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CHAPITRE 6

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

Un nouvel espoir au Népal

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

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

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

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

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

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

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

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

prise en charge des victimes de violence 
sexiste.

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

Dangol (au centre).  
Photo © UNFPA/Santosh Chhetri
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Le monde dans lequel nous vivons doit faire 
face à des crises humanitaires de plus en plus 
coûteuses pour les économies, les communautés 

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

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

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

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

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

Éliminer les cloisonnements faisant obstacle  
à une intervention intégrée

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Photo © Ali Arkady/VII Mentor Program
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INDICATORS

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

Pays,  
territoire  
ou zone 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Autriche 99 8 68 65 10 87 – – – – – –

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Brésil 98 65 79 75 8 91 – – – – – –

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Chine 100 6 83 83 4 96 – – – – – –

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

Chine, RAS de Macao – 3 – – – – – – – 77 80 1,04

116 INDICATEURS

Taux net ajusté de 
scolarisation dans 
le primaire, en % 
d'enfants en âge 
d'être scolarisés 
dans le primaire, 
1999-2014

Santé maternelle et néonatale Santé sexuelle et reproductive Éducation

Naissances  
assistées par un 
professionnel de 
santé qualifié  
en %b,  
2006-2014

Taux de natalité  
chez les 
adolescentes,  
pour 1 000  
femmes âgées  
de 15 à 19 ans, 
1999-2014 

Taux de 
prévalence de la 
contraception, 
femmes âgées 
de 15 à 49 ans, 
toutes méthodes 
confondues✝, 
2015 garçons        filles

Indice de 
parité  
des sexes, 
enseignement 
primaire,  
1999-2014

Taux net de 
scolarisation dans 
le secondaire, en 
% d'enfants en âge 
d'être scolarisés 
dans le secondaire, 
1999-2014

Indice de 
parité des 
sexes, 
enseignement 
secondaire, 
1999-2014

garçons         filles

Taux de 
prévalence de la 
contraception, 
femmes âgées 
de 15 à 49 
ans, méthode 
moderne✝, 
2015

Besoins de 
planification 
familiale non 
satisfaits, 
femmes 
âgées de  
15 à 49 ans, 
2015

Proportion 
de demande 
satisfaite 
chez les 
femmes 
âgées de  
15 à 49 ans1, 
2015
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Chypre 99 4 – – – – 98 98 1,00 91 93 1,02

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Curaçao – – – – – – – – – – – –

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ex-Rép. yougoslave  
   de Macédoine

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

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

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

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

Gabon 89 115 34 21 25 57 – – – – – –

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

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

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

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

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

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

Guam – 60 54 45 17 76 – – – – – –

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

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

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

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

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

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

Haïti 37 65 38 34 33 53 – – – – – –
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Pays, territoire 
ou zone

Taux net ajusté de 
scolarisation dans 
le primaire, en % 
d'enfants en âge 
d'être scolarisés 
dans le primaire, 
1999-2014

Santé maternelle et néonatale Santé sexuelle et reproductive Éducation

Naissances  
assistées par un 
professionnel de 
santé qualifié  
en %b,  
2006-2014

Taux de natalité  
chez les 
adolescentes,  
pour 1 000  
femmes âgées  
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Honduras 83 99 73 64 11 87 89 91 1,02 45 53 1,19

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Libye 100 4 49 28 20 71 – – – – – –

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

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

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

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

Malawi 87 143 58 56 19 75 90 97 1,07 32 30 0,96

Maldives 99 14 42 34 25 63 93 94 1,01 46 53 1,14

Mali 56 178 12 11 27 31 78 68 0,88 39 32 0,80

Malte 100 16 81 59 5 94 95 95 1,00 80 84 1,05

Maroc 74 32 68 58 10 88 99 98 0,99 59 53 0,90

Martinique 20 60 54 15 80 – – – – – –

Maurice 100 31 76 53 7 92 98 98 1,00 80 81 1,01

Mauritanie 65 71 14 13 31 31 72 75 1,05 23 20 0,87

Mexique 96 84 73 67 11 87 97 99 1,02 66 69 1,04

Micronésie 100 33 – – – – 82 84 1,02 – – –

Moldova, République de 99 25 63 45 13 83 91 91 1,00 77 78 1,01

Mongolie 99 40 58 52 14 80 96 94 0,98 78 86 1,11

Monténégro 99 12 34 10 24 59 98 99 1,01 – – –

Mozambique 54 166 18 16 28 39 90 85 0,95 19 18 0,98

Suivi des objectifs de la CIPD : indicateurs retenus
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Myanmar 71 17 52 49 16 76 – – – 46 48 1,05

Namibie 88 78 57 57 17 77 87 90 1,04 45 57 1,27

Népal 56 87 52 48 24 69 98 97 0,99 58 62 1,06

Nicaragua 88 92 80 75 7 92 93 94 1,01 42 49 1,14

Niger 29 210 15 10 18 47 69 58 0,84 15 10 0,66

Nigéria 38 123 16 11 22 42 71 60 0,84 – – –

Norvège 99 6 79 72 6 93 100 100 1,00 95 95 1,00

Nouvelle-Calédonie – 23 – – – – – – – – – –

Nouvelle-Zélande 97 22 71 67 9 89 98 98 1,00 97 98 1,01

Oman 99 12 37 25 28 57 97 98 1,02 77 91 1,19

Ouganda 57 140 30 28 33 47 90 93 1,03 23 22 0,95

Ouzbékistan 100 26 67 61 10 88 93 90 0,97 – – –

Pakistan 52 48 39 28 20 65 77 67 0,87 43 32 0,74

Palestine1 100 67 57 43 15 79 93 94 1,01 77 84 1,10

Panama 92 89 61 58 16 80 92 91 0,99 74 79 1,08

Papouasie-Nouvelle-Guinée 53 65 37 29 25 60 90 83 0,92 – – –

Paraguay 96 63 77 68 6 92 81 81 0,99 63 68 1,07

Pays-Bas – 5 68 65 10 87 97 97 1,00 92 93 1,01

Pérou 90 68 74 52 9 89 95 94 1,00 76 77 1,01

Philippines 73 59 55 38 18 75 91 91 1,00 60 70 1,16

Pologne 100 14 69 48 10 87 97 97 1,00 92 93 1,01

Polynésie française – 40 – – – – – – – – – –

Porto Rico – 45 78 69 6 93 83 87 1,05 72 77 1,07

Portugal – 12 77 70 7 92 95 97 1,01 93 97 1,04

Qatar 100 16 44 37 19 69 99 95 0,96 91 100 1,10

République arabe syrienne 96 75 58 41 15 79 66 65 0,98 44 44 0,99

République centrafricaine 54 229 24 13 23 50 81 64 0,79 18 10 0,52

Rép. dém. populaire lao 42 94 54 46 18 75 98 96 0,98 46 43 0,95

République dominicaine 98 90 72 69 11 87 90 88 0,98 58 66 1,15

République tchèque 100 11 78 69 7 92 – – – – – –

Réunion – 43 72 70 9 89 – – – – – –

Roumanie 99 36 69 54 10 88 90 90 1,00 – – –

Royaume-Uni – 21 81 80 5 94 100 100 1,00 98 98 1,01

Russie, Fédération de 100 27 69 56 10 88 97 98 1,01 – – –

Rwanda 91 41 54 47 20 73 92 95 1,03 – – –

Sahara occidental – – – – – – – – – – – –

Saint-Kitts-et-Nevis 100 75 59 55 16 79 81 84 1,04 82 88 1,07

Saint-Marin – 1 – – – – 93 93 1,00 – – –

Saint-Vincent-et-les 
Grenadines

99 70 65 62 13 84 97 95 0,98 84 87 1,03

Sainte-Lucie 99 50 57 54 17 77 95 93 0,97 80 81 1,01

Samoa 81 39 32 31 42 43 95 97 1,03 75 84 1,12

Sao Tomé-et-Principe 82 110 41 36 33 55 93 92 0,99 46 53 1,17

Sénégal 59 80 18 17 30 38 76 83 1,08 24 18 0,76

Pays, territoire 
ou zone

Suivi des objectifs de la CIPD : indicateurs retenus
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Serbie 98 22 58 22 13 81 96 97 1,01 92 94 1,03

