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Un investissement durable et accru dans les services de santé sexuelle et reproductive des pays en développement offre la
promesse d’immenses avantages pour les femmes, les familles et les sociétés. Outre l’amélioration de la santé, ces services
contribuent à la croissance économique, à l’équité sociétale et entre les sexes, et à la gouvernance démocratique. Pour
mieux apprécier le rendement substantiel des investissements consentis à la santé sexuelle et reproductive, les décideurs
doivent disposer, d’une part, d’un décompte de ces bienfaits plus complet que ceux publiés à ce jour et, d’autre part, d’une
information plus détaillée concernant les coûts.

Les services de santé sexuelle et reproductive couvrent trois grands domaines: les services contraceptifs, les services de santé
maternelle et les services relatifs aux infections sexuellement transmissibles, y compris le VIH/SIDA et les autres problèmes de
nature gynécologique et urologique. Leurs bienfaits tombent dans deux grandes catégories: médicale et non médicale.

Les avantages médicaux d’une santé sexuelle et reproductive améliorée sont les plus évidents et, peut-être, les plus faciles
à mesurer.

• Les problèmes de santé sexuelle et reproductive représentent un tiers de la charge mondiale de maladie parmi les
femmes en âge de procréer, et un cinquième de cette charge dans l’ensemble de la population.

• Le VIH/SIDA représente 6% de la charge mondiale de maladie.
• Le besoin de services de santé sexuelle et reproductive, partant l’avantage potentiel à tirer de la satisfaction de

ce besoin, est le plus grand parmi les femmes, hommes et enfants les plus pauvres des pays du monde dispo-
sant des plus faibles revenus.

• Répondre au besoin non satisfait de services contraceptifs dans les pays en développement permettrait d’éviter
52 millions de grossesses non planifiées par an, de sauver ainsi plus d’un million et demi de vies et d’éviter,
pour 505.000 enfants, la perte de leur mère.

• Le coût de l’apport de services contraceptifs aux 201 millions de femmes présentant un besoin non satisfait
dans les pays en développement (celles qui recourent aux méthodes traditionnelles ou qui n’en pratiquent aucu-
ne) serait de USD 3,9 milliards par an.

Pour comprendre le plein avantage des services de santé sexuelle et reproductive, il faut en examiner, au-delà des résultats
médicaux, les bienfaits plus larges au niveau de l’individu, de la famille et de la société.

• L’amélioration de la santé sexuelle et reproductive étaye tous les Objectifs du Millénaire pour de développement.
• En gardant les jeunes adultes productifs et en bonne santé, en permettant aux parents d’avoir moins d’enfants

et de consacrer dès lors plus de temps et de ressources financières à chacun, et en réduisant les dépenses
publiques nécessaires à l’éducation, aux soins de santé et à d’autres prestations sociales, les services de santé
sexuelle et reproductive contribuent à la croissance économique et à l’équité.

• En permettant aux jeunes femmes de différer leur maternité après avoir atteint leurs objectifs d’éducation et de
formation et en prévenant les conditions médicales stigmatisantes, les services de santé sexuelle et reproductive
contribuent à l’amélioration de la condition sociale des femmes et à leur participation accrue à la collectivité et
à la vie politique.

Pour faire échec à la pandémie du VIH/SIDA, aider les femmes à équilibrer leur vie professionnelle et familiale et éviter les
décès maternels, de nouvelles ressources doivent être mobilisées au soutien des services de santé sexuelle et reproductive.

• Plus de trois quarts des ressources allouées à la santé sexuelle et reproductive proviennent actuellement de par-
ticuliers, de gouvernements et d’organisations non gouvernementales des pays en développement. 

• Les donateurs des pays développés, en particulier, ont fait largement défaut à leurs engagements pris à la
Conférence internationale de 1994 sur la population et le développement. En 2000, ces pays ont affecté USD 2,6
milliards aux services de santé sexuelle et reproductive—moins de la moitié du montant promis pour l’année.
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Les stratèges projettent généralement les coûts et les bénéfices
des interventions qu’ils envisagent, pour permettre les comparai-
sons et optimiser l’investissement de leurs ressources limitées. Il
n’est cependant pas toujours possible de comparer les coûts d’in-
terventions tarifées sans uniformité, et les bénéfices sont parfois
difficiles à cerner, dans le domaine de la santé surtout: ils peuvent
être de nature sociale plutôt que médicale ou économique, et ils ne
s’expriment pas tous aisément en termes monétaires. Les services
de santé sexuelle et reproductive ont un impact social particulière-
ment vaste. Dotés de meilleurs outils, les stratèges pourraient
mieux évaluer et comparer leurs interventions.

Ce rapport cherche à combler le vide. De meilleures méthodes d’in-
terprétation et d’utilisation des études existantes y sont proposées
pour l’évaluation des investissements consentis à la santé sexuelle
et reproductive. Une approche plus large et diversifiée est égale-
ment préconisée pour la mesure des coûts et du rendement de ces
investissements. Le rapport expose systématiquement un large
éventail de bienfaits offerts par les services de santé sexuelle et
reproductive; certains n’ont pas encore été quantifiés ou ne peuvent
peut-être pas l’être. Une meilleure approche des filières existantes
et l’adoption de nouvelles méthodologies permettront vraisembla-
blement d’en saisir la substance.  

Ce rapport s’adresse aux décideurs et aux responsables de l’alloca-
tion des ressources de tous niveaux: autorités gouvernementales
locales et nationales, donateurs bi- et multilatéraux et ONG. Il les

invite à tenir compte des bienfaits plus larges des interventions de
santé sexuelle et reproductive au moment d’établir les priorités de
leurs investissements dans la santé et le développement.

Le rapport examine les coûts et les bénéfices de l’investissement
dans les trois grandes branches d’intervention pour la santé sexuel-
le et reproductive:
• les services contraceptifs, qui permettent aux couples d’éviter les

grossesses non planifiées et de gérer ainsi leur fécondité;
• les services de santé maternelle (hygiène de la grossesse, ser-

vices obstétriques, soins post-partum et services liés à l’avorte-
ment*); et  

• la prévention, le diagnostic et le traitement des infections sexuel-
lement transmissibles (IST), y compris le VIH/sida, et les autres
soins de nature gynécologique et urologique. 

Dans le cadre de cette vaste analyse des interventions de santé
sexuelle et reproductive, le rapport se concentre tout particulière-
ment sur les services contraceptifs. Il tire parti des données exis-
tantes pour illustrer une approche globale souple d’évaluation de
l’investissement dans ces services, et il propose différentes
manières d’en mesurer les résultats.

INTRODUCTION

*Les services liés à l’avortement comprennent la gestion des complications de l’avorte-
ment non médicalisé, le conseil de planification familiale après l’avortement et (dans la
mesure autorisée par la loi) l’avortement sans risques.

CHAPITRE 1
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Les interventions de santé sexuelle et reproduc-
tive offrent une promesse de bienfaits médicaux
et autres.
L’être humain valorise la santé en soi. Les stratèges y voient aussi
un véhicule essentiel à la réalisation d’objectifs de développement
plus larges, tels de plus hauts niveaux d’éducation, d’équité sociale,
de croissance économique et de productivité. 

Les services de santé ne sont pas, à eux seuls, le gage d’une popu-
lation en bonne santé. Au niveau le plus élémentaire, la santé
humaine dépend d’un apport de nourriture, d’eau et d’abri adéquat.
Au niveau des politiques, les systèmes juridiques doivent recon-
naître le droit de chacun à des soins de santé, sans discrimination
de sexe, d’âge ou de revenu. Dans la pratique, cela veut dire que les
services doivent être à la fois disponibles et accessibles. D’autres
critères, moins tangibles, doivent également être considérés: les
normes sociales doivent décourager la discrimination et encourager
les comportements sains, y compris le recours aux services de
santé.

Même en l’absence de ces conditions, l’investissement dans les
services de santé, y compris ceux liés à la santé sexuelle et repro-
ductive, peut être utile aux objectifs plus larges du développement.
Ainsi, la planification familiale permet aux femmes d’atteindre,
outre un niveau d’éducation plus élevé, un meilleur équilibre entre
la famille et le travail. L’hygiène de la grossesse et les soins obsté-

tricaux, tout en protégeant la santé des mères et de leurs enfants,
consolident aussi la famille. La sensibilisation aux IST, y compris le
VIH/sida, favorise quant à elle l’épanouissement d’une population
active saine et allège le fardeau que ces infections imposent aux col-
lectivités.  

Il importe tout particulièrement, lors de l’évaluation des services
contraceptifs, de mesurer leurs bienfaits tant non médicaux que
médicaux, car la condition qu’ils servent à prévenir – la grossesse –
n’est pas un état pathologique et la procréation, pas une maladie.
Idéalement, souvent d’ailleurs, faire un enfant est un acte sain pla-
nifié, accompli volontairement par une femme et son partenaire
dans leur désir de fonder une famille. La contraception n’en confè-
re pas moins certains avantages de santé: elle protège femmes et
nourrissons contre les risques médicaux de la grossesse, de l’ac-
couchement et du post-partum – dans le cas, surtout, des gros-
sesses non planifiées, rapprochées ou de femmes très jeunes.  

La contraception permet du reste d’éviter de lourds frais écono-
miques, sociaux et psychologiques, résultant de grossesses inop-
portunes ou non désirées surtout. De nature non médicale, ces frais
peuvent limiter les horizons ouverts aux femmes et miner le bien-
être des familles. Cela sans compter le retard et les obstacles qu’ils
opposent au développement socioéconomique et aux efforts d’éga-
lité entre les sexes et de réduction de la pauvreté.

L’investissement dans les services de santé, 

y compris ceux liés à la santé sexuelle et

reproductive, peut être utile aux objectifs plus

vastes du développement.

CHAPITRE 1    UN INVESTISSEMENT QUI EN VAUT LA PEINE
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Un rapport fondé sur d’amples recherches et
analyses.
Au début des années 1990, la Banque mondiale et l’Organisation
mondiale de la santé, entre autres éminents organismes, se sont
mis en devoir d’évaluer, d’une part, le fardeau sociétal représenté
par la maladie et la mauvaise santé et, d’autre part, le coût de la pré-
vention et du traitement. Le riche produit de leurs travaux établit la
valeur des interventions de santé, y compris en matière de sexuali-
té et de reproduction. Presque toutes les études réalisées adoptent
cependant une perspective strictement médicale, mesurant l’effica-
cité en termes d’amélioration de la santé seulement. Sur le plan
socioéconomique, elles omettent ou sous-estiment les facteurs sus-
ceptibles de contribuer à la maladie ou d’inhiber le recours aux
soins de santé et elles négligent l’incidence des améliorations de la
santé.

