance du phénoméne n'apparaisse pas toujours dans les statistiques offi-
cielles. Dans les régions ol le probléme est particuliérement aigu, la plupart des décés mater-
nels ne sont tout simplement pas enregistrés ou bien la cause de décés n'est pas précisée

- d'ol la tendance & sous-estimer la gravité de la situation. Seuls 75 des 164 Etats Membres

de 1'0OMS sont & méme de mesurer la mortalité maternelle. Sur les 117 pays en développement,

73 ne peuvent en donner le taux, et une partie des chiffres fournis par les gouvernements est
trés sous-évaluée.

21. D'aprés d'autres indicateurs, on peut avancer une estimation approximative et dire
qu'environ 500 000 femmes meurent chaque année de causes lides & la grossesse qui pourraient
étre pour la plupart évitées. Dans les pays ol le probléme est particuliérement aigu, les taux
de mortalité maternelle sont jusqu'a 200 fois plus élevés que les taux les plus faibles dans

les pays industrialisés. La tragédie ne réside pas seulement dans la mort précoce de la femme

mais aussi dans les conséquences pour la famille qu'elle laisse derriére elle.



TABLEAU 1. TAUX DE NAISSANCES VIVANTES ET TAUX DE MORTALITE MATERNELLE
- FOURCHETTE DES VALEURS NATIONALES

Naissances vivantes Taux de mortalité maternelle
Région (milliers) (pour 100 000 naissances vivantes)
1982 le plus faible le plus élevé

Afrique 23 100 108 1 100
Asie

- Sud 51 700 5 1 000
- Est 23 200 8 100
Amérique du Nord 4 400 6 10
Amérique latine 12 500 8 470
Europe + URSS 12 000 2 140
Océanie 500 14 900
Monde entier 127 400 6 1 100

Sources : Division de la Population de 1'Organisation des Nations Unies et
estimations établies par 1'OMS a partir de diverses sources.

22. Les principales causes de mortalité maternelle dans ces pays sont 1'hémorragie — 1'anémie
étant souvent une cause initiale — et la septicémie. Dans certains pays d'Amérique latine,

50 % des décés maternels sont dus a un avortement i11égal. Dans les pays développés, ol les

taux généraux de mortalité maternelle sont beaucoup plus faibles, la proportion des décés mater-
nels dus & une hémorragie et i une septicémie est bien moindre, mais la toxémie gravidique est

a4 l'origine de plus de 20 7 des déceés maternels dans presque tous les pays.

23. Des soins de qualité pendant la grossesse et l'accouchement sont déterminants pour la
santé et le bien~8tre de la femme comme pour celui des générations futures. L'impossibilité de
recevoir ces soins peut entraTner non seulement la mort de la femme et/ou de l'enfant mais aussi
des problémes incapacitants comme incontinence, prolapsus utérin et infections des voies géni-
tales qui ne font qu'ajouter au fardeau, aux souffrances et aux difficultés de la vie de la
femme pour le restant de ses jours. Les fistules vaginales, conséquence de soins insuffisants
pendant 1'accouchement, entrainent souvent 1'isolement social complet de la victime. Une étude

faite en milieu hospitalier africain a montré que 30 7 des admissions dans le service de gyné-
cologie concernaient la réparation d'une fistule. Ces problémes, qui sont évitables, finissent
par &tre considérés comme faisant partie du destin d'une femme.

24, Malgré les souffrances et les décés superflus qu'entralne 1'absence de soins de qualité
durant la grossesse et 1'accouchement, environ 60 7 seulement des accouchements pratiqués dans
le monde ont lieu en présence d'une personne qualifiée (voir le tableau de 1'annexe 1 pour plus
de détails).

25. La malnutrition, y compris l'anémie, est un probléme de santé grave, notamment chez les
femmes ayant eu de nombreuses grossesses trop rapprochées. A son tour, l'état nutritionnel
influence les chances de la femme d'accoucher normalement et d'avoir un enfant de poids satis-
faisant a la naissance, tout comme il affecte sa capacité de nourrir 1l'enfant au sein sans que
sa propre santé en patisse,




26. L'anémie nutritionnelle est trés répandue parmi les femmes en Age de procréer et elle
contribue pour beaucoup a la morbidité et la mortalité maternelles - particuliérement, mais pas
uniquement, dans les pays en développement. On pense que prés des deux tiers des femmes
enceintes et la moitié de celles qui ne sont pas enceintes dans les pays en développement sont
touchées. La forte prévalence de 1'anémie parmi les femmes est particuliérement préoccupante
étant donné la lourde charge de travail qui pése sur elles : 1'anémie a des effets graves sur
la santé psychologique et physique; elle atténue la résistance a la fatigue et & la maladie et
affecte la capacité de travail dans des conditions de stress; enfin, elle accroit considérable-
ment le risque de maladie et de décés durant 1'accouchement. L'obésité et la dénutrition

- signes, toutes deux, de malnutrition ~ se rencontrent dans les zones péri-urbaines des pays en
développement.

27. Les risques de maladie et d'infection, y compris maladies parasitaires intestinales et
paludisme, sont étroitement 1iés 2 la malnutrition et a 1'anémie pendant la grossesse. Dans les
zones d'endémicité paludéenne, les femmes perdent leur immunité durant la premiére grossesse
(avec un risque plus élevé d'avortement spontané et de mort foetale), et le paludisme placen-
taire accroIt le risque d'insuffisance pondérale & la naissance. Les femmes enceintes sont éga-
lement plus vulnérables & la poliomyélite; enfin, la grossesse peut précipiter 1'apparition de
la lépre ou du diabéte. Certaines autres infections aggravées par la grossesse - comme 1'hépa-
tite infectieuse (ol la mortalité clinique augmente de facon dramatique), les infections des
voies génitales et la tuberculose pulmonaire, notamment lorsqu'elle se conjugue avec la mal-
nutrition - sont des problémes trés répandus qui contribuent 3 la morbidité et la mortalité
maternelles.

28. Les femmes sont également exposées-a de graves risques professionnels. Des études montrent
clairement que les femmes enceintes qui accomplissent de durs travaux prennent en moyenne moins
de poids pendant leur grossesse (plusieurs kilos de moins) que d'autres femmes bénéficiant du
méme apport alimentaire. Le poids de leur enfant & la naissance est également plus faible, ce

qui diminue les chances de survie de 1'enfant et ses chances de croissance et de développement
normaux. En outre, les femmes sont de plus en plus nombreuses & travailler dans des industries
qui fabriquent et utilisent des substances chimiques nouvelles dont il y a lieu de se préoccuper,
étant donné le risque d'effets toxiques, cancérogénes ou mutagénes. '

29. Les pratiques traditionnelles peuvent influencer positivement ou négativement la santé
de la mére et de 1l'enfant. La circoncision féminine est un exemple de pratique négative. Les
effets nuisibles pour la santé, notamment lorsqu’il s'agit de la forme la plus radicale de
circoncision, comprennent les problémes immédiats de 1'infection, de 1'hémorragie et du choc
auxquels viennent s'ajouter les problémes ultérieurs rencontrés au début de la vie sexuelle et
durant 1'accouchement.

30. La fécondité non maltrisée aggrave bon nombre des problémes de santé ci-dessus. En effet,
des grossesses trop nombreuses ou trop rapprochées comportent des risques pour la santé de la
mére et du nouveau-né et elles sont & 1'origine de taux de mortalité maternelle et infantile
plus élevés. Ceci a aussi des conséquences pour la santé des autres enfants, notamment les

tout petits qui dépendent souvent encore de leur mére pour 1'alimentation et les soins qu'ils
recoivent. L'aptitude des couples & planifier le nombre de leurs enfants et 1'espacement des
naissances, outre qu'elle constitue une mesure importante pour-la promotion de.la santé de tous
les membres de la famille, -donne aux femmes les moyens de mieux remplir leurs autres rdles.

31. L'3ge auquel la femme a des enfants est également important. Bien que 1'dge au moment du
mariage et de la premiére grossesse s'éléve dans bien des pays en développement, on en compte
encore beaucoup ol plus de 50 7 des premiéres naissances surviennent chez des femmes de moins
de 19 ans. Une naissance chez une femme n'ayant pas encore vraiment atteint la maturité peut
mettre sa santé en péril pour toujours, et le taux de mortalité maternelle dans ce groupe d'dge
est bien souvent le triple de ce qu'il est parmi les femmes de 20 3 24 ans. De nombreux pays




en développement, notamment dans les zones urbaines en pleine expansion, commencent & connaltre
les problémes de santé de la reproduction chez les adolescents qui sont le lot de nombreuses
sociétés industrialisées : début précoce de 1'activité sexuelle, accroissement du nombre de
grossesses et d'avortements hors mariage et incidence accrue des maladies sexuellement trans-
mises, avec le risque élevé d'infécondité ultérieure qu'elles comportent. D'un autre cdté,
lorsqu'une femme de plus de 35 ans a un enfant, le risque de morbidité et de mortalité infantile
et maternelle, notamment de malformation congénitale, est plus grand.

32. Les avortements, provoqués ou spontanés, sont trés courants. L'avortement provoqué est
sans doute la méthode la plus souvent utilisée pour limiter le nombre des enfants. Les avorte-
ments illégaux tuent jusqu'a 200 000 femmes par an et mettent en péril & tout jamais la santé
d'innombrables autres femmes. Ces faits montrent jusqu'oli peut aller une femme pour limiter le
nombre des enfants qu'elle aura et dont elle devra en fin de compte assumer la responsabilité
elle risque sa vie pour mettre un terme a une grossesse non désirée.

