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AVANT-PROPOS

L'optique des jeunes :

LA RECHERCHE DU
POUVOIR

e présent rapport de Population Action

International consacré aux politiques qui condition-

nent la vie reproductive des jeunes peut étre un
¢lément utile dans la lutte pour les droits sexuels et
reproductifs des jeunes. Il fournit les données indispen-
sables permettant de comprendre les politiques actuelles
qui touchent la santé reproductive des jeunes. Il met en
relief les réussites et les erreurs, et montre comment les
individus, les institutions et les décideurs qui veulent con-
crétiser les droits de jeunes doivent trouver des fagons
nouvelles de répondre a leurs besoins et a leurs situations.

Si ’on veut promouvoir la sante et les droits des
jeunes en matiere de sexualité et de reproduction, il est
essentiel d’admettre que ceux-ci sont des individus qui
ont des droits et jouent un réle fondamental dans leur
propre devenir. Il ne fait aucun doute qu’on continue a
faire des jeunes des étres humains incomplets—des
enfants physiquement développés incapables de prendre
intelligemment des décisions, qui ont besoin des adultes
pour les protéger du monde dans lequel ils vivent au lieu
de les y préparer. Tant qu’il en sera ainsi, nous ne serons
en mesure ni d’avoir des politiques et des programmes
raisonnables qui répondent a leurs besoins, ni de leur
donner ce qui leur est nécessaire pour vivre la vie la plus
saine et la plus heureuse possible.
Ce n’est pas chose facile. Il faut en effet poser des

questions difficiles sur les roles subordonnés que les
jeunes jouent dans la sociéte, modifier ce que nous pen-

On ne voit bien qu’avec le cceur. L'essentiel est

invisible pour les yeux.

Antoine de Saint-Exupéry
Le Petit Prince

sons collectivement d’eux—et passer de la notion tradi-
tionnelle qui fait des jeunes des étres insignifiants et naifs
pour arriver a une représentation plus complexe et plus
exacte des jeunes en tant qu’individus capables et
autonomes.

Si nous voulons vraiment améliorer 1’existence des
jeunes, il nous faut incorporer une perspective de
jeunesse dans nos travaux. Nous devons commencer a
créer des espaces de participation plus démocratiques et
plus accueillants dans lesquels les jeunes auront toute lati-
tude de s’exprimer, d’apprendre et de travailler avec leur
ainés et les uns avec les autres.

Dans beaucoup d’endroits, de par le monde, les jeunes
s’organisent et parviennent a répondre a leurs propres
besoins. Le moment est venu pour les jeunes de s’unir a
leur ainés afin de se donner une vie meilleure et, partant,

de construire un monde meilleur.

Maria Antonieta Alcalde Castro
Coordonnatrice géncrale

Balance, Promocion para el Desarollo y Juventud

Balance est une organisation non gouvernementale mexicaine
qui travaille avec les jeunes et ceux qui travaillent avec eux;

elle promeut les droits des jeunes et I’égalité entre les sexes, et
préconise I'incorporation d’une perspective des jeunes dans les

programmes et les politiques.
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LA VIE SEXUELLE ET
REPRODUCTIVE DES
JEUNES : ELEMENT
INTRINSEQUE DU
DEVELOPPEMENT

artout dans le monde, les adultes qui vivent dans

une société en plein devenir se désolent du com-

portement des jeunes, mais sont souvent incapables
de communiquer avec eux de fagon efficace au sujet de
leur vie sexuelle et reproductive. Les parents, les
enseignants et les autres adultes sont généralement inca-
pables de donner aux jeunes les informations, les compe-
tences et les moyens dont ils ont besoin pour suivre sans
defaillance la voie qui les mene a I’age adulte. Les diffi-
cultés qu’eprouvent les parents a gerer leur propre
sexualite, conjuguces aux traditions culturelles concer-
nant le réole des parents, la sexualité et la problématique
hommes-femmes, limitent leur aptitude a préparer les
jeunes. Le fait qu’on ne donne pas aux jeunes les informa-
tions, les compétences et le soutien critique dont ils ont
besoin les amene a une existence pour laquelle ils sont
insuffisamment prépares.

Les 1,7 milliard de jeunes de 10 a 24 ans qui vivent
dans le monde menent une existence sexuelle et repro-
ductive qui a pour racines les valeurs et la situation socio-
¢conomique de leurs collectivites et de leur pays. Si on
veut formuler des politiques précises, il faut savoir com-
ment la population jeune varie en fonction de I’age, du
sexe, de la situation maritale et parentale, de I’¢ducation,
du mode de vie, de I’emploi et des migrations'. S’il est

vrai qu’on peut legitimer les droits des jeunes aux ser-
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Les parents, les enseignants et les autres adultes sont générale-

ment incapables de donner aux jeunes les informations, les com-
pétences et les moyens dont ils ont besoin pour suivre sans défail-

lance la voie qui les meéne a I'age adulte.

vices et le besoin qu’ils en ont en faisant de la fécondité
des adolescents une question de sante, cette strategie
limite néanmoins les lignes de force des politiques a leur
vie sexuelle et reproductive’. Les politiques nationales
doivent, en les admettant, tenir compte des liens qui
existent, par exemple, entre les esperances de scolarisa-
tion fondees sur le genre et les décisions en matiere de
procréation, d’une part, et les perspectives d’emploi et la
prise de risques sexuels, de I'autre.

Depuis la Conférence internationale de 1994 sur la
population et le développement (CIPD, voir encadré 1), on
comprend mieux I’effet d’un «environnement favorable»
sur la capacité des individus a prendre des décisions salu-
taires’. Les interventions de santé reproductive concer-
nant les adultes consistent essentiellement a fournir des
services; or, pour les jeunes plus que pour les adultes, ce
sont des contraintes sociales qui interviennent dans leurs
capacites d’acces aux services et a d’autres soutiens. Nous
comprenons désormais que les politiques jouent un réle
important pour stimuler I’emploi de I'information et de
services en ¢liminant les obstacles que la societe, la legis-
lation et les programmes placent sur la voie de la sante
reproductive des jeunes®.

Le présent rapport montre comment les politiques
pratiquées au Ghana, en Inde, en Iran, au Mali, au

Mexique, aux Pays-Bas et aux Etats-Unis ont aide la vie



sexuelle et reproductive des jeunes. Il s’intéresse en parti-
culier aux politiques de jeunesse formulées de fagon
expresse au niveau national ou provincial, ou a celles qui
font partie de la legislation regissant, entre autres, 'acces
a I¢ducation, les services sociaux, le mariage, I’emploi et
I'age du consentement. Le rapport préconise que les pays
répondent explicitement aux besoins de sante sexuelle et
reproductive des jeunes, de préférence dans le contexte
de politiques générales qui tiennent compte des liens
entre les nombreux aspects de leur existence. Il s’adresse
aux organisations non gouvcrncmcntalcs nationales et
internationales et aux décideurs qui s’ occupent du bien-
étre des jeunes.

POURQUOI DEVONS-NOUS NOUS
INTERESSER A LA VIE SEXUELLE ET
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

En tant qu’étres humains, les jeunes ont le droit de
recevoir les informations dont ils ont besoin pour
prendre des décisions salutaires concernant leur
existence. Lors de la CIPD, 179 pays ont ¢labore un
accord international visant a protéger et soutenir la sante
et les droits reproductifs. Le Programme d’Action de la
CIPD demande aux dirigeants mondiaux d’accepter la
centralité de la santé sexuelle et reproductive dans
I’ensemble des questions de santé et de respecter le droit
des jeunes a mener une vie reproductive saine. Les déci-
sions sexuelles et reproductives retentissent sur le restant
de notre existence. Pour faire des choix avises il faut que
les adultes reconnaissent que les jeunes ont le droit de
recevoir des informations et des conseils et prennent leurs
décisions en conséquence.

Les roles et les responsabilités des parents vont
parfois a P'encontre des droits des jeunes. Dans la
plupart des pays, les filles «ont des rapports sexuels non
protéges, dangereux, pas enticrement volontaires (et
probablement déplaisants) et ont des enfants peu apres
leur mariage, d la demande de leurs famillesy®. Les jeunes ont
droit a 'integrité physique et, lorsque la chose est pos-
sible, doivent participer aux décisions dont ils subiront les
conséquences le restant de leurs jours. Bien que les droits

et devoirs des parents soient trés importants, I’ Article 19

de la Déclaration universelle des droits de ’homme offre
une base juridique internationale permettant aux jeunes
d’affirmer ces droits fondamentaux sans aucune
ingérence.

La santé est un important élément du développe-
ment de ’homme mais, en raison de tabous liés a la
sexualité, la santé reproductive des jeunes est souvent
méconnue ou considérée comme posant probléme. Les
jeunes de 15 a 24 ans ont les taux d’infections sexuelle-
ment transmises (IST) les plus élevés du monde et, dans
les pays en developpement, representent plus des deux-
tiers de tous les cas®. Mais, comme en genéral les jeunes
ne regoivent pas les informations explicites ou les moyens
dont ils ont besoin pour faire face a leur sexualité et a leur
santé reproductive, ils n’ont souvent aucune préparation
aux relations sexuelles.

Les conséquences sociales et développementales des
décisions concernant la sexualité et la reproduction
sont souvent plus profondes que les conséquences sur
la santé. Une grossesse non souhaitée peut bouleverser
irrévocablement I’existence d’une jeune fille en I’em-
péchant de poursuivre ses ¢tudes et sa formation.
L’infection par le VIH contractée lors de rapports sexuels
non protéges peut mettre un terme aux espoirs d’un
avenir sain et productif d’un jeune. Les pays qui negligent
la vie sexuelle et reproductive de leurs jeunes et ne les
aident pas a rester en bonne sant¢, a I’école ou au travail,
peuvent saper les investissements effectués dans d’autres
secteurs du développement de la jeunesse.

Les gouvernements doivent se rendre compte qu’il y
a aujourd’hui plus de jeunes que jamais. Il y a, dans le
monde, pres de 1,7 milliard de jeunes de 10 a 24 ans, et
1,2 milliard d’enfants de moins de 10 ans’. Cette généra-
tion—sans doute la plus nombreuse qui existera jamais—
exige d’importants investissements publics et sociaux
pour lui ouvrir la voie de la participation a la vie
¢conomique et sociale. La date de naissance et le nombre
d’enfants issus de ces pres de 3 milliards de jeunes de
moins de 24 ans—Ila moiti¢ de la population mondiale—
auront aussi des conséquences durables sur la dynamique
de la croissance démographique, garantissant un accroisse-
ment de la population mondiale, en chiffres absolus, alors
méme que le taux de fécondité recule dans la plupart des

pays.
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1l faut prendre des mesures d’urgence pour ré-
pondre aux besoins de santé reproductive des jeunes,
dont on a longtemps méconnu I'importance. Les
medias, la culture de masse et la dynamique de la mon-
dialisation et de I'urbanisation conditionnent la fagon dont
les jeunes se voient et envisagent les perspectives qui leur
sont offertes—et modifient les conditions dans lesquelles
se situent leurs activités sexuelles et reproductives. Les
familles et les systemes qui, dans le pass¢, formaient et
protégeaient les jeunes ne sont plus en mesure aujour-
d’hui de les préeparer aussi efficacement a jouer leurs roles

reproductifs.

LES EXPERIENCES SEXUELLES ET
REPRODUCTIVES DES JEUNES

Les expériences sexuelles et reproductives des jeunes
varient énormément d’une région a I’autre, en fonction
de I'age et du sexe; néanmoins, la plupart des jeunes, ou
qu'ils vivent, deviennent sexuellement actifs entre 10 et
20 ans®. Les données d’enquéte dont on dispose ne font
souvent aucune place aux tres jeunes adolescents; elles
portent sur des tranches d’age trop larges qui n’expri-
ment pas les changements tres rapides qui interviennent
chaque année chez les adolescents; et elles mettent I'ac-
cent sur la fécondité des jeunes femmes au détriment des
autres aspects de leur existence’. Le fait que, dans certains
pays, on s’attend a ce que les filles se marient et aient des
enfants a un age précoce peut les amener a ne pas at-
tendre pour avoir des rapports sexuels; ailleurs, un
mariage plus tardif est souvent précede par des activites
sexuelles prénuptiales. L’¢cart grandissant entre une
puberté plus précoce et un mariage plus tardif a allonge la
période pendant laquelle la plupart des jeunes filles
doivent éviter la grossesse prenuptiale”. Bien que les
gargons aient tendance a se marier plus tard, ils sont sou-
vent au moins aussi sexuellement actifs que les filles
durant leur adolescence.

Dans le monde entier, la plupart des enfants
d’adolescentes naissent au sein du mariage. Si les
expériences sexuelles et la procréation au sein du mariage
sont entérinees par la sociéte, les filles s’en trouvent
exposées a des risques d’IST ou de VIH, par exemple, et a
la grossesse et a I'avortement''. Une procréation précoce
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La plupart des jeunes, ou qu'ils vivent,
deviennent sexuellement actifs entre 10

et 20 ans.

a des conséquences qui se font sentir durant toute Iexis-
tence de la femme, et aussi, dans de nombreux cas, de
I’homme, que I’enfant soit le bienvenu ou soit considére
comme une charge pour les jeunes parents'.

Les jeunes parents, et notamment les ﬁHes, sont
souvent contraints d’abandonner leurs études, ce qui
cause des problémes sociaux et économiques qui com-
promettent leur bien-étre et celui de leurs enfants.
Au fur et a mesure qu’évolue I’économie mondiale, I'ac-
croissement du nombre d’emplois salaries exigeant une
éducation structurée ¢limine des occupations tradition-
nelles. Les jeunes parents dont I’éducation a été inter-
rompue ont moins de possibilites de gagner de I'argent
pour nourrir leur famille”. La scolarisation exerce un
effet profond et positif en retardant le mariage et I’age a
la premiere naissance. Cependant, dans le monde entier,
les éleves qui tombent enceintes doivent faire face aux
pressions divergentes exercees par I’¢cole et le foyer, qui
conduisent souvent a de mauvais résultats scolaires, a I’ex-
pulsion, ou a des décisions d’abandonner I’école'. Ce
n’est que recemment que les systemes d’éducation ont
commence a reflechir aux moyens de traiter les gargons
qui sont devenus peres alors qu’ils étaient encore a
I’¢cole, ou d’aider les meres a conjuguer scolarité et
maternage".

Les normes sociales qui définissent les activités
sexuelles et reproductives appropriées limitent sou-
vent les informations, les conseils et les services aux-
quels les jeunes ont acces. Les parents, les enseignants,
les responsables communautaires et les dirigeants
religieux sont souvent des «portiers» qui régulent la
transmission des informations qui peuvent changer de
maniére permanente |’existence d’une jeune personne.
En établissant des rapports ouverts et positifs avec les
jeunes, ces «portiersy peuvent jouer un role fondamental
et les proteger contre des activités sexuelles prematurées
et des grossesses prénuptiales. Cependant, il arrive trop
souvent que les jeunes n’ont personne a qui s’adresser.
Souvent, les prestataires de soins de santé reproductive ne

montrent guere de respect pour les jeunes et les céli-



bataires. Dans de nombreux pays, les pressions exercees
pour avoir des enfants au début du mariage empéchent les
jeunes femmes de s’adresser a des services de santé repro-
ductive qui font place a la contraception. Quand les acti-
vités sexuelles prénuptiales sont monnaie courante et cri-
tiquées, les adultes s’abstiennent souvent de donner des
informations, persuadés a tort que s’ils le faisaient, cela
pourrait amener les jeunes a avoir des rapports sexuels'.
Les restrictions imposées par la communauté et par les
prestataires de services sur la fourniture d’informations et
de services de santé exposent les jeunes a toute une série
de risques sanitaires évitables, tels que les IST qui, si elles
ne sont pas traitées, peuvent conduire a une morbidite
chronique, a la sterilité, voire a la mort.

Pour des raisons a la fois biologiques et sociales, les
filles sont plus vulnérables aux maladies reproduc-
tives que les gargons et, souvent, n’ont guére voix au
chapitre sur les conditions des rapports sexuels et de
la procréation. Les grossesses tres precoces ou
fréquentes et I’exposition aux IST représentent une
lourde charge pour des jeunes femmes dont le développe-
ment corporel n’est pas terminé et elles peuvent nuire a
leur santé et leur faire courir plus de risques de santé
maternelle. Les grossesses précoces compromettent aussi
leurs possibilités poursuivre leur scolarité ou une forma-
tion et, quand elles ont lieu en dehors du mariage, elles
obligent les jeunes femmes a decider si elles veulent se
faire avorter ou a trouver le moyen d’¢lever toutes seules
leurs enfants. Pour de nombreuses filles et jeunes
femmes, les premicres relations sexuelles ont lieu sous
contrainte. Entre un et deux-tiers des victimes de vio-
lences sexuelles ont quinze ans ou moins, selon des infor-
mations émanant du Chili, du Pérou, de la Malaisie, du
Mexique, du Panama, de la Papouasie Nouvelle-Guinée et
des Etats-Unis"’. L’intimidation, le mariage force, la traite
des filles et des femmes pour les asservir aux désirs
sexuels des hommes, sont autant d’atteintes a I’autonomie
et a la sante sexuelles et reproductives des femmes, et
notamment des jeunes.

Les gargons sont exposés a d’autres risques par des
idées qui definissent ce que doit étre un homme. Tout
comme certaines interprétations traditionnelles de la
feminité mettent ’accent sur I'ignorance, I'innocence et
la virginit¢ des femmes, certaines notions de la masculi-

o A .
nite encouragent les conquétes sexuelles, les partenaires

Les normes et politiques sociales ont des
répercussions pénibles pour nombre de filles

qui deviennent sexuellement actives.

multiples et I’expérimentation sexuelle”. Les jeunes
hommes doivent étre incités a examiner les risques sani-
taires auxquels ils peuvent s’exposer et, partant, exposer
leurs partenaires. Des programmes récents encouragent
les jeunes hommes a faire preuve de respect et d’amiti¢
envers les filles et les femmes, tout en tenant compte de
leurs préoccupations concernant la santé reproductive.

De facon générale, les collectivités rendent les
jeunes femmes—mais non les jeunes hommes—
responsables des conséquences de rapports sexuels
non protégés. La plupart du temps, les adultes se préoc-
cupent beaucoup de la vie sexuelle des filles et ils leur
imposent des restrictions deés leur puberté”. Les filles
sont les gardiennes de I’honneur familial, ont des respon-
sabilités de parents c¢libataires et subissent d’autres
lourdes charges. Les normes et politiques sociales ont des
répercussions pénibles pour nombre de filles qui de-
viennent sexuellement actives.

Comme une grossesse prénuptiale non souhaitée
peut avoir des conséquences désastreuses pour les
perspectives d’éducation et autres des jeunes femmes,
celle-ci sont particuliérement susceptibles de chercher
a se faire avorter. Les avortements d’adolescentes
représentent environ 10 % du total mais, par rapport au
nombre de grossesses, les adolescentes ont plus d’avorte-
ments que les femmes plus dgees™. Or, il peut étre diffi-
cile d’obtenir un avortement sans danger, méme dans les
pays ou I'avortement est licite”'. Beaucoup de pays, dont
Cuba, la France, les Etats-Unis et laTurquie, exigent le
consentement des parents ou des conjoints dans certains
cas, en fonction de I'age de la jeune femme; dans d’autres
pays, les prestataires peuvent réprimander les jeunes
femmes ou leur refuser leurs services. Dans les deux cas,
cela améne des retards dans 1’obtention des services, ce
qui augmente les risques de complications”. Les jeunes
femmes peuvent aussi attendre pour chercher a se faire
avorter parce qu’elles ne sont pas en mesure de payer, ne
savent pas ou obtenir les services—licites ou autres—ou

refusent de se croire enceintes”. Le cott de la procédure
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Violence sexuelle

Quelles que soient les cultures et les sociétés, dans tous les milieux socio-
économiques, les jeunes sont en butte, d'une fagon ou une autre, a la violence
et a la contrainte sexuelles de la part d’adultes ou de pairs. La plupart des
auteurs de violence sexuelle sont connus de la victime et sont des hommes;
beaucoup d’entre eux sont des membres de la famille. Les sévices et la vio-
lence sexuels sont largement sous déclarés dans les divers pays du monde,
mais doivent figurer dans toute politique nationale qui vise la santé sexuelle et
reproductive des jeunes.

Si la violence sexuelle touche les deux sexes, des estimations mondiales
semblent indiquer que les filles en sont victimes trois fois plus souvent que les
gargons, ce qui montre bien la position sociale de subordination dans laquelle
se trouvent les femmes et les filles. Souvent, les attitudes culturelles a I'égard
de la sexualité de 'homme et de la femme, qui pronent les prouesses
sexuelles des hommes et la chasteté des femmes—conduisent les gargons a
prendre l'initiative des rapports sexuels et laissent les filles mal préparées a
prendre des décisions informées. La tendance qui consiste a investir davan-
tage dans la scolarisation et les perspectives d’emploi des gargons plutot que
dans celles des filles peut contribuer a la prostitution enfantine des filles. Les
mariages sanctionnés par la société entre filles jeunes et hommes beaucoup
plus agés créent aussi des conditions de rapports sexuels contraints ou non
souhaités, et sont particulierement traumatiques quand les filles ne savent pas
ce qui les attend.

Quand des jeunes filles ont des rapports sexuels pour lesquels leur
développement ne les a pas préparées et auxquels elles ne peuvent donner un
consentement informé, il s’ensuit des conséquences a long terme pour leur
bien-étre social et psychologique et pour leur santé reproductive. Le sentiment
d’'impuissance qu’elles éprouvent alors réduit les moyens dont elles disposent
pour se protéger contre de nouveaux sévices et contre de nouveaux risques
sexuels—ce qui accroit leurs risques de grossesse non souhaitée, d’infection
par le VIH/SIDA, de troubles gynécologiques, de dysfonctionnement sexuel et
de dépression.

Aussi bien la Convention de I'ONU sur les droits de I’'enfant que la
Convention sur I'élimination de toutes les formes de discrimination a I'égard
des femmes prévoient des programmes nationaux d’interventions visant a
mettre un terme a la violence sexuelle contre les jeunes. La Convention con-
firme les droits reproductifs des femmes et prend pour cible les rapports entre
les sexes et dans les familles qui contribuent a la violence sexuelle. Il est
important que les pays jouent le réle qui leur incombe pour reprendre ces
valeurs dans leurs plans, programmes et lois nationaux, inculquent I'in-
tolérance a I'égard des sévices sexuels et soutiennent la santé sexuelle et
reproductive et le bien-étre des jeunes.

Heise, L.M. Ellsberg et M. Gottemoeller, 1999, Mettre fin a la violence contre les
femmes, Population Reports: Questions de santé mondiale, XXVII(4), Série L, Numéro
11. Population Information Program, Center for Communication Programs, The Johns
Hopkins University of Public Health.
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La Conférence internationale sur la
population et le développement (CIPD)
et la santé reproductive

En 1994, les représentants de 179 pays ont participé au
Caire a la Conférence internationale sur la population et le
développement (CIPD) pour définir un engagement interna-
tional visant a améliorer la santé reproductive et a protéger les
droits de procréation. La définition ci-aprés de la santé repro-
ductive est I'élément central de la priorité donnée par le
Programme d’action a la satisfaction des besoins individuels
en matiére de santé reproductive :

«Par santé reproductive, on entend le bien-étre général, tant
physique que mental et social, de la personne humaine, pour
tout ce qui concerne I'appareil génital, ses fonctions et son
fonctionnement et non pas seulement I'absence de maladies
ou d'infirmités. Cela suppose donc qu’une personne peut
mener une vie sexuelle satisfaisante en toute sécurité, quelle
est capable de procréer et libre de le faire aussi souvent ou
aussi peu souvent qu’elle le désire. Cette derniere condition
implique qu’hommes et femmes ont le droit d’étre informés et
d’utiliser la méthode de planification familiale de leur choix,
ainsi que d'autres méthodes de leurs choix de régulation des
naissances qui ne soient pas contraires a la loi, méthodes qui
doivent étre sires, efficaces, abordables et acceptables, ainsi
que le droit d’accéder a des services de santé qui permettent
aux femmes de mener a bien grossesse et accouchement et
donnent aux couples toutes les chances d’avoir un enfant en
bonne santé. Il faut donc entendre par services de santé repro-
ductive I'ensemble des méthodes, techniques et services qui
contribuent a la santé et au bien-étre en matiére de procréa-
tion en prévenant et résolvant les probléemes qui peuvent se
poser dans ce domaine. On entend également par cette
expression la santé en matiére de sexualité qui vise a amélio-
rer la qualité de la vie et des relations interpersonnelles, et non
a se borner a dispenser conseils et soins relatifs a la pro-
création et aux maladies sexuellement transmissibles.»
(paragraphe 7.2).

médicale et d’autres frais prohibitifs conduisent parfois les
jeunes femmes a s’auto-avorter ou a s’adresser a des prati-
ciens illicites ou incompétents™. Une é¢tude des hospitali-
sations pour avortement dans les pays en développement a
montré que les adolescentes représentaient plus de la
moiti¢ de toutes les admissions pour complications d’un
avortement®.

Il y a dans le monde, et notamment en Afrique sub-
saharienne et dans le Moyen-Orient, beaucoup de
jeunes femmes qui souffrent des conséquences sani-
taires et psychologiques a court et d long terme des
excisions génitales féminines (EGF), interventions qui

sont souvent pratiquées juste avant Padolescence *.

Le Fonds des Nations Unies pour la population (FNUAP)
estime qu’il y a aujourd’hui entre 85 et 115 millions de
femmes qui ont subi des excisions genitales, chiffre qu’il
faut majorer chaque année de 2 millions de nouveaux
cas”. Exécutée en general sans le consentement de la fille,
Iexcision a des conséquences qui se font sentir le reste de
Iexistence, dont des rapports sexuels douloureux, des
perforations (fistules) de I'uretre, du vagin ou du rectum,
des infections et des IST, VIH/SIDA compris, des
accouchements prolongés, des taux plus ¢levés de césa-
rienne, et des risques plus grands de mortalite maternelle
en raison de déchirures et d’hémorragies®.

Iy a, dans le monde entier, plus de 10 millions de
jeunes de 15 a 24 ans qui sont atteints de VIH ou de
SIDA”. Comme les victimes de pres de la moiti¢ de
toutes les nouvelles infections par le VIH et d’au moins un
tiers de toutes les nouvelles infections sexuellement trans-
mises ont moins de 25 ans, les efforts déployés pour pro-
teger et informer les jeunes doivent étre a une énorme
¢chelle”. L'immaturite du systeme reproductif des jeunes
les rend plus vulnérables que les adultes aux IST*'. Les
taux d’infection plus ¢levés des adolescentes sont parfois
le résultat de rapports sexuels—qui comportent souvent
une rémunération financiére ou le transfert d’autres

ressources

avec des hommes plus ages qui risquent
davantage d’avoir ¢te exposés au virus”. Les jeunes s’es-
timent facilement a I’abri du risque, méme dans des pays
ot le VIH est répandu, et le caractére improvisé ou caché
de leurs nombreux rapports sexuels, leur rend difficile de
se protéger quand ils se savent en danger”.

Etant donne¢ tout ce qu’on sait de la vie sexuelle et
reproductive des jeunes, qu’ont fait les différents pays
pour les aider?

LENTEUR DES PROGRES REALISES PAR LES
PAYS POUR ATTEINDRE LES OBJECTIFS
CONVENUS AU PLAN INTERNATIONAL

Bien que la CIPD ait reconnu I'importance de la santé et
des droits sexuels et reproductifs des jeunes, peu de pays,
parmi les 179 qui ont souscrit au Programme d’Action,
ont traduit leur engagement en politiques nationales de
sant¢ reproductive des jeunes. Le Programme d’Action de
la CIPD présente un cadre des droits reproductifs de toute

LA GENERATION ACTUELLE ET LES POLITIQUES DE SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE DANS UN MONDE JEUNE



la population, jeunes compris, consacre une section aux
besoins particuliers de ces derniers, et préconise la parti-
cipation des adolescents a la planification et a la mise en
ceuvre des informations, des services et autres mesures de
soutien. La CIPD demande ¢galement qu’on forme des
adultes qui pourraient éventuellement offrir des conseils
aux jeunes, et notamment qu’on «mette les parents a
méme de s’acquitter du devoir qui leur incombe de
favoriser le processus de maturation de leurs enfants,
notamment dans le domaine du comportement sexuel
ainsi que de la sant¢ procreatricey™.

Le Programme d’Action de la CIPD contient des
promesses précises concernant le financement de
I’ensemble des activités de santé reproductive. Cing ans
apres, les représentants se sont retrouvés pour examiner
les progres realises. Le Forum de La Haye en 1999 (qui
faisait partie du processus d’examen de la CIPD) a renfor-
c¢ le Programme d’Action de la CIPD en mettant un
accent supplémentaire sur la scolarisation et sur la partici-
pation des jeunes. Néanmoins, les participants ont laissé
passer la possibilité de définir des objectifs de financement
pour les activités de santé sexuelle et reproductives des
jeunes. Beaucoup de pays argueront que les informations
et les services qu’ils offrent a leurs ressortissants couvrent
¢galement les jeunes et qu’ils n’ont donc pas besoin d’une
rubrique spéciale. Mais le sentiment de géne ressenti par
les adultes a I’¢gard des activites sexuelles des jeunes,
aussi bien dans les pays en développement que dans les
pays industrialisés, s’est plus souvent traduit par un
mangque de volonté politique.

La plupart des jeunes affirment avoir tres peu acces
aux conseils concernant leur vie sexuelle et reproduc-
tive

or, on leur demande rarement de quoi ils ont
besoin et ce qu'ils veulent, et ils sont par ailleurs souvent
incapables de plaider leur propre cause. Ils restent
¢trangers aux processus politiques en raison des restric-
tions concernant I’age du vote et des normes qui leur
assigne un rang subordonn¢ en tant qu’acteurs politiques.
La participation des jeunes est entravée par I'idée que ce
sont des ¢tres inacheves, qu’il faut proteger, méme de
I'information. Les adultes doivent faire directement par-
ticiper les jeunes a I’¢laboration des politiques et pro-
grammes; cette participation encouragerait aussi les
jeunes a prendre des décisions pour leur propre compte
et pour leurs sociétés”. La Convention des Nations Unies
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des droits de I’enfant définit ce droit de participation.

Le corps du présent rapport explique ce que le Ghana,
I'Inde, I'Iran, le Mali, le Mexique, les Pays-Bas et les
Etats-Unis ont fait pour répondre aux besoins de santé
sexuelle et reproductive des jeunes. Chaque ¢tude de pays
comporte une description de I’environnement politique
de ce pays au plan de la sant¢ sexuelle et reproductive des
jeunes, et expose les facteurs qui ont conduit les déci-
deurs a s’occuper de la santé reproductive des jeunes.
Une description des politiques qui touchent directement
la santé reproductive des jeunes examine la coordination
entre les secteurs et les niveaux du gouvernement.
Chaque ¢tude de cas analyse ¢galement la fagon dont les
politiques ont ¢té mises en ceuvre, précise les lignes de
force de leur programme, indique les principaux obstacles
et explicite les facteurs qui ont permis I’¢laboration et
’approbation des politiques. On trouvera a la fin du rap-
port une liste complete des stratégies utilisees (I'encadré 3
en donne un récapitulatif). Le rapport se termine par une
liste dont les organisations non gouvernementales et les
decideurs peuvent se servir pour préconiser un soutien

accru de la vie sexuelle et reproductive des jeunes.



Le Programme d’action de la CIPD et les jeunes

«.... résoudre les probléemes de santé sexuelle et reproductive des adolescents, notamment les grossesses
non désirées, les avortements pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité, les maladies sexuellement
transmissibles, dont la contamination par le VIH et le sida, en encourageant un comportement procréateur et
sexuel responsable et sain, y compris I'abstinence, et en fournissant des services et une orientation particuliére-
ment adaptés a ce groupe d’'age....» (paragraphe 7.44)

«Avec |'appui de la communauté internationale, les pays devront protéger et promouvoir le droit des adoles-
cents a I'éducation, a l'information et aux soins dans le domaine de la santé reproductive et faire en sorte que
le nombre de grossesses d'adolescentes diminue considérablement.» (paragraphe 7.46)

«Les gouvernements, en collaboration avec les organisations non gouvernementales, sont invités a recon-
naitre que les adolescents ont des besoins particuliers et a mettre en ceuvre les programmes qui permettront
de répondre a ces besoins. Ces programmes devraient comprendre des mécanismes d’appui a I'éducation et a
I'orientation des adolescents dans des domaines tels que les relations entre hommes et femmes, la planifica-
tion responsable de la famille, la vie familiale, la santé reproductive, les maladies sexuellement transmissibles,
la contamination par le VIH et la prévention du sida. Les adolescents devraient bénéficier de programmes pour
la prévention et le traitement des sévices sexuels et de I'inceste ainsi que d’'autres services de santé reproduc-
tive. De tels programmes devraient fournir aux adolescents les informations dont ils ont besoin et viser
délibérément a renforcer des valeurs culturelles et sociales positives. Les adolescents qui ont une activité
sexuelle auront besoin d’information, d’une orientation et de services spécifiques dans le domaine de la planifi-
cation familiale, et les adolescentes qui se retrouvent enceintes auront besoin d’un appui particulier de leur
famille et de la collectivité au cours de leur grossesse et de la petite enfance de leur bébé. Les adolescents
doivent étre pleinement associés a la planification, a la fourniture et a I'évaluation de ces informations et de ces
services, compte diment tenu des orientations et des responsabilités parentales.» (paragraphe 7.47)

«Les programmes devraient faire participer et former tous ceux qui sont susceptibles d’orienter les adoles-
cents sur la voie d'un comportement sexuel et procréateur responsable, notamment les parents et les familles,
ainsi que les collectivités, les établissements religieux, les établissements d’enseignement, les médias et les
pairs. Les gouvernements et les organisations non gouvernementales devraient promouvoir des programmes
d’'éducation des parents, visant a améliorer les relations entre parents et enfants de fagcon que les parents
soient mieux a méme de s’acquitter du devoir qui leur incombe de favoriser le processus de maturation de
leurs enfants, notamment dans le domaine du comportement sexuel et de la santé reproductive.»

(paragraphe 7.48)
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La génération actuelle : récapitulatif des
recommandations de politique pour un monde
de jeunes

Au niveau le plus élevé du gouvernement, les fonctionnaires
doivent jouer un réle d’animation qui reconnaisse que la santé
sexuelle et reproductive des jeunes occupe une place centrale dans
I’ensemble de leur santé et de leur développement.