Plusieurs obstacles viennent compliquer l’analyse exhaustive des
coûts et des bénéfices1. Il n’est tout d’abord pas toujours possible
de prédire tous les bénéfices. Éviter une naissance non désirée, par
exemple, peut s’accompagner de diverses implications d’ordre
social, économique et de santé au niveau de la personne, du ména-
ge et de la société. Ce rapport expose dans leurs grandes lignes les
bienfaits personnels, familiaux et sociétaux des services de santé
sexuelle et reproductive. 

Autre obstacle à l’analyse, certains avantages ne se traduisent pas
aisément en termes monétaires. Aussi difficile qu’il soit d’attribuer
une valeur monétaire à la santé, quantifier les bienfaits non médi-
caux des interventions de santé relève véritablement du défi. Ce
rapport propose et illustre, dans la mesure du possible, différentes
méthodes de quantification d’issues positives, à l’aune de valeurs
monétaires (le dollar) et d’unités physiques (années de vie sauvées
ou d’incapacité évitées, par exemple). Il aborde aussi les résultats
moins quantifiables de productivité accrue, vie plus satisfaisante,
participation supérieure à la vie sociale et meilleure équité entre les
sexes et les classes.  

Enfin, il peut être difficile de saisir les retombées, dans d’autres
domaines, d’un investissement particulier. Ainsi, dans de nombreux
pays, un test de Papanicolaou est proposé aux femmes à l’occasion
de leurs consultations de planification familiale. Ce test permet le
dépistage précoce et le traitement du cancer du col de l’utérus ou
des lésions précancéreuses. Les analyses mesurent pourtant rare-
ment les réductions de ce cancer parmi les avantages de l’investis-
sement dans les services contraceptifs. De même, la résolution
d’un problème social particulier peut exiger un investissement dans
plusieurs domaines. Souvent, pourtant, les analyses n’attribuent la
solution qu’à un seul. D’après les bienfaits secondaires observés
(plusieurs sont décrits dans ce rapport), l’efficacité de certains ser-
vices de santé sexuelle et reproductive est optimale lorsque ces
services font partie d’un ensemble intégré.

CHAPITRE 1    UN INVESTISSEMENT QUI EN VAUT LA PEINE

OBJECTIFS DE DÉVELOPPEMENT POUR LE MILLÉNAIRE

Dans la Déclaration du Millénaire, les dirigeants du monde ont adopté, en sep-
tembre 2000, un vaste ordre du jour exprimant leur désir de réduire la pauvreté, la
faim, la maladie, l’analphabétisme, la dégradation de l’environnement et la discri-
mination à l’encontre des femmes. Dès 2002, cet ordre du jour était formulé en huit
objectifs concrets, assortis, chacun, d’un ensemble de cibles quantifiables.
L’amélioration de la santé sexuelle et reproductive sous-tend directement les objec-
tifs 3 à 8; elle affecte aussi indirectement les objectifs 1 et 21.

1. «Réduire l’extrême pauvreté et la faim»
Les familles moins nombreuses et les intervalles génésiques plus longs, sous l’ef-
fet de la pratique contraceptive, permettent aux familles d’investir davantage dans
la nutrition et la santé de chaque enfant, contribuant de ce fait aussi à la réduc-
tion de la pauvreté et de la faim pour tous les membres du ménage. Au niveau
national, la baisse de la fécondité peut favoriser un développement social et écono-
mique accéléré.

2. «Assurer l’éducation primaire pour tous»
Les familles moins nombreuses et dont les enfants sont moins rapprochés peuvent
investir davantage dans l’éducation de chacun. Les filles, dont l’éducation est par-
fois secondaire à celle des garçons, bénéficient tout particulièrement de cette
situation. Mieux encore, les filles qui ont accès à la contraception sont moins sus-
ceptibles de se retrouver enceintes et de quitter l’école.

3. «Promouvoir l’égalité des sexes et l’autonomisation des femmes»
Avoir ou non des enfants et décider du moment de leur naissance représentent un
aspect critique de l’autonomisation des femmes. Aptes à planifier le moment et le
nombre de leurs grossesses, les femmes disposent aussi de meilleures possibilités
d’emploi, d’éducation et de participation à la vie sociale hors du foyer.

4. «Réduire la mortalité infantile»
Les soins d’hygiène de la grossesse et la réduction des accouchements à hauts
risques (quand la mère est très jeune ou que les naissances se suivent de près,
par exemple) permettent d’éviter les décès infantiles et postinfantiles. Les
enfants de familles nombreuses ne bénéficient souvent que de soins de santé
limités et ceux non désirés ont moins de chances de survie.

5. «Améliorer la santé maternelle»
La prévention des grossesses non planifiées et à hauts risques et les soins de la
grossesse, de l’accouchement et du post-partum sauvent autant de vies de
femmes.

6. «Combattre le VIH/sida, le paludisme et d’autres maladies»
Les soins de santé sexuelle et reproductive couvrent la prévention et le traitement
des infections sexuellement transmissibles, y compris le VIH/sida. Les soins de
santé reproductive peuvent du reste introduire les patientes dans le système des
soins de santé, favorisant ainsi le diagnostic et le traitement d’autres affections
et maladies.

7. «Assurer un environnement durable»
L’apport de services de santé sexuelle et reproductive, de même que la prévention
des naissances non désirées, peuvent contribuer à la stabilisation des milieux
ruraux, au ralentissement de la migration urbaine et à l’équilibre entre l’exploita-
tion des ressources naturelles et les besoins de la population.

8. «Mettre en place un partenariat mondial pour le développement»
L’offre de médicaments à prix abordable pour le traitement du VIH/sida et l’assu-
rance d’un approvisionnement sûr en contraceptifs renforceraient grandement les
programmes de santé reproductive et sont indispensables dans les pays les
moins développés.
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Les coûts directs d’une intervention sont généralement plus prévi-
sibles, plus limités dans le temps et plus faciles à mesurer que ses
avantages. Lors de la comparaison d’interventions potentielles, il
importe toutefois de mesurer uniformément les coûts. Les estima-
tions existantes des coûts de différentes interventions de santé
sexuelle et reproductive sont largement inégales quant à la portée de
la mesure et aux méthodes d’évaluation. Les comparaisons en sont
d’autant moins aisées2. Les coûts indirects et d’opportunité sont, eux
aussi, difficiles à quantifier et les analystes n’y ont guère prêté atten-
tion. Quelques aspects fondamentaux à considérer lors de l’évalua-
tion des coûts sont exposés dans ce rapport.

Les services de santé sexuelle et reproductive
sont essentiels à la réalisation des objectifs de
développement.
Le Programme d’action adopté en 1994 à la Conférence internatio-
nale sur la population et le développement (CIPD) reconnaît l’im-
portance capitale, pour le bien-être humain, de la santé sexuelle et
reproductive. En 1999, une session extraordinaire de l’Assemblée
générale de l’ONU a réaffirmé et développé le consensus de la
CIPD. 

En 2002, les États membres des Nations Unies ont entériné un vaste
ensemble d’objectifs–les «Objectifs du Millénaire pour le développe-
ment»–appelés à définir les priorités internationales de développe-

ment des années à venir. Bien que ne figurant pas explicitement
parmi les buts à atteindre, l’amélioration de la santé sexuelle et
reproductive sera essentielle à leur réalisation (voir l’encadré). 

D’aucuns craignent que l’absence de cibles de santé sexuelle et
reproductive spécifiques parmi les Objectifs du Millénaire pour le
développement ne limite les ressources allouées aux programmes
qui lui sont consacrés. Leur inquiétude tient, en partie, à l’échec de
la communauté internationale à faire face aux engagements moné-
taires pris en 1994 à la CIPD. Ainsi, en 2000, les investissements
consentis à la santé sexuelle et reproductive par les pays en déve-
loppement eux-mêmes et par les donateurs des pays développés
(sous forme d’assistance bi- et multilatérale) se sont avérés large-
ment inférieurs aux montants promis pour l’année (Figure 1.1)3. À
travers la quantification de certains avantages à tirer des investis-
sements dans la santé sexuelle et reproductive et par la description
d’autres aspects bénéfiques, ce rapport souligne l’importance de
ces investissements pour la réalisation des Objectifs du Millénaire
et d’autres buts de développement fondamentaux.

Guide du rapport.
Destiné au grand public, ce rapport s’inspire d’un document tech-
nique plus détaillé4. Le chapitre 2 examine et évalue les approches
actuellement adoptées pour la mesure des coûts et des bénéfices de
l’investissement dans les services de santé. Les limites de ces

CHAPITRE 1    UN INVESTISSEMENT QUI EN VAUT LA PEINE
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FIGURE 1.1 Le soutien aux services de santé sexuelle et reproductive est très inférieur aux engagements
pris par la communauté internationale.
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approches sont également décrites. Le chapitre 3 présente le
décompte le plus complet réalisé à ce jour des coûts et bénéfices
des services contraceptifs. Ces estimations quantitatives combi-
nent une série de mesures et d’unités: décès maternels, décès
infantiles et cas d’incapacité évités; naissances non planifiées et
avortements évités; et nombres d’enfants qui grandiraient sinon
sans leur mère.

Le chapitre 4 expose le vaste ensemble d’avantages et de coûts
qu’il conviendrait idéalement de mesurer dans chacune des trois
grandes branches de la santé sexuelle et reproductive. L’exposé
démontre l’importance de la satisfaction des besoins de santé
sexuelle et reproductive pour la qualité de la vie et les perspectives
d’avenir des pays pauvres, et pour les segments les plus pauvres de
la société dans tous les pays. Le chapitre 5 examine le rôle fonda-
mental de la santé sexuelle et reproductive dans l’accès aux
Objectifs du Millénaire pour le développement et la réalisation
d’autres buts de développement, concluant à la nécessité d’un
investissement accru dans les services qui la favorisent.