33. Le nombre élevé des avortements donne une indication trés claire des besoins et souhaits
non satisfaits sur le plan de la planification familiale. Environ 95 % des habitants du monde
en développement vivent dans des pays qui, au niveau politique, prétent un appui public plus

ou moins marqué aux programmes de planification familiale. Cependant, si jusqu'a 30-40 7 des
femmes en 8ge de procréer utilisent des méthodes de planification familiale dans certains pays
en développement, dans bien d'autres la proportion n'est encore que de 5 2 7 %. Or, si les
femmes du monde entier pouvaient n'avoir que le nombre d'enfants qu'elles disent vouloir, le
taux de natalité brut se situerait entre 16 et 28 pour 1000, au lieu de 28-40 pour 1000, comme
c'est le cas actuellement. Dans bien des cas, le probleme est le manque d'accés aux services de
planification familiale dans le monde en développement, notamment en milieu rural et dans les
taudis urbains. Mais il y a une énorme contradiction entre le désir explicite de la femme de
pratiquer la planification familiale et sa réticence & le faire - et c'est un probléme qui va
bien au-dela de la disponibilité des services. ‘

34, Le principal obstacle 3 1l'utilisation de la planification familiale par les femmes vient
de leur statut et il reléve d'un certain nombre d'attitudes et facteurs sociaux. Dans de nom-
breux pays, la valeur d'une femme aux yeux de la société dépend du nombre d'enfants qu'elle a.
De plus, n'ayant aucun autre moyen d'assurer sa subsistance dans ses vieux jours ou de jouir
d'un certain statut dans la société, elle devra un jour dépendre de ses enfants pour un appuil
économique et moral.

35. La situation est exacerbée par une préférence pour les fils, tendance que l'on observe
dans de nombreux pays et qui, sous sa forme extréme, se traduit par 1'abandon des petites
filles & la naissance. La manifestation moins brutale de cette attitude est une fécondité accrue
et un moindre espacement des naissances.

~

36. Malgré ces pressions et d'autres facteurs sociaux qui incitent les femmes & avoir davan-
tage d'enfants, malgré les désagréments et les mesures actives qu'elles doivent prendre en
permanence avec la plupart des méthodes modernes de planification familiale, malgré les dangers
de l'avortement i1l1légal, les femmes choisissent de plus en plus de limiter la taille de leur
famille - et c'est 13 un fait encourageant.
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37. Ceci a‘d'importantes conséquences pour les programmes de planification familiale, et
plutdt que d'essayer de convaincre les convaincues, il faudrait s'orienter davantage vers des
actions & l'appui de changements sociaux qui permettraient aux femmes de pratiquer la planifi-
cation familiale - en insistant sur 1'éducation des femmes et sur un changement des attitudes
masculines quant au partage de la responsabilité de la planification familiale.

38. Le cancer est un autre probléme de santé majeur pour les femmes. Le cancer du col de
1'utérus est la principale forme de cancer dans le monde en développement, ot surviennent

500 000 nouveaux cas chaque année. En Amérique latine, chaque année une femme sur 1000 dans le
groupe d'Age 30-55 ans est atteinte d'un cancer du col utérin. Or, un dépistage simple permet
de diagnostiquer et de soigner cette forme de cancer & un stade précoce - ol le taux de gué-
rison, avec un traitement minimal, est quasiment de 100 %.

39. Le cancer du sein, principale forme de cancer chez les femmes dans le monde, est 1l'une
des causes les plus fréquentes de décés dans bon nombre de pays développés, et elle devient
fréquente dans les pays en développement. Les taux de mortalité par cancer du sein ont augmenté
ces 60 derniéres années dans tous les pays qui communiquent des chiffres & 1'OMS, quoique, dans
la plupart des pays en développement oll les taux généraux de mortalité sont élevés, ils soient
restés relativement stables ces 10 & 20 derniéres années.




Les femmes : une ressource clé pour la santé

40. Non seulement les femmes ont des besoins sanitaires qui leur sont propres, mais aussi
elles assument des responsabilités particulilres en matidre de santé du fait qu'elles contri-
buent & la santé de leur famille et de la communauté, de facon & la fois formelle et informelle.
Cette prépondérance des femmes dans les soins de santé est une réalité dans presque tous les
pays, en développement ou développés, et c'est un phénoméne qui a précédé l'apparition des sys-
témes modernes de soins de santé. On attend des femmes qu'elles soient des éducatrices sani-
taires, qu'elles familiarisent les générations futures avec de bonnes pratiques d'hygiéne,
qu'elles créent un environnement domestique favorable & la santé (qu'il s'agisse d'eau propre
ou d'aliments nourrissants), qu'elles limitent le nombre de leurs enfants, qu'elles veillent 2
ce que les enfants soient vaccinés et pris en charge pendant les années cruciales, qu'elles les
aménent dans des services de soins organisés, lorsque cela est nécessaire, et enfin qu'elles
s'occupent des personnes dgées. Les femmes travaillent souvent sans compensation monétaire
comme accoucheuses traditionnelles - lesquelles pratiquent encore la plupart des accouchements
dans le monde en développement; enfin, ce sont elles qui constituent la majorité des volon-
taires dans les hdpitaux, les dispensaires autonomes et autres organisations communautaires.
Elles assurent donc déjd la majeure partie des soins de santé primaires - notamment parce que
presque toutes les composantes essentielles reldvent quasi exclusivement du domaine de la
femme, & 1'intérieur de la famille. Or, les femmes sont censées accomplir ces r8les multiples,
alors que ce sont elles les moins éduquées et les moins informées.

41. Tout aussi important est le rOle des femmes dans les professions de la santé - olt, 1la
encore, elles constituent souvent la majorité des prestateurs de soins de santé. D'aprés les
statistiques actuelles, dans la plupart des pays, si la main-d'ceuvre du systime de santé orga-
nisé est essentiellement féminine, ce sont généralement les femmes qui occupent les postes les
moins prestigieux et les moins bien rémunérés, alors que les hommes bénéficient d'un statut et
du pouvoir de décision. Le cas d'un pays ol 73 % des travailleurs paramédicaux sont des femmes
mais ot il y a 25 % seulement de femmes médecins s'applique & la plupart des pays du monde.

L3 olt il en va autrement, c'est que le statut et la rémunération du corps médical sont relati-
vement peu é€levés. En bref, si la plupart des médecins sont traditionnellement des hommes,
jusqu'a 75 % des agents de santé sont des femmes. Compte tenu des soins informels que dispensent
les femmes, ceci signifie que les soins de santé sont un domaine qui reldve surtout de la femme;
c'est la qualité de sa participation qui a été limitéde, en raison d'un accés moindre & la for-
mation, & 1'information, & 1'éducation et aux possibilités d'action.

La santé des femmes et leur participation au développement

42. L'amélioration de la situation de la femme au plan de la santé et au plan social est la
clé d'une‘participation effective au développement socio-économique sur un pied d'égalité. Si
les femmes représentent la moitié de la population adulte du monde et un tiers de la main-
d'oeuvre officielle, elles accomplissent prés des deux tiers de toutes les heures de travail,
ne percoivent qu'un dixiéme du revenu mondial et possédent moins de 1 7 des biens recensés
dans le monde.

43, La contribution des femmes a4 1'économie est grossidrement sous-estimée et ne se refléte
nullement dans les statistiques sur la main-d'oeuvre. Au plan mondial, les femmes assurent au
moins 50 % de la production alimentaire; dans certains pays et régions, ce chiffre est beaucoup
plus élevé - ainsi, entre 60 % et 90 % de tous les travaux agricoles en Afrique sont accomplis
par des femmes et, au Bangaldesh, 90 % des femmes travaillent dans l'agriculture. Outre la cul-
ture et les récoltes, il faut mentionner le traitement et la préparation des aliments - t&8ches
qui peuvent prendre deux fois plus de temps et sont exécutées presque exclusivement par des
femmes. De méme, le temps et l'énergie nécessaires pour aller chercher le combustible et 1l'eau
(ce qui suppose parfois 10 kilométres de marche trois jours sur quatre) sont rarement comptés




dans les statistiques nationales de main-d'oeuvre, tandis que les nombreuses heures consacrées
par les femmes aux travaux domestiques sont purement et simplement ignorées. Ces questions ont
d'énormes répercussions pour la santé des femmes et leur possibilité de participation,

44, Les modes actuels de développement aggravent parfois la situation socio-économique des
fermes. La marginalisation des femmes dans le développement agricole, résultat de 1l'introduction
des techniques modernes, en est un exemple frappant : lorsqu’'il apparait une technique rentable
qui allége le travail, ce sont généralement les hommes qui en profitent. Ainsi, méme les acquis
du développement ont des répercussions coliteuses pour les femmes,

45, Le bouleversement des sociétés traditionnelles aggrave aussi bien souvent la situation de
la femme. Dans le sillage du développement urbain, de la migration masculine, des conflits

armés et des abandons, la proportion des femmes se retrouvant seules avec trés peu de ressources
ou de compétences s'accroit rapidement dans bon nombre de zones rurales ainsi que parmi les
pauvres des villes dans les pays tant développés qu'en développement. C'est ce que montrent les
statistiques. sur les foyers dirigés par une femme, qui dans certains pays semblent constituer

la grande majorité des familles les plus pauvres. Ainsi, une analyse faite dans un grand pays

en développement a montré que 40 % de tous les foyers dirigés par une femme se situaient dans

le groupe aux revenus les plus faibles; le chiffre correspondant pour les foyers dirigés par un

homme était de 21 %. En outre, les hommes chefs de famille gagnaient souvent moins de 50 % du
revenu total du foyer et ils dépendaient des femmes et des enfants, qui fournissaient le revenu
complémentaire en travaillant dans le secteur informel, sans bénéficier des avantages sociaux
ou autres d'un émploi véritable.

46, La situation des femmes & 1'égard du développement doit &tre vue compte tenu du type
d'enseignement général qu'elles ont suivi et de la durée de ces études. Dans de nombreux pays,
cette durée est nettement inférieure 3 ce qu'elle est chez les hommes. Si, dans presque tous

les pays, la loi prévoit pour les filles et les garcons 1'égalité d'accés aux programmes d'ensei-
gnement et de formation, les gargons ont la préférence pour diverses raisons, & la fois cultu-
relles et économiques. Dans bien des pays, les filles sont trés nombreuses 2 n'aller que deux

ou trois ans & l'école - ce. qui ne saurait 8tre une base satisfaisante pour arriver 2 lire,
écrire et faire des calculs simples., On trouvera dans le tableau de- 1'annexe 1 la proportion des
gargons et des filles scolarisés.