Seychelles 99 62 – – – – 96 95 0,99 61 66 1,07

Sierra Leone 60 131 17 15 26 39 – – – 40 36 0,92

Singapour 100 3 66 58 11 86 – – – – – –

Slovaquie 100 21 71 59 10 88 – – – – – –

Slovénie 100 5 75 64 8 90 97 98 1,01 94 95 1,01

Somalie 33 123 24 6 29 44 – – – – – –

Soudan 23 102 16 13 29 36 53 56 1,05 – – –

Soudan du Sud 19 158 7 3 30 19 48 34 0,71 – – –

Sri Lanka 99 24 72 56 7 91 94 94 1,00 83 87 1,05

Suède – 3 70 62 10 88 100 100 1,00 95 94 0,99

Suisse – 3 77 72 6 92 100 100 1,00 82 80 0,97

Suriname 91 66 52 51 19 73 80 81 1,01 48 57 1,20

Swaziland 82 89 64 62 15 81 84 86 1,02 32 39 1,20

Tadjikistan 87 47 33 30 22 60 100 97 0,97 88 79 0,90

Tanzanie, République-Unie de 49 128 41 34 23 64 83 86 1,03 – – –

Tchad 23 203 6 3 23 21 96 75 0,78 16 5 0,33

Thaïlande 100 60 79 77 6 93 96 95 0,99 77 82 1,06

Timor-Leste, Rép. dém. du 29 54 29 26 26 53 92 91 0,98 36 40 1,11

Togo 59 77 21 19 34 39 98 87 0,89 32 15 0,48

Tonga 98 30 35 30 28 56 83 86 1,03 67 71 1,05

Trinité-et-Tobago 100 36 50 44 19 72 99 98 0,99 70 75 1,07

Tunisie 99 7 64 53 11 86 100 100 1,00 – – –

Turkménistan 100 21 57 51 15 79 – – – – – –

Turquie 97 29 74 48 6 92 96 95 0,99 90 87 0,97

Tuvalu 98 42 34 27 28 55 85 87 1,02 70 89 1,28

Ukraine 99 27 67 51 10 87 97 99 1,02 87 87 1,00

Uruguay 98 60 77 74 8 91 100 99 0,99 68 76 1,12

Vanuatu 89 78 47 37 24 66 98 97 0,99 51 53 1,04

Venezuela, Rép.  
   bolivarienne du

96 101 70 64 12 85 95 93 0,98 72 78 1,09

Viet Nam 94 36 77 65 7 92 – – – – – –

Yémen 45 67 38 28 27 58 95 81 0,85 51 34 0,66

Zambie 64 145 51 45 20 72 93 93 1,01 – – –

Zimbabwe 80 120 66 65 11 85 93 95 1,02 44 44 1,01

Suivi des objectifs de la CIPD : indicateurs retenus
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Données 
mondiales 
et régionales
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NOTES
–	 Données	non	disponibles.

†		 Femmes	actuellement	mariées/en	concubinage.

a		 Chiffres	ne	comprenant	que	les	enquêtes	réalisées	entre	2006	et	2014.	Les	
données	2010-2015	relatives	aux	naissances	vivantes	ont	été	utilisées,	l’année	
correspondant	au	milieu	de	la	période	considérée.

b	 Données	non	disponibles	pour	les	pays	suivants	:	Îles	Cook,	Îles	Marshall,	
Nauru,	Nioué,	Palaos,	Tokelau,	Tuvalu.

c		 Données	non	disponibles	pour	les	pays	suivants	:	Anguilla,	Antilles	
néerlandaises,	Bermudes,	Dominique,	Îles	Caïmanes,	Îles	Turques	et	Caïques,	
Îles	Vierges	britanniques,	Montserrat,	Saint-Kitts-et-Nevis.

1	 La	résolution	67/19	adoptée	le	29	novembre	2012	par	l’Assemblée	générale	
des	Nations	Unies	accorde	à	la	Palestine	«	le	statut	d’État	non	membre	
observateur	auprès	de	l’Organisation	des	Nations	Unies	».

Afrique de l'Est et Afrique 
australe

56 112 39 34 24 62 86 84 0,97 35 33 0,93

Afrique de l'Ouest et Afrique 
centrale

48 128 18 13 24 42 78 69 0,89 38 31 0,83

Amérique latine et Caraïbes 93 76 c 73 67 11 87 93 94 1,00 73 78 1,06

Asie et Pacifique 71 33 b 69 63 10 87 95 95 1,00 69 65 0,94

États arabes 75 56 51 43 17 76 86 82 0,95 64 58 0,92

Europe de l'Est et Asie centrale 98 30 65 47 11 86 95 94 1,00 89 89 0,99

Régions développées – 18 70 61 10 88 96 96 1,00 90 91 1,01

Régions en développement 70 56 63 57 12 84 91 90 0,98 64 61 0,95

Pays les moins avancés – 113 40 34 22 64 – – – – – –

Total mondial 71 51 64 57 12 84 92 90 0,99 67 65 0,96
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Pays,  
territoire  
ou zone 
Afghanistan 32,5 3 35 44 54 3 87,0 59 61 5,1