CHAPITRE 1    UN INVESTISSEMENT QUI EN VAUT LA PEINE
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Durant les années 1990, plusieurs grandes études ont réalisé d’im-
portants progrès vers la quantification de l’impact médical de
diverses maladies et affections, ainsi que des avantages médicaux
de l’investissement dans différentes interventions de prévention et
de traitement. Ces études ont également commencé à mesurer les
coûts socioéconomiques de la mauvaise santé et les avantages de la
prévention.

Leurs principales observations, en ce qu’elles touchent aux inter-
ventions de santé sexuelle et reproductive surtout, et certaines
lacunes de l’analyse sont exposées ci-dessous.

Diverses approches ont été adoptées pour 
mesurer l’impact des interventions de santé.
L’initiative Charge mondiale de morbidité, produit d’une collabora-
tion entre l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la Banque
mondiale et la faculté de Santé publique de l’Université de Harvard,
offre la première estimation de l’impact sanitaire mondial représen-
té par toutes les grandes maladies et affections, y compris celles
liées aux comportements sexuels et reproductifs. Le projet a quan-
tifié, pour 1990 puis, de nouveau, pour l’année 2001, l’impact de plus
de 100 maladies et affections en termes de coûts médicaux, calculés
en années de vie perdues pour cause d’incapacité ou de décès pré-
maturé1. Dans le cadre d’un effort complémentaire, le projet de la
Banque mondiale sur les «priorités en matière de contrôle des mala-
dies dans les pays en voie de développement» a estimé la rentabili-
té de différentes interventions de prévention et de traitement de

maladies et affections particulières. Les observations en ont été
publiées en 19932; une mise à jour est en cours.

Le rapport de la Banque mondiale sur le développement dans le
monde, World Development Report 1993: Investing in Health, com-
bine les deux approches, recommandant un ensemble d’interven-
tions rentables aptes à améliorer la qualité de la dépense publique3.
Parmi ses priorités, ce rapport prévoyait l’amélioration de la santé
sexuelle et reproductive.

D’autres initiatives se sont concentrées sur les avantages écono-
miques des interventions de santé. Plusieurs études nationales
spécifiques ont notamment mesuré les économies de services
sociaux qui pourraient résulter de familles moins nombreuses.
Adoptant une perspective plus large, la Commission
Macroéconomie et Santé, en collaboration avec un groupe d’experts
de l’université de Harvard, de l’OMS, de la Banque mondiale et
d’ailleurs, a estimé dans un rapport publié en 2001 l’impact écono-
mique de l’amélioration de la santé en termes de gains de producti-
vité et d’augmentation du revenu national4.

Concentré sur les services contraceptifs seulement, le Women’s
Studies Project de Family Health International (FHI) a documenté,
durant la seconde moitié des années 1990, un éventail de résultats
plus large encore, de l’amélioration des possibilités d’emploi pour
les femmes aux meilleures relations avec leur partenaire et à un
sentiment de bien-être accru. Le projet a également examiné les

APPROCHES EXISTANTES DE 
LA MESURE DES COÛTS ET 
DES BÉNÉFICES

CHAPITRE 2
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aspects moins positifs, tels les effets secondaires des différentes
méthodes et la désapprobation des familles5.

Dans son examen des coûts économiques des interventions dans
les domaines de la santé sexuelle et reproductive, le Programme
d’action de la Conférence internationale de 1994 sur la population et
le développement (CIPD) a estimé les ressources nécessaires à la
réalisation de ses objectifs6. Le Fonds des Nations Unies pour la
population (UNFPA) a compilé les données relatives aux coûts, par
pays et moyens, d’une série d’interventions de santé sexuelle et
reproductive7. Enfin, le Programme commun des Nations Unies sur
le VIH/sida (ONUSIDA) a estimé les coûts de 25 interventions clés
dans la lutte contre le VIH/sida8.

Les bienfaits médicaux des interventions de
santé sexuelle et reproductive sont considé-
rables.
Les bénéfices médicaux des interventions sanitaires s’expriment
souvent en années de vie corrigées de l’incapacité (AVCI ou DALY,
en anglais), une mesure définie dans le projet Charge mondiale de
morbidité, largement utilisée dans l’évaluation des interventions
potentielles de santé (voir l’encadré, page 11). Selon les estimations
réalisées par l’OMS en 2001, les problèmes de santé sexuelle et
reproductive représentent 18% de la charge mondiale totale de
morbidité, et 32 % de la charge parmi les femmes du monde en âge
de procréer (15 à 44 ans)9*:

• Les affections maternelles (hémorragie ou septicémie résultant
d’un accouchement, obstruction du travail, maladies hyperten-
sives liées à la grossesse et avortement non médicalisé) repré-
sentent 2% du total d’AVCI perdues (13% parmi les femmes en
âge de procréer).

• Les affections périnatales (insuffisance pondérale à la naissance,
mort apparente du nouveau-né et traumatisme à la naissance)
représentent 7% du total d’AVCI perdues.

• Le VIH/sida en représente 6% (14% parmi les femmes de 15 à 44
ans).

• Les autres affections liées à la santé sexuelle et reproductive en
représentent 3% (5% parmi les femmes en âge de procréer)†.

Par comparaison, les maladies respiratoires représentent 11% du
total d’AVCI perdues; les maladies cardiovasculaires, 10%; et les
affections neuropsychiatriques (troubles dépressifs, alcoolisme et
toxicomanie, schizophrénie, troubles bipolaires et démences), 13%
(Tableau 2.1, page 12)10. 

Tandis que le projet Charge mondiale de morbidité se penchait sur les
avantages potentiels (en termes d’AVCI sauvées) de l’élimination de

Les problèmes de santé sexuelle et reproduc-

tive représentent 18% de la charge mondiale

totale de morbidité, et 32% de la charge parmi

les femmes du monde en âge de procréer.

*Une révision des estimations d’AVCI est en cours. Les résultats préliminaires révèlent une
légère baisse des AVCI imputables au VIH/sida, globalement et parmi les femmes en âge
de procréer.
†IST autres que le VIH/sida, anémie ferriprive parmi les femmes de 15 à 44 ans, cancer du
sein, de l’ovaire, du col de l’utérus et de l’utérus, et maladies génito-urinaires autres que
la néphrite et le syndrome néphrotique. 
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certaines maladies et affections, celui de la Banque mondiale sur les
priorités en matière de contrôle des maladies dans les pays en déve-
loppement évaluait plutôt les coûts et les bénéfices d’interventions
préventives et thérapeutiques spécifiques. Ainsi, le rapport 1993
Disease Control Priorities examine la rentabilité des services de pla-
nification familiale et de soins obstétricaux améliorés11. À l’aide de
modèles hypothétiques, il mesure le coût de différentes interven-
tions par rapport au nombre de décès maternels et infantiles, entre
autres événements indésirables (naissances non désirées, mauvaise
santé maternelle et infantile et insuffisance pondérale à la naissance),
que chacune permettrait d’éviter.

Selon les conclusions du rapport, un accroissement de la pratique
contraceptive de 0 à 20%, sous l’effet de l’apport de services de pla-
nification familiale dans un contexte de mortalité et fécondité éle-
vées (en Afrique subsaharienne, par exemple), serait fort rentable
en termes de prévention de plus d’un événement indésirable. Le
coût a été estimé, pour éviter les décès maternels et périnatals, la
morbidité maternelle et l’insuffisance pondérale à la naissance, à
environ 140 dollars par événement (moyenne calculée sur tous ces
événements, en dollars de 1993*)12. Outre les vies sauvées et la
prévention de la maladie et de l’incapacité, cette dépense s’accom-

pagnerait d’autres avantages médicaux, tels le prolongement de l’al-
laitement maternel entre deux naissances et la réduction du risque
d’anémie.

Le rapport compare aussi différentes approches de réduction des
infections sexuellement transmissibles (IST), en dollars par AVCI
sauvée. Il n’est guère surprenant de voir combien les programmes
ciblant les groupes à haut risque se révèlent plus rentables que
ceux destinés à la population générale. Ainsi, les programmes édu-
catifs visant à accroître l’usage du préservatif dans les groupes à
haut risque ne coûtent que quelques centimes par AVCI sauvée,
alors qu’ils représentent, dans la population au sens large, plusieurs
dollars par AVCI sauvée. Le risque de contraction et de propagation
des IST est en effet, en moyenne, largement moindre dans la popu-
lation générale13.

Le World Development Report 1993 de la Banque mondiale se
concentre sur les interventions de santé et présente un ensemble
de services–l’«essential health package»–aptes à assurer l’usage le
plus efficace de maigres ressources sanitaires. La planification fami-
liale, les soins de santé maternelle et la prévention et le traitement
des IST, y compris le VIH/sida, figurent tous, en raison de leur
haute rentabilité, dans la formule préconisée pour les pays à faible
et moyen revenu14.*Beaucoup des montants cités dans ce rapport le sont en dollars de 1993. Pour mettre ces

montants en perspective, on notera que le taux d’inflation global aux États-Unis est 
de 24,5% pour la période de 1993 à 2002. Source: U.S. Department of Labor, Bureau 
of Labor Statistics, Consumer Price Index 1913–2003, Sept. 16, 2003, <http://ftp.bls.gov/
pub/special.requests/cpi/cpiai.txt>, consulté le 13 octobre 2003.

ANNÉES DE VIE CORRIGÉES DE L’INCAPACITÉ
(AVCI/DALY)

L’AVCI est un instrument de mesure d’impact médical. Les AVCI perdues
pour cause de maladie, blessure ou problème de santé représentent la
somme de deux composantes:

• le nombre cumulé d’années perdues pour cause de décès prématuré (déter-
miné par soustraction des années vécues de l’espérance de vie normale
présumée de 82,5 ans pour les femmes et 80 ans pour les hommes); et

• le nombre cumulé d’années de santé perdues pour cause d’incapacité.
(Pour calculer cet indicateur, un coefficient de gravité compris entre 0
(parfaite santé) et 1 (équivalent à la mort) est attribué à chaque incapa-
cité. La stérilité, par exemple, a un coefficient de 0,18, ce qui veut dire
que l’on soustrait 0,18 AVCI de chaque année vécue par une personne en
état de stérilité. Le poids de l’incapacité ne considère que l’incapacité
fonctionnelle; il ne tient pas compte des facteurs sociaux, culturels ou
économiques.