47, Pourtant, on a la preuve irréfutable que le niveau d'instruction d'une femme est 1l'un des
facteurs les plus importants pour la santé de ses enfants, Du point de vue de la mortalité
infantile, les effets du niveau d'éducation de la mére restent constants, indépendamment des
variations d'autres facteurs. Dans les pays ol les taux de mortalité infantile sont trés élevés,
la proportion hommes/femmes parmi les adultes alphabétisés est de 42/19; 14 ol les taux sont
plus faibles, elle est de 96/94 (voir le tableau 2), Quant & la planification familiale, on a
montré 3 plusieurs reprises que, plus le niveau d'instruction de la femme est élevé, moins elle
a d'enfants et plus tardif est 1'dge auquel elle a son premier enfant. Il y a & ceci diverses
raisons, notamment le choix féminin de retarder le mariage et la possibilité d'un emploi rému-
néré, qui rehausse également son statut, car elle est moins ressentie comme un fardeau par ses
parents. Quelles que soient les raisons sous-jacentes, le rapport entre le niveau d'éducation
des femmes et la diminution de la fécondité reve@t une importance capitale.



TABLEAU 2. POURCENTAGE D'ALPHABETES ADULTES PAR SEXE
ET NIVEAU DE MORTALITE INFANTILE

Pays dont le taux de mortalité Pourcentage d'alphabétes adultes
infantile (pour 1000 naissances
) vivantes) est : Hommes Femmes
Trés élevé (plus de 100) 42 19
Elevé (60-100) 68 55
Moyen (26-59) 90 85
Faible (25 ou moins) 96 94

Sources : UNESCO et Division de la Population de 1'Organisation des
Nations Unies aux environs de 1980.

3. RESUME DES MESURES PRISES
48. La présente section passe en revue quelques activités qui traduisent certaines tendances.

49, Une information exacte et suffisante, adaptée aux conditions locales, est indispensable
pour toute action judicieuse. Les moyennes nationales utilisées pour les indicateurs dissimulent
bien souvent des inégalités entre les groupes de population et entre les sexes. C'est pourquoi
il importe de pouvoir disposer, dans toute la mesure possible, de données ventilées par sexe

et groupe de population.

Appui informationnel et transfert de 1'information

50. Nonobstant 1'importance particuliére des données de caractére local, les informations
concernant l'ensemble d'un pays peuvent etre utiles pour apprécier la portée générale et la
nature des problémes. Cependant, la premiére opération de surveillance des progrés réalisés sur
la voie de la santé pour tous n'a fourni que de maigres informations. Par exemple, 1'un des
indicateurs mondiaux approuvés par la Trente-Quatridme Assemblée mondiale de la Santé pour la
surveillance continue de la Stratégie mondiale était 1'existence d'un personnel qualifié pour les gros-
sesses et les accouchements. Or, il ressort du rapport du Conseil exécutif sur la surveillance
des progrés réalisés que, si les trois quarts des Etats Membres ont fait rapport, 37 seulement
ont communiqué au sujet de cet indicateur des données susceptibles d'étre incluses dans les
calculs,

51. Certains pays ont consacré‘beaucoup de recherches aux questions concernant les femmes
(surtout depuis 5 ans), tandis que d'autres viennent 3 peine de s'engager dans cette voie. Dans
le questionnaire des Nations Unies destiné a vérifier les progrés réalisés sur le plan national,
il était demandé aux gouvernements si des enquétes avaient été effectuées depuis 1975 pour
déterminer les besoins et les priorités sanitaires spécifiques des femmes; sur 76 qui ont
répondu, 47 ont affirmé que tel était bien le cas., En outre, ils ont signalé un certain nombre
d'études sur les problémes de certaines catégories spéciales de femmes : les femmes occupant

un emploi, les adolescentes, les femmes plus agées et les réfugiées.



52, Par ailleurs, on commence & réunir plus d'informations sur certaines questions particu-
liéres relatives & la santé des femmes; les gouvernements ont signalé des études sur la pré-
valence de 1'anémie et d'autres carences nutritionnelles, le faible gain de poids pendant la
grossesse, et la distribution des aliments au sein de la famille ainsi que son effet sur l'état
nutritionnel des femmes et des jeunes filles.

53. Les bureaux régionaux de 1'OMS ont participé activement & la collecte d'informations sur
les femmes dans les divers pays, soit comme premiére mesure concernant 1'action récemment entre-
prise, soit dans le cadre des efforts a plus long terme visant & mettre sur pied une base de
données. C'est ainsi qu'une étude approfondie sur l'état de santé des femmes dans la Région du
Pacifique occidental a été récemment effectuée, s'inspirant en grande partie des réponses & un
questionnaire adressé 2 32 pays ou territoires; dans la Région des Amériques, on a réuni et
analysé les informations communiquées par les gouvernements au sujet de la collecte des données
par sexe et des activités dans les pays et l'on a préparé des bibliographies annotées (par
exemple sur le cancer du col de l'utérus); dans la Région de 1'Asie du Sud-Est, une étude sur
1'état de santé des femmes a été mise en route et l'on a collationné les informations recgues
des pays.

54, A 1'échelle mondiale, des informations ont été rassemblées au sujet de tout un éventail
de questions telles que la mortalité féminine et la prévalence de l'anémie nutritionnelle et un
soutien a été fourni & quelques pays pour qu'ils puissent renforcer leur base de données con-
cernant les femmes. Une réunion sur les différences de mortalité par sexe, parrainée conjointe-
ment par l'Organisation des Nations Unies, 1'OMS et 1'Université nationale d'Australie, s'est
tenue 2 Canberra en 1983.

55. Afin de partager les informations recueillies et de les exploiter en vue de préconiserr
diverses mesures, des réunions ont eu lieu dans toutes les régions. Dans la Région de la Médi-
terranée orientale, 1'OMS a organisé un séminaire sur les pratiques traditionnelles qui nuisent
3 la santé des femmes et des enfants. Dans la Région du Pacifique occidental, elle a organisé
récemment une réunion des pays pour discuter du role des femmes dans 1'éducation pour la santé
et elle a collaboré avec 1'Institut coréen pour l'épanouissement de la femme & 1l'organisation
d'une réunion sur la santé des femmes. Deux séminaires/ateliers interpays sur les femmes, la
santé et le développement ont été organisés dans la Région des Amériques et, au niveau national,
des réunions analogues ont eu lieu en Colombie et & Cuba et un atelier s'est tenu au Mexique.
Dans la Région européenne, 150 participants provenant de 30 pays ont assisté 3 une grande con-
férence sur les femmes et la santé en 1983. Des coordonnateurs villageois chargés des programmes
concernant les femmes, la santé et le développement dans 17 pays de la Région africaine se sont
réunis & Brazzaville pour parfaire 1'élaboration de leur plan de travail.

56. Pour ce qui est des activités promdtionnelles, 1'OMS a fait paraitre dans la Région des
Amériques une brochure destinée au grand public (Mandate for change : women, health and deve-
lopment in teh Americas) ainsi qu'une publication plus détaillée (Women in health and develop-
ment) . Dans la Région européenne, 1'OMS collabore avec le Centre d'information sur la santé

des femmes au Royaume-Uni, organisme qui constitue une source de documentation et d'information
sur les femmes et la santé, tient & jour un répertoire des groupes d'auto-assistance s'occupant
de la santé des femmes, et organise des réunions sur la question. \

57. A 1'échelle mondiale, une centrale d'information a été créée pour recueillir et diffuser
des renseignements et de la documentation pour les programmes de 1'OMS et les organisations
féminines dans le monde entier. On y prépare des publications qui a) mettent en lumiére des
problémes concernant expressément les femmes dans telle ou telle zone de programme; b) décrivent
les problémes de santé des femmes dans leur ensemble, en réunissant des informations existantes
en provenance de toutes les zones de programme; c) décrivent certains problémes de santé dans

une optique féminine. Ce dispositif permet & un grand nombre de particuliers et d'institutions
influents de recevoir réguliérement ces informations et d'autres,



58. Parmi d'autres activités il convient de citer la préparation et la distribution d'un
dossier d'information sur les femmes, la santé et le développement, en collaboration avec le
Comité commun de l'information des Nations Unies; il faut aussi mentionner plusieurs émissions
radiophoniques et des numéros spéciaux de la revue Santé du Monde.

Les soins de santé primaires pour répondre aux besoins particuliers des femmes

59. Les principes régissant les soins de santé primaires et la couverture totale de la popu~
lation offrent les moyens d'accéder aux femmes qui en ont le plus besoin. Cela vaut tout parti-
culiérement pour la santé maternelle et infantile, y compris la planification familiale. Les
indices que l'on a pu recueillir montrent que si la situation s'améliore sans doute, il reste
néanmoins beaucoup a faire. Les pays reconnaissent de plus en plus la nécessité de prendre des
mesures plus actives pour assurer ces soins, ainsi qu'en témoigne le fait que toutes les Régions
de 1'OMS ont insisté sur 1l'importance particuliére des prestations adéquates pour les femmes
pendant la grossesse et l'accouchement. Une étude des ressources financiéres et techniques
actuellement utilisées au niveau international pour améliorer la santé des femmes et des enfants
dans les pays en développement a révélé que 30 % des fonds alloués & la santé étaient consacrés
a4 divers aspects de la santé maternelle et infantile, y compris la planification familiale. L'OMS
accorde son appui a de telles activités dans plus de 90 pays en developpement la plupart du
temps en collaboration avec le FNUAP.

60. Une étude sur la formation et l'emploi des accoucheuses traditionnelles a été entreprise
dans la Région de la Méditerranée orientale & la suite de deux ateliers, et ultérieurement trois
Etats Membres ont recu une aide pour lancer des programmes nationaux de formation. Dans la
Région de 1'Asie du Sud-Est, tous les Etats Membres ont revu leurs politiques et leurs programmes
de formation et 1'on adapté aux besoins particuliers des pays un canevas pour 1l'évaluation des
résultats, lequel avait été cong¢u en 1981 lors d'une réunion interpays. Des études sur les pres-
tations sanitaires ont été effectuées en Birmanie et en Thailande. A la suite d'un atelier inter-
régional (New Delhi, 1981) 1'OMS a mis au point un nécessaire pour la formation des accoucheuses
traditionnelles, et elle a encouragé la production de matériel d'enseignements et d'appren-

tissage dans un certain nombre de pays.