Afrique du Sud 54,5 1,1 29 29 66 5 52,1 55 59 2,4

Albanie 2,9 0 25 19 69 12 44,8 75 80 1,8

Algérie 39,7 1,9 24 29 66 6 52,6 72 77 2,9

Allemagne 80,7 0,1 15 13 66 21 51,8 78 83 1,4

Angola 25 3,3 33 48 50 2 99,9 50 53 6,2

Antigua-et-Barbuda 0,1 1 25 24 69 7 45,7 73 78 2,1

Arabie saoudite 31,5 2,3 24 29 69 3 45,9 73 75 2,9

Argentine 43,4 1 24 25 64 11 56,5 72 80 2,3

Arménie 3 0,4 20 18 71 11 41,3 71 78 1,6

Aruba 0,1 0,4 21 18 70 12 44,0 73 78 1,7

Australie1 24 1,6 19 19 66 15 50,9 80 84 1,9

Autriche 8,5 0,4 17 14 67 19 49,2 78 84 1,5

Azerbaïdjan2 9,8 1,4 23 22 73 6 38,0 68 74 2,3

Bahamas 0,4 1,5 23 21 71 8 41,2 72 78 1,9

Bahreïn 1,4 1,8 22 22 76 2 31,4 76 77 2,1

Bangladesh 161 1,2 30 29 66 5 52,5 70 72 2,2

Barbade 0,3 0,3 20 19 67 14 50,4 73 78 1,8

Bélarus 9,5 0 16 16 70 14 43,0 65 77 1,6

Belgique 11,3 0,7 17 17 65 18 54,2 78 83 1,8

Belize 0,4 2,2 32 33 64 4 56,8 67 73 2,6

Bénin 10,9 2,7 32 42 55 3 82,0 58 61 4,9

Bhoutan 0,8 1,5 29 27 68 5 46,9 69 69 2,1

Bolivie, État plurinational de 10,7 1,6 30 32 61 7 63,7 65 70 3

Bosnie-Herzégovine 3,8 -0,1 16 14 71 15 40,7 74 79 1,3

Botswana 2,3 2 29 32 64 4 55,3 62 67 2,9

Brésil 207,8 0,9 25 23 69 8 44,7 70 78 1,8

Brunéi Darussalam 0,4 1,5 25 23 73 4 38,0 77 80 1,9

Bulgarie 7,1 -0,7 14 14 66 20 51,9 71 78 1,5

Burkina Faso 18,1 2,9 33 46 52 2 92,2 57 59 5,6

Burundi 11,2 3,3 31 45 53 3 89,7 54 58 6,1

Cabo Verde 0,5 1,2 31 30 66 5 52,0 71 75 2,4

Cambodge 15,6 1,6 30 32 64 4 55,6 66 70 2,7

Cameroun, République du 23,3 2,5 33 43 54 3 84,3 54 56 4,8

Canada 35,9 1 18 16 68 16 47,3 80 84 1,6

Chili 17,9 1,1 22 20 69 11 45,2 78 84 1,8

Chine3 1376 0,5 19 17 73 10 36,6 74 77 1,6

Chine, RAS de Hong Kong4 7,3 0,8 15 12 73 15 37,0 81 87 1,2

Chine, RAS de Macao5 0,6 1,9 16 13 78 9 28,2 78 83 1,2

Chypre6 1,2 1,1 20 17 71 13 41,6 78 82 1,5

Colombie 48,2 1 26 24 69 7 45,6 70 77 1,9

Comores 0,8 2,4 32 40 57 3 75,6 61 65 4,6

Congo, Rép. dém. du 77,3 3,2 32 46 51 3 95,9 57 60 6,2

Congo, République du 4,6 2,6 31 43 54 4 86,2 60 63 5

Corée, République de 50,3 0,5 18 14 73 13 37,2 78 85 1,3

Taux de fécondité 
global, 
2010-2015

Population Espérance de vie Fécondité

Population 
totale (en 
millions), 
2015

Espérance de vie à la 
naissance (en années), 
2010-2015

garçons            filles

Population âgée  
de 15 à 64 ans  
(en %),
2015 

Taux de variation 
annuel moyen de 
la population (%), 
2010-2015

Population âgée 
de 10 à 24 ans 
(en %),  
2015 

Population âgée  
de 0 à 14 ans  
(en %),
2015 

Population  
âgée de 65  
ans et plus  
(en %),  2015

Ratio de 
dépendance, 
2015
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Pays, territoire 
ou zone

Corée, Rép. pop. dém. de 25,2 0,5 23 21 69 10 44,3 66 73 2

Costa Rica 4,8 1,1 24 22 69 9 45,4 77 82 1,9

Côte d'Ivoire 22,7 2,4 33 43 55 3 83,5 50 52 5,1

Croatie 4,2 -0,4 16 15 66 19 51,1 74 80 1,5

Cuba 11,4 0,1 18 16 70 14 43,4 77 81 1,6

Curaçao 0,2 1,3 19 19 66 15 51,1 75 81 2,1

Danemark 5,7 0,4 19 17 64 19 55,9 78 82 1,7

Djibouti 0,9 1,3 31 33 63 4 58,5 60 63 3,3

Dominique 0,1 0,4 - - - - - - - -

Égypte 91,5 2,2 27 33 62 5 62,3 69 73 3,4

El Salvador 6,1 0,3 30 27 65 8 54,3 68 77 2

Émirats arabes unis 9,2 1,9 17 14 85 1 17,8 76 78 1,8

Équateur 16,1 1,6 28 29 64 7 55,6 73 78 2,6

Érythrée 5,2 2,2 32 43 55 3 83,2 61 65 4,4

Espagne7 46,1 -0,2 14 15 66 19 50,8 79 85 1,3

Estonie 1,3 -0,3 15 16 65 19 53,5 72 81 1,6

États-Unis d'Amérique 321,8 0,8 20 19 66 15 50,9 76 81 1,9

Éthiopie 99,4 2,5 35 41 55 4 81,6 61 65 4,6

ex-République yougoslave    
   de Macédoine

2,1 0,2 20 17 71 12 41,4 73 77 1,5

Fidji 0,9 0,7 26 29 65 6 52,8 67 73 2,6

Finlande8 5,5 0,5 17 16 63 21 58,3 78 83 1,7

France 64,4 0,5 18 19 62 19 60,3 79 85 2

Gabon 1,7 2,2 31 37 58 5 73,1 63 64 4

Gambie 2 3,2 32 46 52 2 94,2 59 61 5,8

Géorgie9 4 -1,2 18 17 69 14 45,7 71 78 1,8

Ghana 27,4 2,4 31 39 58 3 73,0 60 62 4,2

Grèce 11 -0,4 15 15 64 21 56,2 78 84 1,3

Grenade 0,1 0,4 27 27 66 7 50,7 71 76 2,2

Guadeloupe10 0,5 0,5 20 22 63 15 57,6 77 84 2,2

Guam 0,2 1,3 26 26 66 9 52,0 76 81 2,4

Guatemala 16,3 2,1 33 37 59 5 70,9 68 75 3,3

Guinée 12,6 2,7 32 43 54 3 83,8 58 58 5,1

Guinée équatoriale 0,8 3 30 39 58 3 72,9 56 59 5

Guinée-Bissau 1,8 2,4 32 41 56 3 78,4 53 57 5

Guyana 0,8 0,4 34 29 66 5 51,1 64 69 2,6

Guyane française 0,3 2,8 27 34 61 5 63,2 76 83 3,5

Haïti 10,7 1,4 31 34 62 5 62,3 60 64 3,1

Honduras 8,1 1,5 33 32 63 5 57,8 70 75 2,5

Hongrie 9,9 -0,3 16 15 68 18 47,9 71 79 1,3

Îles Salomon 0,6 2,1 32 40 57 3 75,1 66 69 4,1

Îles Turques et Caïques 0 2,1 - - - - - - - -

Îles Vierges américaines 0,1 0 20 20 62 18 61,2 77 83 2,3

Inde 1311,1 1,3 28 29 66 6 52,4 66 69 2,5

Indonésie 257,6 1,3 26 28 67 5 49,0 67 71 2,5

Taux de fécondité 
global, 
2010-2015

Population Espérance de vie Fécondité

Population 
totale (en 
millions), 
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Indicateurs démographiques