Les AVCI sont du reste corrigées en fonction de l’âge et du stade de vie
auquel la maladie ou l’incapacité apparaît. Le calcul accorde davantage de
poids aux années de vie saine perdues par les jeunes adultes que par les
enfants et les personnes âgées, et aux incapacités immédiates ou surve-
nant rapidement qu’à celles qui se manifestent beaucoup plus tard.
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Le rapport présente une plage de coûts, variables selon le contexte.
Le coût de chaque AVCI sauvée y est estimé entre 15 et 150 dollars
pour les services de planification familiale; il représente 30 à 250
dollars pour les soins prénatals et d’accouchement; 1 à 250 dollars
pour la prévention des IST/VIH; et 50 à 100 dollars pour la préven-
tion du cancer du sein et du col utérin. À titre comparatif, le coût par
AVCI sauvée d’autres interventions de santé est estimé entre 5 et 20
dollars pour la prévention des carences en fer, vitamine A et iode,
entre 5 et 250 dollars pour la prévention du paludisme, et entre 1.600
et 3.500 dollars pour la gestion environnementale de la dengue. Ces
plages de coûts sont extraites du rapport sur les priorités en matière
de contrôle des maladies, également source des coûts moyens d’une
plage plus large d’interventions préventives et thérapeutiques
(Figure 2.1, page 13)15.

Comme le dit le proverbe, mieux vaut prévenir que guérir: la pré-
vention du cancer du col utérin, par exemple, coûte 100 dollars par
AVCI sauvée, par rapport à 2.500 dollars pour le traitement. De
même, la prévention des affections cardiovasculaires revient à 150
dollars par AVCI sauvée, et le traitement, à 2.000 à 30.000 dol-
lars16. Bien que la prévention et le traitement soient tous deux
indispensables, en Afrique subsaharienne, les interventions de pré-
vention du VIH sont au moins 28 fois plus rentables que le traite-
ment antirétroviral17.

Une autre étude encore a mesuré les bienfaits, en termes de vies
sauvées, d’un accroissement de l’assistance à la planification fami-

liale par l’organisme américain USAID. Selon ses estimations, une
augmentation de 169 millions de dollars des subventions de 2001
aurait permis de sauver la vie de 15.000 femmes (8.000 des suites
d’un avortement non médicalisé et 7.000 d’autres causes liées à la
grossesse), ainsi que celle de 92.000 nourrissons18.

Les interventions de santé, planification familiale
comprise, offrent aussi des avantages d’ordre
économique.
Outre les avantages médicaux, le rapport de 1993 sur les priorités
en matière de contrôle des maladies a mesuré quelques bienfaits
économiques des services contraceptifs dans des contextes hypo-
thétiques types, estimant les économies qui pourraient être réali-
sées sur les services d’éducation primaire et secondaire 
et de santé financés par l’État si les naissances non planifiées
étaient évitées.

Dans un pays d’Afrique type caractérisé par de hauts taux de mor-
talité et de fécondité, le coût d’une seule naissance évitée grâce à la
planification familiale a été calculé à 368 dollars, pour une économie
des deniers publics estimée à 440 dollars. Les coûts sont en l’oc-
currence élevés car les programmes de planification familiale sont
généralement en phase initiale dans cette région, avec de hauts
coûts d’infrastructure de mise en route et peu d’utilisatrices.

Le coût par utilisatrice diminue à mesure de l’implantation des pro-

TABLEAU 2.1 Une grande partie de la charge mondiale de morbidité est imputable à la mauvaise santé
sexuelle et reproductive.

Source: référence 10.
N.B.: Les totaux n’atteignent pas tous exactement 100,0 pour
cause d’arrondissement.

Problème de santé % d’années de vie corrigées de
l’incapacité (AVCI) perdues, 2001

Population
totale

Femmes
15 à 44 ans

Affections respiratoires 10,7 4,1

Affections neuropsychiatriques 13,0 25,4

Affections cardiovasculaires 9,8 4,3

Blessures 12,2 12,4

Autres affections transmissibles 19,6 8,8

Autres affections non transmissibles 16,8 13,2

Total 100,0 100,0

Affections de santé sexuelle et reproductive 17,8 31,8



CHAPITRE 2    UN INVESTISSEMENT QUI EN VAUT LA PEINE

13

grammes et de l’élargissement de leur clientèle, comme en
Amérique latine, où, par rapport à l’Afrique, l’État dépense généra-
lement plus en services d’éducation et de santé par personne. Le
coût d’une naissance non désirée évitée dans un pays d’Amérique
latine type à faible fécondité a été estimé à 133 dollars, pour une
économie de 1.600 dollars: pour chaque dollar consenti à la planifi-
cation familiale, l’État économiserait ainsi 12 dollars en coûts de
santé et d’éducation seuls19.

D’autres analyses démontrent les bénéfices réels de l’investisse-
ment dans la planification familiale et autres services connexes.
Certaines datent d’au moins 10 ans déjà, mais elles n’en apportent
pas moins quelques-uns des meilleurs exemples disponibles. Ces
études se limitent, elles aussi, à la mesure de quelques avantages
seulement (dans le domaine de la santé et de l’éducation, générale-
ment) et les estimations sont larges car elles dépendent d’une
variété de facteurs: nombre de services couverts, efficacité des
dépenses publiques et méthodologie employée.

Au Mexique, il a ainsi été établi que pour chaque peso du système
de la sécurité sociale mexicaine dépensé en services de planifica-
tion familiale entre 1972 et 1984, neuf pesos avaient été épargnés
aux postes du traitement des complications d’avortements non
médicalisés et des soins maternels et infantiles20. De même,
chaque dollar investi dans le programme de planification familiale
thaïlandais a permis à l’État d’économiser plus de 16 dollars21.
Mieux encore, selon une analyse effectuée en Égypte, chaque dol-

lar alloué à la planification familiale s’y est traduit par une épargne
publique de 31 dollars22! Cette projection couvre les dépenses
publiques affectées aux services d’éducation, d’alimentation, de
santé, de logement, d’eau et d’égouts.

Au Vietnam, une étude a déterminé qu’à long terme, chaque dollar
investi dans la planification familiale permettrait d’économiser envi-
ron 8 dollars en services de santé, d’éducation et autres prestations
sociales23. L’analyse, basée en partie sur l’expérience vécue du pays
et, pour le reste, sur des projections, couvre une période de 31 ans,
de 1979 à 2010. Les bénéfices commencent à dépasser les coûts en
1995. Le plus gros (90%) des économies estimées s’inscrit dans le
secteur de l’éducation, suivi des soins maternels et infantiles, des
services sociaux et de la sécurité sociale. 

Au-delà des avantages de réduction des dépenses gouvernemen-
tales, le rapport de 2001 de la Commission Macroéconomie et Santé
préconise un investissement accru dans la santé pour la réalisation
de gains plus conséquents sur le plan économique24. Ayant évalué
l’impact direct de la perte d’AVCI sur le revenu national en termes
de productivité réduite et d’amoindrissement du PNB, la commis-
sion a porté l’argument plus loin encore: quand la mortalité est éle-
vée, les parents sont susceptibles d’avoir un plus grand nombre
d’enfants mais d’investir moins dans la santé et l’éducation de cha-
cun, entravant ainsi les perspectives économiques. La commission
soutient enfin que la maladie chronique et la faible productivité
découragent les investissements extérieurs directs dans le com-

0 50 100 150 200 250 300

Maladies neuropsychiatriques

Diabète*

Maladies cardiovasculaires

Affections maternelles*

Paludisme

IST/VIH/sida

Maladies diarrhéiques

Naissances non désirées

Hépatite B

Infections respiratoires aiguës*

Carence en oligoéléments

FIGURE 2.1 La rentabilité des interventions de santé varie largement.

Source: référence 15.
*Interventions thérapeutiques; toutes les
autres sont des interventions préventives.

$ par AVCI sauvée, 1993
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merce et l’infrastructure. Et de conclure qu’une dépense accrue
dans les interventions de santé prioritaires allégerait les trois pro-
blèmes et se traduirait par des avantages macroéconomiques sub-
stantiels.

Le programme de santé de la commission reflète largement celui
proposé par la Banque mondiale, à la différence près qu’il souligne
davantage la prévention du paludisme, l’amélioration de la nutrition
et le traitement du VIH/sida. La commission inclut les conditions
maternelles et périnatales parmi ses huit zones d’intervention prio-
ritaires. Contrairement à celle de la Banque mondiale, sa formule de
services essentiels ne couvre cependant ni les services contracep-
tifs, ni, spécifiquement, les IST autres que le VIH. Le rapport de la
commission n’en reconnaît pas moins l’importance de la planifica-
tion familiale: «L’une des démarches sanitaires les plus importantes
consiste à accorder une attention accrue à la santé génésique, non
seulement pour freiner la transmission des maladies sexuellement
transmissibles (MST) telles que le VIH/sida, mais aussi pour limi-
ter la fécondité au moyen de la planification familiale, y compris la
contraception25.»

Les prémisses mêmes de la commission veulent qu’à mesure de
l’amélioration des conditions de santé et du déclin des taux de mor-
talité, les ménages choisiront de limiter leurs naissances afin d’in-
vestir davantage dans chaque enfant. La disponibilité des services
contraceptifs doit, à cette fin, être assurée.

Certains avantages sociaux des interventions de
santé sexuelle et reproductive ont également été
documentés. 
Dans son évaluation des avantages féminins de la pratique contra-
ceptive, le projet Women’s Studies de Family Health International
(FHI) a documenté les améliorations spécifiques à l’autonomisation
et à la qualité de la vie des femmes26. Les Boliviennes qui prati-
quent la contraception moderne se sont par exemple révélées plus
susceptibles d’occuper un emploi rémunéré, de même d’ailleurs
que les Indonésiennes utilisatrices de méthodes à long terme. Le
projet s’est également penché sur certains coûts, pour les femmes,
de la pratique contraceptive: effets secondaires (réels et présumés),
notamment, et peur du mari et des autres parents opposés à la
contraception27.

