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Burundi
Vulnérabilité : 6,63
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 6,66
Groupes vulnérables : 6,61

République démocratique 
du Congo 
Vulnérabilité : 7,60
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio- 
économique : 7,01
Groupes vulnérables : 8,11

Somalie
Vulnérabilité : 8,36
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 7,19
Groupes vulnérables : 9,17

Soudan du Sud
Vulnérabilité : 7,72
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 6,59
Groupes vulnérables : 8,57

République centrafricaine
Vulnérabilité : 8,15
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-économique : 7,81
Groupes vulnérables : 8,45

Libéria
Vulnérabilité : 6,73
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 7,66
Groupes vulnérables : 5,55

Mali
Vulnérabilité : 6,51
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 7,06
Vulnerable groups: 5,88

Tchad
Vulnérabilité : 7,80
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 6,79
Groupes vulnérables : 8,58

Afghanistan
Vulnérabilité : 6,87
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 6,89
Groupes vulnérables : 6,86

Soudan
Vulnérabilité : 7,18
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 5,44
Groupes vulnérables : 8,39

(INFORM, 2015)

Niger
Vulnérabilité : 6,78
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 7,71
Groupes vulnérables : 5,61

Éthiopie
Vulnérabilité : 6,40
Tendance sur 3 ans : 
Vulnérabilité socio-
économique : 6,28
Groupes vulnérables : 6,51

Cet indice évalue la vulnérabilité des populations aux dangers auxquels elles sont susceptibles de faire 
face. Il comprend deux catégories : vulnérabilité socio-économique et groupes vulnérables. Cette carte 
détaille la situation des 12 pays dont le niveau de vulnérabilité est le plus élevé. 

LA VULNÉRABILITÉ EN 2015
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est particulièrement préoccupante, la sécheresse et 
les inondations faisant partie des catastrophes qui 
contribuent le plus à la paupérisation (ODI et al., 
2013).

À l’échelle mondiale, les catastrophes naturelles 
deviennent de plus en plus graves et de plus en plus 
coûteuses. Qu’il s’agisse d’un phénomène géophysique 
ou climatique, on parle de catastrophe naturelle quand 
un risque naturel a un impact sur les vies humaines et 
les moyens de subsistance. Aujourd’hui, les catastrophes 
naturelles concernent principalement des phénomènes 
climatiques de plus en plus fréquents, tels que les tem-
pêtes et les inondations (CRED, 2015).

Un rapport publié par la Banque mondiale, intitulé 
Baissons la chaleur, met en exergue les conséquences 
dramatiques des événements climatiques et météorolo-
giques extrêmes survenant dans le monde à mesure que 
les températures mondiales augmentent (Banque mon-
diale, 2013). Les répercussions de la hausse des tempé-
ratures mondiales se concentrent de manière dispropor-
tionnée dans les pays à revenu faible et intermédiaire, 
et dans les petits États insulaires en développement. Les 
populations les plus pauvres et les plus vulnérables se-
ront probablement les plus touchées, alors que ce sont 
celles qui manquent le plus de capacités et de ressources 
pour s’adapter et se relever de ces catastrophes.

Au cours des 50 dernières années, la fréquence des 
sécheresses a progressivement augmenté en Afrique de 
l’Est, tandis qu’elle a diminué en Afrique de l’Ouest. 
Selon un indicateur de la vulnérabilité aux sécheresses, 
la Somalie, le Burundi, le Niger, l’Éthiopie, le Mali et le 

Tchad figurent au rang des pays présentant la plus forte 
vulnérabilité aux sécheresses (Shiferaw et al., 2014).

En Afrique subsaharienne, 90 pour cent de la 
nourriture et du fourrage sont produits au moyen 
d’une agriculture pluviale, secteur qui représente par 
ailleurs plus de 70 pour cent des principaux moyens 
de subsistance de la population (Shiferaw et al., 2014). 
L’existence et les moyens de subsistance des popula-
tions pauvres, en particulier des femmes, qui génèrent 
jusqu’à 70 pour cent de la production alimentaire de 
la région, sont les plus menacés par les sécheresses ; 
ces populations sont en effet celles qui font preuve des 
capacités d’adaptation les plus faibles face aux séche-
resses, du fait des niveaux élevés de pauvreté chronique 
(Gawaya, 2008).

Égalité des sexes, urbanisation et crises 
humanitaires
L’urbanisation restructure notre monde, mais 
également la nature des crises humanitaires et des 
interventions. Pour la première fois, plus de la moitié 
de la population mondiale vit dans des villes. Mais 
à mesure que davantage de personnes s’installent 
dans les bidonvilles des mégapoles des pays en 
développement, elles s’exposent de plus en plus 
aux risques de catastrophes. La croissance rapide 
des populations urbaines, l’arrivée massive et sans 
précédent de personnes déplacées, et la menace de 
plus en plus forte de phénomènes météorologiques 
extrêmes renforcent les risques de catastrophe 
humanitaire au sein des villes.

ÉVOLUTION DES RISQUES SUR 5 ANS, PAR GROUPE DE REVENU DE LA BANQUE 
MONDIALE, 2011-2015

(INFORM, 2015)

Évolution des risques INFORM sur 5 ans, par groupe de revenu de la  
Banque mondiale, 2011-2015

Faible revenu (35)

Revenu 
intermédiaire 

[tranche 
inférieure] (47)

Revenu 
intermédiaire 

[tranche 
supérieure] (55) 

Revenu élevé : 
non membres de 

l’OCDE (22)

Revenu élevé :  
membres de 
l’OCDE (31)

Hausse importante (> 0,5) 3 6 4 2 0

Stable 10 13 8 4 2

Baisse importante 22 28 43 16 29
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La croissance de la population urbaine est de plus 
en plus concentrée dans les pays en développement, où 
1,2 million de personnes migrent vers les villes chaque 
semaine (ONU-Habitat, 2013). L’Afrique subsaha-
rienne et l’Asie connaissent des niveaux d’urbanisation 
sans précédent, mais sont également les régions les 
moins avancées, les moins préparées et les moins  
équipées pour faire face à cette arrivée massive.

L’urbanisation rapide, une planification inadaptée et 
la pénurie des terres obligent les populations pauvres et 
vulnérables à vivre dans des bidonvilles et des quartiers 
informels, situés dans des zones particulièrement expo-
sées aux catastrophes.

Environ 1 milliard de personnes résident dans des 
quartiers informels, dont 90 pour cent sont situés dans 
des pays en développement (Conseil norvégien pour 
les réfugiés, Observatoire des situations de déplacement 
interne, 2015a).

Les migrants, les réfugiés et les personnes déplacées 
représentent une part considérable et croissante des 
habitants des quartiers informels, car ils n’ont pas les 
moyens de vivre dans de meilleures conditions. Un 
grand nombre de ces quartiers se trouvent dans des 
zones mal desservies qui ne disposent pas d’infrastruc-
tures de base, telles que les services de santé ou l’accès à 
l’eau potable et à l’assainissement.

Les résidents de ces quartiers informels sont plus 
vulnérables aux conséquences des risques naturels, 
comme les séismes, que le reste de la population, car 
ils sont généralement contraints de vivre dans des 
logements de piètre qualité qui n’ont pas été construits 
pour résister à ces chocs. Ces logements de fortune 
sont souvent situés dans des zones dangereuses, 
davantage exposées aux catastrophes naturelles, telles 
que les friches industrielles, les plaines inondables et 
les falaises instables.

Par ailleurs, une tendance émergente montre que de 
plus en plus de femmes migrent seules des zones rurales 
vers les centres urbains. Les facteurs sous-jacents de 
cette migration féminine vers les zones urbaines et ses 
conséquences sont liés aux problèmes d’égalité sociale 
et d’égalité des sexes. Les hommes comme les femmes 
migrent vers les villes dans l’espoir d’une vie meilleure, 
en termes de perspectives économiques et d’accès aux 
services. Néanmoins, des facteurs spécifiques poussent 

les femmes à migrer vers les villes, notamment les 
problèmes d’expulsion, la hausse de la violence do-
mestique, les pratiques néfastes telles que le mariage 
d’enfants ou les problèmes de santé liés aux VIH et au 
sida (COHRE, 2008).

Les femmes et les filles souffrent davantage des 
mauvaises conditions de vie dans les bidonvilles et 
les logements insalubres, car elles passent plus de 
temps chez elles et à l’intérieur de la communauté 
pour s’occuper de leur famille. La santé et la sécurité 
des femmes sont un problème majeur au sein des 
quartiers urbains informels, car elles sont exposées à de 
mauvaises conditions d’assainissement, à l’insécurité, 
à une violence sexuelle accrue et aux conséquences des 
catastrophes telles que les inondations et les incendies 
(COHRE, 2008). L’éclairage public médiocre, 
les transports en commun inadaptés, l’absence de 
patrouilles de sécurité et de serrures sur les portes des 
logements contribuent à l’aggravation des violences 
sexistes et rendent les femmes plus vulnérables aux viols 
(ONU-HABITAT, 2013).

La proportion de la population urbaine vivant dans 
des bidonvilles continue d’augmenter dans les pays 

Centre de traitement d’Ebola de Magbenteh, Sierra Leone.
Photo © UN Photo/Martine Perset
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en proie à un conflit ou qui en sortent à peine. Une 
étude récente montre que dans 41 des 75 pays où des 
données ventilées par sexe sont disponibles, les femmes 
ont plus de chances de vivre dans la pauvreté.

Faiblesse du secteur de la santé et fragilité
Les pays fragiles affichent les indicateurs de santé les 
plus médiocres et ces piètres résultats peuvent renfor-
cer leur fragilité. Celle-ci peut à son tour engendrer de 
forts taux de morbidité et de mortalité en raison d’une 
prestation de services inefficace (Haar et Rubenstein, 
2012).

L’épidémie de maladie à virus Ebola la plus im-
portante de l’histoire a frappé l’Afrique de l’Ouest en 
2014. Les pays les plus touchés, à savoir la Guinée, le 
Libéria et la Sierra Leone, sont tous des États fragiles 
(PNUD, 2015a).

Un conflit dévastateur de 14 ans ayant détruit la 
plupart des infrastructures du Libéria, le secteur de la 
santé était mal équipé et ne disposait pas d’un person-
nel suffisant pour gérer l’épidémie d’Ebola quand elle a 
fait son apparition (PNUD, 2015a).

LES FEMMES, PLUS VULNÉRABLES À LA PAUVRETÉ

Les indicateurs de santé reproductive sont médiocres 
dans les contextes fragiles en raison des infrastructures 
défaillantes des services de santé et du manque de per-
sonnel au sein des établissements, ce qui peut entraîner 
conjointement un accès limité aux services et au ma-
tériel de santé reproductive, ainsi qu’aux informations 
associées. Dans 18 pays touchés par des conflits, à peine 
1,30 dollar US par personne et par an a été dépensé 
dans le secteur de la santé reproductive entre 2003 et 
2006 (Patel et al., 2009).

Les crises freinent le développement et 
entraînent une profonde vulnérabilité
Les conflits, la violence, l’instabilité, l’extrême 
pauvreté et la vulnérabilité aux catastrophes sont des 
problèmes étroitement liés qui empêchent aujourd’hui 
plus d’un milliard de personnes de bénéficier d’avan-
cées sociales et économiques majeures depuis la fin de 
la Seconde Guerre mondiale.

Une combinaison complexe de risques entremêlés 
contribue au déplacement des populations et détermine 
les schémas de mouvement et les besoins dans les pays 

Remarques : cet indicateur est pondéré en fonction du ratio de femmes et d’hommes âgés de 20 à 59 ans dans tous les ménages, afin de tenir compte du fait que 
les femmes puissent être surreprésentées au sein de la population totale. L’indice de richesse des enquêtes démographiques et de santé et des enquêtes en grappes 
à indicateurs multiples est utilisé comme indicateur indirect de la pauvreté. Les valeurs supérieures à 103 signifient que les femmes sont surreprésentées dans le 
quintile de richesse inférieur, tandis que les valeurs inférieures à 97 indiquent au contraire que les hommes sont surreprésentés au sein de ce quintile. Les valeurs 
comprises entre 97 et 103 indiquent une parité.

(Nations Unies, 2015a) Reproduit avec l'autorisation des Nations Unies.

Rapport entre les femmes et les hommes en âge de travailler (âgés de 20 à 59 ans), appartenant au quintile de richesse 
inférieur, tous ménages confondus, dans certains pays en développement, 2000-2013
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fragiles et touchés par des conflits. D’autres facteurs 
supplémentaires de vulnérabilité, tels que le sexe, 
l’origine ethnique, le niveau de revenu et le lieu de rési-
dence, semblent accroître les risques de préjudices sur le 
long terme et les difficultés à se relever d’une crise. Par 
ailleurs, la pauvreté et un faible niveau d’éducation, 
qui recouvrent tous les aspects de l’exclusion sociale, 
entraînent une profonde vulnérabilité.

Les pays qui ne parviennent pas à réaliser les 
objectifs du Millénaire pour le développement sont 
principalement des pays fragiles et touchés par des 
conflits ou des catastrophes. C’est également dans les 
États fragiles que surviennent la majorité des décès 
maternels, les soins vitaux d’urgence ou l’accès à ces 
derniers n’étant pas suffisants. 

La crise des réfugiés et des migrants de 2015 et 
l’épidémie d’Ebola nous rappellent à quel point les 
crises et les situations d’urgence détruisent, bou-
leversent et ébranlent des vies, compromettent les 
perspectives de développement des pays et peuvent 
affecter l’ensemble de la communauté internationale. 
Abandonner les communautés et les pays ravagés par 
des conflits et des catastrophes est inenvisageable.

Même si le nombre de catastrophes et de conflits 
n’a pas augmenté ces dernières années, leur portée, 
leur complexité et leurs répercussions se sont ampli-
fiées, en particulier dans les pays les plus pauvres. Les 
femmes et les filles sont davantage touchées, car elles 
sont largement désavantagées en termes d’accès aux 
services (notamment de santé sexuelle et reproductive 
et de planification familiale), aux ressources écono-
miques et sociales ainsi qu’aux institutions dont elles 
ont besoin pour construire leur capital social et mieux 
s’armer pour faire face aux crises et s’en remettre.

De nombreuses forces intensifient la fragilité et 
la vulnérabilité aux conflits ou aux conséquences des 
catastrophes, notamment la pauvreté, les inégalités de 
développement, l’atteinte aux droits fondamentaux et 
la faiblesse des institutions. La fragilité est un défi à 
multiples facettes qui requiert une réponse, elle aussi 
multidimensionnelle.

D’une manière ou d’une autre, nous ne formons 
après tout qu’une seule humanité. Nos avancées 
resteront compromises tant que nous ne parviendrons 
pas à mieux atténuer, prévenir et gérer l’instabilité, les 
conflits et les catastrophes.

À 65 kilomètres des côtes libanaises, un bateau traverse le canal de Sicile.
Photo © VIII Photo/Franco Pagetti
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CHAPITRE 2

La situation particulièrement 
difficile des femmes et 
des adolescentes

Les crises peuvent aggraver les risques et 
la vulnérabilité des femmes et des filles à 
l’infection à VIH, aux grossesses non planifiées 
ou non désirées, à la mortalité maternelle, à la 
violence sexiste, au mariage d’enfants, au viol 
et à la traite.

En Colombie, les conflits, 
la pauvreté et l’isolement 
forment un cercle vicieux 
qui porte atteinte à la 
santé et aux droits des 
femmes et des filles.   

« J’exerce en tant que sage-femme 
depuis 37 ans », déclare Neida Waitotó, 
l’une des quatre sages-femmes exerçant 
à Docordó. Située au fin fond de la jungle 
colombienne, à deux heures de bateau 
de la ville la plus proche et en bordure du 
fleuve du même nom, cette communauté 
compte environ 1 200 âmes descendant 
pour la plupart d’Africains.

« En 1978, des religieuses sont venues à 
Docordó pour nous apprendre à pratiquer 
les accouchements et nous donner du 
matériel. » Depuis, les sages-femmes de 
Docordó ont reçu une formation supplé-
mentaire, mais aucun matériel. Elles ont 
réussi à faire avec les moyens du bord et 
ont assisté la naissance de centaines de 
bébés en bonne santé. « Aucune mère 
n’est décédée », affirme Neida Waitotó 

qui, une semaine auparavant, a assuré la 
mise au monde de jumeaux.

À Docordó, et dans de nombreuses 
autres communautés colombiennes 
privées de services de santé publics en 
raison non seulement de leur isolement 
géographique, mais également du conflit 
armé et de la violence qui ravagent une 
grande partie du pays depuis plus de 
50 ans, la présence des sages-femmes 
est essentielle à la survie des femmes et 
des nourrissons. D’après les estimations 
récentes, le conflit a entraîné le déplace-
ment de près de 7 millions de personnes, 
dont 90 % de populations autochtones.

Les acteurs non étatiques, dont les Forces 
armées révolutionnaires de Colombie 
(FARC), l’Armée de libération nationale 
(ELN), les paramilitaires, les bandes 
criminelles et l’armée colombienne 
s’affrontent depuis des décennies ; de 
nombreuses communautés sont ainsi 
littéralement prises entre les feux croisés 

Nimia Teresa Vargas
Photo © UNFPA/Daniel Baldotto
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des belligérants et beaucoup sont en 
proie à la coercition, à l’exploitation, à 
l’intimidation et aux exactions.

Dans certaines provinces (ou départe-
ments), dont Chocó, où se situe Docordó, 
le bilan économique des combats et de la 
violence est lourd et exacerbe la pauvreté 
et le sous-développement de nombreuses 
communautés. À Chocó, quatre personnes 
sur cinq vivent dans l’extrême pauvreté.

Le taux de mortalité maternelle est plus 
élevé dans les zones affectées par le 
conflit
Le conflit et la violence — et l’isolement 
qui en découle — ont également de graves 
répercussions sur la santé des femmes. 
La mortalité maternelle est presque huit 
fois plus importante dans les communau-
tés où les groupes armés sont présents. 
D’autres indicateurs de santé corroborent 
les effets néfastes de l’insécurité sur la 
santé sexuelle et reproductive de la popu-
lation locale : les décès liés au VIH et au 

sida sont trois fois plus nombreux que 
la moyenne nationale, et les grossesses 
d’adolescentes âgées de moins de quinze 
ans, deux fois plus nombreuses.

Neida Waitotó signale que dans certains 
cas, elle ne peut pas pratiquer seule les 
accouchements compliqués et a besoin 
de l’intervention vitale d’un médecin. 
Mais ceux-ci se font très rares en raison 
des problèmes de sécurité et de l’isole-
ment extrême. « Lorsque les médecins 
viennent, ils ne restent jamais long-
temps », déclare-t-elle. Récemment, la 
communauté a dû se passer de médecins 
ou de tout autre professionnel de la santé 
pendant quatre mois d’affilée.

De nombreuses femmes sont ainsi 
contraintes de se rendre à l’hôpital de 
Buenaventura, qui se trouve à plusieurs 
heures de bateau ; le coût du trajet est 
prohibitif pour la plupart d’entre elles. Si 
les complications surviennent pendant 
la nuit, il est tout simplement impossible 

de se rendre à l’hôpital en raison de 
l’insécurité qui sévit. Même lorsque le 
dispensaire local, désormais fermé par 
manque de ressources, était encore en 
service, les médicaments susceptibles 
de sauver les mères et les nourrissons 
n’étaient généralement pas disponibles.

Maria-Estela Ibargüen est elle aussi 
sage-femme à Docordó. Elle a aidé Neida 
Waitotó à accoucher et celle-ci l’a éga-
lement aidée au moment de son propre 
accouchement. Elle s’inquiète de voir 
vieillir les sages-femmes de la commu-
nauté sans qu’aucune jeune femme ne 
prenne la relève. « Que se passera-t-il 
lorsque notre génération ne sera plus 
là ? », s’inquiète-t-elle.

La santé des femmes est encore plus 
précaire de l’autre côté du fleuve, à Union 
Balsalito, une communauté autochtone 
wounaan comptant près de 360 âmes. 
Les sages-femmes y pratiquent des 
accouchements traditionnels et 

Neida Waitotó (à g.) et Maria-Estela Ibargüen, Docordó, Colombie.  
Photo © UNFPA/Daniel Baldotto
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Les crises humanitaires affectent les femmes 
et les adolescentes de manière dispro-
portionnée. Les crises, qu’elles soient 

soudaines ou prolongées, exposent les femmes et 
les filles – de même que leur santé et leurs droits 
en matière de sexualité et de procréation – à plu-
sieurs niveaux de risques disproportionnés.

Les conflits et les catastrophes peuvent aggra-
ver une situation déjà délicate. Le déclenchement 
d’une crise accroît la vulnérabilité des femmes et des 
adolescentes aux infections sexuellement transmis-
sibles, dont le VIH, aux grossesses non prévues et non 
désirées, à la morbidité et à la mortalité maternelles, 
ainsi qu’à d’autres problèmes de santé qui peuvent 
aussi concerner les nourrissons. Les femmes et les ado-
lescentes sont également plus exposées à la violence 
sexiste, notamment à la violence au sein du couple, 
aux viols, à la traite et au mariage précoce.

La dégradation des services et l’inégalité entre 
les sexes aggravent la vulnérabilité
L’expérience des femmes et des jeunes diffère en 
fonction d’un ensemble complexe de facteurs, 

comme l’âge, le sexe, la situation matrimoniale, le 
statut économique ou le lieu de résidence. D’autres 
vulnérabilités sont liées à l’appartenance à une 
minorité ethnique, à la séropositivité ou au handicap, 
au statut de réfugié, de personne déplacée ou pauvre, 
au soutien apporté par la famille ou aux personnes  
à charge.

Tous ces facteurs, souvent reliés entre eux de ma-
nière complexe et variée, influencent les risques et les 
vulnérabilités des personnes.

Les recherches et l’expérience acquise permettent 
de mieux comprendre ces différences et d’avoir un 
aperçu plus nuancé des effets des crises sur les femmes 
et les jeunes, notamment les adolescentes. Il n’est 
cependant pas toujours facile de démêler ces diffé-
rences en raison du manque de données solides, qu’il 
peut être très difficile de recueillir dans une situation 
de crise.

Si l’on constate d’importantes différences entre 
les femmes et les jeunes dans tout contexte de 
crise, on relève cependant deux facteurs primor-
diaux communs susceptibles d’aggraver les risques : 
le premier est l’inégalité entre les sexes, qui se 

manquent de matériel essentiel, tel que 
les gants de caoutchouc.

L’accès des femmes aux services y 
est particulièrement difficile, même à 
Buenaventura : la plupart ne parlent pas 
espagnol et sont encore plus démunies 
que les habitantes de Docordó. Celles 
qui réussissent à accéder aux services 
disponibles en ville sont victimes de la 
discrimination des prestataires de soins 
de santé.

Le gouvernement déploie des brigades 
sanitaires itinérantes dans l’ensemble  
du pays chargées de fournir des services 
élémentaires aux populations pauvres  
et marginalisées comme à Docordó. 
Mais les problèmes de sécurité qui 
sévissent sur une grande partie du 
territoire national empêchent d’atteindre 
un grand nombre de communautés qui 
vivent pourtant dans la plus grande 
précarité.

À Docordó, l’accès aux fournitures, aux 
médicaments et aux services, y compris 
aux soins obstétricaux d’urgence et à la 
planification familiale, est régulièrement 
entravé par les conflits et la violence, les 
catastrophes naturelles, en particulier les 
inondations et les glissements de terrain. 
Les précipitations annuelles moyennes 
dans la région s’élèvent en effet à 
10 160 mm.

D’après les Nations Unies, au cours 
des six premiers mois de 2015, jusqu’à 
2 millions de personnes auraient souffert 
« d’une mobilité ou d’un accès limité » 
en raison de « 122 événements liés à des 
actions armées, à des catastrophes natu-
relles ou à des manifestations de masse ».

La violence sexuelle utilisée comme 
arme de guerre
Le conflit colombien n’a pas seulement 
entravé l’accès aux services de santé, il 
a également directement bouleversé la 

santé, la vie et la survie de milliers de 
femmes et de filles.

D’après une étude d’Oxfam et de House 
of Women, 500 000 femmes et filles 
ont subi un viol ou d’autres formes de 
violence sexuelle depuis le début du 
conflit il y a plusieurs décennies. Le 
viol est parfois utilisé comme arme de 
guerre, ou comme moyen d’intimidation 
de communautés entières ; les membres 
des groupes armés menacent de s’en 
prendre à d’autres personnes si la 
communauté ne leur fait pas allégeance. 
Les données disponibles suggèrent que, 
dans les zones touchées par le conflit, 
une victime de violences sexuelles sur 
dix est de sexe masculin.

Nimia Teresa Vargas dirige le réseau 
départemental des femmes de Chocó, 
dont le siège se trouve à Quibdó. 
L’UNFPA et d’autres organismes des 
Nations Unies apportent une assistance 
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poursuit et se creuse souvent davantage pendant les 
crises humanitaires.

De nombreuses sociétés se caractérisent par un 
profond enracinement des inégalités entre les sexes et 
de la discrimination sexiste ; les femmes et les filles y 
ont moins de pouvoir que les hommes et les garçons 
et tiennent une place inférieure au sein de leur famille 
et de leur communauté. Les inégalités se manifestent 
par leur accès réduit à l’éducation, aux ressources 
économiques et politiques et aux réseaux sociaux et 
peuvent avoir des conséquences dramatiques en cas 
de pénurie alimentaire, lorsque les familles assurent 
uniquement ou presque l’alimentation des garçons.

Les adolescentes ont généralement moins accès que 
les adolescents aux informations relatives à la santé 
sexuelle et reproductive, aux réseaux de pairs, et aux 
possibilités et aux ressources qui leur permettraient de 
développer leurs compétences, leurs capacités et leurs 
potentialités (Women’s Refugee Commission, 2014). 
Les inégalités entre les sexes aggravent les risques et les 
vulnérabilités des femmes et des filles et entravent leur 
capacité à se tirer d’affaire en cas de crise (Women’s 
Refugee Commission, 2014 ; Plan International, 2013).

Le deuxième facteur primordial d’aggravation 
des risques est la dégradation ou la perturbation des 
infrastructures et des services indispensables de santé 
sexuelle et reproductive en cas de crise et l’accès réduit 
à ces services, s’ils existent encore, en raison du chaos 
ou de l’insécurité.

Les catastrophes naturelles 
et les conflits armés sont […] 
des processus profondément 
discriminatoires qui affectent 
les femmes, les hommes, les 
filles et les garçons de façon 
sensiblement différente.
Mazurana et al., 2011

financière et technique et des fournitures, 
comme des trousses d’accouchement 
hygiénique, à ce réseau créé en 1991 en 
tant que groupe d’autonomisation des 
femmes, qui est devenu une organisation 
de défense des droits fondamentaux et 
vient en aide aux victimes de violences 
sexuelles.

« Au fur et à mesure que les femmes 
apprennent à connaître leurs droits dans 
nos groupes de discussion, elles sont 
de plus en plus nombreuses à révéler 
qu’elles ont été victimes de violences 

sexuelles », déclare Mme Vargas. « Elles 
nous ont ainsi parlé des groupes armés 
qui font irruption dans leur communau-
té pour en prendre le contrôle en ayant 
recours à la violence sexuelle afin de 
prouver qu’ils sont les plus forts. »

Elle explique qu’il est courant que les 
membres des groupes armés violent les 
femmes devant leur époux ou les filles 
devant leur père pour vaincre la résis-
tance des communautés et menacent 
de commettre plus de viols si leurs 
demandes ne sont pas satisfaites.

Face à cette situation, l’organisation 
de Mme Vargas a créé des groupes de 
soutien aux victimes de viols et signale 
systématiquement les incidents aux auto-
rités tout en veillant à ce que les femmes 

de Chocó aient accès non seulement à 
des soins de santé de qualité et à un sou-
tien psychologique, mais également  
à la justice.

Les groupes armés pratiquant la vio-
lence sexuelle ont maintes fois menacé 
d’attenter à la vie de Mme Vargas. Une 
ancienne participante aux programmes 
de formation du réseau, par la suite deve-
nue une militante chevronnée, a d’ailleurs 
été assassinée.

Un nouveau soutien pour les victimes
En 2011, la Colombie a promulgué une loi 
sur les victimes et la restitution des terres 
(loi 1448), qui vise à venir en aide aux 
victimes du conflit armé, soit, d’après les 
estimations, 7,3 millions de personnes. 
Cette loi a entraîné la création de l’Unité 
nationale d’attention et de réparation 
intégrale des victimes (UARIV), qui vise 
à aider les victimes du conflit armé, dont 
les victimes de violences sexuelles.

Waitotó (à g.) et une mère qu’elle a  
aidée à accoucher.
Photo © UNFPA/Daniel Baldotto
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Un accès réduit aux services de santé sexuelle 
et reproductive au moment où ils sont plus 
que jamais nécessaires

Les crises humanitaires entravent souvent l’accès aux 
services essentiels de santé sexuelle et reproductive. 
Les raisons en sont diverses : les infrastructures sani-
taires sont endommagées ou détruites ; le personnel 
sanitaire est tué, blessé, trop bouleversé pour travailler, 
déplacé ou s’est enfui. Dans les situations de crise et 

de violence, les infrastructures sanitaires peuvent être 
la cible de frappes aériennes et de tirs d’armes légères, 
et les prestataires de soins de santé risquent d’être 
victimes d’agressions physiques, de menaces et de 
violences sexuelles (Comité international de la  
Croix-Rouge, 2015).

Les services, lorsqu’ils existent, peuvent être 
retardés ou perturbés, souffrir de ruptures de stock de 
médicaments et d’autres fournitures ou être inacces-
sibles en raison de l’insécurité ou des restrictions de 
mouvements. Ces circonstances peuvent avoir des 
conséquences graves, voire fatales pour les victimes 
de violences sexistes et sexuelles, les personnes 
contraintes d’adopter des stratégies de survie à risque 
(comme les rapports sexuels transactionnels, les popu-
lations séropositives, les filles mariées, les femmes et 
les filles enceintes, les femmes venant d’accoucher et 
leurs nourrissons.

L’accès aux services de santé sexuelle et reproductive 
varie considérablement selon les situations de crise, 
voire dans un même contexte (Casey et al., 2015). La 
qualité des soins et l’accès des femmes et des jeunes aux 
services obstétricaux et néonatals d’urgence, aux soins 
cliniques après un viol et à la planification familiale, 

Il est indéniable que les 
catastrophes renforcent, 
perpétuent et creusent les 
inégalités entre les sexes, et 
aggravent la situation déjà 
difficile des femmes.
Margareta Wahlström  
Représentante spéciale du Secrétaire général  
des Nations Unies pour la réduction des  
risques de catastrophe

Les victimes faisant appel à l’UARIV ont 
droit à une restitution en espèces et à 
un ensemble de services intégrés, entre 
autres des soins de santé, un soutien 
psychologique et une aide à la réinser-
tion. Le réseau, qui respecte la vie privée 
des victimes, leur apprend également à 
connaître leurs droits, qu’elles mécon-
naissent souvent complètement.

D’après Licet Ciénfuegos, membre 
du groupe des femmes et de la 
problématique hommes-femmes de 
l’UARIV, les victimes accédant aux 
services de l’Unité « prennent conscience 
qu’elles ne sont pas seules, qu’elles 
sont des citoyennes ayant des droits et 
peuvent contribuer au changement ». 
Elle ajoute qu’elles sont nombreuses 
à créer ensuite leur propre groupe de 
soutien ou de plaidoyer. « Nous tentons 
d’aider les femmes à prendre conscience 
de leur rôle transformateur et de leur 
capacité à façonner l’avenir de leur 
communauté. »

En septembre 2015, 
9 892 femmes, 
863 hommes et 
53 personnes se 
déclarant lesbiennes, 
homosexuelles, 
bisexuelles ou trans-
genres, ont déclaré avoir 
été victimes de violences 
sexuelles. Si certains 
faits ont eu lieu ces deux 
dernières années, la plupart remontent  
à bien plus longtemps.

L’UNFPA a aidé l’UARIV à mettre au 
point une formation permettant aux pre-
miers intervenants d’apporter un soutien 
psychosocial aux victimes en tenant 
compte de leurs particularités culturelles. 
« Nous leur apprenons à s’adresser aux 
victimes de façon à évite leur revictimisa-
tion », explique Licet Ciénfuegos.

Le conflit a également des conséquences 
indirectes, et peut-être plus insidieuses, 

sur la santé — et les droits — des 
femmes et des filles de Chocó.

Les conséquences sanitaires de la 
pauvreté due au conflit
Les économies locales de la région 
ayant été ruinées par la violence ou les 
menaces de violence, de nombreux indi-
vidus et familles se sont retrouvés avec 

Femme wounaan, Union Balsalito, 
Colombie.
Photo © UNFPA/Daniel Baldotto
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y compris la contraception, diffèrent selon qu’ils se 
trouvent dans un camp de réfugiés permanent, dans 
un environnement urbain ou rural, au sein d’une 
population hôte ou dans un camp de déplacés. Les 
réfugiés des camps permanents bénéficient parfois 
d’un meilleur accès aux soins que les communautés 
locales voisines ou que dans leur propre pays avant 
le déclenchement de la crise (Chynoweth, 2015). 
Pour compliquer davantage la situation, le niveau 
d’accessibilité et de qualité fourni par les camps de 
réfugiés et de personnes déplacées varie d’un cas à 
l’autre.

Dans les camps de déplacés, l’âge et le handicap 
déterminent également le niveau d’accessibilité. 
Les personnes souffrant d’un handicap physique ou 
psychologique, ou de troubles du développement 
doivent surmonter plus de difficultés pour accéder 
aux services. Les femmes et les filles réfugiées et 
handicapées se heurtent aux attitudes négatives et au 
comportement irrespectueux des prestataires de soins 
de santé, attitudes qui sont considérées comme les 
« principaux obstacles dissuadant » l’accès aux services 
de santé, entre autres de santé sexuelle et reproductive 
(Consortium, 2015).

Les femmes et les filles sont particulièrement 
vulnérables à la malnutrition et aux maladies, que 
l’absence de services de santé sexuelle et reproductive 
ne fait qu’aggraver. Ainsi, d’après les estimations du 
Bureau des Nations Unies pour la coordination des 
affaires humanitaires, près d’un million de femmes 
enceintes et allaitantes souffrent de malnutrition aiguë 
en République démocratique du Congo (Save the 
Children, 2014).

Les femmes sont physiologiquement plus suscep-
tibles de souffrir de carences en vitamines et en fer et 
d’anémie. Dans les situations de crise, ces carences 
sont exacerbées en cas de pénurie alimentaire, car 
les femmes et les filles sont souvent les premières à 
souffrir de la faim. Chez les femmes enceintes ou 
allaitantes, qui ont des besoins alimentaires plus 
importants, la malnutrition ou la sous-alimentation 
peut entraîner des complications pendant l’accou-
chement et l’allaitement et, ce faisant, menacer la 
santé des nourrissons. Chez les femmes et les filles 
enceintes, l’anémie accroît le risque de mortalité 
maternelle, d’accouchement prématuré et d’insuffi-
sance pondérale des nourrissons à la naissance (Save 
the Children, 2014).

peu voire aucune possibilité d’emploi ou 
de subsistance. La pauvreté décuple les 
vulnérabilités, en particulier des femmes 
et des adolescentes.

Dans certains cas, les femmes et les 
filles entretiennent des rapports sexuels 
avec les membres des groupes armés en 
échange de nourriture et d’autres produits 
essentiels à leur survie. Dans d’autres cas, 
elles sont contraintes de se prostituer.

Les groupes armés ont parfois des gestes 
en apparence de bonne volonté envers 
les communautés, par exemple en leur 
fournissant des aliments et d’autres 
biens. Mais ils finissent généralement 
par exiger une contrepartie, qui consiste 
parfois à leur remettre des jeunes filles 
qu’ils risquent de transformer en esclaves 
sexuelles ou en combattantes armées.

La pauvreté due au conflit incite en outre 
les hommes issus de communautés iso-
lées à chercher du travail dans les villes. 

Lorsqu’ils reviennent chez eux, certains 
ont contracté des infections sexuelle-
ment transmissibles qu’ils transmettent 
ensuite à leur épouse. Étant donné 
la pénurie de soins de santé dans la 
plupart de ces communautés, ces 
infections ne sont pas toujours  
diagnostiquées ou soignées.

« Le conflit a touché tout le monde 
d’une manière ou d’une autre », affirme 
Jorge Parra, représentant de l’UNFPA. 
« Mais les femmes et les filles sont 
touchées de façon disproportionnée ; 
elles sont privées de leurs droits 
fondamentaux à la santé et à la sécurité, 
privées du pouvoir et des moyens de 
décider si et quand elles auront des 
enfants et combien », ajoute-t-il.  
« La tâche qui nous attend est 

monumentale, mais avec la volonté 
politique et les ressources adéquates, 
nous pouvons atteindre les femmes 
et les filles les plus vulnérables dans 
l’ensemble du pays. »

Habitants de Docordó, Colombie.
Photo © UNFPA/Daniel Baldotto
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Des besoins non satisfaits en matière de 
planification familiale
La planification familiale est une intervention 
qui sauve des vies : elle prévient les grossesses non 
prévues et non désirées et réduit les risques pour 
la santé liés à l’accouchement ainsi que le recours 
aux avortements non médicalisés. Dans certains 
cas, elle diminue le risque d’infection sexuellement 
transmissible (Save the Children, 2014).

Ce type d’intervention est crucial dans les crises 
humanitaires, qui se caractérisent souvent par la 
violence sexuelle, la violence au sein du couple, 
les mariages précoces et les comportements à haut 
risque, comme les rapports sexuels rémunérés, 
transactionnels et de survie. Pourtant, selon les 
situations de crise, voire dans un même contexte, 
les services de planification familiale, y compris la 
contraception, sont souvent limités, insuffisants, 
voire inexistants (Casey et al., 2015).

Même lorsque des services de planification 
familiale sont disponibles, dans de nombreuses 

sociétés les femmes et les filles risquent de ne pas y 
avoir accès en raison de leur statut inférieur au sein 
de la famille qui les empêche de négocier avec leur 
partenaire le recours à ces services (Klasing, 2011 ; 
Plan International, 2013). L’accès des adolescentes 
et des femmes célibataires peut être particulière-
ment difficile, notamment en ce qui concerne la 
contraception, en raison de normes sexospécifiques 
condamnant l’activité sexuelle et l’intérêt pour 
le sexe chez les femmes (Casey et al., 2015). Ces 
normes peuvent également influencer le comporte-
ment des prestataires de santé et la qualité des soins 
qu’ils prodiguent aux personnes du sexe féminin 
(Casey et al., 2015).

Les écoles, même dans les situations de dépla-
cement, peuvent jouer un rôle important dans la 
fourniture d’une éducation sexuelle complète et la 
sensibilisation à l’utilisation de la contraception. 
Mais la scolarité peut être sérieusement perturbée en 
situation de crise et entraîner de profondes lacunes et 
contraintes à cet égard.

LES GROSSESSES ET LES ACCOUCHEMENTS NE CESSENT PAS EN SITUATION DE CRISE

Une mère et ses enfants, 
camp de Domiz, Iraq.
Photo © UNFPA/Aral Kakl
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Vulnérabilité aux grossesses non prévues et 
non désirées
Dans les situations de crise, les femmes et les filles 
sont davantage exposées au risque de grossesse non 
prévue et non désirée. Le viol, le recours au sexe 
comme moyen de survie, le manque d’accès à la pla-
nification familiale, notamment la contraception, et 
l’incapacité à négocier l’utilisation de contraceptifs, 
notamment les préservatifs, avec leur partenaire sont 
autant de facteurs de grossesses non désirées. Les 
filles non accompagnées sont particulièrement vul-
nérables, notamment dans les situations de déplace-
ment (Plan International, 2013). D’après une étude 
menée en Haïti suite au tremblement de terre, le 
taux de grossesse dans les camps était trois fois plus 
élevé que dans les villes avant la catastrophe, et envi-
ron 66 % étaient non prévues ou non désirées (Kla-
sing, 2011). Dans de nombreux pays, ces grossesses 
incitent les femmes et en particulier les adolescentes 
à recourir aux avortements non médicalisés, mettant 
ainsi leur santé et leur vie en danger.

Des grossesses et des accouchements sans 
soins prénatals et obstétricaux
Dans les situations de crise humanitaire, la grossesse 
met souvent en danger la vie de la mère. Les femmes 
enceintes n’ont pas toujours accès à des installations 
propres et sûres, à des soins prénatals et obstétricaux, 
au matériel et aux fournitures essentiels, comme les 
transfusions sanguines, et à un personnel de santé 
compétent (Casey et al. 2015). Privées d’accès aux 
services prénatals et d’accouchement, les femmes 
et les filles sont vulnérables aux infections, aux 
fausses couches, aux accouchements prématurés, aux 
mortinatalités, aux avortements non médicalisés, à 
la morbidité grave à long terme, comme la fistule 
obstétricale, et à la mortalité. Sans soins obstétricaux 
d’urgence, les complications, qui sont autrement 
largement évitables et soignables, peuvent mettre  
en danger la vie de la mère et du bébé. Le stress  
lié aux situations de crise peut en outre affecter la 
santé physique des femmes et des filles enceintes  
et provoquer des accouchements prématurés. Aux  

Sierra Leone
Environ 123 000 femmes 

étaient enceintes 
pendant la crise Ebola 

qui a sévi en Sierra 
Leone en 2015.

Népal
D’après les estimations 

de l’UNFPA, environ  
126 000 femmes étaient 

enceintes au moment du 
tremblement de terre qui a 

secoué le pays en avril 2015 ;  
parmi elles, 21 000 ont eu 

besoin de soins obstétricaux 
dans les mois qui ont  
suivi la catastrophe.

Philippines
On estime à 250 000 

le nombre de femmes 
enceintes lors du 

passage du typhon 
Haiyan en novembre 

2013 et à 70 000 celles 
qui arrivaient à terme 
au cours du premier 

trimestre 2014.

Vanuatu
Lors du passage du 

cyclone tropical Pam 
(2015), on comptait 

environ 8 500 femmes 
enceintes et allaitantes 

dans les provinces 
touchées.
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Philippines, par exemple, des taux anormalement éle-
vés de pré-éclampsie – hypertension gestationnelle –  
ont été relevés suite au passage du typhon Haiyan 
(Save the Children, 2014).

Les filles, en particulier celles qui ont moins de 
16 ans, ont un bassin encore étroit qui peut rendre 
l’accouchement plus difficile et dangereux. Leur 
manque de maturité physique peut entraîner une 
obstruction du travail et, si les soins obstétricaux 
d’urgence ne sont pas immédiatement disponibles, 
une fistule obstétricale, une rupture utérine, une hé-
morragie et le décès de la mère et du nourrisson (Save 
the Children et UNFPA, 2009). Chez les adolescentes 
enceintes, le risque d’avortement spontané, d’accou-
chement prématuré et de mortinatalité est plus élevé 
(Save the Children et UNFPA, 2009).

Pendant les crises humanitaires, les services et les 
infrastructures en matière de soins 
prénatals et obstétricaux dont les 
femmes et les filles enceintes ont 
besoin risquent d’être détruits, 
endommagés ou perturbés. Aux 
Philippines, les établissements 
de santé reproductive n’ont pas 
résisté au passage du typhon 
Haiyan : la province de Leyte 
a perdu pratiquement toutes 
ses maisons de naissance. Une 
évaluation de 52 établissements 
de santé reproductive a révélé que 
plus de la moitié présentaient de 
graves dommages structurels (Save 
the Children, 2014). À Gaza, 
six hôpitaux ont été endommagés 
et six maternités ont fermé leurs 
portes en 2014 (UNFPA, 2014).