Iran, République islamique d’ 79,1 1,3 23 24 71 5 40,2 74 76 1,7

Iraq 36,4 3,3 31 41 56 3 78,7 67 71 4,6

Irlande 4,7 0,3 18 22 65 13 53,7 78 83 2

Islande 0,3 0,7 21 20 66 14 51,6 81 84 2

Israël 8,1 1,7 23 28 61 11 64,1 80 84 3,1

Italie 59,8 0,1 14 14 64 22 56,5 80 85 1,4

Jamaïque 2,8 0,4 28 24 67 9 48,6 73 78 2,1

Japon 126,6 -0,1 14 13 61 26 64,5 80 86 1,4

Jordanie 7,6 3,1 30 36 61 4 64,8 72 76 3,5

Kazakhstan 17,6 1,6 22 27 67 7 50,3 64 74 2,6

Kenya 46,1 2,7 32 42 55 3 80,9 59 62 4,4

Kirghizistan 5,9 1,7 27 31 64 4 55,3 66 74 3,1

Kiribati 0,1 1,8 29 35 61 4 63,0 63 69 3,8

Koweït 3,9 4,8 19 22 76 2 32,1 73 76 2,2

Lesotho 2,1 1,2 34 36 60 4 67,3 49 50 3,3

Lettonie 2 -1,2 15 15 66 19 52,2 69 79 1,5

Liban 5,9 6 28 24 68 8 47,3 77 81 1,7

Libéria 4,5 2,6 32 42 55 3 82,9 59 61 4,8

Libye 6,3 0 25 30 66 5 52,4 69 74 2,5

Lituanie 2,9 -1,6 17 15 67 19 50,1 67 79 1,6

Luxembourg 0,6 2,2 18 16 70 14 43,7 79 84 1,6

Madagascar 24,2 2,8 33 42 56 3 80,3 63 66 4,5

Malaisie11 30,3 1,5 27 25 70 6 43,6 72 77 2

Malawi 17,2 3,1 33 45 51 3 94,5 60 62 5,3

Maldives 0,4 1,8 28 28 68 5 47,4 75 77 2,2

Mali 17,6 3 32 48 50 3 100,2 57 57 6,4

Malte 0,4 0,3 18 14 66 19 50,8 79 82 1,4

Maroc 34,4 1,4 26 27 67 6 50,1 73 75 2,6

Martinique 0,4 0,1 19 17 64 19 57,0 78 84 2

Maurice12 1,3 0,4 23 19 71 10 40,6 71 78 1,5

Mauritanie 4,1 2,5 31 40 57 3 76,1 61 64 4,7

Mexique 127 1,4 28 28 66 7 51,7 74 79 2,3

Micronésie 0,1 0,2 36 34 62 4 62,4 68 70 3,3

Moldova, République de13 4,1 -0,1 19 16 74 10 34,6 67 75 1,3

Mongolie 3 1,7 24 28 68 4 47,6 65 73 2,7

Monténégro 0,6 0,1 20 19 68 14 47,7 74 78 1,7

Mozambique 28 2,8 33 45 51 3 94,8 53 56 5,5

Myanmar 53,9 0,8 28 28 67 5 49,1 64 68 2,3

Namibie 2,5 2,3 32 37 60 4 67,3 62 67 3,6

Népal 28,5 1,2 33 33 62 6 61,8 68 70 2,3

Nicaragua 6,1 1,2 30 30 65 5 54,1 71 77 2,3

Niger 19,9 4 31 51 47 3 113,0 60 62 7,6

Nigéria 182,2 2,7 31 44 53 3 87,7 52 53 5,7

Norvège14 5,2 1,3 19 18 66 16 52,2 79 83 1,8

Nouvelle-Calédonie 0,3 1,3 23 22 68 10 47,9 74 79 2,1

Pays, territoire 
ou zone
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global, 
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Nouvelle-Zélande 4,5 0,7 21 20 65 15 54,0 80 83 2,1

Oman 4,5 8,4 21 21 77 3 30,0 75 79 2,9

Ouganda 39 3,3 34 48 49 3 102,3 56 59 5,9

Ouzbékistan 29,9 1,5 27 29 67 5 49,7 65 72 2,5

Pakistan 188,9 2,1 30 35 61 5 65,3 65 67 3,7

Palestine15 4,7 2,7 34 40 57 3 76,0 71 75 4,3

Panama 3,9 1,6 26 27 65 8 53,4 74 80 2,5

Papouasie-Nouvelle-Guinée 7,6 2,1 31 37 60 3 67,1 60 64 3,8

Paraguay 6,6 1,3 30 30 64 6 56,6 71 75 2,6

Pays-Bas 16,9 0,3 18 17 65 18 53,3 79 83 1,8

Pérou 31,4 1,3 27 28 65 7 53,2 72 77 2,5

Philippines 100,7 1,6 30 32 64 5 57,6 65 72 3

Pologne 38,6 0 16 15 70 16 43,8 73 81 1,4

Polynésie française 0,3 1,1 25 22 70 8 42,2 74 79 2,1

Porto Rico 3,7 -0,1 22 19 67 15 50,0 75 83 1,6

Portugal 10,3 -0,4 16 14 65 21 53,5 77 84 1,3

Qatar 2,2 4,7 19 16 83 1 20,1 77 80 2,1

République arabe syrienne 18,5 -2,3 33 37 59 4 70,0 64 76 3

République centrafricaine 4,9 2 33 39 57 4 75,2 48 51 4,4

Rép. dém. populaire lao 6,8 1,7 33 35 61 4 62,8 64 67 3,1

République dominicaine 10,5 1,2 28 30 63 7 57,8 70 76 2,5

République tchèque 10,5 0,1 15 15 67 18 49,5 75 81 1,5

Réunion 0,9 0,7 23 24 66 10 51,2 76 83 2,2

Roumanie 19,5 -0,8 16 16 67 17 48,9 71 78 1,5

Royaume-Uni 64,7 0,6 18 18 65 18 55,1 78 82 1,9

Russie, Fédération de 143,5 0 16 17 70 13 43,1 64 76 1,7

Rwanda 11,6 2,4 32 41 56 3 78,1 60 66 4,1

Sahara occidental 0,6 2,2 25 26 71 3 40,2 66 70 2,2

Saint-Kitts-et-Nevis 0,1 1,2 - - - - - - - -

Saint-Marin 0 0,7 - - - - - - - -

Saint-Vincent-et-les Grenadines 0,1 0 26 25 68 7 46,8 71 75 2

Sainte-Lucie 0,2 0,8 26 23 68 9 47,3 72 78 1,9

Samoa 0,2 0,8 31 37 58 5 74,0 70 76 4,2

Sao Tomé-et-Principe 0,2 2,2 32 43 54 3 84,2 64 68 4,7

Sénégal 15,1 3,1 32 44 53 3 87,6 64 68 5,2

Serbie16 8,9 -0,5 19 16 67 17 50,1 72 78 1,6

Seychelles 0,1 0,7 21 23 70 7 43,5 69 78 2,3

Sierra Leone 6,5 2,2 33 42 55 3 81,9 50 51 4,8

Singapour 5,6 2 19 16 73 12 37,4 80 86 1,2

Slovaquie 5,4 0,1 17 15 71 14 40,8 72 80 1,4

Slovénie 2,1 0,1 14 15 67 18 48,7 77 83 1,6

Somalie 10,8 2,4 33 47 51 3 98,1 53 57 6,6

Soudan 40,2 2,2 32 41 56 3 78,0 62 65 4,5

Soudan du Sud 12,3 4,1 33 42 54 4 83,7 54 56 5,2

Sri Lanka 20,7 0,5 23 25 66 9 51,2 71 78 2,1

Pays, territoire 
ou zone

Taux de fécondité 
global, 
2010-2015
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Suède 9,8 0,8 18 17 63 20 59,3 80 84 1,9

Suisse 8,3 1,2 16 15 67 18 48,8 80 85 1,5

Suriname 0,5 0,9 26 27 66 7 50,8 68 74 2,4

Swaziland 1,3 1,5 35 37 59 4 69,3 50 49 3,4

Tadjikistan 8,5 2,2 30 35 62 3 60,9 66 73 3,6

Tanzanie, République-Unie de17 53,5 3,2 32 45 52 3 93,8 63 66 5,2

Tchad 14 3,3 34 48 50 3 100,7 50 52 6,3

Thaïlande 68 0,4 19 18 72 11 39,2 71 78 1,5

Timor-Leste, Rép. dém. du 1,2 2,3 32 42 52 6 92,3 66 70 5,9

Togo 7,3 2,7 32 42 55 3 81,8 58 60 4,7

Tonga 0,1 0,4 32 37 57 6 74,3 70 76 3,8

Trinité-et-Tobago 1,4 0,5 20 21 70 9 43,2 67 74 1,8

Tunisie 11,3 1,1 23 23 69 8 44,8 72 77 2,2

Turkménistan 5,4 1,3 28 28 68 4 47,9 61 70 2,3

Turquie 78,7 1,7 25 26 67 8 49,7 72 78 2,1

Tuvalu 0 0,2 - - - - - - - -

Ukraine 44,8 -0,4 15 15 70 15 43,3 66 76 1,5

Uruguay 3,4 0,3 22 21 64 14 55,9 73 80 2

Vanuatu 0,3 2,3 29 37 59 4 68,7 70 74 3,4

Venezuela, Rép. bolivarienne du 31,1 1,4 27 28 66 6 52,4 70 78 2,4

Viet Nam 93,4 1,1 24 23 70 7 42,5 71 80 2

Yémen 26,8 2,6 34 40 57 3 75,6 62 65 4,4

Zambie 16,2 3,1 33 46 51 3 95,4 57 60 5,5

Zimbabwe 15,6 2,2 33 42 55 3 80,4 54 56 4

INDICATEURS

Pays, territoire 
ou zone
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Afrique de l'Est et Afrique 
australe