De nombreuses recherches ont évalué les contributions relatives
des programmes de planification familiale et du développement
socioéconomique au déclin de la fécondité. Les études transnatio-
nales globales révèlent un rapport complexe, indiquant toutefois
l’interaction entre le développement socioéconomique et l’apport
de services de planification familiale, d’une part, et, d’autre part,
leurs effets indépendants sur la réduction des indices de fécondi-
té28. L’expérience de Matlab, au Bangladesh, en présente un
exemple particulièrement convaincant: l’apport intensif de services
de haute qualité, dans le cadre d’un programme pilote, s’y est tra-
duit par un recours accru à la contraception et par une réduction de
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la fécondité, en dépit d’un niveau de développement extrêmement
faible29. Une analyse a démontré que les programmes de planifica-
tion familiale étaient responsables de 43% du déclin de fécondité
entre 1960–65 et 1980–8530. Bien que certaines études aient mis en
doute ces observations31, le consensus actuel est que les pro-
grammes de planification familiale offrent une politique publique
efficace d’accroissement de la pratique contraceptive et de réduc-
tion de la fécondité32.

D’autres études ont mesuré les coûts des inter-
ventions de santé sexuelle et reproductive.
Plusieurs analyses se concentrent exclusivement sur l’estimation
des coûts financiers de l’apport de services de santé sexuelle et
reproductive. La portée de ces études varie largement: les unes, de
niveau mondial, ont pour but d’informer les pays donateurs des
besoins globaux; les autres, plus localisées, visent à aider les ges-
tionnaires dans la planification de leurs prestations.

L’UNFPA et d’autres experts en la matière ont estimé les coûts de
l’apport universel de soins de santé sexuelle et reproductive, à l’in-
tention du Programme d’action de la CIPD. Leurs estimations cou-
vrent quatre domaines: les services de planification familiale; les
autres services de santé reproductive; la prévention du VIH/sida; et
la recherche élémentaire sur les questions de population. 

Pour l’année 2000, le coût mondial de l’apport de services de plani-

fication familiale a été estimé à 10,2 milliards de dollars (en dollars
de 1993). Soixante-cinq pour cent de ce coût (6,6 milliards de dol-
lars) concernaient l’entretien et l’amélioration de l’infrastructure de
prestation, dont bénéficieraient tous les aspects des soins de santé
sexuelle et reproductive. Le coût des autres programmes de santé
reproductive entrepris dans le cadre des soins primaires a du reste
été évalué à 5 milliards de dollars pour l’an 2000, et celui de la pré-
vention du VIH/sida (efforts médiatiques, d’éducation scolaire et de
distribution de préservatifs), à 1,3 milliard de dollars33.

Plus récemment, l’UNFPA a révisé et synthétisé l’information relati-
ve au coût des services de santé sexuelle et reproductive, rassemblant
les données de plus de 500 études publiées ou inédites en une seule
et même base de données34. L’information disponible varie largement
suivant la région et le type de service. Les études divergent aussi
selon qu’elles mesurent ou non toutes les sous-catégories de coûts
(médicaments et fournitures, main-d’œuvre, frais généraux et
dépenses d’investissement) et suivant la manière dont elles mesurent
les coûts. Leur révision n’en produit pas moins une riche source d’in-
formation sur les coûts de la planification familiale, des soins de santé
maternelle et de la prévention et du traitement des IST.

En dépit de profonds écarts suivant le niveau de développement de
chaque pays, les données des différentes études peuvent être nor-
malisées moyennant l’addition des coûts indiqués pour chacun des
principaux aspects d’une consultation de prestataire. Ainsi, le coût
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(en dollars de 2001) d’une première visite effectuée par une femme
en vue de l’obtention de contraceptifs oraux est estimé, en moyen-
ne, à 8 dollars: 1 dollar de médicaments et fournitures, 0,50 dollar
de main-d’œuvre et 6,50 dollars de frais généraux (dépenses d’in-
vestissement comprises). Pour un accouchement vaginal sans com-
plications, le coût moyen est calculé à environ 28 dollars: 5 dollars
de médicaments et fournitures, 6 dollars de main-d’œuvre, 11 dol-
lars de frais généraux (dépenses d’investissement comprises) et 6
dollars de frais d’hospitalisation.

Les estimations par l’ONUSIDA des coûts de 25 interventions clés
nécessaires à l’accès aux objectifs internationaux de lutte contre le
VIH/sida couvrent 135 pays à revenu faible ou moyen, pour la pério-
de de 2001 à 2007. Ces estimations tiennent compte de la couver-
ture maximale réalisable dans l’état actuel de l’infrastructure maté-
rielle et des ressources humaines. Le coût total mondial estimé de
la prévention et du traitement passe de 3,2 milliards de dollars en
2001 à 10,5 milliards en 2005 et à 15 milliards en 2007. La plus
grande partie (environ 50% du total) revient aux soins et traitement
du SIDA, suivis de la prévention du VIH/sida (environ 44%). Une
part beaucoup moins importante (environ 3% en 2001 et 6% ou 900
millions de dollars en 2007) permettrait de soigner les enfants
orphelins du sida35.

Les études existantes sous-estiment les bienfaits
des services de santé sexuelle et reproductive.
La recherche a réalisé d’importants progrès vers l’établissement
d’un fondement rationnel à l’allocation de ressources à certaines
interventions spécifiques. Les principales études traitent la santé
sexuelle et reproductive tel un élément clé de la santé globale et
qualifient généralement de hautement rentables les interventions
qui la concernent. La plupart des analyses ne quantifient toutefois
que les bienfaits médicaux des interventions sanitaires. Elles ten-
dent à sous-estimer ou omettre même les aspects économiques,
sociaux et psychologiques pourtant fondamentaux de la santé
sexuelle et reproductive.

Plus important encore, les unités adoptées par le projet Charge
mondiale de morbidité et les autres approches de mesure–les AVCI
sauvées–ne couvrent pas tout le champ des avantages médicaux,
économiques, sociaux et psychologiques offerts par les services de
santé sexuelle et reproductive. Le moment est venu de définir une
approche conceptuelle distincte. La valeur de la santé sexuelle et
reproductive ne peut en effet pas toujours s’exprimer en termes de
résultats quantifiables. Comment chiffrer, par exemple, la valeur de
la capacité d’avoir un enfant? D’autres bienfaits– l’éducation accrue
des enfants de familles moins nombreuses et les gains de producti-
vité qui s’ensuivent, notamment–pourraient éventuellement être
mesurés mais le sont rarement car ils exigent des données appro-
fondies à long terme. 

La sexualité et la reproduction…sont fonda-

mentales à l’identité et à l’épanouissement de la

personne, de même qu’à la qualité des relations

familiales et sociales. Les services de santé

sexuelle et reproductive aident les personnes et

les sociétés à atteindre un large éventail d’objec-

tifs sociaux et économiques.

CHAPITRE 2    UN INVESTISSEMENT QUI EN VAUT LA PEINE
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Peut-être aussi les AVCI définissent-elles trop étroitement les
bienfaits des interventions médicales. Pour estimer les AVCI per-
dues à chaque maladie ou affection, un groupe d’experts a détermi-
né la gravité de l’incapacité fonctionnelle ultérieure uniformément
à l’échelle du monde. La pondération des experts ne reflète cepen-
dant pas nécessairement la manière dont les populations de diffé-
rents pays et contextes vivent les issues considérées étant donné
l’importance des facteurs culturels, économiques et de qualité de
vie*. Ainsi, dans certaines sociétés, la prévention de la stérilité ou
de la fistule obstétricale aurait des avantages sociaux supérieurs
même à leurs bienfaits physiques et médicaux. Si ces avantages ne
sont pas pris en compte, une intervention potentielle ne peut être
estimée à sa juste valeur.

Même dans l’expression de bénéfices strictement médicaux, les
AVCI peuvent sous-estimer les interventions de santé sexuelle et
reproductive. Par exemple, les estimations de la Charge mondiale
de morbidité n’attribuent jamais décès et incapacité à plus d’une
cause. Beaucoup de problèmes de santé résultent pourtant de plu-
sieurs causes interdépendantes: la grossesse, par exemple, peut
causer ou aggraver les complications du diabète. Les estimations
devraient en l’occurrence attribuer les AVCI en partie au diabète et

en partie à la grossesse. La saisie de ces effets rendrait les AVCI
plus utiles à l’évaluation de la rentabilité et à la conception d’inter-
ventions appropriées.

De même, une intervention de santé particulière peut être profi-
table à certains aspects sanitaires extérieurs à son centre d’action
principal. Lorsque ces bienfaits secondaires ne sont pas pris en
considération, l’intervention ne bénéficie pas du plein crédit de ses
avantages. Ainsi, les préservatifs distribués dans le cadre d’un pro-
gramme de prévention des IST peuvent aussi prévenir les gros-
sesses non planifiées. Cet avantage indirect n’est cependant pas
nécessairement attribué à l’apport de services IST.

Sans se limiter aux avantages strictement médicaux, la Commission
Macroéconomie et Santé ne tient compte non plus ni des effets éco-
nomiques d’une meilleure santé pour la personne, le ménage et la
communauté, ni de ses bienfaits sociaux et personnels. En abordant
certaines de ces perspectives plus larges, le projet Women’s
Studies Project de FHI marque un bon point de départ dans la direc-
tion de la mesure de l’impact des services contraceptifs sur la vie
des femmes. Il reste beaucoup à déterminer sur les bienfaits des
services contraceptifs au niveau de la personne, du ménage et de la
société, de même que sur l’impact des deux autres grands aspects
des interventions sexuelles et reproductives: les soins de santé
maternelle et les services relatifs aux IST et autres soins de natu-
re gynécologique et urologique.

CHAPITRE 2    UN INVESTISSEMENT QUI EN VAUT LA PEINE

*L’OMS travaille à l’établissement de coefficients de pondération régionaux, non encore
totalement définis. Les estimations disponibles pour ce rapport ne sont dès lors pas pon-
dérées par région.



À l’image des bénéfices, la mesure des coûts varie largement dans les
études existantes, selon les aspects considérés ou non. La comparai-
son s’en avère d’autant plus difficile36. Les coûts calculés pour les ser-
vices se limitent souvent aux frais directs de main-d’œuvre et de maté-
riel, avec omission des frais généraux et des dépenses d’investisse-
ment. Le coût d’opportunité pour les clientes potentielles est, lui aussi,
rarement considéré de manière adéquate. Pour une femme à faible
revenu dans un pays en développement, une visite à la clinique peut
être extrêmement coûteuse en termes de temps perdu et de pression
culturelle. Fécondité différée, séropositivité au VIH et usage du pré-
servatif peuvent rendre les femmes, comme les hommes d’ailleurs,
vulnérables à l’opprobre social.