Pour formuler une politique de la jeunesse, les décideurs doivent
commencer par définir les principes fondamentaux de santé
publique et de développement social qui forment la base de notre
vie sexuelle et reproductive.

Les promoteurs doivent choisir des lois ou réglementations spéci-
fiques qui exercent une influence et peuvent concerner I'éducation
sexuelle, les services cliniques, les politiques d'expulsion scolaire ou
les possibilités de gagne-pain.

La réduction de nombre de mariages précoces devrait constituer
la base des interventions.

Les promoteurs publics et non gouvernementaux doivent
soutenir les jeunes lorsqu’ils interviennent en leur nom.

Le gouvernement doit faire appel aux ONG pour qu’elles appor-
tent un soutien critique aux initiatives de jeunesse et de santé, et les
élargissent.

Les efforts de lobbying et les programmes doivent faire intervenir
les parents, d'autres adultes et les collectivités, y compris les éta-
blissements religieux.

Les interventions en matiere de santé sexuelle et reproductive
doivent aller au-dela du planning familial et impartir des compé-
tences et des informations qui aident les jeunes a avoir des rapports
sains, a planifier leur existence, a poursuivre leur scolarité et leur
formation—tous aspects généraux de la vie reproductive des jeunes.

Les politiques et les programmes doivent chercher a réduire les
inégalités entre les sexes qui exposent les jeunes a des risques
sexuels et reproductifs.

La coordination d'une politique nationale globale de la jeunesse
ou de la santé reproductive en général exige que le gouvernement
ait une institution disposant des moyens et de I'autorité lui permet-
tant d’élaborer et de mettre en ceuvre des politiques et des pro-
grammes couvrant divers secteurs, y compris la santé, I'éducation et
la population active.

Les objectifs nationaux en matiére de santé sexuelle et reproduc-
tive des jeunes doivent inclure des engagements financiers.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL En
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République du Ghana :

MISE EN (EUVRE
IMMINENTE D’UNE
POLITIQUE NATIONALE DE
SANTE REPRODUCTIVE
POUR LES JEUNES

¢ Ghana a souvent éte le premier pays d’Afrique

sub-saharienne a s’engager a modifier progressive-

ment sa politique; c’est ainsi que, au début des
années 1990, il a pris des dispositions pour mettre sur
pied une politique vigoureuse de santé reproductive des
adolescents. Plusieurs ministéres ont collaboré avec des
organisations nationales et des représentants de donateurs
internationaux pour ¢laborer cette politique en 1996,
mais elle n’a pas encore été entierement appliquée. 1 en
va de méme du projet de lutte contre le SIDA. Le grand
defi, pour le Ghana, est de concrétiser les politiques
visionnaires que les diverses parties prenantes ont

. , X
avalisées et couchées sur papier.

CADRE POLITIQUE DE LA SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES

En 1969, le gouvernement du Ghana a mis en ceuvre une
politique de population centrée entiérement sur le plan-
ning familial. Cette politique n’a pas ¢t¢ une reussite et,
en 1992, Jerry John Rawlings, qui ¢tait alors Président, a
crée le Conseil national de la population, chargé d’exa-
miner cette politique et de I’'aménager. La nouvelle poli-
tique de la population traite d’une vaste gamme de ques-
tions intéressant la jeunesse, dont la grossesse précoce, le
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Population en 2000 (en milliers) 19.306
Population agée de 0 a 24 ans (% du total) 62 %
Population agée de 10 a 24 ans (% du total) 34 %

Taux de croissance de la population (% annuel) 22 %

PNB par personne (PPP US$, 1999) * $1.793
Naissances moyennes par femme 15-49 ans (TFT) 4,55
Pourcentage du total de naissances pour femmes 15-19 ans 15 %
Pourcentage du total de naissances pour femmes 20-24 ans 27 %
Pourcentage de non-célibataires 15-19 ans (H/F) 13,2 % / 48,9 %
Femmes mariées de 15-19 ans pratiquant la contraception (%) 19,2 %
Prévalence du VIH chez femmes de 15-24 ans 24-44%
Prévalence du VIH chez hommes de 15-24 ans 08-2,0%
Ans de scolarité obligatoire 9
Pourcentage jeunes alphabétes de 15 a 24 ans (H/F) 93 % / 86 %
Taux brut de scolarisation primaire (H/F) 84 /74
Taux brut de scolarisation secondaire (H/F) 44 / 28

Notes :

* Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d’achat
entre les divers pays.

** Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d’achat
entre les divers pays.

Sources :

Nations Unies, Division de la population. 2001. World Population Prospects : The 2000 Revision. New York : ONU.

Banque mondiale. Rapport sur le développement dans le monde 2000/2001 : Lutte contre la pauvreté. Washington,
DC : Banque mondiale.

Ghana Statistical Service (GSS), Macro International, Inc. (MI). 1999. Ghana Demographic and Health Survey 1998.
Calverton, MD: MI.

ONUSIDA. 2000. Rapport sur I'épidémie mondiale de I'infection a VIH/SIDA : juin 2000. Genéve : ONUSIDA.

UNESCO. 1995. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.

UNESCO. 1999. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.

Nations Unies. 1997. Report on the World Social Situation. New York : ONU.

mariage et les in¢galites entre les sexes*. L’¢lement le
plus remarquable du document est sans doute la définition
du cadre institutionnel dans lequel doit se situer la poli-
tique. Cette section presente I’organigramme des mi-
nisteres participants et des comités de coordination, dont
elle définit la composition.

La politique nationale des services de sante reproduc-
tive du Ghana, mise au point apres la CIPD de 1994,
prescrit un ensemble de soins de santé reproductive, y
compris des consultations et une ¢ducation sexuelle, a
Iintention de tous les Ghancens, quel que soit leur age.
Elle prévoit aussi des mesures concretes pour empécher
les excisions genitales féminines, et brosse les grandes
lignes de dispositions concernant la santé reproductive des
adolescents”. Une politique nationale de la jeunesse,
¢laborée en 1996 et coordonnée par les Ministeres de la

jeunesse et des sports et de I’¢ducation, contient ¢gale-



Le rapport du gouvernement sur le SIDA dit
que les enfants agés de 5 a 14 ans offrent au
Ghana une «lueur d’espoir»; pour eux,
I'éducation sexuelle et sanitaire peut vraiment

faire une différence.

ment des dispositions concernant la santé reproductive.
Un Troisieme Programme national (1996-2000) lance un
programme de planification de la population et d’¢duca-
tion pour la vie familiale a I'intention des adolescents,
scolarisés ou non®. On voit donc que les problemes de
I’adolescence font I’objet de dispositions recoupant
plusieurs secteurs au-dela de la santé et comprenant,
entre autres, des mesures de formation professionnelle,
d’alphabétisation et de developpement agricole.

Cependant, la désapprobation dont font I’objet les
activités sexuelles des jeunes pose un important probleme
au plan des efforts déployés en faveur de leur santé repro-
ductive. Le Ghana est une soci¢té multiethnique dont
d’importants segments sont chretiens, musulmans et ani-
mistes”. Si I’absence relative de tensions entre les groupes
religicux empéche cette diversit¢ de devenir un impor-
tant facteur politique du débat national sur la sant¢

reproductive, il n’en reste que les adultes des diverses
obediences religieuses ont tendance a juger assez dure-
ment les activités sexuelles des jeunes, ce qui compromet
I'ouverture du dialogue sur la politique.

QUELLES REALITES ONT APPELE
L’ATTENTION DU PAYS SUR LA SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

Au Ghana, ’est la typologie du VIH/SIDA et les niveaux
¢leves des grossesses d’adolescentes et des complications
de I'avortement qui ont attiré 'attention du pays sur la
santé reproductive des jeunes. Selon les estimations
actuelles, 500 000 Ghanéens sont atteints du virus du
SIDA, et plus de la moiti¢ d’entre eux ont entre 10 et

29 ans®. Les données de la Figure 1 ci-apres ont conduit
depuis quelques années un grand nombre de décideurs
ghanéens a préter attention a la santé reproductive des
jeunes. Les taux ¢leves d’infection parmi les jeunes d’une
vingtaine d’années semblent indiquer qu’ils ont contracte
le VIH a I’occasion de contacts sexuels précoces, durant
I'adolescence ou peu apres. L’énorme différence entre le
nombre de femmes et d’hommes atteints du SIDA prouve

FIGURE 1 Le SIDA au Ghana : nombre de cas enregistrés par age et par sexe jusqu’en 1998
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Source : Ghana Ministry of Health National AIDS/STD Control Programme, 1999. HIV/AIDS in Ghana.
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que les filles ont des rapports sexuels avec des hommes
plus agés, qui ont déja vécu et risquent davantage d’étre
seropositifs, et que les femmes risquent plus d’attraper le
virus durant leur exposition. Le rapport du gouvernement
sur le SIDA dit que les enfants ages de 5 a 14 ans offrent
au Ghana une «lueur d’espoir»; pour eux, I’¢ducation
sexuelle et sanitaire peut vraiment faire une différence*'.
Les grossesses d’adolescentes et les complications des
avortements pratiqués dans des conditions dangereuses,
qui sont une des principales causes de déces maternels
parmi les jeunes du Ghana, suscitent ¢galement de grands
soucis”. A 20 ans, plus de 85 % des jeunes femmes sont
sexuellement actives et 30 % de toutes les naissances sont
le fait de jeunes de 15 a 24 ans®. Or, les jeunes n’ont
qu’un acces limité aux informations et aux conseils de
santé reproductive, surtout s’ils sont célibataires, en rai-
son de la désapprobation des parents et des prestataires de
services et des restrictions concernant I’age legal. Les
adolescentes ont plus recours a I’avortement que les
femmes plus agées et risquent davantage de s’adresser a
des praticiennes qui travaillent dans I'illegalite. Souvent,
le personnel hospitalier, la police et les femmes elles-
mémes ne connaissent pas les lois qui regissent I’acces a
un avortement sans danger, et les filles et les femmes sont
parfois remises entre les mains de la police lorsqu’elles
demandent des services auxquels la loi leur donne droit*.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

A 20 ans, plus de 85 % des jeunes femmes sont

sexuellement actives et 30 % de toutes les naissances

sont le fait de jeunes de 15 a 24 ans.

EXISTE-T-IL UNE POLITIQUE DE SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

I existe depuis 1996 un projet bien congu de politique de
sante reproductive des adolescents”. Son approbation ne
devrait étre qu’une formalité puisque la plupart des par-
ties prenantes en ont déja convenu®. La politique de santé
reproductive des adolescents est dans la droite ligne du
Programme d’Action de la CIPD et se réfere explicite-
ment aux droits des jeunes aux informations et aux ser-
vices, ainsi qu’a leur participation a I’¢laboration des pro-
jets, et elle contient des directives a I'intention des orga-
nismes publics et non gouvernementaux qui exécutent
des programmes transversaux assortis d’objectifs precis
concernant le bien-étre des jeunes : réductions du pour-
centage de mariages précoces, de la procréation et des
abandons scolaires, et intensification de I’éducation
sexuelle, des programmes périscolaires, des services
accueillants pour les jeunes et de la scolarisation des
filles”. Elle vise ¢galement les institutions, ainsi que les
parents, les gardiens, les enseignants, les leaders religicux,
les prestataires de services et les décideurs qui exercent
une influence sur la fagon dont on éléve les jeunes.

Les Ministéres de la santé, de ’éducation et de la
jeunesse et des sports et d’autres, sous la direction du
Conseil national de la population ont participé a I’¢labora-
tion de cette politique avec la participation du Conseil
national de la jeunesse, d’organisations non gouvernemen-
tales (ONG) et de chercheurs, et avec une assistance
technique du Fonds des Nations Unies pour la population
(FNUAP) et de I’Agence des Etats-Unis pour le
developpement international (USAID). C’est le Ministere

de la sant¢ qui animera I’exécution du programme.

QUELS SONT LES PRINCIPAUX FACTEURS
QUI ONT RENDU POSSIBLE
L’ELABORATION DE CETTE POLITIQUE?

Plusieurs coalitions importantes ont jou¢ un role dans
I’¢laboration de la politique de santé reproductive des
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adolescents. Des organisations religicuses y ont ¢galement
participe des le debut et le gouvernement a pris soin d’in-
former la population et de rechercher son approbation :
une évaluation des besoins de santé reproductive des ado-
lescents a ét¢ menée dans I’ensemble du pays en 1997,
suivie d’une conférence, pour encourager les débats
régionaux et repondre aux objections®.

L'initiative du gouvernement, les efforts de coordina-
tion du Conseil national de la population et les pressions
exercées par les donateurs ont ¢galement aid¢ au plan de
développement intersectoriel de la politique. La participa-
tion constructive de donateurs internationaux a I’élabora-
tion des politiques trouve au Ghana un accueil peu com-
mun. Comme 1’a déclaré un membre du Parlement :
«Notre pays a besoin de partcnaircs. .. et nous sommes
heureux d’en trouver»®.

Chose remarquable, de nombreux documents adminis-
tratifs du Ghana reconnaissent le vaste ensemble de poli-
tiques, lois et programmes qui constituent le contexte de
la santé sexuelle et reproductive des jeunes. En 1996, un
Sommet de la santé reproductive des adolescents s’est
tenu a Accra et a identifi¢ les services publics dont
relevent les activités concernant les jeunes. Les partici-
pants ont ¢galement identifi¢ les lacunes que devrait
combler une coalition de promoteurs capables d’inter-
venir aux niveaux les plus ¢leves du gouvernement™.

Un rapport du gouvernement note que le role de ce
dernier doit aller au-dela de la fourniture de services et
mentionne la nécessit¢ d’ameliorer 'application de la
loi’'. Le gouvernement a donc remarquablement explicite
une vision, qu’il lui faut maintenant concreétiser.

LIGNES DE FORCE DES INTERVENTIONS
DU GOUVERNEMENT CONCERNANT LA
SANTE REPRODUCTIVE DES JEUNES

Avant méme que la politique de santé reproductive des
adolescents ait éte officiellement mise en ceuvre, plusieurs
ministéres participants se préparent a 'appliquer, étant
certains qu’elle finira par étre approuvée. La politique
prévoit de fagon explicite que le Ministeére de la jeunesse
et des sports devra renforcer le Conseil national de la
jeunesse afin d’amener les institutions qu’il regroupe a
promouvoir la sant¢ reproductive. Elle demande au
Ministére et a la Commission nationale des enfants du

Ghana de collaborer avec les Ministeres de I"emploi et de

la protection sociale pour ouvrir des centres aménageés a
'intention des jeunes”. Le Ministere de la santé s’efforce
de sensibiliser son personnel aux besoins des jeunes : ¢’est
la une tache énorme, notamment parce que jusqu’a
présent, il donnait la priorité aux ¢léments cliniques de la
procréation des jeunes au détriment des aspects éducatifs
et sociaux***. Conformément a la politique qui vise a
créer un environnement favorable a la prévention et au
traitement du SIDA et des infections sexuellement trans-
mises, le Programme national de lutte contre le SIDA/
IST a lance en février 2000 une énorme campagne®. Alors
que le Ministere de la sante a éte le premier a réagir a
I’épidémie de VIH, d’autres ministeres, des ONG et des
groupes de scropositifs ont participe a I’exécution du
programme’*.

Le FNUAP apporte une assistance technique qui per-
met d’offrir aux adolescents, dans tout le pays, un en-
semble d’informations et de services accrus de santé
reproductive; il essaie aussi de faire intégrer les questions
de population et I’ éducation sexuelle dans les pro-
grammes d’¢tudes des ¢tablissements primaires et se-
condaires et des ¢coles normales. Le gouvernement a
¢galement cree, a I’Universite de Cape Coast, un diplome
d’études en maticre de population et de vie familiale.
Néanmoins, tous les diplomés ne feront pas de I’enseigne-
ment et les sujets traités mettent nombre d’étudiants mal
a I’aise”. D’importantes ONG, dont les Young Men’s and
Young Women’s Christian Associations, la Planned
Parenthood Association, les Muslim Family Counseling
Services et la Ghana Social Marketing Foundation (GSMF)
apportent aussi aux jeunes d’importantes informations
orientées vers la prévention et leur fournissent des
services.

Les programmes actuels font aussi une place de choix
au marketing social des contraceptifs et a I"¢ducation par
les pairs. La GSMF a obtenu des résultats particuliere-
ment brillants au plan de la promotion et de la vente des
préservatifs, bien qu’on ne sache pas exactement combien
sont effectivement utilises. Une campagne de sensibilisa-
tion cible les boites de nuit et les salles de bal, aussi bien
dans les villes que dans les zones rurales, et remet gratui-
tement des preservatifs avec chaque billet™. Le probleme
de ce marketing social, au Ghana comme dans beaucoup
d’autres pays, est qu’il neglige de diffuser des messages
qui encouragent le respect des partenaires, ou donnent
aux filles les moyens de négocier I’emploi du préservatif.
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Recul du SIDA en Ouganda

A ce jour, I'Ouganda est le seul pays africain a avoir réussi a inverser le mouvement
de hausse de l'infection par le VIH/SIDA. Comme d’autres pays sub-sahariens, il a com-
mencé a ressentir les effets de I'épidémie du SIDA durant les années 1980. En 1992, la
prévalence avait atteint un plafond de 30 % chez les adultes de Kampala, la capitale, et
de 10 % dans I’ensemble du pays. Le Président Yaweri Kaguti Museveni a réagi en bom-
bardant le pays a la radio, a la télévision et dans la presse, de messages concernant le
SIDA, et a recruté les dirigeants politiques, les établissements religieux et les écoles pour
sonner |'alarme. Lefficacité de la campagne était fonction des possibilités qu’avait
Museveni de créer un climat social en faveur de I'éducation et de la prévention.

En Ouganda, une des entreprises les plus réussies de marketing social était le journal
de petit format appelé Straight Talk, diffusé sous forme d’encart dans le quotidien du
gouvernement. Congu a I'intention des adolescents, Straight Talk donne des informations
et des conseils sur les rapports sexuels et la sexualité, I'estime de soi, le VIH/SIDA et les
droits des enfants d’éviter des relations qui les exploitent. Cette publication d’un carac-
tére nouveau fait une tres large place aux questions que posent les jeunes Ougandais et,
pour se faire bien comprendre, fait appel a des témoignages et a des images particuliere-
ment frappantes. La plupart des textes publiés par Straight Talk sont I'ceuvre de jeunes
lecteurs et sont assortis de contributions d’un sociologue et d’'un médecin.

Aujourd’hui, I'Ouganda est fier d’avoir obtenu une réduction du VIH chez les jeunes
femmes et les adolescentes enceintes, le relevement de I'dge du rapport sexuel, et une
forte prise de conscience du VIH/SIDA, ainsi qu’un accroissement de la demande de con-
sultations, de tests et de préservatifs. A Kampala, la prévalence du VIH est tombée de 30
a 12 % et, dans I'ensemble du pays, de 10 a 7 %. L'expérience de I'Ouganda prouve
gu’une forte volonté politique, la participation des institutions locales et des communica-
tions ouvertes sur la transmission et la prévention du VIH/SIDA peuvent avoir un impact
énorme sur la maitrise de I'épidémie.

Agence France-Presse, «AIDS-Uganda: Openness About HIV/AIDS slows infection rate in
Ugandan» : http://www.aegis.com/news/afp/1999/AF990910.html Internet, consulté le 2 décembre
2001.

Afrol.com News, «President Musaveni Explains Uganda’s Success in Combating AIDS » :
http://www.afrol.com/News/uga003_aids_success.htm. Internet, consulté le 21 décembre 2001.

AIDScaptions, «Straight Talk for Youth: Ugandan Girls and Boys Learning to Escape Gender
Stereotypes» : http://www.fhi.org/en/aids/aidscap/aidspubs/serial/captions/v2%2D3/cp2310.html.
Internet, consulté le 21 décembre 2001.

Cynthia Greenlee, «Straight Talk: Using Newspapers for AIDS prevention in Uganda» :
http://excellent.com.utk.edu/greenlee-html. Internet, consulté le 21 décembre 2001.

The Dallas Morning News, «Uganda Reversing Deadly AIDS Spiral» :
http://www.dallasnmews.com/specials/aids/1017aids2uganda.htm. Internet, consulté le 21 décembre
2001.
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Exprimant la désapprobation des activites sexuelles des
jeunes, certains messages de santé reproductive des jeunes
cherchent aussi a effrayer et soulignent les graves con-
sequences de mauvaises décisions, au lieu d’indiquer en
premier lieu comment les éviter. Comme les objections
des adultes a I’encontre des activités sexuelles des jeunes
peuvent entraver les efforts deployés en matiere de sante
sexuelle et reproductive, il sera essentiel, pour que réus-
sisse la politique de sante reproductive des jeunes, d’e¢du-
quer les adultes influents, y compris les leaders religieux,
les enseignants et notamment les parents. Entre 1996 et
2000, le FNUAP a soutenu des campagnes de promotion
aupres de 3 840 prétres, imams et autres dirigeants
religieux et a preparé a 'intention des parents un guide
indiquant comment parler de sexualité aux enfants. La
GSMF a organisé¢ dans les medias des campagnes portant
sur |éducation sexuelle, les excisions génitales des
femmes, le viol, le VIH/SIDA et I’emploi du préservatif,
et pour aider les parents a refléchir aux problemes qui se
posent a leurs enfants™. Les Muslim Family Counseling
Services ont constate que I’é¢ducation des imams et des
enseignants leur permet de mieux organiser leurs inter-
ventions par I'intermédiaire des mosquées et des écoles

musulmanes.

DEFIS ET REACTIONS

La mise en ceuvre de ces changements de politique est
lente et se heurte a des obstacles imputables a la décen-
tralisation, au manque de moyens, aux inégalités entre les
sexes et a la réticence a reconnaitre que les jeunes ont des
activités sexuelles. La récente décentralisation prévoit la
duplication d’un grand nombre de services, dont ceux de
sante reproductive, au niveau des districts mais la transi-
tion n’est pas facile. Avec un revenu par habitant deux fois
plus élevé que celui de certains de ses voisins d’ Afrique
de I’Ouest, le Ghana n’en reste pas moins fortement tri-
butaire du soutien financier et technique international
pour ses programmes de santé et de développement®.
Bien que le pays soit profondement attache a I’enseigne-
ment de base et ait plusieurs fois doublé son budget de
I’éducation depuis 1987, les frais de scolarite entrainent
des répercussions sur le développement de la jeunesse et
la santé reproductive®. Les familles qui ne sont pas en

«On a plus a faire quand on s’occupe de santé repro-
ductive et c’est la raison pour laquelle on ne peut pas
se borner a travailler avec le Ministere de la santé. Tres
peu de gens parlent de la santé reproductive en terme
de droits qu’influencent d’autres facteurs. L'orientation
sur le planning familial empéche de voir les autres

motivations des adolescents.»

—Yaa Amekudzi, Centre for the Development of People

mesure de payer les frais de scolarite de tous leurs enfants
envoient souvent leurs fils, et non pas leurs filles, dans un
¢tablissement secondaire, ce qui pousse certaines filles a
avoir des rapports sexuels avec des hommes plus ages afin
de pouvoir couvrir leurs dépenses®. Le manque de fonds
a limiteé la creation de centres et de dispensaires accuei-
llants pour les jeunes et certains donateurs hésitent a
approuver un programme de sante reproductive permet-
tant aux jeunes de gagner quelque argent—or, beaucoup
de jeunes n’ont pas les moyens de payer les frais méme

nominaux des dispensaires, Au Ghana, les normes cul-
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turelles font obstacle a la mise en ceuvre des politiques de
sant¢ reproductive et des lois de protection®. Les adultes
se sentent génes quand il s’agit d’eduquer les jeunes en
maticre de sexualité et beaucoup d’entre eux pensent que
ces informations menent a la promiscuité et a un com-
portement immoral. Or, ce sont les adultes qui possedent
la clé des services qui pourraient répondre aux besoins les
plus importants des jeunes. Les faibles attentes des filles
contribuent a leur mariage précoce et a une forte fecon-
dité; les enfants dont la mere a entre 15 et 24 ans
représentent a peu pres le tiers de toutes les naissances.
Bien qu’une loi de 1985 ait libéralisé I’avortement, les
filles s’adressent souvent a des services illicites, et les
déces maternels résultant d’avortements septiques
seraient beaucoup plus fréquents chez les adolescentes
que chez les femmes adultes®.

Les conflits avec les pratiques traditionnelles entravent
aussi la mise en ceuvre des programmes. La c¢lébration de
la majorite¢ des mariages dans le cadre du droit coutumier
ou musulman va a I'encontre de la Loi sur le mariage,
selon laquelle les parties doivent avoir au moins 21 ans®.
L’esclavage religieux des femmes (trocosi) est illégal, mais
la pratique persiste et il y a actuellement 4 500 femmes

dans un ¢tat de servitude religieuse®. Rares sont ceux qui
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pensent que I'interdiction des excisions génitales
feminines, promulguce en 1994, a sensiblement réduit
cette pratique.

Apres avoir participé a I’¢élaboration des politiques, au
début du mouvement, les jeunes se sont de moins en
moins intéressés a faire entendre leur voix au Ghana et la
coalition qui avait ¢labor¢ la Politique de santé reproduc-
tive des adolescents est en perte de vitesse depuis que le
projet a été mis sur pied. La dissolution de facto de la
coalition inquicte certains représentants des ONG : en
effet, la politique ne couvre par certains détails pratiques
et devrait étre encadrée durant la phase d’exécution. Par
exemple, bien que la politique mette I’accent sur I’éduca-
tion sexuelle, il existe peu d’enseignants qualifi¢s ayant la
formation voulue et on est loin d’étre d’accord au sujet
de I'age auquel cette instruction devra étre donnée®.

Bien que I’approbation de la Politique de santé repro-
ductive des adolescents semble ¢tre assurée, elle n’a pas
encore vraiment ¢té mise en ceuvre. Les raisons de ce
délai sont diffuses : elles vont des reéalités pratiques de la
décentralisation de I’Etat au manque de ressources
humaines, matérielles et financieres, et au manque d’ex-
périence de I’exécution proprement dite dans les divers
secteurs”. Cependant, le Parlement est enthousiaste et le
nouveau gouvernement a fortement soutenu les pro-

grammes a I'intention des jeunes®.

LECONS DE L’EXPERIENCE ET
RECOMMANDATIONS

La politique de santé reproductive des adolescents
doit étre considérée comme une étape importante de
la solution des problémes de santé reproductive des
jeunes et non pas comme une fin en soi. La longue pé-
riode d’¢élaboration de la politique a conduit certains a la
voir comme un point d’aboutissement plutot qu’un point
de départ.

La large participation a I’élaboration de la poli-
tique de santé reproductive des adolescents a créé un
climat général prise en charge. L élaboration de la
politique a fait intervenir un grand nombre de personnes.
Les participants sont heureux d’avoir apporté leur contri-
bution, et il s’agit désormais de faire de ce sentiment de
propriété la base de I’exécution.



— Pachat de préservatifs, mais communique également
d’importants messages sociaux. Les adolescents
recoivent de leurs pairs et des medias la plus grande par-
tie des informations concernant la santé reproductive™.
Les principes d’éducation qui caractérisent les pro-
grammes administrés par des ONG devraient ¢largir le

-
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champ d’action des pairs et les efforts multimedias afin
d’influencer la dynamique sociale qui intervient dans les
relations et les rapports sexuels.

Le Ghana devrait faire connaitre I'existence de
services d’avortement, lorsqu’ils sont licites, afin

¥
& —] d’éviter certaines conséquences des avortements
L) I illégaux sur le plan de la santé publique. Il faut

apprendre aux agents et conseillers de santé quand ils
peuvent fournir des services et des conseils, et quand ils
doivent aiguiller les malades vers d’autres ¢tablissements.
Il y a une forte incidence d’avortements parmi les jeunes
filles et, les soins aprés un avortement sont extrémement

colteux dans les hopitaux ghanéens.

Robert Engelman

La mise en application de la Politique de santé
La forte participation des donateurs, et notamment

de PUSAID et du FNUAP, au processus d’élaboration
de la politique semble avoir été constructive et avoir

reproductive des adolescents ne doit pas mettre ﬁn
aux activités de promotion et d’éducation réalisées
par des agents de I’Etat et du secteur privé. Il faut

r b . 4 4
renforcé les efforts du gouvernement. L'accueil réserve poursuivre I’ccuvre de promotion au niveau national en

par le Ghana au soutien extérieur a ceuvré a son avantage.

Le Conseil national de la population (CNP) doit chefs et leaders religieux aux niveaux régional et local.

B . . ..
s’affirmer et faire pression pour que la politique offi- De la méme maniére qu’il met en place une forma-
ciellement mise en ceuvre. Les politiques multisecto-

faisant appel a des personnalités éminentes, y compris les

tion des enseignants a I’enseignement a la vie fami-

) , . .
rielles prennent du retard parce qu’elles font intervenir liale, le Ghana doit sensibiliser les agents de santé

de nombreux ministeres; la Politique de la santé repro- pour qu'ils fassent davantage preuve de compréhen-

ductive des adolescents est a I'¢tat de projet depuis sion vis d vis des jeunes qui osent leur demander de

. , T . .
plusieurs années. Le CNP doit saisir I’occasion de la faire fournir des services. Le Ghana tirera profit des services

;. .
approuver par le nouveau Président et sa nouvelle admin- qu’il offre en veillant a ce que toutes les personnes qui

istration. essaient d’y recourir y trouvent un bon accueil.

Si on veut traduire en actes les réflexions origi- Le Ghana a été et reste a I'avant-garde de I’évolution

nales qui caractérisent plusieurs politiques du Ghana, des lois en faveur de la santé et du développement,

il faudra veiller de prés a la fagon dont ces politiques témoin sa Politique de santé reproductive des adolescents.

. o, 4
sont mises en ceuvre. Par exemple, la politique de santé Cependant, son expérience montre aussi qu’il faut main-

reproductive des adolescents admet que les incgalités tenir I"enthousiasme pendant tout le processus d’¢labora-

entre les sexes constituent dans tous les cas un obstacle tion et de mise en application de toute politique. La

pour les jeunes femmes; il sera difficile de concevoir des longue expérience du Ghana en matiére de réformes

programmes et des activites tenant compte de cet €lé- multi-sectorielles conduit a penser que ce pays fera tout

ment, car ils impliquent des modifications des normes ce qu’il faut pour soutenir la santé reproductive de la

sociales. présente génération de jeunes.
Il faudra réévaluer le programme d’éducation par

les pairs pour qu’iI ne se borne pas a encourager
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Inde :

LE MALAISE NATIONAL

VIS-A-VIS DE LA SEXUALITE

EST UN OBSTACLE A LA
POLITIQUE DE SANTE
REPRODUCTIVE

¢ malaise qui existe en Inde a propos des réalités du

comportement sexuel, y compris les activites

sexuelles des jeunes, a fortement entravé les tenta-
tives faites par ce pays pour répondre a leurs besoins
sexuels et reproductifs. Les informations exactes concer-
nant la sexualité sont rares et les soins de santé, quels
qu'ils soient, sont d’acces difficile pour les jeunes Indiens,
dont on pense qu’ils sont essentiellement des individus en
bonne santé qui n’ont pas besoin de services. Ceux qui
cherchent a obtenir des services de sante reproductive se
heurtent souvent a des agents de sante toujours préts a les
juger et n’ont que peu ou pas de possibilités de parler en
prive de leurs problemes.

En Inde, les pressions culturelles imposent de lourdes
charges aux filles : la preférence pour les fils, I'avorte-
ment en fonction du sexe de I'enfant, et des pratiques
nutritionnelles et sanitaires discriminatoires contribuent a
leur situation de subordination. Plus de 50 % des filles se
marient avant 18 ans et ont eu au moins un enfant a 20
ans”'. Méme au sein du mariage, elles ne sont souvent pas
prétes aux relations sexuelles et la famille de leur mari les
empéche de pratiquer la contraception. Les gargons et les
jeunes hommes se marient plus tard, mais sont extréme-
ment inquiets au sujet de leur sexualité et ils représentent
aussi la majorité des jeunes clients des dispensaires de
traitement des IST.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

Population en 2000 (en milliers) 1.008.937
Population agée de 0 a 24 ans (% du total) 52 %
Population agée de 10 a 24 ans (% du total) 30 %
Taux de croissance de la population (% annuel) 1,69 %
PNB par personne (PPP US$, 1999) * $2.149
Naissances moyennes par femme 15-49 ans (TFT) 2,9
Pourcentage du total de naissances pour femmes 15-19 ans 9%
Pourcentage du total de naissances pour femmes 20-24 ans 40 %

Pourcentage de non-célibataires de 15-19 ans (H/F)
Pourcentage de non-célibataires de 20-24 ans (H/F)

10 % / 36 %
40 % / 83 %

Femmes mariées de 15-19 ans pratiquant la contraception (%) 8 %
Prévalence du VIH chez femmes de 15-24 ans 0,4-0,8%
Prévalence du VIH chez hommes de 15-24 ans 0,1-0,6 %
Ans de scolarité obligatoire NA
Pourcentage jeunes alphabétes de 15 a 24 ans (H/F) 79 % / 59 %
Taux brut de scolarisation primaire (H/F) 109 / 90
Taux brut de scolarisation secondaire (H/F) 59 /39

Notes :

* Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d’achat

entre les divers pays.

** Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d'achat

entre les divers pays.

Sources :

Nations Unies, Division de la population. 2001. World Population Prospects : The 2000 Revision. New York : ONU.

Banque mondiale. Rapport sur le développement dans le monde 2000/2001 : Lutte contre la pauvreté. Washington,
DC : Bangue mondiale.

International Institute for Population Sciences (IIPS) and ORC Macro. 2000. National Family Health Survey (NFHS-2),
1998-99: India. Mumbai: IIPS.

Nations Unies, Division de la population. 2000. World Marriage Patterns 2000 (panneau mural). New York : ONU.

ONUSIDA. 2000. Rapport sur I'épidémie mondiale de I'infection a VIH/SIDA : juin 2000. Genéve : ONUSIDA.

UNESCO. 1999. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.

Les activites sexuelles et les grossesses prenuptiales sont
4 bl b 4 4 \
plus fréquentes qu’on ne s’accorde généralement a le
reconnaitre, et les jeunes femmes souffrent souvent d’in-
fections des voies genitales™. Les filles célibataires qui
s’adressent a des services de santé sont stigmatisces, ce qui
compromet leurs chances de mariage. Filles et garcons
, \ . AT e
s’adressent donc a des services moins légitimes parce qu’ils
. . . 4 )
craignent de voir leurs secrets divulgues, n’ont pas les
moyens de payer, et ont peur d’étre découverts par leurs

parents ou réprimandés par les prestataires de service”.