547 2,7 32 42 54 3 84,2 58 61 4,8

Afrique de l'Ouest et Afrique 
centrale

403 2,7 32 44 53 3 87,3 54 56 5,5

Amérique latine et Caraïbes 629 a 1,1 26 c 26 c 67 c 8 c 50,1 71 78 2,2

Asie et Pacifique  3 865 1,0 25 b 25 b 68 b 7 b 46,3 68 72 2,2

États arabes 339 2,0 29 34 61 5 63,9 67 71 3,5

Europe de l'Est et Asie centrale 265 0,8 22 22 68 10 47,7 68 76 2,0

Régions développées 1 251 0,3 17 16 66 18 51,5 76 82 1,7

Régions en développement 6 098 1,4 26 28 66 6 52,5 68 72 2,6

Pays les moins avancés 954 2,4 32 40 57 4 77,1 63 66 4,3

Total mondial 7 349 1,2 25 26 66 8 52,3 69 74 2,5

127ÉTAT DE LA POPULATION MONDIALE 2015

Données 
mondiales 
et régionales

NOTES
–	 Données	non	disponibles.
a		 Données	non	disponibles	pour	les	Antilles	néerlandaises.
b		 Données	non	disponibles	pour	les	pays	suivants	:	Îles	Cook,	Îles	Marshall,	

Nauru,	Nioué,	Palaos,	Tokelau,	Tuvalu.
c		 Données	non	disponibles	pour	les	pays	suivants	:	Anguilla,	Antilles	

néerlandaises,	Bermudes,	Dominique,	Îles	Caïmanes,	Îles	Turques	et	
Caïques,	Îles	Vierges	britanniques,	Montserrat,	Saint-Kitts-et-Nevis

1		 Sont	incluses	les	données	concernant	l’Île	Christmas,	les	Îles	Cocos	
(Keeling)	et	l’Île	Norfolk.

2		 Sont	incluses	les	données	concernant	le	Haut-Karabakh.
3		 À	des	fins	statistiques,	les	données	concernant	la	Chine	ne	comprennent	

pas	celles	des	régions	administratives	spéciales	(RAS)	de	Hong	Kong		
et	de	Macao	ni	celles	de	la	Province	chinoise	de	Taiwan.

4		 Le	1er	juillet	1997,	Hong	Kong	est	devenu	une	Région	administrative	
spéciale	(RAS)	de	la	Chine.

5		 Le	20	décembre	1999,	Macao	est	devenu	une	Région	administrative	
spéciale	(RAS)	de	la	Chine.

	6		 Sont	incluses	les	données	concernant	Chypre-Nord.	
	7		 Sont	incluses	les	données	concernant	les	Îles	Aland.
	8		 Sont	incluses	les	données	concernant	l’Abkhazie	et	l’Ossétie	du	Sud.
	9		 Sont	incluses	les	données	concernant	Saint-Barthélemy	et	Saint-Martin	

(partie	française).
10		Sont	incluses	les	données	concernant	le	Sabah	et	le	Sarawak.
11		 Sont	incluses	les	données	concernant	Agaléga,	Rodrigues	et	Saint-Brandon.
12		 Sont	incluses	les	données	concernant	la	Transnistrie.
13		 Sont	incluses	les	données	concernant	les	Îles	Svalbard	et	Jan	Mayen.
14		Sont	incluses	les	données	concernant	Jérusalem-Est.	La	résolution	67/19	

adoptée	le	29	novembre	2012	par	l’Assemblée	générale	des	Nations	Unies	
accorde	à	la	Palestine	«	le	statut	d’État	non	membre	observateur	auprès		
de	l’Organisation	des	Nations	Unies	».	

15		 Sont	incluses	les	données	concernant	le	Kosovo.
16		Sont	incluses	les	données	concernant	les	Îles	Canaries,	Ceuta	et	Melilla.
17	 Sont	incluses	les	données	concernant	Zanzibar.
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Infant 
mortality 
Total per 
1,000 live 
births

Life expectancy 
M/F

Maternal 
mortality 
ratio

Primary enrolment 
(gross) M/F

Proportion 
reaching grade 5 
M/F

Secondary 
enrolment 
(gross) M/F

% Illiterate 
(>15 years) 
M/F

Births per 
1,000 
women 
aged 
15-19

Any 
method

Modern 
methods

HIV 
prevalence 
rate (%) 
(15-49)
M/F

Contraceptive 
Prevalence

INDICATEURS of Mortality INDICATEURS of Education
 

128 NOTES TECHNIQUES

Les	tableaux	statistiques	de	L’État de la population mondiale 2015 
comprennent	des	indicateurs	en	vue	de	suivre	les	progrès	de	la	réalisation	
des	objectifs	du	Programme	d’action	de	la	Conférence	internationale	
sur	la	population	et	le	développement	(CIPD)	et	des	objectifs	du	
Millénaire	pour	le	développement	(OMD)	dans	les	domaines	de	la	santé	
maternelle,	de	l’accès	à	l’éducation	et	de	la	santé	sexuelle	et	reproductive.	
Ils	comprennent	également	divers	indicateurs	démographiques.	Ces	
tableaux	montrent	l’importance	qu’accorde	l’UNFPA	aux	améliorations	
et	aux	résultats	obtenus	en	vue	de	la	réalisation	d’un	monde	où	chaque	
grossesse	est	désirée,	chaque	accouchement	est	sans	danger	et	le	
potentiel	de	chaque	jeune	est	accompli.

Les	autorités	nationales	et	les	organisations	internationales	
peuvent	employer	différentes	méthodes	de	collecte,	d’analyse	
et	d’extrapolation	des	données.	Pour	favoriser	la	comparabilité	
internationale	des	données,	l’UNFPA	applique	les	méthodes	standard	
employées	par	les	principales	sources	de	données.	Dans	certains	cas,	
les	données	figurant	dans	ces	tableaux	sont	donc	différentes	de	celles	
qui	proviennent	des	autorités	nationales.	Par	conséquent,	elles	ne	
sont	pas	comparables	à	celles	des	précédents	rapports	sur	L’État de 
la population mondiale en	raison	de	l’actualisation	des	classifications	
régionales	et	des	méthodes,	ainsi	que	de	la	révision	des	données	des	
séries	chronologiques.

Les	tableaux	statistiques	sont	basés	sur	les	enquêtes	auprès	des	
ménages	représentatives	sur	le	plan	national,	telles	que	les	enquêtes	
démographiques	et	de	santé	(EDS)	et	les	enquêtes	en	grappes	à	
indicateurs	multiples	(MICS),	ainsi	que	sur	les	estimations	d’organismes	
des	Nations	Unies	et	de	groupes	interorganisations.	Ils	comprennent	
également	les	estimations	démographiques	les	plus	récentes	des	
Perspectives de la population mondiale : révision de 2015 ainsi	que	les	
estimations	et	prévisions	des	indicateurs	de	planification	familiale		
2015	(Département	des	affaires	économiques	et	sociales	des	Nations	
Unies,	Division	de	la	population).	Les	données	sont	accompagnées	
de	définitions	et	de	notes	avec	indication	des	sources.	Les	tableaux	
statistiques	de	L’État de la population mondiale 2015 reflètent	
généralement	les	informations	disponibles	au	mois	d’août	2015.

Suivi des objectifs de la CIPD : sélection 
d’indicateurs
Santé maternelle et néonatale
Ratio de mortalité maternelle pour 100 000 naissances vivantes, 
2013. Source	:	Les	données	mises	à	jour	n'étant	pas	disponibles	au	
moment	de	l'impression	du	présent	rapport,	elles	n'ont	pas	été	prises	
en	compte.