Enfin, alors que certaines approches ne mesurent que les coûts des
interventions de soins et que d’autres n’en considèrent que les
avantages, relativement peu cherchent à évaluer la rentabilité glo-
bale d’un programme en mesurant et en analysant les deux.

Les analyses existantes se sont concentrées sur les avantages
médicaux et, dans une moindre mesure, macroéconomiques de l’in-
vestissement dans la santé. Parfaitement efficace quant au soutien
des stratégies de lutte contre la maladie, cette approche ne saisit
cependant pas le plein bénéfice personnel, social et économique des
soins de santé, en ce qui concerne les services de santé sexuelle et
reproductive surtout. Car la sexualité et la reproduction représen-

tent bien plus qu’une simple question de santé ou qu’un simple
facteur de croissance macroéconomique: elles sont fondamentales à
l’identité et à l’épanouissement de la personne, de même qu’à la
qualité des relations familiales et sociales. Les services de santé
sexuelle et reproductive aident les personnes et les sociétés à
atteindre un large éventail d’objectifs sociaux et économiques.

CHAPITRE 2    UN INVESTISSEMENT QUI EN VAUT LA PEINE

18



19

Malgré leurs limites, les méthodes existantes de mesure des coûts
et des bénéfices offrent un bon point de départ à la démonstration,
pour les stratèges et autres responsables de l’allocation des res-
sources, de la valeur des investissements dans les programmes de
santé sexuelle et reproductive. Pour l’illustrer, ce chapitre fait appel
aux données disponibles pour estimer les coûts et les bénéfices,
dans le domaine de la santé, de l’apport de services contraceptifs à
toutes les femmes qui en ont besoin dans les pays en développe-
ment.

L’accent est mis sur les pays en développement car, tandis que s’ac-
croît la préférence pour les familles moins nombreuses et que la
population continue de croître, le besoin non satisfait de services
contraceptifs y demeure élevé et augmente même dans certains
cas. Les pays en développement ne peuvent répondre seuls à ce
besoin. Même avec l’assistance des pays donateurs et des orga-
nismes internationaux, il leur est difficile d’assurer les services
contraceptifs requis, sans compter les autres soins de santé sexuel-
le et reproductive et ceux de santé primaires en général.  

L’apport contraceptif est souvent sous-estimé dans les évaluations

de bénéfices. La raison en est que la grossesse non planifiée—que
la contraception sert à prévenir—n’est pas une maladie et que les
mesures de l’état de santé ne saisissent pas les avantages socioé-
conomiques considérables accessibles lorsque les couples dispo-
sent d’une meilleure maîtrise du moment de la naissance et du
nombre de leurs enfants. Il n’existe, certes, pas encore de
méthodes de mesure adéquates de tous ces bienfaits. Les résultats
de santé sont pourtant bien réels et mesurables: la pratique contra-
ceptive évite des décès d’enfants et de mères, de même que la mau-
vaise santé imputable à la grossesse, par exemple. L’estimation de
leurs coûts et bénéfices peut aider les stratèges des pays donateurs
comme de ceux en développement à apprécier la valeur de la pres-
tation de services. 

Ce chapitre est consacré à la mesure des grossesses non planifiées
(naissances non désirées ou inopportunes et avortements) évitées
grâce à la pratique contraceptive. Les avantages en années de vie
corrigées de l’incapacité (AVCI) sont également présentés. (Les
sources de données et les méthodes utilisées pour la production de
ces estimations sont décrites en annexe, à la page 42.) Les variations
internes au monde en développement, d’une région à l’autre et d’une
catégorie de pays à l’autre en fonction du niveau de revenu*, sont
prises en compte, dans la mesure où ces variations ont trait à l’im-
portance du besoin d’assistance et de soutien extérieur.

Les estimations couvrent les coûts et les bénéfices relatifs à toutes
les femmes courant un risque de grossesse non planifiée: celles qui

RENTABILITÉ DE L’INVESTISSE-
MENT DANS LES SERVICES
CONTRACEPTIFS

*Les pays sont groupés par région selon le classement de l’ONU et par revenu selon celui
de la Banque mondiale (faible, intermédiaire–tranches inférieure et supérieure–et élevé).
Source: ONU, Classification of countries, developing countries in the regional aggregates,
<http://www.undp.org/hdr2003/pdf/hdr03_backmatter_2.pdf>, consulté le 16 oct. 
2003; et Banque mondiale, Country classification, classification of economies,
<http://www.worldbank.org/data/countryclass/countryclass.html>, consulté le 16 oct. 2003.

CHAPITRE 3
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pratiquent déjà une méthode de contraception moderne et celles qui
présentent un besoin non satisfait de contraception efficace car, bien
que sexuellement actives, capables de concevoir et ne désirant pas
avoir d’enfant, à long terme ou dans les deux années à venir, elles pra-
tiquent une méthode traditionnelle ou n’en pratiquent aucune.

Plus de la moitié des femmes du monde en déve-
loppement courent le risque d’une grossesse
non planifiée
Dans les pays en développement, une personne sur quatre est une
femme en âge de procréer (15 à 49 ans). Cela représente, au total,
plus de 1,32 milliard d’individus. 
• Près de la moitié de ces femmes vivent dans les pays à faible

revenu, où le revenu annuel moyen par habitant est inférieur à
745 dollars1. 

• Vingt-sept pour cent vivent en Chine, 46% dans les autres pays
d’Asie, 15% en Afrique et 11% en Amérique latine et dans les
Caraïbes. 

• Deux tiers, environ, sont mariées ou vivent en concubinage.

Dans le monde en développement, plus de la moitié des femmes de
15 à 49 ans–environ 705 millions–courent le risque d’une grosses-
se non planifiée. 
• Un tiers, ou 236 millions, de ces femmes se sont fait ligaturer les

trompes ou vivent avec un partenaire qui a subi une vasectomie.

• Trente-huit pour cent, ou 268 millions, ont recours à une méthode
de contraception réversible requérant l’intervention de prestataires
formés et un approvisionnement régulier continu: stérilet (méthode
la plus courante), méthodes hormonales d’action prolongée, contra-
ceptifs oraux, préservatifs et méthodes vaginales.

• Neuf pour cent, ou 64 millions, pratiquent les méthodes tradi-
tionnelles–l’abstinence périodique et le retrait, surtout–, qui ne
requièrent aucun conseil ou approvisionnement spécial mais dont
les taux d’échec sont relativement élevés.

• Près de 20 pour cent, ou 137 millions, ne pratiquent aucune
méthode. 

• De toutes les femmes du monde en développement qui courent le
risque d’une grossesse non planifiée, un tiers désirent avoir des
enfants dans le futur mais pas durant les deux prochaines années
(234 millions) et deux tiers (471 millions) ne désirent plus en avoir. 

• Les femmes désireuses de retarder ou d’espacer leurs naissances
futures sont deux fois plus susceptibles que celles qui ne désirent
plus avoir d’enfants de ne pratiquer aucune méthode ou d’en pra-
tiquer une traditionnelle–43% par rapport à 21% (Figure 3.1)2.

• Parce que les femmes désireuses de retarder ou d’espacer leurs
naissances futures sont beaucoup plus susceptibles que celles qui
ne désirent plus avoir d’enfants de ne pratiquer aucune méthode
ou d’en choisir une autre que la stérilisation, elles représentent
51% des 76 millions de grossesses non planifiées qui surviennent
chaque année dans les pays en développement. 

Aucune méthode 32%

Méthodes modernes 
réversibles 57%

Méthodes 
traditionnelles 

11%

Ningún método 
 13%

Anticoncepción 
quirúrgica 50%

Métodos modernos 
reversibles 29%

Métodos 
tradicionales 8%

FIGURE 3.1 Les femmes des pays en développement qui désirent espacer leurs grossesses sont plus
susceptibles que celles désireuses de les limiter de ne pratiquer aucune méthode ou d’en pratiquer
une traditionnelle. Source: référence 2. N.B.: Estimations pour 2003.

FEMMES EXPOSÉES AU RISQUE DÉSIREUSES D’ESPACER
LEURS GROSSESSES (234 MILLIONS)

FEMMES EXPOSÉES AU RISQUE DÉSIREUSES DE
LIMITER LEURS GROSSESSES (471 MILLIONS)
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L’apport de services contraceptifs modernes aux utilisatrices
actuelles du monde en développement représente un coût de 7,1
milliards de dollars par an (en dollars de 2003). Plus complet que
d’autres estimations, ce montant couvre la main-d’œuvre, les frais
généraux et les dépenses d’investissement, ainsi que les approvi-
sionnements en contraceptifs (Figure 3.2)3. Chaque année, il per-
met d’éviter:
• 187 millions de grossesses non planifiées,
• 60 millions de naissances non planifiées,
• 105 millions d’avortements provoqués,
• 22 millions d’avortements spontanés,
• 2,7 millions de décès infantiles,
• 215.000 décès liés à la grossesse: 79.000 pour cause d’avorte-

ment non médicalisé et 136.000 non imputables à l’IVG,
• 685.000 cas d’enfants rendus orphelins par le décès de leur mère

de causes liées à une grossesse, et
• la perte de 60 millions d’AVCI–16 millions parmi les femmes et

44 millions parmi les nourrissons et les enfants.

La prévention de ces conséquences sanitaires réduit aussi la néces-
sité de services tels que le traitement des complications de l’avor-
tement non médicalisé et les soins des orphelins.

Environ 200 millions de femmes ont un «besoin
non satisfait» de contraception efficace.
La définition de «besoin non satisfait» utilisée dans ce rapport dif-
fère de celle des Enquêtes démographiques et de santé. Outre les
femmes qui ne pratiquent aucune méthode, celles qui recourent aux
méthodes traditionnelles (retrait, abstinence périodique ou autre
méthode non moderne) y sont également incluses étant donné le
taux élevé et la forte probabilité d’abandon associée à ces
méthodes, dont le succès à long terme exige un niveau élevé de
connaissances et de motivation. Selon les observations de plusieurs
pays, la plupart des femmes qui abandonnent les méthodes tradi-
tionnelles passent à une méthode moderne4.