Dans la Région européenne, la législation en matidére de planification familiale dans
certains pays méditerranéens a fait l'objet d'une étude, tandis qu'une autre, actuellement en
cours, porte sur les différentes approches possibles pour 1'élaboration de programmes de plani-
fication familiale.

61. Les préparatifs d'une consultation sur le rdle des organisations féminines dans la plani-
fication familiale ont comporté une enquéte visant & déterminer dans quelle mesure les rapports

du FNUAP sur 1l'évaluation des besoins tiennent compte des questions concernant les femmes, un
rapport complet sur les problémes concernant plus particulieérement les femmes dans les pro-
grammes de planification familiale et les méthodes a appliquer pour les évaluer, et un document
sur les travaux effectués dans ce domaine par les organisations féminines. Cette consultation
sera suivie d'activités de recherche et de développement dans au moins cing pays.

62. Dans la Région de la Méditerrande orientale, 1'OMS a collaboré avec les pays a des projets
pilotes portant sur le dépistage et le traitement précoces du cancer du col de 1'utérus et du
cancer du sein. Afin de promouvoir le développement de moyens de lutte efficaces contre le

cancer du col de 1'utérus dans la Région des Amériques dans le cadre des programmes de santé
publique des Etats Membres, 1'Organisation a coparrainé avec 1'American Cancer Society une
réunion au Mexique en 1984 au cours de laquelle les participants ont revu le Manuel de 1'OPS sur
les normes et procédures applicables & la lutte contre le cancer du col de 1'utérus.



63. Comme suite & la recommandation d'un groupe d'experts en 1981 tendant & ce qu'on examine
avec soin la nécessité de vérifier plus avant 1'efficacité des méthodes de dépistage du cancer
du sein, en particulier 1'examen de ses seins par la femme elle-m@me, une consultation sur cette
question a eu lieu en 1983.

64. Le recours excessif & la technologie et la surmédicalisation de la grossesse et de
1'accouchement posent désormais un sérieux probléme dans les pays développés ainsi que dans les

zones urbaines de certains pays en développement. Par exemple, dans certains pays le monitorage
foetal a résulté en un accroissement du nombre des césariennes par suite d'une interprétation
trop rapide; la Région des Amériques et la Région européenne, en particulier, participent a
1'étude de ces problémes. La pertinence socioculturelle de méme que l'opinion des femmes sont
des considérations importantes qui peuvent influer sur 1'emploi judicieux et satisfaisant de
certaines techniques.

Mesures sociales en faveur des femmes

65. Les études récemment consacrées a l'allaitement au sein mettent en relief 1'importance

des conditions de vie des femmes en ce qui concerne la nutrition et la santé des enfants, et les
travaux de recherche récents sur le rdle des femmes montrent la complexité de la situation
partout pour les femmes pauvres qui doivent travailler au dehors pour assurer la survie de la
famille. Le rapport entre le travail rémunéré des femmes et le soin des enfants doit &tre
considéré en fonction du niveau et de 1l'utilisation des revenus féminins; de 1l'emploi du temps
de la mére (surtout pour ce qui est des soins aux nourrissons et aux enfants), du type, du lieu
et des conditions de travail des femmes; du colit et de la disponibilité des personnes autres

que la mére pour s'occuper des enfants; des effets sur le développement socio—économique. Ce ne
sont la que quelques aspects de 1'ensemble des fonctions concernant le soin des nourrissons et
des enfants; le temps dont dispose une femme et sa condition, notamment Son accés aux ressources
et le contrfle qu'elle exerce sur celles—ci, sont des éléments critiques a cet égard. Or les
mesures d'ordre social sont une composante importante de ces ressources.

66. Dans les sociétés traditionnelles, les femmes ont toujours compté les unes sur les autres
et sur la famille élargie pour obtenir un soutien social non officiel. Cependant, 1i ol les
structures familiales sont en pleine mutation, d'importants besoins non satisfaits surgissent,
un nombre croissant de familles tablent sur les revenus féminins pour assurer leur survie, et
les femmes voient disparaltre leurs soutiens traditionnels.

67. Au départ, on a accordé une attention particuliére aux systémes de garderies pour enfants
et aux roles des femmes dans 1'alimentation du nourrisson et du jeune enfant. Un rapport sur les
différentes approches en matiére de garderies pour enfants a été établi en 1981, bientdt suivi
d*une bibliographie annotée en 1982. L'OMS et le FISE ont parrainé conjointement une réunion
interrégionale sur les garderies d'enfants a Nairobi en novembre 1982 et cet aspect est devenu
un élément important du programme sur. les femmes, la santé et le développement dans la Région
africaine. Apreés 1'achévement au Kenya d'une étude sur la situation des femmes qui travaillent
en dehors du foyer et sur leur emploi du temps et leur utilisation des ressources, notamment
pour ce qui est de la facon dont elles s'occupent des soins aux enfants pendant leurs heures de
travail, un canevas a été établi en vue d'entreprendre des études de cas analogues par pays
dans diverses régions du monde.

68. On peut citer comme activités pertinentes & 1'échelle mondiale des réunions en 1983 et
1984 sur les facteurs déterminants dans 1'alimentation et le soin des nourrissons et des jeunes
enfants, sur la possibilité d'élaborer un tableau colit/avantages pour la prise de décision sur
les investissements concernant les mesures sociales en faveur des femmes et sur le soutien
social des femmes dans leurs rOles multiples, 1'accent étant mis plus particuliérement sur les
mesures de caractére informel.



69. La législation et les impératifs de politique générale sont des mesures d'appui social que
les gouvernements peuvent prendre. En ce qui concerne la législation en faveur de la maternité,
1'0MS a collaboré avec 1'0OIT & la rédaction d'une publication sur la protection des meres sala-
riées. Elle récapitule les dispositions législatives en vigueur pour les allocations maternelles
sur une base régionale et souligne la nécessité d'étendre le champ d'application d'une telle
législation en ce qui concerne aussi bien 1'effectif de population couvert que 1'importance
accordée & chaque mesure (par exemple un accroissement du temps et des moyens consentis pour
1'allaitement au sein).

70. D'autres mesures législatives importantes sont celles régissant les questions ci-aprés :
dge légal minimum pour le mariage; droits de la femme dans le mariage et en cas de divorce, de
viol et d'avortement; pratiques traditionnelles nuisibles; accés au crédit; garanties constitu-—
tionnelles fondamentales d'égalité, notamment : & travail égal salaire égal. Il ressort d'études
régionales et des réponses au questionnaire des Nations Unies visant & déterminer les progres
réalisés pendant la Décennie qu'a cet égard un certain nombre de pays, ces dernieres années, ont
promulgué des lois ou modifié la législation existante.

71. Sur le plan de la médecine du travail, les risques auxquels sont exposées les femmes,
notamment en ce qui concerne les aspects médico-sanitaires de la reproduction, ont été examinés
au cours de réunions organisées par 1'OMS & Budapest en 1982 et & Thilissi (URSS) en 1983.

72, Le rGle capital que peuvent jouer les gouvernements dans 1'octroi de mesures sociales

en faveur des femmes est indéniable, mais il n'est pas suffisant en soi. La raison principale

en est que dans les pays en développement la plupart des femmes se livrent & des activités
rémunératrices non reconnues officiellement, si bien qu'habituellement elles ne sont pas sous

le couvert des lois minimales en matiére de sécurité sociale (par exemple, dans un pays de la
Région de 1'Asie du Sud-Est on a estimé que 1,6 7 des femmes seulement bénéficiaient de la législation
visant a protéger la maternité). Méme dans certains pays développés, 1'idée fondamentale est

que les difficultés dues & la conjonction maternité-emploi (que ce-dernier soit reconnu officiel-:
lement ou non) doivent Etre supportées uniquement par 1'individu.

73. C'est 1a une situation que les femmes connaissent bien car, ayant été exclues de la plu-
part des organisations et réseaux officiels, elles ont mis au point leurs propres systémes et.
approches informels pour résoudre les problémes. Il en résulte que dans presque tous les pays
il existe des réseaux féminins qui constituent un mécanisme d'action naturel fondé sur la
communauté. Les gouvernements reconnaissent de plus en plus la contribution qu'apportent ces
groupes et organisations, de méme que leur potentiel, et ils recherchent leur aide et leur
avis.

Participation des organisations féminines

74. Les organisation féminines ont des caractéristiques particuliéres qui en font un facteur
primordial pour la participation communautaire et un point d'entrée et un partenaire idéaux
pour les activités touchant les soins de santé primaires :

- Traditionnellement, elles apportent un soutien, elles sont motivées et elles s'intéressent
aux soins de santé (voir le rGle que la société confie aux femmes en tant que prestatrices
de soins de santé);

~ elles sont capables de comprendre et d'exécuter des activités intersectorielles fonda-
mentales pour les soins de santé primaires;

— elles manifestent une attitude positive a 1'égard des travaux bénévoles;

- leur travail dans le domaine des soins de santé primaires est jugé comme une action posi-
tive, acceptable tant pour la famille que pour la communauté;

- elles ont pour fondement des réseaux existant depuis longtemps, ou en font partie, ces
réseaux ayant des liens familiaux, culturels et inter—générations qui sont propices a la
promotion de la santé et a la prévention de la maladie.