En République démocratique du Congo, près de 
deux décennies de conflit ont eu raison du système 
de santé. D’après Save the Children, de nombreux 
établissements de santé – pour ne pas dire tous –  
situés dans les zones affectées par le conflit n’ont  
pas les moyens de réaliser des césariennes (Save the 
Children, 2014).

On attend des prestataires de santé qu’ils soient 
compétents et garantissent la sécurité des femmes 

et des filles enceintes ainsi que celle de leurs bébés 
pendant la grossesse et l’accouchement. Cependant, 
ces prestataires sont eux aussi affectés par les crises et 
peuvent être blessés ou tués. En Afrique de l’Ouest, 
pendant la crise de l’Ebola, le personnel médical 
risquait de contracter le virus en pratiquant des 
accouchements, qui présentaient d’ailleurs également 
un risque d’infection pour les mères (PNUD, 2015).

Les crises peuvent accroître le nombre 
d’accouchements non assistés
Compte tenu des dommages, des perturbations, de 
la détresse, des pertes et de la peur qui ponctuent les 
crises humanitaires, de nombreuses femmes et filles 
enceintes accouchent sans l’aide d’un personnel mé-
dical spécialisé, ce qui constitue un facteur majeur de 
mortalité maternelle. En Syrie, avant le conflit, 96 % 

des accouchements étaient médicalisés ; 
aujourd’hui, l’accès aux soins préna-
tals, aux services d’accouchement sans 
risques et aux soins obstétricaux d’ur-
gence est devenu extrêmement limité, 
voire inexistant dans certaines régions, 
notamment certains quartiers de Homs 
(Save the Children, 2014).

En Afrique de l’Ouest, l’épidémie 
d’Ebola a fait bondir les taux de 
mortalité maternelle, qui étaient 
déjà parmi les plus élevés au monde 
(Diggins et Mills, 2015) : un rapport 
récent des Nations Unies décrit la 
« baisse considérable » de l’accès 
aux services de santé sexuelle et 
reproductive (Conseil de sécurité des 
Nations Unies, 2015). Au Libéria, 

les accouchements médicalisés ont chuté de 52 % 
en 2013 à environ 38 % de mai à août 2014, et en 
Guinée, de 20 à 7 % pendant la même période  
(CPI, 2015).

Les soins postnatals et néonatals sont  
souvent limités
Les soins postnatals et néonatals, y compris l’aide à 
l’allaitement, sont limités dans de nombreuses situa-
tions de crise. Les femmes qui viennent d’accoucher, 

Compte tenu des 
dommages, des 
perturbations, de la 
détresse, des pertes et de 
la peur qui ponctuent les 
crises humanitaires, de 
nombreuses femmes et 
filles enceintes accouchent 
sans l’aide d’un personnel 
médical spécialisé, ce 
qui constitue un facteur 
majeur de mortalité 
maternelle. 
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en particulier celles qui ont souffert de complications, 
ont également besoin de soins postnatals.

Devenir mère et se remettre de l’accouchement 
est en soi suffisamment difficile sans les risques et 
les vulnérabilités associés aux crises humanitaires. La 
situation est particulièrement difficile pour les jeunes 
mères : les crises peuvent « entraver et dissuader » la 
pratique de l’allaitement (Save the Children, 2014). 
Cela explique le recul des taux d’allaitement dans cer-
taines situations de crise. Pour être efficace, l’allaite-
ment doit être accompagné d’instructions, de conseils 
et d’un soutien individuel et personnalisé, qui font 
souvent défaut dans les situations de crise.

Les problèmes d’allaitement peuvent en outre 
s’aggraver pendant les urgences humanitaires. La 
malnutrition sévère peut réduire la production de lait, 
tout comme le stress (World Vision, n. d.). Les crises 
peuvent également perturber l’approvisionnement en 
substituts du lait maternel, ce qui, conjugué aux pro-
blèmes d’allaitement et de lactation, peut entraîner la 
malnutrition des bébés et les exposer à un risque accru 
de morbidité ou de mortalité.

Les accouchements médicalement 
assistés ont nettement  

diminué pendant l’épidémie  
de maladie à virus Ebola.

POURCENTAGE D’ACCOUCHEMENTS 
MÉDICALISÉS

 (CPI, 2015)

Des agents de santé dans 
le centre de traitement 
d’Ebola de Magbenteh, 
Sierra Leone.
Photo © UN Photo/Martine Perret

Les crises augmentent le risque d’infections 
sexuellement transmissibles

Les crises humanitaires sont propices à la transmission 
des infections sexuellement transmissibles, dont le 
VIH ; les femmes, et en particulier les jeunes filles, 
sont beaucoup plus vulnérables à cet égard. Les 
violences sexuelles et sexistes, y compris le viol et 
l’esclavage sexuel, sont l’un des principaux facteurs de 
risque de transmission du VIH : les rapports sexuels 
violents et contraints représentent un danger d’infec-
tion certain pour les femmes et encore plus pour les 
filles (UNFPA, n. d.). Parmi les facteurs de transmis-
sion aggravants, citons la traite, la violence au sein du 
couple et les stratégies de survie à haut risque, comme 
les rapports sexuels transactionnels et rémunérés.

Même avant le déclenchement d’une crise, les 
femmes et les filles sont disproportionnellement 
vulnérables aux infections sexuellement transmissibles 
en raison de leurs prédispositions biologiques et de 
l’omniprésence des inégalités entre les sexes dans de 
nombreuses sociétés (UNFPA, n. d.). Leurs relations, 
qu’elles soient intimes ou non, sont ainsi marquées 

Libéria Guinée
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par une situation d’infériorité qui leur ôte tout pouvoir 
de décision concernant leur activité sexuelle et celle de 
leur partenaire ainsi que l’utilisation de préservatifs, 
en particulier dans le cadre d’une relation entre une 
fille et un homme plus âgé (Plan International, 2013 ; 
UNFPA, n. d.). Les normes sexospécifiques concer-
nant les comportements exigés des femmes peuvent 
empêcher les filles non mariées et les adolescentes 
d’accéder aux informations sur la santé sexuelle et sur 
la prévention des infections sexuellement transmis-
sibles (Plan International, 2013 ; UNFPA, n. d.). Au 
Burkina Faso, en République démocratique du Congo 
et au Soudan du Sud, une évaluation des contextes de 
déplacement a constaté que les jeunes femmes céliba-
taires étaient les « moins informées » sur le VIH et les 
autres infections sexuellement transmissibles, ainsi que 
sur les moyens de minimiser la trans-
mission, notamment l’utilisation 
du préservatif (Casey et al., 2015). 
Les normes sexospécifiques peuvent 
également accroître la vulnérabilité 
des jeunes hommes et des garçons 
aux infections en encourageant les 
comportements sexuels agressifs, do-
minants et à risque (UNFPA, n. d.).

Les crises peuvent compromettre 
l’accès aux traitements préventifs et 
aux informations et ainsi exacerber 
la vulnérabilité aux infections sexuellement transmis-
sibles, dont le VIH. Même dans les environnements 
préalablement stables, l’accès à la prévention peut se 
compliquer et devenir insuffisant, voire inexistant, en 
raison des crises humanitaires (ONUSIDA, 2015).

Les données recueillies par le Haut-Commissaire 
des Nations Unies pour les réfugiés signalent un 
approvisionnement irrégulier en préservatifs dans 
56 camps de réfugiés entre 2007 et 2013 (Chynoweth, 
2015). L’existence de services ne garantit pas toujours 
la prévention : les femmes et les filles victimes de viols 
peuvent renoncer à la prophylaxie post-exposition leur 
évitant de contracter le VIH, car elles craignent d’être 
stigmatisées en raison de leur agression (Chynoweth, 
2015).

Les effets des situations de crise humanitaire 
peuvent priver les populations séropositives d’un accès 

aux traitements vitaux. De même, il peut être difficile 
d’observer un traitement antirétroviral lorsque celui-ci 
n’est disponible que de manière sporadique et souvent 
exclusivement dans les grands centres hospitaliers, et 
pas au niveau des soins primaires (Chynoweth, 2015).

Les stocks de médicaments peuvent être détruits 
ou indisponibles et l’approvisionnement en sang 
sûr ne plus être garanti, en particulier pendant les 
situations de fuite, puis de déplacement (Plan Inter-
national, 2013 ; UNFPA, n. d.). Les déplacements 
perturbent également les protocoles de traitement. 
D’autres infections sexuellement transmissibles, 
comme la chlamydiose, la gonorrhée et la syphilis, fa-
vorisent la transmission du VIH et peuvent entraîner 
des complications au cours de la grossesse, une infer-
tilité et des cancers de l’appareil génital si elles ne sont 

pas traitées (Chynoweth, 2015).
Les femmes séropositives en-

ceintes et qui viennent d’accoucher 
ont besoin d’accéder aux soins préna-
tals et à des médicaments spécifiques 
afin de prévenir la transmission du 
VIH de la mère à l’enfant, mais les 
crises peuvent perturber ces ser-
vices pourtant indispensables et la 
disponibilité des médicaments. Une 
évaluation réalisée en République 
démocratique du Congo révèle 

qu’aucun des centres de santé visités ne fournissait 
de services adéquats en matière de prévention de la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant en raison 
du manque de fournitures et de personnel qualifié 
(Casey et al., 2015).

Les femmes et les adolescents handicapés 
vivant avec le VIH
En dépit de leur vulnérabilité particulière à la transmis-
sion du VIH dans les situations de crise, les femmes et 
les adolescents handicapés ont parfois un accès limité 
aux services de santé sexuelle et reproductive et aux 
informations nécessaires à leur protection, ainsi qu’aux 
médicaments antirétroviraux. Human Rights Watch 
rapporte avoir rencontré, dans le cadre de recherches 
sur les femmes handicapées dans le nord de l’Ouganda, 
deux femmes handicapées ayant été victimes de viol qui 

Les crises peuvent 
compromettre l’accès aux 
traitements préventifs et 
aux informations et ainsi 
exacerber la vulnérabilité aux 
infections sexuellement 
transmissibles, dont le VIH.
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« déclaraient ne pas avoir réalisé de test de dépistage du 
VIH parce qu’elles n’avaient pas pu se rendre dans un 
centre de soins » (Human Rights Watch, 2010).

La perception sociale des femmes et des filles 
handicapées comme des « êtres sans désir sexuel » 
peut limiter leur accès à l’éducation sexuelle et aux 
informations qui leur permettront de reconnaître 
les comportements inappropriés (Conseil des 
droits de l’homme des Nations Unies, 2012). Il 
est particulièrement difficile pour les femmes et les 
jeunes ayant un handicap intellectuel d’appréhender 
les notions d’infection sexuellement transmissible et 
de contraception (Women’s Refugee Commission, 
2014a).

Un risque accru de violence sexiste
Les crises humanitaires accroissent souvent les 
risques de violence sexiste à l’encontre des femmes 
et des filles. Que ce soit au Myanmar, en Somalie 
ou en Syrie, la violence sexuelle est « répandue », 
« généralisée », « omniprésente » et constitue une 
« grave menace et un facteur de crise » (Conseil 
de sécurité des Nations Unies, 2015). La violence 
sexiste n'est cependant pas un phénomène nouveau 
lié exclusivement aux crises ; elle s’inscrit dans le 
continuum de violences quotidiennes auxquelles 
les femmes et les filles sont exposées et qui peuvent 
s’accroître pendant les situations de crise.

Les femmes et les filles réfugiées et déplacées sont 
particulièrement menacées, en particulier dans les 
camps de réfugiés, les abris temporaires ou les centres 
d’évacuation. Dans les situations de conflit armé, elles 
peuvent être victimes de violences sexistes au cours 
d’une perquisition, du ratissage d’un quartier résiden-
tiel, d’une détention, de l’attaque armée d’un village, 
d’un déplacement forcé, à un poste de contrôle et 
dans le cadre de campagnes systématiques de domi-
nation, d’intimidation et de terreur menées par des 
groupes armés. Les auteurs de ces violences peuvent 
être leur partenaire, leurs proches, les membres des 
forces armées gouvernementales ou non étatiques, les 
fonctionnaires des camps, les enseignants, voire dans 
certains cas, les soldats de la paix et les travailleurs hu-
manitaires. Signalons enfin qu’il peut s’agir d’hommes 
ou de femmes.

L’affaiblissement ou la perturbation de l’État 
de droit et des infrastructures accroît le risque de 
violence sexiste. Les situations de conflit prolongé, et 
l’accès aisé aux armes légères et de petit calibre favo-
risent l’émergence d’une culture de la violence et de 
l’impunité. Les systèmes et réseaux de soutien familial 
et communautaire sont souvent affaiblis ou détruits, 
et les familles séparées. Dans les familles ayant aupa-
ravant exercé cette fonction de protection, la sépara-
tion ou le décès des parents peut favoriser l’insécurité. 
La pauvreté, l’insécurité alimentaire, les difficultés 
financières, la détresse, les traumatismes, les pertes, 
l’ennui, le manque d’intimité et le surpeuplement 
deviennent des réalités quotidiennes qui influencent 
le comportement au sein de la famille et, plus globa-
lement, de la communauté, y compris l’adoption de 
mécanismes d’adaptation extrêmes ou négatifs.

Les groupes armés établissent parfois leurs bases 
militaires près des centres de population et font de 
la violence sexuelle une pratique institutionnalisée 
et intentionnelle s’inscrivant dans leurs stratégies et 
tactiques globales (Conseil de sécurité des Nations 
Unies, 2015). Signalons, à cet égard, qu’un profond 
manque de respect des droits des femmes et des  
filles sous-tend de nombreuses violences sexuelles  
et sexistes.

De janvier à septembre 2014, 
l’UNFPA a recensé 11 769 cas de 
violences sexuelles et sexistes dans 
les provinces du Nord-Kivu, du Sud-
Kivu, du Katanga, du Maniema et 
Orientale (République démocratique 
du Congo) ; on estime que 39 % 
d’entre eux étaient directement liés 
à la dynamique du conflit et étaient 
le fait d’individus armés.
Conseil de sécurité des  
Nations Unies, 2015
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Une discrimination double et triple
Les multiples formes croisées de la discrimination, 
fondées, entre autres, sur le sexe, l’âge, la situation 
économique ou l’appartenance à une minorité eth-
nique peuvent accroître la vulnérabilité des femmes 
et des filles aux violences sexuelles et sexistes dans les 
environnements affectés par une crise (Conseil des 
droits de l’homme des Nations Unies, 2011).

D’après Plan International (2013), les adoles-
centes se heurtent à une « double discrimination » du 
fait de leur jeunesse et de leur sexe, et sont exposées à 
un risque accru de violence sexiste dans les situations 
de crise, dont le viol, le mariage précoce, l’exploi-
tation sexuelle, l’enlèvement et la traite (Women’s 
Refugee Commission, 2014).

Les enfants âgés de moins de 18 ans sont les prin-
cipales victimes de la violence sexuelle dans les pays 
affectés par un conflit (Save the Children, 2014).

En 2014, le Secrétaire général des Nations Unies a 
qualifié la violence sexuelle à l’encontre des adoles-
centes dans les situations de conflit de « tendance 
très préoccupante » (Conseil de sécurité des Nations 
Unies, 2015). Être une fille réfugiée ou déplacée 
constitue un autre facteur aggravant. Les filles 
non accompagnées, ayant perdu ou étant séparées 
de leurs parents sont particulièrement menacées, 
car elles sont privées de la protection que fournit 
souvent la famille. Ce type de risque a été consta-
té pendant l’épidémie d’Ebola lorsque des enfants 
se sont retrouvés sans protection chez eux suite au 
décès ou à l’incapacité de leurs parents (CPI, 2015). 
Une situation semblable peut se produire dans un 
contexte d’insécurité alimentaire lorsque les parents 
sont contraints de laisser leurs enfants chez eux, sous 
la responsabilité de filles plus âgées notamment, pour 

trouver de la nourriture ou un emploi (Plan Interna-
tional, 2013).

Les femmes et les filles ayant un handicap 
physique ou des troubles du développement sont 
particulièrement vulnérables dans les situations 
de crise, lorsque le soutien de la famille et de la 
communauté s’érode et que l’État de droit s’effondre 
(Women’s Refugee Commission, 2013 ; Ortoleva 
et Lewis, 2012). D’après le Haut-Commissaire des 
Nations Unies pour les réfugiés, 49 % des personnes 
adultes ayant été victimes de viol dans les camps de 
réfugiés bhoutanais au Népal entre 2009 et 2011 
souffraient de handicap ou de déficience physique ou 
du développement (Women’s Refugee Commission, 
2013). Du fait de leur mobilité et de leur capacité 
à communiquer réduites, de leur exclusion sociale 
et de leur plus grande exposition à la pauvreté, les 
femmes et les filles handicapées constituent un groupe 
particulièrement vulnérable à la violence sexuelle 
(HCR, 2011a ; Consortium, 2015 ; Women’s Refugee 
Commission, 2013 ; Human Rights Watch, 2010). 
Il comprend des sous-groupes très menacés en raison 
de ce que l’on peut appeler une triple discrimination : 
les femmes âgées handicapées, les personnes de sexe 
féminin handicapées et appartenant à une minorité 
ethnique, linguistique ou religieuse, ainsi que les 
lesbiennes, les homosexuels, les bisexuels ou les 

Nous n’avons pas tous le même 
départ dans la vie. Pratiquement 
tout le monde a un avantage sur 
les adolescentes. 
Women’s Refugee Commission, 2014a

Ayan, 16 ans, vit dans le camp de Minkaman, au Soudan du 
Sud : « J’ai peur quand je dois m’éloigner du camp parce 
qu’il arrive souvent que des femmes se fassent violer. »
Photo © Panos Pictures/Chris de Bode
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personnes transgenres (HCR, 2011a ; Conseil des 
droits de l’homme des Nations Unies, 2012). 

« Nous ne pouvons pas verrouiller des portes 
qui n’existent pas »
De nombreuses personnes abandonnant leur foyer  
et leur communauté suite à un tremblement de  
terre, un cyclone, une inondation ou à cause de la 
violence et de la guerre cherchent à se mettre en 
sécurité dans des camps de réfugiés et de déplacés,  
des abris temporaires, des logements improvisés, des  
installations spontanées, des taudis urbains, des 

J’avais honte car après la 
catastrophe, je ne pouvais  
pas faire ma toilette et tout  
le monde pouvait voir  
les taches de sang.
Mirasol, 16 ans, Philippines

LE MANQUE D’INTIMITÉ ACCROÎT LES RISQUES

Dans de nombreuses situations de déplacement, le manque 
d’intimité peut entraîner de graves répercussions sur la 
santé sexuelle et reproductive des femmes et des filles. Elles 
attendent souvent la tombée de la nuit pour se laver ou 
aller aux toilettes ; cela est particulièrement vrai pendant la 
menstruation des adolescentes (Plan International, 2013). 
Ce faisant, elles courent un risque accru de subir des vio-
lences sexistes (UNIFEM, 2010 ; Plan International, 2013). 
L’éclairage insuffisant et le sentiment d’insécurité peuvent 
dissuader les femmes et les filles d’utiliser les latrines 
pendant la nuit (Sous-groupe de travail sur la protection 
de l’enfance et la violence sexiste en Jordanie, 2013). Que 
ce soit pour des raisons d’insécurité, d’insalubrité ou de 
manque d’intimité, les femmes et les filles ne satisfont pas 
toujours leurs besoins physiologiques et peuvent contrac-
ter des infections urinaires ou autres (Pincha, 2008 ; Plan 
International, 2013).

Pendant leur menstruation, les femmes et les filles ne 
peuvent pas toujours se laver convenablement, se chan-
ger ou nettoyer leurs serviettes hygiéniques, ce qui peut 
entraîner des conséquences physiques (éruptions cuta-
nées du périnée et infections urinaires) et psychiques 
(mauvaise image de soi et perte d’assurance) (OMS, 
2002 ; Plan International, 2013). Le manque d’intimité 
peut également gêner et stresser les mères allaitantes, 
perturbant la production de lait, fragilisant leur assurance 
et, par conséquent, influant sur la nutrition, la santé et la 
survie du nourrisson (World Vision, n. d.). Au Pakistan, 
plusieurs rapports font état d’un grand nombre de 
femmes abandonnant l’allaitement en raison du manque 
d’intimité et de la gêne que suscite cette pratique en pré-
sence de parents éloignés de sexe masculin ou d’autres 
hommes dans les abris partagés suite au tremblement de 
terre de 2005 et aux inondations de 2010 (Bradshaw et 
Fordham, 2013 ; UNIFEM, 2010).

centres d’évacuation et des sites de transit. Les facteurs 
de risque des violences sexistes sont courants dans 
nombre de ces environnements. Même les camps de 
réfugiés officiels ne protègent pas contre la violence 
sexuelle. Ainsi, dans le camp de réfugiés de Dadaab, 
au Kenya, où les systèmes d’éclairage et la pose de 
clôtures dans les nouvelles parties du camp restent 
insuffisants au vu de l’augmentation de la population, 
on a constaté une recrudescence de la violence sexuelle 
(Conseil de sécurité des Nations Unies, 2015). Les 
conditions de vie et les caractéristiques physiques 
propres à ces situations de déplacement constituent 
une importante source de danger pour les femmes  
et les filles.

Les environnements regroupant les populations 
déplacées suite à une catastrophe ou à un conflit sont 
caractérisés par des facteurs de risque de violences 
sexistes : le surpeuplement, le manque d’intimité, 
les portes sans serrure, le partage des latrines et des 
espaces de couchage, les installations d’hygiène et 
sanitaires inadéquates, et l’éclairage insuffisant ou les 
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coupures d’électricité (Women’s Refugee Commission, 
2014 ; CARE, 2014, 2015b ; Plan International, 
2013 ; Observatoire des situations de déplacement 
interne et Comité international de secours, 2015 ; 
Groupe de coordination intersectorielle de l’équipe 
de pays humanitaire, 2014 ; UNFPA, 2014 ; Sous-
groupe de travail sur la protection de l’enfance et la 
violence sexiste en Jordanie, 2013). Une habitante du 
camp de réfugiés de Za’atari, en Jordanie, remarque : 
« Nous ne pouvons pas verrouiller des portes qui 
n’existent pas » (Save the Children, 2014).

Après le passage du cyclone Pam à Vanuatu en 
mars 2015, les centres d’évacuation sur l’île d’Emae 
étaient « surpeuplés, rendant toute intimité impossible 
et avaient un éclairage défaillant, en particulier près 
des installations sanitaires… » (CARE, 2015b). Aux 
Philippines, dans les régions affectées par le typhon 
Haiyan en 2013, les femmes et les enfants étaient 
logés dans des sites « surpeuplés » où « la sécurité 
était limitée, les installations d’hygiène et sanitaires 
inadéquates et le manque d’intimité prédominant » 
(Groupe de coordination intersectorielle de l’équipe 
de pays humanitaire, 2014). Au Bangladesh, les abris 
contre les cyclones « ne comptent généralement pas 
de dortoirs séparés pour les hommes et les femmes 
ni d’installations sanitaires séparées et sûres » (Plan 
International, 2011).

« Incapables de la protéger, nous avons été 
contraints de la marier »
Les conflits armés et les catastrophes peuvent 
entraîner une hausse des mariages d’enfants dans les 

situations de crise et dans les camps de déplacés. Dans 
les contextes fragiles, la peur est l’une des « principales 
causes de mariage précoce », notamment la peur que 
suscitent les violences sexuelles et la faim (World 
Vision Royaume-Uni, 2013). Du fait de leur âge et de 
leur sexe, les filles sont particulièrement vulnérables 
à ces pratiques. En Syrie, les mariages précoces sont 
une coutume largement acceptée tant par les hommes 
que par les femmes (ONU-Femmes, 2013). Si elles 
existaient avant les situations de crise, il semble que 
celles-ci favorisent leur hausse, notamment dans les 
situations de déplacements prolongés ; elles sont 
ainsi adoptées par des familles qui n’y auraient pas eu 
recours auparavant et concernent des filles de plus en 
plus jeunes (CARE, 2015).

Dans les situations de pénurie alimentaire due 
à l’extrême pauvreté ou à la sécheresse, les familles 
marient parfois leurs filles afin d’avoir moins de 
bouches à nourrir et de générer des revenus sous 
forme de dot versée par la famille du prétendant (Save 
the Children, 2014 ; CARE, 2015). Il peut aussi s’agir 
de protéger l’« honneur » de leur fille et d’éviter que 
celle-ci soit contrainte de recourir aux rapports sexuels 
transactionnels ou de survie en raison de l’insécurité 
alimentaire (Plan International, 2013).

La crise en Syrie a entraîné une hausse des 
mariages précoces chez les filles syriennes réfugiées 
en Égypte, en Jordanie ou au Liban (CARE, 2015). 
Les réfugiés syriens citent la perpétration ou le risque 
de violences sexuelles, notamment à l’égard des filles, 
comme l’une des principales raisons les ayant incités à 
fuir leur pays (CARE, 2015 ; Comité international de 
secours, 2013).

Le mariage précoce menace et entrave les droits 
des filles en matière de procréation, leur santé et 
leur bien-être ainsi que celui de leurs enfants. En 
raison de leur jeune âge et de leur sexe, les filles 
mariées ont un pouvoir et une influence limités et 
ne sont pas maîtresses de leur corps. L’utilisation 
de la contraception, la fréquence des rapports 
sexuels, l’espacement des grossesses et le nombre 
d’enfants qu’elles mettent au monde sont autant de 
décisions qui leur sont refusées (CARE, 2015). Ce 
manque de pouvoir, qui peut avoir des conséquences 
dramatiques, voire fatales, les rend vulnérables aux 

Ma fille a 16 ans […] nous nous 
faisions trop de souci pour elle. 
De nombreuses femmes étaient 
victimes d’agressions. Incapables 
de la protéger, nous avons été 
contraints de la marier […] contre 
son gré, elle voulait étudier.
Une mère syrlenne au Liban
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infections sexuellement transmissibles, à la morbidité 
et à la mortalité maternelles.

Violence au sein du couple
Les crises entraînent souvent une évolution des rela-
tions entre les sexes au sein de la cellule familiale, qui 
peuvent ouvrir la voie à la violence au sein du couple. 
Les situations de déplacement favorisent particulière-
ment cette évolution (UNFPA, 2010). Les hommes 
étant en proie au chômage, à la perte de leurs moyens 
de subsistance, à l’oisiveté et à la frustration, certaines 
femmes deviennent le principal soutien de la famille. 
Principales bénéficiaires de l’aide alimentaire, elles 
accèdent parfois à de nouvelles possibilités impensables 
par le passé grâce aux programmes des organisations 
humanitaires (Comité international de secours, 2015). 
Cette évolution des responsabilités peut entraîner une 
« crise d’identité » chez certains hommes (Anderlini, 
2010). Dans l’est de la République démocratique du 
Congo, où l’on a observé et signalé cette évolution des 
rôles attribués aux deux sexes, les hommes déclarent 
s’être sentis humiliés et « diminués » et avoir ressenti 
une sensation d’échec (Lwambo, 2011). En infligeant 
des violences à leur partenaire, ainsi qu’à leurs enfants, 
certains pensent réaffirmer leur autorité, leur domina-
tion et leur masculinité.

Les sentiments tels que le stress, la perte, l’ennui et 
la frustration peuvent inciter les hommes déplacés à 
s’adonner à la consommation d’alcool et de drogues ou 
à recourir à d’autres mécanismes d’adaptation négatifs, 
qui alimentent la violence au sein du couple. Les filles 
mariées, du fait de leur dépendance « extrême » et de 
leur manque de pouvoir, renforcés par leur jeune âge 
et leur sexe, sont particulièrement vulnérables à ce type 
de violence (Comité international de secours, 2015 ; 
CARE, 2015).

Des éléments de plus en plus nombreux suggèrent 
que la violence au sein du couple est le principal 
type de violence que les femmes subissent dans les 
situations de crise humanitaire (Comité international 
de secours, 2015). Dans certains environnements 
affectés par un conflit, la violence au sein du couple, 
notamment le viol conjugal et les violences sexuelles au 
sein de la famille, est plus répandue que les violences 
sexuelles infligées par les combattants (Wood, 2015 ; 

Human Security Report Project, 2012). Dans le 
cadre d’une évaluation réalisée en 2013 dans le camp 
de réfugiés de Za’atari, en Jordanie, les membres 
de la communauté et les prestataires de services 
citent la violence au sein du couple comme le 
« type de violence le plus répandu » « devenant très 
préoccupant » parmi les réfugiés syriens, les filles âgées 
de 12 à 18 ans étant les principales victimes (Sous-
groupe de travail sur la protection de l’enfance et la 
violence sexiste en Jordanie, 2013). 

Les catastrophes naturelles sont souvent suivies 
d’une recrudescence de la violence au sein du couple, 
comme le prouvent ces exemples récents :
•	 Tremblement de terre au Népal : si aucun chiffre 

officiel n’est disponible, les conseillers et autres  

Une jeune femme vivant dans le camp de Bachid Kendal, 
Zakho, Iraq.
Photo © Ali Arkady/VII Mentor Program
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acteurs humanitaires déployés au Népal ont 
constaté une « augmentation considérable »  
des violences conjugales et sexuelles à l’encontre 
des femmes suite au tremblement de terre  
(ONU-Femmes, 2015).

•	 Cyclones Vania et Atu : à Vanuatu, qui affiche en 
temps normal un taux élevé de violences sexistes, 
y compris de violence au sein du couple, un centre 
de conseil a enregistré une hausse de 300 % du 
nombre de cas traités suite aux cyclones Vania et 
Atu en 2011 (CARE, 2015b).

•	 Une montée de la violence au sein du couple 
a également été signalée après les feux de 
brousse du « samedi noir » en Australie (2009), 
le tremblement de terre de Christchurch en 
Nouvelle-Zélande (2011), l’ouragan Katrina  
aux États-Unis (2005), le tsunami dans l’océan 
Indien (2004) et le tremblement de terre au  
Japon (2011).

« Que peut-on faire ? »
Le risque de rapports sexuels transactionnels s’ac-
croît dans les environnements affectés par une crise, 
en particulier dans les situations de déplacement où 
les possibilités en matière de moyens de subsistance 
sont particulièrement limitées. Les rapports sexuels 
deviennent alors une stratégie de survie et un méca-
nisme d’adaptation extrême et négatif pour certaines 
femmes et filles. En proie à une situation financière 
très difficile, à l’insécurité alimentaire, et privés d’accès 
à une activité génératrice de revenus, il n’est pas rare 
que les femmes, les adolescentes, ainsi que les garçons, 
vendent leur corps pour assurer leur survie et parfois 
celle des personnes à leur charge, que ce soit leurs 
propres enfants ou ceux de proches décédés (HCR, 
2011). Le commerce sexuel leur permet d’obtenir de 
la nourriture, des médicaments, des articles sanitaires 
ou des cadeaux, ou d’avoir accès aux distributions 
(Klasing, 2011 ; HCR, 2011).

Dans un camp à Dohuk, Iraq.
Photo © Ali Arkady/VII Mentor Program
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Les rapports sexuels transactionnels liés aux 
crises ont été signalés en Haïti, aux Philippines, en 
République démocratique du Congo, en Somalie 
et au Soudan du Sud (ONUSIDA, 2015 ; CARE, 
2014 ; The Inquirer, 2015 ; Groupe de coordination 
intersectoriel de l’équipe de pays humanitaire, 2014 ; 
Klasing, 2011).

Les femmes et les filles peuvent également re-
courir aux rapports sexuels rémunérés pour générer 
des revenus. La présence de forces de maintien de la 
paix ou de travailleurs humanitaires internationaux 
accroît le risque d’exploitation sexuelle compte tenu 
de la disparité des richesses (Human Rights Watch, 
2015b). Les filles non accompagnées et les femmes et 
les filles handicapées sont particulièrement vulné-
rables à cet égard (Women’s Refugee Commission, 
2013). Des recherches menées en Éthiopie révèlent 
que pendant les périodes de sécheresse, les filles ont 
eu recours à la prostitution pour gagner leur vie 
(Plan International, 2011). En Haïti, suite au trem-
blement de terre, des filles, en particulier celles qui 
n’étaient pas accompagnées, ont noué des relations 
avec des hommes aux seules fins de sécurité écono-
mique (Klasing, 2011). 

Un risque accru d’être victimes de la traite
Les conflits et les catastrophes naturelles sont un 
terrain propice pour les trafiquants d’êtres humains 
qui exploitent les vulnérabilités des populations 
touchées par les crises. L’Organisation internatio-
nale pour les migrations (2015) décrit les camps 
de réfugiés et de déplacés comme un « terrain idéal 
pour les trafiquants d’êtres humains », et les installa-
tions spontanées et les communautés hôtes comme 
des « lieux particulièrement dangereux » (2015). Les 
femmes et les filles sont principalement visées par les 
trafiquants : séduites par la promesse d’un emploi ou 
kidnappées, elles sont ensuite contraintes à la prosti-
tution dans des maisons de passe, à l’esclavage sexuel 
ou au travail forcé (Organisation internationale pour 
les migrations, 2015). Celles qui ont recours à des 
stratégies de survie à risque, comme les rapports 
sexuels transactionnels ou de survie, les filles non ac-
compagnées privées de la protection de leur famille, 
et les enfants en général, dénués de toute protection 

ou structure scolaires, courent un risque accru d’être 
victimes de la traite (Organisation internationale 
pour les migrations, 2015). La discrimination est 
également un facteur de risque important, entre 
autres celle des minorités ethniques et religieuses, 
comme les Yézidis en Iraq (Organisation internatio-
nale pour les migrations, 2015).

Les Nations Unies ont signalé une augmentation 
de la traite d’adolescentes dans les zones de conflit 
au Myanmar (Conseil de sécurité des Nations Unies, 
2015). Des cas ont également été signalés suite aux 
catastrophes récentes au Népal (Burke, 2015) et aux 
Philippines (Groupe de coordination intersectorielle 
de l’équipe de pays humanitaire, 2014). L’UNICEF 
n’a cependant pas constaté de hausse importante des 
incidences suite au passage du typhon Haiyan aux 
Philippines (Erakit, 2014). Les liens entre la traite et 
les crises demeurent flous : peu de recherches ont été 
consacrées à la prévalence de la traite et les données 
disponibles sont rares (Organisation internationale 
pour les migrations, 2015).

Les gens survivent comme 
ils peuvent. Les femmes 
nouent des relations 
avec des hommes afin 
de pouvoir nourrir leurs 
enfants. Cela est très 
courant […] Ce n’est pas 
bien de se prostituer, mais 
que peut-on faire ? Il faut 
bien manger.

Un résident du camp de  
Croix-de-Bouquets, en Haïti
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Les victimes de violences sexuelles ont besoin 
de soins cliniques spécifiques auxquels elles 
n’ont pas toujours accès dans les situations  
de crise

Les victimes de violences sexuelles ont besoin de 
soins cliniques de qualité, dont la prophylaxie post-
exposition (dans les 72 heures suivant l’agression) 
afin de minimiser le risque de transmission du VIH, 
d’une contraception d’urgence, d’antibiotiques pour 
prévenir les infections sexuellement transmissibles, 
de soins médicaux généraux, ainsi que de services 
de santé mentale et d’un soutien psychosocial et 
juridique (Casey et al., 2015).

Les crises peuvent cependant empêcher les victimes 
de viol de bénéficier d’une prise en charge clinique de 
qualité : il est possible que les soins ne soient pas dis-
ponibles en raison de la destruction des établissements 
de soins primaires, de l’accès restreint des acteurs 
humanitaires ou du manque de formation adaptée des 

travailleurs médicaux disponibles. Les soins peuvent 
en outre être compromis par la pénurie de fournitures, 
dont les médicaments. Les restrictions de circulation 
peuvent également entraver l’accès aux soins. Même 
lorsque les services existent, il est possible que les vic-
times n’en soient pas informées ou qu’elles renoncent 
à recevoir des soins en raison du climat de peur et du 
non-dit qui continue d’entourer la violence sexuelle 
dans de nombreuses sociétés (Conseil de sécurité des 
Nations Unies, 2015 ; Casey et al., 2015).

« Des butins de guerre »
Dans le nord de l’Iraq et l’est de la Syrie, l’autopro-
clamé État islamique en Iraq et au Levant (EIIL) a 
institutionnalisé la violence sexuelle, en particulier le 
viol, l’esclavage sexuel et les mariages forcés à l’en-
contre des « infidèles » dans les zones qui sont sous 
son contrôle (Reinl, 2015). Si les femmes et les filles 
de la minorité religieuse yézidie sont particulièrement 
ciblées (Amnesty International, 2014), les chrétiens, 
certaines communautés musulmanes non arabes et 
non sunnites, et les minorités turkmènes et shabaks 
chiites semblent également exposées à ces violations 
des droits de l’homme (Mission des Nations Unies en 
Iraq, 2014).

Les femmes et les filles, considérées des « butins de 
guerre », sont enlevées et violées par les combattants 
de l’EIIL, contraintes de se « marier », vendues aux 
enchères aux guerriers de l’EIIL locaux ou étrangers, 
parfois à plusieurs reprises, et données en « cadeau » 
(Human Rights Watch, 2015a ; HCR, 2015). Ces 
pratiques, censées avoir des « bienfaits spirituels », 
sont devenues un argument courant de recrutement 
des combattants de l’EIIL (Callimachi et Limaaug, 
2015).

Les traumatismes
Les effets des traumatismes sur les individus, les 
populations, entre les générations et sur la paix 
et la sécurité sont une source de préoccupation 
croissante ; la crainte de voir les traumatismes 
non guéris et collectifs entraîner des conséquences 
intergénérationnelles et de nouveaux cycles de 
violence et de conflit s’impose de plus en plus. La 
santé mentale et le bien-être des populations sont 

Khokhana, en périphérie de Katmandou, dévasté par le 
tremblement de terre qui a frappé le Népal en 2015. 
Photo © Panos Pictures/Vlad Sokhin
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particulièrement fragilisés dans les situations de conflit 
et de crise ; il faut consacrer de plus amples recherches 
aux effets de ces situations sur la santé mentale, à la 
violence intergénérationnelle, à la reproduction (ou 
non) de la violence, et aux liens entre les besoins 
psychosociaux et la consolidation de la paix à l’échelle 
communautaire (Searle, n. d.).

Un besoin de changement
En dépit de tout ce que nous savons sur les inégalités 
entre les sexes, la violence sexiste et la discrimination, 
les femmes et les filles continuent d’être affectées de 
manière disproportionnée par les catastrophes, les 
conflits et les déplacements.

Que ce soit chez elles, dans les camps de déplacés 
ou au sein de leur communauté, leur santé et leurs 
droits en matière de sexualité et de procréation sont 
nettement plus menacés que ceux des hommes et  
des garçons.

En outre, les vulnérabilités et les expériences des 
femmes et des adolescentes varient sensiblement. 
Elles sont exposées à des niveaux accrus de risque en 
fonction de leur appartenance ethnique, leur âge, 
leur santé, leur éventuel handicap, leur situation 
économique et de facteurs tels que le déplacement  
et la migration.

Les acteurs humanitaires participant aux processus 
décisionnels et à la mise en œuvre des programmes 
doivent respecter leurs engagements afin de réduire 
les risques importants auxquels sont confrontées les 
femmes et les adolescentes, risques qui s’ajoutent à 
l’épreuve en soi dramatique du déracinement, et de la 
privation du soutien de la famille, de la communauté 
et des autorités suite au déclenchement d’une 
situation de crise.

L’intervention humanitaire doit s’adapter pour 
garantir que les besoins urgents des femmes et des 
filles en matière de santé sexuelle et reproductive sont 
satisfaits, par exemple en rétablissant immédiatement 
l’accès aux services et aux fournitures, y compris à  
la contraception.

Si les situations de crise peuvent réduire l’accès à la 
contraception et à la planification familiale, elles sont 
également l’occasion d’améliorer l’accès en mettant en 
œuvre une programmation humanitaire ciblée (Plan 
International, 2013).

Mais la réduction des risques requiert aussi des 
investissements à long terme et la volonté politique 
de corriger les inégalités entre les sexes susceptibles de 
multiplier les risques.

Si certains facteurs peuvent accroître les risques 
dans les situations de crise, ils peuvent également 
favoriser le changement. Ainsi, en ce qui concerne 
la lutte contre le VIH, les situations de crise peuvent 
être l’occasion d’améliorer les soins ou d’atteindre 
les personnes jusque-là laissées pour compte 
(ONUSIDA, 2015). Dans les camps correctement 
gérés et disposant de ressources suffisantes, les 
populations déplacées peuvent bénéficier d’une 
protection, d’une éducation à la santé et de services  
de meilleure qualité qu’avant le déclenchement de  
la crise. Les adolescentes sont particulièrement 
exposées à certains risques. Les acteurs humanitaires 
doivent tenir compte dès le début des facteurs 
aggravants et privilégier les interventions visant à 
répondre aux besoins des adolescentes, à assurer leur 
sécurité et à protéger leur dignité.
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Sauver la vie des femmes 
et des adolescentes 
syriennes en Jordanie

Un matin d’août, au camp de Za’atari,  
en Jordanie. Des milliers de réfugiés 
syriens vaquent à leurs activités 
quotidiennes avant les fortes chaleurs  
de la mi-journée.

À 11 heures, la température extérieure 
atteint déjà 30 °C. À l’intérieur de 
l’une des quatre cliniques de santé 
reproductive de l’UNFPA, en revanche, la 
climatisation rafraîchit cinq parturientes 
dont les contractions se sont intensifiées.

D’après la gynécologue-obstétricienne 
Reema Diab, il naît en moyenne 
10 enfants par jour à la maternité de 
Za’atari. Ces maternités sont conçues, 
gérées et suivies par l’UNFPA (Fonds des 
Nations Unies pour la population), en 
association avec une organisation non 
gouvernementale locale, la Jordan Health 
Aid Society, et avec le soutien financier 
de la Commission européenne et des 
États-Unis.

Mme Diab est l’un des cinq médecins 
qui, aidés de 17 sages-femmes, mettent 
au monde des centaines d’enfants 
tous les mois, malgré les conditions 
difficiles. Jusqu’à présent, aucune femme 
n’est morte durant sa grossesse ou en 
couches à Za’atari.

Mais il s’en faut souvent de peu.

Selon Mme Diab, l’une des cinq 
femmes en travail en ce matin 
d’août souffre de pré-éclampsie, une 
pathologie potentiellement mortelle. 
Elle doit être transférée dans un hôpital 
équipé d’un bloc opératoire, de matériel 
d’anesthésie et des équipements 
indispensables aux accouchements 
avec complications et aux césariennes. 
Certains cas sont orientés vers un 
hôpital jordanien voisin. Mais, la 
plupart du temps, les patientes sont 
transférées vers un hôpital régi par 
l’armée marocaine, à l’intérieur même 

CHAPITRE 3

Évolution des 
interventions : d’un 
dispositif de base à  
un dispositif complet 
Lorsque les femmes et les filles peuvent bénéficier de services de santé 
sexuelle et reproductive en parallèle de programmes humanitaires variés 
s’attaquant sciemment aux inégalités, les avantages des interventions 
croissent de façon exponentielle, depuis la phase d’extrême urgence 
jusque loin dans l’avenir, à mesure que les pays et les communautés se 
reconstruisent et que chaque personne reprend le cours de sa vie.