Dans le monde en développement, quelque 201 millions de femmes
ont un besoin non satisfait de contraception efficace. En d’autres
termes, près de trois femmes sur 10, parmi celles qui courent le
risque d’une grossesse non planifiée, et environ une sur sept dans
la population en âge de procréer, ont un besoin non satisfait de ser-
vices contraceptifs. 

Selon la définition du besoin de contraception non satisfait utilisée
dans ce rapport,
• 29% des femmes courant le risque d’une grossesse non planifiée

dans le monde en développement ont un besoin non satisfait: 63%
en Afrique subsaharienne, 29% en Amérique latine et aux
Caraïbes, et 24% en Asie (Figure 3.3, page 22)5, et

Frais généraux* 60%

Hospitalisation pour ligature des trompes 6%

Main-d’œuvre 15%

Approvisionnements 
19%

FIGURE 3.2 Le coût des services contraceptifs dans les pays en développement ne se limite pas aux
fournitures.

COÛT POUR LES UTILISATRICES ACTUELLES
(7,1 MILLIARDS DE DOLLARS)

Source: référence 3.
*Incluent les dépenses d’investissement,
dans la mesure où elles sont mesurées.
N.B.: Estimations pour 2003.
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• dans les pays en développement présentant un besoin non satisfait,
trois femmes sur cinq vivent dans des pays à faible revenu.

Les femmes désireuses de différer leur maternité ou d’espacer la
naissance de leurs enfants, de même que celles qui ne désirent plus
en avoir, présentent un besoin non satisfait de contraceptifs. En fait,
plus de la moitié des femmes des pays en développement affectés
par ce besoin–102 millions de femmes–souhaitent différer ou espa-
cer leurs naissances d’au moins deux ans encore. 
• Dans les pays à faible revenu, elles désirent généralement davan-

tage différer ou espacer leurs naissances, plutôt que d’en limiter
le nombre. Dans tous les autres pays en développement, la situa-
tion inverse est observée.

• En Afrique subsaharienne, deux tiers des femmes présentant un
besoin non satisfait de services contraceptifs désirent différer la
naissance de leur prochain enfant, par rapport à moins de la moi-
tié en Asie et en Amérique latine et aux Caraïbes. 

• Parmi les femmes présentant un besoin non satisfait, une sur 10
n’a jamais été mariée.

On estime à 76 millions le nombre de grossesses annuelles non pla-
nifiées dans les pays en développement.
• Vingt pour cent de ces grossesses, ou 16 millions, surviennent

parmi les quelque 504 millions de femmes exposées au risque
d’une grossesse non planifiée pour cause d’échec ou d’usage
incorrect ou irrégulier de leur méthode contraceptive moderne.

• Quatorze pour cent, ou 10 millions, surviennent parmi les 64 mil-

lions de femmes qui pratiquent les méthodes traditionnelles.
• Soixante-six pour cent, ou 50 millions, surviennent parmi les 137

millions de femmes qui ne pratiquent aucune méthode. 
Les femmes associées au besoin non satisfait de contraception
moderne en représentent 3 sur 10 courant le risque d’une grosses-
se non planifiée. Ces mêmes femmes sont aussi liées à huit gros-
sesses non planifiées sur 10 (Figure 3.4)6. 

Certains coûts et bénéfices de la réponse au
besoin non satisfait peuvent être estimés
En présence de services contraceptifs généralement disponibles,
beaucoup–mais pas la totalité–des 201 millions de femmes des pays
en développement associés au besoin non satisfait adopteraient une
méthode moderne. Certaines femmes n’accepteront jamais les
méthodes modernes, pour des raisons d’effets secondaires, d’idées
reçues, de valeurs culturelles ou de préférence personnelle. En
revanche, certaines femmes non considérées comme présentant un
besoin non satisfait (généralement parce qu’elles envisagent une
grossesse prochaine) déclarent avoir l’intention de pratiquer une
méthode moderne7. Dans les estimations qui suivent, les deux
groupes sont considérés comme à peu près égaux, de sorte que
l’équivalent de 100% du besoin actuellement non satisfait pourrait
l’être sous l’effet de services contraceptifs disponibles en suffisan-
ce. Si, en réalité, une moindre proportion de femmes adoptait une
méthode moderne, les coûts et les bénéfices des services se rédui-
raient tous deux d’autant. 
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FIGURE 3.3 Le besoin non satisfait de contraceptifs efficaces est particulièrement grand en Afrique
subsaharienne.
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Si les 201 millions de femmes présentant un besoin non satisfait
suivaient un modèle contraceptif moderne similaire à celui des
femmes de leur pays ou sous-région qui la pratiquent déjà,
• environ 42 millions choisiraient la stérilisation féminine, et les

partenaires de près de trois millions choisiraient la vasectomie;
• environ 66 millions choisiraient le stérilet ou d’autres méthodes

réversibles à long terme;
• environ 48 millions choisiraient les contraceptifs oraux; et
• environ 43 millions choisiraient le préservatif (en tant que princi-

pale méthode de planification familiale).

Le coût supplémentaire de la prestation de ces services contracep-
tifs se chiffrerait à un total de 3,9 milliards de dollars par an (en dol-
lars de 2003), soit 696 millions en médicaments et fournitures, 90
millions en frais d’hospitalisation des femmes se faisant ligaturer
les trompes, 413 millions en coûts de main-d’œuvre et 2,7 milliards
en frais généraux et dépenses d’investissement. 

Un certain nombre de grossesses non planifiées resterait, certes,
inéluctable pour cause d’échec de méthode moderne. La satisfac-
tion du besoin non satisfait n’en permettrait pas moins d’éviter un
nombre supplémentaire de 52 millions de grossesses par an: la moi-
tié serait différée et l’autre moitié, purement et simplement évitée.
Il en résulterait une baisse de 72% du nombre de naissances non
planifiées dans les pays en développement, et de 64% du nombre
d’avortements provoqués.

Éviter 52 millions de grossesses non planifiées, c’est éviter:
• 23 millions de naissances non planifiées,
• 22 millions d’avortements provoqués,
• sept millions d’avortements spontanés,
• 1,4 million de décès infantiles,
• 142.000 décès liés à la grossesse–53.000 pour cause d’avorte-

ment non médicalisé et 89.000 pour d’autres causes, et
• 505.000 cas d’enfants laissés orphelins par le décès de leur mère.

Cet investissement permettrait aussi d’éviter la perte de 27 mil-
lions d’AVCI–neuf millions parmi les femmes et 18 millions parmi
les nourrissons et les enfants. En d’autres termes, l’investissement
de 144 dollars dans les services de santé sexuelle et reproductive
des pays en développement permet de sauver une année de vie
saine.

Les pays à faible revenu en récolteraient les plus grands bénéfices:
80% de décès évités et 75% d’AVCI sauvées. Si la totalité du besoin
non satisfait l’était dans les pays à faible revenu, 47.000 décès liés à
l’avortement et 79.000 décès maternels imputables à d’autres causes
pourraient être évités, et 457.000 enfants de plus auraient la chance
de grandir aux côtés de leur mère (Figure 3.5, page 24)8. Mieux enco-
re, dans les pays à faible revenu, les femmes et les enfants les plus
pauvres bénéficieraient le plus de la situation, les femmes défavori-
sées étant plus susceptibles de présenter un besoin non satisfait9.

Source: référence 6. N.B.: Estimations pour 2003.
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FIGURE 3.4 Seules trois femmes sur 10 courant le risque d’une grossesse non planifiée dans les pays
en développement ne pratiquent pas la contraception ou utilisent les méthodes traditionnelles, 
mais elles représentent huit grossesses non planifiées sur 10.

FEMMES DE 15 À 49 ANS EXPOSÉES AU RISQUE
(705 MILLIONS)

GROSSESSES NON PLANIFIÉES 
(76 MILLIONS)



Un argument de poids
Les pays individuels et la communauté internationale répondent
déjà à une large proportion du besoin de services contraceptifs dans
le monde en développement. Il leur suffirait, pour combler l’écart
restant, de respecter les engagements pris à la Conférence interna-
tionale de 1994 sur la population et le développement (CIPD). Des
centaines de milliers de vies et des millions d’AVCI en seraient sau-
vées, sans compter la foule d’avantages non médicaux qui résulte-
raient aussi de leur intervention*. Aptes à éviter les grossesses non
planifiées et les incapacités qui en découlent, les femmes bénéficient
de meilleures chances d’éducation, de formation, d’emploi et de par-
ticipation à la collectivité et aux activités politiques. Elles disposent
également de plus de temps et de ressources à investir dans leurs
enfants. Tout aussi important, la capacité de décider librement et de
manière responsable du nombre, du moment et de l’espacement de
ses naissances est un droit humain fondamental10.

Les avantages des services contraceptifs s’étendent au-delà des

estimations présentées dans ce chapitre. Outre la fourniture de
contraceptifs, les cliniques peuvent proposer, à travers les mêmes
prestataires et infrastructures, un vaste éventail de services de
santé sexuelle et reproductive. Les systèmes organisés pour la dis-
tribution de contraceptifs peuvent aussi offrir d’autres produits de
santé sexuelle et reproductive. La formation du personnel chargé
de guider les clientes dans la sélection d’une méthode contracepti-
ve l’aidera aussi à répondre à d’autres questions sensibles de santé
sexuelle et reproductive.

Par synergie, les bienfaits médicaux de la contraception sont plus
vastes que ceux décrits ici. Lorsqu’une personne choisit le préser-
vatif comme méthode contraceptive, elle se protège aussi contre les
infections sexuellement transmissibles (IST), y compris le
VIH/sida. De même, lorsque les prestataires effectuent un test de
Papanicolaou lors d’une consultation contraceptive, ils peuvent dia-
gnostiquer et traiter le cancer du col utérin. Avant l’insertion d’un
stérilet, les prestataires dépistent aussi les IST et sont donc en
mesure d’offrir traitement et conseil aux femmes dont les résultats
sont positifs. Les clientes régulières des cliniques d’approvisionne-
ment en contraceptifs sont mieux introduites dans les systèmes de
soins existants et par conséquent plus susceptibles de s’adresser, le
moment venu, aux prestataires de soins d’hygiène de la grossesse
ou de chercher à obtenir des soins obstétricaux d’urgence. Dans les
trois branches des soins de santé sexuelle et reproductive, les bien-
faits sont vastes et interdépendants.