Naissances assistées par un professionnel de santé qualifié, 
en pourcentage, 2006/2014. Source	:	Groupe	interinstitutions	
et	d’experts	sur	les	indicateurs	relatifs	aux	objectifs	du	Millénaire	
pour	le	développement	(OMD),	Nations	Unies.	Les	chiffres	
régionaux	de	l’UNFPA	sont	calculés	d’après	les	données	du	Groupe	
interinstitutions	et	d’experts	sur	les	indicateurs	relatifs	aux	OMD.	
Cet	indicateur	correspond	au	pourcentage	de	naissances	assistées	
par	un	professionnel	de	santé	qualifié	(médecin,	infirmière/infirmier	
ou	sage-femme)	apte	à	dispenser	des	soins	d’obstétrique	essentiels	

Notes techniques : 
Sources des données et définitions

(notamment	assurer	la	supervision,	prendre	en	charge	et	conseiller	
les	femmes	durant	la	grossesse,	l’accouchement	et	le	post-partum,	
procéder	seul(e)	aux	accouchements,	s’occuper	des	nouveau-nés).	Les	
accoucheuses	traditionnelles,	même	celles	ayant	suivi	une	formation	
courte,	ne	sont	pas	incluses.

Taux de natalité chez les adolescentes pour 1 000 femmes âgées 
de 15 à 19 ans, 1999/2014. Source	:	Division	de	la	population	
des	Nations	Unies	et	Groupe	interinstitutions	et	d’experts	sur	les	
indicateurs	relatifs	aux	objectifs	du	Millénaire	pour	le	développement	
(OMD),	Nations	Unies.	Les	chiffres	régionaux	de	l’UNFPA	sont	
calculés	d’après	les	données	de	la	Division	de	la	population	des	
Nations	Unies.	Cet	indicateur	correspond	au	risque	de	procréation	
chez	les	adolescentes	âgées	de	15	à	19	ans.	Les	chiffres	concernant	
l’enregistrement	civil	peuvent	présenter	certaines	insuffisances	
(exhaustivité	de	l’enregistrement	des	naissances,	comptabilisation	
des	enfants	nés	vivants	mais	décédés	avant	l’enregistrement	ou	
au	cours	des	premières	24	heures	de	vie,	qualité	de	l’information	
communiquée	concernant	l’âge	de	la	mère,	inclusion	des	naissances	
de	périodes	antérieures).	Les	estimations	démographiques	peuvent	
être	faussées	en	raison	d’erreurs	dans	les	informations	communiquées	
(âge,	couverture).	Le	numérateur	et	le	dénominateur	utilisés	dans	les	
enquêtes	et	les	recensements	proviennent	de	la	même	population.	
Les	principales	restrictions	concernent	les	erreurs	de	déclaration	de	
l’âge,	la	non-déclaration	des	naissances,	les	erreurs	de	déclaration	de	
la	date	de	naissance	de	l’enfant,	et	la	variabilité	de	l’échantillonnage	
dans	le	cas	des	enquêtes.

Santé sexuelle et reproductive
La	Division	de	la	population	des	Nations	Unies	publie	chaque	année	
des	estimations	et	des	prévisions	modélisées	systématiques	et	
exhaustives	pour	un	ensemble	d’indicateurs	relatifs	à	la	planification	
familiale,	sur	une	période	de	60	ans.	Ces	indicateurs	comprennent	:	
la	prévalence	des	contraceptifs,	les	besoins	de	planification	familiale	
non	satisfaits,	la	demande	totale	de	planification	familiale	ainsi	que	
le	pourcentage	des	besoins	satisfaits	de	planification	familiale	chez	
les	femmes	mariées	ou	vivant	en	concubinage	pour	la	période	1970-
2030.	Les	estimations,	les	prévisions	et	les	évaluations	d’incertitude	
sont	basées	sur	un	modèle	bayésien	hiérarchique	et	sur	les	
tendances	observées	dans	les	différents	pays.	Contrairement	aux	
travaux	antérieurs,	cette	approche	permet	de	ventiler	les	données	en	
fonction	de	la	source,	de	l’échantillon	de	population,	et	des	méthodes	
contraceptives	incluses	dans	les	calculs	de	la	prévalence.	De	plus	
amples	informations	sur	les	estimations	et	les	méthodes	ainsi	que	
des	mises	à	jour	sont	disponibles	à	l’adresse	:	<http://www.un.org/
en/development/desa/population>.	Les	estimations	se	fondent	sur	les	
données	individuelles	des	pays	enregistrées	dans	la	base	de	données	
World Contraceptive Use 2015.

Taux de prévalence de la contraception chez les femmes actuellement 
mariées/en concubinage âgées de 15 à 49 ans, toutes méthodes ou 
méthodes modernes confondues, 2015. Source	:	Division	de	la	popu-
lation	des	Nations	Unies.	Les	estimations	modélisées	ont	été	réalisées	
à	partir	de	données	issues	d’enquêtes	par	sondage.	Les	données	des	
sondages	visent	les	femmes	mariées	(ou	en	concubinage)	âgées	de	15	
à	49	ans	qui	utilisent	actuellement	une	méthode	de	contraception	quel-
conque	ou	une	méthode	moderne.	Les	méthodes	modernes	ou	cliniques	



 

comprennent	la	stérilisation	masculine	et	féminine,	le	DIU,	la	pilule,	les	
progestatifs	injectables,	les	implants	hormonaux,	les	préservatifs	et	les	
méthodes	barrières	utilisées	par	les	femmes.

Besoins de planification familiale non satisfaits chez les femmes 
âgées de 15 à 49 ans, 2015. Source	:	Division	de	la	population	des	
Nations	Unies.	Cet	indicateur	concerne	les	femmes	en	âge	de	procréer	
qui	sont	sexuellement	actives	mais	n’utilisent	aucune	méthode	de	
contraception	et	indiquent	qu’elles	souhaitent	retarder	leur	prochaine	
grossesse.	Il	constitue	une	sous-catégorie	du	besoin	total	de	
planification	familiale	non	satisfait,	qui	englobe	également	les	besoins	
non	satisfaits	de	limitation	des	naissances.	Le	concept	de	besoin	non	
satisfait	correspond	à	l’écart	entre	les	souhaits	des	femmes	en	matière	
de	procréation	et	leur	comportement	en	matière	de	contraception.	
Aux	fins	de	suivi	des	OMD,	les	besoins	non	satisfaits	sont	exprimés	en	
pourcentage	des	femmes	mariées	ou	en	concubinage.

Part de la demande satisfaite chez les femmes actuellement mariées/
en concubinage âgées de 15 à 49 ans, 2015. Source	:	Division	de	la	
population	des	Nations	Unies.	Cet	indicateur	correspond	au	pourcentage	
de	la	demande	totale	de	planification	familiale	chez	les	femmes	mariées	
ou	en	concubinage	âgées	de	15	à	49	ans	qui	est	satisfaite.

Part	de	la	demande	satisfaite	(PDS)	=	Taux	de	prévalence	de	la	
contraception	(TPC)	/	Demande	totale	(DT)	de	planification	familiale

Où	la	demande	totale	(DT)	=	Taux	de	prévalence	de	la	contraception	
(TPC)	+	Taux	du	besoin	de	contraception	non	satisfait	(TBCNS),		
c’est-à-dire	:

DT	=	TPC	+	TBCNS	et

PDS	=	TPC	/	(TPC	+	TBCNS)

Éducation
Taux net ajusté de scolarisation des garçons et des filles dans l’en-
seignement primaire, en pourcentage du nombre d’enfants en âge 
d’être scolarisés dans le primaire,	1999/2014. Source	:	Institut	de	
statistique	de	l’UNESCO	(ISU).	Ce	taux	indique	le	pourcentage	d’en-
fants	ayant	l’âge	officiel	d’être	scolarisés	dans	l’enseignement	primaire	
qui	sont	scolarisés	dans	l’enseignement	primaire	ou	secondaire.

Taux net de scolarisation des garçons et des filles dans 
l’enseignement secondaire, en pourcentage du nombre d’enfants en 
âge d’être scolarisés dans le secondaire, 1999/2014. Source	:	Institut	
de	statistique	de	l’UNESCO	(ISU).	Ce	taux	indique	le	pourcentage	
d’enfants	ayant	l’âge	officiel	d’être	scolarisés	dans	l’enseignement	
secondaire	qui	sont	scolarisés	dans	l’enseignement	secondaire.