Reema Diab et une patiente.
Photo © UNFPA/Salah Malkawi
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du camp. Cet hôpital pratique trois 
césariennes par jour, en moyenne,  
et les chirurgiens ont également  
été formés à la réparation des 
déchirures vaginales et des fistules 
obstétricales.

Sajah, 25 ans, est l’une des nombreuses 
femmes à avoir bénéficié des soins 
spécialisés qui y sont disponibles. 
Elle a récemment été admise pour un 
accouchement à haut risque, après 
cinq fausses couches. L’enfant est né 
en bonne santé et sans danger, par 
césarienne.

Des soins complets et intégrés
Les maternités ne constituent qu’un 
aspect des services de santé sexuelle 
et reproductive complets mis à la 
disposition des habitants de Za’atari,  
où les femmes et les adolescentes en 
âge de procréer représentent le quart  
de la population.

Les femmes du camp peuvent également 
bénéficier de soins prénatals et d’un 
suivi post-partum. Les femmes, les 
hommes et les jeunes peuvent se 
renseigner sur la planification familiale et 
ont accès gratuitement aux moyens de 
contraception modernes. Le personnel 
médical des centres a reçu une formation 
sur les violences sexuelles et sexistes, afin 
de les détecter, d’en assurer la gestion 
clinique et d’orienter les personnes 
concernées vers les centres de conseil  
et de prise en charge dans le camp.

La vie au camp n’en est pas moins 
difficile. Même si elles peuvent 
facilement accéder aux services, les 
réfugiées font face à de nombreux 
obstacles d’ordre physique et 
psychologique, qu’il s’agisse du 
traumatisme durable provoqué par leur 
déplacement, des effets de mauvaises 
stratégies d’adaptation ou des mariages 
d’enfants forcés. 

Combler des pertes sans fin
Au centre d’accouchement, deux filles de 
16 ans sont devenues mères ce matin-là. 
Les grossesses précoces sont en effet 
monnaie courante à Za’atari. D’après 
Omar Laghzaoui, chirurgien obstétrical 
en chef à l’hôpital marocain, un tiers des 
accouchements qu’il pratique concernent 
des adolescentes de 15 ans ou moins. 
La plus jeune qu’il a vue avait 12 ans. 
Les grossesses précoces présentent 
un risque accru de complications et 
imposent souvent le recours à une 
césarienne.

Les difficultés propres aux jeunes et 
aux adolescentes
Ces grossesses précoces sont souvent liées 
à des mariages d’enfants dans le camp, 
explique Asma Nemrawi, psychologue 
auprès des jeunes du camp. Les parents 
arrangent fréquemment le mariage de 
leurs fillettes pour ne plus les avoir à  
leur charge ou en présumant – à tort –  

Clinique de santé familiale, Deir Alla, Jordanie.  
Photo © UNFPA/Salah Malkawi
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Imaginez-vous enceinte de neuf mois, seule, 
séparée de votre famille et de vos proches, à des 
kilomètres de tout médecin ou d’une aide éventu-

elle. Vous ressentez les premières contractions. Vous 
êtes confrontée à la perspective d’accoucher seule.

Ce scénario absolument terrifiant était une réalité 
pour des milliers de femmes en cas de conflit ou de 
catastrophe naturelle il y a seulement 20 ans.

Jusqu’à récemment, les interventions huma-
nitaires visaient avant tout à satisfaire les besoins 
élémentaires : de l’eau, de la nourriture et un toit. 
Les autres besoins, notamment ceux liés à la santé 
sexuelle et reproductive et à la maternité, étaient 
souvent considérés comme secondaires.

Mais pour une femme accouchant seule, la 
présence d’une sage-femme, d’un environnement 
salubre et d’instruments propres pour éviter  
l’infection est absolument essentielle.

En cas de crise, la santé sexuelle et reproductive 
n’était qu’exceptionnellement prise en compte. 
Ainsi, d’après une étude datée de 1994, presque au-
cun service de santé sexuelle et reproductive n’était 
proposé aux personnes réfugiées et déplacées sur les 

différents sites qui les accueillaient dans huit pays 
(Wulf, 1994).

Heureusement, les acteurs humanitaires ont 
depuis pris conscience de l’importance de protéger 
la santé et les droits en matière de sexualité et de 
procréation en période de crise, non seulement 
à titre d’élément essentiel, mais aussi pour 
renforcer l’efficacité des programmes humanitaires 
transversaux et favoriser le relèvement, la 
réhabilitation et la résilience à long terme.

Le Programme d’action de la Conférence 
internationale sur la population et le dévelo-
ppement (CIPD) de 1994, adopté par 
179 gouvernements, a permis d’attirer l’attention 
sur les besoins insatisfaits des femmes et des filles 
en matière de santé sexuelle et reproductive dans 
les situations de crise humanitaire : « Les réfugiés 
devraient avoir accès au logement, à l’éducation, 
aux services de santé, y compris les services de 
planification familiale, et aux autres services 
sociaux nécessaires, dans des conditions adéquates » 
(Nations Unies, 1994). Cette approche a été 
réaffirmée par le Programme d’action de Beijing, 

qu’un mari saura mieux les protéger des 
violences sexuelles. Nemrawi s’entretient 
régulièrement avec des adolescentes 
mariées ou sur le point d’être mariées. 
Certaines n’ont que 14 ans. « Certaines 
veulent savoir comment on fait des 
bébés, précise-t-elle. D’autres sont 
déjà enceintes et veulent un soutien 
psychologique. » 

Certaines filles disent vouloir des enfants 
pour compenser tout ce qu’elles ont 
perdu dans leur vie. D’autres redoutent 
que leur mari ne devienne violent ou ne 
demande le divorce si elles n’ont pas 
d’enfants. Dans ces situations difficiles, 
Mme Nemrawi s’efforce de rencontrer 
les deux époux ensemble pour évoquer 
l’intérêt médical, psychologique et 
économique de reporter les grossesses 
de quelques années, en attirant 
l’attention sur la difficulté d’élever un 
enfant dans un camp de réfugiés.

Elle parle également de planification 
familiale aux jeunes du camp. 
« Au début, ils ne voulaient pas en 
entendre parler », se souvient-elle. 
Mais ses efforts pour en expliquer le 
fonctionnement et l’utilité pour la santé 
de la mère portent leurs fruits. Près de 
60 % des jeunes venus assister à l’une 
de ses séances d’information repartent 
convaincus.

Atteindre les réfugiés vivant hors des 
camps
Za’atari accueille près de 80 000  
réfugiés syriens, et 30 000 autres  
vivent dans quatre autres camps. 
Pourtant, ces réfugiés ne représentent 
au total que 18 % environ des Syriens 
réfugiés en Jordanie. Les 82 % restants 
habitent dans les villes et les zones 
rurales du pays, où nombre d’entre eux 
peinent à accéder à des soins de santé 
sexuelle et reproductive.

Il est difficile de desservir les réfugiés 
vivant hors des camps : les populations 
sont dispersées et beaucoup sont trop 
loin pour être prises en charge par les 
institutions jordaniennes.

De plus, les services des hôpitaux 
publics et des cliniques d’État ne sont 
gratuits que pour les citoyens assurés. 
Les Syriens et les réfugiés d’autres pays 
doivent payer des honoraires, certes 
modiques comparés à ceux de services 
privés, mais tout de même trop élevés 
pour la plupart d’entre eux. Une solution 
consiste à recourir aux services de 
prestataires à but non lucratif, comme 
l’Institute for Family Health (IFH), 
qui dispose d’un réseau national de 
cliniques proposant des services de 
santé sexuelle et reproductive aussi  
bien aux Syriens qu’aux Jordaniens. 
L’IFH met en œuvre des programmes 
soutenus par l’UNFPA.
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AUX PHILIPPINES, AU LENDEMAIN DU TYPHON DÉVASTATEUR, LES FEMMES 
CONTINUENT D’ACCOUCHER EN TOUTE SÉCURITÉ

Lorsque l’alerte a été donnée à l’approche du typhon 
Haiyan, la directrice du Felipe Abrigo Memorial Hospital, 
Lilia Daguinod, n’a pas perdu son temps. Elle a rassemblé 
les médicaments de première nécessité de l’hôpital pour 
constituer une petite pharmacie dans la pièce principale  
de sa maison.

En tant qu’obstétricienne, le Dr Daguinod savait que les 
accouchements ne cesseraient pas pour autant et que les 
femmes seraient en danger quoi qu’il advienne. Elle se 
devait d’être prête.

Peu après le passage du terrible typhon, qui avait dévasté  
la ville et démoli l’hôpital, le Dr Daguinod a mis trois 
enfants au monde dans cette pièce. « Dieu merci, il n’y a 
pas eu de complications. » 

Quand un centre d’accouchement de fortune a été installé 
près d’un centre de soins au toit arraché, elle a continué 
d’accueillir chez elle les mères qui venaient d’accoucher  
et leur bébé.

Quatre millions de personnes ont perdu leur maison à 
cause du typhon Haiyan — ou Yolanda, pour la population 
locale — qui a frappé l’archipel en novembre 2014.

Des centaines de femmes déplacées accouchaient  
chaque jour, des dizaines d’entre elles souffrant de com-
plications pouvant mettre leur vie en danger. La plupart 
des centres de santé endommagés ont repris une partie  
de leurs services très tôt après la crise, mais le personnel 
a eu du mal à s’occuper des patients en certains endroits, 
faute d’équipement ou d’électricité et en raison de la  
rareté des ambulances et des fournitures.

Pour faire face à cette crise, l’UNFPA a ciblé en priorité  
les services assurant la sécurité des femmes enceintes 
ou en couches. L’organisation a fourni à ses partenaires 
gouvernementaux et non gouvernementaux du matériel 
médical et des fournitures indispensables, y compris 
des médicaments et des trousses d’accouchement et 
d’hygiène, contribuant ainsi aux soins dans les régions 
 les plus touchées.

Hanin Zoubi est la responsable du 
programme conjoint IFH-UNFPA. « Nous 
adoptons une démarche intégrée », 
explique-t-elle. Celle-ci englobe l’offre 
de services prénatals et postnatals 
gratuits, des conseils et des services de 
planification familiale, le traitement des 
infections sexuellement transmissibles et 
un soutien psychosocial aux personnes 
victimes de violence sexiste et de 
traumatismes, et tout cela sous le  
même toit.

Cependant, tout le monde n’est pas 
en mesure de se rendre à la clinique. 
Aussi IFH propose-t-il des services de 
proximité. « Nous allons à la rencontre 
des gens », se réjouit Mme Zoubi. IFH 
se rend par exemple dans les écoles 
pour informer les adolescents, ou dans 
les organisations communautaires pour 
former les jeunes aux compétences de la 
vie courante.

Selon Mme Zoubi, ces informations sont 
appréciées, d’autant que les populations 
vulnérables ont rarement accès à 
Internet et ne savent pas comment 
se renseigner par elles-mêmes pour 
éviter une grossesse ou une infection 
sexuellement transmissible.

Les réfugiés vivant en dehors des camps 
constituent une population différente 
à plusieurs égards : leur demande de 
services de planification familiale est plus 
importante, et les grossesses précoces 
sont moins nombreuses.

Selon Haya Badri, coordinatrice des 
cliniques de l’IFH, le centre d’Amman 
accueille jusqu’à 65 patients syriens et 
jordaniens par jour. La plupart d’entre 
eux viennent pour un bilan de santé, 
notamment pour des échographies, 
mais certains reçoivent également 
un traitement contre l’anémie ou 

demandent un moyen de contraception. 
Ils sont également nombreux à venir 
pour signaler des actes de violence 
sexuelle ou sexiste, et pour recevoir 
un traitement et des conseils à la 
suite de tels actes. Des séances 

Nouveau-nés, camp de Za’atari, Jordanie.
Photo © UNFPA/Salah Malkawi
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d’accompagnement individuel et des 
groupes de soutien sont également 
disponibles pour les adultes et les 
enfants traumatisés, ainsi que pour ceux 
ayant survécu à des actes de torture.

Confidentialité et respect
Quel que soit le service fourni, la 
confidentialité est essentielle. Tous 
les membres du personnel ont reçu 
une formation et signé un code de 
déontologie par lequel ils s’engagent à 
respecter le principe de confidentialité, 
en s’abstenant de tout jugement. 
Cette garantie de confidentialité aide 
les clients à surmonter leur peur et 
à préserver leur dignité lorsqu’ils 
demandent de l’aide.

Dans un autre centre, à Deir Alla dans 
la vallée du Jourdain, Nadia om-Hassan, 
35 ans, vient pour bénéficier de la 
planification familiale, rencontrer des 

conseillers et participer à des groupes 
de soutien social. Il y a trois ans, 
quand elle vivait encore en Syrie, elle 
venait juste de mettre au monde son 
cinquième enfant — par césarienne —  
et ne s’était pas encore remise 
de l’anesthésie quand les bombes 
ont frappé l’hôpital, imposant une 
évacuation d’urgence. Dans les jours qui 
ont suivi, son incision chirurgicale s’est 
infectée. Malgré son état, elle a fui en 
Jordanie avec son mari, le nouveau-né 
et leurs quatre autres enfants.

Par la suite, son mari l’a poussée à avoir 
un autre enfant. « Il voulait d’autres 
garçons pour qu’ils l’aident à soutenir la 
famille, raconte Nadia. Je suis tombée 
enceinte au bout de trois mois, mais j’ai 
fait une fausse couche. » Le personnel 
d’IFH à Deir Alla lui a expliqué ce 
qu’était la planification familiale et son 
importance pour sa santé. « À présent, 

c’est moi qui explique à mon mari que 
c’est aussi une bonne chose pour la 
santé de toute notre famille. » 

« Lorsque je viens à la clinique et que 
j’ai la chance de pouvoir parler de 
mes problèmes, je suis heureuse et 
soulagée. » 

Le centre de Deir Alla accompagne 
également les adolescentes. Malak, 
15 ans, est arrivée de Damas il y 
a quatre ans avec ses parents, ses 
grands-parents et ses trois frères et 
sœurs. Elle suit des études secondaires. 
Les sciences sont sa matière préférée, 
mais elle a l’intention d’entrer dans la 
police plus tard. Cette année, sa tante a 
contacté ses parents pour arranger un 
mariage avec son fils de 20 ans. « Je 
n’étais pas contente, mais je n’ai pas pu 
refuser. Je ne voulais pas abandonner 
mes études. » 

fruit de la Conférence mondiale sur les femmes de 
1995 (Nations Unies, 1995).

En 1995, l’UNFPA et le Haut-Commissariat 
des Nations Unies pour les réfugiés ont œuvré à la 
création du Groupe de travail interorganisations 
sur la santé procréative en situation de crise 
(IAWG), dans le sillage de la reconnaissance 
croissante des besoins des personnes réfugiées 
et déplacées en matière de santé sexuelle et 
reproductive et du manque général d’interventions 
dans ce secteur. Depuis, l’IAWG est devenu 
une coalition internationale rassemblant des 
organismes des Nations Unies, des donateurs, 
des organisations universitaires, des organisations 
non gouvernementales locales et internationales 
et des ministères de la Santé, en vue de faciliter 
l’accès des populations touchées par des conflits et 
des catastrophes naturelles à des services de santé 
sexuelle et reproductive de qualité (IAWG, 2014). 

Aujourd’hui, les personnes réfugiées et déplacées 
sont plus nombreuses qu’avant à bénéficier d’un accès 
amélioré à des services diversifiés. En 2014, l’UNFPA 
a fourni 8 437 trousses de santé reproductive 

contenant des articles essentiels, des médicaments, 
des moyens de contraception et du matériel à plus de 
35 millions de femmes, d’hommes et d’adolescents 
vivant dans un contexte humanitaire. Cependant, 
du fait de l’augmentation persistante du nombre de 
personnes dans le besoin et de la volonté réaffirmée 
de leur offrir des services complets, les lacunes qui 
subsistent pourraient s’aggraver en l’absence d’une 
action concertée.

Les acteurs humanitaires ont parcouru un long 
chemin en 20 ans. Une panoplie complète de services 
et de soutiens est désormais disponible dans la plupart 
des situations de crise humanitaire. Dans d’autres, un 
nombre variable d’éléments fait encore défaut. Les 
services de santé sexuelle et reproductive ne sont pas 
encore complets ni universels d’une crise à l’autre.

Lors de la Conférence internationale sur la 
population et le développement, en 1994, 179 gou-
vernements ont reconnu que les droits en matière de 
reproduction faisaient partie des droits de la personne 
humaine. À ce titre, la communauté internationale 
est tenue de respecter ces droits, même en situation 
de crise. 
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Un jour où Malak accompagnait sa mère 
au centre, elles ont entendu parler des 
séances d’information sur le mariage 
d’enfants. Elles y ont assisté ensemble. 
Sa mère, puis son père, ont fini par 
accepter qu’il valait mieux pour Malak 
qu’elle aille jusqu’au bout de ses études. 
Les fiançailles ont été rompues au bout 
d’un mois.

Selon Daniel Baker, qui coordonne les 
actions de l’UNFPA en soutien aux 
réfugiés syriens en Jordanie, en Égypte, 
en Iraq, au Liban et en Turquie, ainsi 
qu’aux Syriens restés dans leur pays, 
« la situation des réfugiés syriens est 
dramatique, malgré la générosité des 
pays d’accueil voisins. Avec la guerre 
qui se poursuit sans aucune perspective 
de paix, leur situation est de plus en 
plus désespérée, car ils épuisent leurs 
ressources. Il incombe à la communauté 
humanitaire internationale de fournir des 

Établissement d’une norme pour les 
produits de première nécessité
En 1998, l’IAWG a instauré ce que l’on considère 
aujourd’hui comme des produits et services de 
première nécessité en matière de santé reproduc-
tive, qui doivent être mis à disposition dès le début 
d’une crise. Ce Dispositif minimum d’urgence 
constitue la norme internationale en ce qui 
concerne la protection de la santé et des droits en 
matière de sexualité et de procréation des femmes 
et des filles durant la phase d’urgence des conflits 
et des catastrophes.

Il vise à prévenir et à gérer les conséquences des 
actes de violence sexuelle, à réduire la transmission 
du VIH, à prévenir la mortalité et la morbidité 
maternelles et néonatales et à intégrer les soins 
de santé sexuelle et reproductive dans les soins de 
santé primaires.

Bien que ce dispositif soit désormais une réfé-
rence largement acceptée en matière de services 
et de mesures incontournables en temps de crise, 
certaines interventions n’ont pas été à la hauteur, 
mettant en danger la santé des femmes et des 

adolescentes et niant leurs droits en matière de 
reproduction.

Des services complets après la phase 
initiale
L’IAWG a recensé d’autres services de santé 
sexuelle et reproductive importants qu’il faudrait 
mettre à disposition dès qu’une situation de crise 
se stabilise.

L’éventail complet des méthodes de 
planification familiale
S’il n’est pas possible de prévenir les catastrophes, 
il est tout de même possible d’éviter les grossesses 
non désirées au lendemain d’une crise.

Depuis le tremblement de terre d’avril 2015 au 
Népal, par exemple, l’UNFPA et ses partenaires 
ont rétabli l’accès des femmes aux services de 
planification familiale dans les régions où les 
établissements de santé avaient été endommagés 
ou détruits. Des agents de santé et des volontaires 
locaux, formés par l’UNFPA, ont expliqué 
aux habitants comment accéder aux méthodes 

Malak, Deir Alla, Jordanie.
Photo © UNFPA/Salah Malkawi

services de base, notamment 
des soins de santé maternelle, 
pour préserver la vie et offrir 
l’espoir d’un avenir meilleur 
lorsque la guerre s’achèvera. »



Plus des deux tiers des situations 
d’urgence humanitaire dans lesquelles 
les Nations Unies interviennent 
aujourd’hui sont liés à des catastro-
phes naturelles. En 2014, elles sont 
ainsi intervenues dans 60 situations de 
ce type, contre seulement sept situa-
tions d’urgence complexes ou conflits. 

Depuis 2013, les Nations Unies évalu-
ent l’ampleur et le type des situations 
d’urgence sur une échelle à trois 
points, les plus graves étant le niveau 
3, qui requiert une mobilisation de 
l’ensemble du système en raison 
de l’ampleur, de la complexité et de 
l’urgence de la situation. Une urgence 
de niveau 2 pourra nécessiter une 
intervention majoritairement régionale. 
Les cas de niveau 1 peuvent être gérés 
par le pays concerné, ou pris en charge 
par les organismes présents.

En septembre 2015, le système des 
Nations Unies intervenait dans le 
cadre de quatre situations d’urgence 

de niveau 3 : en Iraq, où l’escalade de 
la violence entre les groupes armés 
et les forces de l’État aurait provoqué 
le déplacement de 1,9 million de per-
sonnes ; en Syrie, où des millions de 
personnes dans le besoin sont piégées 
dans des régions difficiles d’accès ; en 
République centrafricaine, où la crise 
politique majeure de l’an dernier a lais-
sé 2,5 millions de Centrafricains (soit 
plus de la moitié de la population) dans 
la plus grande précarité ; et au Soudan 
du Sud, où 1,7 million de personnes ont 
été déplacées et quelque 4 millions 
souffriraient d’insécurité alimentaire 
(UNOCHA, 2015).

Au cours des 12 derniers mois,  
30 appels humanitaires ont été lancés 
par les Nations Unies, dont près de la 
moitié concernant des pays d’Afrique 
subsaharienne. 

D’après l’ACAPS (Assessment 
Capacities Project), l’Afghanistan, 
l’Érythrée, l’Iraq, le Niger, le Nigéria, 

la République centrafricaine, la 
République démocratique du Congo, 
la Somalie, le Soudan, le Soudan du 
Sud, la Syrie et le Yémen connaissent 
des crises humanitaires « graves ». 
L’ACAPS est une initiative à but non 
lucratif menée collectivement par 
Action Contre La Faim, le Conseil nor-
végien pour les réfugiés et Save the 
Children International pour aider la 
communauté humanitaire à évaluer  
les besoins.

Toujours selon l’ACAPS, d’autres pays 
sont touchés par des crises humani-
taires : le Cameroun, la Colombie, 
Djibouti, l’Éthiopie, la Gambie, Haïti, 
le Kenya, le Liban, le Libéria, la Libye, 
le Malawi, le Mali, la Mauritanie, le 
Népal, le Pakistan, la Palestine, la 
République populaire démocratique  
de Corée, le Sénégal, la Sierra Leone, 
le Tchad et l’Ukraine. 
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Plus de 80 % des pays qui n’ont pas 
atteint les OMD relatifs à la survie de la 
mère et de l’enfant ont essuyé des conflits 
récents, des catastrophes naturelles 
récurrentes ou les deux. En effet, la plupart 
des cibles des OMD n’ont pas été atteintes dans 
les États fragiles, et les 10 pays situés au bas du 
classement Mothers’ Index de Save the Children 
sont tous définis comme étant fragiles ou en proie 
à un conflit.

Sur plus de
100 MILLIONS DE 
PERSONNES
ayant besoin d’aide 
humanitaire en 2015, 
26 MILLIONS SERAIENT
DES FEMMES ET  
DES FILLES ÂGÉES DE  
15 À 49 ANS.

LES SITUATIONS DE CONFLIT, DE DÉPLACEMENT ET DE CATASTROPHE NATURELLE ENGENDRENT :

TROIS décès  
maternels évitables  

SUR CINQ

53 % 
des décès d’enfants 

de moins de cinq ans

45 %  
des décès de  
nouveau-nés
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Nombre 
estimé de 
femmes 
enceintes à  
un instant T*

Burkina Faso 598 610

Burundi 373 871

Cameroun 695 698

Chili 193 042

Djibouti 21 836

Égypte 1 991 512

Érythrée 134 236

Éthiopie 2 711 606

Ex-République yougoslave de Macédoine 17 611

Guatemala 365 965

Iraq 934 973

Jordanie 157 846

Liban 74 572

Malawi 555 483

Mali 573 961

Mauritanie 103 372

Myanmar 609 344

Népal 517 850

Niger 763 201

Nigéria 5 366 797

Ouganda 1 304 798

Palestine 128 179

Pérou 473 691

République arabe syrienne 355 706

République centrafricaine 150 727

République démocratique du Congo 2 753 898

République populaire démocratique de Corée 276 175

Rwanda 310 901

Sénégal 432 879

Somalie 373 756

Soudan 860 404

Soudan du Sud 244 317

Tanzanie 1 605 941

Tchad 472 898

Turquie 945 434

Ukraine 306 902

Vanuatu** 6 839

Yémen 687 058

Total 28 451 889

Dans toute situation humanitaire, le rôle 
de l’UNFPA consiste à veiller à ce que les 
femmes puissent accéder à des services 
d’accouchement sûrs, quelles que soient les 
circonstances, afin de protéger la vie et la 
santé des mères et des enfants.

*Les estimations relatives au nombre de femmes susceptibles d’être enceintes dans un pays ou sur 
un territoire donné (et non uniquement dans les régions précisément touchées par un conflit ou une 
catastrophe naturelle) sont tirées des données produites à l’échelle nationale. Indépendamment du 
lieu, le nombre total de femmes enceintes à un instant T serait inférieur si les estimations portaient 
uniquement sur les régions touchées par une crise dans chaque pays ou sur chaque territoire.

**Pour des questions de disponibilité des données, l’estimation concernant Vanuatu est fondée sur 
l’indice synthétique de fécondité, et non sur le taux global de fécondité.

Sources des données
Enquêtes démographiques et de santé : Burkina Faso, Burundi, Cameroun, Égypte, Érythrée, Éthiopie, 
Jordanie, Malawi, Mali, Mauritanie, Népal, Niger, Nigéria, Ouganda, Pérou, République démocratique 
du Congo, Rwanda, Sénégal, Tanzanie, Tchad, Yémen ; recensements : République centrafricaine, 
République populaire démocratique de Corée, Soudan, Soudan du Sud, Vanuatu ; état civil : Chili, 
ex-République yougoslave de Macédoine, Guatemala, Turquie, Ukraine ; Projet panarabe pour la santé 
familiale : Djibouti, Liban, Palestine ; enquêtes par grappes à indicateurs multiples : Iraq, Somalie ; 
statistiques nationales : Myanmar, République arabe syrienne. 

LIEUX D’INTERVENTION DE L’UNFPA À DES FINS HUMANITAIRES EN 2015

CHAPITRE 3        ÉVOLUTION DES INTERVENTIONS :  D’UN DISPOSITIF DE BASE À UN DISPOSITIF COMPLET 



65ÉTAT DE LA POPULATION MONDIALE 2015

de planification familiale et les utiliser de façon 
efficace. La communication passe par des relais 
santé dans les comités de développement des villages 
(les plus petites subdivisions administratives), ce 
qui permet de connaître précisément l’utilisation 
locale de la planification familiale en vue de 
répondre aux besoins insatisfaits. D’après une étude 
gouvernementale menée dans 30 centres concernés 
par l’initiative, la prévalence de la contraception a 
augmenté, passant de 34 à 45 %.

Pendant une crise humanitaire, la planification 
familiale constitue un investissement fiable lorsque 
les fonds réservés aux interventions d’urgence sont 
limités. En règle générale, chaque dollar dépensé pour 
des services de contraception représente une économie 
de 1,70 à 4 dollars sur les frais médicaux de santé 
maternelle et néonatale.

L’an dernier, l’UNFPA a four-
ni des contraceptifs et d’autres 
articles de planification familiale 
dans ses trousses de santé repro-
ductive d’urgence, destinées aux 
20 780 000 femmes, hommes et 
adolescents en âge de procréer vivant 
en situation de crise humanitaire  
dans le monde.

L’accès à des services de planifica-
tion familiale est un droit fondamen-
tal ; le négliger peut avoir de graves 
conséquences pour la santé, surtout 
dans les contextes humanitaires. En mai 2013, 
l’UNFPA et la Fédération internationale pour la pla-
nification familiale ont conclu un partenariat visant 
à aider 22 millions de femmes à accéder à la planifi-
cation familiale et à des informations à ce sujet dans 
les pays et les territoires touchés par des conflits ou 
des catastrophes naturelles.

Cette initiative entend combler les lacunes en 
matière d’infrastructures de santé, renforcer les 
compétences du personnel de santé, mettre en place 
des systèmes efficaces de distribution des méthodes 
de planification familiale et proposer des articles 
à un prix abordable. Les pays ciblés sont ceux où 
la prévalence de la contraception est faible et où 
les besoins de planification familiale insatisfaits 

sont considérables : Bolivie, Côte d’Ivoire, 
Éthiopie, Haïti, îles du Pacifique, Inde, Kenya, 
Libéria, Myanmar, Nigéria, Pakistan, République 
démocratique du Congo et Soudan du Sud.

La planification familiale est un élément 
indispensable des interventions d’urgence, mais aussi 
de la reconstruction et du relèvement. Elle profite 
directement aux femmes et aux filles en augmentant 
l’épargne et la productivité des familles et en 
améliorant les perspectives d’éducation et d’emploi. 
Elle est également bénéfique pour la santé, car la 
diminution des grossesses non désirées entraîne une 
réduction des complications à l’accouchement et des 
décès maternels. 

Les données révèlent des désirs de fécondité 
variables chez les personnes touchées par une 

crise. La fécondité peut aussi bien 
augmenter que baisser en cas de 
conflit, de catastrophe naturelle, 
de récession économique, de 
bouleversements politiques ou 
de séparation conjugale forcée 
(McGinn, 2000). En vertu des 
droits de l’homme et du droit à 
la santé, cependant, les services 
de santé doivent être disponibles, 
accessibles, acceptables et de la 
meilleure qualité possible pour 
ceux qui choisissent d’y recourir 
(Foreman, 2015). En outre, les 

programmes de planification familiale ont pour 
principe fondamental que les clients prennent leurs 
décisions librement et en toute connaissance de 
cause (Foreman, 2015 ; IAWG, 2010).

Une bonne programmation exige que tous les 
moyens de contraception efficaces soient mis à la 
disposition des femmes et des hommes. L’expérience 
des programmes proposant la gamme complète des 
contraceptifs à courte et à longue durée d’action 
montre que les femmes choisissent des dispositifs 
intra-utérins et des implants à longue durée d’action 
lorsqu’ils sont disponibles et que les services sont de 
bonne qualité.

Les programmes de planification familiale s’adres-
sant aux femmes et aux adolescentes touchées  

L’UNFPA a fourni 
des contraceptifs et 
d’autres articles de 
planification familiale 
dans ses trousses de 
santé reproductive 
d’urgence, destinées à 
20 780 000 personnes 
en âge de procréer.
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par une crise offrent avant tout des moyens de 
contraception de courte durée, lorsqu’ils en  
proposent (Casey, 2015). 

Si l’on en croit l’expérience des programmes, 
cependant, les femmes préfèrent les méthodes 
de longue durée lorsqu’elles sont disponibles. 
Dans la province du Nord-Kivu, en République 
démocratique du Congo, une région où les conflits 
et l’insécurité sont chroniques, toutes les méthodes 
réversibles sont proposées dans des établissements du 
ministère de la Santé soutenus par des organisations 
non gouvernementales internationales. Non 
seulement la prévalence de la contraception y est 
supérieure au taux national, mais les méthodes 
réversibles à longue durée d’action sont deux fois 
plus utilisées dans le Nord-Kivu qu’à Kinshasa, voire 
plus (ministère du Plan et al., 2014).

Autres mesures salutaires pour les mères et les 
nouveau-nés
Les 10 pays où le taux de mortalité maternelle est le 
plus élevé sont ravagés par les conflits ou en cours de 
relèvement.

Dans toute situation humanitaire, le rôle de 
l’UNFPA consiste à veiller à ce que les femmes 
puissent accéder à des services d’accouchement sûrs, 
quelles que soient les circonstances, afin de protéger la 
vie et la santé des mères et des enfants. L’organisation 
n’assure pas nécessairement elle-même ces services ; 
en général, certains établissements de santé publics et 
privés continuent de fonctionner, et de nombreuses 
organisations non gouvernementales sont également 
spécialisées dans les services liés à la maternité. Toute-
fois, l’UNFPA comble les lacunes, le cas échéant.

Il faut parfois faire preuve de créativité pour 
garantir aux femmes des communautés lointaines ou 
dispersées un accès à des services de santé maternelle 
et néonatale.

Les agents de santé communautaires chargés de 
la lutte contre Ebola en Guinée, par exemple, se ser-
vaient de smartphones pour enregistrer les personnes 
exposées au virus et transmettre les renseignements 
clés aux responsables de la santé. 

En Somalie, le personnel infirmier a recours à des 
systèmes GPS pour faciliter la prestation de services 

de santé aux personnes déplacées dans les régions 
reculées (Shaikh, 2008).

Toujours en Somalie, l’UNFPA soutient 
34 foyers où les femmes enceintes souffrant de com-
plications sont soignées et placées en observation en 
attendant leur accouchement dans un établissement 
de santé.

Aux Philippines, après le passage du typhon 
Haiyan, l’UNFPA a contribué à la création 
d’un service de maternité d’urgence dans un 
« hôpital mobile » où des professionnels de la 
santé ont mis au monde 97 enfants, dont 83 par 
césarienne. L’UNFPA a également fourni des 
trousses d’accouchement hygiénique qui ont servi 
pour les accouchements d’urgence de près de 
26 000 femmes, pratiqués dans des installations de 
fortune, par exemple dans des édifices municipaux.

Les réfugiés eux-mêmes sont à l’origine de 
nombreuses initiatives. En Guinée, par exemple, 
les réfugiées animent des séances sur la santé 
maternelle dans les communautés, pratiquent des 
accouchements et proposent le recours à d’autres 
services (Howard et al., 2011). En Syrie, où quelque 
7,6 millions de personnes sont déplacées, des 
coupons de santé reproductive ont été institués 
pour que les femmes vulnérables puissent obtenir 
des services essentiels gratuitement, notamment 
des soins avant, pendant et après l’accouchement 
ainsi que des soins obstétricaux d’urgence, dans des 
centres médicaux et des hôpitaux désignés. Parmi 
les femmes qui ont bénéficié de services de santé re-
productive soutenus par l’UNFPA en Syrie depuis le 
début de la crise, plus de 810 000 ont pu accoucher 
en toute sécurité, et 93 000 femmes déplacées ont 
profité du système de coupons.

À Gaza, quatre maternités et cinq centres 
de soins de santé primaires fréquentés par 
50 000 personnes par an souffraient d’une pénurie 
chronique de médicaments essentiels depuis 
2006, jusqu’à ce que les stocks atteignent un seuil 
critique après le conflit de 2014. L’UNFPA a 
réapprovisionné les stocks de médicaments et de 
fournitures, grâce à quoi 35 000 femmes ont pu 
vivre leur grossesse en bonne santé et accoucher  
en toute sécurité. 
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Fournitures et services fournis entre janvier et septembre 2015
dans les pays du bassin du lac Tchad où sévit Boko Haram

L’UNFPA SOUTIENT L’ACCÈS DES FEMMES ET DES FILLES AUX SERVICES

Jeunes femmes ayant échappé à 
Boko Haram, Chibok, Nigéria.
Photo © Panos Pictures/Sven Torfinn

TCHAD
28 000 préservatifs distribués
2 500 femmes, hommes et jeunes sensibilisés à la violence 
sexiste dans le cadre de séances d’information
1 500 femmes bénéficiaires de soins prénatals
1 500 femmes bénéficiaires de services relatifs à la 
violence sexiste
510 accouchements pratiqués en toute sécurité
500 femmes bénéficiaires de moyens de contraception

NIGER
53 312 préservatifs distribués
10 913 femmes et adolescentes bénéficiaires de la 
planification familiale 
1 458 accouchements pratiqués en toute sécurité
1 407 kits de dignité distribués aux réfugiées
906 femmes bénéficiaires de soins prénatals
118 adolescents et jeunes formés en tant qu’éducateurs 
en santé reproductive pour les réfugiés 
40 prestataires de santé formés
22 victimes de violence sexiste bénéficiaires d’un soutien 
psychologique

CAMEROUN
4 075  trousses d’accouchement médicalisé distribuées dans les 
relais santé des camps et les centres de santé
5 400 kits de dignité fournis aux femmes et aux filles enceintes 
ou vulnérables
10 000 réservatifs masculins distribués
110 femmes bénéficiaires de moyens de contraception
11 cas de viol pris en charge sur le plan clinique
30 agents de santé de district et 40 agents de santé 
communautaires formés et déployés
22 nouvelles sages-femmes déployées
5 maisons des jeunes équipées pour permettre aux adolescents 
d’acquérir des compétences et d’être accompagnés
4 établissements de santé publics équipés destinés aux réfugiés, 
proposant des services de santé reproductive de qualité
4 espaces dédiés aux jeunes et aux femmes créés dans le camp  
de Minawao

NIGÉRIA
2 108 441 personnes sensibilisées à la prévention et à la 
neutralisation de la violence sexiste
27 293 accouchements pratiqués en toute sécurité
22 000 femmes et adolescentes bénéficiaires de kits  
de dignité
214 trousses de santé reproductive (1 759 cartons) 
distribuées, contenant du matériel médical de première 
nécessité, des médicaments et d’autres articles
213 agents de santé et responsables de programme 
formés à la prestation de services de santé reproductive 
dans les situations de crise humanitaire
56 sages-femmes et infirmières formées à 
l’administration de moyens de contraception réversibles 
à longue durée d’action
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À Gaza encore, l’Harazeen Hospital, seul éta-
blissement desservant Shejaiia, avait été lourdement 
endommagé par les combats en 2014. L’UNFPA a 
financé les réparations. L’hôpital fournit des soins 
prénatals et postnatals et des services d’accouche-
ment à quelque 300 femmes par mois.

En outre, l’UNFPA a financé les cliniques mo-
biles qui desservent les femmes enceintes vivant à 
Gaza dans des camps de personnes déplacées, des 
abris de fortune et des caravanes dans des régions 
frontalières reculées qui compteraient une centaine 
de milliers de sans-abri. En juillet 2015 seulement, 
les cliniques mobiles ont prodigué leurs services à 
389 femmes, dont 156 futures mamans.

Certains programmes humanitaires ont enregis-
tré des progrès notables en matière d’élargissement 
et d’accessibilité des services de santé reproductive, 
quel que soit le contexte. Les centres de santé mater-
nelle et infantile sont ainsi accessibles à tous les rési-
dents du camp de réfugiés de Za’atari, en Jordanie ; 
d’autres centres desservent les réfugiés syriens vivant 
en dehors des camps (Krause et al., 2015).

Des soins post-avortement pour sauver des vies
Dans les situations de crise humanitaire, les femmes 
et les filles sont plus exposées au risque d’une gros-
sesse non désirée et d’un avortement non médicalisé, 
en raison de la recrudescence des viols et des inter-
ruptions de la contraception liée aux déplacements 
(IAWG, 2010). Si les lois nationales sur l’avortement 
et l’accès à un avortement médicalisé varient selon 
les pays, 99 % de la population mondiale vit dans 
des pays où l’avortement est autorisé sous certaines 
conditions ; six États seulement l’interdisent en toute 
circonstance (RAISE, 2015 ; Centre pour les droits 
reproductifs, 2014). 

Les soins post-avortement sont un service vital 
qui prévient la mortalité et la morbidité liées aux 
complications en cas de fausse couche ou d’inter-
ruption de la grossesse. La politique de l’UNFPA en 
matière d’avortement est fondée sur le Programme 
d’action de la CIPD : lorsque l’avortement est légal, 
il doit être sans danger. Lorsqu’il est illégal, des  
soins post-avortement doivent être disponibles  
pour sauver des vies. 

D’après une évaluation réalisée par l’IAWG, dans 
trois pays d’Afrique subsaharienne en situation de 
crise, les hôpitaux étaient en mesure de fournir des 
soins post-avortement, mais la disponibilité réelle 
des soins était limitée (Casey et al., 2015).

Prévention et traitement des infections 
sexuellement transmissibles, y compris le VIH
Le VIH fait depuis 20 ans l’objet d’une attention 
croissante dans les situations de crise humanitaire. 
Il reçoit plus de fonds et d’aide ciblée que les autres 
volets de la santé sexuelle et reproductive (Tanabe 
et al., 2015). Une évaluation réalisée par l’IAWG 
en 2014 a révélé que de nombreux pays avaient 
sensiblement progressé dans l’accès aux antirétroviraux 
et dans la prévention de la transmission du VIH de 
la mère à l’enfant, mais que les services de prévention 
ou de traitement d’autres infections sexuellement 
transmissibles accusaient du retard (Chynoweth, 2015). 

En 2014, l’Office des Nations Unies contre la 
drogue et le crime et le Haut-Commissariat des 
Nations Unies pour les réfugiés ont élaboré un 
programme de lutte contre le VIH pour les réfugiés 
afghans en Iran et au Pakistan et les rapatriés en 
Afghanistan. Celui-ci prévoyait une prévention com-
plète, la réduction des risques, ainsi que des services 
de dépistage, de conseil et de traitement. Dans le 
cadre de ce programme ont été distribués des préser-
vatifs et des seringues. Les services liés au VIH ont 
été soutenus de chaque côté des frontières, encoura-
geant ainsi la continuation des services après le retour 
des rapatriés. En Afghanistan, le programme a aidé 
quelque 3 000 consommateurs de drogues injectables, 
dont près de 500 femmes (ONUSIDA, 2015).

Protection du droit à la santé des adolescents
Les situations de crise humanitaire s’accompagnent de 
risques inhérents qui augmentent la vulnérabilité des 
adolescents à la violence, à la pauvreté, à la séparation 
des familles, aux abus sexuels et à l’exploitation. De 
surcroît, les adolescentes sont davantage exposées au 
risque de grossesse non désirée en raison du nombre 
accru de rapports sexuels forcés, d’une plus grande 
prise de risques et d’une disponibilité réduite des 
services de santé sexuelle et reproductive destinés 
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aux adolescents, jugés moins impératifs (Women’s 
Refugee Commission et al., 2012). 

Rien ne permet d’affirmer que la santé sexuelle 
et reproductive des adolescents reçoit une attention 
suffisante dans les contextes humanitaires.

Toutefois, il existe plusieurs programmes qui 
adoptent des démarches encourageantes : prestation 
de services de santé sexuelle et reproductive aux 
adolescents dans le cadre de programmes en milieu 
scolaire, travail auprès des populations déplacées en 
ville et intégration de la santé sexuelle et reproductive 
des adolescents dans la réduction des risques de catas-
trophe (Women’s Refugee Commission et al., 2012). 

Il y a un sujet qui préoccupe toutes les femmes 
en âge de procréer vivant en situation de crise, 
mais qui prend une résonance particulière chez les 
adolescentes : l’hygiène menstruelle. L’IAWG appelle 
à la mise en place d’installations sanitaires sécurisées 
et distinctes pour les garçons et les filles dans les 
établissements scolaires, ainsi que la fourniture de 
linge ou de tout autre article culturellement adapté 
qui puisse être utilisé pendant les règles. L’UNFPA 
a été l’un des premiers organismes à fournir des 
protections hygiéniques dans les situations de crise 
humanitaire, distribuées dans ses « kits de dignité » 
depuis le début des années 2000.

Les jeunes peuvent être des acteurs du change-
ment, capables de faire progresser la reconstruction 
et le développement de leurs communautés. Mais 
pour s’engager dans ce processus, ils doivent pouvoir 
accéder à divers programmes (éducation formelle et 
informelle, compétences de la vie courante, alphabé-
tisation, calcul, formation professionnelle) et à des 
stratégies innovantes pour lutter contre l’insécurité 
et la pénurie de personnel (IAWG, 2010). Les recou-
pements entre éducation, moyens de subsistance et 
protection des adolescents, cependant, sont souvent 
négligés (UNFPA, 2015b). 