BREF APERCU DU CADRE POLITIQUE DE
LA SANTE REPRODUCTIVE DES JEUNES

Les services de santé reproductive offerts par le
Programme de protection de la famille de I'Inde touchent



Evolution de la politique de population
de I'Inde

Source :

un nombre remarquable de personnes dans les régions
¢loignées, mais n’ont pas grand chose a offrir aux jeunes.
Mis sur pied, essentiellement, pour contrer la croissance
demographique, ils offrent depuis longtemps aux femmes
adultes mariées des méthodes de contraception perma-
nentes ou a long terme, au détriment des femmes qui
recherchent d’autres services ou veulent simplement
espacer les naissances™. Au cours des cinq dernicres
annces, le systeme a commence a offrir des services inte-
gres centrés sur le client. I a néanmoins néglige les autres
aspects de la santé reproductive—éducation, diagnostic et
traitement des IST et services a I'intention des jeunes, des
célibataires et des hommes. Quand ces services existent,
les contraintes sociales posent d’énormes obstacles aux
jeunes qui essaient d’y avoir acces”.

La politique nationale de population de I'Inde, qui date
de 2000, reconnait les lacunes du passé et propose une
vaste gamme de remedes, y compris un acces accru a I'in-
formation et aux services, et I’application de la Loi de
limitation du mariage d’enfants de 1976". Un Groupe de
travail crée par la Commission nationale de la population
pour contribuer au Dixi¢eme Plan quinquennal de I'Inde
s’intéresse aussi aux femmes, enfants et adolescents.

Le Departement de la protection de la famille a pris
ses premieres mesures de santé¢ reproductive en 2000; il
travaille en collaboration avec les écoles secondaires et les
ONG pour ouvrir des dispensaires a I'intention, respec-
tivement, des ¢leves et des jeunes non scolarisés. Ces
efforts seront intégres plus tard a I’énorme programme
national de Santé reproductive et de santé de I’enfant”.

QUELLES REALITES ONT ATTIRE
L’ATTENTION DU PAYS SUR LA SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

Les inqui¢tudes suscitées par la dynamique démo-
graphique conduisent depuis plusieurs années les autorites
a s’intéresser au mariage et a la fécondité des jeunes. Plus
récemment, le VIH a contraint le Gouvernement a s’ oc-
cuper davantage de I’¢ducation des jeunes en maticre de
santé sexuelle et reproductive : en effet, la moiti¢ environ
de tous les séropositifs indiens ont moins de 25 ans™. Les
milieux officiels ont reconnu qu’on avait besoin de con-
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seiller les adolescents, de faire I’éducation du public et de
prendre des mesures de prévention”. Un dernier ¢lément
est venu renforcer I'attention accordée aux jeunes, c’est
la formule intégrée de santé reproductive definie par la
CIPD, y compris I’accent mis sur leur bien-étre
individuel®.

EXISTE-T-IL UNE POLITIQUE DE SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

Les besoins de santé sexuelle et reproductive des jeunes
occupent une place de choix dans la politique nationale de
population et dans le projet de politique nationale de la
jeunesse. L’¢norme systeme de santé publique du gou-
vernement indien et des dizaines d’années d’expérience
dans I’exécution des politiques de population et de plan-
ning familial en font de loin I’acteur le plus important
dans le domaine de la santé sexuelle et reproductive.
Cependant, il faudra un certain temps pour que les
changements legislatifs proposés rendent les systemes
d’¢éducation et de santé publique plus accueillants pour les
jeunes.

Les jeunes, dit-on, ont besoin de ce que I’Etat décidera
au mieux de leurs intéréts*'. Le Département de la
jeunesse et des sports (DYAS), créé en 1985, a formulé en
1988 une politique nationale de la jeunesse, mais s’est
borné a «certains domaines particuliers tels que les
sports, I’éducation et la formation professionnellex, lais-
sant de cote les questions lices a la sexualite, aux sévices
sexuels et a la violence contre les jeunes adultes”. En
1999, le DYAS est devenu un Ministére, supervisant trois
grands programmes pour les jeunes. Le Service national
recrute des ¢tudiants de niveau universitaire pour des
services communautaires; il touche environ 170 000
jeunes®. Le NehruYuvak Kendra Sangathan (Association
Nehru des centres de jeunesse) est un ensemble de clubs
locaux de jeunes qui offre une formation professionnelle,
mene des campagnes de sensibilisation et organise des
foires de sant¢ a I'intention de 8 millions de jeunes non
scolarises ages de 15 a 35 ans™. Lorsqu’il sera pleinement
opé¢rationnel, le Corps de reconstruction nationale con-
fiera a de jeunes volontaires des «travaux de construction
nationale»®. Ces organismes ont d¢ja tous mobilise des
jeunes, mais en general pas pour leur propre compte.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

Cependant, il faudra un certain temps pour
que les changements législatifs proposés
rendent les systéemes d’éducation et de santé

publique plus accueillants pour les jeunes.

Le projet de politique nationale de la jeunesse, a I'in-
tention des 15 a 35 ans, prévoit la mise en place de
mécanismes de coordination entre divers ministéres du
gouvernement central et les etats*. Cependant, ce docu-
ment existe sous forme de projet depuis au moins quatre
ans et ses promoteurs esperent qu’il ne connaitra pas le
sort de la politique visionnaire de lutte contre le SIDA de
1997 qui n’a toujours pas fait I’objet d’une premiére lec-
ture au Parlement. La Commission du plan est saisie
d’une nouvelle stratégie de la jeunesse qui doit faire par-
tie du Dixiéme Plan quinquennal; cependant, a ce jour, ce
document trés récent n’a pas encore fait I’objet d’une
large diffusion.

Les divergences et le manque de concordance des poli-
tiques des divers etats compliquent les efforts deployés en
faveur de la santé sexuelle et reproductive des jeunes. La

Margaret E. Greene



Exemples de régimes d’incitations et
d’investissements concernant les filles
et les jeunes femmes

Programmes nationaux

Programmes des états

Sources :

politique de population de I’¢tat de Madhya Pradesh traite
directement des problemes des adolescents et de I’¢duca-
tion pour la vie familiale et note qu’il importe de sensi-
biliser les parents*. La politique de I"Uttar Pradesh essaie
de relever I’age du mariage en mettant I’accent sur les
limites fixées par la législation, en appelant la participa-
tion de groupes de promotion et en refusant des emplois
de fonctionnaires a ceux qui se marient avant 1’age legal
minimum®. L’approche du Rajasthan est plus ciblée et se
limite a essayer de reduire la fecondité et de relever I'age
du mariage des femmes, qui dépasse a peine 15 ans en
moyenne®.

Certains ¢tats ont cherché a augmenter la valeur des
filles grace a des investissements monétaires dont benefi-
cient les filles choisies en fonction de leur pauvreté et de
la taille de leur famille (voir encadré 5). Les filles n’ ont
acces a cet argent que lorsqu’elles atteignent un certain
age et ne se sont pas marices ou ont satisfait certains
parametres d’éducation. Ces systemes novateurs ceuvrent
avoir des effets significatifs a long terme, mais les promo-
teurs de la cause des femmes s’inquictent que les sommes
versées par le gouvernement aux familles qui ont des
filles ne contribuent a renforcer le sentiment que les filles

ont moins de valeur.

LIGNE DE FORCE DU PROGRAMME
DE SANTE REPRODUCTIVE

Il est difficile, en Inde, pour tout un chacun, et a fortiori
pour les jeunes, de trouver des informations de base con-
cernant la sante reproductive. L'inclusion des filles, au
début des années 1990, dans le Plan national de
développement intégre de Ienfant a été la premicere ten-
tative faite par le gouvernement pour intégrer les adoles-
cents dans un vaste programme susceptible de toucher des
millions de filles. Un projet a appris aux filles a gerer des
centres de la petite enfance. Un autre visait a développer
les connaissances de sant¢, I'alphabétisation et les apti-
tudes professionnelles des filles qui avaient abandonne
leurs études. En 1994, environ 450 000 filles de 11 a

18 ans participaient a ce programme™. Une ¢valuation
récente a noté une augmentation de la confiance chez les
filles et des ameliorations dans les prestations des services
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La Thailande augmente les possibilités d’éducation des
filles

La lutte contre la prostitution enfantine est devenue en 1992 une grande prio-
rité pour le gouvernement thailandais. Bien que la prostitution soit illégale et
passible de prison, I'exploitation des enfants ne cessait de s’intensifier. En I'ab-
sence d'opportunités d’éducation et d’emploi, un grand nombre de filles
n‘avaient d’autre choix pour assurer leur existence et celle de leur famille.
L'accroissement de la prévalence du VIH parmi les professionnelles du sexe, qui
est passée de 3,5 % en 1989 a 29 % en 1996, a conduit le gouvernement a lancer
une campagne nationale pour aider les jeunes qui risquaient d’entrer dans I'in-
dustrie du sexe. Des mesures de prévention garantissaient neuf ans d'enseigne-
ment de base a tous les enfants, donnaient aux filles et aux gargons I'égalité
d'acces a I'enseignement structuré ou non et a la formation professionnelle, et
mettaient en place un systeme de surveillance visant a empécher I'usage de la
contrainte ou du mensonge pour amener les enfants a se prostituer.

Parmi les projets qui ont été réalisés figure le Projet de développement de la
vie de Sema, qui offre depuis 1994 des bourses d’enseignement secondaire a
des filles défavorisées. Les enseignants sont formés a identifier les filles qui
sont a risque d’'étre exploitées et a intervenir aupres d’elles et de leurs parents
pour qu’elles poursuivent leurs études. Les zones ciblées comprennent huit
provinces du nord du pays qui ont des taux élevés de VIH/SIDA et ou un fort
pourcentage de filles abandonnent I'école aprés la sixieme année. Le projet dit
des Thailandaises de demain, lancé en 1992, donne une place plus grande au
changement des attitudes des parents et des filles a I'égard de la prostitution et
a la formation professionnelle pour remplacer I'enseignement. Les deux pro-
grammes prouvent que, grace a lI'éducation, les adolescentes peuvent acquérir
la maturité, les connaissances et les aptitudes qui les protegent contre la décep-
tion et conduisent a de meilleurs emplois. Le Projet de Fonds de préts a |I'éduca-
tion a été également congu pour aider les familles défavorisées, mais il s'in-
téresse aux enfants qui ont terminé 9 années d’études et n‘ont pas les moyens
de s’inscrire a un établissement du second cycle, ou aux diplémés de I'en-
seignement secondaire qui veulent poursuivre leurs études dans des établisse-
ments techniques ou a l'université. Garder ces enfants a I'école trois ans de plus
réduit les risques de les voir devenir des professionnels du sexe.

Le Ministere de la santé publique offre chaque année a des boursiéres du
programme Sema qui terminent leurs études secondaires 50 a 80 places dans
des écoles d'infirmerie, avec garantie de recrutement par des hopitaux publics.
Sept entreprises offrent une formation et des emplois a des filles du projet
Thailandaises de demain. Les filles qui ont participé a des programmes de for-
mation technique regoivent des offres d’emploi dans I'informatique, des entre-
prises de mode et de design modernes, et de taille de pierres précieuses, ou les
salaires sont relativement bons. Le gouvernement thailandais et la Loterie
nationale financent ces programmes et ont pris a leur égard un engagement a
long terme. Les résultats positifs des liens établis entre I'éducation et la santé
reproductive assurent la participation continue des Ministeres de I'éducation et
de la santé.

ONUSIDA, Best Pratice Collection, Reducing Girls’ Vulnerability to HIV/AIDS: The Thai
Approach: http://www.unaids.org/publications/documents/children/young/reducingcse.pdf.
Internet, consulté le 21 décembre 2001.

Royal Thai Embassy in Washington, D.C., «Children Prostitution» : http://www.thaiemb-
dc.org/socials/childprs.htm. Internet, consulté le 21 décembre 2001.
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«Les enseignants sont de meilleurs gardiens

que les parents.»

— Un membre du personnel du FNUAP

de santé mais a critique, entre autres choses, un recrute-
ment a la limite de I’exploitation d’adolescentes en tant
agentes bénévoles”.

La persistance de ’ambivalence a propos de I’¢duca-
tion sexuelle a ¢galement entrave la pleine exécution du
programme d’¢ducation pour la vie familiale lance au
début des annces 1980. Certains affirment qu’il y a au
plus haut niveau un manque de volonté politique de
mettre en ceuvre un programme national d’¢ducation
sexuelle”. Les programmes de lutte contre le SIDA négli-
gent eux aussi la sexualité et I’¢éducation sexuelle. Cette
derniére a été récemment incluse dans le Plan national
d’¢tudes de I'Inde, avec des segments consacrés a I’ ¢duca-
tion des adolescents et a 'apprentissage de la vie. Mais les
messages qui ne plaisent pas aux fonctionnaires des états
sont edulcores et les enseignants omettent certains sujets
qui les génent. Comme I’a expliqué un fonctionnaire du
Fonds des Nations Unies pour la population (FNUAP), la
seule stratégie qui marche a long terme consiste a motiver
les enseignants, car «les enseignants sont de meilleurs gar-
diens que les parents»™.

Le gouvernement central et celui de plusieurs états ont
lance dans les ¢coles secondaires des programmes séparés
de sensibilisation au VIH/SIDA qui ont la possibilité de
toucher plus de 6,5 millions de jeunes mais ils n’ont pas
¢teé entiecrement mis en application”. Le Tamil Nadu est le
seul a avoir en place un programme d’éducation sexuelle
alors que le Maharashtra interdisait I’¢ducation sur le
SIDA dans les ecoles publiques, bien que ce soit I’¢tat ot
Iépidémie a pris les pires proportions™. A Iévidence,

I’ éducation en mati¢re de population, de vie familiale et
de SIDA a des objectifs tres différents et présente encore
de nombreuses lacunes, mais les décideurs et les adminis-
trateurs scolaires mettent en relief leurs interventions
pour preuve que les écoles enseignent la santé sexuelle et
reproductive.

Les programmes et les services les plus intéressants a
I'intention des jeunes sont ceux des ONG”. Tandis que le
gouvernement estime qu’il faut apprendre aux jeunes a
étre responsables, les ONG croient plus volontiers que les

jeunes sont effectivement responsables et ont simple-
ment besoin d’informations et de soutien pour prendre
de bonnes décisions™.

Dans le secteur non gouvernemental, le Projet «ado-
lescents en bonne santé» des scouts et guides de Bharat
donne une formation portant sur les aspects physi-
ologiques de la santé reproductive et encourage des
débats concernant les rapports, la confiance et les rela-
tions entre les sexes”. Un autre programme offre des
conseils aux fiancés et aux jeunes mariés, ainsi que des
services gratuits aux couples mariés dans I’espoir d’ame-
ner les jeunes parents a recourir davantage aux services'”.
Le Programme d’¢ducation, de conseils, de recherches
et de formation/thérapie en maticre sexuelle de
I’ Association indienne pour le planning familial fournit
des conseils aux fiancés et aux jeunes mariés, ainsi que des
services gratuits aux couples mari¢s. D’autres ONG
importantes qui fournissent des services et des informa-
tions en maticre de santé reproductive sont Parivar Seva
Sanstha (Organisation de services familiaux) et Marie
Stopes.

QUELS SONT LES PRINCIPAUX
FACTEURS QUI ONT RENDU POSSIBLE
L’ELABORATION DE CES POLITIQUES?

Le passage de I'Inde du planning familial a la sante repro-
ductive en 1997, avec «des services plus diversifi¢s qui
mettent I’accent sur le choix du client, la qualite des ser-
vices, la problematique hommes-femmes et les groupes
insuffisamment proteges, adolescents compris», a amene
les programmes a ¢largir leur champ d’action'.
Cependant, I'ambivalence concernant I’ordre du jour de
la sante reproductive et notamment de ses programmes
de terrain a ralenti I’évolution des services.

Un autre important facteur a ét¢ I'intervention inces-
sante d’un grand nombre d’organisations non gouverne-
mentales qui préconisent ou effectuent des recherches sur
la sant¢ et les droits en matiére de sexualité et de repro-
duction. Parmi les organisations promotrices qui font
ceuvre d’education figurent Tarshi (a Iorigine, acronyme
de Talking about reproduction and sexual health issues :
parler des questions de santé sexuelle et reproductive) et
Naz (Fierte), qui ont aeuvre pour ¢largir le dialogue sur la
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sant¢ sexuelle, VIH/SIDA compris. Parmi les organisa-

tions qui effectuent des recherches, on peut citer le
Population Council, qui réalise des programmes de
recherches sur les interventions concernant les jeunes, et
HealthWatch, qui fait davantage de recherches a des fins
de promotion pour garantir la mise en application du plan
d’action de la CIPD par les programmes indiens de pro-
tection de la famille.

DEFIS ET REACTIONS

En Inde, le climat politique n’est pas favorable au
développement et a la mise en ceuvre de politiques de
santé reproductive des jeunes. La diversité des pratiques,
croyances et situations religicuses et culturelles entrave
Iapplication des lois en vigueur. Par exemple, on ne cesse
de s’apercevoir que 'application de la loi sur I’age mini-
mum du mariage pose un probleme important.

Si I’éducation en matiére de population se centre sur la
démographie et le développement, la lutte contre le SIDA

12 Ces deux

est centrée sur ’organisme de la maladie
optiques ¢troites ne font aucune place a une éducation
portant sur la question plus large de la sexualite.
L’¢ducation sexuelle dans les ¢coles et les colleges et les

libres debats dans la presse sont facilement bloqués par
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«Les services de santé ne s’adressent pas spé-
cifiquement aux adolescents. Ou bien vous
étes une enfant et vous avez besoin de vita-
mines ou bien vous étes mariée, et vous avez

besoin de soins d’obstétrique.»

—Un fonctionnaire du FNUAP

I’opposition conservatrice, la censure et les lois sur la

pornographie, comme le montre une analyse de

I’épidémie de VIH en Inde'”. Dans I’état d’Orissa, une

organisation atypique, Parivar Seva Sanstha, encourage

I’ éducation sexuelle, qu’elle estime étre un besoin, et non
» q )

pas un probleme. Non seulement I’organisation fournit

des services, mais elle collabore avec les représentants des

médias et du gouvernement.

La reaction du pays au VIH/SIDA a ¢te sapee par le fait
que I'Inde refuse d’accepter I'idée que les jeunes pour-
raient étre eux aussi victimes d’une ¢pidemie générale de
SIDA'™. La bureaucratie gouvernementale sé¢pare le VIH
des autres aspects de la santé reproductive et ne s’occupe
que rarement des facteurs sociaux et personnels plus
complexes qui interviennent aussi dans I’ensemble de la
santé reproductive. Les conseillers qui travaillent dans les
¢coles ont les mémes attitudes. Le FNUAP, qui vient lui-
méme de réaffirmer lintérét qu’il porte aux adolescents,
va réduire son soutien a I’¢ducation démographique au
cours des deux prochaines années pour accorder plus
d’importance aux conseils concernant la sexualité et le

VIH/SIDA'”.

LECONS DE L’EXPERIENCE
ET RECOMMANDATIONS

L’Inde doit surmonter sa géne vis-d-vis de la sexualité
et faire face a la réalité des activités sexuelles des
jeunes, de I’évolution des normes et de la pandémie de
SIDA. La réaction de I'Inde au VIH/SIDA et aux besoins
de santé reproductive des jeunes est entravée par un
«tabou qui empéche la sociéte de parler de sexualite»'™.

Il n’existe pratiquement aucun cadre permettant a qui que
ce soit d’acquerir, dans un climat de confiance, des con-



Selon Siddarth Dube, la réaction de I'Inde au
VIH/SIDA et aux besoins de santé reproductive
des jeunes est entravée par un «tabou qui

empéche la société de parler de sexualité».
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naissances concernant la sexualité humaine, la santé
reproductive et la prévention des maladies.

L’Inde doit instamment placer la sexualité dans
une large optique qui lui soit propre et ne se fonde
pas sur la présence de maladies. 1’approche biologique
de I'Inde a I’¢gard de I’¢ducation sexuelle et de la lutte
contre le VIH a tendance a méconnaitre le role des deux
sexes et de la sexualite, au profit de celui des parents, de
la maladie et de I’abstinence; le systeme indien d’éduca-
tion ne facilite pas non plus une participation active et des
interactions. L’ éducation sexuelle doit se fonder sur I’ex-
perience—et la documentation—d’organisations qui
ceuvrent pour émanciper les femmes et améliorer leur
santé'”’,

Lampleur de ’analphabétisme souligne qu’il est
important de parler sans géne de la sexualité, ou que
Pon se trouve. Si on veut atteindre les jeunes pour les
¢duquer, il faut intensifier la formation des éducateurs et
du personnel de santé en techniques de la communication.

Pour rompre le silence en Inde, un vigoureux lea-
dership au niveau le plus élevé est d’'une importance
critique. Les décideurs supposent volontiers que leurs
mandants seront scandalisés s’ils prennent des mesures
décisives dans ce domaine; beaucoup d’entre eux sont a la
recherche d’un avantage politique en faisant état de
valeurs «culturelles» et «traditionnelles», au lieu d’essayer
de dissiper les craintes de la population en lui communi-
quant des informations exactes'”.

Le gouvernement indien a manqué d’importantes
occasions de travailler avec les jeunes dans le cadre de
programmes existants de planning familial. Le gou-
vernement doit s¢parer la santé reproductive, VIH com-
pris, de ses objectifs en maticre de démographie, notam-
ment en ce qui concerne les jeunes. La confusion entre
ces deux programmes nationaux a conduit a placer le
planning familial dans une optique inutilement étroite.

Rares sont ceux, dans les services publics et dans
les ONG, qui écoutent les jeunes. On ne demande guere
aux jeunes ce qu’ils pourraient vouloir ou ce dont ils
pourraient avoir besoin, et il y a peu de situations dans
lesquelles ils peuvent parler de leur propre expérience et
de leurs soucis. L'Inde a mis beaucoup de temps a
accepter sa nombreuse population jeune.
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Bien que les décideurs s’accordent généralement a
dire que les investissements dans le développement
des jeunes doivent étre trans-sectoriels, peu d’activités
cherchent une aide en dehors du secteur santé pour
s’occuper de la vie sexuelle et reproductive des jeunes.
La pauvrete, I’analphabétisme, 'absence de soins de
sante, les migrations des campagnes vers les villes, la
situation médiocre des femmes et beaucoup d’autres fac-
teurs contribuent a une mauvaise santé reproductive et a
la diffusion du VIH. 1l faut sortir du secteur santé pour
surmonter des obstacles sociaux aussi divers qui entravent
la bonne santé'”.

Lintégration de I’éducation sexuelle dans les pro-
grammes scolaires bénéficiera directement aux jeunes
et pourrait aussi améliorer I’environnement social des
programmes de santé du gouvernement et des ONG'".
Les enseignants peuvent étre d’importants animateurs
communautaires, et un bon point de départ consisterait a
leur donner une formation approfondie et non biaisce a
I’éducation sexuelle. Les parents ont aussi besoin d’infor-
mations et les associations de parents d’¢leves pourraient
leur fournir les moyens d’en obtenir.

L'Inde a désespérément besoin de faire la promo-
tion du droit des jeunes aux informations et aux ser-
vices de santé reproductive. Tant qu’on ne prendra pas
leurs droits au sérieux, les jeunes ne seront pas slrs
d’avoir acces a I’éducation et a des services compétents et
respectueux.

Le gouvernement a tout a gagner d’écouter les
organisations non gouvernementales qui en régle
générale ont plus I'expérience du travail sur la santé
reproductive des jeunes. La plupart des ONG se
trouvent a I’écart du processus politique et leur apport
soit dans les documents soit dans la mise en ceuvre est
tres faible.

Les activistes qui militent pour la santé reproduc-
tive des jeunes en Inde doivent s’allier les uns aux
autres et mettre en place des réseaux qui s’attachent
a améliorer des politiques et programmes précis. Des
réseaux tels que HealthWatch—organe de collaboration
d’ONG, de chercheurs et d’activistes, qui a déclenché un
débat national sur la politique de population et les pro-
grammes de sante reproductive -peuvent jouer un role
plus important pour promouvoir I’éducation sexuelle en
tant que droit important de tous les Indiens.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

Le gouvernement doit achever le bon projet de
politique nationale de la jeunesse et le mettre en
ceuvre. La proposition la plus récente de la Commission
du plan visant a inclure les jeunes dans le Dixi¢eme Plan
quinquennal pourrait fournir la structure et les fonds dont
on a besoin en I'absence d’une telle politique.

Il s’agit maintenant de savoir si les dirigeants indiens
veilleront a ce que le contenu des programmes et les
modalités d’éducation répondent a I’énorme besoin d’in-
formations claires et de services non biaisés qui doivent
etre offerts aux jeunes et, en fait, a I’ensemble de la po-
pulation. [’¢laboration de nouveaux materiels pédago-
giques a I'intention des adolescents offre une occasion
importante a I'Inde. Une fois adoptee, une vigoureuse
politique nationale de la jeunesse pourrait fournit I’appui
legislatif voulu pour apporter ces changements au niveau

des programmes.
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République islamique
d’lran :

UNE POLITIQUE
VIGOUREUSE DIFFICILE A
EVALUER SUR LE TERRAIN

a République islamique d’Iran a attiré Iattention

internationale durant les ann¢es 1990 pour avoir

mis en ceuvre 'une des politiques les plus reussies
du monde visant a stabiliser la croissance démographique.
Un revirement de politique a la fin des années 1980 a
conduit a de nouvelles activités en matiere de population
et de planning familial qui ont brutalement fait tomber le
taux de fécondité et contribue a repousser I’age du
mariage a plus espacer davanatage les naissances.

Une population qui comporte un nombre dispropor-
tionné de jeunes a fait des besoins de ces derniers le point
focal des préoccupations politiques et sociales'". La
richesse de I'Iran par rapport aux autres pays de I’Asie du
centre-sud, imputable pour une large part a ses impor-
tantes réserves pétrolieres, a fourni les moyens de re-
pondre a ces besoins. Les jeunes de 10 a 24 ans représen-
tent 37 % d ‘une population iranienne de plus de 67
millions d’habitants'”. Leur taux d’alphabétisation est
supérieur a 95 %; celui des jeunes femmes a presque dou-
blé, passant de 48 a 92 % au cours des deux dernicres
décennies, tandis que celui des jeunes hommes passait de
71 a 89 %. Cette évolution est particulierement pronon-
cée dans les zones rurales, ol I’alphabétisation est passee
de 27 a 89 % des adolescentes, et de 60 a 98 % des ado-
lescents, apres une expansion considérable de I’enseigne-

ment structuré'”.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL
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Population en 2000 (en milliers) 70.330
Population 4gée de 0 a 24 ans (% du total) 59 %
Population agée de 10 a 24 ans (% du total) 36 %
Taux de croissance de la population (% annuel) 1,69 %
PNB par personne (PPP US$, 1999) * $5.163
Naissances moyennes par femme 15-49 ans (TFT) 2,6
Pourcentage du total de naissances pour femmes 15-19 ans 9%
Pourcentage du total de naissances pour femmes 20-24 ans 27 %

Pourcentage de non-célibataires de 15-19 ans (H/F) 5% /26 %
Pourcentage de non-célibataires de 20-24 ans (H/F) 34 % / 69 %
Femmes mariées de 15-19 ans pratiquant la contraception (%) 34 %
Prévalence du VIH chez femmes de 15-24 ans No Data
Prévalence du VIH chez hommes de 15-24 ans No Data
Ans de scolarité obligatoire 5
Pourcentage jeunes alphabétes de 15 a 24 ans (H/F) 96 % / 92 %
Taux brut de scolarisation primaire (H/F) 102 / 95
Taux brut de scolarisation secondaire (H/F) 81/73
Notes :
* Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d’achat
entre les divers pays.
** Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d'achat
entre les divers pays.
Sources :
Nations Unies, Division de la population. 2001. World Population Prospects : The 2000 Revision. New York : ONU.
Banque mondiale. Rapport sur le développement dans le monde 2000/2001 : Lutte contre la pauvreté. Washington,
DC : Bangue mondiale.
Ministry of Health and Medical Education. 1997. Results of the 1997 Family Planning Survey of Iran. Tehran :
MOHME.
Nations Unies, Division de la population. 2000. World Marriage Patterns 2000 (panneau mural). New York : ONU.
Population Reference Bureau (PRB). 2000. The World's Youth 2000. Washington, DC : PRB.
ONUSIDA. 2000. Rapport sur I'épidémie mondiale de I'infection a VIH/SIDA : juin 2000. Genéve : ONUSIDA.
UNESCO. 1995. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.
UNESCO. 1999. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.
Nations Unies. 1997. Report on the World Social Situation. New York : ONU.

La constitution iranienne se fonde sur la Chari’a, ou
droit islamique, et les politiques et interventions de I’Etat
sont guidées par les principes islamiques. Les musulmans
chiites forment 91 % de la population et les sunnites 8 %,
le reste ¢tant composé de chrétiens, de juifs, de zoroas-
triens et de Baha’i, groupe religieux que le gouvernement
ne reconnait pas. L'Iran abrite aussi une importante popu-
lation de refugics afghans. Contrairement a beaucoup
d’autres pays musulmans, I’Iran a souvent temperé la
Chari’a d’un certain pragmatisme en matiere d’exigences
sociales modernes, y compris les besoins de santé repro-
ductive de la population. La présente évaluation de la
réaction de I'Iran au mandat de la CIPD en matiére de
sant¢ sexuelle et reproductive des jeunes se fonde dans
une large mesure sur les documents officiels et materiels
pedagogiques—qui expriment les intentions declarées de



I'Iran a I’¢égard de ses jeunes—et non sur un vaste en-
semble de preuves de reussite ou d’échec. On n’a guere
fait de recherches sur les réalisations concreétes, notam-
ment dans les cas ot la réalité s’écarte des intentions de
I’Etat ou des normes sociales.

CADRE POLITIQUE DE LA SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES

En 1979, une révolution islamique a remplacé la monar-
chie semi-laique par un régime islamique. La nouvelle
constitution, qui definissait les mandats des diverses
branches du gouvernement sous la conduite du chef spi-
rituel supréme, a eu des conséquences importantes pour
la population et les politiques et lois de santé reproduc-
tive. L'incertitude entourant le réle du planning familial
dans le cadre de I'Islam a conduit le nouveau gouverne-
ment a ne pas le soutenir, bien que les secteurs publics et
privés aient continué¢ a fournir des services sur une mod-
este echelle'. Si les questions de population et de plan-
ning familial préoccupaient certains ¢léments du gou-
vernement, la politique a d’abord consisté, dans son
ensemble, a encourager une forte fécondite afin de max-
imiser le nombre de supporters de la révolution, com-
penser les énormes pertes de vies humaines encourues
durant la guerre contre I'Irak, et en reaction a un senti-
ment d’isolement international renforce par I’embargo
americain'”. Cette stratégie pro-nataliste abaissait I’age du
mariage a 9 ans pour les filles et a 14 ans pour les
garcons, offrait des incitations aux familles a avoir plus
d’enfants et interdisait I’avortement. Ces politiques,
jointes a I'immigration—notamment de I’ Afghanistan—
ont porté la population de 34 a 50 millions d’habitants
entre 1976 et 1986, soit un taux moyen de croissance
supérieur a 3,8 % par an durant une période de 10 ans'*.

Le recensement de 1986, qui a revele la croissance
démographique extrémement rapide et un mouvement de
migration vers les villes, a d’abord suscite une grande
joie, puis une vive alarme. L’ Organisation du Plan et du
Budget et le Ministere de la santé et de I’enseignement
médical (MOHME) ont alors lancé une campagne pour
convaincre d’autres décideurs de la nécessité d’une poli-
tique de population et d’un programme de planning

familial'”. Deux importants séminaires ont été organiscs

Le gouvernement islamique a eu un énorme
probleme quand il s’est agit d’expliquer ce
revirement dramatique a la population; il a
lancé une campagne nationale visant a créer
un consensus pour expliquer les conséquences
négatives d'une croissance démographique
rapide et les avantages de la limitation des
naissances pour la société et la santé des

femmes.

dans la ville de Machhad, I'un, en 1988, sur la population
et le développement, et I'autre, en 1989, sur I'Islam et la
politique démographique, avec la participation de hautes
personnalites religieuses. Le Conseil judiciaire supréme a
annonce que «aucun obstacle islamique ne s’oppose au
planning familial », et le gouvernement a doublé son
budget de la population et institu¢ une nouvelle politique
démographique, assortie d’un programme de planning
familial sous la tutelle du MOHME'®, En 1990, la
Commission sur la limitation de la famille, composée de
représentants de divers secteurs, a ¢té créée pour coor-
donner et superviser toutes les activites du gouvernement
lices a la politique démographique, y compris la promo-
tion dans les médias d’une norme prévoyant un petit
nombre d’enfants par famille, I’abolition du conge de
maternite apres quatre enfants ou plus, I’augmentation
des possibilités d’éducation et d’emploi offertes aux
femmes et I’expansion des prestations de retraite. Le gou-
vernement islamique a eu un énorme probleme quand il
s’est agit d’expliquer ce revirement dramatique a la popu-
lation; il a lancé une campagne nationale visant a créer un
consensus pour expliquer les conséquences négatives
d’une croissance demographique rapide et les avantages
de la limitation des naissances pour la société et la santé
des femmes'”.

De hautes personnalites religieuses ont soutenu la cam-
pagne a la radio, a la television et dans la presse et lors
des prieres du vendredi. Elles ont notamment déclaré que
le planning familial était essentiel pour la sante des
femmes. L’ Ayatollah Khomeyni s’est exprimeé en faveur
de I’espacement des naissances et beaucoup d’autres ont
lance des proclamations (fatwas) appuyant de telle ou
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telle méthode de regulation des naissances et d’allaite-
ment au sein, tandis que des fonctionnaires publics
citaient le prophéte Mohammed, selon lequel «des enfants
moins nombreux rendent la vie plus facile»'. Un émi-
nent chef religieux, I’ Ayatollah Shrazi, a exhorte les
Iraniens a réfléchir a la qualité plut6t qu’a la quantite des
musulmans'?'. Une loi de 1993 a mis un terme a I’en-
semble de la politique pro-nataliste et un recensement a
revéle qu’entre 1986 et 1996, le taux moyen de
croissance annuelle de la population ¢était tombe de

2,52 1,5 %", Ce sont peut-étre des changements socio-
¢conomiques qui ont amen¢ I’amorce de ce recul, mais il
a certainement été catalyse par les efforts intenses du
gouvernement entre 1988 et 1991,

QWEST-CE QUI A ATTIRE L ATTENTION
DU PAYS SUR LA SANTE REPRODUCTIVE
DES JEUNES?