Indice de parité des sexes dans l’enseignement primaire, 1999/2014
Source	:	Institut	de	statistique	de	l’UNESCO	(ISU).	L’indice	de	parité	
des	sexes	(IPS)	est	le	ratio	du	taux	net	ajusté	de	scolarisation	des	filles	
dans	l’enseignement	primaire	par	rapport	à	celui	des	garçons.

Indice de parité des sexes dans l’enseignement secondaire, 
1999/2014. Source	:	Institut	de	statistique	de	l’UNESCO	(ISU).	L’indice	
de	parité	des	sexes	(IPS)	est	le	ratio	du	taux	net	de	scolarisation	des	
filles	dans	l’enseignement	secondaire	par	rapport	à	celui	des	garçons.

Indicateurs démographiques
Population totale en millions d’habitants, 2015. Source	:	Division	
de	la	population	des	Nations	Unies.	Chiffres	régionaux	calculés	par	
l’UNFPA	d’après	les	données	de	la	Division	de	la	population	des	
Nations	Unies.	Cet	indicateur	donne	une	estimation	de	la	population	
nationale	en	milieu	d’année.

 
Taux de variation annuel moyen de la population, en pourcentage, 
2010/2015. Source	:	Division	de	la	population	des	Nations	Unies.	
Chiffres	régionaux	calculés	par	l’UNFPA	d’après	les	données	de	la	
Division	de	la	population	des	Nations	Unies.	Cet	indicateur	correspond	
au	taux	moyen	(exponentiel)	de	la	croissance	démographique	sur	une	
période	donnée,	à	partir	de	prévisions	selon	la	variante	moyenne.

Pourcentage de la population âgée de 10 à 24 ans, 2015. Source	:	
calcul	effectué	par	l’UNFPA	d’après	les	données	de	la	Division	de	la	
population	des	Nations	Unies.	Cet	indicateur	correspond	à	la	part	de	la	
population	âgée	de	10	à	24	ans.

	
Pourcentage de la population âgée de 0 à 14 ans, 2015. Source	:	
calcul	effectué	par	l’UNFPA	d’après	les	données	de	la	Division	de	la	
population	des	Nations	Unies.	Cet	indicateur	correspond	à	la	part	de	la	
population	âgée	de	0	à	14	ans.

Pourcentage de la population âgée de 15 à 64 ans, 2015. Source	:	
calcul	effectué	par	l’UNFPA	d’après	les	données	de	la	Division	de	la	
population	des	Nations	Unies.	Cet	indicateur	correspond	à	la	part	de	la	
population	âgée	de	15	à	64	ans.

Pourcentage de la population âgée de 65 ans et plus, 2015. Source	:	
calcul	effectué	par	l’UNFPA	d’après	les	données	de	la	Division	de	la	
population	des	Nations	Unies.	Cet	indicateur	correspond	à	la	part	de	la	
population	totale	âgée	de	65	ans	et	plus.

Ratio de dépendance, 2015. Source	:	chiffres	régionaux	calculés	par	
l’UNFPA	d’après	les	données	de	la	Division	de	la	population	des	Nations	
Unies.	Cet	indicateur	correspond	au	ratio	entre	les	personnes	à	charge	
(<	15	ans	ou	>	64	ans)	et	les	personnes	en	âge	de	travailler	(âgées	de	
15	à	64	ans).	Les	données	indiquent	le	nombre	de	personnes	à	charge	
pour	100	personnes	en	âge	de	travailler.
	
Espérance de vie à la naissance des garçons et des filles (en 
années), 2010/2015. Source	:	Division	de	la	population	des	Nations	
Unies.	Chiffres	régionaux	calculés	par	l’UNFPA	d’après	les	données	
de	la	Division	de	la	population	des	Nations	Unies.	Cet	indicateur	
correspond	à	l’espérance	de	vie	en	années	des	nouveau-nés	qui	
seraient	exposés	aux	risques	de	mortalité	caractérisant	le	segment		
de	la	population	au	moment	de	leur	naissance.

Indice total de fécondité, 2010/2015. Division	de	la	population	des	
Nations	Unies.	Chiffres	régionaux	calculés	par	l’UNFPA	d’après	les	
données	de	la	Division	de	la	population	des	Nations	Unies.	Cette	
mesure	indique	le	nombre	d’enfants	par	femme	en	supposant	que	
celles-ci	atteignent	la	fin	de	leur	vie	procréative	et	aient	des	enfants	
à	chaque	âge	conformément	au	taux	de	fécondité	du	groupe	d’âge	
considéré.
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130 NOTES TECHNIQUES

Classification régionale 

Afrique de l’Est et Afrique australe
Afrique	du	Sud	;	Angola	;	Botswana	;	Burundi	;	Comores	;	Congo	
(République	démocratique	du)	;	Érythrée	;	Éthiopie	;	Kenya	;	
Lesotho	;	Madagascar	;	Malawi	;	Maurice	;	Mozambique	;	Namibie	;	
Ouganda	;	Rwanda	;	Seychelles	;	Soudan	du	Sud	;	Swaziland	;	Tanzanie	
(République-Unie	de)	;	Zambie	;	Zimbabwe

Afrique de l’Ouest et Afrique centrale
Bénin	;	Burkina	Faso	;	Cameroun	(République	du)	;	Cabo	Verde	;		
Congo	(République	du)	;	Côte	d’Ivoire	;	Guinée	;	Guinée	équatoriale	;	
Guinée-Bissau	;	Gabon	;	Gambie	;	Ghana	;	Libéria	;	Mali	;	Mauritanie	;	
Niger	;	Nigéria	;	République	centrafricaine	;	Sao	Tomé-et-Principe	;	
Sénégal	;	Sierra	Leone	;	Tchad	;	Togo

Amérique latine et Caraïbes
Anguilla	;	Antigua-et-Barbuda	;	Antilles	néerlandaises	;	Argentine	;	
Aruba	;	Bahamas	;	Barbade	;	Belize	;	Bermudes	;	Bolivie	(État	
plurinational	de)	;	Brésil	;	Chili	;	Colombie	;	Costa	Rica	;	Cuba	;	
Dominique	;	Équateur	;	El	Salvador	;	Grenade	;	Guatemala	;		
Guyana	;	Haïti	;	Honduras	;	Îles	Caïmanes	;	Îles	Turques	et	Caïques	;		
Îles	Vierges	britanniques	;	Jamaïque	;	Mexique	;	Montserrat	;	
Nicaragua	;	Panama	;	Paraguay	;	Pérou	;	République	dominicaine	;	
Saint-Kitts-et-Nevis	;	Sainte-Lucie	;	Saint-Vincent-et-les	Grenadines	;	
Suriname	;	Trinité-et-Tobago	;	Uruguay	;	Venezuela		
(République	bolivarienne	du)

Asie et Pacifique	
Afghanistan	;	Bangladesh	;	Bhoutan	;	Cambodge	;	Chine	;	Corée	
(République	populaire	démocratique	de)	;	Fidji	;	Îles	Cook	;	Îles	
Marshall	;	Îles	Salomon	;	Inde	;	Indonésie	;	Iran	(République		
islamique	d’)	;	Kiribati	;	Malaisie	;	Maldives	;	Micronésie	(États	fédérés	
de)	;	Mongolie	;	Myanmar	;	Nauru	;	Népal	;	Nioué	;	Pakistan	;	Palaos	;	
Papouasie-Nouvelle-Guinée	;	Philippines	;	République	démocratique	
populaire	lao	;	Samoa	;	Sri	Lanka	;	Thaïlande	;	Timor-Leste	;	Tokelau	;	
Tonga	;	Tuvalu	;	Vanuatu	;	Viet	Nam

États arabes	
Algérie	;	Djibouti	;	Égypte	;	Iraq	;	Jordanie	;	Liban	;	Libye	;	Maroc	;	
Oman	;	Palestine	;	République	arabe	syrienne	;	Somalie	;	Soudan	;	
Tunisie	;	Yémen

Europe orientale et Asie centrale
Albanie	;	Arménie	;	Azerbaïdjan	;	Bélarus	;	Bosnie-Herzégovine	;	
Bulgarie	;	ex-République	yougoslave	de	Macédoine	;	Géorgie	;	
Kazakhstan	;	Kirghizistan	;	Moldova	(République	de)	;	Roumanie	;	
Serbie	;	Tadjikistan	;	Turquie	;	Turkménistan	;	Ukraine

Les régions développées	comprennent	l’Amérique	du	Nord,	l’Australie/
Nouvelle-Zélande,	l’Europe	et	le	Japon.