Prévention et neutralisation de la violence sexiste
La lutte contre la violence sexiste dans les situations de 
crise humanitaire nécessite la mise en place de services 
et de soutiens pour protéger les populations concer-
nées, réduire les conséquences néfastes et prévenir 
blessures, traumatismes et souffrances. Les directives 

des Nations Unies à ce sujet insistent sur le fait que 
« tout le personnel humanitaire doit être convaincu 
de l’existence de la violence sexiste au sein des popu-
lations concernées ; qu’il s’agit d’un problème grave, 
mettant des vies en péril ; et qu’il convient de prendre 
des mesures […] sans tenir compte de l’existence ou de 
l’absence de preuves concrètes » (CPI, 2005). 

La violence sexiste englobe la violence sexuelle 
(viol, abus, exploitation, prostitution forcée), la vio-
lence domestique, les mariages forcés ou précoces, les 
pratiques traditionnelles néfastes (telles que les mu-
tilations génitales féminines), les crimes d’honneur, 
le lévirat et la traite d’êtres humains (IAWG, 2010). 
En cas de crise humanitaire, la lutte contre la violence 
sexiste exige dès lors une approche multisectorielle.

En août 2015, le Comité permanent interorga-
nisations (CPI), qui participe à la coordination de 
l’aide humanitaire entre les diverses instances des 
Nations Unies et organisations humanitaires parte-
naires, a publié une version révisée de ses Directives 

CARACTÉRISTIQUES DES PROGRAMMES 
PERFORMANTS DE SANTÉ SEXUELLE ET 
REPRODUCTIVE POUR LES ADOLESCENTS

•	 mobilisation des parties prenantes
•	 participation et engagement des adolescents en vue  

de convaincre leurs pairs et d’augmenter la demande  
de services 

•	 prise en charge des différents besoins des sous-
populations d’adolescents

•	 présence de personnel qualifié et dévoué
•	 prestation de services complets sur un seul site
•	 approches globales et multisectorielles de la 

programmation 
•	 supervision structurée, reconnaissance et encadrement 

continu des pairs-éducateurs 
•	 stratégies de sensibilisation modulables et création  

de budgets pour le transport 
•	 prise en compte de la santé sexuelle et reproductive  

des adolescents durant les exercices de préparation  
aux situations d’urgence

(Women's Refugee Commission et al., 2012)
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pour l’intégration d’interventions ciblant la violence 
basée sur le genre dans l’action humanitaire, qui 
appelle les acteurs nationaux et internationaux à 
protéger les populations touchées : « l’inaction face 
à la violence basée sur le genre […] constitue […] 
un manquement des acteurs humanitaires à leurs 
responsabilités les plus élémentaires de promotion et 
de protection des droits des populations touchées » 
(CPI, 2015).

La population féminine locale est généralement la 
première à réagir et à trouver des solutions, parfois 
simples, pour que la vie l’emporte. Lorsqu’un séisme 
a dévasté Haïti en 2010, le nombre de viols a sensi-
blement augmenté, car les institutions qui auraient 
normalement pu les prévenir n’étaient plus opéra-
tionnelles. Les femmes se sont alors mobilisées dans 
les camps de personnes déplacées pour se protéger 
mutuellement et soutenir les victimes. Les organisa-
tions non gouvernementales MADRE et KOFAVIV 
ont distribué des sifflets aux femmes vivant dans les 
camps, ce qui a contribué à réduire de 80 % l’inci-
dence des viols dans un camp. L’installation d’éclai-
rages solaires a également contribué au recul de la 
violence sexiste dans les camps.

Aux Philippines, ce sont aussi les femmes qui ont 
pris l’initiative, après le passage du typhon Haiyan, 
de former des équipes de surveillance et de créer 
des espaces dédiés aux femmes pour se protéger de 
la violence sexiste. En juillet 2014, lorsqu’un autre 
typhon a été annoncé, elles ont dépêché des équipes 
de surveillance dans les centres d’évacuation, en coor-
dination avec des policières et les autorités locales.

Peu après le passage du typhon Haiyan, le minis-
tère philippin de la Protection sociale et du Dévelop-
pement et l’UNFPA ont organisé des consultations 
dans les centres d’évacuation de Tacloban pour que 
les femmes et les filles puissent signaler les risques 
pour leur santé et leur sécurité. Beaucoup ont cité 
le manque d’intimité, la promiscuité et l’éclairage 
insuffisant parmi les principales menaces. Les adoles-
centes ont dit avoir peur de se rendre aux toilettes la 
nuit. Pour répondre à la demande d’une protection 
renforcée, la Police nationale philippine a déployé 
des policières formées pour faire face à la violence 
sexiste. Leur présence a contribué à la réduction des 

risques de violence sexiste et à l’augmentation des 
signalements de ces actes.

Pour lutter contre la violence sexiste dans les 
situations de crise humanitaire, de nombreux 
programmes mettent en œuvre des interventions effi-
caces en adoptant des mesures novatrices. Le Tchad, 
par exemple, a ouvert des foyers pour les femmes 
célibataires (Women’s Refugee Commission, 2004) 
et des refuges pour les victimes, où elles peuvent 
accéder à un soutien psychosocial et à des forma-
tions axées sur les compétences (UNFPA, 2015c). 
En Jordanie, comme dans beaucoup d’autres pays, 
des refuges sont en place pour que les femmes et les 
filles puissent signaler les cas de violence sexuelle et 
accéder à des services de prise en charge sûrs et non 
stigmatisants (UNFPA, 2015a).

La création de refuges pour les femmes et les 
filles touchées par une crise s’impose de plus en plus 
comme une bonne pratique pendant les interven-
tions d’urgence et le relèvement et comme une 
stratégie incontournable pour assurer leur protection 
et favoriser leur leadership et leur autonomisation. 
Il s’agit de lieux formels ou informels, distincts des 
hébergements, où les femmes et les filles se sentent 
en sécurité sur le plan physique et émotionnel, et 
où elles peuvent tisser des liens, recevoir un sou-
tien social, acquérir des compétences, bénéficier de 
services liés à la violence sexiste et se renseigner sur 
les questions relatives aux droits des femmes, à leur 
santé et aux services qui leur sont destinés.

La création d’équipes spéciales et de patrouilles 
communautaires a marqué un tournant dans la pres-
tation de services de protection dans les contextes 
humanitaires. À la suite des inondations qui ont dé-
vasté le Malawi cette année, par exemple, les femmes 
avaient peur d’être agressées lorsqu’elles se rendaient 
seules aux toilettes. L’UNFPA et le ministère chargé 
des Femmes, des Enfants, du Handicap et de la Pro-
tection sociale ont facilité l’achat d’une cinquantaine 
de tentes destinées à servir de refuge aux femmes 
et aux filles, et soutenu les fonctionnaires dans la 
création d’équipes spéciales chargées de lutter contre 
la violence sexiste. 

De nombreux pays ont mis en place des 
« premiers secours psychologiques » pour atténuer 
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les effets de la violence sexiste. CARE, par 
exemple, a assuré ce service auprès de quelque 
800 000 personnes touchées par des conflits 
et des catastrophes en 2014. Les premiers 
secours psychologiques ont été déployés à titre 
expérimental en Haïti, où ils ont obtenu des 
résultats positifs chez les participants en situation 
de détresse psychologique (Schafer et al., 2010). 
À Tonga, les prestataires de services de première 
ligne associés au ministère de la Santé et aux 
organisations non gouvernementales ont suivi 
une formation sur la santé mentale et le soutien 
psychosocial. Aux Fidji, l’UNFPA a dirigé la mise 
au point d’interventions de premiers secours 
psychologiques menées par des organismes publics 
et des organisations non gouvernementales.

Les programmes impliquant les hommes et les 
garçons dans la prévention de la violence sexiste 
sont primordiaux, à l’instar des « groupes d’action 
masculins » de l’International Rescue Committee au 
Libéria et de la campagne « Sois un homme » menée 
par CARE dans les écoles des Balkans (Holmes et 
Bhuvanendra, 2014 ; Shteir, 2014).

En matière de violence sexiste, le viol fait l’objet 
d’une attention particulière, mais cette dernière 

s’étend progressivement aux mariages forcés ou 
précoces, à la violence domestique, aux mutilations 
génitales féminines et à la traite d’êtres humains.

Une analyse systématique des activités de dissua-
sion des mariages d’enfants a révélé cinq approches 
principales :
•	 Donner aux filles les moyens d’élargir leurs 

compétences et d’améliorer leurs atouts sociaux
•	 Mobiliser les communautés pour transformer  

les normes sociales préjudiciables
•	 Améliorer l’accès des filles à une éducation 

formelle de qualité
•	 Améliorer la situation économique des filles  

et de leur famille
•	 Créer un cadre politique et juridique favorable 

(UNFPA, 2012b)

Plusieurs organismes ont lancé de grands pro-
grammes éducatifs auprès des communautés pour 
faire connaître les effets néfastes du mariage d’enfants 
sur la santé, comme le Programme volontaire d’infor-
mation de CARE en Turquie ou le Programme d’ac-
tion intégrée contre la pauvreté et le mariage précoce 
d’Oxfam au Yémen (CARE, 2015 ; Oxfam, 2008 ; 

Des jeunes filles dansent dans le camp de Za’atari, en Jordanie.
Photo © Panos Pictures/Mads Nisse
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UNFPA, 2012a). La plupart des programmes s’em-
ploient à transformer les normes sociales sous-jacentes 
par le biais d’actions éducatives dans les communautés ;  
ils sont moins nombreux à cibler les lois et politiques 
relatives au mariage précoce, et encore plus rares à se 
concentrer sur les filles déjà mariées (UNFPA, 2012a ; 
Feldman-Jacobs et Ryniak, 2006a).

Le chaos et la séparation des familles qui se pro-
duisent lors des crises rendent les femmes et les filles 
plus vulnérables à la traite d’êtres humains. ECPAT 
International (réseau contre la prostitution enfan-
tine, la pornographie enfantine et le trafic d’enfants 
à des fins sexuelles) a conçu un guide spécifique aux 
situations d’urgence qui conseille aux familles de 
prévoir, avec leurs enfants, des lieux de réunion et 
des mesures d’identification dans l’éventualité d’une 
séparation (Delaney, 2007).

Adaptation à l’évolution des caractéristiques 
démographiques des réfugiés
Selon les estimations, six réfugiés sur dix vivent 
aujourd’hui en ville, et non dans des camps. Les 
pourcentages varient selon le contexte. Ainsi, plus de 
huit réfugiés syriens sur dix vivent en milieu urbain. Il 
est important de comprendre la tendance croissante de 
l’urbanisation des réfugiés pour adapter les stratégies 

de protection et de programmation afin de satisfaire 
les besoins des réfugiés dans leurs différents lieux  
de vie. Dans cette optique, l’UNFPA et le Haut- 
Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés 
ont mis au point un « aide-mémoire » de santé 
sexuelle et reproductive visant à aider les travailleurs 
humanitaires et leurs partenaires dans la planification 
et la programmation au service des réfugiés citadins. 
Cet aide-mémoire propose des conseils sur différents 
sujets : prise de décisions, analyse, recensement des 
établissements et services de santé, planification, suivi 
et évaluation, plaidoyer, coordination, mobilisation 
communautaire et prise en charge médicale.

La préparation sauve des vies
De plus en plus d’initiatives de préparation aux 
situations d’urgence et de réduction des risques de 
catastrophe intègrent désormais la santé sexuelle et re-
productive parmi les services essentiels avant, pendant 
et après une crise. En 2014, l’UNFPA a renforcé les 
capacités d’intervention rapide de 48 pays pour qu’ils 
puissent fournir le dispositif minimum d’urgence, 
composé notamment de services et de fournitures de 
santé sexuelle et reproductive, en cas de crise. Ainsi, 
grâce au pré-positionnement de fournitures de santé 
sexuelle et reproductive au Népal avant le tremblement 
de terre d’avril 2015, les acteurs humanitaires ont pu 
les distribuer aussitôt après la catastrophe.

Au Pakistan, les moussons n’ont cessé d’inonder le 
district de Jhang ces dernières années, détruisant les 
établissements de santé locaux et forçant les milliers 
d’habitants de quelque 250 villages à fuir. À chaque 
fois, l’UNFPA et Muslim Aid ont œuvré ensemble pour 
rétablir les services de santé reproductive essentiels. En 
2015, ils ont également aidé les communautés et les 
prestataires de santé à se préparer aux catastrophes fu-
tures, en mobilisant des femmes pour qu’elles prennent 
la tête de comités locaux de réduction des risques. Ces 
comités sont composés d’agents de sensibilisation à la 
santé, de sages-femmes et de membres de la commu-
nauté qui sensibilisent la population au risque de  
catastrophe naturelle et expliquent aux habitants ce 
qu’ils peuvent faire pour en atténuer les effets.

Des comités de réduction des risques dirigés 
par des jeunes ont également été mis en place. Ces 

Jeunes filles dans un camp de Dohuk, en Iraq.
© Ali Arkady/VII Mentor Program
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groupes sont chargés de sillonner les communautés 
pour recenser les groupes sanguins de la popu-
lation, au cas où l’on aurait besoin de donneurs. 
Ils travaillent également en coordination avec les 
services publics de santé à l’élaboration de plans pour 
atteindre les femmes enceintes en cas de nouvelle 
catastrophe.

Ces comités dirigés par des femmes et des jeunes 
ont également trouvé ensemble des lieux moins 
exposés aux inondations pour y stocker des trousses 
d’accouchement hygiénique, des fournitures pour les 
soins néonatals et même des bateaux pour transporter 
les femmes ayant besoin d’une assistance médicale.

L’accès à des services complets s’améliore,  
mais des lacunes persistent
Les interventions liées à la santé sexuelle et reproductive 
dans les situations de crise humanitaire ont considéra-
blement progressé, passant d’une quasi-inexistence en 
1994 à des services et à une couverture beaucoup plus 
complets aujourd’hui. L’action menée actuellement 
à Za’atari, en Jordanie, en est un parfait exemple : les 
services mis à la disposition des réfugiés syriens com-
prennent la planification familiale ; des soins prénatals 
et néonatals, des services d’accouchement ainsi que des 
soins obstétricaux d’urgence ; la lutte contre la violence 
sexiste ; la prévention et le traitement des infections 
sexuellement transmissibles, y compris le VIH ; ainsi 
que la prise en compte des adolescents.

Le succès de ces interventions jusqu’à présent est le 
fruit de la collaboration entre les acteurs humanitaires, 
les organisations de développement, les ministères 
de la Santé et les communautés. De plus en plus de 
femmes et de filles réfugiées ou déplacées jouissent 
d’un accès sans précédent à des services de santé 
sexuelle et reproductive. 

Il est tout aussi clair, cependant, que ces popu-
lations ont rarement accès à la panoplie complète 
des services auxquels elles ont droit. L’augmentation 
des populations dans le besoin est le signe qu’il faut 
augmenter l’envergure et la portée de ces services pour 
qu’elles puissent faire valoir leur droit à la santé repro-
ductive, même en temps de crise. Les mesures straté-
giques privilégiant un soutien dans ce domaine sont 
fondamentales pour la dignité humaine. Elles doivent 

tenir davantage compte du contexte et s’adapter tant 
à l’évolution de la situation qu’à l’âge des personnes 
concernées. Il est essentiel d’améliorer la prévision 
et la planification et d’accroître les ressources des ac-
tions ciblant la santé et des interventions globales en 
cas de crise dans un contexte humanitaire ou fragile. 

Le monde se prépare à adopter un nouveau 
programme de développement durable d’une durée 
de 15 ans, à une époque où des crises éclatent ou 
perdurent. Les femmes, les enfants et les adolescents 
sont fortement touchés : ils font face à une pénurie 
de services vitaux, à une grave exclusion, à l’exploita-
tion, et succombent par milliers. 

Dans les pays qui se relèvent d’un conflit, le 
manque constant d’accès à une aide médicale, 
psychologique et sociale et à la justice, doublé 
de violences sexistes récurrentes, freine la reprise 
et le développement. Souvent, les processus de 
planification du développement à long terme 
des pays omettent la préparation, la riposte et le 
relèvement. Pour atteindre la plupart des objectifs 
de développement durable des Nations Unies, il 
faudra accorder une attention personnalisée au 
développement durable et inclusif des femmes et  
des adolescentes pendant les crises humanitaires.

Soucieux d’aider à relever les défis qui nous 
attendent, les experts des organismes des Nations 
Unies, des gouvernements, de la société civile, du 
monde universitaire et des fondations privées se sont 
réunis à Abu Dhabi en février 2015. À cette occasion, 
ils ont demandé à ce que soit adoptée une nouvelle 
stratégie mondiale pour protéger la santé de chaque 
femme et de chaque enfant dans toutes les situations, 
y compris les catastrophes et les conflits. D’après 
leur « Déclaration d’Abu Dhabi », le renforcement 
de la résilience et l’accélération du relèvement des 
communautés touchées par une crise dépendent de 
plusieurs facteurs : la satisfaction des besoins liés à la 
santé reproductive, maternelle, néonatale, de l’enfant 
et de l’adolescent et le respect des droits fondamentaux 
associés ; la réduction des décès maternels et infantiles 
évitables ; la prévention et la neutralisation de la 
violence sexiste ; mais aussi la satisfaction des besoins 
fondamentaux relatifs à la nutrition, à l’eau, à 
l’assainissement et à l’hygiène (UNFPA, 2015). 
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CHAPITRE 4

Résilience et réduction des 
écarts de développement 
humanitaire

Sur le plan humain, les profondes répercussions des catastrophes et 
des conflits sur les individus, les communautés, les institutions et des 
pays entiers révèlent toute l’importance de renforcer la résilience, afin 
que tous ces acteurs puissent mieux résister aux effets des crises 
et se relever plus rapidement. Le renforcement de la résilience peut 
également contribuer à atténuer les impacts qui pourraient nuire à  
la santé sexuelle et reproductive des femmes et des adolescentes.

Les dommages 
collatéraux de la crise 
Ebola au Libéria chez les 
femmes et les filles en 
âge de procréer.

Par rapport à beaucoup d’autres femmes, 
Comfort Fayiah a eu de la chance.

Fin septembre 2014, alors que Comfort 
était sur le point de donner naissance à 
des jumeaux, la crise Ebola atteignait son 
paroxysme au Libéria, son pays natal. 
Depuis que le premier cas était apparu 
à Monrovia en juin 2014, le nombre de 
nouvelles infections ne cessait d’augmen-
ter : en août, on en dénombrait 400 par 
semaine. Le ministère de la Santé et de la 
Protection sociale a alors été contraint de 
suspendre la quasi-totalité des activités 
non liées à la maladie à virus Ebola, afin de 
concentrer tous les efforts sur la gestion 
de la crise. Victimes involontaires de ce 
revirement, les Libériennes en âge de pro-
créer, qu’elles soient infectées ou non, ont 
subi les pires répercussions de l’épidémie.

« Toutes les opérations de routine de la 
chaîne d’approvisionnement nationale 
en matière de santé ont soudainement 

été interrompues, empêchant alors les 
établissements de santé d’accéder au 
matériel et aux produits médicaux de 
première nécessité, explique Woseh 
Gobeh, administrateur du programme 
national de santé reproductive du Fonds 
des Nations Unies pour la population 
(UNFPA). Même dans les pays moins 
touchés par l’épidémie, les établisse-
ments de santé ont connu de graves 
ruptures de stock de médicaments et  
de matériel médical. »

La question de l’approvisionnement 
n’était toutefois pas le seul problème : 
le corps médical du Libéria, en manque 
chronique d’effectifs (au début de la 
crise, on ne recensait dans tout le pays 
que 45 médecins en exercice dans le 
secteur public, d’après les estimations 
du ministère de la Santé), avait été mal-
mené par la maladie à virus Ebola. Avant 
mai 2015, 8,07 pour cent des médecins, 
du personnel infirmier et des sages-

La docteure Jallah, devant l’hôpital de 
Paynesville, au Libéria.
Photo © Abbas Dulleh/AP Images for UNFPA
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femmes du Libéria avait péri des suites 
de la maladie à virus Ebola, un taux alar-
mant par rapport à celui de la population 
générale (0,11 pour cent). La crainte de 
contracter le virus (d’autant plus qu’il 
est difficile de savoir si une personne est 
infectée sans faire de test en laboratoire) 
a poussé de nombreux agents de santé à 
éconduire des malades.

« Les agents de santé ont commencé à 
prendre peur et à refuser des patients », 
déclare la docteure Wilhelmina Jallah, 
directrice générale et responsable 
médicale de l’organisation non gouverne-
mentale Hope for Women International, 
qui exerce à Paynesville, au Libéria. 
« Aucun agent de santé, même pourvu 
d’un équipement de protection personnel, 
ne voulait toucher une femme enceinte. »

Pour les femmes enceintes comme 
Comfort, aujourd’hui âgée de 29 ans, 
cela s’est traduit par un accès très limité 

aux soins prénatals. Tandis que l’on avait 
relevé une amélioration de l’un des indi-
cateurs couramment associés à de bons 
résultats en matière de santé maternelle, 
à savoir la réalisation de quatre consul-
tations au cours de la grossesse, le taux 
de femmes en bénéficiant a chuté pen-
dant la crise, passant de 65 pour cent 
en 2013 à 40 pour cent en août 2014. Il 
était dorénavant impossible d’accoucher 
dans un établissement de santé assigné 
en bonne et due forme. Quand le tour 
de Comfort est venu, elle a dû se rendre 
dans plusieurs hôpitaux et cliniques, mais 
aucun établissement n’a voulu l’accepter. 
« Ils m’ont éconduite en disant qu’ils ne 
pouvaient rien faire pour moi, explique-
t-elle. Je ne pouvais pas reprocher aux 
agents de santé de refuser de m’aider ; 
tout le monde avait peur de la maladie. »

Tandis que les femmes enceintes non 
infectées par la maladie à virus Ebola 
(comme c’était le cas de Comfort) 

avaient du mal à recevoir une assistance, 
celles qui étaient contaminées n’avaient 
pratiquement aucune chance de se faire 
aider. « Il est plus dangereux de traiter 
les femmes enceintes infectées, car les 
effets de la maladie à virus Ebola sur la 
grossesse sont méconnus et nous ne dis-
posons d’aucune ligne directrice à suivre. 
Tout contact avec le sang et les fluides 
corporels des femmes enceintes peut 
exposer les agents de santé au virus », 
déclare la docteure Jallah.

Comfort n’a eu d’autre choix que de se 
réfugier sous un toit de tôle ondulée pour 
échapper à la pluie battante et de s’allon-
ger à même le sol pour accoucher. « J’ai 
beaucoup souffert et j’ai cru mourir. Il ne 
me restait plus qu’à espérer un miracle », 
raconte-t-elle. Ce fut le cas : Comfort 
a donné naissance à deux petites filles 
en bonne santé avec l’assistance d’une 
aide-soignante qui passait par hasard à 
ce moment-là. 

Comfort Fayiyah et ses enfants.
Photo © Abbas Dulleh/AP Images for UNFPA
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Un conflit ou une catastrophe peut anéantir 
en quelques instants les progrès économiques 
et sociaux de toute une génération.

Cela peut également ruiner la perspective d’une vie 
meilleure pour beaucoup d’individus, en brisant leurs 
projets et en limitant leurs choix.

En outre, ces crises peuvent exacerber les inégalités 
déjà présentes dans la société. Elles mettent encore 
plus à l’épreuve les personnes démunies et margina-
lisées, en faisant payer un prix très élevé aux femmes 
et aux jeunes, en particulier ceux de moins de 20 ans, 
qui représentent environ la moitié de la population 
dans de nombreuses zones de conflit ou postconflic-
tuelles (OCDE, 2015).

Sur le plan humain, les profondes répercussions 
des catastrophes et des conflits sur les individus, les 
communautés, les institutions et des pays entiers 
révèlent toute l’importance de renforcer la résilience, 
afin que tous ces acteurs puissent mieux résister 
aux effets des crises et se relever plus rapidement. 
Le renforcement de la résilience peut également 
contribuer à atténuer les impacts qui pourraient  
nuire à la santé sexuelle et reproductive des femmes  
et des adolescentes. 

Les politiques, les programmes et le contexte 
social, économique et politique qui précède la crise 
sont autant de facteurs déterminant en grande 
partie quelles sont les personnes qui survivent, 
succombent ou se relèvent d’un conflit ou d’une 
catastrophe.

Un développement inclusif et équitable, qui 
respecte et protège les droits de l’homme, y compris 
les droits en matière de procréation et de santé, 
notamment la santé sexuelle et reproductive, est l’un 
des piliers de la résilience. Les principes d’inclusion, 
d’égalité et de droits constituent eux aussi la 
pierre angulaire du nouvel ensemble d’objectifs de 
développement durable des Nations Unies, appelés 
à orienter la communauté internationale face aux 
défis économiques et sociaux des 15 prochaines 
années. Le fait de garantir les droits et la santé des 
femmes et des adolescentes en matière de sexualité 
et de procréation contribuera grandement à parvenir 
à un développement inclusif et équitable, tout en 
améliorant la résilience des sociétés. Celles-ci seront 
alors plus à même de surmonter les crises et de se 
reconstruire, d’une manière qui favorisera à son tour 
la consolidation de la résilience.

D’autres femmes n’ont pas eu cette 
chance. Partout dans la région, les 
médecins ont signalé une recrudes-
cence de la mortalité maternelle liée 
à des causes évitables, notamment 
des hémorragies, des ruptures uté-
rines et des maladies hypertensives. 
Étant donné qu’il est impossible de 
remplacer les agents de santé dans 
l’immédiat (compte tenu du nombre 
d’années nécessaires pour instruire et 
former un chirurgien, par exemple), les 
répercussions de la crise ne feront que 
s’aggraver. D’après un rapport récem-
ment publié par la Banque mondiale, 
la perte d’agents de santé en Guinée, 
au Libéria et en Sierra Leone pourrait 
entraîner chaque année le décès de 
4 022 femmes supplémentaires suite 
à des complications associées à la 
grossesse et à l’accouchement. La mor-
talité maternelle est ainsi susceptible 
d’augmenter de 38 pour cent en Guinée, 
de 74 pour cent en Sierra Leone et de 
111 pour cent au Libéria.

Il faut aussi mentionner les répercussions 
de la crise sur la capacité des femmes à 
décider de leur grossesse (c.-à-d. si oui ou 
non elles veulent tomber enceintes, quand 
et combien de fois). Selon les estimations 
de l’UNFPA, lorsque la crise Ebola a atteint 
son apogée, près de la moitié des établis-
sements de santé du Libéria ne disposaient 
plus d’aucun stock de contraceptifs injec-
tables. D’après le ministère de la Santé, un 
peu plus d’un tiers seulement des établis-
sements de santé assuraient des services 
de planification familiale. Les progrès 
notables réalisés avant la crise en matière 
d’utilisation des contraceptifs ont été  
quasiment anéantis.

« Le nombre de femmes et de filles qui 
meurent encore des suites de problèmes 
de santé évitables est beaucoup trop 
élevé, affirme M. Gobeh. Refuser à une 
femme ou à une fille l’accès à des ser-
vices de santé reproductive de qualité 
relève d’une violation de leurs droits 
fondamentaux. »

Woseh Gobeh.
Photo © Abbas Dulleh/AP Images for UNFPA
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En revanche, les nouvelles perspectives du 
développement durable pour les 15 prochaines 
années ne prendront forme que si tous les citoyens du 
monde s’engagent à y parvenir et partagent un intérêt 
commun à cette fin. En d’autres termes, les femmes et 
les adolescentes sont appelées à jouer un rôle clé dans 
l’orientation des efforts visant à améliorer la santé et 
le développement durable à tous les niveaux (au sein 
des ménages, de la communauté, des institutions et 
du gouvernement) sans être laissées pour compte ni 
reléguées à une fonction secondaire. 

Sur la route de la résilience, de Hyogo  
à Sendai 
Le terme « résilience », du verbe latin resilire (rebondir 
ou reculer), a été utilisée dans différents contextes, 
allant du domaine de l’écologie, pour expliquer 
comment un écosystème réagit face aux changements, 
à celui de la psychologie, afin de décrire comment les 
individus réagissent suite à un traumatisme (McAslan, 
2010 ; Manyena, 2014 ; Matyas et Pelling, 2015). 
Dans toutes ces disciplines, on a recours à ce terme 
pour désigner la capacité à faire face à un choc et à  
s’en remettre.

De nos jours, la résilience occupe une place 
prépondérante dans la conceptualisation des interven-
tions déployées face aux catastrophes naturelles, aux 
conflits, aux situations d’urgence et à d’autres dangers 
(Twigg, 2009 ; Matyas et Pelling, 2015 ; DFID, 
2011). On en tient également compte dans la concep-
tion et la prestation des services de santé sexuelle et 
reproductive, ainsi que pour améliorer la santé des 
femmes et des filles.

Le Cadre d’action de Hyogo 2005-2015 et le 
Cadre de Sendai 2015-2030, deux plans ayant voca-
tion à protéger le monde des catastrophes naturelles, 
énoncent un certain nombre de priorités en vue de 
renforcer la résilience.

L’un des principaux objectifs stratégiques du cadre 
de Hyogo était le développement et le renforcement 
des institutions, des mécanismes et des capacités à 
tous les niveaux (en particulier celui de la communau-
té), susceptibles de contribuer de manière systéma-
tique au renforcement de la résilience face aux dangers 
(UNISDR, 2005). Ce cadre stipule qu’une perspec-
tive sexospécifique doit être intégrée dans tous les 
plans, politiques et processus de prise de décision rela-
tifs à la gestion des risques de catastrophe, notamment 

infections sexuellement transmissibles, 
y compris la maladie à virus Ebola. En 
outre, la baisse du nombre de nouveaux 
cas d’Ebola dans la région apporte un 
peu de soulagement aux femmes en âge 
de procréer.

« Il faut reconnaître le mérite du Libéria 
et de la communauté internationale pour 
avoir gagné la bataille contre Ebola en 

un laps de temps relativement court, 
déclare M. Gobeh. Dorénavant, nous en 
appelons à la responsabilité du gouver-
nement du Libéria, des donateurs et de 
l’ensemble des partenaires : il est plus 
que jamais nécessaire de reconstruire 
le système de prestation des soins de 
santé ».

Comfort Fayiyah et sa famille, chez eux.
Photo © Abbas Dulleh/AP Images for UNFPA

Néanmoins, les efforts déployés pour 
améliorer la situation ont quelque peu 
porté leurs fruits. L’UNFPA et d’autres 
organismes œuvrent actuellement à 
renflouer les rangs du personnel de 
santé, en encourageant par exemple 
les sages-femmes à la retraite à revenir 
sur le marché du travail. « Grâce à ces 
efforts, le nombre d’accouchements 
pris en charge dans des établissements 
de santé s’est accru en seulement 
deux mois, passant d’une moyenne de 
six à dix accouchements par mois à 
une moyenne de 30 à 40 par mois », 
déclare M. Gobeh. L’UNFPA a par ail-
leurs lancé une campagne nationale de 
promotion et de distribution de pré-
servatifs, afin de sensibiliser les jeunes 
gens à l’importance de la prévention des 
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ceux associés à l’évaluation des risques, aux alertes 
rapides, à la gestion de l’information, à l’éducation et 
à la formation.

En s’appuyant sur le cadre de Hyogo, la décla-
ration de Sendai élargit la définition de la résilience 
pour inclure explicitement l’importance de résister 
aux chocs, de les absorber et de se relever, mais aussi 
pour souligner son importance au niveau de la com-
munauté, de la société et des individus. La résilience 
est définie ainsi : 

« La capacité d’un système, une communauté ou 
une société exposée aux risques de résister, d’absorber, 
d’accueillir et de corriger les effets d’un danger, en 
temps opportun et de manière efficace, notamment 
par la préservation et la restauration de ses structures 
essentielles et de ses fonctions de base. »  
(UNISDR, 2015a). 

La déclaration de Sendai élargit la perspective 
sexospécifique du cadre de Hyogo en incluant 
les femmes dans les processus de planification et 
de conception des méthodes de préparation en 
prévision des catastrophes. Elle souligne également 
le besoin de renforcer l’élaboration et la mise en 
œuvre de politiques inclusives et de mécanismes 
de protection sociale, comme la santé sexuelle et 
reproductive. 

La résilience est à la fois un processus et une fin 
en soi, qui permet aux communautés et aux ménages 
vulnérables de prévenir les risques, de se préparer et de 
faire face aux crises et aux chocs sans compromettre 
leurs perspectives d’avenir.

Prévenir la pauvreté et les inégalités
Les facteurs socioéconomiques et structurels qui 
définissent la capacité de résilience des communautés 
sont autant de critères qui déterminent les répercus-
sions d’une catastrophe ou d’un conflit et qui exigent 
l’attention soutenue des gouvernements. Même si la 
résilience peut être considérée comme un résultat final, 
il s’agit en fait d’un processus continu nécessitant des 
efforts permanents, afin d’aborder les facteurs socioé-
conomiques et structurels (pauvreté, préjugés sexistes 
et même insécurité alimentaire) susceptibles d’influer 
sur la capacité d’une communauté à supporter ou à se 
relever d’une crise ou d’un choc. Il convient de donner 
la priorité au renforcement de la résilience en tant que 
processus, à tous les niveaux, et de l’étayer au moyen 
des stratégies d’adaptation, de la culture, des connais-
sances et du patrimoine locaux. Cette démarche appelle 
à l’engagement des acteurs humanitaires et des parte-
naires du développement, même si la communauté doit 
garder le contrôle du processus (Twigg, 2009). 

Les crises humanitaires, telles que les catastrophes 
naturelles et les conflits, sont susceptibles d’étendre 

La sage-femme Christine Yakoundou examine une patiente dans un centre de santé, en République centrafricaine.
Photo © Panos Pictures/Jenny Matthews
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Aucun Objectif  5:  �Améliorer la santé maternelle

1.5	 D’ici à 2030, renforcer la résilience des pauvres et 
des personnes en situation vulnérable et réduire 
leur exposition et leur vulnérabilité aux phénomènes 
climatiques extrêmes et à d’autres chocs et catastrophes 
d’ordre économique, social ou environnemental.  

11b	 D’ici à 2020, accroître considérablement le nombre de 
villes et d’établissements humains qui adoptent et mettent 
en œuvre des politiques et plans d’action intégrés en 
faveur de l’insertion de tous, de l’utilisation rationnelle des 
ressources, de l’adaptation aux effets des changements 
climatiques et de leur atténuation et de la résilience 
face aux catastrophes, et élaborer et mettre en œuvre, 
conformément au Cadre de Sendai pour la réduction des 
risques de catastrophe (2016-2030), une gestion globale 
des risques de catastrophe à tous les niveaux.

13.1	 Renforcer, dans tous les pays, la résilience et les 
capacités d’adaptation face aux aléas climatiques et aux 
catastrophes naturelles liées au climat.

14.2	D’ici à 2020, gérer et protéger durablement les écosys-
tèmes marins et côtiers, notamment en renforçant leur 
résilience, afin d’éviter les graves conséquences de leur 
dégradation et prendre des mesures en faveur de leur res-
tauration pour rétablir la santé et la productivité des océans.

3.7	 D’ici à 2030, assurer l’accès de tous à des services 
de soins de santé sexuelle et procréative, y compris 
à des fins de planification familiale, d’information 
et d’éducation, et la prise en compte de la santé 
procréative dans les stratégies et programmes 
nationaux.

5.2	 Éliminer de la vie publique et de la vie privée toutes 
les formes de violence faite aux femmes et aux filles, 
y compris la traite et l’exploitation sexuelle et d’autres 
types d’exploitation.

5.6	 Assurer l’accès de tous aux soins de santé sexuelle et 
procréative et faire en sorte que chacun puisse exercer 
ses droits en matière de procréation, ainsi qu’il a été 
décidé dans le Programme d’action de la Conférence 
internationale sur la population et le développement 
et le Programme d’action de Beijing et les documents 
finals des conférences d’examen qui ont suivi.

SANTÉ SEXUELLE ET REPRODUCTIVE ET RÉSILIENCE DES OBJECTIFS DU MILLÉNAIRE POUR LE 
DÉVELOPPEMENT AUX OBJECTIFS DE DÉVELOPPEMENT DURABLE

Objectifs en matière de résilience Objectifs en matière de santé sexuelle et reproductive

OMD (2000–2015)

ODD (2016–2030)

Cible 5A: Réduire la mortalité maternelle

Cible 5B: Rendre universel l’accès aux services 
de santé reproductive 

et d’aggraver la pauvreté et les inégalités (UNISDR, 
2015). La résilience peut atténuer cette tendance.

Pour renforcer la résilience, il est nécessaire 
d’aborder les causes sous-jacentes de la vulnérabilité, 
telles que la pauvreté et les inégalités, et d’adopter des 
mesures préventives afin de favoriser une adaptation 
positive avant que ne survienne la crise (Hillier et 
Castillo, 2013 ; FICR, 2012). Les investissements 
réalisés dans le domaine de la santé reproductive, 
maternelle, néonatale, infantile et juvénile, ainsi que 

des droits en matière de procréation, protégeront les 
personnes les plus touchées par les catastrophes.

Investir auprès des jeunes afin d’accroître 
la capacité d’absorption des chocs des 
communautés et des pays
Les droits et la santé en matière de sexualité et de pro-
création constituent la pierre angulaire du passage à 
l’âge adulte. Lorsque les gouvernements prennent des 
mesures en vue de veiller à ce que les jeunes entrent 
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en bonne santé et en toute sécurité dans l’âge adulte, 
ils s’efforcent par là même d’accroître la capacité 
d’absorption des chocs des communautés et des pays 
entiers, en créant des environnements où les individus 
peuvent eux aussi devenir résilients. 

Le renforcement de la résilience peut également 
contribuer à corriger et à surmonter des inégalités de 
longue date (UNISDR, 2015a). Ainsi, dans certains 
pays, le renforcement de la résilience des systèmes 
de santé peut concourir à élargir, avant le déclenche-
ment d’une catastrophe, l’accès à des services de santé 
sexuelle et reproductive de qualité, des personnes qui 
en étaient jusqu’alors exclues. 

Pour aboutir, le renforcement de la résilience doit 
faire évoluer les inégalités de genre et remettre en 
cause les structures de pouvoir inégalitaires (Winderl, 
2014). Il doit inclure les femmes et les filles, non 
seulement en tant que bénéficiaires des services de 

santé et de protection sociale, mais aussi en tant que 
défenseuses, agents de santé, membres actifs, représen-
tantes et leaders de leurs communautés.

La résilience est liée à un développement 
solide tenant compte des vulnérabilités des 
individus
L’impact des catastrophes naturelles et des conflits sur 
les individus et les communautés dépend en grande 
partie de l’ampleur et de la nature de la pauvreté et du 
dénuement social qui précèdent la crise (UNISDR, 
2015). Le renforcement de la résilience et la protec-
tion des communautés face aux effets négatifs d’une 
catastrophe doivent par conséquent aller de pair avec 
un programme de développement solide qui prenne 
en considération les vulnérabilités individuelles, 
sociales, économiques et culturelles.

Les objectifs de développement durable des Nations 
Unies 2016-2030, ainsi que d’autres initiatives visant 
à réduire le dénuement social et la pauvreté, confor-
mément à un cadre international solide en matière de 
droits de l’homme, ouvrent la voie aux États et à leurs 
partenaires du développement afin qu’ils s’engagent à 
renforcer la résilience (Nations Unies, 2015d). La  
résolution de l’Assemblée générale relative au Cadre de 
Sendai pour la réduction des risques de catastrophe  
2015-2030 indique également le chemin à suivre :  

« Les États ont également renouvelé l’engagement 
qu’ils avaient pris d’agir d’urgence pour atténuer les 
risques de catastrophe et accroître la résilience dans 
le contexte du développement durable et de l’élimi-
nation de la pauvreté, d’intégrer, selon qu’il convien-
drait, tant la réduction des risques de catastrophe que 
le renforcement de la résilience dans les politiques, 
plans, programmes et budgets à tous les niveaux et 
d’en tenir compte dans les cadres pertinents. »

Associer les efforts visant à renforcer la résilience 
et ceux liés au développement durable est le gage que 
la résilience n’est pas définie à travers un ensemble 
indépendant de normes, mais plutôt intégrée dans 
l’ensemble des efforts déployés par un pays en vue 
d’atteindre un certain nombre d’objectifs de dévelop-
pement. La réalisation des objectifs en matière  

Nyantit, 10 ans, Soudan du Sud : « Je suis rentrée chez 
moi pour me changer parce que je veux être belle sur la 
photo. C’est la seule belle chemise que j’ai, parce que je 
n’ai rien pu prendre avec moi quand nous avons dû fuir. »
Photo © Panos Pictures/Chris de Bode
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de santé, par exemple, dépendra de l’amélioration de 
la qualité et de la portée des services de santé sexuelle 
et reproductive, mais aussi de la capacité à en ga-
rantir l’accès universel, y compris dans les situations 
d’urgence, les crises et les camps de réfugiés. Étant 
donné que les taux élevés de mortalité maternelle et 
infantile sont généralement concentrés dans les pays 
où sévissent des conflits et des catastrophes naturelles, 
il sera essentiel d’y créer des liens solides entre les 
programmes de renforcement de la résilience et les 
objectifs de développement durable pour pouvoir 
atteindre ces objectifs tout en atténuant les effets  
des catastrophes. 

Investir dans la réduction des risques 
de catastrophe pour améliorer la santé 
maternelle, infantile et juvénile
La réduction des risques de catastrophe est l’un des 
piliers de la résilience. Tandis que l’action humani-
taire est une intervention à court terme, la réduction 
des risques de catastrophe se veut une démarche à 
long terme pour traiter les causes profondes de la vul-
nérabilité lors d’une crise (Plan International, 2013). 
Même s’il est impossible de prévenir certaines catas-
trophes, telles que les séismes et les tsunamis, leurs 
répercussions peuvent tout de même être atténuées 
par le biais d’investissements réalisés en amont de la 
crise pour développer des systèmes de santé sexuelle 
et reproductive qui soient résilients et axés sur les 
besoins des segments les plus vulnérables de  
la communauté.

En vue d’améliorer la préparation aux catastrophes 
et de réduire les risques, le Cadre de Sendai pour la 
réduction des risques de catastrophe invite à mettre 
en œuvre des mesures économiques, structurelles, 
juridiques, sociales, sanitaires, culturelles, éducatives, 
environnementales, technologiques, politiques et ins-
titutionnelles, à la fois intégrées et inclusives, en vue 
de prévenir les nouvelles catastrophes et de réduire 
les risques. Cette approche intégrée est susceptible de 
prévenir et de réduire l’exposition aux dangers et la 
vulnérabilité face aux catastrophes, tout en renforçant 
la prévoyance des activités de secours et de relève-
ment, ce qui améliorera par conséquent la résilience 
(UNISDR, 2015a). 

Afin de réduire les risques et de renforcer la rési-
lience, il faut tout d’abord être au fait de l’évolution 
des dangers et connaître les vulnérabilités physiques, 
sociales, économiques et environnementales de la plu-
part des sociétés face aux catastrophes, puis prendre 
des mesures sur la base de ces constatations, d’après le 
Cadre d’action de Hyogo.