En Iran, le baby-boom et la croissance démographique
sont devenus I’¢lément principal du dialogue national
portant sur les nouvelles formules d’¢ducation, de santé
et d’autres ¢léments de la politique sociale, et sur la fagon
dont on pourrait les mettre en ceuvre a I’énorme échelle
voulue. Les pressions exercées par les parents sur le gou-
vernement pour qu’il s’occupe davantage du bien-étre des

jeunes ont ¢galement été un important facteur.

EXISTE-T-IL UNE POLITIQUE DE SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

Il n’existe pas de politique d’ensemble portant spécifique-
ment sur les besoins de santé sexuelle et reproductive des
jeunes et la sexualité des jeunes est un sujet dont on ne
parle pas aisement dans le domaine public. Néanmoins, la
Politique nationale de population, la Loi sur le planning
familial, la Politique nationale de développement et la
Politique nationale de santé comportent toutes des dispo-
sitions qui concernent spécifiquement les jeunes. Et une
Loi nationale sur la population et le planning familial
prescrit que les Ministeres de 1’éducation, de la culture et
de la sante sont tenus d’encourager la sensibilisation des
¢tudiants aux questions de population et de développe-
ment et d’inscrire I’éducation en maticre de population
dans les programmes d’¢tudes scolaires.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

Constitué en 1993, le Conseil supérieur de la jeunesse
a ¢labore une Politique nationale de la jeunesse pour
mieux sensibiliser la population aux besoins des jeunes;
mais elle ne traite pas explicitement de la santé reproduc-
tive des jeunes, méme dans les sections consacrées a la vie
familiale et au mariage'. Elle prescrit la gratuite de
I’ensemble des services de santé offerts a la population,
qui incluent des services de santé reproductive. Ces ser-
vices utilisent un réseau de soins de santé primaire qui
sert plus de 90 % de la population et qui est particuliere-
ment dynamique dans les zones rurales. Si en the¢orie un
jeune de 16 ans doit pouvoir obtenir des soins de santé
reproductive sans qu’on lui pose de questions sur sa situa-
tion de famille, son age ou le consentement de ses par-
ents, les dossiers contiendront néamoins tous ces ren-
seignements et conditionneront souvent les services et les
informations qu’il ou elle recevra'”.

Des contradictions analogues existent a propos du
mariage. La campagne du gouvernement visant a faire
baisser la fécondité a soutenu un mouvement lance par
des parlementaires réformistes, visant a porter I’age mini-
mum du mariage de 9 a 15 ans pour les filles et de 17 a
18 ans pour les garcons. Malheureusement, ces disposi-
tions ont ¢te bloquées par le Conseil des Gardiens, orga-
nisme conservateur qui doit avaliser toutes les lois et tous
les candidats en fonction des préceptes islamiques.
Néanmoins, le développement socio-¢conomique et les
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«Le probleme des garcons est plus compliqué
parce que les filles parlent a leurs meres de
leurs problemes personnels, alors que les
garcons ne le font pas et que leurs péeres ne
s’occupent pas d’eux. Dans le cas des garcons,
nous leur donnons un livre a lire et nous avons
un conseiller qui dirige les débats et répond

aux questions.»

— Représentant du Ministeére de la santé

progres de I’éducation ont contribue a relever I’age
moyen du mariage entre 1986 et 2000, aussi bien pour les
hommes que pour les femmes (respectivement, a 25 et

22 ans)".

Depuis la CIPD de 1994, du fait de la sensibilisation
accrue du public a I’¢gard des questions de santé repro-
ductive des jeunes, il est plus facile pour le gouvernement
d’offrir une éducation, des conseils et des services de
santé reproductive au sein de la société iranienne conser-
vatrice. Mais il agit avec prudence, tenant compte de la
sensibilite de chaque collectivite et plagant les dirigeants
religieux a I’avant-plan des interventions d’¢ducation du
public. Malgre I’absence d’une politique générale dans ce
domaine, 'influence politique des experts et des
dirigeants religieux au sein du gouvernement a jou¢ un
role critique pour porter la sante sexuelle et reproductive
des jeunes a I’attention des dirigeants politiques. Un cer-
tain nombre d’organisations non gouvernementales ont
joué un réle dans la promotion, le soutien technique et

les recherches, mais leur influence reste limitée'”’.

LIGNES DE FORCE DES PROGRAMMES
CONCERNANT LA SANTE REPRODUCTIVE
DES JEUNES

A maints égards, I’absence d’une politique explicite de
4 . . b 4 4 .
sante reproductlve des jeunes n'a pas ete ressentie en

Iran'®

. Un systeme de sante vigoureux, I’engagement
d’étre au service de tous, et les efforts deployes pour

changer les attitudes du public ont bien servi la cause des

jeunes. Le gouvernement islamique a coordonne et
financé de nombreux projets et presque tous les services
sont gratuits.

Le Ministere de la santé et de I’enseignement medical
(MOHME) et le Conseil national de la jeunesse sont les
deux principaux organismes qui coordonnent les travaux
multisectoriels visant a améliorer les connaissances et la
santé des jeunes en maticre de sexualité et de reproduc-
tion. En 1994, le Ministére a créé le Bureau de la
jeunesse, au sein de son Département de la santé fami-
liale, pour travailler avec les ¢coles, les enseignants et les
parents sur les conséquences médicales et sociales de la
sexualité des jeunes'.

Un programme innovateur prévoit des stages prénup-
tiaux obligatoires pour les couples fiances; pour obtenir
une licence de mariage, chaque couple doit assister a un
stage d’une demi-journée consacré aux questions de santé
sexuelle et reproductive et au planning familial, et subir
des tests de depistage de la syphilis et de la toxicomanie.
Bien que la precocite de I'age du mariage signifie que les
responsables des conseils prénuptiaux se voient souvent
obliges de préparer au mariage des gargons et des filles de
dix a quinze ans, ces consultations sont jugces étre effi-
caces et acceptées sur le plan culturel. Le MOHME
administre pres de 500 centres de consultation dans
I'ensemble du pays, ainsi que de nombreuses equipes
mobiles dans les zones rurales; il s’efforce d’¢largir ces
services avec 'aide d’un groupe caritatif, le Imam’s Relief
Committee.

Le MOHME a publi¢ une brochure, intitulée «Un mes-
sage de bonheur pour les jeunes couples», qui met I’ac-
cent sur ’amour, la tendresse et les liens spirituels dans
les relations sexuelles, et conseille aux jeunes hommes de
s’assurer que la femme accepte d’avoir des rapports

sexuels et est préte a les accomplir'™

. Le texte va jusqu’a
expliquer les réactions physiologiques a I’¢veil sexuel, et
donne des informations tres explicites sur la jouissance de
chaque partenaire, les préliminaires sexuels, I’hygicne, la
prevention des IST et le fait que le SIDA peut frapper
n’importe qui, notamment les gens qui ont de multiples
partenaires. Il décourage la grossesse avant 18 ans, en tant
que risque pour la sante, explique les signes de la
grossesse et recommande un espacement de trois ans
entre les naissances. Comme beaucoup de publications

iraniennes portant sur la sante reproductive, ces ouvrages
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citent souvent des préceptes musulmans qui rendent
legitime les discussions sur les sujets lics a la sexualite™.
Plus récemment, le gouvernement s’est attache a
fournir des informations en fonction de I'age dans le
cadre de I’enseignement officiel. L’importance accordee
ces dernicres années par le gouvernement a I’alphabétisa-
tion des femmes a rendu beaucoup plus facile la diffusion
d’une documentation. Des ouvrages ¢laborés a I'intention
des parents et des jeunes, mariés ou celibataires, font
actuellement I’objet d’essais dans trois provinces dif-

132 Le MOHME fournit aussi des informations a

férentes
un programme multisectoriel visant a faire participer les
jeunes Iraniens au développement national .

Le Ministere de I’¢ducation a également constitu¢ un
Comite d’¢laboration de programmes d’¢tudes, charge
d’¢laborer un materiel pédagogique pour plus de 1 000
projets scolaires pilotes, dans cinq provinces. En sep-
tembre 2001, le ministére a inscrit la santé reproductive
au programme scolaire et les materiels existants seront
incorporés dans les manuels des ¢léves du deuxiéme

cycle™

. Une documentation traitant de la population et
du planning familial a d¢ja éte remise aux écoles, mais n’a
pas ¢te intégree a un cours obligatoire'”. Le FNUAP offre
¢galement une formation pedagogique aux questions de
sante des adolescents et aide I’ Association pour le plan-
ning familial de la République islamique d’Iran (FPAIRI)
et le Ministere de I’éducation a élaborer et publier des
matériels pedagogiques pour aider les parents a communi-
quer avec leurs enfants.

L’¢ducation est aussi au centre des préoccupations des
ONG nationales qui s’occupent de santé reproductive.

L’ Association des parents d’¢leves, ONG indépendante
qui collabore de longue date avec le Ministere de I’¢duca-
tion, a publi¢ plusieurs manuels sur la santé reproductive
des jeunes, les rapports familiaux et la problématique
hommes-femmes, et un journal d’information, Payvand
(Liaison) a I'intention des parents. Un projet de la FPAIRI
a formé des adultes qui travaillent avec des jeunes dans
divers cadres, y compris des prisons pour jeunes, des
¢coles, des centres culturels, des associations de parents
d’¢leves et des mosquées'™.

Un autre programme de la FPAIRI a ¢labor¢ a I'inten-
tion des gargons, des filles et des couples fiances des do-
cuments qui correspondent a leur age. Les documents
destinés aux adolescents les plus jeunes traitent surtout de

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

Limportance accordée ces dernieres années
par le gouvernement a l'alphabétisation
des femmes a rendu beaucoup plus facile la

diffusion d’'une documentation.

physiologie et d’hygiene; les filles et les garcons plus ages
regoivent des informations sur les MST, la grossesse et le
planning familial. La brochure destinée aux filles leur
présente les aspects physiques et psychologiques de la
puberte, les encourage a voir la beauté d’étre femme et
les invite a consulter les femmes de leur famille aussi bien
que leurs agents de santé pour obtenir de nouvelles infor-

mations'’

. La brochure destinée aux gargons est tout a fait
différente et plus explicite que celle des filles, porte sur la
sexualité et le comportement sexuel, I'importance de la
taille du penis, la psychologie de 'interét ou du manque
d’interét a I’égard du sexe oppose, la masturbation et
d’autres sujets'. C’est uniquement dans la documenta-
tion destinée aux jeunes couples fiancés ou mariés que
I’on trouve des informations concernant les relations
sexuelles et la sexualité'”.

Un aspect remarquable de I’approche iranienne a
I’¢gard de la santé reproductive est la place accordée a
I’éducation, a la sensibilisation et a la participation des
hommes. Le gouvernement se fonde sur le fait que la par-
ticipation des hommes exerce un effet profond sur la
santé des femmes et il utilise les préceptes islamiques qui
encouragent les hommes a assumer la responsabilite de
leur comportement sexuel et a négocier avec leurs
femmes la pratique du planning familial*’. Le Ministere
de la santé met au point un Plan d’action national incitant
la participation des hommes aux questions de santé repro-
ductive, tandis que le Ministere de I’¢ducation elargit son
programme d’éducation sexuelle aux bases militaires et
autres lieux de travail, avec I’assistance technique du

FNUAP™.

DEFIS ET REACTIONS

Il existe des différences entre les idées du Conseil des
Gardiens, les politiques de santé du gouvernement et les
pratiques locales. Par exemple, il n’y a aucun dossier offi-



Il est certain que I'accés aux services de santé
a considérablement amélioré la santé de
I'ensemble des Iraniens, mais on ne possede
guere de données sur la population agée de

10 a 24 ans.

ciel concernant la santé sexuelle, les grossesses ou les
avortements des filles de moins de 15 ans, parce qu’elles
sont considérées comme des enfants et ne sont pas cen-
sees étre sexuellement actives. Et les mariages precoces et
une forte fécondité restent permis, bien qu’il soit recon-
nu que ces pratiques sont nuisibles. La Politique nationale
d’éducation prescrit la scolarisation des filles marices
enceintes mais, dans les zones rurales les écoles sont rares
et les filles enceintes doivent aller en classe dans des villes
ou des provinces voisines'”.

En outre, bien que les réalisations de la politique ira-
nienne concernant les jeunes soient admirables, on n’a
guere fait de recherches pour savoir ce qui se passe vrai-
ment. C’est la ol les ONG pourraient éventuellement
jouer un plus grand role. En 2000, par exemple, avec un
financement de I'UNICEEF et de la Fédération interna-
tionale du planning familial, la FPAIRI a mené une
enquéte aupres de 4 320 gargons et filles de T¢héran pour
évaluer I'efficacité d’une série de modules d’éducation

8 De telles évaluations sont tout a fait

sexuelle
nécessaires.

En fait, les carences des matériaux d’éducation posent
un autre probleme pour la réussite du programme iranien
concernant les jeunes. D’une part, les manuels et les
livres de classe contiennent des explications d’une fran-
chise ¢tonnante sur le corps et les organes sexuels. D’un
autre cote, la plupart des documents traitent par
euphémisme de la sexualité et des questions relationnelles
et les discussions concernant le comportement sexuel des
jeunes, méme au sein du mariage, sont censurées'. En
Iran, peu d’ONG s’occupent de sante reproductive des
jeunes: les conditions culturelles, sociales et politiques ne
sont pas favorables a un travail indépendant des ONG
dans ce domaine.

I est certain que I"acces aux services de santé a consi-
dérablement amélioré la santé de 1’ensemble des iraniens,

mais on ne possede guere de données sur la population

agee de 10 a 24 ans'. L’Iran ne publie guere d’informa-
tions sur les conditions auxquelles se heurtent les jeunes
pour avoir acces aux informations et aux services, ou
pour prendre des décisions sexuelles ou reproductives qui
different des normes en vigueur. Par exemple, malgre
I'absence de données valables sur I’avortement (qui est
illegal, sauf si la santé de la mere est en danger) et la
grossesse precoce, les experts estiment qu’environ
100.000 jeunes femmes ont des avortements—Ia plupart

1% La sensibili-

illicites ou auto-provoqués—chaque année
sation accrue du public a 'importance des jeunes dans le
développement de I'Iran a conduit a recueillir certaines

données sur leur situation de santé; mais il reste encore a

faire.

LECONS DE L’EXPERIENCE ET
RECOMMANDATIONS

Parmi les facteurs qui ont été particuliérement favorables,
en Iran, aux interventions de santé reproductive des
jeunes figurent les soucis suscités par une nombreuse po-
pulation jeune et ses besoins, le vigoureux engagement du
gouvernement au plan de la sante, le soutien de person-
nalités religieuses, une socicte bien e¢duquee, la coopéra-
tion entre les écoles et les parents, un financement
national satisfaisant, et la collaboration entre divers
secteurs gouvernementaux et la societé civile en matiere
de planification et d’exécution de la politique. Bien qu’a
maints ¢gards ’Iran reste un cas isol¢, son experience
peut servir a I’¢laboration d’une politique de santé
sexuelle et reproductive dans d’autres milieux.

Le gouvernement a regu un soutien économique,
politique et religieux pour répondre aux besoins des
jeunes. En Iran, la situation politique est telle qu’il a éte
possible d’ameéliorer les informations et les services de
sant¢ reproductive offerts aux citoyens de tous ages tout
en poursuivant I’objectif de réduction de la croissance
deémographique. Les efforts déployes par 'Iran pour sta-
biliser sa population n’ont pas entrainé de violations des
droits de I’'homme que ’on a vu ailleurs; par exemple, le
pays a évite de repeter I'expérience indienne de vasec-
tomie obligatoire durant les annces 1970™7.

Les changements apportés a la politique de santé
reproductive ont énormément profité d’une étroite
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association entre les dirigeants politiques et religieux
de I'Iran. Le Chiisme iranien s’est révélé ouvert au
changement et a I'interpretation du Coran en fonction du
temps, du lieu et de la population—donnant ainsi un utile
exemple a d’autres pays dans lesquels la religion a une
influence importante.

Le gouvernement de I’Iran a reconnu que les
dirigeants doivent intervenir activement pour modi-
fier les attitudes a I'égard de la fourniture d’informa-
tions et de services de santé sexuelle et reproductive
aux jeunes. Le besoin d’une politique explicite de la
santé reproductive des jeunes peut étre moins pressant
quand existe une volonté politique d’améliorer leur vie
reproductive. Mais cette volonté politique n’est le fait, en
Iran, que de quelques décideurs et n’intervient que dans
certains secteurs; il faut donc intensifier la promotion de
la santé sexuelle et reproductive des jeunes.

Bien que la sexualité et la procréation soient des
sujets délicats, le gouvernement recourt a des circuits
culturellement acceptables pour faciliter I'accés a des
informations exactes et la création de contextes ot
peuvent se dérouler sans danger des débats portant
sur ces questions. Les programmes d’¢ducation en sante
reproductive organisés a titre provisoire par le gouverne-
ment dans les écoles ont été renforcés par les activités des
associations de parents d’¢leves. Celles-ci se prétent
admirablement a des débats et a I’¢laboration de docu-
ments concernant les questions de santé reproductive des
jeunes. L'Iran a encore beaucoup a faire pour intégrer des
informations de sant¢ reproductive approprices a I'age
dans des manuels non exclusivement destinés aux éléves
plus ages.

Les initiatives des programmes de I’Etat portant
sur la vie sexuelle et reproductive des jeunes doivent
étre considérablement renforcées par une politique
nationale dans ce domaine. L existence d’un tel
engagement aiderait a harmoniser les politiques iraniennes
aI’¢gard des jeunes et faciliterait la coordination entre les
différents secteurs.

Un engagement a Iégard de I'épanouissement des
jeunes permet aux filles mariées et enceintes de pour-
suivre leur scolarité aprés le mariage. L’engagement
de I'Iran a I’¢gard de I ¢ducation et de I¢épanouissement
des filles a conduit a la création d’écoles spéciales qui leur

sont réservées.
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En Iran, les ONG pourraient jouer un réle plus
actif en mettant les décideurs au courant des réalités
locales. Les conventions culturelles qui existent sur le
plan local font souvent oublier les circonstances et les
conséquences de mariages et de grossesses tres précoces.
I ne faut pas nier I'impact des complications de la
grossesse et de I’avortement sur les jeunes filles. La
sociéte civile pourrait jouer un réle important en faisant
savoir ce qui arrive en realité et en faisant connaitre
I’efficacité des diverses interventions.

L’'Iran semble politiquement prét a formuler une poli-
tique de santé reproductive des jeunes qui respecte les
normes culturelles et il a d¢ja mis en ceuvre plusieurs
programmes extrémement prometteurs. A la surprise de
nombreux étrangers, le gouvernement conservateur et les
dirigeants religieux du pays ont répondu aux besoins de
sante reproductive des jeunes iraniens. Il reste néanmoins
beaucoup a faire pour éduquer les décideurs et les réalisa-
teurs des programmes et pour ¢laborer des politiques plus
réalistes concernant les jeunes. Le gouvernement doit
maintenant réagir aux besoins de santé sexuelle et repro-
ductive des jeunes et aborder avec plus de franchise les
réalités de leur existence.
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République du Mali :

LA PAUVRETE ET LA
MAUVAISE SANTE
RALENTISSENT

LES PROGRES

es valeurs culturelles de I’ Afrique de I’Ouest, con-

juguces a celles de I'lslam, ne donnent guere de

voix au chapitre aux Maliennes durant la plus
grande partie de leur existence. Parmi les facteurs cul-
turels qui entravent la sant¢ reproductive figurent la dua-
lite des normes sexuelles et les activités sexuelles prénup-
tiales, qui sont frequentes malgre I’opprobre qui s’y
attache. Bien que les femmes fassent souvent vivre leurs
familles et leurs menages, la faiblesse de leur niveau
d’éducation et leurs difficultés d’accés a des ressources
financieres limitent le genre de travail qu’elles peuvent
faire. La scolarisation est extrémement faible, notamment
parmi les filles; dans les zones rurales, une fille sur cinq

. LN 148
au maximum va a I’école

. Malgré certaines realisations
obtenues au plan de la santé reproductive depuis la CIPD,
les femmes et les adolescentes maliennes ont des taux
¢leves de mariage et de grossesse précoces, ne regoivent a
I'école qu'une éducation sexuelle limitee, et n’ont aucun
acces legal a I’avortement. Vers le milieu des années 1990,
42 % des filles de 15 a 19 ans et 69 % des filles de 19 ans
¢taient enceintes ou avaient déja accouche, la grande
majorité au sein du mariage'”. Vingt-deux pour cent des
femmes sont marices—illégalement—avant 15 ans et

93 % des femmes de 25 a 49 ans ¢taient déja mariées a
22 ans. Des femmes en age de procréer, 94 % ont subi

des excisions genitales™.
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Population en 2000 (en milliers) 11.351
Population 4gée de 0 a 24 ans (% du total) 66 %
Population agée de 10 a 24 ans (% du total) 32 %
Taux de croissance de la population (% annuel) 2,68 %
PNB par personne (PPP US$, 1999) * $693
Naissances moyennes par femme 15-49 ans (TFT) 7
Pourcentage du total de naissances pour femmes 15-19 ans 21 %
Pourcentage du total de naissances pour femmes 20-24 ans 28 %

Pourcentage de non-célibataires de 15-19 ans (H/F)
Pourcentage de non-célibataires de 20-24 ans (H/F)

5% /50 %
29 % / 88 %

Femmes mariées de 15-19 ans pratiquant la contraception (%) 5 %
Prévalence du VIH chez femmes de 15-24 ans 1,7-2,4%
Prévalence du VIH chez hommes de 15-24 ans 1,0-16 %
Ans de scolarité obligatoire 9
Pourcentage jeunes alphabétes de 15 a 24 ans (H/F) 71 % / 58 %
Taux brut de scolarisation primaire (H/F) 58 / 40
Taux brut de scolarisation secondaire (H/F) 17 /8

Notes :
* Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d’achat
entre les divers pays.
** Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d'achat
entre les divers pays.
Sources :
Nations Unies, Division de la population. 2001. World Population Prospects : The 2000 Revision. New York : ONU.
Banque mondiale. Rapport sur le développement dans le monde 2000/2001 : Lutte contre la pauvreté. Washington,
DC : Bangue mondiale.
Nations Unies, Division de la population. 2000. World Marriage Patterns 2000 (panneau mural). New York : ONU.
Population Reference Bureau (PRB). 2000. The World's Youth 2000. Washington, DC : PRB.
ONUSIDA. 2000. Rapport sur I'épidémie mondiale de I'infection a VIH/SIDA : juin 2000. Genéve : ONUSIDA.
UNESCO. 1995. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.
UNESCO. 1999. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.
Nations Unies. 1997. Report on the World Social Situation. New York : ONU.

Au Mali, I'un des pays les plus pauvres du monde, en-
viron 30 % de la population a acces a des soins de santé
primaires”'. Les soins de santé publique subventionnés
par I’Etat ne sont gratuits que pour les femmes enceintes
et les enfants de moins de 12 ans. La mise en place d’une
couverture universelle se heurte a la faiblesse des affecta-
tions budgétaires (en hausse) réservées aux soins de sante,
a la dispersion de la population rurale, et a la forte
proportion de la population présentant des risques
sanitaires'”’,

Les politiques actuelles ne sont pas tres favorables a la
sante sexuelle et reproductive des jeunes maliens. On
commence a apprendre aux agents de sant¢ a traiter les
jeunes, dont les besoins sont mentionnés dans les direc-
tives nationales des services de santé reproductive'. Mais
le Mali a besoin de grouper ses ministeres pour formuler

une stratégie nationale visant a s’attaquer aux nombreux



obstacles auxquels se heurte la vie sexuelle et reproduc-
tive des jeunes: inégalités entre les sexes, normes sociales
et politiques, vues des parents et autres adultes, et condi-

tions sociales et économiques défavorables.

CADRE POLITIQUE DE LA SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES

Au Mali, comme dans la plupart des pays en développe-
ment, les politiques de population et de sant¢ englobent
la sant¢ et les droits en mati¢re de reproduction. La defi-
nition de la CIPD, qui décrit la sant¢ reproductive comme
un ¢tat de bien-étre, et non pas comme la simple absence
de maladies, inspire officiellement les politiques du Mali,
bien que celles-ci avancent par a-coups. Le gouvernement
a commencé en 1972 a encourager I’espacement des nais-
sances pour améliorer la santé de la mere et de Ienfant,
et a integre en 1978 la sante reproductive aux services de
santé maternelle et infantile™. En 1991, il a adopté une
déclaration de politique nationale de population qui met
'accent sur la protection de la famille, le droit des
couples a décider du nombre et de I’espacement de leurs
enfants, le respect des droits des enfants, et le besoin de
faire participer les femmes au développement'. Cette
politique mentionne spécifiquement le besoin de faire
micux prendre conscience des effets nuisibles du mariage
précoce, de proteger les adolescentes contre des gros-
sesses précoces et non souhaitées, de lutter contre les pra-
tiques traditionnelles préjudiciables a la sante des filles, y
compris les excisions genitales, et de liberer les femmes
et les adolescentes du besoin d’obtenir le consentement
du conjoint ou des parents pour obtenir des services'.
La plupart de ceux qui s’occupent de santé reproduc-
tive s’accordent a dire que, depuis la CIPD, I’¢laboration
de la politique nationale est devenue plus transparente et
la santé reproductive des jeunes fait d’objet d’une atten-
tion accrue. En 1996, un rapport du gouvernement aux
Nations Unies disait spécifiquement que les services de
santé enfantine n’avaient pas pour propos de s’occuper de
sante sexuelle et reproductive; néanmoins, la décentralisa-
tion qui est opérée au Mali peut éventuellement rendre le
systeme de sante mieux receptif au niveau local™’.
L’ensemble de la soci¢te malienne appuie vigoureuse-

ment le principe des excisions génitales féeminines pour

La plupart des jeunes ne sont pas scolarisés,
ce qui limite I'influence de tout programme

d’éducation sexuelle réalisé dans les écoles.

toute une scrie de raisons, dont la coutume, la religion, et
les croyances concernant I’hygicne et la preservation de la
moralité. Cependant, une meilleure connaissance de ses
effets negatifs a conduit le gouvernement a mettre sur
pied un plan visant a ¢liminer les excisions d’ici 2008,
grace a un travail d’¢ducation et de sensibilisation sous la
conduite d’un Comité national visant I’¢élimination des
pratiques nuisibles a la santé des femmes et des enfants.
Plusieurs organisations et réseaux, y compris le Groupe
pivot/Santé population et le Centre américain des acti-
vités de développement et de population (CEDPA), se
sont regroupés pour faire campagne contre les excisions.
Au Mali, I’¢ducation sexuelle n’est pas obligatoire et,
quand elle est enseignée, elle ne va guere au-dela
des principes fondamentaux de la biologie de la procrea-

158 Les références a I’éducation sexuelle au niveau de

tion
la politique soulignent la necessité de faire comprendre
les risques et les inconvénients des grossesses precoces et
non souhaitées. Le soutien apporteé par le Fonds de la
population des Nations Unies (FNUAP) aux programmes
scolaires d’¢ducation sexuelle et demographique pourrait
aider a faire comprendre comment est donné I’enseigne-
ment et a amener 1’éducation sexuelle a fournir aux
jeunes les informations et les services dont ils ont besoin
pour réduire les risques. Cependant, la plupart des jeunes
ne sont pas scolarises, ce qui limite I'influence de tout
programme d’¢ducation sexuelle réalis¢ dans les ¢coles.
Le fait que tant de jeunes Maliens ne vont pas a I’école
augmente la probabilite d’activites ou de risques sexuels
précoces, vu le manque de possibilité d’emploi rémunére.
I est attristant de constater que méme ceux qui ont ter-
min¢ leurs études n’ont pas nécessairement une meilleure
chance de trouver du travail que leurs homologues non
scolarisés.

Les partis politiques exercent une influence extraordi-
naire sur les jeunes, qu’ils nourrissent d’espoir et dont ils
récompensent la fidelité par des dons monétaires ou par

d’autres petits services'. Tous les partis ont une section
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Les excisions génitales sont interdites au Sénégal

Pratiquées de longue date au Sénégal, les excisions génitales féminines sont désormais inter-
dites dans ce pays. La loi de 1999, qui qualifie cette dangereuse pratique d’infraction pénale prévoit
jusqu’a six ans de prison pour les délinquants. Ceux-ci sont définis non seulement comme la per-
sonne qui effectue l'intervention mais aussi les parents et autres personnes qui en donnent I'ordre.

La nouvelle loi a regu un appui vigoureux du Président Abdou Diouf, qui attribue I'initiative de
ce changement a des formations féminines communautaires. En effet, a I'origine du mouvement
se trouve un groupe de femmes nouvellement alphabétisées du village de Malicounda, qui
avaient recu une formation d’une organisation non gouvernementale appelée TOSTAN. Le pro-
gramme—dont le nom signifie «sortir de la coquille»—conjuguait un enseignement dans les
langues vernaculaires et des questions de développement. Une fois leur stage achevé, les femmes
de Malicounda étaient mieux a méme de prendre des décisions informées au sujet de leur propre
santé, de leur bien-étre, et de celui de leurs enfants.

Elles ont diffusé leurs nouvelles connaissances dans les collectivités voisines, avec |'aide de
TOSTAN et de I'UNICEEF, et ont eu recours a une saynéte pour appeler I'attention sur les excisions
et expliquer leurs raisons de vouloir mettre fin a cette pratique. Ensuite, elles ont créé une coalition
avec deux villages voisins. L'un d’entre eux, dont les femmes venaient de terminer un stage de
TOSTAN, a facilement accepté le «serment de Malicounda». Par contre, I'autre village a décidé qu'il
fallait, avant d’abolir la pratique de I'excision, consulter des parents vivant dans les villages voisins.
Deux hommes, un animateur et un mollah musulman de rang élevé qui avaient participé au pro-
gramme de TOSTAN, se sont rendus d’un village a I'autre pour parler des conséquences néfastes
de I'excision et expliquer qu’elle n’était pas exigée par I'lslam. De nombreuses tribus ont alors
décidé que la circoncision n’était plus désormais un élément essentiel de leur identité culturelle.

La collectivité avait alors toute latitude pour prendre ses propres décisions en matiere de droit
coutumier. Convaincus de I'importance de leur activisme, les hommes sont revenus pleinement
décidés a aider les femmes des trois premiers villages a organiser des conférences réunissant les
intéressées d'autres villages. Ce mouvement de participation communautaire, lancé en 1998, n'a
cessé de s’amplifier et a fini par exercer sur les lois sénégalaises une profonde influence, qui a
méme surpris les activistes étrangers qui n‘avaient pas réussi a mener a bien, pour la plupart, leurs
campagnes contre |I'excision. Le mouvement a prouvé que méme une éducation de base donne a
la population les outils lui permettant de décider elle-méme que des pratiques néfastes doivent
cesser. Au milieu de I'année 1999, 28 autres villages avaient également renoncé a la pratique de
I'excision. Le Sénégal rejoint ainsi le Soudan, la Somalie, le Kenya, le Togo, le Ghana et le Burkina
Faso pour interdire les excisions génitales féminines.

Dans d’autres pays africains, au Kenya par exemple, les collectivités adoptent d’autres rites de
passage. C'est ainsi que Circumcision Through Words rassemble les jeunes candidates pendant un
stage d'une semaine de conseils, de confirmation et de célébration. Pendant cette semaine d'isole-
ment, les jeunes filles regoivent les enseignements traditionnels concernant leurs roles de femmes
adultes et de parents dans leurs collectivités. Le programme développe aussi leurs connaissances de
la santé, de la procréation et de I'hygiene, et leur donne des aptitudes de communication qui renfor-
cent leur propre estime. L'élimination de I'excision génitale n’est pas sans avoir des problemes. Les
partisans de l'interdiction de cette pratique nuisible cherchent de nouvelles formules permettant aux
personnes qui pratiquaient jadis la circoncision de gagner leur vie.

African News Service: «Alternative Rite to Female Circumcision» : http://allafrica.com/stories/
199711190060.html.

CNN.com, «Female Circumcision outlawed in Senegal» : http:/mwww.cnn.com/WORLD/africa/9901/15/
senegal.01.

FNUAP, «Senegal Bans Female Genital Mutilation» : http://www.unfpa.org/modules/dispatch/issues99/feb99/
senegal.htm.

The Christian Science Publishing Society, «Standing up to Ancient Custom» : http://www.csmonitor.com/
durable/1998/06/03/pls4.htm.

«Senegalese Women Remake Their Culture» (No. 3, déc. 1998). Washington, DC : Banque mondiale.
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Selon une étude, la moitié des femmes
n’avaient pas changé leur comportement
sexuel aprés avoir pris connaissance du VIH,
ce qui montre peut-étre les difficultés qu’ont
les jeunes femmes a négocier les rapports

sexuels ou I'emploi du préservatif.

jeunesse et recrutent des jeunes en vue des élections de

juin 2002.

QU’EST-CE QUI A ATTIRE L’ATTENTION
DU PAYS SUR LA SANTE REPRODUCTIVE
DES JEUNES?

Deux réalités ont porte la santé reproductive des jeunes a
Iattention des décideurs et des réalisateurs de pro-
grammes: les niveaux ¢leves de grossesse et d’avortement
dangereux chez les jeunes filles, et la crainte d’une diffu-
sion du VIH/SIDA. Ce n’est pas parce que la grossesse
compromet la scolarité qu’elle pose probleme puisque
tellement de filles ne sont pas scolarisées; mais parce que,
quand elle a lieu en dehors du mariage comme c’est le cas
pour beaucoup de jeunes femmes, elle est considérée
comme un comportement perturbateur et scandaleux et
peut les amener a se faire chasser de leur foyer.

La legislation du Mali ne reconnait aucune raison pour
I'avortement, bien que certaines sections de la Politique
nationale de population soutiennent une interprétation per-
mettant de le pratiquer si la vie de la femme se trouve en

danger’“O

. Un docteur tres occupé travaillant dans un dis-
pensaire de santé reproductive a déclaré que, si des raisons
de sant¢ pouvaient justifier qu’il réalise un avortement, il
ne fournirait pas ce service en cas de viol ou d’inceste. On
estime qu’un déces maternel sur 20, au Mali, est le resultat
d’un avortement dangereux : or, les sanctions imposces en
cas d’avortement sont séveres, et les filles qui ont des com-
plications attendent souvent la derniére minute avant de

chercher des soins legitimes'

. Méme quand une femme
meurt des suites d’un avortement, on en parle rarement'”.
Il faut instamment organiser un débat national sur les
répercussions des avortements dangereux sur la sante

publique—notamment pour les filles.