75. Les organisations de base sont celles sur lesquelles la stratégie de 1'OMS a principalement
mis 1'accent en vue d'obtenir une participation des organisations féminines aux soins de santé
primaires. Elles desservent des populations déshéritées et sans pouvoir, vivant dans un cadre
rural ou urbain et ont généralement pour but principal de satisfaire les besoins immédiats de
leurs adhérentes tels qu'elles les voient. Elles ne participent que rarement & la planification
ou a la prise de décision concernant les programmes de développement sanitaire et n'ont que peu
de liens structurés avec le systeéme de santé déja en place. Néanmoins, elles entreprennent
actuellement de leur propre initiative un certain nombre d'activités sanitaires ou en rapport
avec la santé, souvent avec 1'appui de 1'OMS. Quand les services de santé soutiennent ces orga-
nisations, les activités sont plus efficaces, couvrant notamment les aspects suivants : ;
rassemblement des enfants pour les visites des équipes de vaccination; organisation des meéres
pour les soins maternels; mise sur pied de pharmacies communautaires de type élémentaire pour
dispenser les médicaments essentiels i bas prix, entretien des installations d'approvisionnement
en eau de boisson saine et d'assainissement; communicationd'informations sur la planification
familiale.

76. Les organisations intermédiaires ont pour but de soutenir les groupes locaux autant que
leurs propres adhérentes. Elles travaillent souvent a partir de centres urbains et peuvent &tre
motivées par des considérations religieuses, professionnelles, politiques ou commerciales.
Certaines ont des ramifications ou des filiales dans tout le pays ou dans certaines régions du
pays, tandis que d'autres sont des associations ou fédérations nationales dont le siége est
dans la capitale. Quelques-unes sont parrainées par les pouvoirs publics ou de grands partis
politiques, d'autres sont soutenues par les épouses de hauts fonctionnaires. Le financement

est assuré par les cotisations des adhérentes ainsi que par des dons provenant d'institutions
financieres ou de fondations.

77. Les groupes intermédiaires peuvent faciliter la collaboration avec les groupes d'auto-
assistance qui n'ont aucune expérience, ou fort peu, du travail avec les institutions inter-
nationales ou nationales s'occupant de la santé et du développement, ce qui permet de leur
donner plus d'efficacité pour planifier et surveiller les activités sanitaires au niveau local
et gérer les maigres ressources disponibles a cette fin.

78. Les organisations féminines internationales (associations ou fédérations d'organisations
non gouvernementales nationales) 'représentent" habituellement les organisations nationales
d'une centaine de pays et refldtent les caractéristiques sociales ou politiques de leurs
filiales nationales. Nombre d'entre elles entreprennent des activités au niveau national par
1'intermédiaire de 1'organisme national. Grdce & leur réputation et & leur prestige sur le plan
international, elles constituent un lien important entre les organisations communautaires et
les pouvoirs publics.

79. Dans toutes les Régions de 1'OMS, les organisations féminines ont été identifides comme
une ressource importante avec laquelle il convient de renforcer les liens. Dans la Région
africaine, un programme novateur et complet sur la participation des femmes au développement
sanitaire a été inauguré en 1980, son approche fondamentale étant le recours aux organisations
féminines villageoises comme point d'entrée pour les soins de santé primaires au niveau de la
collectivité. Deés la fin de 1983, 26 organisations de ce genre dans 17 pays participaient au
programme; chaque village choisit diverses activités en matiére de santé et de développement
qui sont ensuite exécutées par la communauté avec 1'appui technique des pouvoirs publics et

de 1'OMS. Le Centre régional OMS de formation pour la santé maternelle et infantile et la pla-
nification familiale & Maurice donne des cours spéciaux d'initiation & l'encadrement et a
1'animation & des femmes d'origine villageoise. Une évaluation de ce programme, fondée sur les
principes de 1'0OMS applicables & 1'évaluation des programmes de santé, a révélé que les résul-

N

tats étaient trés prometteurs, a savoir :



- Grace a des fonds de roulement, neuf villages ont créé des pharmacies de type élémentaire
pour les médicaments essentiels dans des centres de santé et des postes sanitaires. La
communauté a choisi pour les gérer des personnes de toute confiance et chaque village
a ouvert un compte en banque pour y déposer les recettes. Certaines personnes choisies a
cet effet ont regu depuis lors une formation d'agent de santé villageois en Angola, au
Cameroun, au Congo, en Gambie, au Ghana, au Libéria, au Nigéria, en Ouganda et en Zambie.

- Les statistiques établies pour le village de Ngogwugwu (Nigéria) montrent qu'aucun déceés
maternel au moment de 1'accouchement n'a été signalé depuis deux ans, par opposition & ce
qu'on a noté pour six autres villages relevant de la méme autorité locale. Abstraction
faite d'un décés a Somo (Mali), dG au tétanos du nouveau-né, aucun décés imputable a
1'une quelconque des six maladies visées par le Programme élargi de vaccination n'a été
signalé au cours des 12 derniers mois dans les villages participants.

- L'effet multiplicateur a pu €tre constaté dans quatre cas : les villages voilsins, impres-
sionnés par les résultats, ont demandé a participer au programme. Par ailleurs, des groupes
qui avaient eux-mémes acquis une motivation et pris conscience de leur autoresponsabilité
ont mis en route des activités de leur propre chef en faisant appel a leurs ressources
humaines et matérielles et, en l'espace de quelques mois, les activités nouvelles, ou
1'extension des activités déja en cours, dépassaient de loin ce qui était prévu au départ.

80. Dans la Région des Amériques, on a enquété dans plusieurs pays sur la nature et les
attributions des organisations féminines participant aux activités sanitaires & tous les éche-
lons, aussi bien en milieu urbain que dans les zones rurales. Cette enquéte a été suivie d'ume
étude en profondeur des activités sanitaires d'organisations féminines & la Barbade, en
Colombie, au Honduras et au Pérou. Par la suite, un groupe de travail technique s'est réuni en
1983 pour examiner comment les groupements féminins organisés pourraient participer plus effi-
cacement aux soins de santé primaires. Dans un certain nombre de pays, des mesures ont été
prises en vue de collaborer plus étroitement avec les groupements locaux pour donner suite aux
activités régionales : au Honduras, par exemple, 72 dirigeants d'organisations féminines au
total ont assisté & trois séminaires visant i accroltre la participation des organisations
féminines aux activités de santé maternelle et infantile.

81. Dans la Région de la Méditerranée orientale, un questionnaire a été adressé aux organisa-
tions féminines pour recueillir des informations sur leur r&le dans les soins de santé pri-
maires. Dans la Région du Pacifique occidental, les organisations féminines de deux pays ont
fait 1'objet d'une étude en profondeur mettant 1l'accent sur 1'interaction du systéme de soins
de santé et des groupements bénévoles; une coopération technique s'est instaurde avec les
Gouvernements de Fidji, de la Papouasie-Nouvelle-Guinée et de Samoa pour appuyer les activités
des comités de femmes en matiére de soins de santé primaires. Dans la Région de 1'Asie du
Sud-Est, la Thallande a bénéficié d'un soutien pour renforcer les politiques et plans visant a
faire participer les organisations féminines d'auto-assistance aux soins de santé primaires,
1'accent étant mis sur la nutrition et la planification familiale.

82. Au niveau mondial, un groupe de travail s'est réuni i Gen&ve en 1983 pour discuter du
soutien de 1'0OMS aux organisations féminines dans le domaine des soins de santé primaires; il
a examiné le r8le des femmes dans la promotion de la santé et les problémes inhérents aux ser-
vices de santé existants et qui freinent leur aptitude 2 répondre d'une maniére adéquate aux
besoins des femmes.

Les femmes en tant que prestatrices de soins de santé

83. Afin de mieux comprendre et d'améliorer la condition de la femme en tant que prestatrice
de soins de santé, 1'0OMS a mis en route un certain nombre de projets, dont une étude multi-
nationale sur la question. Dés son inauguration au début de 1980, cette étude était concue
essentiellement comme une activité fondée sur les pays, pragmatique et orientée vers la solution
des problemes. Le but était de promouvoir et d’appuyer les efforts déployés a 1'échelon
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national grdce a des consultations et i des ateliers groupant des représentants de divers pays
et institutions et grace a la production et & la diffusion de documents utiles pour sensibiliser
1'opinion et promouvoir une action favorable au rdle des femmes en tant que prestatrices de
soins de santé. Les activités ci-aprés étaient incluses dans le projet :

- deux consultations parrainées par 1'OMS, la premiére pour recenser les problémes priori-
taires et la seconde pour discuter des principaux éléments qui devraient constituer une
stratégie nationale pour atteindre les objectifs & long terme du projet;

- la préparation d'une bibliographie annotée;

- la préparation dans les 17 pays participants de documents contenant une analyse spécifique
des pays et des problémes, ainsi que des propositions générales pour 1'action a
entreprendre;

- la préparation d'un document sur la participation des femmes dans le systeme de santé.

84. A ce jour, les Etats Membres suivants ont adhéré au projet : Brésil, Colombie, Egypte,
Ethiopie, France, Hongrie, Inde, Indonésie, Jamaique, Mali, Nigéria, Pakistan, Philippines,
Suisse, Thallande, URSS et Zlmbabwe. Une action pertlnente a été mise en route dans plusieurs
de ces pays.

85. En Colombie, l'accent est mis sur une série d'ateliers destinés i préparer des agents de
santé de sexe féminin 2 occuper des postes de dirigeants dans le systéme de santé officiel. En
Indonésie, avant que soit élaboré un plan d'action, des mesures ont été prises pour évaluer
diverses études effectudes dans le pays sur le r8le des femmes dans le développement sanitaire.
A la Jamaique, on a produit un manuel qui peut servir & la fois d'outil pour la formation des
auxiliaires de santé et de brochure a utiliser par ces derniers et par d'autres catégories de
personnel (par exemple des enseignants pour des programmes d'éducation générale, des groupe-
ments de méres et des organisations féminines). Des efforts sont déployés pour améliorer les
activités concernant la santé dans un certain nombre de garderies et 1'on insiste & cet égard
sur la vaccination des enfants, la détermination de leur état nutiritionnel, et le recensement
et la maftrise des risques qui pésent sur leur santé. En ThaTlande, un séminaire national sur
la promotion de 1l'efficicence et de 1l'efficacité des femmes en tant que prestatrices de soins
de santé, qui s'est tenu en 1983, a débouché sur un plan d'action général comprenant des propo-
sitions pour : i) la préparation et la reproduction de manuels, diapositives, affiches, etc.,
pour les stagiaires et les ménagéres, porant sur des questions telles que la nutrition, la
salubrité de 1'environnement, le secourisme et les soins infirmiers de base, la planification
familiale, le soin des enfants et 1' hyglene individuelle; ii) une campagne d information du
public centrée sur ce projet; 1ii) la formation des moniteurs; iv) l'organisation dans chacune
des régions de la Thallande d'une réunion visant a répartir les responsabilités en rapport avec
le plan d' actlon, v) des réunions de dirigeants communautalres dans six prov1nceS' vi) une for-
mation pour certains groupes de femmes.