L’ampleur des catastrophes s’est aggravée en raison 
de l’accélération de l’urbanisation, de la déforestation 
et de la dégradation de l’environnement, ainsi que des 
phénomènes météorologiques extrêmes, notamment 
des températures plus élevées, des précipitations très 
denses, sans oublier les tempêtes et les orages de plus 
en plus violents (Leaning et Guha-Sapir, 2013). Ainsi, 
afin de renforcer la résilience face aux catastrophes, il 
convient d’appréhender les facteurs socioéconomiques 
et politiques à l’origine des vulnérabilités, et d’analy-
ser l’évolution des taux de mortalité et de morbidité 
entre les différents groupes de population (Leaning et 
Guha-Sapir, 2013). Avec cette vue d’ensemble, il sera 
possible d’établir des mécanismes capables de réduire 
les facteurs sous-jacents de risque et de vulnérabilité, 
en tenant compte des différences de genre, de classe, 
de caste, de race, d’âge, d’ethnicité, de handicap et de 
revenus qui influent sur le degré de risque et d’exclu-
sion sociale et politique des communautés (UNISDR, 
2015).

La réduction des risques de catastrophe implique 
par ailleurs de reconnaître, de comprendre et de réagir 
face aux risques sexospécifiques, tout en ayant l’égalité 
des sexes comme principal objectif (Bradshaw, 2015).

Les capacités d’adaptation varient d’un pays à 
l’autre et au sein d’un même pays
Les études de risque doivent tenir compte des écarts 
entre et dans les pays. L’indice de gestion des risques 
(INFORM) du Comité permanent interorganisations 
montre la capacité d’adaptation des pays, en mesurant 
les efforts de réduction des risques de catastrophe, la 
gouvernance, la communication, les infrastructures 
matérielles et l’accès au système de santé.

En Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale, le 
risque de décès maternel concerne une femme sur 32. 
Les femmes y sont donc près de cinq fois plus expo-
sées qu’en Asie du Sud et près de 150 fois plus que 
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dans les pays industrialisés (Save the Children, 2014). 
En étudiant de plus près les statistiques ventilées au 
sein d’un même pays, on constate que les commu-
nautés se situent à différents niveaux sur l’échelle de 
réduction des risques : les effets d’une catastrophe sur 
une femme appartenant au quintile le plus riche et 
vivant en milieu urbain ne sont pas les mêmes que 
ceux touchant une femme du quintile le plus pauvre 
vivant dans la périphérie. Face à un tel contexte 
inégalitaire, il est urgent de renforcer la résilience. Les 
données ventilées doivent être utilisées pour étayer les 
politiques nationales et l’affectation des ressources, 
en contribuant à détecter les risques, à développer la 
résilience et à améliorer la préparation aux crises.

Les inégalités en matière d’accès 
aux services et aux mécanismes de 
protection sociale ont une incidence 
sur la résilience des différents groupes 
et individus touchés par une catas-
trophe, en particulier les femmes et 
les filles. De même, les inégalités en 
matière d’accès à la terre, à un revenu 
et aux bases de ressources influent sur 
la gestion des risques par les ménages 
et les communautés eux-mêmes. Les 
inégalités en matière de protection 
juridique, législative et réglementaire, 
ainsi que celles relevant de la participation et de la 
responsabilité, auront une incidence sur tous les pro-
grammes de réduction des risques de catastrophe, tout 
comme sur la capacité des pays à remédier aux causes 
sous-jacentes de ces risques (UNISDR, 2015).

La stratégie mondiale du Secrétaire général des 
Nations Unies intitulée « Toutes les femmes, tous les 
enfants » se fait elle aussi l’écho de l’engagement en 
faveur des populations les plus exposées au manque 
de soins ou d’accès aux services. Grâce aux données 
ventilées, le renforcement de la résilience ne repose 
plus uniquement sur la mesure globale de la santé et 
du bien-être, qui évalue sans distinction l’impact des 
conflits et des catastrophes sur les jeunes, les femmes, 
les migrants et les groupes marginalisés ou à faible 
revenu. Intégrer la collecte de données ventilées au sein 
des mécanismes systématiques de recueil des données, 
tout en renforçant les systèmes d’enregistrement des 

faits d’état civil, permettrait une analyse plus fine  
des risques.

Il est primordial de mettre au point des méca-
nismes solides d’alerte précoce tenant compte du 
genre, de l’âge et du handicap des individus, afin 
de garantir un accès équitable aux informations en 
amont des crises (Development Initiatives, 2015). 

Renforcer la résilience dans les situations 
d’urgence liées à des conflits
Dans le domaine des alertes précoces, les innovations 
ont plutôt été axées sur les phénomènes météorolo-
giques. Les alertes et les interventions précoces liées à 
des conflits demeurent plus complexes, pour des mo-

tifs à la fois techniques et politiques. 
Afin de renforcer la résilience lors des 
crises humanitaires provoquées par des 
conflits, il est nécessaire d’adopter un 
ensemble de stratégies de prévention 
distinctes et multidimensionnelles, y 
compris des mesures fermes de lutte 
contre la discrimination et la violence, 
tout en veillant à pallier les inégali-
tés structurelles ayant une incidence 
sur la santé sexuelle et reproductive 
(Harris et al., 2013). Les crises huma-
nitaires sont de plus en plus souvent 

liées à la fois à des catastrophes et des conflits, dont  
les causes sous-jacentes se recoupent.

Ebola
D’après les estimations, la crise Ebola aurait touché 
18,7 millions de personnes, dont 9,8 millions d’ado-
lescents et d’enfants (UNICEF, 2015). L’épidémie 
a mis en évidence le manque de résilience face aux 
chocs des systèmes de santé, où les soins primaires 
sont déficients. Pour qu’ils le soient, il aurait fallu dé-
velopper les capacités, renforcer les systèmes de santé 
infranationaux, améliorer l’accès aux informations 
et leur diffusion, mettre en place des mécanismes de 
participation des intervenants à tous les niveaux de 
l’administration ainsi que dans le secteur de la santé, 
et renforcer la confiance (Kieny et Dovlo, 2015).

Un système de santé résilient est capable de s’adapter 
aux variations du profil épidémiologique d’une  

En Afrique de l’Ouest et en 
Afrique centrale, le risque 
de décès maternel concerne 
une femme sur 32. Les 
femmes y sont donc près 
de cinq fois plus exposées 
qu’en Asie du Sud et près 
de 150 fois plus que dans 
les pays industrialisés.
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Cet indicateur mesure le manque de ressources à disposition de la population qui lui permettent de 
surmonter les crises. Il comprend deux catégories : institutions et infrastructures. La carte ci-dessous 
présente les données des 12 pays où l’indice de manque de capacité d’adaptation est le plus élevé.

MANQUE DE CAPACITÉ D’ADAPTATION EN 2015

Low Medium Very highHigh Not included 

KEY Increasing risk Stable Decreasing risk

0 3.32 6.734.92 10

Soudan du Sud
Manque de capacité 
d’adaptation : 8,92
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 8,29
Infrastructures : 9,41

République démocratique 
du Congo
Manque de capacité  
d’adaptation : 8,33
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 7,99
Infrastructures : 8,64

Papouasie- 
Nouvelle-Guinée
Manque de capacité 
d’adaptation : 8,13
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 6,81
Infrastructures : 9,04

Somalie
Manque de capacité 
d’adaptation : 9,55
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 9,31
Infrastructures : 9,76

République centrafricaine
Manque de capacité d’adaptation : 8,56
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 8,03
Infrastructures : 9,00

Haïti
Manque de capacité 
d’adaptation : 8,17
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 7,37
Infrastructures : 8,80

Guinée-Bissau
Manque de capacité 
d’adaptation : 8,66
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 8,95
Infrastructures : 8,33

Niger
Manque de capacité 
d’adaptation : 8,18
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 6,11
Infrastructures : 9,40

Afghanistan
Manque de capacité 
d’adaptation : 8,19
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 7,89
Infrastructures : 8,46

Tchad
Manque de capacité 
d’adaptation : 8,95
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 8,05
Infrastructures : 9,58

(INFORM, 2015)

Guinée
Manque de capacité 
d’adaptation : 8,35
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 7,62
Infrastructures : 8,93

Yémen
Manque de capacité 
d’adaptation : 8,19
Tendance sur 3 ans : 
Institutions : 8,49
Infrastructures : 7,87

INDICE DE CAPACITÉ D'ADAPTATION INFORM

0 3,32 6,734,92 10

Faible Moyen Très élevéÉlevé Non pris en 
compte

LÉGENDE Risque en hausse Risque stable Risque en baisse
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population et de rester opérationnel dans des condi-
tions difficiles. Loin de fonctionner en vase clos, les sys-
tèmes de santé résilients entretiennent des liens étroits 
avec des partenaires régionaux et internationaux, ce qui 
permet aux gouvernements de déployer rapidement 
un large éventail de ressources (Kruk et al., 2015). Un 
des fondements des systèmes de santé résilients est leur 
caractère intersectoriel, qui vise à intégrer les plans, les 
priorités et les processus humanitaires dans les cadres de 
développement durable (Kieny et Dovlo, 2015). 

L’intégration de la santé sexuelle et 
reproductive dans la santé primaire est 
primordiale pour la résilience
L’intégration des services de santé sexuelle et repro-
ductive dans les politiques nationales de santé est une 
condition préalable indispensable au renforcement 
de la résilience face aux situations d’urgence. Elle est 
également le gage d’un accès fiable et sûr aux soins 
vitaux, aux services de santé reproductive et aux 
fournitures nécessaires pour sauver les femmes et les 
adolescentes d’une mort évitable, y compris lors des 
accouchements difficiles et des grossesses non désirées. 
La qualité des services de santé maternelle et le taux 
de mortalité maternelle sont deux indicateurs de la 
qualité globale du système de santé, de son bon fonc-
tionnement et de son degré d’inclusion.

La santé sexuelle et reproductive doit être intégrée 
dans les évaluations des risques sanitaires et les sys-
tèmes d’alerte précoce à l’intention des communautés 
et des groupes vulnérables. L’Organisation mondiale 
de la Santé insiste sur l’importance de disposer de 
centres de soins de santé primaire suffisamment équi-
pés, en mesure de prendre en charge les services de 
santé sexuelle et reproductive, y compris les soins obs-
tétricaux et néonatals d’urgence. En outre, les services 
de santé sexuelle et reproductive existants doivent 
être renforcés afin d’atténuer les effets des crises et de 
favoriser l’adaptation et le relèvement. L’Organisation 
mondiale de la Santé recommande par ailleurs que 
la planification de la préparation aux catastrophes 
prenne en considération les besoins des populations 
vulnérables, à savoir les femmes, les adolescents, les 
nouveau-nés, les personnes handicapées et les popula-
tions déplacées (OMS, 2012). 

Grâce au renforcement des soins complets de 
santé reproductive et à leur intégration dans les soins 
primaires en amont des crises, un dispositif minimum 
d’urgence (DMU) pourra être déclenché lorsque 
cette crise se produira. La présence d’un ensemble 
de structures politiques et juridiques permettant aux 
femmes et aux jeunes de faire valoir leur droit à la 
santé reproductive contribuera au respect de ces droits 
pendant les crises.

Comme l’a déclaré l’Assemblée générale des Na-
tions Unies en 2015, « il est essentiel de répondre aux 
besoins des populations en matière de santé sexuelle 
et reproductive, afin de favoriser la résilience et le relè-
vement rapide des communautés touchées » (Nations 
Unies, 2015c). 

La protection sociale et la réduction des 
risques de catastrophe
Le Cadre de Sendai pour la réduction des risques  
de catastrophe préconise des politiques et des pro-
grammes de protection sociale en mesure de satisfaire 
les besoins des plus vulnérables. Ainsi, ces interven-
tions pourraient viser à prévenir ou traiter la malnu-
trition chronique, faciliter l’émission de documents 
d’identité, garantir l’accès des femmes à l’héritage ou 
encore empêcher les mariages d’enfants. Il est néces-
saire de mettre en place un vaste système de protec-
tion sociale inclusif afin de protéger les ménages et les 
enfants les plus démunis de l’extrême pauvreté et de 
promouvoir des moyens de subsistance et des activités 
productives pour les hommes et les femmes.

Étant donné que la plupart des pays présentant 
des taux élevés de mariage d’enfants sont considérés 
comme des pays fragiles ou fortement exposés au risque 
de catastrophe naturelle, il est nécessaire de renforcer 
les efforts actuellement déployés pour protéger les 
filles d’un mariage précoce et de la violence sexiste (en 
leur permettant de poursuivre leur scolarisation, en 
fournissant des aides financières ciblées aux familles et 
en assurant une éducation complète à la sexualité, entre 
autres mesures), afin qu’ils ne soient pas interrompus 
en cas de crise ou de choc (Plan International, 2013). 

Le raffermissement des mesures de lutte contre la 
traite des êtres humains est également important pour 
renforcer la résilience des communautés et des pays 
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confrontés à l’exploitation et la spoliation, des phéno-
mènes qui touchent particulièrement les enfants et les 
adolescentes à la suite d’une catastrophe.

L’Organisation internationale pour les migrations 
a préconisé l’adoption et la mise en œuvre à l’échelle 
nationale de lois contre la traite des êtres humains. Les 
mesures de lutte contre la traite doivent être intégrées 
dans la stratégie nationale de préparation et de plani-
fication des interventions en cas d’urgence (Organisa-
tion internationale pour les migrations, 2015). Elles 
contribueront ainsi à l’abolition de la traite des êtres 
humains telle qu’exigée par les objectifs de développe-
ment durable.

Il est nécessaire de lutter contre la violence 
sexiste avant, pendant et après les crises
Dans un contexte post-conflictuel, les adolescents, en 
particulier les jeunes filles, sont exposés à un risque 
accru de maltraitance, d’exploitation et de comporte-
ments à risque, autant de situations qui augmentent 
leur vulnérabilité aux rapports sexuels précoces, aux 
grossesses non désirées et aux infections sexuellement 
transmissibles, dont le VIH.

Les jeunes âgés de 10 à 14 ans, les adolescentes 
enceintes et les adolescents marginalisés sont davan-
tage exposés et nécessitent des interventions ciblées 
(UNFPA et Save the Children, 2009). Les filles qui ont 
été victimes de violences sexistes souffrent souvent de 
séquelles psychologiques et physiques à vie, ainsi que 
d’une stigmatisation sociale (DFID, 2013).

Des directives émanant du Comité permanent 
interorganisations soulignent la nécessité d’intégrer au 
sein de l’aide humanitaire la lutte contre la violence 
sexiste, un élément central du renforcement de la 
résilience (CPI, 2015). 

Le renforcement de la résilience doit à la fois pré-
venir la violence sexiste et y remédier, tout en agissant 
au niveau communautaire, institutionnel et national 
pour la mise en œuvre des lois, des politiques et des 
programmes de prévention et d’atténuation de ce 
type de violence, qui permettent aux victimes réelles 
ou potentielles d’avoir accès aux soins et à l’assistance 
nécessaires.

En l’absence de mesures de lutte contre la violence 
sexiste, en amont et au moment des crises, il n’existe 

pas d’assise solide sur laquelle s’appuyer pour amélio-
rer la résilience et la santé des femmes à moyen et long 
terme. Par ailleurs, cette lacune constitue un obstacle 
à la reconstruction des vies et des moyens de subsis-
tance des individus, des familles et des communautés 
entières (Comité international de secours, 2012). 

L’éducation des filles réduit la vulnérabilité
De nombreuses études prouvent que l’éducation des 
filles est l’un des investissements les plus rentables 
qu’un pays puisse faire pour sortir les familles de la 
pauvreté et construire un avenir meilleur. Lorsque 
les filles instruites grandissent et deviennent mères 
à leur tour, elles ont généralement des enfants en 
meilleure santé et mieux instruits. Des données 
récentes apportent un autre argument de poids en 
faveur de l’éducation des filles : l’autonomisation des 
femmes grâce à une éducation plus poussée réduit 
leur vulnérabilité (en termes de décès et de blessures) 
lors des catastrophes liées aux phénomènes météoro-
logiques (Save the Children, 2014). Les écoles, qui 
suscitent un sentiment de normalité et fournissent 
des informations et des services vitaux, peuvent jouer 
un rôle important. Faciliter l’accès universel à l’école 
peut en outre limer les sentiments d’injustice qui ont 
alimenté les conflits. Mais surtout, il est crucial que 
les générations futures soient bien instruites pour 
surmonter les conflits, contribuer au relèvement de 
la société et garantir le développement et la sécurité 
futurs (Coalition mondiale pour la protection de 
l’éducation contre les attaques, 2015). 

L’éducation des adolescents (garçons et filles) en 
matière de développement sexuel, de santé et de 
droits en matière de sexualité et de procréation est 
un élément central de l’accès généralisé à l’éducation. 
Une formation spécifique aux situations d’urgence 
est tout aussi essentielle pour promouvoir la rési-
lience : les enfants mal informés au sujet des dangers, 
des alertes, des procédures d’évacuation et d’autres 
comportements à adopter pour se protéger ont plus 
de risque que les autres d’être blessés et de suc-
comber en cas de catastrophe (Wisner, 2006). Des 
mesures juridiques et politiques plus larges, visant 
par exemple à empêcher l’occupation des écoles par 
les groupes armés, lors des conflits, contribueront  
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elles aussi à renforcer la résilience (Coalition mon-
diale pour la protection de l’éducation contre les 
attaques, 2015).

La participation des femmes, des jeunes 
et des minorités ethniques jette des bases 
solides pour la résilience
Lorsqu’un large éventail de communautés et d’acteurs 
s’engage à renforcer la résilience, ils jettent des 
bases solides pour l’obtention de bons résultats. Cet 
engagement doit inclure les minorités ethniques, les 
femmes, les adolescents et les jeunes, les personnes 
handicapées et les personnes âgées. Même si la 
plupart des lois portant sur la réduction des risques 
de catastrophe prévoient la participation des femmes 
et des groupes vulnérables, il ne s’agit bien souvent 
que d’une aspiration générale et aucun mécanisme 
spécifique n’est prévu pour la mettre en pratique 
(UNISDR, 2015). 

Bien souvent, la réduction des risques de 
catastrophe et le renforcement de la résilience 
ignorent les jeunes. Pourtant, ces mêmes jeunes, 
qui sont exclus des processus préalables à la crise, 
finissent parfois par jouer un rôle vital au lendemain 
de celle-ci : ils aident à l’évacuation et à la prise en 
charge des blessés après une catastrophe (Peek, 2008), 
déblayent les décombres, diffusent les nouvelles et les 
informations, distribuent des aliments et s’occupent 
des jeunes enfants. La participation significative 
des jeunes est cruciale pour la localisation de l’aide 
humanitaire, afin de garantir la résilience et l’efficacité 
de cette dernière. Les jeunes peuvent s’avérer des 
alliés de poids dans la conception et la mise en œuvre 
des mesures de préparation et d’intervention en cas 
d’urgence (UNFPA et Women’s Refugee Commission, 
2015 ; Osotimehin, 2015). 

Lorsque les jeunes, y compris les adolescents, 
jouissent d’une plus grande autonomie et sont 
soutenus, ils peuvent contribuer à réduire la pauvreté 
intergénérationnelle et à construire un dividende 
démographique favorisant une croissance économique 
durable et inclusive. En d’autres termes, de nombreux 
pays, y compris un certain nombre de ceux actuelle-
ment en crise, peuvent tirer parti de leur nombreuse 
population de jeunes bientôt en âge de travailler. 

Saisir l’opportunité de ce dividende démographique 
pourrait précisément déclencher l’accélération du 
développement dont les pays sortant d’une crise ont 
besoin pour se relever et aller de l’avant.

La résilience dans le processus continu de 
développement humanitaire 
Un partenariat durable entre les acteurs de l’aide 
humanitaire et ceux du développement est nécessaire 
pour renforcer la résilience. Étant donné que 43 pour 
cent de la population mondiale la plus démunie vit 
actuellement dans des États fragiles (OCDE, 2015) 
et que les pays exposés au risque de catastrophe et de 
choc reçoivent un volume moindre d’aide publique 
au développement par habitant (OCDE, 2015), il est 
plus que jamais nécessaire de relier ces acteurs. Un tel 
lien est aussi le gage que les investissements réalisés en 
vue d’atteindre les nouveaux objectifs de développe-
ment durable des Nations Unies ne négligent pas la 
réduction des risques de catastrophe, les interventions 
d’urgence, ni la transition du relèvement au dévelop-
pement durable.

Un certain nombre de pays ont entrepris des ré-
formes institutionnelles, afin de soutenir l’intégration 
du financement associé aux risques de catastrophe au 
sein d’une approche stratégique plus large de gestion 
des risques de catastrophe (UNISDR, 2015). Ainsi, 
les ministères des Finances prennent de plus en plus 
les devants pour mettre au point des programmes 
nationaux et régionaux d’assurance et de crédit, tandis 
que les gouvernements établissent de nouveaux mé- 
canismes institutionnels, tels que les comités natio-
naux du risque, auxquels participent des contrôleurs  
d’assurance, des agences de gestion des catastrophes  
et les ministères compétents (UNISDR, 2015). 

La santé sexuelle et reproductive comme 
moyen de réduire la pauvreté et d’atténuer les 
risques
De nos jours, une part croissante des services de santé 
sexuelle et reproductive financés par la communau-
té internationale sont fournis en situation de crise 
humanitaire. En effet, en vue d’atteindre les objectifs 
énoncés dans le Programme d’action de la Conférence 
internationale sur la population et le développement, 
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les mesures visant à fournir ces services et informa-
tions, mais aussi à protéger les droits des personnes, 
doivent de plus en plus souvent se dérouler au beau 
milieu d’un conflit, d’un déplacement massif de 
population ou d’une épidémie, ou bien au lendemain 
d’une catastrophe, qu’elle soit naturelle ou liée aux 
changements climatiques.

Il est indispensable de protéger les droits et la santé 
en matière de sexualité et de procréation des femmes 
et des adolescentes lors des situations de crise ; il en va 
de leurs droits fondamentaux. Toutefois, en l’absence 
de préparation et sans un renforcement de la rési-
lience, cette démarche s’avère difficile, coûteuse et  
non durable. 

Par conséquent, il convient de prendre des mesures 
afin de remédier aux causes profondes des crises, en 
particulier le sous-développement et les inégalités, 
ainsi que de promouvoir la résilience des pays, des 
environnements, des communautés et des individus 
en vue d’atténuer les effets de ces crises. La résilience 
repose en partie sur le développement et la répartition 
équitable des avancées économiques et sociales 
d’une société. Lorsque cette dernière est faible, la 
vulnérabilité aux conflits et aux catastrophes est 
élevée. Le degré de préparation est une autre variable 
cruciale dans l’équation de la résilience.

Droit fondamental, la santé sexuelle et repro-
ductive est une composante clé du développement 
durable. Plus un pays est à même de réduire la 
pauvreté et le dénuement social, plus il est résilient. Il 
est alors plus susceptible de supporter une crise et de 
s’en relever avec des pertes moindres sur le plan social, 
économique et humain. Les interventions d’urgence 
sont toujours plus coûteuses que les activités de prépa-
ration et d’atténuation des risques.

Au mois de mars dernier, la communauté 
internationale a adopté un Cadre de réduction 
des risques de catastrophe à Sendai, au Japon. Ce 
cadre énonce quatre priorités : la compréhension 
des risques de catastrophe ; le renforcement 
de la gouvernance des risques de catastrophe ; 
l’investissement dans la réduction des risques de 
catastrophe aux fins de résilience ; et le renforcement 
de l’état de préparation aux catastrophes pour 
une réponse efficace et « reconstruire en mieux » 

durant la phase de relèvement, de remise en état 
et de reconstruction. Le Cadre de Sendai relève 
directement du mandat de l’UNFPA. Dans 
l’article 30(j), il est stipulé que, sur les plans national 
et local, il importe « d’améliorer la conception et 
la mise en œuvre de politiques profitant à tous et 
de mécanismes de protection sociale, notamment 
par la participation des collectivités, et de les 
coordonner avec des programmes d’amélioration 
des moyens de subsistance, et l’accès aux services 
essentiels dans les domaines de la santé, y compris 
la santé maternelle, néonatale et infantile et la santé 
sexuelle et procréative, de la sécurité alimentaire et 
de la nutrition, du logement et de l’éducation, en 
vue d’éliminer la pauvreté, de trouver des solutions 
durables pour la phase de relèvement après une 
catastrophe, d’aider les populations touchées de 
manière disproportionnée par des catastrophes et  
de leur donner des moyens » (UNISDR, 2015a).

Les investissements réalisés dans le domaine de 
la santé sexuelle et reproductive des femmes et des 

POPULATION MOYENNE DE MOINS DE 20 ANS  
EN POURCENTAGE DE LA POPULATION TOTALE  
DES ÉTATS FRAGILES PAR RAPPORT À D’AUTRES  
PAYS EN DÉVELOPPEMENT, 2015

(OCDE, 2015)
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filles (avant, pendant ou après une crise) contribuent 
au développement et sont appelés à jouer un rôle 
déterminant dans la réalisation des nouveaux objectifs 
de développement durable. Ils concourent également 
à la réduction des vulnérabilités à certaines crises.

Les femmes peuvent occuper une place centrale 
dans les phases de redressement et de relèvement qui 
succèdent à une crise, mais leur participation dépend 
en partie de leur santé et de leur capacité à différer 
une grossesse.

Il est possible de sauver davantage de vies hu-
maines si les communautés œuvrant dans l’huma-
nitaire, le secteur du développement et de la santé 
sexuelle et reproductive s’unissent, afin de s’entraider 
et de collaborer de façon complémentaire. Il convient 
d’exécuter simultanément les activités visant à gérer 
les risques et à renforcer la résilience plutôt que 
d’adopter une approche linéaire de transition des 
secours au développement. La coopération entre  
les acteurs issus de plusieurs domaines d’expertise 
peut contribuer à combler les écarts entre objectifs 
humanitaires et objectifs de développement.

Le renforcement de la résilience est un processus 
cumulatif et progressif à plusieurs niveaux (mondial, 
régional, national, communautaire et individuel). 
C’est aussi un résultat qui s’attaque, à titre préventif, 
aux inégalités de répartition des risques en situation 
d’urgence, en renforçant les capacités institutionnelles 
et les fonctions systémiques.

La résilience est par ailleurs une composante 
centrale de ce que l’UNFPA décrit comme la respon-
sabilité humanitaire de protéger les droits des jeunes, 
notamment des adolescents, de répondre à leurs 
besoins spécifiques et d’encourager leur participation 
aux mesures de préparation, d’intervention et de 
relèvement, en tirant parti de leurs capacités uniques 
(UNFPA et Women’s Refugee Commission, 2015).

Jeter les bases de l’amélioration à long terme 
de l’égalité entre les sexes
Une étude réalisée en 2015 par ONU-Femmes révèle 
que les programmes en faveur de l’égalité des sexes en 
pleine crise humanitaire peuvent intensifier l’impact 
des interventions et constituer le fondement d’un 
progrès à long terme en matière d’égalité entre les 
sexes (ONU-Femmes, 2015a).

Les programmes en faveur de l’égalité des sexes 
reconnaissent qu’au sein d’une population touchée 
par une crise, les femmes, les hommes, les filles et les 
garçons présentent des vulnérabilités et des besoins 
spécifiques et distincts.

L’étude menée par ONU-Femmes démontre que 
les programmes en faveur de l’égalité des sexes mis 
en œuvre dans les zones touchées par des crises, au 
Kenya, au Népal et aux Philippines, entre autres, 
ont eu un impact positif et ont amélioré l’accès et 
le recours aux services, renforcé l’efficacité de l’aide 
humanitaire et réduit les inégalités de genre.

En outre, ce type de programme a largement 
contribué à l’amélioration de la santé, particulière-     
ment celle des femmes et des filles, mais aussi celle 
de tous les membres d’un même foyer. Au Népal 
par exemple, la mise à disposition d’infrastructures 
de santé accueillant les femmes aussi bien que les 
hommes, ainsi que le lancement de campagnes 
de sensibilisation à la santé et à l’hygiène, et 
d’incitation à recourir aux établissements de santé 

Susila Bora, 19 ans, dans le village de Saurpani-4, qui a été 
détruit lors du tremblement de terre de magnitude 7,8 qui a 
frappé le Népal en avril 2015.
Photo © Panos Pictures/Vlad Sokhin
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ont « grandement amélioré » la santé maternelle 
et infantile, tout en réduisant le nombre de décès 
survenus pendant la grossesse ou l’accouchement. Par 
ailleurs, ce type de programme a permis de réduire 
efficacement certaines formes de violence sexiste.

Les catastrophes naturelles peuvent donner aux 
femmes l’occasion de remettre en cause leur place 
dans la société et de changer de statut, car elles 
doivent souvent s’atteler à des tâches « typiquement 
masculines », comme construire une maison ou 
creuser un puits. 

Créer des synergies
Les investissements destinés à réduire les risques de 
catastrophe aux fins de renforcement de la résilience 
sont des investissements multisectoriels, publics et 
privés. Ils visent à lutter contre les causes profondes 
d’une catastrophe en abordant les facteurs détermi-
nant la survie et le rétablissement, à sauver des vies, 
à préserver les moyens de subsistance, à prévenir et 
réduire les pertes, ainsi qu’à garantir un relèvement  
et une réhabilitation efficaces (UNISDR, 2015a).

Dans le cadre du développement humanitaire, la 
continuité est indispensable pour pouvoir s’engager de 
façon soutenue en faveur de la progression des droits 
et de la santé en matière de sexualité et de procréa-
tion. Les crises humanitaires freinent et font parfois 
même régresser les acquis du développement. Les 
investissements dans le développement amortissent 
les effets d’une crise ou d’une catastrophe naturelle et 
peuvent constituer une base solide pour reconstruire 
toute une société (UNFPA, 2010). L’action huma-
nitaire et le développement doivent être cohérents et 
complémentaires, et reposer sur une vision commune 
de résultats partagés à long terme garantissant une 
gestion des risques efficaces (Nations Unies, 2015b). 
Les femmes et les jeunes doivent occuper une place 
centrale au sein des activités communautaires de 

préparation, mais aussi pendant la phase de transi-
tion entre la crise et le développement. Tant que les 
droits et les besoins des plus vulnérables ne seront 
pas au cœur de la planification, des programmes et 
du financement du développement, il sera impossible 
d’atteindre les objectifs de développement durable des 
Nations Unies d’ici 2030.

De l’aspiration à la réalité
À partir de 2015, le défi que devront relever les 
décideurs afin de renforcer la résilience consiste à 
passer de l’aspiration à la réalité. Il est nécessaire 
d’adopter de nouveaux modèles de développement 
intégré, incluant un engagement ferme en faveur de la 
réduction des risques de catastrophe. De tels modèles 
incluraient par exemple le renforcement des systèmes 
de santé primaire en y intégrant des services de santé 
sexuelle et reproductive, l’adoption d’une approche 
multisectorielle concernant la santé des adolescents, le 
recours aux écoles pour diffuser les informations rela-
tives à la préparation aux catastrophes, ou encore l’in-
tégration des mesures d’adaptation aux changements 
climatiques. La garantie d’un engagement ferme en 
faveur de l’inclusion, de la consultation et de l’équité 
est la clé de voûte du développement intégré. 

Il est de plus en plus urgent d’adopter des 
approches intégrées, capables de gérer à la fois les 
conflits et les risques de catastrophe naturelle. En 
effet, si les catastrophes naturelles sont susceptibles 
d’aggraver ou de déclencher des conflits, elles 
doivent être prises en considération dans les cadres 
relatifs aux conflits et au renforcement des États. De 
même, si les conflits et la fragilité des États aug-
mentent la vulnérabilité et l’exposition aux catas-
trophes naturelles, aux épidémies ou à la famine, ils 
doivent être inclus dans les évaluations des risques 
de catastrophe et dans les cadres de lutte contre les 
catastrophes naturelles.
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CHAPITRE 5

De nouvelles orientations en 
matière de financement de la 
santé sexuelle et reproductive 
en situation de crise humanitaire

Le nombre de personnes ayant besoin d’aide humanitaire augmente, de même 
que les fonds des donateurs institutionnels et individuels, des gouvernements et 
des entreprises. Toutefois, les déficits de financement continuent de se creuser, 
signe de l’instabilité des dispositifs de financement actuels.

Protéger la santé des 
mères et des adolescentes 
du Soudan du Sud

Chaque semaine, 45 femmes en moyenne 
accouchent au centre de santé du camp de 
réfugiés de Tierkidi, en Éthiopie.

Selon le responsable du centre de santé, 
Yonas Zewdu, ce chiffre n’a pas toujours 
été si élevé. Jusqu’à récemment, la plupart 
des femmes accouchaient chez elles, sans 
l’aide de personnel qualifié.

M. Zewdu explique que le centre a déployé 
un personnel de proximité chargé de 
rendre visite aux femmes chez elles, de 
les encourager à aller consulter pendant la 
grossesse et de prendre des dispositions 
afin qu’elles puissent accoucher au centre, 

Une mère et son nouveau-né se reposent dans le 
camp de Tierkidi, en Éthiopie.
Photo © UNFPA/A. Haileselassie
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où deux sages-femmes assistent toutes 
les naissances.

L’une de ces sages-femmes, Lelisa 
Bekele, affirme que lorsqu’une femme 
enceinte ayant déjà effectué une 
consultation prénatale ne se rend pas  
à la consultation suivante, le personnel 
de proximité la contacte pour s’assurer 
que tout va bien.

L’UNFPA distribue des trousses d’ac-
couchement hygiéniques aux femmes 
enceintes vivant loin des centres de 
santé. Ces trousses contiennent une 
serviette, un rasoir, des gants, des draps 
en plastique, un nœud pour le cordon  
et du savon.

L’UNFPA approvisionne le centre 
en trousses de santé reproductive 
d’urgence, qui comprennent tout le 

nécessaire : matériel et médicaments 
pour des accouchements sans risque 
permettant d’effectuer une réparation 
chirurgicale des déchirures cervicales 
et vaginales, ainsi que pour le 
traitement des infections sexuellement 
transmissibles, sans oublier plusieurs 
moyens de contraception.

Selon Peter Lam Gony, qui supervise 
les activités de sensibilisation 
communautaire en matière de santé 
sexuelle et reproductive, de plus en plus 
de femmes sont au fait de l’existence de 
la planification familiale et décident d’y 
recourir, souvent contre le souhait de 
leur partenaire.

« Les maris pensent que leur femme 
verra d’autres hommes si leur couple 
a recours à la planification familiale », 
déclare M. Gony.

Dans le camp de réfugiés, un nombre 
croissant d’adolescentes choisissent, 
elles aussi, d’utiliser des moyens de 
contraception. Celles qui viennent 
profiter des services de santé 
confidentiels apprennent que, hormis 
les préservatifs, les contraceptifs 
permettent uniquement d’éviter les 
grossesses et non pas les infections 
sexuellement transmissibles comme  
le VIH.

Par ailleurs, le centre met des 
préservatifs à disposition de tous  
par le biais de distributeurs gratuits 
répartis dans le camp.

Le camp de Tierkidi accueille près de 
52 000 réfugiés qui ont fui le Soudan 
du Sud.

Des mères et leurs enfants attendent à l’extérieur du 
centre de santé de Tierkidi, en Éthiopie.  
Photo © UNFPA/A. Haileselassie
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En 2015, plus de 100 millions de personnes 
avaient besoin d’aide humanitaire, un chif-
fre en hausse par rapport aux 88 millions 

recensés en 2014 et aux 78 millions de 2013. 
Les adolescentes et les femmes âgées de 15 à 
49 ans représentent environ un quart du total.

À mesure que les crises se multiplient dans le monde 
et qu’elles deviennent de plus en plus complexes, il 
en va de même des besoins des femmes et des filles en 
matière de santé sexuelle et reproductive.

En raison du grand nombre de crises qui sévissent 
dans le monde et de leur ampleur, la communauté 
internationale satisfait une part croissante des besoins 
globaux en matière de santé sexuelle et reproductive 
en situation de crise humanitaire. En effet, en vue 
d’atteindre les objectifs liés aux droits et à la santé en 
matière de sexualité et de procréation énoncés dans le 
Programme d’action de la Conférence internationale 
sur la population et le développement, la fourniture 
des services et des informations doit de plus en plus 
souvent se dérouler au beau milieu d’un conflit, d’un 
déplacement massif de population ou d’une épidémie, 
ou bien au lendemain d’une catastrophe, qu’elle soit 
naturelle ou liée aux changements climatiques.

La protection des droits en matière de procréation 
et de la santé sexuelle et reproductive des femmes et 
des filles en situation d’urgence est cruciale ; il en va 

de leurs droits fondamentaux. Toutefois, tant que les 
modalités de prestation et de financement de l’aide 
humanitaire ne changeront pas, elle restera une affaire 
complexe et non durable.

Il est désormais impératif de changer profondément 
la manière dont la communauté internationale et les 
gouvernements touchés appréhendent et financent 
l’action humanitaire. Outre le fait de mobiliser des 
ressources pour répondre aux besoins humanitaires les 
plus pressants, l’ensemble des parties prenantes doit 
accorder davantage d’importance aux investissements 
à long terme susceptibles de concourir à la résolution 
des causes profondes des crises, notamment le sous-dé-
veloppement, et au renforcement de la résilience des 
individus, des communautés et des pays entiers, afin 
d’atténuer l’impact de ces crises. La résilience repose en 
partie sur le développement et la répartition équitable 
des avancées économiques et sociales d’une société. 
Lorsque la résilience est faible, la vulnérabilité aux 
conflits et aux catastrophes est élevée. Le degré de pré-
paration est une autre variable cruciale dans l’équation 
de la résilience.

Droit fondamental, la santé sexuelle et reproductive 
est un élément crucial pour parvenir au développement 
durable. Plus un pays se développe, plus il devient 
résilient. Il est alors plus à même de supporter une crise 
et de s’en relever à moindre coût. Les interventions 

En 2014, une année marquée par de nombreuses 
crises de grande ampleur, les contributions ont atteint 
de nouveaux sommets, totalisant 24,5 milliards de 
dollars, soit 19,5 pour cent de plus que le précédent 
record, enregistré en 2013 (20,5 milliards). Pour 
la troisième année consécutive, l’aide humanitaire 
internationale a donc enregistré une hausse 
remarquable.

CONTRIBUTIONS

20,5 
milliards 

USD
Hausse de 

19,5 %

 2013 2014

24,5 
milliards 

USD

Des élèves suivent un cours dans une tente érigée 
suite au tremblement de terre qui a détruit l’école de 
Damsijhand, au Népal.
Photo © Panos Pictures/Brian Sokol
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d’urgence sont toujours plus coûteuses que les activités 
de préparation et d’atténuation des risques.

Au mois de mars dernier, la communauté interna-
tionale a adopté un cadre de réduction des risques de 
catastrophe à Sendai, au Japon. Une partie de ce cadre 
reprend directement le mandat de l’UNFPA. Il énonce 
ainsi le besoin d’améliorer la conception et la mise en 
œuvre de politiques profitant à tous et de mécanismes 
de protection sociale, notamment par la participation 
des collectivités, et de les coordonner avec des pro-
grammes d’amélioration des moyens de subsistance, 
et l’accès aux services essentiels dans les domaines de 
la santé, y compris la santé maternelle, néonatale et 
infantile et la santé sexuelle et procréative, de la sécurité 
alimentaire et de la nutrition, du logement et de 
l’éducation, en vue d’éliminer la pauvreté, de trouver 
des solutions durables pour la phase de relèvement 
après une catastrophe, d’aider les populations touchées 
de manière disproportionnée par des catastrophes et de 
leur donner des moyens.

Cette même année, une réunion d’experts qui s’est 
tenue à Abu Dhabi a donné lieu à une déclaration pré-
conisant une orientation plus stratégique en matière de 
bien-être et de santé reproductive, maternelle, néona-
tale, infantile et juvénile dans le cadre d’un continuum 
de l’aide humanitaire et de l’action du développement. 
Elle invite également à consolider les systèmes de santés 
nationaux et infranationaux, tout en renforçant leur 
résilience, de sorte à pouvoir fournir plus facilement 
des services de qualité en situation de crise et en cas de 
catastrophe et de conflit.

Un besoin record de fonds pour l’aide 
humanitaire
Ensemble, les conflits et les catastrophes naturelles, y 
compris les phénomènes météorologiques extrêmes, 
ainsi que l’extrême pauvreté et d’autres crises prolon-
gées, ont donné lieu au plus grand déplacement forcé 
de personnes hors de leur communauté ou de leur 
pays depuis la Seconde Guerre mondiale et les besoins 
de financement international pour l’aide humanitaire 
ont atteint de nouveaux sommets (Kim et al., 2015 ; 
Bond for International Development, 2015).

Les besoins de financement de l’UNFPA pour  
l’action humanitaire dans les domaines des droits et  

de la santé en matière de sexualité et de procréation ont 
eux aussi atteint un record historique, passant d’environ 
78 millions de dollars en 2006 à près de 175 millions 
en 2014.

Le défi consiste actuellement à répondre aux besoins 
multiples et pluridimensionnels du grand nombre de 
personnes touchées par des crises humanitaires. Pour 
trouver des solutions durables, il faut aujourd’hui miser 
sur les nouveaux donateurs, les partenariats avec le 
secteur privé et d’autres stratégies innovantes.

L’aide humanitaire internationale a atteint 
24,5 milliards de dollars en 2014
Entre 2009 et 2014, l’aide humanitaire internationale 
représentait environ 19,8 milliards de dollars par an 
à l’échelle mondiale (Development Initiatives, 2015). 
Toutefois, en 2014, une année marquée par de  
nombreuses crises de grande ampleur, les contribu-
tions ont atteint de nouveaux sommets, totalisant 
24,5 milliards de dollars, soit 19,5 pour cent de  
plus que le précédent record, enregistré en 2013  
(20,5 milliards). Pour la troisième année consécutive, 
l’aide humanitaire internationale a donc enregistré 
une hausse remarquable. 

Les principaux gouvernements et institutions do-
nateurs, qui ont contribué à hauteur de 18,7 milliards 
de dollars en 2014, étaient en tête du financement de 
l’aide face aux crises humanitaires de grande ampleur. 
Environ 90 pour cent de ces fonds (16,8 milliards) 
provenaient des 29 États membres du Comité d’aide au 
développement de l’Organisation de coopération et de 
développement économiques (OCDE/CAD 2014b ; 
UNFTS, 2015). Ces mêmes États ont fourni 94 pour 
cent de l’aide humanitaire internationale apportée par 
les gouvernements au cours des dix dernières années. 
En 2014, les États-Unis ont financé environ 32 pour 
cent de l’aide humanitaire internationale.

Toujours en 2014, l’Arabie saoudite et les Émirats 
arabes unis ont rejoint la liste des 20 principaux dona-
teurs d’aide humanitaire. Les contributions des États 
arabes ont augmenté de 120 pour cent entre 2013 et 
2014, passant de 764 millions à 1,7 milliard de dollars, 
principalement en réaction aux crises en Iraq et en Syrie ; 
la plupart des fonds provenaient de l’Arabie saoudite, des 
Émirats arabes unis, du Koweït et du Qatar.
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Les contributions de la Turquie se sont également 
considérablement accrues, jusqu’à en faire l’un des 
principaux donateurs dans la crise syrienne. Le pays a 
effet alloué 1,6 milliard de dollars aux réfugiés syriens 
(Start Network, 2014). 

Les fonds octroyés à l’aide humanitaire par les 
donateurs d’Asie de l’Est ont augmenté de 11 pour cent 
entre 2013 et 2014. Ainsi, le Japon a apporté 882 mil-
lions de dollars, suivi de la République de Corée et 
de la Chine, avec respectivement 81,7 millions et 
53,7 millions de dollars.