La prevalence de VIH est plus faible au Mali que dans
les pays voisins mais elle est en augmentation et pres des
deux-tiers des s¢ropositifs sont des jeunes de 20 a 35 ans.
Parmi les femmes de 15 a 24 ans, les estimations du
nombre de séropositives vont de 1,7 a 2,4 % tandis que,
pour les hommes de la méme tranche d’age, elles vont de
1,04 1,6 %, soit un chiffre inférieur a I’estimation basse

pour les femmes'®’

. Un Programme national de préven-
tion du SIDA s’efforce de renforcer son organisation et les
jeunes ont une bonne connaissance du VIH mais celan’a
guere d’effet pratique sur le comportement, y compris
sur I"’emploi du préservatif'**. Selon une étude, la moitie
des femmes n’avaient pas changé leur comportement
sexuel apres avoir pris connaissance du VIH, ce qui mon-
tre peut-étre les difficultés qu’ont les jeunes femmes a
negocier les rapports sexuels ou I’emploi du
préservatif'®,

EXISTE-T-IL UNE POLITIQUE DE SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

Le gouvernement reconnait I'importance de la santé
reproductive des jeunes, mais n’a pas encore ¢labore de
politique comportant des réles et des responsabilités bien
définis. Plusieurs plans décennaux portant sur des

secteurs précis montrent que le pays peut mettre sur pied

Terri Bartlett
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des plans a long terme, mais le probleme de la coordina-
tion entre plusieurs secteurs—indispensable dans le cas
de la politique de la jeunesse—n’a pas encore été résolu.
Et, tandis que les Ministéres de la jeunesse et des sports,
de la santé et des femmes, de la famille et des enfants ont
collaboré pour examiner la question de la santé reproduc-
tive des jeunes, on ne sait pas qui doit assumer la respon-
sabilité (c’est le Ministere de la santé qui le fait en ce
moment) et ’on ne sait pas non plus si 'un quelconque
de ces ministeres est capable de coordonner les interven-
tions dans tous les secteurs.

Au Mali, toute politique multisectorielle des jeunes
doit, pour étre utile, tenir compte des liens entre de
faibles taux de scolarité, notamment parmi les filles, les
roles de procreation, et les espoirs et possibilites de tra-
vail. Bien que la grossesse ne soit pas la raison principale
de ’abandon scolaire des filles au Mali, elle conduit néan-
moins presque toujours a I’arrét des études. Un intéressant
programme de modele apparie des ¢leves dont les pa-
rentes n’ont pas ¢té scolarisées et des filles plus agees qui
sont dans des classes supérieures, et leur fournit des autres
ressources pour qu’elles continuent d’aller a I’école'®.

De nombreux donateurs ¢trangers sont présents au
Mali et certaines ONG les blament parce qu’ils abordent
la santé reproductive des jeunes par le biais d’un seul
secteur. D’autres imputent la place considérable accordée
a une approche focalisée sur le seul secteur de la sante
publique au manque de polarisation nationale sur les ini-
tiatives de politique de la jeunesse. Certains efforts
récents ont essay¢ «d’harmoniser» les activités au niveau
des programmes : c’est le cas, par exemple, de la collabo-
ration instituée, avec un financement de I’'USAID, entre
des ONG pour préparer un guide de formation unifi¢ a
I'intention des pairs ¢ducateurs'’.

La profonde influence des organismes donateurs inter-
nationaux rend le Mali plus vulnérable aux revirements
des programmes a la suite d’initiatives externes. Etant
donne le manque de leadership dont patit la coordination
multisectorielle au sein du gouvernement, la formule du
secteur unique favorisée par les organismes donateurs
¢trangers pose un probleme plus grave. En raison de ses
interventions et de I'influence considérable qu’il exerce
au Mali, la difficult¢ qu’eprouve I'USAID a conjuguer ses
activités en matiere d’éducation et de santé est particu-

lierement décevante.
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«Le Mali sert de laboratoire aux donateurs.»

—Un représentant d'une ONG

«Ou trouver une bonne locomotive capable de
tirer les wagons et donner une valeur ajoutée a

nos travaux avec les jeunes?»

—Un représentant d'une ONG, parlant du besoin

d’une politique coordonnée des jeunes

LIGNES DE FORCE DES PROGRAMMES
CONCERNANT LA SANTE REPRODUCTIVE
DES JEUNES

Les programmes donnent la priorite a la formation et au
deploiement des pairs educateurs, au marketing social des
préservatifs et a la création des centres de jeunesse. Peu
d’organisations essaient de s’attaquer aux inégalites entre
les sexes et de voir comment elles se répercutent sur la
vie sexuelle et reproductive des jeunes.

Bien que I’¢éducation par les pairs permettent d’avoir
acces a un large ¢ventail de jeunes, notamment dans les
villes, il est difficile d’offrir une formation suffisante, les
abandons sont trés nombreux et les jeunes eux-mémes ne
participent pas a I’organisation du programme'®. Les
interventions d’education par les pairs ont ¢galement
essaye de modifier le comportement des jeunes sans s’oc-
cuper des situations qui limitent leurs choix et leurs déci-
sions et ces programmes se heurtent souvent des le
depart a I’opposition des parents, des enseignants et des
dirigeants religieux et communautaires.

Les interventions de marketing social aupres des jeunes
cherchent a faire augmenter les ventes de preservatifs et a
améliorer les attitudes concernant leur emploi. Elles
doivent tenir compte du fait qu’il n’est pas socialement
acceptable, comme le font remarquer les promoteurs de
la santé des femmes, que les filles négocient 1I"’emploi du
preservatif. Les messages d’accompagnement doivent étre
mieux élaborés afin d’intensifier leur impact social; en
fait, certains d’entre eux commencent a parler des exci-
sions sexuelles'®.

Les centres de jeunesse offrent des activités sportives et
culturelles, des services et des informations de santé, des

[



services d’animateurs et de pairs educateurs, et parfois
acces a des ordinateurs (a condition de lire le frangais). Le
ENUAP soutient des activités de santé reproductive des
jeunes dans plusicurs centres de jeunesse, dans le cadre
d’un projet de cinq ans qui se poursuit jusqu’en 2002'".
Cependant, d’apres certains donateurs et certaines ONG,
les centres de jeunesse ne touchent pas beaucoup de jeunes
et n’ont guere d’influence sur leur comportement et sur

leur santé sexuelle et reproductive'”.

DEFIS ET REACTIONS

Malgreé les nombreux programmes maliens portant sur la
sante sexuelle et reproductive des jeunes, la situation est
décourageante au niveau des politiques. En effet, le manque
de coordination entre les ministeres a empéche la réalisa-
tion d’une politique multisectorielle. Le gouvernement et
les ONG donnent la priorité a la santé reproductive des
jeunes, mais n’ont pas encore ¢té en mesure de mettre au
point une vaste stratégie a long terme qui soutienne les
jeunes dans leur existence sexuelle et reproductive.

Par exemple, si les filles ont officiellement les mémes
droits aux soins de santé reproductive que les femmes
adultes, des obstacles sociaux les empéchent de

rechercher ces soins'”

. La mediocrite des systemes de
sante et d’éducation mis en place par le gouvernement ne
leur permet pas d’aider les jeunes. Des directives récentes
du gouvernement parlent explicitement du besoin
d’adapter les informations et les services aux besoins des
jeunes'”. Cependant, les instructions d’un manuel de
procedure concernant les besoins des jeunes en géneral se
bornent a renvoyer le lecteur au chapitre sur les
adultes'. Sur un plan positif, ces directives prévoient la
confidentialité des informations et la protection contre les
réactions des parents; il existe un manuel de formation et
au moins 60 prestataires de soins de santé sont en forma-
tion'”. Malgré leurs limitations, ces procedures doivent
¢tre validees par le gouvernement et largement diffusees,
de facon que puissent étre instituées certaines normes de
qualité des soins de santé reproductive'™.

Le mariage et la procréation précoces sapent la santé
reproductive des filles et compromettent leur scolarité;
Iexistence au Mali de I’ Agence nationale de I’ ¢ducation

des filles, créée en 1990, montre qu’on reconnait la

necessité d’eliminer les obstacles qui empéchent les filles

d’aller a I’école!”

. Cependant, on connait peu d’exemples
d’informations et de services visant a réduire les in¢galites
entre les sexes. La politique nationale de population du
Mali propose de plus sensibiliser le public aux effets nui-
sibles du mariage précoce, de donner aux filles acces a
I’éducation et de fournir a tous les jeunes des informa-
tions sur les risques de grossesse et sur la fagon de se pro-
curer des produits de contraception. Un nouveau code de
la famille qui placerait au méme niveau Iage du mariage
des gargons et des filles est aussi a I"¢tude.
L’établissement d’un lien entre les activités visant a
¢liminer les excisions genitales et les services de sante
reproductive pourrait étre une bonne fagon d’obtenir des

7%, I’ Association de soutien au développe-

changements
ment des activites de population estime que la strategie la
plus efficace consiste a présenter aux prestataires de ser-
vices et a la population des arguments médicaux contre les
excisions. Apres avoir vu des exemples de la documenta-
tion de cette Association en janvier 1999, le Ministere de
la santé a envoy¢ a tous les directeurs régionaux de sante
publique et de services hospitaliers une lettre déclarant
que la pratique ne serait pas tolérée dans les ¢tablisse-
ments de santé et le président du Mali semble s’étre
engage a réagir de fagon positive au probleme'”.

A Theure actuelle, un groupe de travail intersectoriel
¢labore une politique nationale de promotion de la
jeunesse, avec le soutien et la participation du FNUAP et
du Population Council; cependant, le processus a pris une
tournure tres politique et n’est pas rendu public. De
nombreuses ONG sont trop faibles pour apporter une
participation active alors que le gouvernement fait sou-
vent la sourde oreille aux observations des ONG, ce qui
limite considérablement les possibilités d’échanges
de vues™,

LECONS DE L’EXPERIENCE ET
RECOMMANDATIONS

Pour assurer a la jeunesse malienne une bonne santé
sexuelle et reproductive, il faudra coordonner les efforts
visant a répondre a ses besoins, multiples et interconnec-

tés, de développement.
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La mise sur papier d’une politique coordonnée sera
une étape importante de I’amélioration de la santé
reproductive des jeunes maliens. Le r6le considérable
des donateurs ¢trangers au Mali rend encore plus urgent
le besoin d’avoir une telle politique, car les modalités des
programmes des donateurs conditionnent les activités de
sant¢ reproductive des jeunes"'. En I’absence d’une poli-
tique officiellement définie, les activités de santé repro-
ductive des jeunes sont a risque quand des fonctionnaires
sympathiques a leur cause quittent leur poste. Les dona-
teurs pourraient aider en intensifiant leur contribution a
I’¢laboration des politiques du Mali.

Le gouvernement doit s’appuyer sur les donateurs
et les organisations non gouvernementales pour créer
ses propres capacités de répondre aux besoins de santé
reproductive des jeunes. Le Ministere de la jeunesse et
des sports, qui devrait normalement jouer le réle d’ani-
mateur, doit étre renforcé et recevoir une mission de
coordination.

Vu I’énormité de la tdche a accomplir pour at-
teindre les jeunes Maliens et compte tenu du manque
de moyens disponibles a cet effet, le gouvernement
doit reconnaitre et mobiliser les talents et les
ressources des organisations non gouvernementales.
Comme I’a déclaré un vieux routier malien du développe-
ment international : «lci, le gouvernement tolere les
ONG, mais ne les soutient pasy.

Les organisations non gouvernementales ont un
réle important a jouer en plaidant auprés du
gouvernement pour qu’il donne la priorité au
développement de la jeunesse, la santé reproductive
comprise. Dans d’autres pays, les ONG ont surmonte
Iapathie relative du gouvernement en se groupant pour
constituer des coalitions ou des réseaux. Le mouvement
des femmes maliennes, par exemple, pourrait apporter
des arguments et des formules fondées sur des droits qui
renforcent le mouvement moins puissant de promotion
des droits de santé reproductive. Il existe d’énormes pos-
sibilites de collaboration strategique a des fins de promo-
tion entre les organisations de defense des droits de la
femme et les groupes de promotion de la sante

reproductive.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

«lci le gouvernement tolere les ONG, mais ne

les soutient pas.»

—Un vieux routier malien du développement

international

On peut plus facilement maintenir la demande, le
soutien financier et I'engagement de la communauté
a Iégard des programmes si on encourage la partici-
pation des parents. Une certaine évolution sociale doit
avoir lieu si on veut que les jeunes soient en mesure de
rechercher des soins de santé reproductive. Les normes
culturelles qui entravent une bonne santé sexuelle et
reproductive exigent qu’on intervienne non seulement
aupres des jeunes mais aussi aupres d’adultes influents,
d’enseignants et de parents pour qu’ils changent leur
attitude.

Les efforts visant a améliorer la santé reproductive
des jeunes doivent aller au-deld de I'importante
question de I'accés a la contraception. La formule qui
accorde une importance exagérée a la contraception est
trop étroite pour résoudre le probleme de la santé
sexuelle et reproductive des jeunes.

Des messages commerciaux et sociaux doivent étre
adressés aux jeunes et notamment aux jeunes femmes.
Les jeunes Maliens se heurtent a de gros obstacles sociaux
s’ils veulent avoir acceés aux informations, aux conseils et
aux services. Compte tenu des normes sociales en
vigueur, il est difficile pour les femmes d’acheter des
préservatifs ou méme de prendre des décisions concer-
nant de leurs relations sexuelles. Tant qu’on fera de la pra-
tique de la contraception par les filles un symbole de
promiscuite, les interventions de simple marketing social
visant a vendre des préservatifs aux gargons ne vont pas
am¢liorer sensiblement la santé reproductive des filles.

Le gouvernement malien devrait réexaminer la
situation juridique de I’avortement, puisque les
avortements illégaux comptent parmi les grandes
menaces de santé publique pour les filles célibataires.
Une strategie du gouvernement a consisté a mener une
campagne d’¢ducation publique soulignant les dangers de
I’avortement mais elle ne touche pas les causes profondes
des grossesses non souhaitées des jeunes et ne sert qu’a
les effrayer sans leur offrir de solution de remplacement.
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Mexique :

LES ONG FONT PROGRESSER

LE DIALOGUE SUR LA
SANTE REPRODUCTIVE
DES JEUNES

¢ dynamisme de la société civile mexicaine lui per-

met d’avoir des débats publics animeés sur une va-

ri¢te de questions, dont la santé sexuelle et repro-
ductive des jeunes. Les thémes débattus sont, en particu-
lier, les droits des jeunes et leur acces aux informations et
aux services, le dosage entre les droits des parents et ceux
des enfants, et entre une approche de la santé reproduc-
tive des jeunes qui privilegie le développement ou qui est
orientee vers les problemes. La présente analyse est cen-
trée sur les organisations non gouvernementales mexi-
caines, leur ceuvre considérable de promotion, leur ges-
tion du debat et leurs strategies.

LE CADRE POLITIQUE DE LA SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES

Le Conseil national de la population du Mexique
(CONAPO) ne borne pas ses activités a la croissance
démographique : il s’intéresse aussi a la santé reproduc-
tive et au bien-étre de la population. Environ 57 % des
98 millions d’habitants du Mexique a moins de 25 ans et
I’age moyen de I'initiation sexuelle se situe a 15 ans pour
les jeunes gens et a 16 ans pour les jeunes femmes'. Or,
la plupart du temps, les politiques publiques ne prétent
guere attention aux jeunes et les politiques de sante

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

Population en 2000 (en milliers) 98.872
Population agée de 0 a 24 ans (% du total) 53 %
Population agée de 10 a 24 ans (% du total) 31%
Taux de croissance de la population (% annuel) 1,63 %
PNB par personne (PPP US$, 1999) * $7.719
Naissances moyennes par femme 15-49 ans (TFT) 2,8
Pourcentage du total de naissances pour femmes 15-19 ans 15 %
Pourcentage du total de naissances pour femmes 20-24 ans 32 %

Pourcentage de non-célibataires de 15-19 ans (H/F) 6% /16 %
Pourcentage de non-célibataires de 20-24 ans (H/F) 39 % / 55 %
Femmes mariées de 15-19 ans pratiquant la contraception (%) 30 %
Prévalence du VIH chez femmes de 15-24 ans 0,1-0,1%
Prévalence du VIH chez hommes de 15-24 ans 03-05%
Ans de scolarité obligatoire 6
Pourcentage jeunes alphabétes de 15 a 24 ans (H/F) 97 % / 96 %
Taux brut de scolarisation primaire (H/F) 116 / 113
Taux brut de scolarisation secondaire (H/F) 64 / 64
Notes :
* Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d’achat

entre les divers pays.

** Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d'achat
entre les divers pays.
Sources :
Nations Unies, Division de la population. 2001. World Population Prospects : The 2000 Revision. New York : ONU.
Banque mondiale. Rapport sur le développement dans le monde 2000/2001 : Lutte contre la pauvreté. Washington,
DC : Bangue mondiale.
Nations Unies, Division de la population. 2000. World Marriage Patterns 2000 (panneau mural). New York : ONU.
Population Reference Bureau (PRB). 2000. The World's Youth 2000. Washington, DC : PRB.
ONUSIDA. 2000. Rapport sur I'épidémie mondiale de I'infection a VIH/SIDA : juin 2000. Genéve : ONUSIDA.
UNESCO. 1995. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.
UNESCO. 1999. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.
Nations Unies. 1997. Report on the World Social Situation. New York : ONU.

reproductrice des 25 derniéres années se sont intéressees
essentiellement aux besoins des femmes adultes. Les
besoins des jeunes, qui ne pergoivent pas toujours un lien
entre sexualité et procreation, ont éte occultes.

Le Mexique a ¢té I'un des premiers pays d’Amerique
latine a mettre en ceuvre un programme officiel a I'inten-
tion des adolescents, avant méme la CIPD de 1994. En
1993, le Ministre de la sante a invité des représentants
d’organismes publics, I’ONG et d’organismes interna-
tionaux a participer a une réunion pour définir des
stratégies de santé reproductive des adolescents'’. La
«Déclaration de Monterrey» issue de cette réunion visait
a consolider les activites séparces du gouvernement et a
renforcer le soutien apporté par les ONG a la santé des
adolescents. En 1994, le Ministere de la santé a lancer un
programme national pour répondre aux besoins de sante
des jeunes, grace a des mesures visant a proteger leurs



Les activités du secteur santé sont organisées
en général autour du planning familial, priorité
qui est jugée peu appropriée ou trop étroite

par un grand nombre de gens.

droits aux informations, aux communications et aux ser-
vices de santé. Le programme devait se fonder sur «une
vision intégrée encourageant des attitudes et des com-
portements responsables, pour que les adolescents assu-

. 4 b =\
ment leur sexualite d’une maniere autonome, responsable

et sans risque»'™.

QUELLES REALITES ONT AMENE LE
GOUVERNEMENT A S’OCCUPER DE LA
SANTE REPRODUCTIVE DES JEUNES?

Motivé par des raisons tout a fait differentes, I'intérét que
le gouvernement et les ONG portent aux jeunes condi-
tionne la situation mexicaine. Conscient des grossesses
d’adolescentes, de la croissance demographique et de la
diffusion du VIH/SIDA, le gouvernement cherche a les
réduire par le biais de I’¢ducation et du planning familial.
Le CONAPO a déclaré son intention de donner aux
jeunes les informations et les services qui peuvent leur
permettre de prendre de bonnes décisions en matiere de
vie sexuelle et reproductive'™.

Pour leur part, les ONG les plus explicites sont plus
motivées par un souci d’assurer I’épanouissement des
jeunes et leurs droits a I'information et a un soutien pour

leur vie sexuelle et reproductive'*

. Elles invoquent des
accords internationaux, tels que le Programme d’action de
la CIPD et la Plate-forme d’action de la Quatrieme con-
férence mondiale sur la femme tenue a Beijing en 1995, et
ont organis¢ des manifestations nationales qui reprennent

explicitement des ¢léments des accords officiels.

EXISTE-T-IL UNE POLITIQUE DE SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

Le gouvernement n’a pas de politique d’ensemble concer-
nant la santé sexuelle et reproductive des jeunes mexi-

cains'"’

. Le Programme mexicain de sant¢ reproductive et
de planning familial (1995-2000) avait pour but principal
de répondre aux besoins de santé sexuelle et reproductive
des adolescents grace a I’ouverture de plus d’une centaine
de centres dans des hopitaux ou dispensaires de I’en-
semble du pays'™. Les activités du secteur santé sont
organisces en gencral autour du planning familial, priorite
qui est jugée peu approprice ou trop étroite par un grand
nombre de gens. Et les carences de la formation et de la
sensibilisation des prestataires rendent les jeunes plus
vulnérables aux caprices de ces derniers.

L’Institut mexicain de la sécurité sociale (IMSS), qui
fournit une couverture d’assurances maladies et santé aux
travailleurs du pays, a lancé de vastes programmes de
santé reproductive dans ses dispensaires et hopitaux et
s’efforce d’étre plus accueillant vis a vis des jeunes.
L'IMSS touche quelque 47 millions d’habitants, qui vivent
surtout dans les zones urbaines du pays'™’. Le gouverne-
ment touche les jeunes ruraux et indigenes par le biais de
IMSS-Solidaridad, ¢lement du systeme IMSS.

Le plus grand programme de santé¢ reproductive du
gouvernement et ¢lement du systeme IMSS, IMSS-
Solidaridad sert plus de 10 millions d’adhérents vivant
dans les zones rurales et dispose d’un ensemble de centres
ruraux pour adolescents qui s’occupent de la santé des
jeunes en general et encouragent les soins personnels sur
la base d’une connaissance des options et des risques™.
Tous les programmes de I'IMSS ont ¢te durement touches
par les réductions du budget fedéral; entre 1993 et 1996,
les dépenses fédérales consacrées a la santé reproductive
ont diminué de 33 %, et les dépenses de sante, de 37 %'

Le systeme de Développement integre de la famille
(DIF), qui ¢tait indépendant, releve désormais du
Ministere du développement social et se trouve mieux en
mesure d’animer les activités d’épanouissement des
jeunes dans I’ensemble du pays. Le DIF s’intéresse essen-
tiellement aux soins de sant¢ de base, a I'aide juridique et
a des programmes d’¢ducation a I'intention des jeunes,
des familles et des femmes; avec IMSS-Solidaridad, ¢’est
sans doute, aux yeux de I’ensemble de la population, I’ins-
titution gouvernementale la plus respectée. Cependant,
les DIF au niveau féderal et au niveau des états sont typi-
quement diriges par les epouses de fonctionnaires ¢lus, ce

qui les rend tributaires de la politique et des efforts sou-
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vent dispersés d’amateurs bien intentionnés qui ne restent
a leur poste que pendant quelques années.

Malgreé leur collaboration, chaque institution et mi-
nistére a ses propres priorités et sa propre infrastructure.
Ces organisations ont tenu des réunions pour envisager de
coordonner leurs approches et concilier leurs divergences
de vues concernant la tache a accomplir. L’Institut mexi-
cain de la jeunesse et le DIF, qui ont a I’occasion fait dou-
ble emploi sur des questions de sante reproductive des
jeunes, pourraient essayer de coordonner leurs activites
dans de multiples secteurs.

LIGNES DE FORCE DES PROGRAMMES DE
SANTE REPRODUCTIVE DES JEUNES

Au Mexique, deux approches sont prédominantes sur le
plan des politiques: ¢éducation sexuelle et services a I'in-
tention des jeunes sexuellement actifs ou qui ont connu
une premiere grossesse. Les programmes précis ¢tablis-
sant un lien entre la santé et les autres besoins, tels que la
scolarité ou I’emploi, sont rares. Ce n’est que récemment
que I’¢ducation sexuelle est devenue obligatoire au
Mexique; dans le passé, elle a toujours été laissée au
caprice des administrateurs scolaires locaux. Les
enseignants ne recevaient aucune formation, si bien que
I’enseignement ¢tait confi¢ a d’autres groupes, tels que la
section feminine des Légionnaires du Christ, qui offraient
gratuitement leurs services.

C’est surtout grace aux efforts de promotion des
ONG que le Mexique a récemment inscrit I’éducation
sexuelle au programme national d’enseignement. Il y a
dix ans, un sondage national a montré¢ qu’une large
majorité des parents ¢taient en faveur de I’éducation
sexuelle, mais qu’ils hésitaient personnellement a aborder

ce sujet avec leurs enfants'”

. Une large diffusion de ces
résultats a conduit en 1993 des ONG progressistes a col-
laborer avec le gouvernement a un programme d’éduca-
tion sexuelle a I'intention des ¢éléves de neuvieme année;
en 1998, ce programme a ¢te ¢largi aux ¢leves des sep-

tieme et huitiéme années'”

. Durant cette période, le pro-
gramme a change plusieurs fois de nom, s’appelant
d’abord «adolescence et sexualité» pour finir par

«instruction civique et morale». En 1998, les ¢éleves de
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C’est surtout grace aux efforts de promotion
des ONG que le Mexique a récemment inscrit
I'éducation sexuelle au programme national

d’enseignement.

cinquieme et sixicme années ont regu le nouveau manuel
obligatoire de biologie humaine et d’apprentissage de la
vie. Plus récemment, on a assisté a 1’élaboration de
manuels sur la sante, la sexualité, la régulation des nais-
sances et les MST"*. En 1999. le Ministére de 1’éducation
a invite les ONG a participer a un concours d’¢laboration
de manuels dont I’emploi serait obligatoire pour les
¢léves de huitiéme année.

Cependant, le million d’enseignants qui doivent traiter
de la question n’ont pas encore regu de formation. C’est
pourquoi, ils continuent souvent a ne pas donner des
cours d’¢éducation sexuelle ou a limiter les ¢changes de

195

vues non structurés'”. En outre, comme ce sont souvent

les secrétaires d’état a I’éducation qui décident quels
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Principaux réseaux mexicains s’occupant
de santé reproductive

Coordinacion Nacional de Mujeres de Organizaciones
Civiles por un Milénio Feminista

GIRE (Grupo de Informacion para la Reproducion
Elegida, AC)

Demysex (Democracia y Sexualidad)

ELIGE (Red de Jovenes por los Derechos Sexuales y
Reproductivos, AC)

Foro Mexicano de Mujer y Politicas de Poblacion

Sistema Nacional de Promocion y Capacitacion en
Salud Sexual

Red de Salud de las Mujeres del Distrito Federal

Comité Nacional Promotor por une Maternidad sin
Riesgos

Entre ONG

manuels employer, un fonctionnaire conservateur peut
freiner considérablement I’exposition des jeunes aux
informations concernant la sexualité et la procréation. La
conservatrice et toute puissante Union nationale des pa-
rents voudrait qu’on soumette a son approbation les pro-
grammes d’¢ducation sexuelle a I'intention des jeunes'.
La nécessité de faire face a la pandémie de VIH/SIDA
pose un gros defi aux services de santé sexuelle et repro-
ductive des jeunes. En 2000, le Conseil national pour la
prévention du VIH/SIDA et la lutte contre ces maladies
(CONASIDA) s’est penché sur le réle important des

jeunes hommes dans I’évolution de la maladie

. Charge
de s’occuper de tous les aspects de la pandémie, le
CONASIDA ne s’est pas particulierement préoccupé de
travailler avec les jeunes, mais a ¢laboré une documenta-
tion qui s’est révelee extrémement utile.

La Mexfam (Fondation mexicaine pour le planning
familial), qui est la plus grande source non gouvernemen-
tale d’informations et de services de santé reproductive
du pays, a lentement abandonné son orientation demo-
graphique pour s’attaquer aux questions plus générales de
sexualité et a la problématique hommes-femmes. Des
volontaires travaillant pour Gente Joven, qui est son pro-
gramme de sant¢ des adolescents, organisent des activites
¢ducatives, diffusent des documents et des contraceptifs
non médicaux, et aiguillent des clients vers les dispen-
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saires Mexfam'®. Des parents et des enseignants par-

ticipent ¢galement a ses activites.

QUELS SONT LES PRINCIPAUX
FACTEURS QUI ONT RENDU POSSIBLE
L’ELABORATION ET ’APPROBATION
DE CES POLITIQUES?

Les institutions gouvernementales ont de plus en plus
conscience de la responsabilité qui leur incombe de pre-
parer les jeunes a la vie sexuelle et reproductive. En sus
de leurs activités explicitement centrées sur les jeunes,
ces institutions sont maintenant plus sensibles aux
carences des services publics a I’¢gard des jeunes. La
Croisade nationale pour la qualité des services de santé,
par exemple, a appelé I'attention sur le fait que la plupart
des services de sante¢ negligent les adolescents.
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La propagande faite par les ONG mexicaines au pro-
gramme du Caire a jou¢ un réle fondamental pour
amé¢liorer la vie sexuelle et reproductive des jeunes. Il
convient de signaler tout particulicrement ici les efforts
de promotion des jeunes qui prennent pour base les inter-
ventions et les strategies du mouvement féministe et tien-
nent le gouvernement responsable de la protection de la
santé et des droits des jeunes. La société civile est puis-
sante au Mexique eta augrnenté ses pouVOirs en créant
des réseaux d’organisations centrés sur divers themes. Le
Ministere de la santé et d’autres organismes publics sont
devenus encore plus ouverts aux apports extérieurs.

Des perspectives tres diverses s’ouvrent a la santé et a
I’éducation sexuelle et reproductive des jeunes. D’un c6té
se trouvent Elige, Letra S et Menysex (on trouvera des
détails dans I’encadré 6) qui ont organis¢ en aout 2000 a
Tlaxcala une réunion sur «le droit des jeunes a des
droits»'”. Ces activites et ces organisations donnent un
niveau ¢leve d’integrite philosophique aux débats portant
sur les droits des jeunes aux informations et aux soins.
[’Union nationale des parents, par contre, souligne les
droits des parents a surveiller I’exposition des enfants aux
informations; elle est au coeur de I’opposition a I’¢duca-
tion sexuelle. Elle a critiqué, avec d’autres organisations,
la promotion des «droits sexuels» par des gens qu’elle
appelle «les dirigeants de la Revolution sexuelle»™™. De
fagon generale, les conservateurs se sont montres plus dis-
posés a negocier avec le gouvernement que leurs homo-
logues de gauche, qui ont ainsi laiss¢ passer des occasions
de renforcer 1’éducation sexuelle®'.

Plusicurs faits nouveaux importants, imprévus et sans
aucun rapport les uns avec les autres, ont fait utilement
avancer les questions de santé reproductive; en 2000, un
hopital de Baja California Sur a refusé¢ de pratiquer un
avortement sur une fille de 14 ans, enceinte a la suite
d’un viol, bien que légalement elle en ait le droit. Et le
senat de I’¢tat de Guanajuato a essayé de rendre I’avorte-
ment illegal méme en cas de viol™. Bien que ce soient les
gouvernements des etats, plutot que le gouvernement
federal, qui etablissent la legalite de I’avortement, ces
affaires ont conduit a une intensification, dans tout le
pays, des demandes de décriminalisation de ’avortement.
Plus récemment, le Secrétaire au travail a refusé de laisser
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«Vous pouvez étre siir que la plupart de ces
programmes ne s’occupent pas de I'aspect

social.»

— Un haut fonctionnaire

sa fille lire un livre du célébre écrivain Carlos Fuentes,
déclenchant un débat animé sur le controle des informa-

tions par les parents™.

DEFIS ET REACTIONS

Selon les promoteurs de la santé reproductive et de la
jeunesse, le Mexique traverse actuellement une période
dynamique faite d’imprévisible. Le Parti révolutionnaire
indépendant, ou PRI, au pouvoir pendant 70 ans, a été
remplacé par le Parti d’action nationale, ou PAN, a ten-
dance conservatrice, ce qui a exacerbé¢ les tensions entre
les conservateurs et les libéraux au sujet de la meilleure
fagon d’aborder les questions sociales.

Le manque de financement durable pour la formation,
les services, I’¢laboration de matériaux, la promotion et
I’évaluation de projets de santé sexuelle et reproductive
des jeunes met en danger la capacité du Mexique de
mettre a profit ses expériences positives. La décentralisa-
tion met davantage la politique de sant¢ reproductive a la
merci des opinions et des id¢es des gouverneurs et des
fonctionnaires locaux, ce qui débouche sur une exécution
capricieuse de la politique nationale de sant¢; la continuite
a disparu, du fait que des programmes démarrent, puis
s’arrétent.

Le programme de la jeunesse du Ministere de la sante,
qui vient d’étre ¢évalug, était coordonné par toute une
série d’organismes d’Etat, dont IMSS-Solidaridad,
'Institut des assurances des travailleurs de I’Etat (ISSSTE)
et I'Institut mexicain de la jeunesse (IM]). Mais les
normes de traitement des jeunes par les prestataires de
soins ne sont pas strictes et le manque de formation et de
sensibilisation des prestataires met les jeunes a la merci de
leurs caprices. L'IMSS, I'ISSSTE et les hopitaux du
Ministére de la santé s’efforcent de coordonner les



Dans les zones rurales a forte incidence de
grossesses d'adolescentes, les services publics
n’offrent rien aux jeunes, sinon apres la
grossesse—peut-étre parce que lI'approche retenue
consiste a traiter la jeune femme comme une
mere plutét que comme une femme ou une

personne.

travaux dans les grands hopitaux et de renforcer la capa-
cite du personnel medical charge de s’occuper des jeunes.

Il faut élargir les interventions du gouvernement con-
cernant la santé sexuelle et reproductive des jeunes. Par
exemple, un programme national ayant pour mission
d’empécher les grossesses non souhaitees, la diffusion des
MST et la toxicomanie ne dispose que de 248 centres
pour 22 millions d’adolescents. Beaucoup d’entre eux ont
un personnel insuffisant et mal formé, et manquent de

** L’absence de couverture d’assurances est

préservatifs
un autre grand obstacle a la sante reproductive des jeunes,
car les filles enceintes ne peuvent pas obtenir de couver-
ture si leurs parents ne sont pas assurés ou si elles-mémes
ne sont pas assurées a titre de travailleuses. Les services
nationaux de santé reproductive doivent intensifier leurs
interventions et cesser de s’occuper exclusivement des
femmes adultes.

On perd beaucoup d’occasions ou on ne les saisit que
par hasard, au lieu de se fonder sur une planification
soigneusement ¢tudice. Par exemple, le nouveau
directeur conservateur du DIF national avait recruté Ana
Cristina Fox, fille du Président mexicain, pour lancer une
campagne d’abstinence visant a réduire les grossesses
d’adolescentes. 1l a fallu que les promoteurs des droits
reproductifs, outrés, interviennent contre une campagne
fondée sur une ideologie religicuse et que I’on confere
avec des chercheurs sociaux pour qu’on envisage d’autres

. Un meilleur emploi des données et des compé-

options
tences qu’on trouve dans le gouvernement et en dehors
de celui-ci peut aider a renverser la situation.