86. Dans la Région des Amériques, 1'Organisation a accordé son parrainage et a participé acti-
vement a diverses conférences concernant les femmes en tant que prestatrices de soins de santé
et, en Europe, apres avoir fait paraftre un ouvrage lntltule "Women and Health - the lay

component', elle entreprend une étude sur le rdle des femmes comme principales prestatrices des

soins de sante dans la famille.



Activités intersectorielles

87. 'Dans diverses parties du présent rapport, il est fait état d'activités intersectorielles,
mais il convient de mentionner tout particuliérement celles qui concernent la nutrition et
1'approvisionnement en eau saine et l'assainissement. De nombreux gouvernements ont créé un
bureau, une commission ou un ministére devant servir d'organe de coordination pour les
"affaires féminines'" ou les programmes intersectoriels.

88. Le programme mixte OMS/FISE de soutien pour la nutrition a été inauguré en 1982 pour
appuyer l'action qui peut &tre entreprise par le secteur de la santé pour améliorer 1'état
nutritionnel des enfants et des femmes. Des programmes nationaux bénéficient actuellement d'un
appui en Birmanie, en Ethiopie, au Mali, au Mozambique, au Népal, dans la République-Unie de
Tanzanie et au Soudan. Ce programme a une composante spéciale pour les femmes qui vise a pro-—
mouvolr les activités destinées a accroitre les revenus des femmes, & améliorer leur producti-
vité, a leur permettre d'accéder plus facilement & des informations diététiques adéquates, et
a4 vaincre les attitudes sociales et culturelles négatives qui influent sur 1l'alimentation des
femmes. Dans chaque programme national, la composante concernant les femmes varie, mais
1'éventail d'activités comprend la recherche de solutions aux problémes que posent le soin

des enfants et les autres travaux réservés aux femmes, l'éducation des hommes en nutrition
familiale et le développement de coopératives pour 1'agriculture et la petite industrie.

89. L'OMS, de concert avec d'autres institutions des Nations Unies participant a la Décennie
internationale de 1'eau potable et de 1'assainissement (DIEPA), collabore aux efforts visant

34 améliorer 1'approvisionnement public en eau et 1'assainissement en reconnaissant le rdle qui
revient aux femmes & cet égard et en favorisant leur participation aux activités de la DIEPA
aux niveaux national, régional et international. Elle a participé au groupe spécial inter-
institutions sur les femmes et la DIEPA et a mis en route des activités en rapport avec le

role des femmes dans la mise en valeur des ressources humaines et la planification et 1'évalua-
tion des programmes. Les Directives pour la planification de la participation communautaire

aux projets d'approvisionnement en eau et d'assainissement se référent explicitement en maints
endroits aux problémes concernant les femmes et tiennent compte des différences entre la situa-
tion et le rdle des femmes et ceﬁx des hommes au regard de l'approvisionnement en eau et de
1'assainissement.

90. En collaboration avec le PNUD, 1'OMS aide aussi les pays a intégrer une composante
féminine dans les activités de la DIEPA. Au Honduras, trois projets ont été mis en route pour
améliorer 1'approvisionnement en eau et 1'assainissement griace & des techniques nouvelles avec
la participation de groupements féminins. Dans la République dominicaine, un projet est en
cours pour permettre aux groupements féminins de diffuser des informations sur 1'amélioration
de l'assainissement et de 1'hygiéne au sein de leur communauté. A la Barbade, en Guyane, 2 la
JamaIique et a Sainte-Lucie, une enquéte sur des projets potentiels d'assainissement & laquelle

participeraient les femmes a été récemment entreprise. Des activités analogues sont & signaler
en Egypte, au Soudan et au Yémen démocratique.

4, STRATEGIES POUR L'AVENIR DANS LE CONTEXTE DE LA SANTE POUR TOUS

Obstacles et restrictions majeurs

91. Les stratégies nationales, régionales et mondiales pour l'avenir visant & améliorer le
sort de la femme dans les domaines de la santé et du développement telles qu'elles sont pré-
sentées ici (c'est-a-dire reflétant les délibérations et résolutions régionales sur la

question) sont un prolongement de la stratégie de la santé pour tous. Les objectifs de 1'OMS



concernant la santé pour tous par une approche fondée sur les soins de santé primaires corres-
pondent si étroitement aux intéréts des femmes que leur réalisation répondrait par définition
aux besoins sanitaires particuliers des femmes et permettrait & celles-ci de contribuer plei-
nement a la santé de la famille, de la communauté et de la nation. Cependant, avant de se
tourner vers les possibilités d'action et les stratégies pour l'avenir, il est nécessaire de
mettre en relief quelques-uns des obstacles et contraintes qu'il faut surmonter si 1'on veut
assurer une parfaite équité dans le domaine de la santé et du développement.

92. Bien que de grands progrés aient été accomplis pendant la Décennie des Nations Unies pour
la femme en ce qui concerne la collecte d'informations, il subsiste des lacunes importantes.

Le probléme est aggravé par le fait qu'on renonce souvent a utiliser ou a diffuser les données
qui sont disponibles. D'ailleurs, 1'un des obstacles majeurs au progrés a été la méconnaissance

de 1'ampleur et de la gravité des problémes.

93. La promulgation de la législation et 1'application des politiques représentent sans
doute le second domaine, par ordre d'importance, ol de grands changements sont intervenus
pendant la Décennie. Pourtant, dans maints pays les mesures méme les plus élémentaires n'ont
pas encore été prises. Un trés grand nombre de femmes demeurent des enfants aux yeux de la loi

car il leur est interdit d'exercer les droits les plus fondamentaux, par exemple signer des
contrats ou pratiquer la planification familiale sans 1l'autorisation du mari.

94. Par ailleurs, certains indices révélent de facon indéniable que, méme dans les pays qui,
par une révision de leur politique et de leur législation, ont montré qu'ils prenaient l'enga-
gement politique de modifier les choses pour que progresse la condition de la femme, il subsiste,
et cela dans le monde entier, s'agissant de pays développés aussi bien que de pays en dévelop-
pement, des écarts considérables entre 1'esprit des lois et leur application.

95. Plusieurs faits en témoignent. Par exemple, le montant des ressources consacrées a
1'introduction et & 1l'application effective des changements de politique n'a qu'un lointain
rapport avec l'engagement politique exprimé. Nombreux sont les gouvernements qui, tout en pro-
clamant leur soutien des objectifs de la Décennie des Nations Unies pour la femme, n'ont pas
fait grand-chose pour dégager des ressources i cette fin. Cette situation est aggravée par
1'approche actuelle du financement qui veut qu'il soit plus aisé, semble-t-il, d'obtenir un
soutien pour des programmes coliteux de grande envergure que des fonds de démarrage pour ces

modestes projets communautaires ol les femmes se montrent si actives.

96. Le prétexte qu'on avance souvent pour justifier cette divergence entre la politique et
l'action est que les femmes ne sont pas motivées, qu'elles ne sollicitent pas des postes plus
élevés dans le domaine de la santé, qu'elles ne demandent pas de pouvoir accéder a la planifi-
cation familiale, et'aihsi‘dé suite. I1 ne saurait @tre question dans le présent rapport de
discuter de la véracité ou de la fausseté de ces assertions. Qu'il suffise de dire que dans de
nombreux pays les femmes ont été exclues de la vie publique et de ses institutions depuis si
longtemps et d'une manidre si générale qu'il est peu probable qu'elles soient invitées ou
qu'elles cherchent & participer a des activités qui leur étaient naguére interdites et pour
lesquelles, au demeurant, elles sont souvent mal préparées. Ce qu'il faut, et ce qui manque le
plus souvent, ce sont les mécanismes pour accroltre la participation des femmes aux activités
sanitaires a tous les échelons. L'absence de tels mécanismes contribuera & 1'échec de nombreuses
actions, que celles-ci soient au niveau de base (par exemple, pour faire mieux connaftre aux
femmes le traitement par réhydratation orale) ou & 1'échelon le plus élevé ol 1l'objectif sera
peut-@tre de recruter pour les professions de la santé des femmes hautement qualifiées.
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97. I1 en résulte que les gouvernements et les institutions, sans doute avec les meilleures
intentions possibles, continuent de définir les besoins des femmes sans que celles-ci aient
leur mot & dire, si bien que trop souvent les besoins réels des femmes demeurent sans réponse.
On peut citer comme exemple frappant & cet égard un rapport décrivant les problémes que
suscitent les programmes en faveur des femmes : "Les femmes manquent de motivation. Elles ne
s'intéressent gudre & nos cours d'économie familiale et a nos causeries éducatives. Elles pré-
férent s'occuper de leur petit commerce dans la rue, qui leur rapporte un peu d'argent, plutdt
que d'assister aux cours." Or il est hautement probable que ce peu d'argent que rapporte le
commerce dans la rue sera consacré a la nourriture, a la scolarisation, & 1'habillement ou a
d'autres besoins fondamentaux des enfants. Peut-€tre un programme destiné i aider les femmes a
accroitre leur aptitude & gagner de l'argent serait-il mieux approprié que des cours d'arts
ménagers. ’

98. Des mesures simples destinées & faire participer les femmes a 1'évaluation des besoins et
3 la prise de décision & tous les échelons auraient sans doute permis d'éviter ce genre de
situation et d'identifier des priorités et un emploi des ressources plus valables. Autre

exemple de cette méconnaissance des besoins réels des femmes : le dispensaire de santé mater-
nelle et infantile qui n'est ouvert que le matin, période de la journéeol les femmes ont le plus
a faire.