Les apports des économies nationales émergentes 
sont eux aussi en hausse. Les contributions du Brésil 
sont ainsi passées de 2,6 millions de dollars en 2005 
à 14,9 millions en 2014 ; la Sierra Leone a affecté 
17,2 millions de dollars de son propre budget aux 
interventions de lutte contre la maladie à virus Ebola.

Autres sources de financement de l’aide 
humanitaire
Le secteur privé et le grand public constituent d’autres 
sources notables d’aide humanitaire, généralement 
par l’entremise d’organisations non gouvernemen-
tales internationales. Ce groupe varié de donateurs, 
composé de particuliers, de fondations, de trusts et 
d’entreprises, a financé près de 27 pour cent de l’aide 

humanitaire internationale entre 2009 et 2013  
(Stoianova, 2013 ; Gingerich et Cohen, 2015 ;  
Development Initiatives, 2015).

Les donateurs privés représentaient le principal 
groupe de financement des actions humanitaires inter-
nationales suite au passage du typhon Haiyan en 2013 et 
le troisième lors de la crise de la maladie à virus Ebola en 
2014 (Stoianova, 2013 ; Development Initiatives, 2015).

Les membres de la diaspora fournissent eux aussi de 
l’aide grâce aux transferts de fonds. Les organisations 
religieuses, dont certaines interviennent en marge du 
système humanitaire, procurent elles aussi une assistan-
ce. En fait, les organisations confessionnelles jouent un 
rôle clé dans le financement de l’aide humanitaire : elles 
apportent près de 16 pour cent de toute l’aide acheminée 
par le biais des organisations non gouvernementales.

Appels globaux des Nations Unies
Les appels globaux lancés par les Nations Unies se 
fondent sur l’évaluation des besoins et sur les inter-
ventions prévues par les organismes des Nations Unies 
et les organisations non gouvernementales internatio-
nales qui œuvrent dans certains pays ou interviennent 
face à des situations d’urgence déterminées. 

En 2014, les Nations Unies ont lancé 31 appels en 
vue de recueillir la somme record de 19,5 milliards de 
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dollars. En réponse à ces appels, les donateurs ont versé 
12 milliards, ce qui a laissé un déficit de financement 
sans précédent : 7,5 milliards, soit 38 pour cent des 
besoins totaux.

Les fonds de financement commun gérés par les 
Nations Unies, tels que le Fonds central pour les inter-
ventions d’urgence (CERF), regroupent des ressources 
non préaffectées pour faire face à une montée soudaine 
des besoins humanitaires. En 2014, le CERF a ainsi 
octroyé 290 millions de dollars à des projets d’inter-
vention rapide et 170 millions à des initiatives qui 
disposaient d’un financement insuffisant. En outre, les 
fonds de financement commun pour les différents pays, 
qui dépendent des contributions des gouvernements 
et des donateurs privés, ont octroyé 386 millions de 
dollars à 19 pays en 2014. La plupart des contributions 
de donateurs issues de fonds communs provenaient en 
2014 de l’Allemagne, du Danemark, de la Norvège, des 
Pays-Bas, du Qatar, du Royaume-Uni et de la Suède.

Un déficit de financement grandissant
L’aide humanitaire internationale s’est accrue moins 
vite que les besoins liés aux crises humanitaires ac-
tuelles, particulièrement complexes ; elle ne suffit pas 
à elle seule à y répondre, encore moins à corriger leurs 
déterminants, notamment l’instabilité, la pauvreté et 
la vulnérabilité (Gingerich et Cohen, 2015 ; Develop-
ment Initiatives, 2015). 

Ces dix dernières années, les contributions apportées 
suite aux appels de fonds internationaux ont augmenté 
de 300 pour cent (Bond for International Development,  
2015). Pourtant, les écarts de financement se creusent 
de plus en plus (Development Initiatives, 2015).

Ces déficits sont encore aggravés par le manque de 
ressources et de capacités qui prévaut dans les lieux les 
plus vulnérables aux crises, en particulier dans les zones 
touchées par des conflits où les interventions natio-
nales sont limitées, voire inexistantes. D’autre part, la 
pression sur le système est appelée à s’accroître dans 
les années à venir à cause des effets du changement 
climatique, des vulnérabilités liées à l’urbanisation galo-
pante et des besoins des pays fragiles ou touchés par des 
conflits. Parmi les 20 pays qui ont reçu la plus grande 
part d’aide humanitaire internationale au cours de la 
dernière décennie, la plupart ont connu des conflits, 

sont très vulnérables aux effets du changement clima-
tique et présentent de faibles capacités d’adaptation, de 
préparation ou de relèvement. En outre, ils sont tous 
considérés comme des États fragiles (Inomata, 2012).

Au vu de ces déficits grandissants, il semblerait que 
les modalités actuelles de financement des interventions 
humanitaires ne soient pas viables.

Les fonds ne sont pas répartis de manière 
équitable
En 2014, les déficits de financement ont été plus pro-
noncés dans certains pays et certaines crises que dans 
d’autres. En règle générale, les appels de fonds moins 
ambitieux se sont soldés par un succès plus mitigé, 

LE COÛT ÉCONOMIQUE

En 2013, le coût total cumulé des conséquences 
directes (endommagement des infrastructures, des 
logements et des cultures) et indirectes (perte de 
revenus, perte de production, déstabilisation du marché 
et perte d’emplois) des catastrophes naturelles était 
estimé à 118,6 milliards de dollars (UNOCHA, 2014).

En 2014, les dommages provoqués par les pluies 
diluviennes, les tempêtes, les inondations et les 
hivers rigoureux ont entraîné à eux seuls des pertes 
économiques de l’ordre de 110 milliards de dollars 
(UNISDR, 2014). Depuis 2000, la totalité des pertes 
économiques causées par des catastrophes s’élèverait  
à 2 500 milliards de dollars (UNISDR, 2014). 

Le nombre de catastrophes naturelles entraînant 
des pertes de plusieurs milliards de dollars ne cesse 
d’augmenter.

Il est cependant plus difficile de déterminer avec 
précision les chiffres relatifs aux pertes économiques pro-
voquées par des conflits et d’autres situations d’urgence 
prolongées à l’échelle mondiale. Les crises humanitaires 
complexes et chroniques surviennent généralement dans 
des contextes de paupérisation et de forte insécurité, là 
où les États ou les institutions publiques sont défaillants 
ou et les infrastructures, détruites.
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avec un taux de couverture des besoins inférieur. À 
l’exception de la crise ukrainienne, très médiatisée, les 
fonds obtenus n’ont pas suffi à couvrir la moitié des 
besoins. En revanche, les besoins pour lutter contre les 
crises au Soudan du Sud, en Iraq et contre la maladie 
à virus Ebola (> 1 milliard de dollars chacun) ont 
été respectivement satisfaits à 90, 75 et 81 pour cent 
(Gingerich et Cohen, 2015).

La part de l’aide humanitaire directement fournie 
aux acteurs nationaux et locaux dans les pays touchés 
par des crises demeure relativement faible : ainsi, entre 
2007 et 2013, ceux-ci ont reçu moins de 2 pour cent 
de l’aide humanitaire annuelle totale (Gingerich et 
Cohen, 2015).

Une part mineure des fonds est allouée à la 
préparation et au relèvement rapide
Actuellement, le financement humanitaire est princi-
palement destiné à répondre aux crises, au détriment 
des activités de prévention et de préparation. En 
effet, près de 60 pour cent de l’aide humanitaire est 
consacrée aux secours d’urgence, 35 pour cent à la re-
construction et au redressement, et seulement 5 pour 

cent à la préparation et à l’atténuation des risques de 
catastrophe. Ces cinq dernières années, les principaux 
donateurs ont affecté de 3 à 6 pour cent de leurs 
dépenses totales en aide humanitaire à la réduction des 
risques et des impacts (Gingerich et Cohen, 2015).

Le Cadre de Sendai pour la réduction des risques de 
catastrophe 2015-2030 illustre l’importance croissante 
accordée aux investissements en faveur de la prévention 
et de la préparation aux catastrophes naturelles.

On assiste depuis dix ans à une évolution du 
financement dans le domaine humanitaire. Toutefois, 
la plupart des fonds continuent d’être octroyés aux 
interventions visant à répondre aux situations d’urgence 
prolongées, plutôt qu’à la prévention et la préparation 
(Inomata, 2012). 

Le financement axé sur la santé sexuelle 
et reproductive ne représente qu’un faible 
pourcentage 
Les fonds alloués à la santé sexuelle et reproductive 
lors des crises humanitaires sont relativement faibles, 
aussi bien en quantité absolue qu’en proportion des 
ressources humanitaires.

FINANCEMENT EFFECTIF ET BESOINS NON SATISFAITS SUITE AUX APPELS DE FONDS 
COORDONNÉS DES NATIONS UNIES, 2005–2014

(Development Initiatives, 2015)
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Bien que les demandes de financement de la santé 
reproductive et les fonds obtenus suite aux appels 
lancés augmentent depuis 2002, seuls 43 pour cent des 
besoins ont été satisfaits entre 2002 et 2013, contre 
68 pour cent pour l’ensemble du secteur humanitaire 
(Tanabe et al., 2015).

Parmi les 11 347 propositions de financement 
présentées aux donateurs internationaux, qui visaient 
à protéger la santé et la sécurité des populations dans 
345 situations d’urgence entre 2002 et 2013, 3 912 
(soit 34,5 per cent) avaient trait à la santé reproductive 
(Tanabe et al., 2015). Le nombre de propositions conte-
nant des activités spécifiques à la santé reproductive 
s’est accru en moyenne de 22 pour cent par an, tandis 
que la proportion des appels du secteur de la santé et de 
la protection envisageant ce genre d’activités n’a aug-
menté que de 10 pour cent par an en moyenne.

Ces dernières années, la communauté des donateurs 
a intensifié son soutien aux services de lutte contre 
la violence sexuelle et sexiste, en particulier dans les 
situations de conflit. Ainsi, les contributions ont plus 

que doublé, passant de 50 millions de dollars en 2012 
à 107 millions en 2014. Cependant, en dépit de cette 
augmentation, sa part dans l’aide humanitaire totale 
reste faible : 0,5 pour cent seulement en 2014 (Deve-
lopment Initiatives, 2015). 

D’après Tanabe et al. (2015), 57 pour cent des 
appels de fonds lancés entre 2002 et 2013 en faveur 
d’une aide humanitaire sexospécifique incluaient des 
propositions concrètes dédiées à la santé maternelle 
et infantile. Près de 46 pour cent des demandes de 
financement concernaient la violence sexuelle et 
sexiste, 38 pour cent concernaient la lutte contre le 
VIH et les infections sexuellement transmissibles, 
27 pour cent la santé reproductive en général et 
environ 15 pour cent la planification familiale. Sur 
la même période, les propositions incluant toutes 
les composantes d’un dispositif minimum d’urgence 
(DMU) en faveur de la santé reproductive dans les 
situations de crise ont augmenté d’environ 40 pour 
cent (Chynoweth, 2015).

Il existe un manque manifeste d’intérêt pour 
la santé reproductive des adolescents en termes de 
financement, d’accès aux services, et d’élaboration/
évaluation des programmes (Women’s Refugee 
Commission, 2014). Depuis 2009, les propositions 
concernant les droits et la santé des adolescents en 
matière de sexualité et de procréation recueillies 
suite aux appels globaux et appels éclairs des Nations 
Unies ont représenté moins de 3,5 pour cent de 
toutes les propositions annuelles relatives à la 
santé. Par ailleurs, 68 pour cent d’entre elles n’ont 
pas reçu les fonds nécessaires (Women’s Refugee 
Commission, 2014).

Plus de la moitié des réfugiés, des personnes 
déplacées et des demandeurs d’asile sont des femmes 
et des jeunes filles, qui ont besoin d’accéder aux soins 
essentiels de santé reproductive. Les déplacements 
exacerbent les besoins : le manque de services et 
d’interventions vitales, tels que les soins obstétricaux, 
donne lieu à une augmentation des grossesses non 
désirées et des avortements non médicalisés, ainsi  
qu’à une hausse de la morbidité et de la mortalité  
provoquées par la violence sexiste et par les compli-
cations liées à la grossesse (Comité international de 
secours, 2012). 

Clinique de santé familiale, Sweileh, Jordanie.
Photo © UNFPA/Salah Malkawi
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Le financement humanitaire vu sous un  
nouvel angle
Alors que les conflits prolongés entraînent le 
déplacement forcé d’un nombre record de personnes 
pendant des années voire des décennies et que 
la pénurie d’eau, l’insécurité alimentaire et les 
phénomènes météorologiques extrêmes ont un impact 
de plus en plus fort sur la population, en particulier 
sur les personnes les plus démunies des zones urbaines 
densément peuplées, les besoins en matière d’action 
humanitaire ne cessent de croître.

Au regard de la demande grandissante, il devient 
impératif d’aider les femmes et les filles et de répondre 
à leurs besoins en matière de santé sexuelle et reproduc-
tive, que la communauté internationale a par le passé 
relégués au second plan afin de satisfaire d’abord les be-
soins élémentaires en eau, en nourriture et en logement.

Ces derniers temps, il est apparu de plus en plus 
évident que la santé sexuelle et reproductive revêtait 
une importance capitale lors des crises humanitaires. 
De même, la communauté internationale s’est rendu 
compte que la réalisation des objectifs humanitaires 
dans d’autres secteurs, tels que l’éducation, la sécurité 
alimentaire et la survie des enfants, reposait en partie 
sur l’autonomie et les moyens donnés aux femmes et 
aux filles afin qu’elles décident de leur grossesse (c.-à-d. 
si elles veulent être enceintes, quand et combien de fois) 
et de leur mariage (si elles veulent se marier et quand), 
et puissent se protéger des infections sexuellement 
transmissibles, notamment le VIH.

La communauté internationale commence égale-
ment à prendre conscience à quel point les droits et 
la santé en matière de sexualité et de procréation sont 
indispensables pour se préparer aux catastrophes et en 
atténuer les risques, ainsi que pour améliorer le relève-
ment, la réhabilitation et la résilience. 

Partout dans le monde, et en particulier dans les pays 
les plus pauvres, les femmes et les filles sont particuliè-
rement défavorisées, même là où la situation est stable. 
Leur accès aux services et aux opportunités est limité et 
leur pouvoir économique moindre, tout comme leurs 
possibilités de faire valoir leurs droits. En outre, elles sont 
exposées à des risques de santé accrus lors de la grossesse 
et de l’accouchement. Ces inégalités se font plus criantes 
lorsque survient une catastrophe ou un conflit.

Un virage décisif pour le modèle d’activité du 
système humanitaire
À l’instar du financement de l’action humanitaire 
en général, les fonds destinés à la santé sexuelle et 
reproductive ne sont aujourd’hui pas suffisants pour 
satisfaire l’augmentation rapide des besoins.

Les déficits de financement de l’action humanitaire 
(relative aux interventions humanitaires en général et à 
la santé sexuelle et reproductive) persistent, ce qui porte 
à croire que les dispositions actuelles ne suffiront pas 
à satisfaire les besoins dans les années à venir. Il s’avère 
donc nécessaire d’adopter des approches innovantes 
en matière de financement, mais aussi de changer le 
modèle global de l’aide humanitaire en général.

Le groupe de travail indépendant Future 
Humanitarian Financing (FHF) conseille le Comité 
permanent interorganisations des Nations Unies, 
un organisme de coordination composé de neuf 
membres de plein droit, dont l’UNFPA. Le rapport 
du FHF pour 2015, intitulé Looking Beyond the Crisis 
(« Voir au-delà de la crise ») préconise un certain 
nombre de changements majeurs en ce qui concerne 
le financement et l’exécution de l’aide humanitaire, 
à commencer par un « virage décisif pour le modèle 
d’activité du système humanitaire », en abandonnant 
une culture et un ensemble de pratiques tendant à la 
compartimentation, à la réactivité et à la compétition, 
pour se tourner vers un modèle axé sur l’anticipation, 
la transparence, la recherche, l’expérimentation et la 
collaboration stratégique.

Une démarche mondiale ferme en vue de 
satisfaire les besoins de financement de 
l’action humanitaire
Selon le FHF, les acteurs humanitaires doivent non 
seulement s’efforcer de répondre aux besoins humani-
taires actuels, mais aussi œuvrer à un avenir meilleur 
dans lequel, dans la mesure du possible, les interven-
tions humanitaires internationales ne seraient pas 
nécessaires ou resteraient exceptionnelles, et la plupart 
des besoins seraient satisfaits par les acteurs locaux. Ce 
changement demande une vision à long terme et des 
alliances stratégiques avec un large éventail d’acteurs, 
capables de faire évoluer la vulnérabilité et la gestion 
des risques de manière radicale.
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Cela exige également une démarche ferme à l’échelle 
mondiale, afin de relever les défis futurs du finance-
ment de l’action humanitaire, en favorisant la parti-
cipation d’un plus grand nombre d’acteurs et en leur 
donnant la possibilité de prendre en charge les coûts 
associés à la gestion des risques, tout en considérant les 
situations d’après-crise comme une question relevant de 
« la responsabilité partagée et de l’intérêt commun ».

Les appels de fonds ne sont désormais plus une 
prérogative occidentale. En janvier dernier, par 
exemple, un téléthon en faveur de réfugiés syriens 
qui étaient pris dans une violente tempête de neige, 
organisé par le Croissant-Rouge à Dubaï, a permis 
de recueillir 40 millions de dollars en six heures. À 
l’avenir, il est probable qu’en cas d’affinités culturelles 
et géographiques avec la population touchée par une 
catastrophe, les organisations et donateurs régionaux 
jouent davantage un rôle de premier plan dans les 
interventions humanitaires. 

Faire le lien entre le financement de l’action 
humanitaire et le développement 
Dans un rapport présenté à l’Assemblée générale 
en 2015, le Secrétaire général des Nations Unies a 
préconisé un financement plus prévisible de l’aide 
humanitaire et une efficacité accrue des interventions, 
en accordant la priorité aux besoins les plus pressants. 
Il a également souligné l’importance de resserrer les 
liens entre ce financement et celui du développement, 
afin de renforcer la résilience des populations et des 
institutions vulnérables avant, pendant et après les 
crises (Nations Unies, 2015c).

Le Conseil économique et social des Nations 
Unies a adopté cette année une résolution contenant 
des recommandations similaires, enjoignant les États 
membres, le système des Nations Unies, le secteur privé 
et les autres organismes concernés à affecter des fonds 
et à investir de manière adéquate dans le renforcement 
de la préparation et de la résilience, en puisant 
notamment dans les budgets de l’aide humanitaire 
et du développement, ainsi que dans les fonds de 
base à des fins non spécifiées et les fonds souples des 
projets pluriannuels, en vue de combler les écarts entre 
le financement de l’action humanitaire et celui du 
développement (Nations Unies, 2015c).

Un autre défi important à relever réside dans la na-
ture même des cycles de financement de l’action huma-
nitaire au sein des Nations Unies, qui sont pensés sur le 
court terme. D’après le Secrétaire général, cette optique 
rend plus ardue une planification efficace de l’aide 
humanitaire, tenant compte des risques et s’étendant 
sur plusieurs années : « collecter des fonds sur une base 
annuelle pour des crises de longue durée est loin d’être 
le moyen le plus efficace de financer notre action » et 
cela ne permet pas aux organismes humanitaires de tirer 
parti des gains d’efficacité qui pourraient résulter d’une 
planification pluriannuelle (Nations Unies, 2015c).

Le manque de données entrave le ciblage 
des fonds affectés à la santé sexuelle et 
reproductive
L’un des enjeux liés à la mobilisation des ressources en 
faveur de la santé sexuelle et reproductive en situation 
de crise humanitaire (et de l’aide humanitaire en 
général) est le manque de données relatives à la 
population touchée par les crises, ventilées par sexe et 
par âge. Il est également rare de trouver des données 
fiables et complètes sur la nature et la quantité des 
fonds affectés à la santé sexuelle et reproductive et 
sur l’origine de ces fonds. Il existe bien quelques 
données relatives aux apports du secteur privé, des 
fondations et autres, mais ces informations sont 
souvent incomplètes. Tant que l’on ne pourra pas 
brosser un tableau précis de toutes les sources de 
financement contribuant à la résolution d’une crise 
humanitaire donnée, il sera difficile de mettre au 
point des interventions coordonnées, sans compter 
que les acteurs risquent de passer à côté de certaines 
opportunités de synergies.

Vers un financement plus prévisible et 
davantage consacré à la préparation et à la 
réduction des risques
Depuis dix ans, le nombre de personnes nécessitant 
une aide humanitaire s’est accru, tout comme les 
fonds affectés afin de répondre à leurs besoins. 
Pourtant, les déficits de financement se sont 
creusés. Cette tendance vaut également pour l’aide 
humanitaire apportée au secteur de la santé sexuelle  
et reproductive.
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En parallèle, le coût de la mise à disposition des 
fournitures et des services essentiels de santé sexuelle et 
reproductive a augmenté. Cela s’explique notamment 
par le fait que ces derniers sont en grande partie fournis 
en situation d’urgence et de crise.

Les modalités actuelles de financement de l’aide 
humanitaire peuvent donc s’avérer non viables. Pour 
cette raison, il est nécessaire de revoir l’optique du 
financement, mais aussi de l’aide humanitaire en 
général. Des modalités de financement permettant 
une planification à long terme, assorties de mesures 
visant à améliorer la prévisibilité de ce financement 
et la souplesse de l’affectation des ressources, peuvent 
donner lieu à des programmes plus efficaces et à 
des interventions mieux ciblées, là où ces ressources 
font le plus défaut. En outre, les systèmes de suivi 
et de compte rendu doivent être renforcés et la 
transparence améliorée, afin que les pays donateurs 
puissent démontrer à leur électorat que ses 
contributions font réellement la différence dans la 
vie des personnes touchées par une catastrophe ou 
un conflit.

Tout en continuant à satisfaire les besoins 
humanitaires urgents, la communauté internationale 
et les gouvernements eux-mêmes devraient investir 
davantage dans le renforcement des capacités en vue 
d’accroître la résilience, ainsi que dans la préparation 
aux catastrophes et à la réduction des risques, dans 
l’objectif de réduire la vulnérabilité aux conflits et aux 
catastrophes, mais aussi d’accélérer le relèvement quand 
ceux-ci se produisent.

Le système humanitaire international pourrait 
trouver des modèles adéquats de financement 
durable dans le secteur du développement. L’aide 
d’urgence doit être fournie de sorte à favoriser 
le développement à long terme, en vue d’assurer 
une bonne transition de la phase des secours à 
celle du relèvement, puis du développement. 
De même, les organisations qui se consacrent à 
l’aide au développement doivent intégrer dans 
leurs programmes des mesures de préparation 
aux catastrophes, de réduction des risques 
et de renforcement de la résilience (Comité 
intergouvernemental d’experts sur le financement  
du développement durable, Nations Unies, 2014).

Cette année, le Secrétaire général a organisé une 
table ronde de haut niveau sur le financement de l’aide 
humanitaire, chargée d’étudier les enjeux actuels et à 
venir, ainsi que de trouver les moyens de combler les 
déficits de financement.

Le prochain Sommet mondial sur l’action 
humanitaire offrira aux pays donateurs, aux 
organisations internationales et aux gouvernements 
une occasion sans précédent de repenser la façon dont 
l’aide humanitaire est financée et mise en œuvre, et 
d’aligner leurs futures interventions sur les objectifs de 
développement durable 2016-2030 des Nations Unies 
(Nations Unies, 2015c).

Réfugiés afghans, Chiraz, Iran. 
Photo © UNHCR/Sebastian Rich
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CHAPITRE 6

Une vision porteuse de 
changements en matière 
de réduction des risques, 
d’intervention et de résilience
L’action humanitaire peut jeter les bases d’un développement 
durable. Un développement profitable à tous, où chacun peut faire 
valoir ses droits, y compris ses droits en matière de reproduction, 
peut aider les personnes, les institutions et les communautés à 
surmonter une crise. Il peut aussi accélérer le relèvement.

Un nouvel espoir au Népal

Lorsque le pire séisme qu’ait connu le Népal 
a frappé le pays le 25 avril dernier, la vie 
d’Ishwori Dengol a été bouleversée à jamais. 

La jeune femme de 30 ans, originaire du 
village de Betrawati, situé dans le district de 
Nuwakot, et enceinte de sept mois à l’époque, 
a cherché désespérément son fils de sept ans 
qui jouait dans une maison voisine, jusqu’à 
ce qu’elle découvre qu’il faisait partie des 
9 000 personnes ayant perdu la vie dans le 
tremblement de terre ce jour-là.

Rongée par le chagrin, Ishwori était également 
préoccupée par la santé de l’enfant qu’elle por-
tait et s’inquiétait de devoir accoucher seule,  
le séisme de magnitude 7,8 ayant endommagé 
ou détruit 70 pour cent des centres de  

Ishwori Dangol.
Photo © UNFPA/Santosh Chhetri
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naissance dans les 14 districts népalais 
les plus touchés, y compris Nuwakot.

Comme Ishwori, des milliers de femmes 
enceintes ont été pratiquement ou tota-
lement coupées des services de santé 
essentiels leur permettant d’accoucher  
en toute sécurité.

Sushila, agent de santé communautaire 
bénévole locale, a parlé à Ishwori 
d’un camp de santé reproductive 
soutenu par le Fonds des Nations 
Unies pour la population (UNFPA) 
et dirigé conjointement par l’hôpital 
communautaire Manamohan Memorial 
Community Hospital et l’Agence 
adventiste d’aide et de développement, 
en coordination avec le ministère de la 
Santé et de la Population.

Ce camp a fourni à Ishwori et à plus de 
400 autres femmes des informations 
et des services en matière de survie au 
cours des trois premiers jours d’inter-
vention. L’UNFPA a soutenu et financé 
109 camps similaires et distribué des 
produits de santé reproductive au sein 
de 124 établissements de santé, ce qui 
a permis d’atteindre environ 1,8 million 
de personnes au cours des cinq premiers 
mois qui ont suivi le tremblement de 
terre.

Les services offerts par ces camps com-
prenaient notamment des soins prénatals 
et postnatals, l’accouchement sans 
risques, l’accès à la planification familiale, 
le dépistage et le traitement d’infections 
sexuellement transmissibles, y compris 
le VIH, un soutien psychosocial et une 

prise en charge des victimes de violence 
sexiste.

Après avoir examiné Ishwori, le méde-
cin du camp, le Dr Suman Panta, lui a 
expliqué que son fœtus se trouvait dans 
une position anormale. Ishwori a été 
orientée vers Trishuli, l’hôpital voisin, qui 
a continué d’accueillir des patients mal-
gré les dégâts subis. Dix semaines après 
le décès de son premier enfant dans le 
tremblement de terre, la jeune femme a 
pu mettre au monde, par césarienne,  
un petit garçon en parfaite santé.

Dangol (au centre).  
Photo © UNFPA/Santosh Chhetri



104 CHAPITRE 6	 UNE VISION PORTEUSE DE CHANGEMENTS EN MATIÈRE DE RÉDUCTION DES RISQUES, D’INTERVENTION  
	 ET DE RÉSILIENCE

Le monde dans lequel nous vivons doit faire 
face à des crises humanitaires de plus en plus 
coûteuses pour les économies, les communautés 

et les individus. Les guerres et les catastrophes 
naturelles arrivent en tête, au moins dans un premier 
temps. En revanche, si elles sont moins visibles, 
les crises dues à la fragilité, à la vulnérabilité et à 
des inégalités croissantes sont tout aussi onéreuses, 
et laissent à des millions de personnes de bien 
fragiles espoirs de paix et de développement.

Toutes les crises, qu’elles frappent dans les heures 
qui suivent une violente tempête ou qu’elles écartent 
toute optique de paix pendant des dizaines d’années, 
anéantissent souvent profondément toute perspective 
de développement. Les populations perdent leur 
vie et leurs moyens de subsistance, leur foyer et leur 
communauté, subissent de graves blessures et peuvent 
souffrir de handicaps. Les services d’éducation et de 
santé disparaissent, privant la population de ses droits, 
ce qui entraîne des conséquences à long terme qui 
compliquent encore plus les possibilités de se relever 
après la crise.

Parmi les pertes majeures figurent les services 
de santé sexuelle et reproductive ; même si les 
interventions humanitaires assurent de plus en plus 
ces services, des inégalités frappantes demeurent. 
Pour la femme sur le point d’accoucher ou la petite 
fille victime de viol alors qu’elle tente de fuir le chaos 
des bombardements, les conséquences d’un tel choc 
peuvent être démultipliées et entraîner le décès ou 
l’invalidité, dans le pire des cas.

La communauté internationale n’a de cesse 
d’affirmer les droits sexuels et reproductifs des 
femmes et des filles ; il est désormais nécessaire de les 
garantir dans toutes les situations, y compris les crises 
humanitaires.

Les conflits et les catastrophes ne dispensent 
aucun gouvernement ou acteur humanitaire de ses 
obligations, formulées dans le Programme d’action de 
la Conférence internationale de 1994 sur la population 
et le développement, de faire respecter les droits 
individuels à la santé sexuelle et reproductive, y compris 
le droit de décider librement et de manière responsable 
de tomber enceinte ou non, et, le cas échéant, quand et 
comment.

Éliminer les cloisonnements faisant obstacle  
à une intervention intégrée

Une époque marquée par des crises grandissantes 
exige un niveau d’action humanitaire toujours plus 
élevé. Même s’il faudra toujours faire face à des situa-
tions d’« embrasement » humanitaire, en particulier 
des catastrophes naturelles de plus en plus nombreuses 
en raison des changements climatiques, d’importants 
progrès pourraient néanmoins être réalisés en vue 
d’éliminer les causes profondes de ces crises et de 
diminuer les vulnérabilités sous-jacentes.

Les sources de risque sont multiples. La marginalisa-
tion politique et l’inégalité économique peuvent éclater 
sous forme de conflit. Un bidonville construit par la 
population démunie sur les mauvais terrains d’une 
plaine inondable subira les dégâts les plus importants 
en cas de violente tempête. La discrimination sexiste 
peut priver les femmes d’un niveau d’éducation ou de 
revenus suffisant pour les protéger des catastrophes.

Un développement de piètre qualité entraîne de 
nombreux risques, car il empêche certains groupes 
d’occuper des emplois décents et d’accéder à des ser-
vices essentiels, par exemple, ou détruit les ressources 
naturelles communes. Partout dans le monde, les 
populations et les pays qui bénéficient de niveaux de 
développement plus élevés possèdent généralement de 
meilleures capacités leur permettant de faire face aux 
pires conséquences en cas de crise. Lors de catastrophes 
naturelles, le taux de mortalité est trois fois plus  
élevé dans les pays à faible revenu que dans ceux à 
revenu élevé.

En outre, la discrimination sexiste réduit encore da-
vantage les perspectives de développement des femmes 
et des filles. Ces dernières sont souvent plus vulnérables 
que les hommes et les garçons aux catastrophes natu-
relles, parfois pour des raisons aussi simples que l’inca-
pacité à nager. Leurs capacités à chercher un refuge et à 
se remettre d’un choc sont entravées par un accès plus 
limité aux revenus et au capital, ainsi qu’aux réseaux 
sociaux et aux moyens de transport, entre autres, ce qui 
crée une « double catastrophe ». 

Bien que développement et crise soient étroitement 
liés, la majorité des acteurs humanitaires mondiaux 
reste focalisée sur une perspective « interventionniste » 
et n’agissent qu’après le début de la crise. Interventions 
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d’urgence et aide au développement restent deux 
domaines bien distincts pour les organisations mondiales 
qui opèrent à ces deux niveaux, même lorsque les 
interventions d’urgence se révèlent bien plus onéreuses 
que les investissements en faveur du développement,  
ce qui contribue à réduire les risques.

Cette approche est non seulement contestable en 
termes de pertinence, mais également d’équité, du point 
de vue de l’inclusion. Il est temps d’établir des liens 
plus étroits et d’agir sur tout le continuum – depuis le 
développement jusqu’à l’intervention humanitaire – une 
notion qui reflète l’importance que le Programme 2030 
des Nations Unies accorde aux mesures intégrées et 
interdépendantes. Cette stratégie pourrait permettre de 
réduire les risques et les vulnérabilités tout en renforçant 
la résilience. Elle impliquerait d’intégrer à l’ensemble des 
interventions humanitaires tous les principaux éléments 
relatifs aux droits des personnes et au développement, 
y compris les soins de santé sexuelle et reproductive. Le 
Programme 2030 est un plan d’action international qui 
agira en faveur de la population, de la planète et de la 
prospérité durant les 15 prochaines années. Il reconnaît 
l’éradication de la pauvreté sous toutes ses formes, y 
compris l’extrême pauvreté, comme le plus grand défi 
mondial de notre époque et une condition indispensable 
au développement durable.

Traditionnellement, l’accès à la nourriture et à un 
abri est perçu comme un besoin humanitaire « essen-
tiel ». Pourtant, les soins de santé sexuelle et reproductive 
sauvent des vies, protègent des familles et aident la popu-
lation à se relever plus rapidement après une crise : trois 
éléments qui figurent en tête des engagements en faveur 
des droits fondamentaux pris par 179 pays lors de la 
Conférence internationale historique sur la population et 
le développement. Toutes les personnes touchées par une 
crise, en particulier les femmes et les filles, ont besoin 
d’accéder à des services de qualité en matière de gros-
sesse, de contraception, de prévention et de traitement 
des infections sexuellement transmissibles, notamment 
le VIH, et de protection contre la violence sexiste, ainsi 
qu’à des services de soutien offerts aux survivants.

Place à la proactivité, non à la réactivité
La compréhension des risques permet de mieux 
orienter les choix de développement, à la fois pour les 

individus, les communautés et les nations. Elle peut 
favoriser la préparation et renforcer la résilience ; en 
cas de crise, les conséquences sont ainsi amoindries, 
la nécessité d’une intervention humanitaire est plus 
faible et le pays se relève plus rapidement.

Établir un programme exhaustif de gestion des 
risques de catastrophe
Le Cadre de Sendai pour la réduction des risques de 
catastrophe 2015-2030 définit les priorités essentielles 
en matière de compréhension et de gestion des risques 
de catastrophe, en réexaminant les accords de finan-
cement et en intensifiant la préparation aux catas-
trophes. Sa réussite dépend aussi bien de la quantité 
de ressources disponibles et des institutions que de 
pratiques inclusives, telles que la participation de tous 
les groupes potentiellement concernés. De manière 
générale, les acteurs humanitaires doivent mieux se 
préparer à intervenir en cas de crise, au moyen d’une 
analyse des capacités et des dynamiques plus sophis-
tiquée et mieux coordonnée, ces deux éléments ayant 
une influence considérable sur la réussite des interven-
tions (ALNAP, 2015).

Centre de santé familiale, Sweileh, Jordanie.
Photo © UNFPA/Isalah Malkawi
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Viser la continuité des services essentiels
Les efforts déployés en vue de faire face aux risques 
de crise doivent être incorporés à des interventions 
visant à diminuer le dénuement social et la pauvreté, 
notamment dans le cadre du Programme 2030 et des 
nouveaux objectifs de développement durable définis 
par les Nations Unies pour la période 2016-2030. Les 
services doivent être conçus de manière à maintenir 
la continuité, y compris en appliquant des modèles 
intégrés pouvant contribuer à étendre la disponibili-
té. Il peut par exemple s’agir de systèmes de soins de 
santé primaires solides, qui intègrent des services de 
santé sexuelle et reproductive, et la prise en charge des 
adolescents liée aux services en matière d’éducation, 
de santé sexuelle et de moyens de subsistance.

Il est nécessaire de prévoir des plans permettant de 
gérer le manque potentiel de personnel et de fourni-
tures. Les mesures visant à prépositionner des pro-
duits en cas d’urgence devraient inclure par défaut les 
produits de santé sexuelle et reproductive essentiels, 
comme les contraceptifs.

Investir dès maintenant dans la protection 
sociale
Les programmes de protection sociale permettent  
de protéger la population contre un certain nombre 
de risques, en particulier les personnes les plus  

vulnérables, parmi lesquelles les enfants, les jeunes, les 
femmes et les personnes démunies. Ces programmes 
favorisent grandement la résilience et la survie en cas 
de crise. Après la catastrophe, ils peuvent constituer 
un appui crucial lorsque l’aide humanitaire extérieure 
touche à son terme, afin de garantir un accès continu 
aux besoins essentiels tels que la nutrition et la santé, 
entre autres.

Considérer les risques croisés
On considère trop souvent que chacun encourt les 
mêmes risques, que toutes les personnes se trouvant 
sur la trajectoire d’un glissement de terrain risquent 
de perdre leur maison, par exemple. Pourtant, de 
nombreux facteurs influencent le niveau de risque et 
la capacité à se préparer et à se relever d’une crise. Le 
sexe, l’âge, la race, le handicap et de nombreux autres 
facteurs se combinent de manière complexe. Ces élé-
ments devraient être davantage pris en considération 
dans les données utilisées pour l’évaluation des risques 
et la préparation aux situations d’urgence.

La participation directe des femmes et des jeunes, 
en particulier les adolescentes, à l’élaboration des 
plans de préparation aux situations d’urgence permet 
de garantir que leurs droits et besoins ne seront pas 
négligés lors des interventions d’urgence. En outre, le 
fait d’impliquer les hommes et les jeunes garçons dans 

Personnes déplacées par le typhon Haiyan, Tacloban, Philippines.
Photo © Panos Pictures/Andrew McConnell
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et de lutter contre les violences sexuelles, de réduire 
la transmission du VIH et de prévenir les maladies et 
décès maternels et néonatals. Ces services contribuent 
également à la planification des soins de santé sexuelle 
et reproductive, afin de pouvoir assurer une prise en 
charge complète dès que les conditions le permet-
tront. Bien qu’il soit devenu une norme internationale 
pouvant être appliquée dans tous les contextes, cet 
ensemble de services essentiels n’est toutefois pas 
toujours utilisé par les prestataires d’aide humanitaire. 
Une meilleure coordination et un engagement com-
mun à appliquer ces services permettraient d’augmen-
ter leur portée et leur efficacité. 

Compenser les insuffisances en matière de soins 
de santé d’urgence
En cas de crise humanitaire, les services de santé 
visant à prendre en charge les traumatismes phy-
siques sont souvent assurés en priorité. Pourtant, 
cette pratique peut engendrer de graves insuffisances, 
notamment en termes de services de santé sexuelle et 
reproductive, qui sont essentiels pour sauver des vies. 
Il est également nécessaire d’accroître les investis-
sements en faveur des services psychosociaux dès le 
début des interventions, en particulier pour les cas les 
plus graves ; en effet, les traumatismes psychosociaux 
peuvent contribuer à augmenter les taux de violence 
sexiste et d’autres types de violence, et susciter de 
nombreuses formes de comportements à risque, de 
maladies et de handicaps. 

Protéger les femmes des grossesses non désirées 
Lorsque des services de santé sexuelle et reproductive 
sont fournis dans le cadre d’une action humanitaire, 
l’attention accordée à la planification familiale est 
généralement limitée (Casey et al., 2015). Cette 
tendance persiste malgré un lien évident avec le recul 
de la transmission des infections, des grossesses non 
planifiées, des risques de santé entraînés par les ac-
couchements ou les avortements non médicalisés. Les 
personnes touchées par une crise ont besoin d’accéder 
à l’ensemble des services et produits de planification 
familiale, qui nécessitent, entre autres, une vigilance 
accrue afin de garantir la fiabilité des chaînes d’appro-
visionnement et d’éviter toute pénurie. 

les initiatives visant à réduire les risques de violence  
sexiste peut encourager un plus grand respect des  
droits des femmes et ainsi renforcer leur résilience.

Rassembler la volonté et les ressources 
indispensables à une meilleure planification urbaine
L‘essor urbain concentre les populations et exploite 
considérablement les ressources environnementales, ce 
qui place les villes au cœur des risques. Il est probable 
que les crises surviennent de plus en plus en zone 
urbaine et les plans de préparation aux catastrophes 
doivent davantage refléter cette tendance. Dans le 
cadre de la gestion des risques, les urbanistes et plani-
ficateurs nationaux doivent disposer des capacités, des 
ressources et de la volonté politique suffisantes pour 
orchestrer correctement cette croissance. Les bidon-
villes insalubres situés dans des zones reculées peuvent 
poser des problèmes de santé et couper les habitants 
des services publics essentiels.

Financement intégré des risques de catastrophe
Le financement des risques de catastrophe est souvent 
inadapté ; il convient donc de diffuser et d’encourager 
les efforts déployés par certains pays en vue d’en faire 
la pièce maîtresse d’une approche stratégique de la 
gestion des risques de catastrophe (UNISDR, 2015). 
La formation de conseils nationaux pour la gestion 
des risques, réunissant des contrôleurs d’assurance, des 
agences de gestion des catastrophes et les ministères 
appropriés, y compris ceux relatifs à la santé et à l’éga-
lité des sexes, constitue également une avancée.

Répondre aux besoins pressants
Un certain nombre de priorités se dégage dès les  
prémices de la prévention humanitaire. Même si  
certaines d’entre elles sont déjà prises en compte  
dans de nombreuses interventions, elles sont toutes 
primordiales, peu importe la situation. 

Sauver des vies dès le premier jour grâce à 
un ensemble de services essentiels convenu à 
l’échelle internationale
Pendant la phase d’extrême urgence de la crise, un dis-
positif minimum d’urgence doit immédiatement être 
mis en place pour santé reproductive afin de stopper 
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améliorant la qualité des services et en encourageant 
un développement global plus équitable et inclusif, 
par exemple. 

Offrir rapidement une prise en charge complète 
Lorsque le pays commence à se relever, l’ensemble 
de services essentiels convenu à l’échelle internatio-
nale doit faire place à des services complets de santé 
sexuelle et reproductive, reposant sur une évaluation 
précise des besoins et un programme planifié sur le 
long terme. Une planification familiale complète, des 
soins obstétriques et néonatals d’urgence, la forma-
tion des prestataires de services, la sensibilisation des 
communautés, la prévention et le traitement de toutes 
les formes de violence sexiste, les soins prénatals et 
postnatals, des services complets de prévention et de 
traitement des infections sexuellement transmissibles, 
y compris le VIH, ainsi que la prise en charge de la 
santé sexuelle des adolescents figurent parmi les  
principales priorités. 

Éliminer les obstacles aux services requis 
d’urgence 
De nombreux obstacles peuvent bloquer l’accès 
aux services de santé sexuelle et reproductive, qui 
découlent pour la plupart de discriminations liées, 
entre autres, à l’âge, au sexe ou au handicap. Parmi les 
obstacles à éliminer figurent notamment les longues 
heures de marche jusqu’aux points de prestation de 
services, le manque de transports adaptés, les pro-
blèmes de sécurité, un sentiment d’antipathie à l’égard 
de certains groupes, tels que les femmes non mariées 
et les jeunes, la barrière de la langue et l’ignorance 
concernant l’existence de ces services. 

 
Lutter contre les rôles discriminatoires dévolus à 
chacun des deux sexes 
Les bouleversements sociaux engendrés par une crise 
peuvent aboutir à certains changements positifs, 
notamment l’abandon de pratiques et rôles sexospéci-
fiques de longue date. En modélisant et en valorisant 
de nouveaux rôles, les femmes et les filles remettent 
en question d’anciennes allégations affirmant que leur 
capacité d’agir dans la sphère publique est inférieure à 
celle des hommes.