Au Mexique, les inegalités entre les sexes ont une
influence profonde sur la santé sexuelle et reproductive et

pourtant le gouvernement adopte en général une attitude

clinique vis a vis de la santé reproductive, au détriment
des aspects sociaux, ¢conomiques et personnels des rela-
tions sexuelles. Comme 1’a déclaré un haut fonction-
naire a propos des services de santé reproductive des
jeunes : «vous pouvez étre sar que la plupart de ces pro-
grammes ne s occupent pas de I’aspect social ». Par
exemple, les écoles ne font pas assez d’efforts pour faire
augmenter et soutenir la scolarisation des filles, et aucune
loi nationale ne garantit la scolarisation des filles
enceintes™’.

Les problemes sont différents dans les villes et dans les
zones rurales ou vit la plus grande partie de la population
indigene du pays™. Dans les populations urbaines mar-
ginales, I’¢ducation sexuelle et I'acces a la régulation des
naissances doivent étre lies aux efforts deployes pour
modifier les conditions socioéconomiques. Dans les zones
rurales, la soci¢te ne fait guere place aux femmes sans
enfants et la maternité renforce la situation sociale d’une
femme et sa position dans la communauté. Dans ces
zones, pour réduire le nombre des grossesses precoces,
les principales interventions doivent faire connaitre au
public 'importance de la scolarisation, offrir des bourses
pour que les filles poursuivent leurs ¢tudes et aider a
retarder le mariage™”.

Les programmes du secteur public accordent une
importance considérable a la régulation des naissances par
les couples héterosexuels mariés, limitant de ce fait la
place laissée aux nombreux autres besoins sexuels et
reproductifs des jeunes. Dans les zones rurales a forte
incidence de grossesses d’adolescentes, les services
publics n’offrent rien aux jeunes, sinon aprés la
grossesse—peut-étre parce que Iapproche retenue con-
siste a traiter la jeune femme comme une mére plutét que
comme une femme ou une personne. Une exception est le
programme (mis sur pied avec un soutien non gouverne-
mental)—«Si yo estoy bien, mi familia tambien» (Si je
vais bien, ma famille aussi)—qui encourage I’émancipa-
tion et la santé, d’abord pour les jeunes femmes, puis
pour leurs enfants. Apres 18 mois durant lesquels il a
fourni aux femmes les connaissances et les aptitudes leur
permettant de veiller a leur propre santé physique et
mentale, le programme présente des ¢léments de soins a
donner aux enfants. Le programme a touche 40 000

familles d’Oaxaca’. La création récente d’un «super-
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Le Chili garde les filles enceintes a I'école

Les taux de grossesse des adolescentes sont élevés en Amérique latine.
Dans certains pays, jusqu’a 25 % des enfants ont des meres de moins de
19 ans. Un grand nombre de ces jeunes femmes sont confrontées a I'os-
tracisme de leur famille, de leurs pairs, voire des administrateurs scolaires,
et 'opprobre qui s’attache a la procréation précoce et illégitime les empéche
de terminer leurs études. Afin d’'empécher les abandons scolaires et d’autres
grossesses, des avortements et la pauvreté, le Chili a lancé un programme
novateur visant a laisser les filles enceintes poursuivre leurs études.

Des donateurs privés et le FNUAP ont financé une école modele pour
adolescentes enceintes, appelée UNOPEC—qui comporte une garderie d'en-
fants, donne une formation pour des emplois précis et, ce qui est tres impor-
tant, offre un environnement dénué des préjugés auxquels les jeunes filles
enceintes se heurtent normalement a |'école. L'école les aide aussi a trouver
du travail. Une évaluation récente a montré que ce modele permet mieux la
poursuite des études, contribue a I'espacement des naissances et augmente
I'acces a de meilleurs emplois.

A la suite de cette expérience, le Département de |I'éducation du Chili et la
Municipalité de Conchali ont incorporé le modéle dans le secteur public. Le
programme se poursuit sous le nom du Lycée Sainte Marie de Conchali; il
offre une éducation sexuelle, un apprentissage pratique et une éducation aux
enfants des éléves. Le modele prouve l'influence que de petits programmes
peuvent exercer sur des questions de portée nationale.

WomensNet Headlines, «Chile Keeping Pregnant Teenagers in School» :
http://headlines.igc.apc.org:8080/wnheadlines/964198005/index_html. Internet,
consulté le 21 décembre 2001.
Todita.com, «Las Escuelas Ante el Embarazo Adolescente» :
http://todito.com/paginas/noticias/44573.html. Internet, consulté le 21 décembre 2001.
Proyecto.cal, Liceo Holy Maria de Conchali» : http://www.fijguzman.cl/contenido/
fundacion/publicaciones/proyecto/proy_local_mayo.html#top. Internet, consulté le
21 décembre 2001.
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ministére du développement socialy (Coordinacion de

Desarrollo Social) qui englobe la santé et I’ é¢ducation
pourrait ¢largir le programme au développement humain
et a I'apprentissage de la vie civique et mieux intégrer I’¢-
ducation sexuelle.

De nombreux organismes du gouvernement et ONG
poursuivent les objectifs de la CIPD et de Beijing, mais il
n’y a guere de coordination dans leurs activites, ni d’eva-
luation de leur impact™'. Souvent, des organisations de la
sociéte civile utilisent des formules plus cohérentes et

font un meilleur travail de promotion’”

. Par exemple,
quand I’¢tat de Guanajuato a menacé de criminaliser
I'avortement méme en cas de viol (en 2000), plusieurs
ONG sont intervenues pour mobiliser les membres de la
communaute et organiser I’opposition. Dans le cadre de
leurs efforts, elles ont effectue un sondage de I’opinion
publique au sujet de avortement puis, afin d’empécher
sa criminalisation, ont utilisé les résultats montrant que la
plus grande partie du public pensait qu'une femme violée
ne devait pas étre mise en prison pour avoir demandé un

avortement’".

Robert Engelman

LECONS DE L’EXPERIENCE ET
RECOMMANDATIONS

Au Mexique, le mouvement de la société civile est
puissant et dynamique et a le potentiel d’élargir
sensiblement la nature et 'ampleur des interventions
de I’Etat en matiére de santé sexuelle et reproductive.
Sa promotion de I’éducation sexuelle dans les écoles, en
particulier, a joué¢ un réle important au moment ot les
décideurs et les parents ne savaient pas tres bien comment
procéder.

En s’unissant dans des réseaux, les ONG aug-
mentent leur influence dans les débats nationaux
portant sur la santé sexuelle et reproductive des
jeunes. Les réseaux d’ONG ont considérablement renfor-
c¢ la promotion de la santé reproductive au Mexique; les
promoteurs de la santé des femmes ont joué¢ un réle par-
ticulicrement important dans la réorientation de la poli-
tique publique.

En invoquant hardiment les textes qui définissent
des droits pour promouvoir I'éducation sexuelle des
jeunes, les ONG mexicaines ont tiré parti d’un
puissant outil idéologique pour faire avancer leur
cause. Elles ont utilis¢ le texte des accords internationaux
pour offrir une vision de ce que devraient étre la santé et
les droits reproductifs des jeunes—ce faisant, elles ont
non seulement défini le cadre de leurs interventions mais
se sont donn¢ I"autorité morale pour demander au gou-
vernement de modifier ses programmes.

Au Mexique, la promotion faite par les jeunes
pour leur propre compte leur donne une autorité qui
manque a la plupart des interventions de promotion
en faveur de la santé reproductive des jeunes dans
d’autres pays. Les mouvements de jeunesse sont bien
representes et tres actifs au Mexique. Les organisations
feminines qui ont fait progresser la sante sexuelle et
reproductive des femmes ont apporté un soutien impor-
tant aux groupes qui plaidaient pour les droits sexuels
des jeunes.

Les réseaux d’'ONG qui s’occupent des droits des
jeunes devraient rechercher les occasions de travailler

en petits groupes avec leurs adversaires, y compris les
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fonctionnaires publics. Le refus des ONG progressistes
de negocier des formules transactionnelles avec le gou-
vernement a contribu¢ a I'influence disproportionnée
d’une bruyante minorité de conservateurs, renforcés par
Iinfluence unificatrice de I’église catholique.

Le Mexique a besoin d’aller au-dela de son
approche clinique de la santé reproductive des
jeunes pour s’attaquer aux situations sociales et
économiques qui conditionnent leur vie reproductive.
Le secteur sant¢ a travaill¢ avec les jeunes, mais ses inter-
ventions sont tardives et se limitent, en general, a la
prestation de services.

Pour étre efficaces, les approches des diverses
institutions du gouvernement et des ONG et de leurs
réseaux doivent étre mieux coordonnées. Un ensemble
commun de recherches portant sur la vie des jeunes pour-
rait faciliter cette évolution. Plusieurs études récentes—
par le Conseil national de la population, une ¢tude de
Mexfam portant sur les attitudes, et une ¢tude du com-
portement general des jeunes effectuce par I'Institut
mexicain de la jeunesse—ont montré I'importance de
la coordination en tant que but de I’¢laboration des
politiques™*.
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«Nous les jeunes avons droit a des droits.»

— Foro Nacional de Jovenes por los Derechos Sexuales

(Forum national des jeunes pour les droits sexuels)

Le leadership institutionnel est important pour
I’élaboration de politiques a long terme pour les
jeunes. Le leadership assure la continuité de la prestation
des services sociaux de base et de 1’éducation; il est
essentiel a la coordination des interventions.

Une promotion spécifique avec des groupes affiliés
a une église peut étre une utile stratégie pour lutter
contre I'épidémie de VIH. 1l est urgent de mettre au
point une politique vigoureuse de prevention, dépistage et
traitement du VIH/SIDA, dépourvue de moralisation, ce
qui signifie qu’elle doit faire face a I’opposition de la puis-
sante organisation de I’église catholique mexicaine’”.

Lexpérience du Mexique en matiere de santé repro-
ductive des jeunes offre un grand nombre de lecons qui
peuvent étre utiles a d’autres pays. Les immenses contri-
butions des organisations non gouvernementales sont la
clé de I’évolution actuelle des politiques et garantissent la
responsabilite du gouvernement et la participation des

citoyens.
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Pays-Bas :

LA SANTE PUBLIQUE PREND

LE PAS SUR LA POLITIQUE

endant plus de quarante ans, le gouvernement hol-

landais, soucieux de la sante de ses citoyens, est

intervenu pour modifier les attitudes a I'¢gard de la
sexualite. Ce sont les jeunes, en particulier, qui ont béne-
fici¢ de 'importance accordée a leur droit aux informa-
tions necessaires pour prendre des décisions salutaires et
responsables. La population des Pays-Bas, qui n’atteint pas
16 millions d’habitants et comporte 18 % de jeunes ages
de 10 a 24 ans, est 'une des plus jeunes de I’Europe occi-

dentale?'®

. Bien que beaucoup de jeunes soient sexuelle-
ment actifs, les taux de grossesse non souhaitce et
d’avortement sont exceptionnellement faibles, en raison
surtout du realisme avec lequel la soci¢te envisage la
sexualite et la santé reproductive des jeunes. Les Pays-Bas
offrent un excellent exemple de ce qu’on peut faire si on
a une attitude lucide en matiere de santé publique. Avec
une remarquable tradition de consensus en matiere
d’¢laboration des politiques, ce pays prospere accorde une
valeur considérable a la qualité de la vie de tous ses
citoyens. C’est la coopération entre le gouvernement, le
public et la sociéte civile qui a été la clé de cette évolution.
Avant la Deuxieme guerre mondiale, la société hol-
landaise ¢tait traditionnelle et religieuse : catholiques,
protestants et juifs se comportaient tous de fagon simi-
laire. Les rapports sexuels avant le mariage ¢taient forte-
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o

Population en 2000 (en milliers) 15.987
Population 4gée de 0 a 24 ans (% du total) 30 %
Population agée de 10 a 24 ans (% du total) 18 %
Taux de croissance de la population (% annuel) 0,52 %
PNB par personne (PPP US$, 1999) * $23.052
Naissances moyennes par femme 15-49 ans (TFT) 15
Pourcentage du total de naissances pour femmes 15-19 ans 1%
Pourcentage du total de naissances pour femmes 20-24 ans 9 %

Pourcentage de non-célibataires de 15-19 ans (H/F) 02%/2%
Pourcentage de non-célibataires de 20-24 ans (H/F) 7% /26 %
Femmes mariées de 15-19 ans pratiquant la contraception (%) NA

Prévalence du VIH chez femmes de 15-24 ans 0,1-0,1%
Prévalence du VIH chez hommes de 15-24 ans 0,1-0,3%
Ans de scolarité obligatoire 1
Pourcentage jeunes alphabétes de 15 a 24 ans (H/F) NA

Taux brut de scolarisation primaire (H/F) 109 / 107
Taux brut de scolarisation secondaire (H/F) 134 / 129

Notes :
* Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d’achat
entre les divers pays.
** Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d'achat
entre les divers pays.
Sources :
Netherlands Central Bureau of Statistics (CBS). «Population : Key Figures» Statline.
Nations Unies, Division de la population. 2001. World Population Prospects : The 2000 Revision. New York : ONU.
Banque mondiale. Rapport sur le développement dans le monde 2000/2001 : Lutte contre la pauvreté. Washington,
DC : Banque mondiale.
Nations Unies, Division de la population. 2000. World Marriage Patterns 2000 (panneau mural). New York : ONU.
ONUSIDA. 2000. Rapport sur I'épidémie mondiale de I'infection a VIH/SIDA : juin 2000. Genéve : ONUSIDA.
UNESCO. 1995. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.
UNESCO. 1999. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.
Nations Unies. 1997. Report on the World Social Situation. New York : ONU.

ment décourages, et les ¢coles ne donnaient aucune ¢du-
cation sexuelle. La contraception a été interdite jusque
vers le milieu des années 1960, ce qui explique pourquoi,
jusqu’au début des années 1970, les Pays-Bas un ont
eu des taux de natalité les plus ¢levés d’Europe occiden-
tale’”. Les familles nombreuses des années 1950 et 1960
ont ouvert la voie a des débats sociaux et politiques sur la
forte densite de population du pays et ont facilite plus
tard I"acceptation du planning familial. Dans un pays qui,
a I’époque, ¢etait I'un des plus conservateurs de la région,
les racines calvinistes des Pays-Bas conditionnent encore la
prudente jouissance de la vie et de la sexualité, consideree
comme quelque chose qu’il faut «meriter »*.

Cependant, au cours des 30 a 40 dernieres années, la
s¢cularisation a fait considérablement progresser I’ouver-
ture a I’¢gard de la sexualité et de la santé sexuelle et



A la fin des années 1950, le Ministere de
I’éducation a demandé a des ONG nationales
d’effectuer des enquétes sur le comportement
sexuel des jeunes qui ont conduit a un

dialogue national.

reproductive. Durant la reconstruction de 'apres-guerre,
a la fin des années 1940 et au début des années 1950,
I'urbanisation et I'industrialisation rapides ont causé une
importante évolution sociale et économique qui a eu des
répercussions importantes sur les valeurs sociales et la
famille. A la fin des années 1950, le Ministere de 1’éduca-
tion a demandé¢ a des ONG nationales d’effectuer des
enquétes sur le comportement sexuel des jeunes qui ont
conduit a un dialogue national®”. Sans ¢tablir des buts
nationaux discrets de sante reproductive, le gouverne-
ment a investi dans des programmes qui encourageaient la
responsabilit¢ personnelle et I"apprentissage de la vie.

Entre le début des années 1960 et le milieu des années
1970, la société hollandaise a connu une «révolution
sexuelle» causée par le ré-examen des valeurs socio-
religieuses, I'action du mouvement féministe, la plus
grande exposition aux médias, les interventions en faveur
des droits des homosexuels et la prise de conscience de la
croissance démographique qui avait découle d’une forte
fecondité et de I'immigration. L'industrialisation, la crois-
sance ¢conomique et une baisse de I'influence de Iéglise
ont ¢galement aidé ces changements. Les familles nom-
breuses ont perdu leur attrait dans une soci¢té plus riche
et mieux eduquée, et la contraception et la stérilisation
sont devenues mieux accepteées.

Durant les années 1960, les interventions de la popula-
tion ont conduit a la creation d’organisations telles que
I’ Association hollandaise pour la réforme sexuelle, la
Société protestante pour un planning familial responsable,
et le Bureau catholique pour la sexualité et les relations
sexuelles, qui sont toutes intervenues aupres du
gouvernement pour obtenir la légalisation des

contraceptifs™

. A la fin des années 1960, le planning fami-
lial a ét¢ accepte par la Société néerlandaise des médecins
de famille. A la fin de la décennie suivante, un puissant

ensemble de forces, dont les nouveaux mouvements fémi-

nistes et de libération des homosexuels, avait contribué a la
transformation des normes sexuelles aux Pays-Bas.

Les années 1980 ont vu une «deuxiéme révolution
sexuelle» dans les attitudes hollandaises: ’apparition du
SIDA a encourage I"acceptation par le public de toutes les
modalités de prévention, notamment I’emploi du préser-
vatif. L’am¢lioration du financement des recherches a
conduit a des interventions pertinentes. Les médias ont
joué un role important, et le «<Double Dutch»—emploi
conjugué du preservatif et de la pilule—est devenu le
principal message, notamment pour les jeunes. De vastes
campagnes ont pris pour slogan «Des rapports moins dan-
gereux ou AUCUN rapport», tandis que I’emploi des
préservatifs ¢tait présenté comme un moyen permettant
aux jeunes hommes d’assumer leur part de responsabilite.
Durant les années 1980, de nouvelles recherches ont fait
prendre conscience du harcelement et des sevices sexuels
et ont mis en lumiére la nécessité d’examiner d’un oeil
critique les roles des gargons et des hommes pour veiller
a ce que les rapports sexuels ne soient pas imposés et
soient «moins dangereux» qu’une grossesse non souhaitée
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et que les IST, VIH compris™'. Le respect des désirs et des
limites d’autrui est I’élément central des normes de la
sexualit¢ aux Pays-Bas 222.

Les décideurs ont ¢galement ¢tudi¢ les consequences
sur le plan de la santé publique des grossesses non
souhaitées d’adolescentes et ont pris des mesures deéci-
sives : le nombre de grossesses non souhaitées parmi les
adolescentes celibataires est dramatiquement tombe de
100/1000 a la fin des années 1960 a 16/1000 a la fin des
années 1980*. Le soutien politique extraordinaire donne
a la préevention des grossesses non souhaitées a inspire de
nouvelles campagnes visant a améliorer I’¢ducation
sexuelle et a encourager la pratique de la contraception.
Depuis, les Pays-Bas ont consacré plus d’argent par habi-
tant que la plupart des autres pays aux programmes et aux
recherches de santé reproductive’. En 1981, les deux-
tiers des adolescentes sexuellement active prenaient la
pilule et, en depit de 'augmentation du nombre des
jeunes sexuellement actifs, le nombre de grossesses
d’adolescentes n’a cess¢ de diminuer depuis les années
1960, sauf chez les immigrantes originaires des Antilles

ncerlandaises ou il a Iegerement augmente™.

LA GENERATION ACTUELLE ET LES POLITIQUES DE SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE DANS UN MONDE JEUNE



QWEST-CE QUI A ATTIRE L ATTENTION
DU PAYS SUR LA SANTE REPRODUCTIVE
DES JEUNES?

En reponse a la Déclaration des droits de I’enfant, pro-
mulguce par les Nations Unies en 1959, le gouvernement
a mis sur pied une politique accordant la priorité aux
besoins des jeunes et leur donnant droit, «de par la loi et
par d’autres moyens, aux possibilites et aménagements
qui leur permettent de se développer physiquement,
mentalement, spirituellement et socialement d’une

. . Jen
maniere saine et normale»

. Cette approche holistique
du développement des jeunes a mis en relief les carences
des efforts deployés par le gouvernement pour cloisonner
ses interventions par secteur, ainsi que la nécessité d’in-
tervenir horizontalement dans les divers secteurs.

En 1995, la directive officielle nationale était simple:
faciliter I’existence des jeunes et renforcer leur contribu-
tion a la soci¢te par I'intermédiaire de multiples services
d’Etat, en confiant les décisions aux pouvoirs locaux™’.
Le gouvernement central ayant décide de ne pas inter-
venir, les ingérences burcaucratiques se trouvent réduites
au minimum, ce qui facilite I'integration des services de
jeunesse au niveau régional.

Le Ministere de la sante, de la protection sociale et des
sports met ’accent sur la participation sociale et poli-
tique, qu’il juge essentielle pour la politique concernant la
jeunesse. Les décideurs et les promoteurs des jeunes sou-
tiennent 'idée que le développement sexuel est un
apprentissage social—cette notion d’habilitation a éte
normalisée durant les années 1970 et 1980—et estiment
que «l’apprentissage de la négociation et de la communi-
cation en maticre de sexualité sans danger... est un éle-

%, La jeunesse locale

ment important du développement»
influe sur la politique municipale par I'intermediaire des
conseils d’¢tudiants et des organisations de jeunesse. Le
Groupement de la jeunesse hollandaise, organisation
nationale parapluie, informe le gouvernement des princi-
paux problemes des jeunes, ce qui contribue encore a
attenuer les clivages rigides entre conseillers adultes et

jeunes.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

La participation des jeunes et les activités des
programmes en matiére de santé sexuelle et

reproductive relevent de trois lois qui mettent
I'égalité, la tolérance et le respect au cceur de

la vie sociale et politique.

EXISTE-T-IL UNE POLITIQUE DE LA SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

II'n’y pas de document unique de politique nationale con-
sacré a la sante reproductive des jeunes mais toute une
serie de lois et reglements portant sur de multiples
secteurs. Les soins fondamentaux de santé reproductive
sont fournis gratuitement dans le cadre du regime uni-
versel de soins de santé. Le plan national d’assurances
santé prévoit un «double systéeme de prestations de con-
traception», dans le cadre duquel la contraception peut
¢tre fournie par des cliniques privées n’exigeant pas la
notification ou le consentement des parents des jeunes,
qui ont aussi leurs propres médecins.

La participation des jeunes et les activités des pro-
grammes en maticre de sante sexuelle et reproductive
relevent de trois lois qui mettent I’¢galite, la tolérance et
le respect au coeur de la vie sociale et politique. La Loi
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Comme le SIDA est apparu durant les années
1980 alors que le gouvernement mettait en
place les premiers programmes généraux de
santé sexuelle et reproductive a I'intention des
jeunes, I'éducation en matiére de SIDA et de
MST a été immédiatement intégrée dans les

programmes d’éducation sexuelle.

sur les soins de I'enfant et des jeunes (1989) concerne
I’exécution et le financement de la plupart des services
offerts aux jeunes, dont I’¢ducation, I’emploi, les soins
des enfants, I’éducation de la petite enfance, la santé men-
tale et physique, la sécurite, les sports et la culture. La Loi
sur la participation a I’¢ducation (1992) régit la participa-
tion des jeunes et de la communauté dans les écoles se-
condaires. La Loi sur la protection sociale (1994) con-
cerne les citoyens qui se trouvent dans des situations défa-
vorisces et encourage leur participation dans la socicte.

A la fin des années 1970, I’éducation sexuelle était sor-
tie du systéme scolaire pour entrer dans les medias, les
centres communautaires et les manifestations réservées
aux jeunes. Comme le SIDA est apparu durant les années
1980 alors que le gouvernement mettait en place les pre-
miers programmes généraux de sante sexuelle et repro-
ductive a 'intention des jeunes, I’éducation en mati¢re de
SIDA et de MST a ¢te immediatement integrée dans les
programmes d’¢ducation sexuelle. Cette intégration s’est
faite en partie grace a Rutgers Stichting, organisation
privée a but non lucratif entierement financée par le gou-
vernement hollandais jusqu’a la fin des années 1990. En
1993, le programme national de promotion de la sante
«Vivre ensemble» a été introduit dans les écoles secon-
daires pour faire avancer une notion encore plus large de
la santé sexuelle comportant «des rapports moins dan-
gereux, des techniques permettant, par exemple, de par-
ler et de négocier des rapports moins dangereux, et
I'achat, le transport et I’emploi du préservatify™.

La politique nationale de lutte contre le SIDA, qui met
I"accent sur la prévention, vise a encourager la solidarite
avec les séropositifs et les personnes atteintes de SIDA, a
empécher les comportements sexuels dangereux et a pro-
mouvoir des recherches scientifiques qui informent la

politique. Le gouvernement collabore aussi avec le Fonds
de lutte contre le SIDA, qu’il finance : ¢’est une organisa-
tion qui a obtenu des résultats exceptionnels dans la lutte
contre le VIH/SIDA grace a des recherches, a des soins
préventifs, a I'intégration sociale et a la promotion™. La
Fondation néerlandaise de lutte contre le SIDA, fondée en
1973, est le principal fournisseur de services de lutte
contre les MST et le VIH?',

Vers le milieu des années 1960, la leégalisation de
I'avortement est devenue le principal sujet des débats
publics, ce qui a conduit a la mise en place en 1971 d’un
réseau national de cliniques d’avortement’. Stimezo
Nederland, réseau a but non lucratif de cliniques
d’avortement, a été organis¢ pour galvaniser le soutien
des milieux medicaux et encourager le public a soutenir
I'avortement, devenu un impératif de santé communau-
taire. Des lois ultérieures ont défini les normes des ser-
vices d’avortement; la gratuité des services dans le cadre
du régime national d’assurances santé encourage les
clientes a obtenir des soins des le debut de la grossesse,
et les médecins n’ont aucune crainte de poursuites

judiciaires.

LIGNES DE FORCE DES PROGRAMMES
DE SANTE REPRODUCTIVE

Les Hollandais accordent une place considérable a I’é¢du-
cation et encouragent diverses voies qui menent a I’acqui-
sition des connaissances et a la maturité de I’age adulte.
Le Ministére de I’éducation, de la culture et de la science
des Pays-Bas, qui a I'un des plus gros budgets de tous les
services d’Etat, prescrit I'instruction sur le developpe-
ment relationnel et sexuel, le harcélement et les sévices
sexuels dans les ¢coles primaires et secondaires™’. Des
stages de formation permettent de renforcer reguliere-
ment les connaissances des enseignants et leur aptitude a
communiquer des informations.

On demande aux ¢coles—sans pour autant les y con-
traindre—d’inclure I’¢ducation sexuelle dans leurs pro-
grammes d’¢tudes : 95 % des ¢coles secondaires et envi-

t*. Les ¢coles

ron 50 % des ¢coles primaires le fon
peuvent choisir la documentation, les méthodes, I’ap-

proche et la durée des cours consacrés a chaque sujet,

LA GENERATION ACTUELLE ET LES POLITIQUES DE SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE DANS UN MONDE JEUNE



mais la grossesse, les IST, Iorientation sexuelle et I’homo-
phobie, la définition des valeurs, le respect des différences
d’attitudes, et les compétences requises pour une saine
sexualite sont des sujets obligatoires. Le message fonda-
mental est que les jeunes doivent assumer leurs respon-
sabilités s’ils decident d’avoir des rapports sexuels; il
s’agit, en definitive, de faire en sorte qu’ils apprennent a
faire la distinction entre les pratiques sexuelles dange-
reuses ou non et a prendre soin de leur santé et de leur
bien-étre. Les ¢leves acquicrent les aptitudes dont ils ont
besoin pour negocier ces pratiques.

Cependant, I’ éducation sexuelle n’est pas considérée
comme étant essentiellement la responsabilite des écoles;
les interventions ¢manant de I’¢cole sont appuyées par
des informations de qualit¢ fournies aux parents, aux
meédecins de famille, aux dispensaires conviviaux pour les
jeunes et aux médias. Les informations et les services sont
facilement accessibles dans les cabinets médicaux et les
dispensaires de soins de santé primaires et sont fournis a
titre confidentiel, gratuitement ou moyennant des
sommes modiques.

Une collaboration étroite existe entre les services
publics, les ONG et le secteur prive pour promouvoir et
préserver un vaste réseau de soutiens institutionnels de la
jeunesse. C’est ainsi que le Département de la santé, de la
protection sociale et des sports finance pour une large
part I'Institut neerlandais de recherches sexologiques
sociales (NISSO), institut indépendant qui s’intéresse a la
sexualite, aux relations intimes et a la problématique
hommes-femmes. Le NISSO a fourni une grande partie
des donnees scientifiques et sociologiques servant de base
aux campagnes nationales en cours qui visent a encoura-
ger une bonne sante reproductive. Sa division Incitations
pour la jeunesse, dotée d’une équipe de chercheurs, spé-
cialistes de 1’éducation, formateurs et consultants médi-
caux et non médicaux, promeut et diffuse des pro-
grammes de sant¢ sexuelle et reproductive a I'intention
des jeunes. Par le biais de ses opérations internationales,
s’efforce de faire connaitre la formule hollandaise de santé
sexuelle et reproductive des jeunes dans les pays en
développement.

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

Un deuxieme facteur clé de la réussite des
Pays-Bas réside dans leur conviction que la
législation doit procéder de la réalité et

non d'une idéologie quelconque. En d’autres

termes, le droit suit la pratique.

QUELS ONT ETE LES PRINCIPAUX
FACTEURS QUI ONT RENDU POSSIBLE
L’ELABORATION DE CES POLITIQUES?

Le fait de travailler en fonction d’objectifs fondamentaux
convenus a I’avance a permis au gouvernement d’adopter
une attitude non interventionniste qui fait appel a des
valeurs communes d’intégrite, de civisme et de respon-
sabilit¢ des jeunes pour guider les programmes. Au lieu de
leur donner des instructions détaillées concernant la
teneur precise des programmes, le gouvernement suit de
tres pres les travaux des institutions pour voir si elles
remplissent effectivement leur réle dans la sociéte™.
Un deuxieme facteur fondamental qui explique
pourquoi les Pays-Bas ont réussi a répondre aux besoins
de santé sexuelle et reproductive des jeunes réside dans
leur conviction que les lois doivent étre fondées sur des

2% En d’autres termes,

faits, et non pas sur une ideologie
le droit suit la pratique. Quand les principes de I’eglise
catholique ¢taient hostiles au mouvement moderne du
planning familial, la soci¢te hollandaise a trouve des
modalités permettant de regler le différend. Observant
que sa moralité traditionnelle était déphasée par rapport a
'acceptabilité accrue des relations sexuelles prénuptiales,
I¢église hollandaise a adapté ses principes et a fait d’im-
portantes concessions, encourageant le respect des valeurs
familiales tout en admettant que la vie sexuelle des jeunes
avait change.

Un autre facteur important est la capacité exception-
nelle du pays a atteindre un consensus politique—Ie
«modele des polders»—ce qui facilite la quéte d’un ter-
rain commun sur les questions difficiles. Une coalition de
longue durée entre Démocrates chrétiens et Socialistes a
facilite le passage de certaines lois importantes dont, par
exemple, celles qui ont legalis¢ I'avortement vers le
milieu des années 1980°”". La Loi sur 'interruption de la



grossesse prevoit un délai de cing jours entre la premicre
consultation d’une femme chez un médecin ou un clini-
cien et ’opération proprement dite. La plupart des
femmes étaient opposées a ce délai mais il a ét¢ inclus
comme solution transactionnelle de caractere politique
entre les factions concurrentes du Parlement au moment
du passage de la loi. L’expérience des Pays-Bas represente
«la tolérance telle que la pratique une socié¢té volontaire-
ment pluraliste [pour laquelle] un accommodement est
préférable a une confrontation»™.

Les campagnes dans les medias ont ¢galement joue un
role tres important dans les changements d’attitude du
public a I’égard de la sexualite, des relations sexuelles et
de la prise de décision. Jusqu’a une date récente, la telévi-
sion était enticrement sous contréle de I'Etat : il était
beaucoup plus facile d’y faire passer des messages de sante
publique que dans les réseaux commerciaux privés de
beaucoup d’autres pays. Sujettes a une évaluation perma-
nente, les campagnes des medias ont une fondation
theorique, se basent sur des recherches et sont «a long
terme, coordonnées, et exécutées sur une grande échelle
en utilisant de multiples canaux»’”. Des ONG, telles que
I’ Association neerlandaise pour la réforme sexuelle
(NVSH) et Rutgers Stichting, ont mobilis¢ les medias
pour des campagnes d’¢ducation financées par I’Etat qui
sont explicites, souvent amusantes et s’expriment avec
franchise. Grace a des campagnes sur des questions pre-
cises et a un veritable barrage de publicit¢ commerciale
pour les préservatifs, les médias ont explicitement place
la santé reproductive au centre de I’ensemble de la santé
publique. Les campagnes intenses durent plusieurs
années, et traitent de la question jusqu’a ce qu’elle soit
parfaitement comprise. Les jeunes sont inondés de con-
seils concernant le sens a donner a leur sexualité et la
fagon de la mettre a I’abri du danger.

Un dernier facteur a été I'intervention positive des pa-
rents et des communautés, qui se sont accommodeés des
réalités de la sexualité des jeunes et ont adopté une atti-

tude de «permissivite restrictive»™

. La permissivite
restrictive permet aux parents de suivre le développement
sexuel des jeunes tout en les éduquant, en leur communi-
quant une attitude positive a I’¢égard de la sexualite et en
les encourageant a exercer leur choix personnel dans un
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esprit informe et salutaire'. Aux Pays-Bas, les jeunes ont

tendance a vivre chez leurs parents pendant toute leur
adolescence, et a retarder leur mariage jusqu’a pres de

30 ans. La raison qui motive le mariage est le plus souvent
le désir d’avoir des enfants; jusqu’a ce qu’on soit prét a
franchir cette étape, il est acceptable d’avoir des rapports
sexuels responsables non maritaux. Les lois, les institutions
et les normes ont ¢té aménagees, comme savent le faire les
Ne¢erlandais pragmatiques, en fonction des nouvelles unites

¢conomiques résultant de la cohabitation™.

DEFIS ET REACTIONS

Sur le plan de la politique, les principales initiatives des
Pays-Bas ont cherche a reduire les obstacles aux services
et a 'information. Par exemple, reconnaissant que le
planning familial est un ¢lément important de la medecine
générale, la Soci¢te neerlandaise des meédecins generalistes
a place les consultations confidentielles sur la régulation
des naissances parmi les services de soins de santé pri-
maires qui sont offerts aux jeunes et aux adultes. Les
changements apportés aux lois et aux programmes ont
¢largi I’acces des jeunes a la contraception, a I’avortement
et a d’autres services de planning familial qui ¢taient
auparavant illégaux ou inaccessibles.