99. Un fait encore plus fondamental que 1'absence de mécanismes pour faire participer les
femmes & la prise de décision, c'est que bien des gens ne désirent nullement, semble-t-il,
attirer les femmes dans le courant général qui mé&ne au progrés. L'attitude de la société cons-
titue le principal obstacle au progrés. Bien souvent les femmes elles-mémes ignorent leurs
droits, leur potentiel et leurs besoins fondamentaux, ou bien elles ne sont pas disposées a
payer 1'immense tribut social qu'exigerait l'affirmation de ces droits.

100. D'autre part, 1'homme de son cOté répugne a partager les responsabilités familiales. Par
exemple, dans un pays développé doté de l'une des législations les plus progressistes du monde
sur le partage des responsabilités familiales, il existe une loi qui accorde aux hommes un congé
de paternité d'assez longue durée; or, des recherches ont révélé qu'en fait 78 % des péres ne
prenaient pas une seule journée de congé de paternité.

101. Les femmes auraient beaucoup & apprendre des hommes en ce qui concerne la définition des
besoins, la planification et l'obtention des ressources pour mieux s'acquitter de leurs respon-
sabilités, notamment dans le contexte des institutions publiques et officielles. De leur cOté,
les hommes peuvent apprendre beaucoup des femmes quant aux considérations pratiques qu'implique
1'application de projets théoriques. La santé pour tous ne sera pas instaurée tant qu'il n'y
aura pas eu un échange de vues complet afin que les hommes et les femmes puissent mettre en commun
leur expérience pour résoudre les problémes auxquels sont confrontés tous les gens.

102. Ainsi, la cldture de la Décennie des Nations Unies pour la femme doit Stre considérée
comme seulement un début. L'esquisse ci-aprés de stratégies pour 1'avenir décrit les mesures
qui sont nécessaires pour surmonter les obstacles et les contraintes et pour donner suite aux
activités importantes déja entreprises,

Stratégies nationales

103. Chaque Etat Membre doit analyser la situation des femmes aux niveaux national et local
afin de recenser les grands problémes & résoudre. Aucun pays ne peut réussir & s'attaquer 2
tous les problémes & la fois. Chaque communauté, chaque pays, chaque région doit choisir ses
propres priorités et s'efforcer de faire ce qu'il est possible de faire, selon des méthodes
appropriées sur le plan socioculturel et compte tenu de ses possibilités, ressources et



contraintes propres. Les stratégies pour le progrés des femmes sont donc plus des principes
directeurs que des plans d'action détaillés. Elles doivent mettre en lumiére des approches qui
apporteraient une contribution substantielle au progrés non seulement des femmes, mais de tous,
Elles ne donnent pas seulement.des exemples des mesures qu'il est possible de prendre, elles
suggérent aussi une fagon d'aborder 1'intégration des questions concernant les femmes dans les
programmes de santé. :

104 . Les stratégies nationales comprennent des mesures qui peuvent €tre prises dans le
contexte des soins de santé primaires, y compris des mesures en vue de renforcer 1l'infra-
structure des systémes de santé. Les stratégies régionales reposent sur des priorités iden-
tifiées dans les régions qui viendraient & 1'appui des besoins des pays dont elles soutiendraient
les actions des pays. Les stratégies mondiales, quant A elles, visent & assurer un soutien
approprié maximal aux Régions et aux Etats Membres dans les efforts qu'ils déploient pour
améliorer la situation.

1) Science et technologie de la santé

105. les stratégies suivantes sont proposées en ce qui concerne les composantes essentielles
des soins de santé primaires

| Education concernant les problémes de santé qui se posent ainsi que les méthodes de
| prévention et de lutte qui leur sont applicables :
|

- veiller & ce que les messages destinés aux femmes correspondent.3 leurs priorités en
matiére de santé et soient présentés de maniére appropriée;

! - veiller & ce que 1l'éducation soit orientée vers la modification des attitudes et valeurs
sociales qui sont discriminatoires & 1'égard des femmes et préjudiciables & leur santé
(par exemple, les attitudes hostiles 3 1'espacement des naissances);

- faire en sorte que les femmes puissent recevoir une &ducation pour la santé appropriée
qui leur permettrait de mieux s'acquitter de leur r6le en tant que prestatrices de soins
de santé, en particulier au niveau de la famille,

106, Promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles

- permettre aux femmes de disposer d'un revenu ou de gérer le revenu familial de maniére 2
pouvoir assurer 2 leurs enfants et 2 elles-mfmes une nutrition adéquate;

- encourager l'exécution d'activités qui donneront davantage conscience des besoins nutri=-
; . tionnels spéciaux des femmes, en particulier pendant la grossesse et l'allaitement;

i - promouvoir 1'adoption de mesures sociales permettant aux femmes d'avoir assez de repos
au cours du dernier trimestre de la grossesse et pendant qu'elles allaitent leur enfant;

- promouvoir les interventions visant a réduire la prévalence de l'anémie nutritionnelle
chez les femmes, en particulier au cours de la grossesse;

- encourager l'élimination de toute attitude discriminatoire au sein de la famille quant 2
la part des aliments attribuée aux femmes et aux filles;

- fournir aux femmes des informations appropriées concernant 1'alimentation familiale.
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107.

108.

Approvisionnement suffisant en eau saine et mesures d'assainissement de base :

faire en sorte que les femmes soient consultées lors de la planification et de l'exécution
des activités en matiére d'approvisionnement en eau et d'assainissement;

faire en sorte d'apprendre aux femmes 3 maintenir en bon état les systémes d'approvision-
nement en eau;

faire en sorte que les femmes soient consultées au sujet des techniques utilisées dans

les projets d'approvisionnement en eau et d'assainissement (par exemple, pour choisir des
pompes qui ne soient pas trop dures a manoeuvrer et qui soient assez durables pour résister
34 un usage continuel); ‘

mener des enquétes sur les problémes propres aux femmes en ce qui concerne la participation
communautaire et l'utilisation des systémes d'approvisionnement en eau ou des latrines;

fournir un soutien aux associations féminines locales en vue d'inclure des activités

relatives & l'approvisionnement en eau et 2 l'assainissement dans des programmes intégrés
en fournissant du matériel et en coopérant & la formation et & 1'évaluation;

faire en sorte que les coutumes locales, les préférences et les traditions des femmes
soient prises en considération lors de 1'évaluation des besoins (par exemple, en ce qui
concerne la conception de nouvelles installations telles que des latrines).

Protection maternelle et infantile, y compris la planification familiale

fournir un soutien technique et méthodologique en vue de renforcer la composante '"soins de
santé maternelle et infantile et planification familiale'" des soins de santé primaires;
insister tout particuliérement sur 1'évaluation, 1'adaptation, la mise au point et l'essai
sur le terrain de méthodes de planification familiale acceptables et de technologies
appropriées pour les problémes propres & la grossesse et & 1'accouchement;

encourager les pratiques traditionnelles qui sont favorables & la santé des femmes et des
enfants (par exemple, allaitement maternel) et déconseiller les pratiques nocives;

encourager une fécondité qui ne soit pas préjudiciable & la santé des femmes et 3 celle de
leurs enfants et encourager la fourniture d'informations et de services appropriés en
matiére de planification familiale (traitement de la stérilité compris);

fournir aux adolescentes des conseils et des prestations de planification familiale, en
tenant compte du contexte culturel, afin d'éviter qu'elles n'aient des enfants trop tdt
car cela est préjudiciable & la santé des femmes;

promouvoir les modes de comportement et les modes nutritionnels qui conviennent pour les
grossesses et l'alimentation appropriée des nourrissons et des jeunes enfants;

prévenir et traiter les complications de la grossesse et de 1'accouchement;

promouvoir 1'adoption de mesures de soutien social qui faciliteront le r8le économique et
social des femmes, par exemple garderies d'enfants, congés de maternité, pauses ''tétées",
soins aux personnes dgées, etc.;

donner suite aux récentes recommandations du Plan d'action mondial sur la population, qui
a réaffirmé la nécessité de prendre des mesures pour lutter contre la mortalité et la
morbidité; et, & cette fin, renforcer la situation des femmes sur le plan de la santé et
du développement grice aux soins de santé maternelle et infantile et & la planification
familiale;

accorder une attention spéciale aux technologies utilisées dans des domaines prioritaires
de la santé des femmes, en vue, notamment, d’'éviter le recours abusif et excessif &
certaines technologies pendant la grossesse et 1'accouchement, et d'éliminer les effets
nocifs des contraceptifs;

promouvoir les activités intersectorielles ayant un impact particulier sur la santé des
femmes et des enfants (voir paragraphe 123),
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109.

110.

111.

112.

113,

Vaccination contre les grandes maladies infectieuses :

recueillir et analyser des données sur la vaccination selon le sexe et promouvoir 1'éduca-
tion pour la santé afin d'augmenter la couverture en général et de réduire toutes diffé-
rences de couverture entre garcgons et filles;

s'assurer que les femmes enceintes sont ou ont été vaccinées contre le tétanos.

Prévention et contrdle des endémies locales :

veiller & faire pleinement participer les femmes aux programmes de prévention et de réduc-
tion des maladies transmissibles et non transmissibles et de lutte (dans la famille et
par le biais de groupes de femmes et d'organisations féminines);

mettre au point ou adapter des technologies socialement pertinentes, si nécessaire, pour
la prévention et la lutte. )

Traitement approprié des maladies et lésions courantes :

faire en sorte que les services soient d'accés commode;

faire en sorte qu'ils soient ouverts & des heures et & des jours convenant aux femmes,
en tenant compte de leurs conditions de travail;

veiller & ce que le cofit des prestations soit acceptable pour les femmes, en particulier
des nombreuses femmes qui sont chefs de famille;

veiller & ce que la formation dispensée aux agents de santé mette en évidence la nature
et la valeur véritables de la contribution des femmes aux soins de santé et que cela se
refléte dans les attitudes et le comportement des agents de santé, notamment dans la
fourniture d'informations sanitaires aux femmes.