Les régions moins développées comprennent	toutes	les	régions	de	
l’Afrique,	l’Asie	(sauf	le	Japon),	l’Amérique	latine	et	les	Caraïbes,	ainsi	
que	la	Mélanésie,	la	Micronésie	et	la	Polynésie.

Les pays les moins avancés,	définis	par	les	résolutions	59/209,	
59/210,	60/33,	62/97,	64/L.55,	67/L.43	de	l’Assemblée	générale	
des	Nations	Unies,	incluaient	49	pays	en	juin	2013	:	34	en	Afrique,	
neuf	en	Asie,	cinq	en	Océanie	et	un	dans	la	région	d’Amérique	latine	
et	des	Caraïbes.	Ces	49	pays	sont	les	suivants	:	Afghanistan,	Angola,	
Bangladesh,	Bénin,	Bhoutan,	Burkina	Faso,	Burundi,	Cambodge,	
Comores,	Djibouti,	Érythrée,	Éthiopie,	Gambie,	Guinée,	Guinée	
équatoriale,	Guinée-Bissau,	Haïti,	Kiribati,	Îles	Salomon,	Lesotho,	
Libéria,	Madagascar,	Malawi,	Mali,	Mauritanie,	Mozambique,	
Myanmar,	Népal,	Niger,	Ouganda,	République	centrafricaine,	
République	démocratique	du	Congo,	République	démocratique	
populaire	lao,	République-Unie	de	Tanzanie,	Rwanda,	Samoa,		
Sao	Tomé-et-Principe,	Sénégal,	Sierra	Leone,	Somalie,	Soudan,		
Soudan	du	Sud,	Tchad,	Timor-Leste,	Togo,	Tuvalu,	Yémen,	Vanuatu,	
Zambie.	Ces	pays	font	également	partie	des	régions	les	moins	
développées.

Les	moyennes	de	l’UNFPA	présentées	à	la	fin	des	tableaux	statistiques	sont	calculées	à	partir	de	données	des	pays	et	territoires	appartenant	aux	
groupes	ci-dessous.	La	classification	régionale	ne	comprend	que	les	pays	où	l’UNFPA	est	présent.
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ACTION HUMANITAIRE

L’action humanitaire fournit des services 

vitaux et facilite le retour à la vie normale des 

personnes et communautés touchées par une 

catastrophe d’origine naturelle ou anthropique. 

Elle cherche également à diminuer l’impact 

destructeur des catastrophes et des situations 

d’urgence complexes.

CATASTROPHE NATURELLE

Événement de grande ampleur détruisant 

des vies et/ou des biens. Pour qu’un 

événement soit enregistré comme 

catastrophe naturelle dans la base de 

données du Centre de recherche sur 

l’épidémiologie des catastrophes reconnue 

à l’échelle mondiale, il doit remplir au moins 

un des critères suivants : 

• au moins dix personnes tuées ; 

• au moins cent personnes touchées ; 

• déclaration de l’état d’urgence ; 

• appel à l’aide internationale.

L’expression « catastrophe naturelle » 

s’applique aux phénomènes suivants : 

sécheresses, séismes, épidémies, 

épisodes de chaleur ou de froid extrêmes, 

inondations, tempêtes, tsunamis, éruptions 

volcaniques et feux de forêt.

CONSÉQUENCE DIRECTE ET 
CONSÉQUENCE INDIRECTE

Une conséquence directe est un décès ou 

toute autre incidence survenant directement 

et essentiellement à cause d’une catastrophe. 

Une conséquence indirecte est un décès 

ou toute autre incidence ultérieure non 

immédiate résultant d’un seul acte de 

destruction. Les conséquences indirectes ne 

peuvent souvent être identifiées qu’à l’échelle 

de la population, tandis que les conséquences 

directes peuvent être observées au niveau 

individuel. Par exemple, si le taux de mortalité 

augmente suite à un événement et qu’aucune 

autre raison ne permet d’expliquer cette 

hausse, ces décès supplémentaires seront 

considérés comme une conséquence 

indirecte de l’événement en question.

CRISE HUMANITAIRE

Événement ou série d’événements qui 

constitue une menace critique pour la santé, 

la sûreté, la sécurité et le bien-être d’une 

communauté ou d’un très grand groupe 

de personnes, survenant généralement sur 

un vaste territoire. Les conflits armés, les 

épidémies, les famines, les catastrophes 

naturelles et toute autre situation d’urgence 

majeure peuvent impliquer ou entraîner une 

crise humanitaire.

DROITS FONDAMENTAUX

Tous les droits fondamentaux se fondent 

sur la dignité et la valeur inhérentes à 

chaque être humain. Le concept de droit 

fondamental reconnaît que chaque être 

humain a le droit de jouir de ses droits 

fondamentaux sans distinction de race, 

de couleur, de sexe, de langue, de religion, 

d’opinion politique ou autre, d’origine 

nationale ou sociale, de propriété, de 

naissance ou de tout autre statut.

INTERVENTION 
HUMANITAIRE

Assistance matérielle et logistique aux 

personnes, afin de répondre aux besoins 

engendrés par un conflit ou une catastrophe, 

fournie suite à l’appel du gouvernement ou 

des organisations internationales.

PERSONNE DÉPLACÉE

Personne contrainte ou obligée de fuir  

ou de quitter son foyer ou lieu de résidence 

habituel, en particulier à cause d’un 

conflit armé, de violences généralisées, 

de violations des droits fondamentaux, 

d’une catastrophe d’origine naturelle ou 

anthropique, ou dans le but d’échapper  

aux conséquences de tels événements,  

et qui n’a pas franchi les frontières d’un  

État reconnu par la communauté 

internationale. 

PERSONNE TOUCHÉE  
PAR UN CONFLIT OU  
UNE CATASTROPHE

Personne ayant besoin d’une assistance 

immédiate lors d’une situation d’urgence, 

qui puisse satisfaire aux besoins essentiels 

à sa survie, tels que la nourriture, l’eau, un 

abri, l’assainissement et des soins médicaux 

immédiats du fait de la situation d’urgence.

RÉFUGIÉ

Personne ayant fui son pays d’origine parce 

qu’elle craint, avec raison, d’être persécutée 

du fait de sa race, de sa religion, de sa 

nationalité, de son appartenance à un 

groupe social ou de ses opinions politiques, 

et qui n’a pas la possibilité ou ne souhaite 

pas, en raison de ces craintes, bénéficier  

de la protection de ce pays.

SITUATION D’URGENCE 
COMPLEXE

Crise humanitaire multidimensionnelle  

au sein d’un pays, d’une région ou d’une 

société subissant un effondrement total  

ou considérable du pouvoir, en raison  

d’un conflit intra ou interétatique, et qui 

exige une réponse multisectorielle et 

internationale allant au-delà du mandat  

ou de la capacité d’un seul organisme et/ou 

du programme de pays des Nations Unies 

en cours. De telles situations d’urgence 

ont des conséquences particulièrement 

dévastatrices pour les enfants et les 

femmes, et nécessitent la mise en place  

d’un ensemble d’interventions complexe.
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