Aux Pays-Bas, des partenariats public-privé ont aidé a
multiplier les options de santé reproductive. Le gouverne-
ment garde une certaine distance vis-a-vis des soins de
sante reproductive parce qu’il ne serait pas politiquement
acceptable qu’il intervienne directement et a grande
¢chelle™. Avec le soutien de groupes de promotion qui
interviennent dans tout le pays, le gouvernement a engagée
les fonds nécessaires pour ouvrir des centres de planning
familial et aider les cliniques administrées par des organi-
sations non gouvernementales. Constitue en 1969,
Rutgers Stichting s’est occupe de fournir et d’¢largir 'ac-
ces aux services, produits, consultations et informations
de santé reproductive. Congues pour remplacer le
médecin de famille, ses cliniques ouvertes a tous et instal-
lées dans des lieux faciles d’acces sont I’¢élément principal
du systeme hollandais de cliniques de sant¢ reproductive,
notamment pour les jeunes. Les cliniques Rutgers, qui
¢étaient une soixantaine au début, ont vu diminuer leur

nombre a mesure que la population s’adressait de plus en
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plus aux medecins geéneralistes lorsqu’elle avait des ques-
tions sur la sexualité et la contraception. Aujourd’hui, la
faiblesse des taux de grossesse et d’avortement et I’expan-
sion des services offerts par les médecins de famille et
autres praticiens de la santé¢ ont conduit a penser que les
cliniques ne sont plus autant indispensables qu’elles ne
I’¢taient dans le passc; a la fin des annces 1990, il n’y en
avait plus que sept. Leur disparition entraine des con-
séquences pour les services orientés vers la jeunesse. Le
Ministere de la santé a décidé de les garder ouvertes pour
servir des groupes cibles speciaux et essayer des

approches novatrices™.

LECONS DE L’EXPERIENCE ET
RECOMMANDATIONS—SURTOUT
POUR D’AUTRES MILIEUX

Le gouvernement des Pays-Bas a catalyse les changements
sociaux a des fins de santé publique. Un de ses buts prin-
cipaux a ¢te de donner aux jeunes les moyens d’avoir une
sexualite responsable en ¢largissant leurs connaissances et
leurs aptitudes.

Aux Pays-Bas, la santé reproductive des jeunes
s’entend du développement, des droits et des besoins
des jeunes, et non pas des vues des parents, d’autres
adultes, de personnalités religieuses et de la société.
C’est pourquoi, les politiques et leurs messages sont
cohérents, et les programmes se renforcent
mutuellement.

Le gouvernement a soutenu de vastes campagnes a
long terme d’éducation par le biais des médias. Son
partenariat avec les médias a conditionné les vues de la
société hollandaise concernant la sexualité et a donné a la
population de nouveaux moyens de faire face a la
sexualité.

Bien que le gouvernement ait joué un réle capital
pour soutenir la santé reproductive des jeunes en
modifiant les attitudes du public et en finangant des
établissements qui s’occupent d’éducation et four-
nissent des services, il s’est attribué un réle d’appoint,
et non pas un role dominant. L'accent mis par le gou-
vernement sur des principes fondamentaux plutot que sur

des directives spécifiques a permis de donner une sou-

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

L'approche néerlandaise a la santé sexuelle et
reproductive «est pratique. Elle respecte les
jeunes. Elle est centrée de facon réaliste sur la
responsabilité et non pas sur I'opprobre. Et
elle permet de vivre au 21¢ siecle, qui définit
les relations en termes de plaisir, de sécurité,
de confiance, d’engagement et d’honnéteté
mutuelle. Est-ce une utopie? Dans ce cas, je

veux que mes enfants la vivent.»

— Barbara Huberman, Advocates for Youth

plesse considérable aux institutions locales, ce qui a per-
mis d’éviter certaines des confrontations qui ont éclaté
dans d’autres pays.

Les parents et les autres adultes acceptent les
jeunes en tant qu’étres sexuels et considérent que les
relations intimes sont un élément naturel du
développement et du processus de maturation émo-
tive. Cela ne veut absolument pas dire que I’évolution
vers la «permissivité restrictive» a été facile et automa-
tique pour tous les parents. Mais les parents ont change
¢galement d’attitude a I’¢égard de la sexualite et la cam-
pagne de santé publique réalisée par I’Etat a augmente
leurs connaissances.

Aux Pays-Bas, les jeunes bénéficient d’un accés
facile aux informations et aux services de santé
reproductive par I'intermédiaire des médecins de
famille; ce modéle pourrait étre utilisé dans beaucoup
d’autres pays. 1l incombe aux médecins qui donnent des
soins de santé primaires et que les adolescents connaissent
souvent depuis leur petite enfance, de fournir aux jeunes
des informations et des soins en matiére de sexualité et de
santé reproductive.

Les Pays-Bas ne supportent guére I’hypocrisie qui
apparait quand la promotion de valeurs abstraites
contredit les réalités de I’existence. Cette capacité d’au-
to-evaluation a permis méme a des groupements religieux
d’adopter une attitude neutre a I’¢gard de la sexualite des
jeunes. La séparation entre I¢glise et I’Etat est profonde,

et le comportement éthique est considéré comme rele-



Aux Pays-Bas, la santé reproductive des jeunes
s’entend du développement, des droits et des
besoins des jeunes, et non pas des vues des
parents, d’autres adultes, de personnalités

religieuses et de la société.

vant de la responsabilité de I'individu plutét que de la
religion. Comme beaucoup d’autres institutions, les
¢glises ont soutenu I’éducation sexuelle et la sensibilisa-
tion des jeunes parce qu’elles ont compris leur impor-
tance pour la sant¢ et le développement.

Les Pays-Bas figurent parmi les quelques pays qui
appliquent régulierement les accords internationaux por-
tant sur le développement social et les droits de ’homme.
Cet attachement est un élément fondamental de la réus-
site des interventions hollandaises en matiére de santé
reproductive des jeunes. Bien que le gouvernement s’at-
tache moins a maintenir le niveau élevé d’apports qui
avait caracteris¢ ses vastes programmes, le cadre progres-
siste du développement de la jeunesse a été entierement
institutionnalis¢, garantissant ainsi la sant¢ et la protection
sociale des jeunes. Ces lois, et I’ensemble des politiques
orientces vers la jeunesse de toutes les instances gou-
vernementales, se fondent sur une éthique adoptée par
I’ensemble de la sociéte, qui place I’egalite, la tolérance et
le respect au centre de la vie sociale et politique.
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Etats-Unis :

L’ INADEQUATION DES
PROGRAMMES MET LES
JEUNES A LA MERCI DES
MEDIAS

es Etats-Unis ont beaucoup a faire pour aider la vie

sexuelle et reproductive des jeunes, notamment par

rapport aux autres pays développés. Souvent, le
débat public sur cette question s’est polaris¢ entre les par-
tisans d’une approche moraliste et ceux qui traitent la
question comme s’il s’agissait purement de sante
publique : c’est «la recette parfaite pour une impasse»’*.
Trop souvent, les jeunes se retrouvent a la merci des
medias qui glorifient les activites sexuelles, sans directives
ou aptitudes qui leur permettraient de prendre des déci-
sions salutaires concernant leur sexualité.

Cette polarisation des perspectives se traduit par une
fragmentation des politiques, et I'insuffisance des finance-
ments laisse les programmes gouvernementaux et non
gouvernementaux sans moyens de répondre aux besoins
des jeunes, qui n’ont ni directives ni possibilites™. Cela
explique en partie pourquoi le recours des jeunes aux
services de santé est exceptionnellement faible’”. En
méme temps, vu le début précoce des rapports sexuels et
le recul de I'age du mariage, s’il y a mariage, les jeunes
consacrent plus de temps a des activités sexuelles sans

&tre mariés?*®

. L’absence de politiques de sant¢ publique
et autres, capables de faire des 59 millions de jeunes
am¢ricains des acteurs informés et responsables de leur
propre existence sexuelle et reproductive est le reflet

d’un manque affligeant de concordance entre les engage-

POPULATION ACTION INTERNATIONAL

Population en 2000 (en milliers) 285.556
Population agée de 0 a 24 ans (% du total) 35 %
Population agée de 10 a 24 ans (% du total) 21 %

Taux de croissance de la population (% annuel) 1,05 %
PNB par personne (PPP US$, 1999) * $33.833
Naissances moyennes par femme 15-49 ans (TFT) 21
Pourcentage du total de naissances pour femmes 15-19 ans 12,4 %
Pourcentage du total de naissances pour femmes 20-24 ans 25 %
Pourcentage de non-célibataires de 15-19 ans (H/F) 1%/4%
Pourcentage de non-célibataires de 20-24 ans (H/F) 19%/33%
Femmes mariées de 15-19 ans pratiquant la contraception (%) 29,8 %
Prévalence du VIH chez femmes de 15-24 ans 02-0,3%
Prévalence du VIH chez hommes de 15-24 ans 0,3-0,8%
Ans de scolarité obligatoire 10 years
Pourcentage jeunes alphabétes de 15 a 24 ans (H/F) NA

Taux brut de scolarisation primaire (H/F) 102 / 101
Taux brut de scolarisation secondaire (H/F) 98 / 97
Notes :

* Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d’achat
entre les divers pays.

** Mesure du revenu par habitant prenant en compte les variations de parité du pouvoir d'achat
entre les divers pays.

Sources :

Programme de projections démographiques, Division de la population, US Census Bureau. 2001. Estimations du
recensement.

Nations Unies, Division de la population. 2001. World Population Prospects : The 2000 Revision. New York : ONU.

U.S. Census Bureau. "USA Statistics in Brief." 2000 Census estimate.

U.S. Census Bureau. "USA Statistics in Brief." 1999 Census estimate.

U.S. Census Bureau. 2001. International Data Base (IDB).

National Centers for Disease Control and Prevention (CDC), National Center for Health Statistics. 1995 estimate.

ONUSIDA. 2000. Rapport sur I'épidémie mondiale de I'infection a VIH/SIDA : juin 2000. Genéve : ONUSIDA.

UNESCO. 1995. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.

UNESCO. 1999. Annuaire Statistique. Paris : UNESCO.

Nations Unies. 1997. Report on the World Social Situation. New York : ONU.

Margaret E. Greene/DC Campaign to Prevent Teen Pregn-ancy



La féminisation de la pauvreté en Amérique a
intensifié I'attention portée aux grossesses
illégitimes précoces, surtout a cause de la
charge que les jeunes méres peuvent imposer

au systeme de protection sociale.

ments souvent déclarés a I’égard de Iépanouissement des
jeunes et leurs reéalisations pratiques™.

CADRE DES POLITIQUES DE SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES

Bien qu’ils n’y aient pas de politique globale de sante
reproductive des jeunes ou des adultes, les Etats-Unis ont
une longue tradition de s’attaquer de front aux questions
de santé reproductive, avant de les laisser de c6té. Durant
les années 1870, les Lois Comstock ont interdit la publi-
cation de documents «impudiques» ou «indécents», allant
jusqu’a qualifier d’obscénes les informations portant sur
la contraception. La Cour Supréme a rejeté les lois
Comstock en 1939, cédant ainsi aux pressions politiques
grandissantes qui demandaient la legalisation de la contra-
ception. Margaret Sanger, qui a invente I’expression
«régulation des naissances» ¢tait a I’avant-garde de ce
mouvement et est devenue célebre a la suite de la publica-
tion de brochures «radicales» prénant le recours a la con-
traception; elle a ouvert les premieres cliniques de plan-
ning familial et jeté¢ les bases de la Fédération du planning
familial de I’ Amérique.

Le débat national sur la santé reproductive et les choix
de solutions a pris beaucoup plus d’ampleur avec I'arrivée
de la pilule de régulation des naissances, durant les années
1960. Les exigences des femmes qui voulaient des moyens
fiables, pratiques et sans danger de maitriser leur fécon-
dité, et les debats nationaux portant sur la protection
sociale, ont conduit a I’adoption en 1970 duTitre X de la
Loi sur les services de sante publique, qui prévoit un
financement permettant d’ouvrir des dispensaires et d’or-
ganiser des services auxquels les femmes ont recours
depuis lors. En 1973, I'avortement est devenu légal quand
la Cour Supréme a statu¢ dans Iaffaire Roe contre Wade.

La mise en place de services de planning familial et
d’avortement durant les années 1960 et 1970 a donné

acces a des services confidentiels de contraception a une
population adolescente de plus en plus active sur le plan
sexuel mais la controverse concernant le soutien a
apporter a la vie sexuelle et reproductive des jeunes per-
siste encore aujourd’hui. Aux niveaux federal, étatique et
des collectivites, les politiciens, les organisations civiques,
les professionnels de la santé et les parents continuent
tous a exercer une influence sur la politique de santé

reproductive des jeunes.

QU’EST-CE QUI A ATTIRE L’ATTENTION
DU PAYS SUR LA SANTE SEXUELLE ET
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

A partir des années 1980, I’augmentation de la prévalence
des IST et la crise du SIDA ont déclenché un mouvement
en faveur d’une «sexualité sans danger» qui a ¢largi le
débat national sur la sexualité et la santé reproductive des
jeunes. Malgre le recul constant des grossesses d’adoles-
centes durant les années 1990, on en compte encore pres
d’un million par an, ce qui révele I’existence d’un impor-
tant besoin non satisfait de soins, d’informations et de
conseils de sant¢ reproductive™.

La féminisation de la pauvreté en Ameérique a intensifie

Iattention portée aux grossesses illegitimes précoces,

e

Margaret E. Greene
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surtout a cause de la charge que les jeunes meres peuvent
imposer au systeme de protection sociale. Presque tous
les crédits fédeéraux affectés aux jeunes—en dehors de
I’¢ducation—vont a des programmes visant la jeunesse
«a risques, illustrant bien la démarche américaine qui
aborde la question de Iexistence sexuelle et reproductive
des jeunes sous la pression de problemes.

EXISTE-T-IL UNE POLITIQUE DE SANTE
REPRODUCTIVE DES JEUNES?

Toute une série de textes legislatifs entrent dans le cadre
de la politique des Etats-Unis en mati¢re de santé sexuelle
et reproductive des jeunes. Ces lois et réglementations
divergentes constituent un environnement qui appuie de
maniere tres sporadique la santé sexuelle et reproductive
des jeunes.

Le Titre XIX de la Loi sur la sécurité sociale,
Medicaid (1965) autorise les états a utiliser leurs fonds
et des fonds fédéraux pour fournir aux familles a faible
revenu, mineurs sexuellement actifs compris, une assu-
rance sant¢ qui couvre les services et produits de plan-
ning familial. Programme a I¢chelle du pays et des ¢etats
qui aide a couvrir les frais medicaux des économiquement
faibles, Medicaid ne peut pas utiliser les credits fedéraux
pour des avortements, sauf en cas de viol et d’inceste ou
pour sauver la vie d’une femme; les états peuvent néan-
moins décider de fournir des services d’avortement avec
leurs propres fonds.

Le Titre X de la Loi sur les services de santé
publique, Programme national de planning familial
(1970) canalise des fonds vers une serie d’organismes qui
fournissent des services de sant¢ reproductive et offrent
aux adolescents, a titre confidentiel, des services subven-
tionnes de contraception et de soins gynécologiques™'.
Une «regle du baillon», promulguce par le Gouvernement
Reagan en 1988, aurait interdit aux programmes du Titre
X de parler d’avortement a leurs clientes, a moins que
leur vie ou leur santé ne soit menacée, mais les tribunaux
sont intervenus pour empécher sa mise en ceuvre, et le
Président Clinton I’a annulée en 1993.

Le Titre XX de la Loi sur les services de santé
publique, Loi sur la vie familiale des adolescents
(AFLA)(1981) finance des projets de démonstration réa-

lises par des organismes de sant¢, des écoles et d’autres
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Ces lois et réglementations divergentes
constituent un environnement qui appuie de
maniére trés sporadique la santé sexuelle et

reproductive des jeunes.

institutions qui fournissent des services s’adressant spéci-
fiquement aux jeunes. Les projets doivent offrir un
ensemble de services sanitaires, sociaux et d’éducation,
fonctionner dans des milieux divers et inclure des pro-
grammes de développement de la jeunesse™. Ces
dernieres années, une partie des programmes du Titre XX
ont financé une «éducation prévoyant uniquement I’absti-
nence». L’AFLA se donne pour but de promouvoir la
chastete, I'autodiscipline et I’adoption parmi les adoles-
cents, au lieu de fournir des services de contraception™.

Le TitreV de la Loi sur la sécurité sociale, don
forfaitaire pour les services de santé de la mére et de
Penfant (1981) cherche a améliorer la santé des meres,
des enfants et des jeunes grace a la coordination des soins
et a la création de moyens communautaires. Ces fonds
peuvent aussi servir a payer des services de planning
familial. Cette loi a ¢té amendée plusieurs fois depuis son
adoption en 1935 : elle a ét¢ notamment transformée en
dons forfaitaires en 1981%*. La Section 510 du Titre V, qui
fait partie d’un ensemble plus important visant a
réformer le systeme de protection sociale des Etats-Unis,
met en place un programme d’éducation concernant
I’abstinence séparé des dons forfaitaires, «pour encoura-
ger I’abstinence sexuelle, notamment par les groupes qui
risquent le plus d’avoir des enfants illegitimes». Le Titre V
soutient ¢galement la mise au point de programmes com-
munautaires d’éducation en matiére d’abstinence a I’in-
tention des jeunes de 12 a 18 ans, dans le cadre du pro-
gramme de Projets spéciaux d’importance régionale et
nationale (SPRANS). SPRANS fournit un soutien modeste
(40 millions de dollars durant I’exercice 2002) a des
organismes publics et prives pour I’¢laboration et I'exécu-
tion de ces programmes.

La Loi sur la conciliation des responsabilités per-
sonnelles et des opportunités de travail/ Loi sur la
réforme de la protection sociale (1996) a réaménage le
systeme de protection sociale du pays et a ¢galement
donne une grande importance a la réduction des gros-

sesses illegitimes, notamment chez les adolescentes. Les
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Aux Etats-Unis, on aborde la santé sexuelle et
reproductive des jeunes sur un plan médical,
en réponse a des problemes, en sous-estimant
aussi bien les besoins que les compétences

des jeunes.

parents mineurs c¢libataires doivent terminer leurs ¢tudes
secondaires et vivre en milieu supervisé par des adultes
pour recevoir une assistance publique; la loi renforce les
dispositions concernant I’entretien des enfants et I’¢ta-
blissement de la paternité, mais n’offre que des possibil-
ités limitées de scolarisation dans Ienseignement
supérieur et de formation spécialisee™.

Le Titre XXI de la Loi sur la sécurité sociale,
Programme d’assurances santé des enfants de I'état
(CHIP)(1997) met 40 milliards de dollars a la disposition
des états pour couvrir les assurances médicales d’enfants
de moins de 19 ans appartenant a des familles a faible
revenu. Les ¢tats ne doivent remplir qu’un minimum de
conditions fédérales ce qui fait que certains états couvrent
les services de santé reproductive des jeunes, et que
d’autres ne couvrent que les soins prénataux ou les ser-
vices de planning familial avant la grossesse™.

Depuis la décision de la Cour Supréme dans I'affaire
Roe contre Wade de 1973, qui a legalis¢ I’avortement, les
femmes adultes ont le droit de se faire avorter sans
restriction pendant le premier trimestre de leur
grossesse. Cependant, les lois de 35 états exigent que les
jeunes femmes obtiennent le consentement d’un ou des
deux parents, ou les notifient, avant d’obtenir un avorte-
ment; 26 ctats appliquent ces mesures™. Il y a ¢galement
des périodes d’attente et toute une série d’autres restric-
tions. Des restrictions de financement limitent aussi les
possibilites qu’ont les femmes a faible revenu de recourir
a des fonds fedéraux de Medicaid pour obtenir des ser-
vices d’avortement.

QUELS SONT LES PRINCIPAUX
FACTEURS QUI ONT RENDU POSSIBLE
L’ELABORATION DE CES POLITIQUES?

Le méli-mélo des politiques parfois contradictoires qui
régissent aux Etats-Unis la sant¢ sexuelle et reproductive

des jeunes montre les limites de I'intérét a I’¢gard des
préoccupations sexuelles des jeunes et la force des atti-
tudes socictales concernant la necessite de «proteger les
jeunes» contre des informations qui, comme certains le
pensent a tort, pourraient conduire a des activités
sexuelles précoces. Dans I’ensemble, les politiques de
jeunesse et I'affectation de fonds a la jeunesse sont con-
servatrices. Les progres de la droite religieuse, le soutien
grandissant a un programme legislatif conservateur et
I’hesitation des membres du Congres a s’opposer a une
¢ducation sexuelle qui se borne a offrir I’abstinence ont
¢galement fagonne le cadre de la politique ameéricaine.
Vingt ans de soutien des «droits des ¢tats» aux Etats-Unis
ont permis aux divers ¢tats de différencier les objectifs et
les résultats. C’est pourquoi en dépit des nombreuses lois
qui touchent la santé sexuelle et reproductive des jeunes,
leur impact a souvent été compromis par le manque de
ressources et de volonté de suivre leur mise en ceuvre.
La mise aux archives par une administration conserva-
trice d’un rapport national soigneusement établi sur la
sante sexuelle et reproductive est une indication de la
triste situation dans laquelle se trouvent les Etats-Unis.
Préparée par le Chirurgien genéral David Satcher, ce rap-
port, intitulé «Call to Action to Promote Sexual Health
and Responsible Behaviory, a été publi¢ en juillet 2001 et
a rapidement disparu™. Il rassemble les faits et jette les
bases d’un dialogue national sur la sexualite, la sante

sexuelle et les moyens d’intervention les concernant.

LIGNES DE FORCE DES PROGRAMMES
PORTANT SUR LA SANTE REPRODUCTIVE
DES JEUNES

Aux Etats-Unis, on aborde la sant¢ sexuelle et reproduc-
tive des jeunes sur un plan médical, en réponse a des
problemes, en sous-estimant aussi bien les besoins que les
compétences des jeunes. Centrées d’une part sur les soins
et les services médicaux et, de I'autre, sur les pro-
grammes sociaux visant a réduire la procreéation
illegitime, les interventions visent essentiellement les
femmes. L’ ¢ducation sexuelle est largement disponible
dans les écoles, mais sa teneur et sa structure sont trés

différentes selon les lieux ot elle est dispensée.
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Grandes dates de la politique d’éducation

DEFIS ET REACTIONS sexuelle
Les lois qui regissent la santé reproductive des jeunes et

les droits d’acces aux services sont contenues dans une

mosaique de dispositions constitutionnelles, de politiques

et statuts fédéraux, étatiques et locaux et de décisions de

la Cour Supréme. Les décisions prises a divers niveaux ne

sont pas coordonnées, et la confusion qui regne compro-

met les interventions de santé reproductive a I'intention

des jeunes™.

Par exemple, bien que plusieurs décisions de la Cour
Supréme limitent le pouvoir des ¢tats de reguler ou inter-
dire I’avortement, presque tous les ¢tats limitent d’une
facon ou d’une autre les services d’avortement—obli-
geant nombre de jeunes femmes a retarder I’obtention de
services et a rechercher des options plus dangereuses™.
Les états peuvent étre contraints d’imposer des restric-
tions afin de pouvoir recevoir certains fonds. Des
restrictions peuvent aussi s’expliquer par Pattitude du
Gouverneur—genéralement alignée sur le programme de
son parti—a I’¢gard de la sant¢ et des droits reproduc-
tifs'. Ainsi, bien que I'avortement soit généralement
licite aux Etats-Unis, les politiciens «anti-choix» ont li-
mité son acces et les informations le concernant, en
recourant entre autres a des stratégies exigeant le consen-
tement des parents, interdisant les consultations et I’ai-
guillage, et assorti cela de restrictions compliquees con-
cernant le financement.

Il 'y a des contradictions entre les priorités des etats et
celles du gouvernement fédéral. Par exemple, sur le plan
federal, Medicaid dispose que les membres en age de pro-
créer ont acces aux services de planning familial mais,
dans le tiers des états, les programmes de Medicaid ne
fournissent régulierement des informations que sur la
couverture de contraception. En regle generale, la plupart
des plans ne donnent pas ces informations aux jeunes de
moins de 18 ans, ce qui revient a leur interdire 'acces a
des services légalement garantis™.

Pres de 1400 centres de santé basés dans des écoles
(SBHC) de 45 états et du District de Columbia offrent
aux adolescents des services abordables, pratiques et con-
fidentiels™. Cependant, la plupart occultent les questions
de sant¢ reproductive, y compris les consultations sur la
contraception et I’avortement, et certains ont d mettre

fin a leurs services de santé reproductive vu I’opposition
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Début de I’'éducation sexuelle, pour essayer de
renforcer les contraintes sexuelles et le caractére
procréateur de la sexualité.

La Conférence de la Maison Blanche sur la protec-
tion de I'’enfance se déclare en faveur de I'éducation
sexuelle dans les écoles publiques.

Le Service américain de santé publique publie le
Manual of Sex Education in High School.

Des associations nationales demandent un
programme d’étude amélioré et plus progressiste.
Tout en maintenant une attitude moraliste, les
programmes offrent désormais des informations sur
une saine sexualité, les questions de procréation, la
sexualité «<normale» et les «maladies vénériennes».
L'American Medical Association et la National
Education Association publient conjointement un
programme d'études de la sexualité centré sur
I’éducation pour la vie familiale.

Fondation du Sex Information and Education
Council of the United States (SIECUS) dont la
mission est de promouvoir des attitudes sexuelles
saines et de diffuser des informations concrétes.
Les groupes d’opposition commencent a lutter
vigoureusement aux niveaux des états et sur le plan
local contre I'éducation sexuelle dans les écoles
Vingt états décident de limiter ou d’abolir
I’éducation sexuelle

Trois états seulement et le District de Columbia

font de I'éducation sexuelle une matiere obligatoire.
La reconnaissance de la transmission sexuelle du
VIH/SIDA modifie spectaculairement I'argument
contre I'éducation sexuelle. Le Chirurgien général,
C. Everett Koop, demande une éducation sexuelle
dans les écoles dés la troisieme année. Les états
commencent a exiger une instruction sur le VIH et
autres IST, et certains définissent les modalités de
I’éducation sexuelle.

Les Centers for Disease Control and Prevention
offrent une aide financiére et technique aux services
d’éducation étatiques et locaux, aux organisations
nationales et a d'autres institutions afin d’améliorer
dans les écoles I'enseignement portant sur le VIH.
La réforme de la protection sociale prévoit le
financement fédéral de I'éducation sexuelle limitée a
I"abstinence.

Dix-neuf états et le District de Columbia adoptent
des lois ou des politiques exigeant des écoles
qu’elles fournissent une éducation sexuelle, et

34 états plus le District de Columbia prescrivent une
instruction portant sur le VIH/SIDA et les autres IST.
Le Chirurgien général David Satcher lance un
«Appel a I'action» national pour faire de la santé et
de la responsabilité sexuelles une grande priorité de
santé publique. La déclaration de Satcher, qui
endosse une éducation sexuelle générale, met en
relief le besoin d’'un plein accés aux informations qui
sont appropriées sur le plan du développement et
de la culture.



La moitié seulement de tous les médecins
déclarent fournir des conseils aux adolescents
en matiere de santé reproductive, et moins
de 3 % offrent des conseils concernant des

IST ou du VIH.

de la collectivité ou de I’¢tat. Il arrive aussi que la poli-
tique du district scolaire les empéche de dispenser les
moyens de contraception sur place™".

La moitié environ de tous les adolescents qui utilisent
des services de santé reproductive les obtiennent de dis-
pensaires publics qui les offrent gratuitement ou a des
prix modiques. Néanmoins, beaucoup de jeunes n’obtien-
nent pas toute la gamme de services de sant¢ reproductive
dont ils ont besoin®*. La moitié¢ seulement de tous les
médecins déclarent fournir des conseils aux adolescents
en matiere de santé reproductive, et moins de 3 % offrent
des conseils concernant des IST ou du VIH*®. Pour les
adolescents, la géne et I'inconfort que causent leurs inter-
actions avec les médecins sont des ¢léments importants.

Sarah Reidy
Margaret E. Greene

Sarah Reidy

Sally Ethelston

La crainte de poursuites judiciaires empéche certains
médecins américains de fournir toutes les informations et
tous les soins voulus. Bien que la loi les protege, les soucis
que leur causent les réactions des parents sont parfois un
obstacle a leurs rapports avec leurs jeunes clients. La plu-
part des états fixent I’age du consentement a 16 ans, mais
certains I’accordent a 13 ans. Tout ce qu’une jeune per-
sonne de cet age ou plus agee dit a un pediatre doit rester
confidentiel et des clauses de confidentialite protegent les
médecins contre des poursuites. Si un jeune moins age
demande des informations ou des services de sante repro-
ductive, le pédiatre doit, selon la loi, dire a I’enfant que
ses parents doivent donner leur permission de parler de la

question®”’

. Enregle générale, les pédiatres encouragent la
participation des parents.

Souvent, les jeunes eux-mémes ne recherchent pas de
soins de crainte que leurs parents en soient informes™.
Une autre grand obstacle a I'acces des jeunes aux services
de santé sexuelle et reproductive est qu’ils ne sont sou-
vent pas assurés ou se heurtent a d’autres obstacles finan-
ciers. Les jeunes non assurés, gagnant peu et appartenant
a une minorité courent spécialement le risque de ne pas
obtenir, pour des raisons financicres, les soins de sante
dont ils ont besoin, ce qui met en relief 'importance du
Titre X et de la CHIP.

Les lois des états admettent de plus en plus que les
jeunes peuvent prendre des décisions approprices concer-
nant leurs propres soins de sant¢ : or, les mineurs ne
jouissent pas d’une pleine autonomie quand il s’agit

*° Le consentement

d’avoir accés a des soins confidentiels
des parents continue a faire I’objet de débats au Congres
et au niveau des états; les politiques des états concernant
le pouvoir des mineurs de décider des soins de sante
s’¢tendent aux tests de IST/VIH, aux soins prénataux et
aux services d’accouchement, a I’avortement et aux ser-
vices de contraception™. Seulement la moiti¢ environ des
50 états accordent explicitement aux mineurs le droit de
consentir a leurs propres soins de contraception™.
Plusieurs groupes de jeunes font face a des obstacles
importants quand ils veulent obtenir des informations,
des soins et des conseils de santé sexuelle et reproductive.
Ce sont les jeunes qui vivent dans des régions rurales mal
servies, les pres d’un demi-million de jeunes qui sont

confiés a 'assistance, vivent dans des foyers d’accueil ou
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des résidences, et les jeunes sans domicile fixe ou en
fugue’”. Vivant aux bords des systemes scolaires et des
systemes de soins de santé traditionnels, ils ont souvent
des antécedents sexuels complexes, y compris des taux
¢leves de sévices, de grossesse et d’infection par des
IST/VIH.

Le Titre IX des Amendements a la loi sur 1’éducation,
qui date de 1972, interdit la discrimination scolaire
fondée sur le sexe, la situation maritale, la grossesse et la
situation parentale, et prescrit que les absences dues a un
accouchement doivent étre traitées comme toute autre
absence pour «incapacité temporaire»; cependant, les
normes sociales et culturelles poussent les filles enceintes
ou meres quitter I’école, notamment dans les districts
scolaires du Sud et ruraux, ou les orientent vers des éta-
blissements qui impartissent un enseignement de moindre
qualité’”. Quelquefois, on ne dit méme pas aux filles que
le Titre X leur donne droit a un enseignement dirigé et a
des services de garderie.

Plus de 90 % des Américains sont en faveur de I’éduca-
tion sexuelle dans les établissements secondaires et 84 %
dans le premier cycle™. Soixante-dix pour cent des
Ameéricains s’opposent a un financement fédéral d’une
éducation limitée a I’abstinence. Or, ces majorités consi-
dérables ont éte sous-représentées au niveau des décisions
de politiques nationales. C’est pourquoi le programme
des cours est loin de porter sur I’ensemble d’un bon
comportement sexuel.

Les politiques et les engagements financiers en faveur
de I’éducation sexuelle ont connu ces derniéres années
une évolution mouvementee. Il n’existe pas de loi
nationale sur I’éducation sexuelle, bien que presque tous
les ¢tats la rende obligatoire ou I’encouragent, sous une
forme ou 'autre, dans le programme d’¢tudes des ¢coles
publiques; on observe cependant d’énormes différences

5. Méme |’ exactitude médi-

selon les états (voir encadré 7)
cale de la documentation servant a I’éducation sexuelle
n’est pas fiable et varie d’une école a I'autre. Sil est vrai
que les jeunes disposent d’une énorme somme d’informa-
tions—il n’y a qu’a feuilleter un magazine destin¢ aux
filles—des parents, enseignants et agents de sant¢ bien
informes et s’abstenant de juger sont souvent chose rare
dans la vie des jeunes, dont les vues n’apparaissent pas
dans la cacophonie des voix qui se font entendre a propos
de leur santé reproductive.
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Plus de 90 % des Américains sont en faveur de
I'éducation sexuelle dans les établissements
secondaires et 84 % dans le premier cycle.
Soixante-dix pour cent des Américains
s’opposent a un financement fédéral d'une

éducation limitée a I'abstinence.

Pour relever ces défis, on a essaye, par exemple, de
faire appel a la collaboration de jeunes hommes, d’ouvrir
des dispensaires dans les ¢coles, et de concevoir des poli-
tiques et des programmes qui répondent aux principaux
besoins de développement des jeunes. Ces derniers
restent pour la plupart en dehors du systeme, et les rares
d’entre eux qui recherchent des soins de santé ne
regoivent que peu ou pas d’informations des dispensateurs
au sujet de la sexualité ou de la procréation™. Les soucis
suscités par les taux de grossesse des adolescentes et les
augmentations du nombre d’hommes qui deviennent
peres en dehors du mariage ont conduit les organismes
et les groupes de promotion a lancer des initiatives
dans les états et les villes pour encourager la paternite
responsable’”’.

Les dispensaires ouverts dans les ¢tablissements se-
condaires du premier et deuxieme cycle fournissent de
plus en plus de services, tels que le traitement des IST
(73 %), des conseils en matiere de VIH/SIDA (77 %) et
des services de diagnostic, par exemple des tests de
grossesse (85 %), Les centres reliés a des ¢coles (SLHC)
représentent une formule nouvelle permettant de passer
outre aux restrictions que les parents et les conseils d’ad-
ministration scolaires imposent aux SBHC et peuvent
aider a sortir de 'impasse dans laquelle se trouvent les
services basés dans les ¢coles. Amenages en dehors des
¢tablissements, ils entretiennent des liens formels et
informels avec eux : chaque SLHC fournit un ensemble
d’autres services médicaux, dont des soins de santé repro-
ductive, des consultations, des services sociaux a I’inten-
tion des adolescents et, parfois méme, des soins pédia-
triques pour les enfants de jeunes malades™.