Fourniture de médicaments essentiels :

veiller & ce que, au niveau communautaire, les femmes soient consultées au cours de la
phase d'exécution du programme d'action pour les médicaments essentiels; ‘

s'assurer que les médicaments essentiels correspondent aux besoins et priorités des femmes
en matiére de santé;

faire en sorte que des médicaments essentiels répondant aux besoins spécifiques des femmes
soient disponibles dans les services de santé;

faire en sorte que les femmes puissent se procurer des médicaments essentiels 3 des heures
et & une distance commodes pour elles;

veiller & ce que, dans le cas de programme financé par un fonds de roulement local, des
femmes fassent partie du groupe gérant ce fonds;

veiller 3 ce que les femmes disposent d'informations appropriées sur les médicaments;

prévenir une utilisation des médicaments qui pourrait nuire & la santé des femmes ou 3 la
santé de leur descendance.

Prévention des troubles mentaux et promotion de la santé mentale chez les femmes :
accorder une attention spéciale aux facteurs psychosociaux qui influent sur la maniére

dont les femmes utilisent les services de santé (par exemple, attitude des agents de santé,
contextes des soins de santé);
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- accorder une attention .spéciale aux effets sociaux et psychologiques qu'ont sur les femmes,
en tant qu'individus et que méres, les projets de développement et les technologies qui
provoquent des modifications du mode de vie et des tensions accrues;

- concevoir des moyens pour évaluer les besoins de groupes spéciaux de femmes vulnérables
(par exemple, migrantes, femmes dont le mari a migré et couches pauvres des populations
urbaines), et promouvoir des mesures pour faire face & ces besoins (par exemple, groupes
d'auto-assistance et autres groupes communautaires);

- veiller & ce que les agents des soins de santé primaires regoivent une formation leur
permettant de reconnaitre et de traiter les problémes de santé mentale chez les femmes,
et & ce que les femmes soient traitées de la méme maniére que les hommes en ce qui concerne
les problémes de santé mentale;

- promouvoir la recherche sur les relations entre la santé mentale et les problémes psycho-
sociaux des femmes et les troubles développementaux, comportementaux et mentaux de leurs
enfants, et encourager notamment 1'étude de 1'incidence et de la nature de ces problémes,
afin de concevoir des stratégies d'intervention précoce;

- promouvoir la recherche sur la prévalence et les modalités de l'utilisation des médicaments
psychotropes par les femmes, en mettant 1'accent sur les raisons de 1'abus de ces
médicaments.

2) Infrastructure des systémes de santé

114. L'information recueillie en vue de 1'évaluation de la situation sanitaire et de ses
tendances et des systémes de santé devrait aussi permettre d'évaluer les besoins des femmes en
matiére de santé. Les données de morbidité et de mortalité devraient donc €tre recueillies et
analysées selon le sexe, et des indicateurs socio-économiques particuliers & chaque sexe
devraient €tre adoptés pour la surveillance des progreés réalisés dans la voie de la santé pour
tous. Les capacités nationales et locales de recueil et d'utilisation de 1l'information devraient
étre renforcées et les organisations féminines engagées dans ces efforts.

115. Les processus gestionnaires pour le développement sanitaire national devraient tenir
compte des problémes propres aux femmes et des femmes devraient participer a ces processus a
tous les stades. Les stratégies recommandées a cette fin sont les suivantes :

~ établir des mécanismes de collaboration entre divers services de santé, établissements de
santé et organisations non gouvernementales et bénévoles, une place spéciale étant accordée
aux organisations féminines;

—- prendre des mesures pour éliminer la discrimination & 1'égard des femmes lors du recrute-
ment de cadres de niveaux moyen et supérieur;

- veiller a ce que les femmes soient représentées de maniére équitable au niveau décisionnel.

116. La recherche sur les systémes de santé devrait €tre intégrée au processus gestionnaire,
afin de produire des connaissances appropriées qui permettraient d'améliorer la planification,
1'organisation et le fonctionnement du systéme de santé, en tenant compte des problémes propres
aux femmes. Les stratégies visent a promouvoir la recherche sur :

- les problémes auxquels se heurtent les femmes en ce qui concerne l'utilisation des services
de santé;

- le r6le des femmes en tant que dispensatrices de soins de santé a la maison et dans la
communauté;

- la relation entre la santé et les conditions de travail et les horaires des femmes;

- 1'intégration d'activités de santé dans les programmes de développement concernant les
femmes;



- 1'influence sur la santé de facteurs sociaux, économiques et comportementaux propres aux
femmes, ceci afin de s'assurer que les postulats sur la base desquels sont formulées
les stratégies de la santé sont réalistes par rapport a la vie des femmes;

- la mise au point de technologies appropriées (en faisant participer les femmes & 1'élabo-
ration de critéres pour le choix des technologies et aux recherches menées pour adapter
les technologies existantes, en mettre au point de nouvelles et évaluer leur efficacité,
leur sécurité et leur acceptabilité).

117. La législation sanitaire devrait faciliter la réalisation d'objectifs sanitaires concer-—
nant les femmes. Les stratégies visent & encourager 1'adoption de textes législatifs en vue de :

- protéger la maternité (par 1'adoption des congés de maternité payés par exemple);

- prévenir les mauvais traitements physiques infligés aux femmes (violence, exploitation
sexuelle, mutilation sexuelle);

- assurer aux femmes des conditions de travail qui favorisent la santé et la nutrition des
nourrissons et des jeunes enfants (par exemple, en ce qui concerne l'allaitement au sein
et les soins aux enfants);

- prévenir les risques professionnels particuliers aux femmes, notamment dans les industries
employant surtout des femmes;

- prévenir le mauvais usage de technologies concernant la santé des femmes;

- contr8ler la commercialisation de substances nocives pour la santé des femmes;

- prévenir le mauvals usage des produits pharmaceutiques;

-~ assurer des mesures de soutien communautaire aux femmes;

- fixer pour le mariage un 3ge minimum auquel la femme peut procréer sans risque.
118. Des services de soins de santé appropriés devraient E€tre congus; construits et équipés
de manidre & 2tre facilement accessibles et acceptables par les femmes - c'est-a-dire compa-

tibles avec leurs conditions de travail et leurs horaires, ainsi qu'avec leurs besoins et
perspectives.

119. Les femmes sont des ressources humaines clés dans le systéme de soins de santé formels.
Les stratégies suivantes sont suggérées pour corriger les déséquilibres existants et relever
le statut de la femme en tant que professionnelle de la santé :

- veiller a4 ce qu'a tous les niveaux de soins de santé les femmes et les hommes aient la
méme formation et recoivent la méme rémunération;

- corriger les déséquilibres existants en ce qui concerne la proportion de femmes exergant
dans certaines professions de la santé ol sévit la discrimination, et dans les catégories
supérieures des professions de la santé;

- encourager la formation de femmes comme cadres;

-~ veiller & l'utilisation de toutes les ressources humaines potentielles (tant hommes- que
femmes) en vue de l'amélioration de la santé.

* * *

120. Parmi les principes et approches des soins de santé primaires et de la santé pour tous
qui intéressent tout spécialement les femmes, il en est deux qui présentent une importance
particuliére : ce sont la participation communautaire et les approches intersectorielles.
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3) Participation communautaire

121. Les communautés en général, et les femmes en particulier, participent déja trés active-
ment & la prise de décisions concernant leurs propres soins de santé et la prévention de la
maladie. Les activités au niveau communautaire devraient €tre basées sur ce qui est déja en
cours a ce niveau dans les domaines de la promotion de la santé, de la prévention de la maladie,
et des formes traditionnelles de traitement. Le personnel de santé devrait recenser, dans la
communauté, les ressources humaines et matérielles qui pourraient €tre utilisées plus efficace-
ment pour la planification et la distribution de services de santé formels, et aussi diffuser
des informations sanitaires de maniére 2 promouvoir dans la communauté les attitudes, croyances
et pratiques appropriées.

122. Une formation devrait €tre dispensée aux femmes et aux responsables des organisations
féminines afin de leur faire prendre conscience de leurs droits et responsabilités en ce qui
concerne la protection de leur propre santé et de celle de leur famille et de les encourager

a4 demander des prestations de santé qui répondent & leurs besoins et intéréts particuliers.

Les stratégies suivantes sont suggérées pour soutenir les organisations féminines engagées dans
des activités de santé :

- concevoir des moyens de faire participer les femmes et les organisations féminines & la
prise de décisions concernant les systémes de santé, 2 tous les niveaux;

- veiller & ce que les organisations féminines soient représentées au sein des conseils ou
comités sanitaires nationaux et locaux;

- encourager les organisations féminines & promouvoir les activités visant & a) améliorer
les soins de santé et les mesures de soutien social destinées aux femmes; b) améliorer les
conditions d'emploi et de travail des agents de soins de santé de sexe féminin; c) sur-
veiller le systéme de santé pour s'assurer que l'équité y régne; et les encourager & y
participer;

- encourager les organisations féminines locales a participer aux soins de santé primaires
dans leur communauté, en collaboration avec le systéme de santé;

- concevoir des moyens de soutenir les femmes afin qu'elles prennent en charge leur propre
santé ainsi que la santé de la communauté;

- prendre des mesures pour modifier les attitudes des hommes et développer leurs connais-
sances en matiére de santé afin que les t3ches de santé, notamment au sein de la famille,
soient partagées entre hommes et femmes;

- encourager les jeunes filles a participer & des activités de santé (dans le cadre de
1'école, de clubs et de réseaux informels).

4) Approches intersectorielles

123, La réalisation des objectifs sanitaires dépend de toute une série de conditions qui sont :
le développement économique, l'adoption de mesures sociales visant & instaurer une plus grande
équité, des activités d'éducation prOnant l'initiative personnelle en matiére de soins de santé,
l'amélioration de l'environnement, un approvisionnement alimentaire adéquat, l'application des
politiques démographiques appropriées et des changements politiques et institutionnels mobili-
sant la coopération active du public. Les soins de santé primaires, qui mettent l'accent sur la
prévention et la promotion, requidrent la coopération d'autres secteurs que celui de la santé.

Les stratégies intersectorielles concernant les femmes, la santé et le développement comprennent
les mesures suivantes :