Prévenir la violence sexiste
La violence sexiste est répandue dans les sociétés qui 
ne sont pas en proie à des crises, mais s’intensifie sou-
vent lorsque les personnes sont contraintes de se dé-
placer ou sont soumises à des situations extrêmes. Ne 
pas chercher à lutter contre la violence sexiste dès le 
début d’une action affaiblit par la suite la résilience et 
la santé des femmes et des filles, et les empêche de se 
relever de la crise. Des efforts spécifiques doivent être 
déployés pour enrayer la stigmatisation que craignent 
généralement de subir de nombreuses femmes et filles, 
et qui les dissuade de signaler de telles violences. Par 
ailleurs, les services de proximité et ceux destinés aux 
hommes et aux garçons indiquent que des violences 
sexuelles sont également perpétrées à l’encontre de  
ces derniers.

Impliquer et atteindre la jeunesse
Toute action humanitaire devrait intégrer des 
interventions destinées aux jeunes afin, d’une part, 
de garantir leur droit à l’inclusion, et d’autre part, 
de refléter le fait que, sur l’ensemble des personnes 
contraintes de se déplacer, la moitié est âgée de moins 
de 18 ans. En outre, d’autres risques surviennent 
quand les adolescents sont sexuellement actifs, mais 
que les services de protection ne sont pas disponibles. 
Les jeunes doivent être impliqués afin de participer 
activement et d’être force de proposition dans tous 
les aspects de l’action humanitaire : les politiques, les 
programmes et les budgets. Cette stratégie renforce 
leur adhésion, les incite à recourir davantage aux 
services qui leur sont offerts et augmente la prise en 
compte de leurs besoins réels.

De l’intervention au relèvement et à la 
résilience
Tandis que, dans le cadre des efforts visant à prévenir 
la crise ou à atténuer les risques, des liens sont établis 
entre l’aide au développement et l’action humanitaire, 
d’autres peuvent se former lors de la transition entre 
la phase aiguë d’une crise et la période de relèvement. 
Un relèvement précoce peut ouvrir de nouvelles 
perspectives en vue d’atténuer les risques futurs et de 
renforcer la résilience, en mettant en place, de meil-
leurs moyens de protection des droits individuels, en 
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prendre en charge les victimes. Ces services sont sou-
vent mieux assurés sous la forme d’un ensemble inté-
gré, ce qui permet d’alléger le poids pour les victimes 
qui ont besoin d’y accéder. Les services judiciaires 
doivent être rétablis dès que possible. Il se peut que 
certains systèmes juridiques continuent d’inclure des 
statuts et pratiques juridiques discriminatoires – des 
peines insuffisantes à l’égard des auteurs des crimes 
par exemple – qui doivent être réformés en priorité.

Le processus de relèvement contribue à remettre en 
question certaines normes sociales qui admettent diffé-
rentes formes de violence, comme la tolérance envers les 
hommes qui en viennent aux mains lors d’une querelle 
domestique. Ces efforts peuvent inclure des discussions 
communautaires visant à sensibiliser la population et à 
établir de nouvelles normes, et l’implication des hommes 
et des garçons afin d’encourager l’adoption de nouveaux 
comportements et schémas de pensée. 

En outre, des négociations et dialogues de paix 
peuvent également contribuer à éliminer la violence 
sexiste, comme le montrent de nombreux exemples 

Il convient d’encourager les femmes et les filles 
lorsqu’elles décident d’elles-mêmes d’assumer un nou-
veau rôle et, lorsque ce n’est pas le cas, les prestataires 
d’aide humanitaire doivent leur permettre de le faire, 
par exemple en favorisant l’égalité des chances dans le 
domaine de la formation professionnelle. 

Parvenir à un leadership paritaire en matière de 
gestion des catastrophes doit être l’objectif de tout 
effort national ou international. La résolution 1325 du 
Conseil de sécurité des Nations Unies reconnaît déjà 
que la participation des femmes est cruciale dans tous 
les aspects relatifs à la paix et à la sécurité. 

Ne négliger aucun aspect de la violence sexiste
La violence sexiste peut prendre de nombreuses 
formes, et aucune société ne peut prétendre être tota-
lement en paix ou libérée d’une crise tant que toutes 
ces formes de violence n’auront pas été éliminées. 
Divers services essentiels en matière de santé et de 
soutien juridique et psychosocial sont nécessaires pour 
protéger les femmes et les filles de la violence sexiste et 

Syriens quittant Gevgalija, en ex-République yougoslave de Macédoine.
Photo © UNFPA/Nake Batev
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redevenir productives. Ces traumatismes peuvent 
également nourrir des griefs non résolus qui finissent 
par éclater sous forme de conflit. 

L’appui psychologique doit être immédiatement 
accessible et intégré aux autres services de santé pour 
faciliter l’orientation des patients et limiter la stigmati-
sation qui survient lorsqu’il est nécessaire de se rendre 
dans un établissement distinct. Pour plus d’efficacité, 
il doit être parfaitement adapté aux normes et aux 
contextes locaux, et être disponible et accessible à tous.

Ouvrir des perspectives à long terme pour les 
femmes et les filles : briser les traditions
La nécessité de rendre les interventions humanitaires 
en cas de crise à la fois plus efficaces et plus durables 
met en exergue de nouveaux modes opératoires. Le 
système, tel qu’il existe aujourd’hui, présente un 
financement sporadique et n’est pas suffisamment 
associé au développement : il ne suffira pas à répondre 
aux besoins toujours plus élevés. 

Mettre un terme aux interventions et aux actions 
paternalistes
Les États jouent un rôle clé dans la préparation et l’in-
tervention humanitaires (Gingerich et Cohen, 2015). 
Lorsque l’implication des acteurs internationaux 
devient nécessaire, les États peuvent aller plus loin en 
impliquant également les systèmes et groupes locaux. 

Travailler avec des partenaires locaux, y compris 
ceux avec lesquels des relations ont été établies de 
longue date dans le cadre d’une aide au développement 
antérieure, est une avancée possible. Ces partenaires 
possèdent des connaissances locales que les acteurs 
extérieurs peuvent trouver impossibles ou trop longues 
à acquérir. Une solution consisterait à s’appuyer sur les 
réseaux existants pour faciliter l’orientation des patients 
vers les centres de soins obstétriques et néonatals 
d’urgence. En outre, l’éducation à la santé reproductive 
pourrait se révéler plus efficace si elle était assurée par 
des personnes déplacées, car cela permettrait d’em-
ployer des termes et des techniques de communication 
mieux adaptés à un contexte donné. 

Par ailleurs, certains groupes parviennent à mettre 
en œuvre des interventions de plus en plus sophisti-
quées à l’aide de la technologie. Au Népal par exemple, 

à travers le monde. Ce processus permet en effet 
de sensibiliser la population, donne aux victimes la 
possibilité de s’exprimer et d’obtenir compensation, 
et conduit à des engagements officiels en faveur 
d’accords de paix afin de mettre en œuvre des lois et 
institutions éliminant de manière efficace toutes les 
formes de violence.

Dans certains cas, la priorité sera de mettre fin 
au mariage d’enfants, qui entraîne des conséquences 
bouleversantes pour les jeunes filles, en cas de crise. De 
nombreux éléments expliquent cette pratique, notam-
ment la volonté de préserver son honneur ou d’avoir 
une bouche de moins à nourrir. Dès le début d’une ac-
tion humanitaire, il est nécessaire de faire comprendre 
que le mariage d’enfants est un mécanisme de survie 
néfaste et de planifier des mesures permettant d’endi-
guer cette pratique. À titre préventif, il peut être im-
portant de chercher à faire évoluer les normes sociales 
tout en intensifiant la sécurité, par exemple en mettant 
à disposition des filles des espaces protégés au sein des 
écoles, ainsi que des centres ou espaces d’accueil. 

Certains facteurs économiques peuvent être 
atténués, à condition que l’accès aux activités de 
subsistance soit ouvert aussi bien aux femmes qu’aux 
hommes ; cette stratégie peut également permettre de 
véhiculer les risques du mariage d’enfants, par exemple, 
ou la valeur des filles qui restent scolarisées.

Reconnaître et soulager les traumatismes réels 
Bien que les interventions humanitaires se 
concentrent principalement sur les besoins physiques 
immédiats, l’appui psychologique aux personnes trau-
matisées devrait également être considéré comme une 
intervention essentielle, susceptible de sauver des vies. 

Les coûts et les implications de ces traumatismes 
engendrés par un stress psychologique extrême dû 
aux déplacements, aux conflits et aux pertes, sont 
multiples. Ils peuvent conduire au suicide, à l’abus de 
drogues et d’alcool, contribuer à la hausse de la vio-
lence sexiste, et même se transmettre d’une génération 
à l’autre, ce qui diminue la capacité à se remettre tota-
lement du choc, parfois durant des dizaines d’années. 
Lorsque le pays commence à se relever, ces personnes 
ne sont pas toujours en mesure de participer à la 
reconstruction de l’économie, car elles ne peuvent 
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en particulier pourraient être davantage considérées 
comme des sources d’expertise et des défenseurs des 
normes établies, plutôt que comme des instigateurs 
d’actions sur le terrain. 

Dans une certaine mesure, les acteurs humani-
taires doivent se préparer à un avenir dans lequel leur 
intervention deviendra exceptionnelle, voire inutile, 
les acteurs locaux pouvant satisfaire à la plupart des 
besoins. Un développement équitable et durable sera  
à la base des avancées en ce sens.

  
Ne plus distinguer à tort développement et 
action humanitaire
La résolution d’une crise suit rarement une 
trajectoire linéaire, et les liens entre développement 
et problématiques humanitaires peuvent se révéler 
pertinents tout au long de la crise, et contribuer 
notamment à orienter le processus de relèvement 
dans son ensemble. Certaines interventions 
humanitaires peuvent s’appuyer sur des initiatives 
de développement antérieures à la crise, ce qui est 
par exemple le cas aujourd’hui de 55 pour cent des 
programmes de lutte contre la violence sexuelle. De 
la même manière, les activités mises en place pendant 
une crise peuvent perdurer après sa résolution comme 
le montrent 81 pour cent des programmes de lutte 

plusieurs d’entre eux ont utilisé les données GPS des 
téléphones portables pour établir une carte des zones 
touchées par le séisme et orienter les secours (Barnett et 
Walker, 2015). 

L’implication d’un certain nombre d’acteurs locaux 
et nationaux favorise également la formation de sociétés 
plus inclusives qui encouragent la résilience. Certains 
groupes, notamment ceux qui rassemblent les femmes 
et les jeunes, nécessitent une attention particulière, 
puisqu’ils contribuent à faire reculer la discrimination 
et les vulnérabilités associées.

En contrepartie, l’implication d’acteurs locaux est 
susceptible de fragmenter davantage l’aide humani-
taire, de consolider des normes contraires aux normes 
internationales et, dans certaines situations, de mettre 
en avant des responsables principalement masculins. 
La coopération entre les groupes locaux et les acteurs 
internationaux peut toutefois contribuer à surmonter 
ces difficultés. 

Cette approche peut également favoriser la compré-
hension de différents avantages comparatifs, notam-
ment ceux des organisations internationales. Puisque 
certains pays en développement dépensent aujourd’hui 
bien plus dans le domaine de l’action humanitaire que 
les agences d’aide traditionnelles (Gingerich et Cohen, 
2015), les organisations du système des Nations Unies 

Une mère et ses filles se tiennent devant leur nouvelle maison, construite après que le tsunami a inondé leur communauté à 
Lhoknga, en Indonésie, en 2004.
Photo © Panos Pictures/Abbie Trayler-Smith
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contre la violence sexiste initiés dans le cadre de l’aide 
humanitaire.

En particulier, des relations régulières avec les par-
tenaires nationaux, lorsque c’est possible, permettent 
d’établir une certaine continuité qui peut améliorer les 
capacités, afin de réaliser des avancées sur le long terme. 
Cette approche permet également de renforcer le senti-
ment de normalité et de stabilité.

Lorsque l’épidémie de maladie à virus Ebola 
a frappé l’Afrique de l’Ouest, des pays comme la 
Guinée, le Libéria et la Sierra Leone ne disposaient 
que de 10 à 20 pour cent du personnel de santé 
recommandé par les organisations internationales 
(OMS). Ce qui est soudainement apparu comme 
une crise humanitaire était en fait une crise de 
développement à laquelle faisaient face depuis 
longtemps certains pays submergés par la pauvreté et 
incapables d’investir financièrement dans des services 
de base. Les raisons de cette incapacité sont multiples 

et incluent notamment des inégalités inhérentes à 
l’économie mondiale. 

Cette expérience souligne la distinction faite à tort 
entre le travail de développement et l’action humani-
taire. Le fonctionnement des institutions internatio-
nales et nationales doit s’imprégner de cette notion, 
notamment en mettant en œuvre des politiques et des 
structures institutionnelles plus intégrées, en établis-
sant des liens entre les secteurs, ou au moyen d’une 
planification et d’un financement sur le long terme vi-
sant à réduire les risques et renforcer la résilience. Des 
partenariats systématiques peuvent aider à éliminer les 
cloisonnements. À l’intérieur du système des Nations 
Unies, les plans d’intervention humanitaire pourraient 
être alignés sur les cadres d’aide au développement, 
qui seraient tous deux intégrés à la planification 
nationale.

Une telle approche aurait pu ralentir bien plus 
tôt l’épidémie de maladie à virus Ebola qui a touché 

Photo © Panos Pictures/Mads Nissen/Berlingske
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l’Afrique de l’Ouest, voire éviter l’appel à une action 
humanitaire massive, et aurait permis d’atteindre un 
niveau de justice et d’inclusion plus élevé – une des 
principales promesses du Programme 2030. D’autre 
part, elle pourrait s’avérer plus efficace face aux crises 
à évolution lente comme les sécheresses, qui reçoivent 
généralement une réponse moins rapide (Gingerich et 
Cohen, 2015).

Combler le manque de données
L’utilisation de cibles, d’indicateurs et de données est 
une composante majeure du Programme 2030, mais 
un aspect pratiquement absent du travail humanitaire. 
En raison de la rapidité des interventions et de la 
brièveté des cycles de financement, il arrive fréquem-
ment qu’aucune donnée ne soit collectée ; il s’avère 
donc difficile de savoir quels types d’intervention sont 
les plus efficaces et quels acteurs sont les mieux placés 
pour les mettre en œuvre.

L’absence de données, ventilées par sexe et par âge 
en particulier, masque les liens entre les différents 
secteurs humanitaires, qui semblent pourtant complé-
mentaires. Par exemple, les données relatives aux in-
dicateurs de santé sexuelle et reproductive pourraient 
se révéler précieuses dans la mise en œuvre de mesures 
éducatives, notamment celles visant à améliorer les 
compétences de la vie courante et à sensibiliser aux 
risques qu’encourent les jeunes filles déscolarisées, tels 
que les grossesses précoces. 

Repenser les systèmes de financement établis
Les schémas de financement actuels en matière 
d’aide humanitaire expliquent certaines difficultés et 
insuffisances auxquelles doit faire face le secteur. Les 
financements qui proviennent de donateurs inter-
nationaux sont souvent réactifs, inefficaces et mal 
coordonnés, malgré l’importance croissante accordée 
à l’amélioration des performances. Les fonds affectés 
mettent en avant des problèmes qui ne correspondent 
pas toujours aux véritables priorités des pays en proie 
à une crise et sont souvent dirigés vers des situations 
d’urgence plus visibles ou perçues comme importantes 
d’un point de vue stratégique. La prétendue « res-
ponsabilité des donateurs » diminue la tolérance au 
risque, car elle est principalement liée aux mandats et 

aux conditions de financement, et pas toujours à ce 
dont la population a réellement besoin (CPI, 2014).

La concentration des fonds autour d’un petit 
nombre de subventions substantielles renforce le 
sentiment que le champ de l’action humanitaire est 
réservé à un petit groupe d’acteurs imposants. Les 
sommes dépensées sont souvent obscures. Actuelle-
ment, aucun indicateur n’examine les dépenses réa-
lisées en faveur d’interventions en matière de santé 
sexuelle et reproductive – une lacune qu’il convient 
de corriger. 

Les donateurs doivent réévaluer ces questions. 
En outre, un processus intergouvernemental inclusif 
visant à vérifier régulièrement toutes les sources de 
financement humanitaire pourrait mettre à jour  
différentes perspectives.

Par ailleurs, les investissements doivent être 
intensifiés dans certains secteurs de l’aide humanitaire. 
Les financements nationaux et internationaux 
doivent prioriser la préparation et la réduction 
des risques de catastrophe qui, à l’heure actuelle, 
n’attirent que peu d’investissements. Davantage 
de fonds doivent également être affectés à la santé 
sexuelle et reproductive. De plus en plus de pays 
disposent de ressources nationales ; en revanche, dans 
le cas des pays moins développés, les financements 
internationaux devraient être assurés au sein d’un 
cadre de responsabilité partagée mais différenciée, 
afin de souligner l’obligation des pays disposant de 
davantage de ressources et de meilleures capacités 
d’aider ceux qui en sont dépourvus. Le même 
principe pourrait s’appliquer, à l’échelle nationale,  
aux groupes vulnérables, comme les femmes et les 
jeunes démunis.

La possibilité de financements privés peut 
être étudiée, mais avec prudence. Les acteurs du 
secteur privé jouent un rôle actif en matière de 
développement et d’aide humanitaire, mais les intérêts 
privés entraînent toutefois des déséquilibres, tels que 
la prédominance d’une aide alimentaire en nature 
et de certaines questions sanitaires (Gingerich et 
Cohen, 2015). Tout  es les formes d’engagement privé 
doivent s’aligner sur les normes internationales. Cela 
permettrait de mieux suivre et mesurer leur efficacité 
vis-à-vis des normes internationales établies. 
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trouver un emploi légal ni d’accéder aux services des 
communautés environnantes.

Une nouvelle plateforme d’action humanitaire
En 2016 se tiendra le Sommet mondial sur l’action 
humanitaire, qui devrait permettre aux pays du monde 
entier d’échanger des idées et d’instaurer de nouvelles 
orientations. Il devrait encourager l’intensification de 
l’investissement en faveur des services de santé sexuelle 
et reproductive, qui est un élément central de toute 
intervention humanitaire, conformément aux accords 
existants développés dans le Programme d’action de 
la Conférence internationale sur la population et le 
développement. Cette rencontre devrait par ailleurs 
confirmer les vastes ambitions et espoirs portés par le 
Programme 2030. Tendre vers un nouveau monde, 
où le développement est inclusif, durable et suffisant 
pour prévenir les crises ou résister à leurs conséquences 
les plus dramatiques, rendrait de nombreuses formes 
d’aide humanitaire progressivement obsolètes.

Réformer les lois et politiques qui perpétuent les 
violences et la discrimination
Un certain nombre de réformes juridiques est nécessaire 
pour renforcer la résilience dans les pays vulnérables 
aux crises, notamment des réformes visant à interdire 
la discrimination à l’égard des femmes et à pénaliser la 
violence sexiste. Toutefois, étant donné le nombre record 
de personnes déplacées et de réfugiés actuellement et au 
vu du caractère universel du Programme 2030, d’autres 
mesures juridiques pourraient être nécessaires, y compris 
dans les pays qui ne sont pas en proie à une crise.

Les lois contre la traite des êtres humains, comme la 
loi sur l’esclavage moderne récemment promulguée au 
Royaume-Uni, montrent comment ce qui commence 
par un déplacement dans un pays peut se terminer par 
une violation des droits fondamentaux dans un autre. 
Les femmes, dans ce cas, sont les principales victimes. 
D’autres problématiques concernent la gestion des 
réfugiés, notamment les personnes isolées pendant des 
années dans des camps où elles n’ont pas les moyens de 
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INDICATORS

Monitoring ICPD Goals – Selected INDICATEURSSuivi des objectifs de la CIPD :  
indicateurs retenus

Pays,  
territoire  
ou zone 

Afghanistan 39 90 29 24 27 52 – – – 60 33 0,55

Afrique du Sud 94 54 65 64 12 84 95 95 1,00 62 69 1,10

Albanie 99 18 66 19 13 84 93 90 0,96 66 64 0,96

Algérie 97 12 59 51 13 82 98 96 0,98 – – –

Allemagne 99 8 67 62 10 87 99 99 1,00 – – –

Angola 47 191 19 13 28 40 97 74 0,77 15 12 0,81

Antigua-et-Barbuda 100 67 63 60 14 82 87 85 0,98 88 94 1,07

Arabie saoudite 97 7 37 31 24 60 96 99 1,03 101 101 1,01

Argentine 97 70 62 58 15 80 100 99 0,99 86 92 1,07

Arménie 100 23 59 30 13 82 89 98 1,10 83 96 1,16

Aruba – 34 – – – – 94 98 1,04 73 81 1,10

Australie 99 14 68 65 10 87 97 98 1,00 85 86 1,01

Autriche 99 8 68 65 10 87 – – – – – –

Azerbaïdjan 97 47 57 22 14 80 90 88 0,98 88 86 0,98

Bahamas 98 40 67 65 12 85 94 99 1,06 80 86 1,07

Bahreïn 100 15 66 43 11 85 100 98 0,99 95 92 0,97

Bangladesh 42 83 64 57 12 84 94 98 1,05 44 51 1,16

Barbade 98 49 60 57 16 79 97 97 0,99 84 96 1,15

Bélarus 100 22 65 54 11 86 92 94 1,02 96 97 1,01

Belgique – 8 69 67 9 88 99 99 1,00 96 97 1,01

Belize 96 64 58 54 17 78 100 100 1,00 72 77 1,08

Bénin 77 98 17 10 31 36 100 88 0,88 50 34 0,68

Bhoutan 75 28 68 66 11 86 89 92 1,03 56 64 1,15

Bolivie, État plurinational de 85 89 63 40 18 78 82 81 0,99 71 72 1,02

Bosnie-Herzégovine 100 11 48 17 17 74 – – – – – –

Botswana 95 39 56 55 17 77 90 92 1,02 56 65 1,16

Brésil 98 65 79 75 8 91 – – – – – –

Brunéi Darussalam 100 17 – – – – 95 95 1,00 91 93 1,02

Bulgarie 100 43 67 48 14 83 96 97 1,00 89 86 0,97

Burkina Faso 66 136 19 18 27 41 69 67 0,96 23 20 0,87

Burundi 60 65 28 23 30 48 100 90 0,90 22 21 0,93

Cabo Verde 78 92 62 58 15 81 99 97 0,98 65 75 1,14

Cambodge 89 57 58 40 13 82 100 97 0,97 40 36 0,92

Cameroun, République du 64 128 29 17 22 56 100 89 0,89 43 37 0,87

Canada 98 13 73 71 8 90 99 100 1,01 – – –

Chili 100 50 65 62 13 83 92 92 1,00 86 89 1,03

Chine 100 6 83 83 4 96 – – – – – –

Chine, RAS de Hong Kong – 4 80 75 5 94 100 99 0,99 87 87 1,00

Chine, RAS de Macao – 3 – – – – – – – 77 80 1,04
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Chypre 99 4 – – – – 98 98 1,00 91 93 1,02

Colombie 99 85 78 72 8 91 91 91 1,00 71 77 1,08

Comores 82 71 24 17 31 43 86 81 0,95 46 49 1,07

Congo, Rép. dém. du 80 135 23 9 27 45 37 35 0,95 – – –

Congo, République du 93 147 47 23 18 73 88 96 1,09 – – –

Corée, République de 100 2 79 69 6 93 98 97 0,99 98 97 0,99

Corée, Rép. pop. dém. de 100 1 70 63 11 87 – – – – – –

Costa Rica 99 67 79 76 6 93 90 91 1,01 71 76 1,07

Côte d'Ivoire 59 125 20 15 24 46 81 75 0,93 – – –

Croatie 100 12 66 42 11 85 98 100 1,02 92 95 1,03

Cuba 99 50 74 72 9 90 96 97 1,00 88 89 1,01

Curaçao – – – – – – – – – – – –

Danemark 98 2 71 66 9 88 98 99 1,01 90 93 1,03

Djibouti 87 21 24 23 30 44 69 60 0,86 29 21 0,72

Dominique 100 47 63 60 14 82 96 99 1,03 76 82 1,07

Égypte 92 56 60 58 12 83 100 97 0,97 86 85 1,00

El Salvador 98 63 71 64 12 86 92 92 1,01 61 64 1,03

Émirats arabes unis 100 34 48 39 20 71 99 97 0,98 73 79 1,09

Équateur 94 100 73 61 9 89 96 98 1,02 82 85 1,04

Érythrée 34 85 20 16 29 41 – – – – – –

Espagne – 9 67 63 12 85 98 99 1,00 95 97 1,02

Estonie 99 16 65 59 13 84 97 97 1,01 88 90 1,02

États-Unis d'Amérique 99 27 75 69 7 92 92 92 1,00 86 88 1,02

Éthiopie 16 71 36 36 25 59 69 63 0,92 18 11 0,61

ex-Rép. yougoslave  
   de Macédoine

98 19 49 17 18 73 92 92 1,00 79 77 0,97

Fidji 100 28 50 43 19 72 98 100 1,02 79 88 1,11

Finlande 100 7 75 72 8 91 99 99 1,01 94 94 1,01

France 97 9 74 72 6 92 99 99 1,01 97 98 1,02

Gabon 89 115 34 21 25 57 – – – – – –

Gambie 57 88 11 10 28 28 67 72 1,07 – – –

Géorgie 100 40 52 37 17 75 96 97 1,01 92 92 1,00

Ghana 68 65 22 20 34 40 89 89 1,00 55 54 0,97

Grèce – 9 69 46 10 87 99 100 1,01 99 99 1,00

Grenade 99 53 64 60 13 83 98 98 1,00 80 81 1,02

Guadeloupe – 21 58 51 16 78 – – – – – –

Guam – 60 54 45 17 76 – – – – – –

Guatemala 63 92 57 48 17 77 88 88 0,99 49 45 0,92

Guinée 45 154 8 5 25 23 82 71 0,86 37 23 0,63

Guinée-Bissau 45 137 17 13 22 44 73 69 0,95 11 6 0,56

Guinée équatoriale 68 177 16 11 33 33 62 62 0,99 25 19 0,77

Guyana 92 97 45 44 27 63 70 80 1,14 86 100 1,16

Guyane française – 84 – – – – – – – – – –

Haïti 37 65 38 34 33 53 – – – – – –

117ÉTAT DE LA POPULATION MONDIALE 2015
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Honduras 83 99 73 64 11 87 89 91 1,02 45 53 1,19

Hongrie 99 20 75 68 8 90 96 96 1,00 92 92 1,00

Îles Salomon 86 62 39 32 21 64 82 79 0,97 33 29 0,88

Îles Turques et Caïques – 29 – – – – 77 84 1,08 – – –

Îles Vierges américaines – 59 69 62 11 87 – – – – – –

Inde 52 39 60 52 13 82 92 89 0,97 – – –

Indonésie 87 47 63 59 11 85 95 96 1,01 77 76 0,98

Iran, République islamique d’ 96 35 77 59 7 92 98 96 0,98 84 79 0,95

Iraq 91 68 55 38 14 79 97 86 0,89 49 40 0,81

Irlande 100 9 67 62 11 86 100 100 1,00 99 100 1,01

Islande – 7 – – – – 98 98 1,01 89 89 1,00

Israël – 10 71 53 9 89 97 98 1,01 97 100 1,03

Italie 100 6 65 49 11 85 99 98 0,99 91 92 1,01

Jamaïque 99 72 72 68 10 88 92 91 1,00 72 76 1,05

Japon 100 4 57 50 16 78 100 100 1,00 99 100 1,01

Jordanie 100 27 62 43 12 84 98 96 0,98 86 89 1,03

Kazakhstan 100 31 56 52 16 78 98 100 1,02 91 92 1,01

Kenya 62 101 57 56 19 76 83 87 1,04 57 55 0,97

Kirghizistan 98 42 42 39 17 71 99 98 0,99 82 83 1,00

Kiribati 80 49 28 22 27 51 – – – 66 73 1,11

Koweït 99 8 56 44 16 78 99 98 0,99 86 88 1,03

Lesotho 78 94 60 59 18 77 78 82 1,05 27 42 1,56

Lettonie 99 15 68 60 12 85 97 98 1,01 86 88 1,01

Liban – 18 63 40 13 83 99 93 0,94 67 68 1,00

Libéria 61 147 20 20 32 39 39 37 0,95 18 15 0,83

Libye 100 4 49 28 20 71 – – – – – –

Lituanie 100 14 63 53 13 83 97 97 1,00 97 96 0,99

Luxembourg 100 6 – – – – 95 96 1,01 84 87 1,04

Madagascar 44 147 46 37 19 71 77 78 1,00 30 31 1,02

Malaisie 99 13 57 42 15 79 98 95 0,96 71 67 0,95

Malawi 87 143 58 56 19 75 90 97 1,07 32 30 0,96

Maldives 99 14 42 34 25 63 93 94 1,01 46 53 1,14

Mali 56 178 12 11 27 31 78 68 0,88 39 32 0,80

Malte 100 16 81 59 5 94 95 95 1,00 80 84 1,05

Maroc 74 32 68 58 10 88 99 98 0,99 59 53 0,90

Martinique 20 60 54 15 80 – – – – – –

Maurice 100 31 76 53 7 92 98 98 1,00 80 81 1,01

Mauritanie 65 71 14 13 31 31 72 75 1,05 23 20 0,87

Mexique 96 84 73 67 11 87 97 99 1,02 66 69 1,04

Micronésie 100 33 – – – – 82 84 1,02 – – –

Moldova, République de 99 25 63 45 13 83 91 91 1,00 77 78 1,01

Mongolie 99 40 58 52 14 80 96 94 0,98 78 86 1,11

Monténégro 99 12 34 10 24 59 98 99 1,01 – – –

Mozambique 54 166 18 16 28 39 90 85 0,95 19 18 0,98
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Myanmar 71 17 52 49 16 76 – – – 46 48 1,05

Namibie 88 78 57 57 17 77 87 90 1,04 45 57 1,27

Népal 56 87 52 48 24 69 98 97 0,99 58 62 1,06

Nicaragua 88 92 80 75 7 92 93 94 1,01 42 49 1,14

Niger 29 210 15 10 18 47 69 58 0,84 15 10 0,66

Nigéria 38 123 16 11 22 42 71 60 0,84 – – –

Norvège 99 6 79 72 6 93 100 100 1,00 95 95 1,00

Nouvelle-Calédonie – 23 – – – – – – – – – –

Nouvelle-Zélande 97 22 71 67 9 89 98 98 1,00 97 98 1,01

Oman 99 12 37 25 28 57 97 98 1,02 77 91 1,19

Ouganda 57 140 30 28 33 47 90 93 1,03 23 22 0,95

Ouzbékistan 100 26 67 61 10 88 93 90 0,97 – – –

Pakistan 52 48 39 28 20 65 77 67 0,87 43 32 0,74

Palestine1 100 67 57 43 15 79 93 94 1,01 77 84 1,10

Panama 92 89 61 58 16 80 92 91 0,99 74 79 1,08

Papouasie-Nouvelle-Guinée 53 65 37 29 25 60 90 83 0,92 – – –

Paraguay 96 63 77 68 6 92 81 81 0,99 63 68 1,07

Pays-Bas – 5 68 65 10 87 97 97 1,00 92 93 1,01

Pérou 90 68 74 52 9 89 95 94 1,00 76 77 1,01

Philippines 73 59 55 38 18 75 91 91 1,00 60 70 1,16

Pologne 100 14 69 48 10 87 97 97 1,00 92 93 1,01

Polynésie française – 40 – – – – – – – – – –

Porto Rico – 45 78 69 6 93 83 87 1,05 72 77 1,07

Portugal – 12 77 70 7 92 95 97 1,01 93 97 1,04

Qatar 100 16 44 37 19 69 99 95 0,96 91 100 1,10

République arabe syrienne 96 75 58 41 15 79 66 65 0,98 44 44 0,99

République centrafricaine 54 229 24 13 23 50 81 64 0,79 18 10 0,52

Rép. dém. populaire lao 42 94 54 46 18 75 98 96 0,98 46 43 0,95

République dominicaine 98 90 72 69 11 87 90 88 0,98 58 66 1,15

République tchèque 100 11 78 69 7 92 – – – – – –

Réunion – 43 72 70 9 89 – – – – – –

Roumanie 99 36 69 54 10 88 90 90 1,00 – – –

Royaume-Uni – 21 81 80 5 94 100 100 1,00 98 98 1,01

Russie, Fédération de 100 27 69 56 10 88 97 98 1,01 – – –

Rwanda 91 41 54 47 20 73 92 95 1,03 – – –

Sahara occidental – – – – – – – – – – – –

Saint-Kitts-et-Nevis 100 75 59 55 16 79 81 84 1,04 82 88 1,07

Saint-Marin – 1 – – – – 93 93 1,00 – – –

Saint-Vincent-et-les 
Grenadines

99 70 65 62 13 84 97 95 0,98 84 87 1,03

Sainte-Lucie 99 50 57 54 17 77 95 93 0,97 80 81 1,01

Samoa 81 39 32 31 42 43 95 97 1,03 75 84 1,12

Sao Tomé-et-Principe 82 110 41 36 33 55 93 92 0,99 46 53 1,17

Sénégal 59 80 18 17 30 38 76 83 1,08 24 18 0,76

Pays, territoire 
ou zone
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Serbie 98 22 58 22 13 81 96 97 1,01 92 94 1,03

Seychelles 99 62 – – – – 96 95 0,99 61 66 1,07

Sierra Leone 60 131 17 15 26 39 – – – 40 36 0,92

Singapour 100 3 66 58 11 86 – – – – – –

Slovaquie 100 21 71 59 10 88 – – – – – –

Slovénie 100 5 75 64 8 90 97 98 1,01 94 95 1,01

Somalie 33 123 24 6 29 44 – – – – – –

Soudan 23 102 16 13 29 36 53 56 1,05 – – –

Soudan du Sud 19 158 7 3 30 19 48 34 0,71 – – –

Sri Lanka 99 24 72 56 7 91 94 94 1,00 83 87 1,05

Suède – 3 70 62 10 88 100 100 1,00 95 94 0,99

Suisse – 3 77 72 6 92 100 100 1,00 82 80 0,97

Suriname 91 66 52 51 19 73 80 81 1,01 48 57 1,20

Swaziland 82 89 64 62 15 81 84 86 1,02 32 39 1,20

Tadjikistan 87 47 33 30 22 60 100 97 0,97 88 79 0,90

Tanzanie, République-Unie de 49 128 41 34 23 64 83 86 1,03 – – –

Tchad 23 203 6 3 23 21 96 75 0,78 16 5 0,33

Thaïlande 100 60 79 77 6 93 96 95 0,99 77 82 1,06

Timor-Leste, Rép. dém. du 29 54 29 26 26 53 92 91 0,98 36 40 1,11

Togo 59 77 21 19 34 39 98 87 0,89 32 15 0,48

Tonga 98 30 35 30 28 56 83 86 1,03 67 71 1,05

Trinité-et-Tobago 100 36 50 44 19 72 99 98 0,99 70 75 1,07

Tunisie 99 7 64 53 11 86 100 100 1,00 – – –

Turkménistan 100 21 57 51 15 79 – – – – – –

Turquie 97 29 74 48 6 92 96 95 0,99 90 87 0,97

Tuvalu 98 42 34 27 28 55 85 87 1,02 70 89 1,28

Ukraine 99 27 67 51 10 87 97 99 1,02 87 87 1,00

Uruguay 98 60 77 74 8 91 100 99 0,99 68 76 1,12

Vanuatu 89 78 47 37 24 66 98 97 0,99 51 53 1,04

Venezuela, Rép.  
   bolivarienne du

96 101 70 64 12 85 95 93 0,98 72 78 1,09

Viet Nam 94 36 77 65 7 92 – – – – – –

Yémen 45 67 38 28 27 58 95 81 0,85 51 34 0,66

Zambie 64 145 51 45 20 72 93 93 1,01 – – –

Zimbabwe 80 120 66 65 11 85 93 95 1,02 44 44 1,01

Suivi des objectifs de la CIPD : indicateurs retenus
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Pays, territoire 
ou zone

Taux net ajusté de 
scolarisation dans 
le primaire, en % 
d'enfants en âge 
d'être scolarisés 
dans le primaire, 
1999-2014

Santé maternelle et néonatale Santé sexuelle et reproductive Éducation

Naissances  
assistées par un 
professionnel de 
santé qualifié  
en %b,  
2006-2014

Taux de natalité  
chez les 
adolescentes,  
pour 1 000  
femmes âgées  
de 15 à 19 ans, 
1999-2014 

Taux de 
prévalence de la 
contraception, 
femmes âgées 
de 15 à 49 ans, 
toutes méthodes 
confondues✝, 
2015 garçons        filles

Indice de 
parité  
des sexes, 
enseignement 
primaire,  
1999-2014

Taux net de 
scolarisation dans 
le secondaire, en 
% d'enfants en âge 
d'être scolarisés 
dans le secondaire, 
1999-2014

Indice de 
parité des 
sexes, 
enseignement 
secondaire, 
1999-2014

garçons         filles

Taux de 
prévalence de la 
contraception, 
femmes âgées 
de 15 à 49 
ans, méthode 
moderne✝, 
2015

Besoins de 
planification 
familiale non 
satisfaits, 
femmes 
âgées de  
15 à 49 ans, 
2015

Proportion 
de demande 
satisfaite 
chez les 
femmes 
âgées de  
15 à 49 ans1, 
2015
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Données 
mondiales 
et régionales

121ÉTAT DE LA POPULATION MONDIALE 2015

NOTES
–	 Données non disponibles.

† 	 Femmes actuellement mariées/en concubinage.

a 	 Chiffres ne comprenant que les enquêtes réalisées entre 2006 et 2014. Les 
données 2010-2015 relatives aux naissances vivantes ont été utilisées, l’année 
correspondant au milieu de la période considérée.

b	 Données non disponibles pour les pays suivants : Îles Cook, Îles Marshall, 
Nauru, Nioué, Palaos, Tokelau, Tuvalu.

c 	 Données non disponibles pour les pays suivants : Anguilla, Antilles 
néerlandaises, Bermudes, Dominique, Îles Caïmanes, Îles Turques et Caïques, 
Îles Vierges britanniques, Montserrat, Saint-Kitts-et-Nevis.

1	 La résolution 67/19 adoptée le 29 novembre 2012 par l’Assemblée générale 
des Nations Unies accorde à la Palestine « le statut d’État non membre 
observateur auprès de l’Organisation des Nations Unies ».