La Loi sur I’¢ducation pour la vie familiale, dont le
Congres a ¢te saisi en decembre 2001, vise a combler de
nombreuses lacunes de I’éducation sexuelle dans les
¢coles des Etats-Unis™. Elle définit avec soin les pro-

grammes de vie familiale dont elle précise qu’ils doivent



¢tre appropriés et medicalement corrects, et souligne la
valeur de I’abstinence sans laisser de c6té les jeunes qui
sont déja sexuellement actifs.

La Loi sur les jeunes américains, dont le Congres a été
saisi récemment, renforcerait la coordination et I’évalua-
tion des services orientés sur la jeunesse. Forte de I’appui
de plus de 40 organisations nationales, la loi prescrirait la
mise en place d’un réseau national de services d’appoint
congus pour faciliter I"acces des jeunes «aux compétences
et au renforcement du caractére dont ils ont besoin
pour devenir des adultes et des citoyens pleinement
efficaces»™'. Les programmes de développement de la
jeunesse (YDP) sont un exemple des formules qui pour-
raient découler de cette loi Ils ne visent pas essentielle-
ment a faire cesser les «mauvais comportements » mais
offrent plutot aux jeunes le soutien de programmes multi-
sectoriels dont ils ont besoin pour devenir des adultes
compétents et bien integres™. Les ¢valuations des YPD
semblent indiquer que ces programmes multisectoriels
d’¢éducation et d’emploi, qui offrent aux jeunes des
options de modes de vie, réduisent aussi les grossesses

précoces™.

LECONS DE L’EXPERIENCE ET
RECOMMANDATIONS

Trop souvent, on a réduit le discours national sur le
développement sexuel et reproductif a un effort visant a

amener les jeunes a ¢éviter les rapports sexuels en dehors

du mariage. La soci¢té américaine manque d’une vision
qui lui révele toutes les compétences, connaissances et
services dont les jeunes ont besoin pour s’épanouir et
mener une vie sexuelle et reproductive saine.

Les éducateurs, les chercheurs, les prestataires et
promoteurs de soins de santé doivent s’unir pour
soutenir la création d’un Bureau national de la
politique de la jeunesse et obtenir I'adoption de la Loi
sur les jeunes américains. Cette loi pourrait définir les
mécanismes de coordination entre les secteurs, les moda-
lités de suivi et d’¢évaluation des programmes, et encour-
ager la participation des jeunes a la formulation des

politiques.
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Les décideurs et les promoteurs doivent se mettre
d’accord sur un nombre de principes fondamentaux de
santé publique constituant la base d’une politique de
santé sexuelle et reproductrice. Une loi valable com-
prendrait la description d’une vision commune de ce qui
doit arriver.

11 convient de financer une politique portant sur
P'ensemble de I'éducation sexuelle—et non pas sur la
seule abstinence—et de suivre sa mise en ceuvre. La
Loi sur I’éducation pour la vie familiale offre un excellent
schéma pour arriver a un tel résultat. L’application des
directives n’est pas bien surveillée actuellement et la
controverse qui fait rage au sujet de I’¢ducation sexuelle
préte le flanc a des interpretations politiques. Le gou-
vernement fédéral devrait reprendre dans tous les pro-
grammes d’¢ducation sexuelle finances par I'Etat la defi-
nition de I’exactitude médicale proposée par la American
Medical Association.

Les campagnes qui visent a donner plus de
visibilité aux jeunes devraient faire largement appel
aux médias et porter sur les aspects de la culture
populaire qui intéressent directement leur vie sexuelle
et reproductive. A ce jour, les campagnes des medias
n’ont pas eu I’envergure voulue pour exercer une in-

fluence dans un état ou, a fortiori, dans I’ensemble du
284

pays™.

yAu niveau des états, les législateurs doivent
éliminer les politiques qui restreignent I’accés des
jeunes aux services et a I'information. Tous les ¢tats
conférent aux mineurs le droit de consentir a des services
d’IST mais pas toujours a I'utilisation de contraceptifs ou
a 'avortement.

11 convient d’intégrer a la pédiatrie les services de
santé reproductive pour que les pédiatres puissent
jouer un réle plus actif et aider la vie sexuelle et
reproductive de leurs jeunes patients. Il faut assouplir
les limites qui empéchent les meédecins de parler libre-
ment avec leurs malades, et leur faire savoir quelles sont
les véritables limites; en effet, la crainte de poursuites
géne les medecins qui veulent guider et aider leurs
patients. Une formation a I’¢cole et un apprentissage pra-
tique mettant 'accent sur la santé sexuelle et reproduc-
tive des jeunes devraient faciliter la tache du personnel

médical pour parler de ces questions.
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11 convient de surveiller de prés 'application locale
des politiques fédérales. Les ¢tats et les ¢tablissements
scolaires appliquent, en maticre de santé sexuelle et
reproductive, des politiques qui varient énormément. Un
Bureau de coordination de la politique de la jeunesse et
des comites des états comportant des représentants des
conseils de I’¢ducation, de la sant¢ et du travail, permet-
traient de guider et d’encadrer les ¢tats au plan de I'exe-
cution et de I’évaluation des programmes.

II convient d’améliorer la qualité des programmes
de santé et de développement a I'intention des jeunes
non scolarisés. Les programmes non gouvernementaux
de formation au travail, les partenariats public-privé et le
systeme de protection sociale offrent tous des possibilites
d’¢tablir de multiples rapports avec la jeunesse.

11 convient de fournir d tous, y compris aux gargons
et aux jeunes hommes, des informations et des services
de santé sexuelle et reproductive appropriés a leur
dge. Les initiatives existantes de paternité responsable
s’efforcent de renforcer le soutien apporté par les
hommes, mais ne répondent souvent pas a leurs besoins
de santé sexuelle et reproductive.

Aux Etats-Unis, les politiques de santé reproductive
des jeunes n’ont pas la vaste vision de I’épanouissement
des jeunes que presente le Programme d’action de la
CIPD. Les jeunes américains ont besoin de politiques qui
placent les objectifs de sante publique et de développe-
ment avant ceux de I'idéologie politique. Pour agir dans
ce sens, il faut envisager une planification multisectorielle,
modifier la fagon dont sont fournis aux jeunes les services
et les informations, renforcer le soutien aux familles et
aux collectivités pour répondre aux besoins sexuels et
reproductifs des jeunes.
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Conclusions :

BESOINS, CHIFFRES ET
ENGAGEMENTS NATIONAUX

es jeunes sont souvent invisibles aux yeux des

decideurs—et leur santé sexuelle et reproductive

est souvent occultée- parce qu’ils semblent en
général étre en bonne sante, parce qu’il peut étre génant
de parler de sexualité et parce que beaucoup de jeunes,
sinon tous, ne peuvent pas voter ou exercer une influence
quelconque sur les décideurs. Le présent rapport montre
qu’il est essentiel d’augmenter la visibilite des jeunes de
10 a 24 ans et de donner la priorité a leurs besoins, qui
sont tout a fait réels.

A juste titre, les jeunes se disent frustrés quand on leur
dit qu’ils ne sont pas capables de prendre eux-mémes des
décisions, alors qu’on ne leur donne pas les outils de santé
et de développement dont ils ont besoin pour le faire.
Cette prophetie, qui porte en elle le germe de sa realisa-
tion, et 'importance qu’elle accorde au controle exerce
par les adultes exprime une vision qui fait des jeunes des
étres pas tout a fait humains, qui ne méritent pas d’avoir
des droits importants. La santé et le succes que les adultes
souhaitent aux jeunes sont ce que les jeunes eux-mémes
désirent durant toute leur vie. Il suffit de donner aux jeunes
les informations, les possibilités et les aptitudes voulues
pour qu’ils les utilisent pendant toute leur vie.

Pour assurer la santé sexuelle et reproductive des
jeunes, il faut aller au-dela de la transmission d’informa-

tions pour arriver a la transmission de capacité : la capacité
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Il suffit de donner aux jeunes les informations,

les possibilités et les aptitudes voulues pour qu'ils

les utilisent pendant toute leur vie.

des jeunes a assumer la responsabilité de leur sante, de
leurs relations et de leurs roles dans la vie de la collecti-
vite. Il faut en méme temps leur donner I’espoir d’une
réussite. En les dotant de toute une série d’aptitudes,
d’informations et de moyens, on peut permettre aux
jeunes de prendre des décisions informees et positives—
et d’intervenir—en leur nom propre et au nom de leurs
pairs. Nous devons comprendre que les jeunes acqui¢rent
de plus en plus de compétences et la capacité de prendre
les innombrables décisions auxquelles ne participeront ni
les parents ni d’autres adultes.

Lexistence de 1,7 milliard de jeunes de 10 a 24 ans,
suivis d’un autre groupe de 1,2 milliard d’enfants ages de
9 ans ou moins souligne qu’il faut avoir des politiques qui
soutiennent et renforcent les capacités des jeunes. La
génération la plus nombreuse qu’ait connue I’histoire de
I’humanité a besoin de toute I'aide possible au moment
ou ses jeunes atteignent I’age adulte. Il est essentiel que
I’Etat s’engage vis a vis de la scolarisation, de la santé et
de I’emploi pour réaliser le développement de I'individu
et de la nation. Les gouvernements de la plupart des pays
du monde ont accepté la Convention sur les droits de
I’enfant, le Programme d’action de la Confeérence inter-
nationale sur la population et le développement, et la
Plate-forme d’action de Beijing. Que vont-ils faire main-

tenant pour leurs jeunes?



QUE FAUT-IL FAIRE?

Les gouvernements doivent apporter leur soutien a de
saines options concernant la vie sexuelle et reproductive
des jeunes. Dans des lieux aussi divers que I’Ouganda et
les Pays-Bas, les gouvernements se sont aventurés dans le
domaine de la sant¢ sexuelle et reproductive parce qu’ils
comprennent fort bien qu’il est urgent de le faire au nom
de la santé publique.

Pour formuler une politique de la jeunesse, les
décideurs doivent commencer par définir les principes
de base de la santé publique et du développement
social—par exemple, le besoin de fournir des informa-
tions solides sans porter de jugement a leur sujet. Ces
principes et le cadre de la politique de la jeunesse qu’ils
definissent aident a donner forme a I’approche d’un pays
vis-a -vis de la jeunesse et de la santé. Comme le mon-
trent les experiences de divers pays, ces principes peuvent
informer des politiques qui aident les jeunes a avoir une
bonne vie sexuelle et reproductive et permettre une exé-
cution locale a I’abri d’une ingérence excessive. Les
médias peuvent jouer un réle important pour diffuser ces
messages de sant¢ publique et ¢duquer le public.

Afin de cibler leurs interventions, les promoteurs
devront établir une priorité entre les diverses lois.
Presque partout, il faut commencer par encourager et
financer dans I’ensemble du pays et des le plus jeune age,
une éducation de qualité portant sur la sexualité et I'art de
vivre. Il faut impartir aux enseignants et aux prestataires
de soins de santé les connaissances et les aptitudes leur
permettant de s’entretenir aisément avec les jeunes sur la
sexualité et la santé reproductive. Il faut ensuite adapter
les services et les normes aux besoins particuliers des
jeunes. La menace considérable qu’un avortement dan-
gereux fait peser sur les jeunes femmes dans de nombreux
contextes lance un defi aux pays, qui doivent reconsidérer
la situation de I’avortement, s’il est illegal, et ¢largir I'ac-
ces a des services dénués de danger, il est legal. Une
troisieme priorit¢ appelle le renforcement de lois qui
interdisent les sévices et la discrimination. Souvent, les
filles enceintes se voient refuser le droit de poursuivre
leurs études : garantir la scolarisation des filles enceintes
revient a investir dans de nombreuses vies et de nombreux
avenirs, contribuant ainsi a la santé familiale et publique.

La diminution des mariages précoces doit étre d
I'avant-scéne de la politique. Le mariage précoce est un

symbole de la situation sociale inférieure des filles et des
femmes et constitue peut-étre une violation de leurs

droits®

. Les lois stipulant un age minimum du mariage
sont un ¢lément important de la promotion de I’¢galite
entre les sexes et de la santé des femmes. Quand de telles
lois existent, le gouvernement et les animateurs commu-
nautaires doivent les faire connaitre et les appliquer.

Les politiques doivent aller au-dela du secteur
santé pour aider la vie procréatrice des jeunes. Un
concept de la santé sexuelle et reproductive fortement
rattaché a la régulation de la fécondité n’a guére de
sens pour les jeunes. Il existe un consensus sur la néces-
sité d’aller au-dela des besoins individuels des jeunes pour
s’attaquer aux situations familiales, communautaires, cul-
turelles et économiques qui limitent leur santé et les
choix de leurs modes de vie. Si on place la vie reproduc-
tive des jeunes dans une optique centrée uniquement sur
la santé, on arrive souvent a des programmes composés
d’activites etroitement circonscrites au lieu d’encourager,
comme on le devrait, un meilleur épanouissement des
jeunes. Une politique de développement de la jeunesse
doit avoir une base institutionnelle et doit posséder 'au-
torite lui permettant de résoudre les débats concernant la
stratégie et I'affectation des ressources, de coordonner les
activites entre les divers secteurs et d’évaluer le respect
de protocoles orientés sur les jeunes par les secteurs de la
sant¢, de I’éducation, de I’emploi, etc.

Toute stratégie visant a améliorer le bien-étre et la
santé des jeunes doit avoir pour élément principal la
réduction des inégalités entre les sexes qui exposent
les jeunes a des risques sexuels et reproductifs. Les
filles souffrent de contrainte sexuelle, d’excisions geni-
tales, d’avortements manques, de grossesses dangereuses
et d’IST, du fait, pour une large part, des inégalités entre
les sexes qui conditionnent leurs contacts sexuels. Les
pressions qui conduisent les gargons a donner des preuves
de leur masculinité les amenent a courir plus de risques
sexuels, a expérimenter et a «<marquer des points». Or,
les politiques de santé sexuelle et reproductive privi-
legient volontiers les aspects biologiques de la sante
reproductive, au détriment de ses aspects sociaux.

Il convient de définir des objectifs et des engage-
ments financiers parmi les buts de la santé sexuelle et
reproductive des jeunes. Il est nécessaire de mener une
étude d’ensemble des investissements dans la vie sexuelle

et reproductive des jeunes—en y englobant les priorites
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Participation des parents—espoirs et réalités

Les parents et les familles exercent des influences cri-
tiques sur le comportement et I'attitude des jeunes vis-a-
vis de la sexualité. Les communications entre parents et
enfants peuvent transmettre les valeurs qui aident les
jeunes a négocier leur vie sexuelle et reproductive.

Or, beaucoup de parents ne sont pas eux-mémes
bien informés et craignent que des conversations con-
cernant la sexualité ne soient gauches et risquent de
contribuer a un comportement sexuel non souhaitable.
Les enfants eux-mémes peuvent décourager les parents
de parler de sexualité parce que, eux aussi, se sentent
génés de parler de la question avec leur mére ou leur
pere. Les enfants plus agés, en particulier, déclarent sou-
vent «Je sais tout ¢a».

Quoi qu'il en soit, il appartient aux parents de trouver
le moyen d’engager cette conversation difficile, tout
comme il leur incombe d’apprendre a leurs enfants a ne
pas jouer avec le feu et a ne pas se jeter au milieu de la
rue. Dans ces conditions, les dispositions les plus impor-
tantes que les parents puissent prendre consistent a
mieux s'informer au sujet de la santé reproductive, a
faciliter des communications ouvertes, honnétes et con-
tinues sur la sexualité, et a encourager leurs enfants a
songer a leur avenir.

Les parents doivent aussi intervenir constamment
pour influencer la politique publique afin de servir au
mieux les intéréts de la jeunesse. Dans leur réle de pro-
moteurs, les parents peuvent faire ceuvre de sensibilisa-
tion et influencer la politique en

étant des électeurs informés;

insistant auprés des décideurs pour qu’ils admettent
I'importance de la santé reproductive des jeunes;
utilisant ou soutenant des réseaux qui préconisent
et assurent la mise en ceuvre de politiques bien
fondées;

lancant dans leurs collectivités des débats sur la
santé sexuelle et reproductive des jeunes, avec les
dirigeants religieux locaux, les médias et d’'autres
membres de la communauté; et

intervenant au sein d’autres coalitions qui s’in-
téressent de fagon plus générale au développement
de la jeunesse.
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Dans la plupart des sociétés, les jeunes regoivent de
leurs parents et de la collectivité des messages ambigus
au sujet de la santé reproductive et de la sexualité et
cette ambiguité peut entraver le développement d'une
sexualité saine et responsable. Dans de rares cas, les
milieux privés et publics font passer des messages
cohérents et ont des attitudes motivées par la santé a
I'égard de la sexualité, renforcant ainsi les valeurs pra-
tiques nécessaires pour négocier des vies sexuelles et
reproductives saines. A la base de ces approches dif-
férentes se trouvent des croyances divergentes concer-
nant la sexualité des adolescents et leur capacité de
prendre des décisions responsables.

Les parents jouent un role important non seulement
en donnant a leurs enfants des connaissances de la
biologie de la reproduction, mais aussi en développant
leur estime de soi, leur confiance et leurs aptitudes a
négocier leurs rapports sexuels. En écoutant les ques-
tions et les problemes de leurs enfants, tout en expri-
mant leurs propres valeurs, les parents peuvent ren-
forcer les aptitudes des jeunes a faire face aux de-
mandes sociales en matiére de sexualité. Cependant,
peu de parents disposent d’informations exactes sur la
santé sexuelle ou les réalités du comportement sexuel
des adolescents.

L'un des plus grands défis politiques que doivent
relever les décideurs consiste a aider la santé et les
droits reproductifs des jeunes tout en respectant les
préoccupations des parents. Parfois, le désir qu’ont les
parents de connaitre ou de maitriser le comportement
sexuel d'un enfant n’est pas ce qui convient le mieux a
ce dernier. En fait, la plupart des prestataires de services
de santé reproductive des jeunes pensent que la confi-
dentialité est un élément nécessaire de leurs relations
avec les jeunes, bien qu’ils encouragent aussi ces
derniers a étre ouverts et francs avec leurs parents.

Strategic Planning Work Group. A Community Strategic
Plan for Preventing Teen Pregnancies and Sexually Transmitted
Diseases (septembre 1999). Charlottesville, VA : The Council on
Adolescent Pregnancy Prevention.

SIECUS, «Community Action Kit». http://www.siecus.org/
advocacy/kits0002.html. Internet, consulté le 26 septembre
2001.



«Allez-vous vous intéresser a nous pour ce que
nous sommes maintenant, et pas simplement

pour les adultes que nous deviendrons?»
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des gouvernements, du secteur prive et des donateurs.
Bien que difficile a effectuer, une telle analyse permettrait
de juger les engagements pris a Iégard des preoccupations
des jeunes a I’occasion de rencontres mondiales et lors de
I’¢laboration et de I’application de politiques. Souvent, les
dispositifs de comptabilité des soins de santé ne rendent pas
compte de I’emploi des fonds consacrés a tel ou tel groupe
de population, ou utilisés dans plusieurs secteurs. Par
exemple, un dispensaire réservé aux jeunes est facilement
identific comme ¢lément d’un programme de santé repro-
ductive: mais un programme scolaire qui enseigne I’estime
de soi peut ne pas étre considéré comme une activité con-
tribuant a I’'amélioration de la sante reproductive.

Les politiques et programmes doivent faire appel
aux parents, aux dirigeants religieux et a d’autres
adultes de la collectivité pour intervenir au nom des

jeunes et leur apporter ce dont ils ont besoin. Les gou-
vernements doivent veiller a ce que les opinions des pa-
rents se fondent sur un solide connaissance de ce qui est
en jeu, et non pas sur des craintes peu réalistes de ce qui
pourrait étre. La participation des parents devrait se con-
centrer sur la quéte de moyens permettant aux familles et
aux collectivites de faire place aux jeunes. Les parents
sont la charpente des réseaux sociaux et du capital social
des jeunes. En tant de citoyens, ils ont un réle important
a jouer pour renforcer et entretenir I’engagement pris a
I’¢gard des politiques visant les jeunes. Les ¢tablissements
religieux jouent souvent un role de développement
important au sein des collectivites, et ils influent sur les
normes sociales. Il faut encourager les associations
religieuses a renforcer les services qu’elles offrent aux
jeunes, a s’appuyer sur des formations de jeunesse, qui
ont souvent des réussites a leur actif, pour diffuser des
informations, et offrir des espaces alternatifs ou les jeunes
peuvent avoir une vie sociale.

11 faut recruter des ONG pour apporter et élargir
un soutien critique aux initiatives du gouvernement
concernant la jeunesse et la santé. Dans les pays ou le
gouvernement accueille la participation de la socicte civile
aux debats et aux programmes nationaux, les ONG ont
dynamisé la santé reproductive des jeunes. Le gouverne-
ment n’est pas seul a avoir une responsabilité¢ a I’¢gard des
besoins des jeunes; les collectivites, les parents, les eglises
et la société civile doivent unir leurs efforts pour toucher
les jeunes. Les ONG, y compris les groupements de pro-
motion des femmes, ont un réle important a jouer, aux
cotes du gouvernement et du public, dans la mise en
ceuvre des politiques de santé reproductive des jeunes.

Dans 15 ans—soit dans moins d’une génération—Ies
1,7 milliard de jeunes de 10 a 24 ans que compte
actuellement le monde seront des adultes de plein droit.
Les grandes lignes du plan visant a aider la vie sexuelle et
reproductive des jeunes se trouvent déja tracées dans le
Programme d’action visionnaire que les divers pays du
monde ont formulé en 1994 lors de la CIPD. Huit ans
plus tard, ces mémes pays doivent répondre a la question
que les jeunes du monde entier ont posée a leurs ainés :
«Allez-vous vous intéresser a nous pour ce que nous
sommes maintenant, et pas simplement pour les adultes
que nous deviendrons?». Nous devons leur répondre :
«Oui, nous honorerons la promesse de notre vision du
Caire, nous remplirons nos engagements et nous répon-

drons a vos besoins, pendant la présente génération.»
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PROMOTION:

LISTE RECAPITULATIVE DES MESURES VISANT

A PROMOUVOIR DES POLITIQUES CONCERNANT LA
VIE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE DES JEUNES

Identifier les domaines clés de la promotion de la
santé sexuelle et reproductive des jeunes.
* Recueillir et analyser des informations afin d’etablir
un ordre de priorité parmi les mesures a prendre.

Informer le débat sur la santé sexuelle et repro-
ductive des jeunes. De bonnes informations peu-
vent permettre de recruter des alliés inattendus
en créant un terrain commun fondé sur des faits.
¢ Utiliser les informations concernant les jeunes
comme outil servant a mobiliser un soutien pour des
programmes de sante sexuelle et reproductive.
* Identifier les membres de la collectivite qui pour
lesquels ces informations sont particulierement
importantes.

Mobiliser votre collectivité.
* Grouper les questions au niveau local.
* Décrire aux membres de la collectivité les défis et
problemes locaux des jeunes.

Identifier les groupes importants qu’il s’agit de
toucher.

* Chercher un terrain commun dans les objectifs de
santé publique et de développement social.

* Identifier, ¢duquer et sensibiliser les groupes sociaux
essentiels—parents, enseignants, personnalités
religieuses, dirigeants traditionnels, politiciens,
anciens—au sujet des besoins de santé et de
développement des jeunes.

* Rencontrer rapidement et souvent ceux qui ne sont
pas d’accord avec vous. Vous devez travailler aussi
avec eux.

* Accepter de ne pas trouver un accord. S’il est pos-
sible de se mettre d’accord sur des principes de base,
on peut souvent parvenir a des formules précises.
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Faire participer les jeunes, qui sont les meilleurs
avocats de leur propre bien-étre.

* Faire participer continuellement les jeunes a I’évalua-
tion des priorites, a la conception, a la planification
et a I’évaluation.

* Encourager des partenariats adultes-jeunes.

* Travailler avec des jeunes pour lutter contre les
stéréotypes concernant leur comportement et leurs
inclinations en mati¢re de sexualité.

* Mobiliser le vote des jeunes.

Evaluer ce que peut faire votre propre organisa-
tion ou institution.

* Evaluer I’engagement de votre propre organisation a
I’¢gard de la santé sexuelle et reproductive des
jeunes : comment la promotion et les réseaux vont-
ils faire avancer votre travail pour les jeunes?

* Evaluer vos moyens de travailler avec d’autres organi-
sations. S’il le faut, créer ces moyens.

Former des réseaux et des alliances stratégiques.

* Identifier et grouper une vaste gamme d’organisa-
tions qui s’intéressent au bien-étre des jeunes.

* Avec quelles organisations pouvez-vous collaborer
pour faire progresser la santé reproductive des
jeunes? Des groupements féminins? Des groupe-
ments d’¢panouissement de la jeunesse? Des groupes
de promotion de la santé?

. A A . .

* Travailler de concert pour élaborer des stratégies visant
a maintenir et intensifier I'attention portée aux jeunes.

* Rechercher un aide externe aupres de donateurs,
d’organismes internationaux, d’autres organisations
qui ont une présence locale ou nationale.

A \ \ . .

* Soyez pret a vous ranger a des solutions transaction-
nelles. Le résultat peut ne pas étre tout ce que vous
souhaitiez, mais il peut aider les jeunes.

Sources : Cette liste fait appel a notre propre analyse et aux travaux des organisa-
tions suivantes : Focus on Young Adults, The Futures Group International,
Organisation panaméricaine de la santé, The Panos Institute, le Fonds des Nations
Unies pour la population, le Fonds des Nations Unies pour I"enfance et

I’Organisation mondiale de la santé.
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INTERVIEWS ET CONVERSATIONS

Un grand nombre d’idées des plus intéressantes
exprimées dans le présent rapport sont celles de nom-
breuses personnes qui ont accepté d’étre interviewées ou
de s’entretenir avec nous.

Ghana : Yaa Amekudzi, Center for the Development of
People; Staffan 1. Lindberg, Ghana Parliamentary Caucus
on Population and Development, Parliamentarians for
Global Action; Alex Banful, Mabel Tsibu-Nyarko, Ghana
Social Marketing Foundation; Emmanuel Avevor,
Ebenezer Malcolm, Myra Togobo, Ghana United Nations
Students and Youth Association; Wisdom Mensah,
International Needs; Gloria Nikoi, ex-Ministre des affaires
¢trangeres; Jamila Abdullah, Ali Al-Hassan, Joseph Ankrah,
Ahmad Dau, Baba Issa, Kasim Larri et d’autres personnes,
Muslim Family Counselling Services; National Council on
Women and Development; Richard Turkson, National
Population Council; Honorable Alban S.K. Bagbin,
Honorable Grace Coleman, Honorable Osei-Adjei,
Honorable Theresa A. Tagoe, Parliament of Ghana;
Matthew Ashun, Audrey Augustus, Salorme Azumah,
Abraham Nyako, M. Yankey, Planned Parenthood
Association of Ghana; John S. Nabilah Wulugunaba,
Population Impact Project University of Ghana, Legon;
Rejoice Nutakor, Ministére de la santé, Ghana; Amon
Nikoi, ancien Directeur de la Banque du Ghana; Benedicta
Ababio, The Futures Group Policy Project; Moses
Mukasa, FNUAP; Urban Aid, dispensaire de I’Armée du
Salut; Esther Owusu, Young Women’s Christian
Association of Ghana.

Inde : Sudhansh Malhotra, Adolescent Section, Ministry
of Health and Family Welfare; Arundhati Mishra, CEDPA;
O.P.Yadav, Family Planning Association of India;
Manmohan Sharma, Indian Association of Parliamentarians
on Population and Development; Ravi Narayan, Indian

Committee of Youth Organizations, and Youth & Family
Planning Programme Council; P.L. Joshi, National AIDS
Control Organization (NACO); J.L. Pandey, National
Population Education Project, National Council of
Educational Research and Training (NCERT); Dr.
Rachana, Naveen Sangwan, K.M. Sathyanarayana, The
Futures Group Policy Project; Gunjan Sharma, The Naz
Project (India) Trust; Saroj Pachauri, K.G. Santhya, Anjali
Widge, The Population Council; Sunita Arora, Sharmila
Ghosh Neogi, The Population Foundation of India; Sumita
Taneja, Sudha Tewari, Parivar Seva Sanstha; Radhika
Chandiramani, Tarshi —Talking About Reproductive and
Sexual Health Issues; Dinesh Agarwal and Mridula Seth,
FNUAP.

Iran : M™e Moofeedi et Qasimi, Association of Muslim
Women Lawyers; Tom Greene, Consultant; Amir Hussein
Barmaki, Mojgan Darbi, Hassan Mohtashami, Pedram
Moosavi, Hooria Milani Shamshiri, Zakia Shiratkan, Nijan
Yasrebi, FPAIRI; M™¢ Shams, Green Outlook; Hossein
Malek Afzali Ardakani, M. T. Cheroghchi Bashi, Mansour
Safaie Farahani, Hameed Setayesh, MOHME; Mehdi
Sedghazar, Shaid Jafari Health Center; Khadeja Neizary,
Women’s Center for Support of Social Activities, Ministry
of Education; Tahereh Taherian, Women’s Sports
Federation of the Islamic Republic of Iran; Sharareh
Amirkhalili, Monire Basire, M. Mosleh-Uddin, UNFPA;
Mandana Askarinasab, UNICEF.

Mali : Ibrahima Kotié Diakité, Samba Touré¢, Fadima
Drave Traoré, Association malienne pour la promotion et
la protection de la famille (AMPPF); Dr Osmane,
Fatimata Traore, Association de soutien au développement
des activités de population (ASDAP); Hadja Assa Diallo
Soumaré, Comité d’action pour les droits de I’enfant et
de la femme; Issa Sibide, CEDPA; Abdoulkadri Zeinou,
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Cabinet de recherche action pour le développement
endogene (CRADE); Suleymane Dolo, Modibo Maiga,
Mariam Massambara Sow, Groupe pivot/Santé popula-

tion; Houleymata Diarra, Arkea Dupre, Dandara Kanté,
Suzanne Reier, René Rovira, Rachel Stoler, JSI/PDY —
Programme Démissenya Yiriwali; Sidiki Kone, Projet pro-
motion des jeunes, sports et santé, Sogoniko; Susan
McLucas, Sahel initiative troisieme millénaire; Lynn
Lederer, Save the Children;Yacine Diallo, PNUD; Rokia
Traoré Ly, Boubacar Monzon Traore, FNUAP;
Mohammad Diarra, Salif Koulibaly, Aida L6, Ursula
Nadolny, Agence des Etats-Unis pour le développement

international.

Mexique : Gabricla Rodriguez, Afluentes; Maria
Antonieta Alcalde, Balance; Daniel Gonzalez, Eduardo
Liendro, Colectivo de Hombres por Relaciones
Igualitarias; Lydia Alpizar, ELIGE; Beatriz Cabazos, Foro
de Poblacién; Susan Pick, IMIFAP; Jesus Garcia,
Esmeralda Ponce de Leon, Araceli Prieto Alvarez,
Instituto Mexicano de la Juventud; Ana Luisa Liguori,
John D. and Catherine T. MacArthur Foundation;
Alejandro Brito, Letra S; Simon Javier Garcia Moreno,
Rosalva Segura Nolasco, Programa Estatal de la Mujer,
Subsecretaria de Asuntos Juridicos y Participacion
Ciudadana, Gobierno del Estado de Veracruz; Jose Alberto
Elizalde Bonilla, Programa de Prevencion y Atencion
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Integral del Embarazo en Adolescentes; Pilar Denegri,
Proteccion a la Infancia; Jose Luis Navarro P., Riesgos
Sociales en la Infancia, Sistema Nacional — Desarrollo
Integral de la Familia; Olivia Aguilar, Carmen Flores,
Benno de Keijzer, Emma Reyes, Salud y Género; Araceli

Gonzalez Saavedra, Claudia Pena Cabrera, Xochiquetzal.

Pays-Bas : Barbara Huberman, Advocates for Youth;
Doortje Braeken, Catalyst Project, IPPF Western
Hemisphere Region; Bart Wijnberg, Ministere de la sante,
de la protection sociale et des sports; Sarah Maso, Jo
Reinders, Netherland Institute for Social Sexological
Research (NISSO); Annette Van Den Berg, World

Population Foundation.

Etats-Unis : Glenda Partee, Donna Walker James,
American Youth Policy Forum; Wendy Wolfe, Center for
Assessment and Policy Development; Douglas Kirby, ETR
Associates; Susan Moskosky, DHHS; Linda Juszczak,
Division of Adolescent Medicine, North Shore University
Hospital; Patrick Sheeran, Office of Adolescent Pregnancy
Programs; Smita Pamar, Bill Smith, SIECUS; Alexandra
Ashbrook, Teen Parents and the Law Program, Street Law
Inc.; Cynthia Dailard, Heather Boonstra, The Alan
Guttmacher Institute; Hilandia Neuta-Rendon, Women'’s
Educational Equity Act, Equity Resource Center.



ACRONYMES ET DEFINITIONS

APE
Chari'a
CHIP
cipD
CONAPO
DIF
DTAS
EGF
FPAIRI
FNUAP
GSMF
IMJ
IMSS
ISSSTE
IST
Medicaid

MOHME
MST
NVSH
ONG
ONU
PDJ
PPAG
SBHC
SCHIP
UNICEF
USAID
VIH/SIDA

Association de parents d’¢leves (Iran)

Droit islamique

State Children’s Health Insurance Program (USA), ¢galement SCHIP
Conférence internationale sur la population et le développement

Conseil national de la population (Mexique)

Deéveloppement intégral de la famille (Mexique)

Département de la jeunesse et des sports (Inde)

Excision génitale féminine

Association pour le planning familial de la République islamique d’Iran

Fonds des Nations Unies pour la population

Ghana Social Marketing Foundation

Institut mexicain de la jeunesse

Institut mexicain des assurances sociales

Institut de la sécurite et des services sociaux des travailleurs de I’Etat (Mexique)
Infection sexuellement transmissible

Programme fédéral et ¢tatique qui aide a couvrir les dépenses meédicales des personnes
a faible revenu (USA)

Ministere de la santé et de I’enseignement médical (Iran)

Maladies sexuellement transmissibles

Association néerlandaise pour la réforme sexuelle

Organisation non gouvernementale

Organisation des Nations Unies

Programme de développement de la jeunesse

Association ghané¢enne pour le planning familial

Centre de santé bas¢ a I’école

Programme ¢tatique d’assurance maladies des enfants (USA), ¢galement CHIP
Fonds des Nations Unies pour I’enfance

Agence des Etats-Unis pour le développement international

virus de I'immunodéficience humaine/syndrome d’immunodeficience acquise
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