Afrique de l'Est et Afrique 
australe

56 112 39 34 24 62 86 84 0,97 35 33 0,93

Afrique de l'Ouest et Afrique 
centrale

48 128 18 13 24 42 78 69 0,89 38 31 0,83

Amérique latine et Caraïbes 93 76 c 73 67 11 87 93 94 1,00 73 78 1,06

Asie et Pacifique 71 33 b 69 63 10 87 95 95 1,00 69 65 0,94

États arabes 75 56 51 43 17 76 86 82 0,95 64 58 0,92

Europe de l'Est et Asie centrale 98 30 65 47 11 86 95 94 1,00 89 89 0,99

Régions développées – 18 70 61 10 88 96 96 1,00 90 91 1,01

Régions en développement 70 56 63 57 12 84 91 90 0,98 64 61 0,95

Pays les moins avancés – 113 40 34 22 64 – – – – – –

Total mondial 71 51 64 57 12 84 92 90 0,99 67 65 0,96

Suivi des objectifs de la CIPD : indicateurs retenus

Taux net ajusté de 
scolarisation dans 
le primaire, en % 
d'enfants en âge 
d'être scolarisés 
dans le primaire, 
1999-2014

Santé maternelle et néonatale Santé sexuelle et reproductive Éducation

Naissances  
assistées par un 
professionnel de 
santé qualifié  
en %b,  
2006-2014

Taux de natalité  
chez les 
adolescentes,  
pour 1 000  
femmes âgées  
de 15 à 19 ans, 
1999-2014 

Taux de 
prévalence de la 
contraception, 
femmes âgées 
de 15 à 49 ans, 
toutes méthodes 
confondues✝, 
2015 garçons        filles

Indice de 
parité  
des sexes, 
enseignement 
primaire,  
1999-2014

Taux net de 
scolarisation dans 
le secondaire, en 
% d'enfants en âge 
d'être scolarisés 
dans le secondaire, 
1999-2014

Indice de 
parité des 
sexes, 
enseignement 
secondaire, 
1999-2014

garçons         filles

Taux de 
prévalence de la 
contraception, 
femmes âgées 
de 15 à 49 
ans, méthode 
moderne✝, 
2015

Besoins de 
planification 
familiale non 
satisfaits, 
femmes 
âgées de  
15 à 49 ans, 
2015

Proportion 
de demande 
satisfaite 
chez les 
femmes 
âgées de  
15 à 49 ans1, 
2015
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122 INDICATEURS

Pays,  
territoire  
ou zone 
Afghanistan 32,5 3 35 44 54 3 87,0 59 61 5,1

Afrique du Sud 54,5 1,1 29 29 66 5 52,1 55 59 2,4

Albanie 2,9 0 25 19 69 12 44,8 75 80 1,8

Algérie 39,7 1,9 24 29 66 6 52,6 72 77 2,9

Allemagne 80,7 0,1 15 13 66 21 51,8 78 83 1,4

Angola 25 3,3 33 48 50 2 99,9 50 53 6,2

Antigua-et-Barbuda 0,1 1 25 24 69 7 45,7 73 78 2,1

Arabie saoudite 31,5 2,3 24 29 69 3 45,9 73 75 2,9

Argentine 43,4 1 24 25 64 11 56,5 72 80 2,3

Arménie 3 0,4 20 18 71 11 41,3 71 78 1,6

Aruba 0,1 0,4 21 18 70 12 44,0 73 78 1,7

Australie1 24 1,6 19 19 66 15 50,9 80 84 1,9

Autriche 8,5 0,4 17 14 67 19 49,2 78 84 1,5

Azerbaïdjan2 9,8 1,4 23 22 73 6 38,0 68 74 2,3

Bahamas 0,4 1,5 23 21 71 8 41,2 72 78 1,9

Bahreïn 1,4 1,8 22 22 76 2 31,4 76 77 2,1

Bangladesh 161 1,2 30 29 66 5 52,5 70 72 2,2

Barbade 0,3 0,3 20 19 67 14 50,4 73 78 1,8

Bélarus 9,5 0 16 16 70 14 43,0 65 77 1,6

Belgique 11,3 0,7 17 17 65 18 54,2 78 83 1,8

Belize 0,4 2,2 32 33 64 4 56,8 67 73 2,6

Bénin 10,9 2,7 32 42 55 3 82,0 58 61 4,9

Bhoutan 0,8 1,5 29 27 68 5 46,9 69 69 2,1

Bolivie, État plurinational de 10,7 1,6 30 32 61 7 63,7 65 70 3

Bosnie-Herzégovine 3,8 -0,1 16 14 71 15 40,7 74 79 1,3

Botswana 2,3 2 29 32 64 4 55,3 62 67 2,9

Brésil 207,8 0,9 25 23 69 8 44,7 70 78 1,8

Brunéi Darussalam 0,4 1,5 25 23 73 4 38,0 77 80 1,9

Bulgarie 7,1 -0,7 14 14 66 20 51,9 71 78 1,5

Burkina Faso 18,1 2,9 33 46 52 2 92,2 57 59 5,6

Burundi 11,2 3,3 31 45 53 3 89,7 54 58 6,1

Cabo Verde 0,5 1,2 31 30 66 5 52,0 71 75 2,4

Cambodge 15,6 1,6 30 32 64 4 55,6 66 70 2,7

Cameroun, République du 23,3 2,5 33 43 54 3 84,3 54 56 4,8

Canada 35,9 1 18 16 68 16 47,3 80 84 1,6

Chili 17,9 1,1 22 20 69 11 45,2 78 84 1,8

Chine3 1376 0,5 19 17 73 10 36,6 74 77 1,6

Chine, RAS de Hong Kong4 7,3 0,8 15 12 73 15 37,0 81 87 1,2

Chine, RAS de Macao5 0,6 1,9 16 13 78 9 28,2 78 83 1,2

Chypre6 1,2 1,1 20 17 71 13 41,6 78 82 1,5

Colombie 48,2 1 26 24 69 7 45,6 70 77 1,9

Comores 0,8 2,4 32 40 57 3 75,6 61 65 4,6

Congo, Rép. dém. du 77,3 3,2 32 46 51 3 95,9 57 60 6,2

Congo, République du 4,6 2,6 31 43 54 4 86,2 60 63 5

Corée, République de 50,3 0,5 18 14 73 13 37,2 78 85 1,3

Taux de fécondité 
global, 
2010-2015

Population Espérance de vie Fécondité

Population 
totale (en 
millions), 
2015

Espérance de vie à la 
naissance (en années), 
2010-2015

garçons            filles

Population âgée  
de 15 à 64 ans  
(en %),
2015 

Taux de variation 
annuel moyen de 
la population (%), 
2010-2015

Population âgée 
de 10 à 24 ans 
(en %),  
2015 

Population âgée  
de 0 à 14 ans  
(en %),
2015 

Population  
âgée de 65  
ans et plus  
(en %),  2015

Ratio de 
dépendance, 
2015
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Pays, territoire 
ou zone

Corée, Rép. pop. dém. de 25,2 0,5 23 21 69 10 44,3 66 73 2

Costa Rica 4,8 1,1 24 22 69 9 45,4 77 82 1,9

Côte d'Ivoire 22,7 2,4 33 43 55 3 83,5 50 52 5,1

Croatie 4,2 -0,4 16 15 66 19 51,1 74 80 1,5

Cuba 11,4 0,1 18 16 70 14 43,4 77 81 1,6

Curaçao 0,2 1,3 19 19 66 15 51,1 75 81 2,1

Danemark 5,7 0,4 19 17 64 19 55,9 78 82 1,7

Djibouti 0,9 1,3 31 33 63 4 58,5 60 63 3,3

Dominique 0,1 0,4 - - - - - - - -

Égypte 91,5 2,2 27 33 62 5 62,3 69 73 3,4

El Salvador 6,1 0,3 30 27 65 8 54,3 68 77 2

Émirats arabes unis 9,2 1,9 17 14 85 1 17,8 76 78 1,8

Équateur 16,1 1,6 28 29 64 7 55,6 73 78 2,6

Érythrée 5,2 2,2 32 43 55 3 83,2 61 65 4,4

Espagne7 46,1 -0,2 14 15 66 19 50,8 79 85 1,3

Estonie 1,3 -0,3 15 16 65 19 53,5 72 81 1,6

États-Unis d'Amérique 321,8 0,8 20 19 66 15 50,9 76 81 1,9

Éthiopie 99,4 2,5 35 41 55 4 81,6 61 65 4,6

ex-République yougoslave    
   de Macédoine

2,1 0,2 20 17 71 12 41,4 73 77 1,5

Fidji 0,9 0,7 26 29 65 6 52,8 67 73 2,6

Finlande8 5,5 0,5 17 16 63 21 58,3 78 83 1,7

France 64,4 0,5 18 19 62 19 60,3 79 85 2

Gabon 1,7 2,2 31 37 58 5 73,1 63 64 4

Gambie 2 3,2 32 46 52 2 94,2 59 61 5,8

Géorgie9 4 -1,2 18 17 69 14 45,7 71 78 1,8

Ghana 27,4 2,4 31 39 58 3 73,0 60 62 4,2

Grèce 11 -0,4 15 15 64 21 56,2 78 84 1,3

Grenade 0,1 0,4 27 27 66 7 50,7 71 76 2,2

Guadeloupe10 0,5 0,5 20 22 63 15 57,6 77 84 2,2

Guam 0,2 1,3 26 26 66 9 52,0 76 81 2,4

Guatemala 16,3 2,1 33 37 59 5 70,9 68 75 3,3

Guinée 12,6 2,7 32 43 54 3 83,8 58 58 5,1

Guinée équatoriale 0,8 3 30 39 58 3 72,9 56 59 5

Guinée-Bissau 1,8 2,4 32 41 56 3 78,4 53 57 5

Guyana 0,8 0,4 34 29 66 5 51,1 64 69 2,6

Guyane française 0,3 2,8 27 34 61 5 63,2 76 83 3,5

Haïti 10,7 1,4 31 34 62 5 62,3 60 64 3,1

Honduras 8,1 1,5 33 32 63 5 57,8 70 75 2,5

Hongrie 9,9 -0,3 16 15 68 18 47,9 71 79 1,3

Îles Salomon 0,6 2,1 32 40 57 3 75,1 66 69 4,1

Îles Turques et Caïques 0 2,1 - - - - - - - -

Îles Vierges américaines 0,1 0 20 20 62 18 61,2 77 83 2,3

Inde 1311,1 1,3 28 29 66 6 52,4 66 69 2,5

Indonésie 257,6 1,3 26 28 67 5 49,0 67 71 2,5

Taux de fécondité 
global, 
2010-2015

Population Espérance de vie Fécondité

Population 
totale (en 
millions), 
2015

Espérance de vie à la 
naissance (en années), 
2010-2015

garçons            filles

Population âgée  
de 15 à 64 ans  
(en %),
2015 

Taux de variation 
annuel moyen de 
la population (%), 
2010-2015

Population âgée 
de 10 à 24 ans 
(en %),  
2015 

Population âgée  
de 0 à 14 ans  
(en %),
2015 

Population  
âgée de 65  
ans et plus  
(en %),  2015

Ratio de 
dépendance, 
2015
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124 INDICATEURS

Indicateurs démographiques

Iran, République islamique d’ 79,1 1,3 23 24 71 5 40,2 74 76 1,7

Iraq 36,4 3,3 31 41 56 3 78,7 67 71 4,6

Irlande 4,7 0,3 18 22 65 13 53,7 78 83 2

Islande 0,3 0,7 21 20 66 14 51,6 81 84 2

Israël 8,1 1,7 23 28 61 11 64,1 80 84 3,1

Italie 59,8 0,1 14 14 64 22 56,5 80 85 1,4

Jamaïque 2,8 0,4 28 24 67 9 48,6 73 78 2,1

Japon 126,6 -0,1 14 13 61 26 64,5 80 86 1,4

Jordanie 7,6 3,1 30 36 61 4 64,8 72 76 3,5

Kazakhstan 17,6 1,6 22 27 67 7 50,3 64 74 2,6

Kenya 46,1 2,7 32 42 55 3 80,9 59 62 4,4

Kirghizistan 5,9 1,7 27 31 64 4 55,3 66 74 3,1

Kiribati 0,1 1,8 29 35 61 4 63,0 63 69 3,8

Koweït 3,9 4,8 19 22 76 2 32,1 73 76 2,2

Lesotho 2,1 1,2 34 36 60 4 67,3 49 50 3,3

Lettonie 2 -1,2 15 15 66 19 52,2 69 79 1,5

Liban 5,9 6 28 24 68 8 47,3 77 81 1,7

Libéria 4,5 2,6 32 42 55 3 82,9 59 61 4,8

Libye 6,3 0 25 30 66 5 52,4 69 74 2,5

Lituanie 2,9 -1,6 17 15 67 19 50,1 67 79 1,6

Luxembourg 0,6 2,2 18 16 70 14 43,7 79 84 1,6

Madagascar 24,2 2,8 33 42 56 3 80,3 63 66 4,5

Malaisie11 30,3 1,5 27 25 70 6 43,6 72 77 2

Malawi 17,2 3,1 33 45 51 3 94,5 60 62 5,3

Maldives 0,4 1,8 28 28 68 5 47,4 75 77 2,2

Mali 17,6 3 32 48 50 3 100,2 57 57 6,4

Malte 0,4 0,3 18 14 66 19 50,8 79 82 1,4

Maroc 34,4 1,4 26 27 67 6 50,1 73 75 2,6

Martinique 0,4 0,1 19 17 64 19 57,0 78 84 2

Maurice12 1,3 0,4 23 19 71 10 40,6 71 78 1,5

Mauritanie 4,1 2,5 31 40 57 3 76,1 61 64 4,7

Mexique 127 1,4 28 28 66 7 51,7 74 79 2,3

Micronésie 0,1 0,2 36 34 62 4 62,4 68 70 3,3

Moldova, République de13 4,1 -0,1 19 16 74 10 34,6 67 75 1,3

Mongolie 3 1,7 24 28 68 4 47,6 65 73 2,7

Monténégro 0,6 0,1 20 19 68 14 47,7 74 78 1,7

Mozambique 28 2,8 33 45 51 3 94,8 53 56 5,5

Myanmar 53,9 0,8 28 28 67 5 49,1 64 68 2,3

Namibie 2,5 2,3 32 37 60 4 67,3 62 67 3,6

Népal 28,5 1,2 33 33 62 6 61,8 68 70 2,3

Nicaragua 6,1 1,2 30 30 65 5 54,1 71 77 2,3

Niger 19,9 4 31 51 47 3 113,0 60 62 7,6

Nigéria 182,2 2,7 31 44 53 3 87,7 52 53 5,7

Norvège14 5,2 1,3 19 18 66 16 52,2 79 83 1,8

Nouvelle-Calédonie 0,3 1,3 23 22 68 10 47,9 74 79 2,1

Pays, territoire 
ou zone

Taux de fécondité 
global, 
2010-2015

Population Espérance de vie Fécondité

Population 
totale (en 
millions), 
2015

Espérance de vie à la 
naissance (en années), 
2010-2015

garçons            filles

Population âgée  
de 15 à 64 ans  
(en %),
2015 

Taux de variation 
annuel moyen de 
la population (%), 
2010-2015

Population âgée 
de 10 à 24 ans 
(en %),  
2015 

Population âgée  
de 0 à 14 ans  
(en %),
2015 

Population  
âgée de 65  
ans et plus  
(en %),  2015

Ratio de 
dépendance, 
2015



          
Indicateurs démographiques
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Nouvelle-Zélande 4,5 0,7 21 20 65 15 54,0 80 83 2,1

Oman 4,5 8,4 21 21 77 3 30,0 75 79 2,9

Ouganda 39 3,3 34 48 49 3 102,3 56 59 5,9

Ouzbékistan 29,9 1,5 27 29 67 5 49,7 65 72 2,5

Pakistan 188,9 2,1 30 35 61 5 65,3 65 67 3,7

Palestine15 4,7 2,7 34 40 57 3 76,0 71 75 4,3

Panama 3,9 1,6 26 27 65 8 53,4 74 80 2,5

Papouasie-Nouvelle-Guinée 7,6 2,1 31 37 60 3 67,1 60 64 3,8

Paraguay 6,6 1,3 30 30 64 6 56,6 71 75 2,6

Pays-Bas 16,9 0,3 18 17 65 18 53,3 79 83 1,8

Pérou 31,4 1,3 27 28 65 7 53,2 72 77 2,5

Philippines 100,7 1,6 30 32 64 5 57,6 65 72 3

Pologne 38,6 0 16 15 70 16 43,8 73 81 1,4

Polynésie française 0,3 1,1 25 22 70 8 42,2 74 79 2,1

Porto Rico 3,7 -0,1 22 19 67 15 50,0 75 83 1,6

Portugal 10,3 -0,4 16 14 65 21 53,5 77 84 1,3

Qatar 2,2 4,7 19 16 83 1 20,1 77 80 2,1

République arabe syrienne 18,5 -2,3 33 37 59 4 70,0 64 76 3

République centrafricaine 4,9 2 33 39 57 4 75,2 48 51 4,4

Rép. dém. populaire lao 6,8 1,7 33 35 61 4 62,8 64 67 3,1

République dominicaine 10,5 1,2 28 30 63 7 57,8 70 76 2,5

République tchèque 10,5 0,1 15 15 67 18 49,5 75 81 1,5

Réunion 0,9 0,7 23 24 66 10 51,2 76 83 2,2

Roumanie 19,5 -0,8 16 16 67 17 48,9 71 78 1,5

Royaume-Uni 64,7 0,6 18 18 65 18 55,1 78 82 1,9

Russie, Fédération de 143,5 0 16 17 70 13 43,1 64 76 1,7

Rwanda 11,6 2,4 32 41 56 3 78,1 60 66 4,1

Sahara occidental 0,6 2,2 25 26 71 3 40,2 66 70 2,2

Saint-Kitts-et-Nevis 0,1 1,2 - - - - - - - -

Saint-Marin 0 0,7 - - - - - - - -

Saint-Vincent-et-les Grenadines 0,1 0 26 25 68 7 46,8 71 75 2

Sainte-Lucie 0,2 0,8 26 23 68 9 47,3 72 78 1,9

Samoa 0,2 0,8 31 37 58 5 74,0 70 76 4,2

Sao Tomé-et-Principe 0,2 2,2 32 43 54 3 84,2 64 68 4,7

Sénégal 15,1 3,1 32 44 53 3 87,6 64 68 5,2

Serbie16 8,9 -0,5 19 16 67 17 50,1 72 78 1,6

Seychelles 0,1 0,7 21 23 70 7 43,5 69 78 2,3

Sierra Leone 6,5 2,2 33 42 55 3 81,9 50 51 4,8

Singapour 5,6 2 19 16 73 12 37,4 80 86 1,2

Slovaquie 5,4 0,1 17 15 71 14 40,8 72 80 1,4

Slovénie 2,1 0,1 14 15 67 18 48,7 77 83 1,6

Somalie 10,8 2,4 33 47 51 3 98,1 53 57 6,6

Soudan 40,2 2,2 32 41 56 3 78,0 62 65 4,5

Soudan du Sud 12,3 4,1 33 42 54 4 83,7 54 56 5,2

Sri Lanka 20,7 0,5 23 25 66 9 51,2 71 78 2,1

Pays, territoire 
ou zone

Taux de fécondité 
global, 
2010-2015

Population Espérance de vie Fécondité

Population 
totale (en 
millions), 
2015

Espérance de vie à la 
naissance (en années), 
2010-2015

garçons            filles

Population âgée  
de 15 à 64 ans  
(en %),
2015 

Taux de variation 
annuel moyen de 
la population (%), 
2010-2015

Population âgée 
de 10 à 24 ans 
(en %),  
2015 

Population âgée  
de 0 à 14 ans  
(en %),
2015 

Population  
âgée de 65  
ans et plus  
(en %),  2015

Ratio de 
dépendance, 
2015
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Suède 9,8 0,8 18 17 63 20 59,3 80 84 1,9

Suisse 8,3 1,2 16 15 67 18 48,8 80 85 1,5

Suriname 0,5 0,9 26 27 66 7 50,8 68 74 2,4

Swaziland 1,3 1,5 35 37 59 4 69,3 50 49 3,4

Tadjikistan 8,5 2,2 30 35 62 3 60,9 66 73 3,6

Tanzanie, République-Unie de17 53,5 3,2 32 45 52 3 93,8 63 66 5,2

Tchad 14 3,3 34 48 50 3 100,7 50 52 6,3

Thaïlande 68 0,4 19 18 72 11 39,2 71 78 1,5

Timor-Leste, Rép. dém. du 1,2 2,3 32 42 52 6 92,3 66 70 5,9

Togo 7,3 2,7 32 42 55 3 81,8 58 60 4,7

Tonga 0,1 0,4 32 37 57 6 74,3 70 76 3,8

Trinité-et-Tobago 1,4 0,5 20 21 70 9 43,2 67 74 1,8

Tunisie 11,3 1,1 23 23 69 8 44,8 72 77 2,2

Turkménistan 5,4 1,3 28 28 68 4 47,9 61 70 2,3

Turquie 78,7 1,7 25 26 67 8 49,7 72 78 2,1

Tuvalu 0 0,2 - - - - - - - -

Ukraine 44,8 -0,4 15 15 70 15 43,3 66 76 1,5

Uruguay 3,4 0,3 22 21 64 14 55,9 73 80 2

Vanuatu 0,3 2,3 29 37 59 4 68,7 70 74 3,4

Venezuela, Rép. bolivarienne du 31,1 1,4 27 28 66 6 52,4 70 78 2,4

Viet Nam 93,4 1,1 24 23 70 7 42,5 71 80 2

Yémen 26,8 2,6 34 40 57 3 75,6 62 65 4,4

Zambie 16,2 3,1 33 46 51 3 95,4 57 60 5,5

Zimbabwe 15,6 2,2 33 42 55 3 80,4 54 56 4

INDICATEURS

Pays, territoire 
ou zone

Indicateurs démographiques

Taux de fécondité 
global, 
2010-2015

Population Espérance de vie Fécondité

Population 
totale (en 
millions), 
2015

Espérance de vie à la 
naissance (en années), 
2010-2015

garçons            filles

Population âgée  
de 15 à 64 ans  
(en %),
2015 

Taux de variation 
annuel moyen de 
la population (%), 
2010-2015

Population âgée 
de 10 à 24 ans 
(en %),  
2015 

Population âgée  
de 0 à 14 ans  
(en %),
2015 

Population  
âgée de 65  
ans et plus  
(en %),  2015

Ratio de 
dépendance, 
2015
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Afrique de l'Est et Afrique 
australe

547 2,7 32 42 54 3 84,2 58 61 4,8

Afrique de l'Ouest et Afrique 
centrale

403 2,7 32 44 53 3 87,3 54 56 5,5

Amérique latine et Caraïbes 629 a 1,1 26 c 26 c 67 c 8 c 50,1 71 78 2,2

Asie et Pacifique  3 865 1,0 25 b 25 b 68 b 7 b 46,3 68 72 2,2

États arabes 339 2,0 29 34 61 5 63,9 67 71 3,5

Europe de l'Est et Asie centrale 265 0,8 22 22 68 10 47,7 68 76 2,0

Régions développées 1 251 0,3 17 16 66 18 51,5 76 82 1,7

Régions en développement 6 098 1,4 26 28 66 6 52,5 68 72 2,6

Pays les moins avancés 954 2,4 32 40 57 4 77,1 63 66 4,3

Total mondial 7 349 1,2 25 26 66 8 52,3 69 74 2,5
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Données 
mondiales 
et régionales

NOTES
–	 Données non disponibles.
a 	 Données non disponibles pour les Antilles néerlandaises.
b 	 Données non disponibles pour les pays suivants : Îles Cook, Îles Marshall, 

Nauru, Nioué, Palaos, Tokelau, Tuvalu.
c 	 Données non disponibles pour les pays suivants : Anguilla, Antilles 

néerlandaises, Bermudes, Dominique, Îles Caïmanes, Îles Turques et 
Caïques, Îles Vierges britanniques, Montserrat, Saint-Kitts-et-Nevis

1 	 Sont incluses les données concernant l’Île Christmas, les Îles Cocos 
(Keeling) et l’Île Norfolk.

2 	 Sont incluses les données concernant le Haut-Karabakh.
3 	 À des fins statistiques, les données concernant la Chine ne comprennent 

pas celles des régions administratives spéciales (RAS) de Hong Kong 	
et de Macao ni celles de la Province chinoise de Taiwan.

4 	 Le 1er juillet 1997, Hong Kong est devenu une Région administrative 
spéciale (RAS) de la Chine.

5 	 Le 20 décembre 1999, Macao est devenu une Région administrative 
spéciale (RAS) de la Chine.

 6 	 Sont incluses les données concernant Chypre-Nord.	
 7 	 Sont incluses les données concernant les Îles Aland.
 8 	 Sont incluses les données concernant l’Abkhazie et l’Ossétie du Sud.
 9 	 Sont incluses les données concernant Saint-Barthélemy et Saint-Martin 

(partie française).
10 	Sont incluses les données concernant le Sabah et le Sarawak.
11 	 Sont incluses les données concernant Agaléga, Rodrigues et Saint-Brandon.
12 	 Sont incluses les données concernant la Transnistrie.
13 	 Sont incluses les données concernant les Îles Svalbard et Jan Mayen.
14 	Sont incluses les données concernant Jérusalem-Est. La résolution 67/19 

adoptée le 29 novembre 2012 par l’Assemblée générale des Nations Unies 
accorde à la Palestine « le statut d’État non membre observateur auprès 	
de l’Organisation des Nations Unies ». 

15 	 Sont incluses les données concernant le Kosovo.
16 	Sont incluses les données concernant les Îles Canaries, Ceuta et Melilla.
17	 Sont incluses les données concernant Zanzibar.

Indicateurs démographiques

Taux de fécondité 
global, 
2010-2015

Population Espérance de vie Fécondité

Population 
totale (en 
millions), 
2015

Espérance de vie à la 
naissance (en années), 
2010-2015

garçons            filles

Population âgée  
de 15 à 64 ans  
(en %),
2015 

Taux de variation 
annuel moyen de 
la population (%), 
2010-2015

Population âgée 
de 10 à 24 ans 
(en %),  
2015 

Population âgée  
de 0 à 14 ans  
(en %),
2015 

Population  
âgée de 65  
ans et plus  
(en %),  2015

Ratio de 
dépendance, 
2015
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Les tableaux statistiques de L’État de la population mondiale 2015 
comprennent des indicateurs en vue de suivre les progrès de la réalisation 
des objectifs du Programme d’action de la Conférence internationale 
sur la population et le développement (CIPD) et des objectifs du 
Millénaire pour le développement (OMD) dans les domaines de la santé 
maternelle, de l’accès à l’éducation et de la santé sexuelle et reproductive. 
Ils comprennent également divers indicateurs démographiques. Ces 
tableaux montrent l’importance qu’accorde l’UNFPA aux améliorations 
et aux résultats obtenus en vue de la réalisation d’un monde où chaque 
grossesse est désirée, chaque accouchement est sans danger et le 
potentiel de chaque jeune est accompli.

Les autorités nationales et les organisations internationales 
peuvent employer différentes méthodes de collecte, d’analyse 
et d’extrapolation des données. Pour favoriser la comparabilité 
internationale des données, l’UNFPA applique les méthodes standard 
employées par les principales sources de données. Dans certains cas, 
les données figurant dans ces tableaux sont donc différentes de celles 
qui proviennent des autorités nationales. Par conséquent, elles ne 
sont pas comparables à celles des précédents rapports sur L’État de 
la population mondiale en raison de l’actualisation des classifications 
régionales et des méthodes, ainsi que de la révision des données des 
séries chronologiques.

Les tableaux statistiques sont basés sur les enquêtes auprès des 
ménages représentatives sur le plan national, telles que les enquêtes 
démographiques et de santé (EDS) et les enquêtes en grappes à 
indicateurs multiples (MICS), ainsi que sur les estimations d’organismes 
des Nations Unies et de groupes interorganisations. Ils comprennent 
également les estimations démographiques les plus récentes des 
Perspectives de la population mondiale : révision de 2015 ainsi que les 
estimations et prévisions des indicateurs de planification familiale 	
2015 (Département des affaires économiques et sociales des Nations 
Unies, Division de la population). Les données sont accompagnées 
de définitions et de notes avec indication des sources. Les tableaux 
statistiques de L’État de la population mondiale 2015 reflètent 
généralement les informations disponibles au mois d’août 2015.

Suivi des objectifs de la CIPD : sélection 
d’indicateurs
Santé maternelle et néonatale
Ratio de mortalité maternelle pour 100 000 naissances vivantes, 
2013. Source : Les données mises à jour n'étant pas disponibles au 
moment de l'impression du présent rapport, elles n'ont pas été prises 
en compte.

Naissances assistées par un professionnel de santé qualifié, 
en pourcentage, 2006/2014. Source : Groupe interinstitutions 
et d’experts sur les indicateurs relatifs aux objectifs du Millénaire 
pour le développement (OMD), Nations Unies. Les chiffres 
régionaux de l’UNFPA sont calculés d’après les données du Groupe 
interinstitutions et d’experts sur les indicateurs relatifs aux OMD. 
Cet indicateur correspond au pourcentage de naissances assistées 
par un professionnel de santé qualifié (médecin, infirmière/infirmier 
ou sage-femme) apte à dispenser des soins d’obstétrique essentiels 

Notes techniques : 
Sources des données et définitions

(notamment assurer la supervision, prendre en charge et conseiller 
les femmes durant la grossesse, l’accouchement et le post-partum, 
procéder seul(e) aux accouchements, s’occuper des nouveau-nés). Les 
accoucheuses traditionnelles, même celles ayant suivi une formation 
courte, ne sont pas incluses.

Taux de natalité chez les adolescentes pour 1 000 femmes âgées 
de 15 à 19 ans, 1999/2014. Source : Division de la population 
des Nations Unies et Groupe interinstitutions et d’experts sur les 
indicateurs relatifs aux objectifs du Millénaire pour le développement 
(OMD), Nations Unies. Les chiffres régionaux de l’UNFPA sont 
calculés d’après les données de la Division de la population des 
Nations Unies. Cet indicateur correspond au risque de procréation 
chez les adolescentes âgées de 15 à 19 ans. Les chiffres concernant 
l’enregistrement civil peuvent présenter certaines insuffisances 
(exhaustivité de l’enregistrement des naissances, comptabilisation 
des enfants nés vivants mais décédés avant l’enregistrement ou 
au cours des premières 24 heures de vie, qualité de l’information 
communiquée concernant l’âge de la mère, inclusion des naissances 
de périodes antérieures). Les estimations démographiques peuvent 
être faussées en raison d’erreurs dans les informations communiquées 
(âge, couverture). Le numérateur et le dénominateur utilisés dans les 
enquêtes et les recensements proviennent de la même population. 
Les principales restrictions concernent les erreurs de déclaration de 
l’âge, la non-déclaration des naissances, les erreurs de déclaration de 
la date de naissance de l’enfant, et la variabilité de l’échantillonnage 
dans le cas des enquêtes.

Santé sexuelle et reproductive
La Division de la population des Nations Unies publie chaque année 
des estimations et des prévisions modélisées systématiques et 
exhaustives pour un ensemble d’indicateurs relatifs à la planification 
familiale, sur une période de 60 ans. Ces indicateurs comprennent : 
la prévalence des contraceptifs, les besoins de planification familiale 
non satisfaits, la demande totale de planification familiale ainsi que 
le pourcentage des besoins satisfaits de planification familiale chez 
les femmes mariées ou vivant en concubinage pour la période 1970-
2030. Les estimations, les prévisions et les évaluations d’incertitude 
sont basées sur un modèle bayésien hiérarchique et sur les 
tendances observées dans les différents pays. Contrairement aux 
travaux antérieurs, cette approche permet de ventiler les données en 
fonction de la source, de l’échantillon de population, et des méthodes 
contraceptives incluses dans les calculs de la prévalence. De plus 
amples informations sur les estimations et les méthodes ainsi que 
des mises à jour sont disponibles à l’adresse : <http://www.un.org/
en/development/desa/population>. Les estimations se fondent sur les 
données individuelles des pays enregistrées dans la base de données 
World Contraceptive Use 2015.

Taux de prévalence de la contraception chez les femmes actuellement 
mariées/en concubinage âgées de 15 à 49 ans, toutes méthodes ou 
méthodes modernes confondues, 2015. Source : Division de la popu-
lation des Nations Unies. Les estimations modélisées ont été réalisées 
à partir de données issues d’enquêtes par sondage. Les données des 
sondages visent les femmes mariées (ou en concubinage) âgées de 15 
à 49 ans qui utilisent actuellement une méthode de contraception quel-
conque ou une méthode moderne. Les méthodes modernes ou cliniques 



 

comprennent la stérilisation masculine et féminine, le DIU, la pilule, les 
progestatifs injectables, les implants hormonaux, les préservatifs et les 
méthodes barrières utilisées par les femmes.

Besoins de planification familiale non satisfaits chez les femmes 
âgées de 15 à 49 ans, 2015. Source : Division de la population des 
Nations Unies. Cet indicateur concerne les femmes en âge de procréer 
qui sont sexuellement actives mais n’utilisent aucune méthode de 
contraception et indiquent qu’elles souhaitent retarder leur prochaine 
grossesse. Il constitue une sous-catégorie du besoin total de 
planification familiale non satisfait, qui englobe également les besoins 
non satisfaits de limitation des naissances. Le concept de besoin non 
satisfait correspond à l’écart entre les souhaits des femmes en matière 
de procréation et leur comportement en matière de contraception. 
Aux fins de suivi des OMD, les besoins non satisfaits sont exprimés en 
pourcentage des femmes mariées ou en concubinage.

Part de la demande satisfaite chez les femmes actuellement mariées/
en concubinage âgées de 15 à 49 ans, 2015. Source : Division de la 
population des Nations Unies. Cet indicateur correspond au pourcentage 
de la demande totale de planification familiale chez les femmes mariées 
ou en concubinage âgées de 15 à 49 ans qui est satisfaite.

Part de la demande satisfaite (PDS) = Taux de prévalence de la 
contraception (TPC) / Demande totale (DT) de planification familiale

Où la demande totale (DT) = Taux de prévalence de la contraception 
(TPC) + Taux du besoin de contraception non satisfait (TBCNS), 	
c’est-à-dire :

DT = TPC + TBCNS et

PDS = TPC / (TPC + TBCNS)

Éducation
Taux net ajusté de scolarisation des garçons et des filles dans l’en-
seignement primaire, en pourcentage du nombre d’enfants en âge 
d’être scolarisés dans le primaire, 1999/2014. Source : Institut de 
statistique de l’UNESCO (ISU). Ce taux indique le pourcentage d’en-
fants ayant l’âge officiel d’être scolarisés dans l’enseignement primaire 
qui sont scolarisés dans l’enseignement primaire ou secondaire.

Taux net de scolarisation des garçons et des filles dans 
l’enseignement secondaire, en pourcentage du nombre d’enfants en 
âge d’être scolarisés dans le secondaire, 1999/2014. Source : Institut 
de statistique de l’UNESCO (ISU). Ce taux indique le pourcentage 
d’enfants ayant l’âge officiel d’être scolarisés dans l’enseignement 
secondaire qui sont scolarisés dans l’enseignement secondaire.

Indice de parité des sexes dans l’enseignement primaire, 1999/2014
Source : Institut de statistique de l’UNESCO (ISU). L’indice de parité 
des sexes (IPS) est le ratio du taux net ajusté de scolarisation des filles 
dans l’enseignement primaire par rapport à celui des garçons.

Indice de parité des sexes dans l’enseignement secondaire, 
1999/2014. Source : Institut de statistique de l’UNESCO (ISU). L’indice 
de parité des sexes (IPS) est le ratio du taux net de scolarisation des 
filles dans l’enseignement secondaire par rapport à celui des garçons.

Indicateurs démographiques
Population totale en millions d’habitants, 2015. Source : Division 
de la population des Nations Unies. Chiffres régionaux calculés par 
l’UNFPA d’après les données de la Division de la population des 
Nations Unies. Cet indicateur donne une estimation de la population 
nationale en milieu d’année.

	
Taux de variation annuel moyen de la population, en pourcentage, 
2010/2015. Source : Division de la population des Nations Unies. 
Chiffres régionaux calculés par l’UNFPA d’après les données de la 
Division de la population des Nations Unies. Cet indicateur correspond 
au taux moyen (exponentiel) de la croissance démographique sur une 
période donnée, à partir de prévisions selon la variante moyenne.

Pourcentage de la population âgée de 10 à 24 ans, 2015. Source : 
calcul effectué par l’UNFPA d’après les données de la Division de la 
population des Nations Unies. Cet indicateur correspond à la part de la 
population âgée de 10 à 24 ans.

	
Pourcentage de la population âgée de 0 à 14 ans, 2015. Source : 
calcul effectué par l’UNFPA d’après les données de la Division de la 
population des Nations Unies. Cet indicateur correspond à la part de la 
population âgée de 0 à 14 ans.

Pourcentage de la population âgée de 15 à 64 ans, 2015. Source : 
calcul effectué par l’UNFPA d’après les données de la Division de la 
population des Nations Unies. Cet indicateur correspond à la part de la 
population âgée de 15 à 64 ans.

Pourcentage de la population âgée de 65 ans et plus, 2015. Source : 
calcul effectué par l’UNFPA d’après les données de la Division de la 
population des Nations Unies. Cet indicateur correspond à la part de la 
population totale âgée de 65 ans et plus.

Ratio de dépendance, 2015. Source : chiffres régionaux calculés par 
l’UNFPA d’après les données de la Division de la population des Nations 
Unies. Cet indicateur correspond au ratio entre les personnes à charge 
(< 15 ans ou > 64 ans) et les personnes en âge de travailler (âgées de 
15 à 64 ans). Les données indiquent le nombre de personnes à charge 
pour 100 personnes en âge de travailler.
	
Espérance de vie à la naissance des garçons et des filles (en 
années), 2010/2015. Source : Division de la population des Nations 
Unies. Chiffres régionaux calculés par l’UNFPA d’après les données 
de la Division de la population des Nations Unies. Cet indicateur 
correspond à l’espérance de vie en années des nouveau-nés qui 
seraient exposés aux risques de mortalité caractérisant le segment 	
de la population au moment de leur naissance.

Indice total de fécondité, 2010/2015. Division de la population des 
Nations Unies. Chiffres régionaux calculés par l’UNFPA d’après les 
données de la Division de la population des Nations Unies. Cette 
mesure indique le nombre d’enfants par femme en supposant que 
celles-ci atteignent la fin de leur vie procréative et aient des enfants 
à chaque âge conformément au taux de fécondité du groupe d’âge 
considéré.
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Classification régionale 

Afrique de l’Est et Afrique australe
Afrique du Sud ; Angola ; Botswana ; Burundi ; Comores ; Congo 
(République démocratique du) ; Érythrée ; Éthiopie ; Kenya ; 
Lesotho ; Madagascar ; Malawi ; Maurice ; Mozambique ; Namibie ; 
Ouganda ; Rwanda ; Seychelles ; Soudan du Sud ; Swaziland ; Tanzanie 
(République-Unie de) ; Zambie ; Zimbabwe

Afrique de l’Ouest et Afrique centrale
Bénin ; Burkina Faso ; Cameroun (République du) ; Cabo Verde ; 	
Congo (République du) ; Côte d’Ivoire ; Guinée ; Guinée équatoriale ; 
Guinée-Bissau ; Gabon ; Gambie ; Ghana ; Libéria ; Mali ; Mauritanie ; 
Niger ; Nigéria ; République centrafricaine ; Sao Tomé-et-Principe ; 
Sénégal ; Sierra Leone ; Tchad ; Togo

Amérique latine et Caraïbes
Anguilla ; Antigua-et-Barbuda ; Antilles néerlandaises ; Argentine ; 
Aruba ; Bahamas ; Barbade ; Belize ; Bermudes ; Bolivie (État 
plurinational de) ; Brésil ; Chili ; Colombie ; Costa Rica ; Cuba ; 
Dominique ; Équateur ; El Salvador ; Grenade ; Guatemala ; 	
Guyana ; Haïti ; Honduras ; Îles Caïmanes ; Îles Turques et Caïques ; 	
Îles Vierges britanniques ; Jamaïque ; Mexique ; Montserrat ; 
Nicaragua ; Panama ; Paraguay ; Pérou ; République dominicaine ; 
Saint-Kitts-et-Nevis ; Sainte-Lucie ; Saint-Vincent-et-les Grenadines ; 
Suriname ; Trinité-et-Tobago ; Uruguay ; Venezuela 	
(République bolivarienne du)

Asie et Pacifique 
Afghanistan ; Bangladesh ; Bhoutan ; Cambodge ; Chine ; Corée 
(République populaire démocratique de) ; Fidji ; Îles Cook ; Îles 
Marshall ; Îles Salomon ; Inde ; Indonésie ; Iran (République 	
islamique d’) ; Kiribati ; Malaisie ; Maldives ; Micronésie (États fédérés 
de) ; Mongolie ; Myanmar ; Nauru ; Népal ; Nioué ; Pakistan ; Palaos ; 
Papouasie-Nouvelle-Guinée ; Philippines ; République démocratique 
populaire lao ; Samoa ; Sri Lanka ; Thaïlande ; Timor-Leste ; Tokelau ; 
Tonga ; Tuvalu ; Vanuatu ; Viet Nam

États arabes 
Algérie ; Djibouti ; Égypte ; Iraq ; Jordanie ; Liban ; Libye ; Maroc ; 
Oman ; Palestine ; République arabe syrienne ; Somalie ; Soudan ; 
Tunisie ; Yémen

Europe orientale et Asie centrale
Albanie ; Arménie ; Azerbaïdjan ; Bélarus ; Bosnie-Herzégovine ; 
Bulgarie ; ex-République yougoslave de Macédoine ; Géorgie ; 
Kazakhstan ; Kirghizistan ; Moldova (République de) ; Roumanie ; 
Serbie ; Tadjikistan ; Turquie ; Turkménistan ; Ukraine

Les régions développées comprennent l’Amérique du Nord, l’Australie/
Nouvelle-Zélande, l’Europe et le Japon.

Les régions moins développées comprennent toutes les régions de 
l’Afrique, l’Asie (sauf le Japon), l’Amérique latine et les Caraïbes, ainsi 
que la Mélanésie, la Micronésie et la Polynésie.

Les pays les moins avancés, définis par les résolutions 59/209, 
59/210, 60/33, 62/97, 64/L.55, 67/L.43 de l’Assemblée générale 
des Nations Unies, incluaient 49 pays en juin 2013 : 34 en Afrique, 
neuf en Asie, cinq en Océanie et un dans la région d’Amérique latine 
et des Caraïbes. Ces 49 pays sont les suivants : Afghanistan, Angola, 
Bangladesh, Bénin, Bhoutan, Burkina Faso, Burundi, Cambodge, 
Comores, Djibouti, Érythrée, Éthiopie, Gambie, Guinée, Guinée 
équatoriale, Guinée-Bissau, Haïti, Kiribati, Îles Salomon, Lesotho, 
Libéria, Madagascar, Malawi, Mali, Mauritanie, Mozambique, 
Myanmar, Népal, Niger, Ouganda, République centrafricaine, 
République démocratique du Congo, République démocratique 
populaire lao, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, Samoa, 	
Sao Tomé-et-Principe, Sénégal, Sierra Leone, Somalie, Soudan, 	
Soudan du Sud, Tchad, Timor-Leste, Togo, Tuvalu, Yémen, Vanuatu, 
Zambie. Ces pays font également partie des régions les moins 
développées.

Les moyennes de l’UNFPA présentées à la fin des tableaux statistiques sont calculées à partir de données des pays et territoires appartenant aux 
groupes ci-dessous. La classification régionale ne comprend que les pays où l’UNFPA est présent.
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ACTION HUMANITAIRE

L’action humanitaire fournit des services 

vitaux et facilite le retour à la vie normale des 

personnes et communautés touchées par une 

catastrophe d’origine naturelle ou anthropique. 

Elle cherche également à diminuer l’impact 

destructeur des catastrophes et des situations 

d’urgence complexes.

CATASTROPHE NATURELLE

Événement de grande ampleur détruisant 

des vies et/ou des biens. Pour qu’un 

événement soit enregistré comme 

catastrophe naturelle dans la base de 

données du Centre de recherche sur 

l’épidémiologie des catastrophes reconnue 

à l’échelle mondiale, il doit remplir au moins 

un des critères suivants : 

• au moins dix personnes tuées ; 

• au moins cent personnes touchées ; 

• déclaration de l’état d’urgence ; 

• appel à l’aide internationale.

L’expression « catastrophe naturelle » 

s’applique aux phénomènes suivants : 

sécheresses, séismes, épidémies, 

épisodes de chaleur ou de froid extrêmes, 

inondations, tempêtes, tsunamis, éruptions 

volcaniques et feux de forêt.

CONSÉQUENCE DIRECTE ET 
CONSÉQUENCE INDIRECTE

Une conséquence directe est un décès ou 

toute autre incidence survenant directement 

et essentiellement à cause d’une catastrophe. 

Une conséquence indirecte est un décès 

ou toute autre incidence ultérieure non 

immédiate résultant d’un seul acte de 

destruction. Les conséquences indirectes ne 

peuvent souvent être identifiées qu’à l’échelle 

de la population, tandis que les conséquences 

directes peuvent être observées au niveau 

individuel. Par exemple, si le taux de mortalité 

augmente suite à un événement et qu’aucune 

autre raison ne permet d’expliquer cette 

hausse, ces décès supplémentaires seront 

considérés comme une conséquence 

indirecte de l’événement en question.

CRISE HUMANITAIRE

Événement ou série d’événements qui 

constitue une menace critique pour la santé, 

la sûreté, la sécurité et le bien-être d’une 

communauté ou d’un très grand groupe 

de personnes, survenant généralement sur 

un vaste territoire. Les conflits armés, les 

épidémies, les famines, les catastrophes 

naturelles et toute autre situation d’urgence 

majeure peuvent impliquer ou entraîner une 

crise humanitaire.

DROITS FONDAMENTAUX

Tous les droits fondamentaux se fondent 

sur la dignité et la valeur inhérentes à 

chaque être humain. Le concept de droit 

fondamental reconnaît que chaque être 

humain a le droit de jouir de ses droits 

fondamentaux sans distinction de race, 

de couleur, de sexe, de langue, de religion, 

d’opinion politique ou autre, d’origine 

nationale ou sociale, de propriété, de 

naissance ou de tout autre statut.

INTERVENTION 
HUMANITAIRE

Assistance matérielle et logistique aux 

personnes, afin de répondre aux besoins 

engendrés par un conflit ou une catastrophe, 

fournie suite à l’appel du gouvernement ou 

des organisations internationales.

PERSONNE DÉPLACÉE

Personne contrainte ou obligée de fuir  

ou de quitter son foyer ou lieu de résidence 

habituel, en particulier à cause d’un 

conflit armé, de violences généralisées, 

de violations des droits fondamentaux, 

d’une catastrophe d’origine naturelle ou 

anthropique, ou dans le but d’échapper  

aux conséquences de tels événements,  

et qui n’a pas franchi les frontières d’un  

État reconnu par la communauté 

internationale. 

PERSONNE TOUCHÉE  
PAR UN CONFLIT OU  
UNE CATASTROPHE

Personne ayant besoin d’une assistance 

immédiate lors d’une situation d’urgence, 

qui puisse satisfaire aux besoins essentiels 

à sa survie, tels que la nourriture, l’eau, un 

abri, l’assainissement et des soins médicaux 

immédiats du fait de la situation d’urgence.

RÉFUGIÉ

Personne ayant fui son pays d’origine parce 

qu’elle craint, avec raison, d’être persécutée 

du fait de sa race, de sa religion, de sa 

nationalité, de son appartenance à un 

groupe social ou de ses opinions politiques, 

et qui n’a pas la possibilité ou ne souhaite 

pas, en raison de ces craintes, bénéficier  

de la protection de ce pays.

SITUATION D’URGENCE 
COMPLEXE

Crise humanitaire multidimensionnelle  

au sein d’un pays, d’une région ou d’une 

société subissant un effondrement total  

ou considérable du pouvoir, en raison  

d’un conflit intra ou interétatique, et qui 

exige une réponse multisectorielle et 

internationale allant au-delà du mandat  

ou de la capacité d’un seul organisme et/ou 

du programme de pays des Nations Unies 

en cours. De telles situations d’urgence 

ont des conséquences particulièrement 

dévastatrices pour les enfants et les 

femmes, et nécessitent la mise en place  

d’un ensemble d’interventions complexe.
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