0

100.000

200.000

300.000

400.000

500.000

Enfants qui ne perdraient
pas leur mère

Autres décès
maternels évités

Décès liés à
l’avortement évités

FIGURE 3.5 Les pays à faible revenu récolteraient le plus d’avantages si le besoin total de contraceptifs
était satisfait.
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*Le coût total estimé ici pour répondre aux besoins des utilisatrices actuelles et combler
la totalité du besoin non satisfait s’élève à 11 milliards de dollars (en dollars de 2003). Ce
montant diffère légèrement de celui estimé dans le cadre des efforts de la CIPD (10,2 mil-
liards en dollars de 1993, soit 12,6 milliards en dollars de 2003) pour les raisons sui-
vantes: contrairement à l’estimation présentée ici, celle de la CIPD comprend les pays dont
l’économie est en transition; la CIPD avait anticipé dans certaines sous-régions d’Asie de
plus hauts taux d’accroissement de la prévalence contraceptive que ceux observés en 2003
(effet partiel, peut-être, du manque de ressources allouées); et la CIPD n’avait pas prévu
l’évolution survenue vers les méthodes plus coûteuses (reflet, peut-être, d’une meilleure
qualité des soins). Il n’en est pas moins remarquable et rassurant de voir combien ces
montants sont proches, étant donné les différentes méthodes d’estimation.



UNE APPROCHE PLUS LARGE
DE LA MESURE DES COÛTS ET
DES BÉNÉFICES
Les approches existantes de la mesure des bénéfices et des coûts
des interventions sanitaires, y compris celles à l’origine des esti-
mations présentées au chapitre 3, se concentrent sur l’évaluation et
la documentation des avantages médicaux de l’investissement dans
la santé. L’optique est légitime: les avantages liés à la santé sont
relativement faciles à mesurer et il est naturel, quand on évalue un
investissement de nature sanitaire, d’en examiner d’abord et sur-
tout ce type de bienfaits. 

Pour saisir la pleine valeur d’une intervention, toutefois, et pour en
comparer le rendement, il importe non seulement de considérer ses
bienfaits en termes de survie et de santé physique, mais encore
d’examiner la question plus large de sa contribution au développe-
ment économique et au bien-être social. Dans le cas des services de
santé sexuelle et reproductive surtout, les avantages non médicaux
représentent un élément considérable des gains à tirer des inter-
ventions. Extrêmement difficiles à quantifier, ces avantages ne sont
malheureusement pas souvent reconnus. La prestation de ces ser-
vices peut aider les stratèges à atteindre leurs buts de promotion de
l’égalité entre les sexes, d’accélération de la croissance économique
et de la productivité, d’amélioration de l’équité sociale et d’accrois-
sement de la participation à la vie communautaire et politique. 

Ce chapitre décrit les bienfaits totaux des interventions de santé
sexuelle et reproductive, dans la perspective de ces objectifs de
développement. Les avantages documentés y sont différenciés de
ceux non encore mesurés de manière concluante. Les principaux

éléments des estimations de coûts et les grands critères de compa-
raison sont également décrits.

Les services de santé sexuelle et reproductive
produisent un large éventail de bienfaits.
Les avantages médicaux des interventions de santé sexuelle et
reproductive sont considérables, qu’il s’agisse de la prévention des
décès dus au VIH/sida, au cancer, aux complications de l’accouche-
ment ou de l’avortement non médicalisé; de la prévention ou de la
minimisation des affections telles que la fistule obstétricale, la sep-
ticémie, l’endométriose et le dysfonctionnement sexuel; de l’amé-
lioration de l’état nutritionnel et de l’amoindrissement du risque
d’anémie pour les femmes; ou encore de l’accroissement des taux
de survie et de la meilleure santé des petits enfants (voir l’encadré,
page 28 et 29)1. 

D’autres bienfaits se révèlent lorsque les services assurés dans
l’une des trois branches de soins de santé sexuelle et reproductive
améliorent les résultats observés dans une autre. Les services de
santé sexuelle et reproductive peuvent aussi enrichir la valeur du
système de santé au sens plus large, particulièrement pour les
femmes. Par exemple:
• Le conseil post-partum peut inclure l’orientation vers les pro-

grammes de santé préventive des nourrissons, soins gynécolo-
giques, services de gestion des infections sexuellement trans-
missibles (IST) et services non médicaux tel le conseil aux vic-
times de violences familiales.
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• Les services contraceptifs peuvent introduire les femmes dans le
système des soins de santé modernes, parfois pour la première
fois. Les femmes en deviennent plus susceptibles de bénéficier
de soins d’hygiène de la grossesse, d’un accès aux soins obstétri-
caux d’urgence et de programmes de soins de santé préventive
pour leurs enfants.

• Le diagnostic et le traitement précoce de certaines IST (gonor-
rhée et chlamydia, notamment) peuvent amoindrir la probabilité
de contracter le VIH.

• Les prestataires de services contraceptifs conseillent souvent le
préservatif à leurs clientes, également utile à la prévention des
IST, VIH/sida compris. Avantage complémentaire, il peut ensuite
en résulter de meilleures issues de grossesse et d’accouchement
pour les femmes, et de meilleures perspectives pour leurs nou-
veau-nés.

• Les prestations post-partum et post-abortum comprennent sou-
vent des services et conseils de contraception aptes à aider les
couples à espacer leurs naissances et à éviter le recours à l’avor-
tement.

Les services contraceptifs, de santé maternelle, de gestion des 
IST et autres soins gynécologiques et urologiques s’accompagnent
aussi d’une série d’avantages non médicaux de nature personnelle,
sociale et économique (voir les encadrés, pages 30 et 31). Beaucoup
de ces avantages ont une valeur directe immense en soi, au niveau
de la personne et du ménage surtout. Les bienfaits de ces inter-
ventions au niveau sociétal et leurs contributions à différents objec-

tifs de développement doivent intéresser davantage encore les 
stratèges: 

Amélioration de la condition sociale des femmes. Les trois
branches des services de santé sexuelle et reproductive sauvent
des vies de femmes et amoindrissent l’emprise de la mauvaise
santé. Leurs soins peuvent aussi améliorer la vie des femmes par la
prévention ou la correction de certaines affections et circonstances
stigmatisantes susceptibles d’affecter leurs situation au sein de la
famille et de la collectivité: la stérilité, la grossesse avant le maria-
ge, la fistule obstétricale, l’avortement et la menstruation. Les pro-
grammes de santé sexuelle et reproductive peuvent inclure la sen-
sibilisation à ces affections et circonstances, ainsi que les services
de conseil, diagnostic et traitement appropriés, afin de réduire tant
leur incidence, dans la mesure du possible, que l’opprobre qui en
résulte2.

De plus, la naissance d’un premier enfant avant l’âge de 20 ans peut
limiter les perspectives d’éducation (Figure 4.1)3, de formation et
d’emploi de la femme et, à long terme, ses capacités de gain et sa
sécurité financière. Bien qu’aucun lien de causalité n’ait encore été
démontré4, l’uniformité et la profondeur de cette association, par-
tout dans le monde, renforcent l’argument de la maternité différée,
grâce à la contraception, parmi les facteurs importants de l’accès
des femmes à une éducation de niveau supérieur. 

Les femmes de tous âges déclarent que la pratique contraceptive,
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FIGURE 4.1 Les femmes moins éduquées sont plus susceptibles d’avoir des enfants à un jeune âge.
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pour espacer leurs grossesses et éviter celles non planifiées, amé-
liore leur bien-être personnel et leur condition au sein du ménage.
L’analyse qualitative indique qu’elle réduit le stress lié au risque de
grossesses non planifiées et qu’elle améliore les relations entre par-
tenaires. En Bolivie, par exemple, les femmes qui pratiquent la
contraception ont une meilleure estime de soi. Aux Philippines,
elles se disent en général plus satisfaites de leur vie que leurs
homologues non utilisatrices. Les femmes signalent aussi que la
maternité différée et les familles moins nombreuses rendues pos-
sibles par la contraception leur donnent plus de temps libre, plus de
chances d’éducation et plus d’opportunités économiques5.

La maîtrise de leur fécondité et leur aptitude à contribuer au bien-
être économique du ménage peuvent conférer aux femmes une plus
grande confiance en soi et un pouvoir décisionnel accru. Ainsi, les
Philippines qui pratiquent la contraception sont plus susceptibles de
participer avec leur mari aux décisions du ménage6. L’éducation
sexuelle et le conseil peuvent du reste améliorer la capacité de
communication des femmes avec leur partenaire, facilitant ainsi
davantage l’égalité de la décision au sein du ménage.

La dynamique des familles moins nombreuses réduit, à long terme, la
discrimination entre les sexes. Au Ghana, une étude a déterminé que
les enfants–les filles surtout–de familles nombreuses étaient moins
susceptibles d’être scolarisés et subissaient une plus grande inégalité
au sein du ménage que ceux qui avaient moins de frères et sœurs7. En
contribuant à la réduction du nombre d’enfants, la contraception peut

contribuer aussi à l’éducation et à l’égalité des filles. 

Les soins de santé maternelle et les services contraceptifs offrent
aussi une occasion de dépistage de la violence sexiste et de conseil.
Les femmes enceintes, surtout, sont sujettes à la maltraitance phy-
sique8; les prestataires de soins d’hygiène de la grossesse peuvent
les aider à évaluer le danger, pour elles-mêmes et pour leurs
enfants, et à envisager les moyens de se protéger.

Contribution à la croissance économique. En protégeant et en
améliorant la santé, les services contraceptifs, de santé maternelle,
de gestion des IST et autres soins gynécologiques et urologiques
accroissent, à l’image d’autres interventions sanitaires, la producti-
vité au sein du ménage et dans la vie active, au profit économique
ultime de la personne, de la famille et de la société. Les soins de
santé sexuelle et reproductive diffèrent néanmoins des autres
interventions de santé à plus d’un égard. Notamment: 
• Les IST, y compris le VIH/sida, sont le plus répandues parmi les

jeunes hommes et femmes. Leur prévention aura un impact
durable sur la main-d’œuvre et la productivité. 

• Les familles moins nombreuses, avec moins de bouches à nour-
rir, peuvent épargner davantage et contribuer ainsi à de plus
grands investissements et à une croissance économique plus
rapide.

• Face à une cohorte réduite de jeunes, les dépenses consacrées à
l’éducation peuvent être dirigées vers l’amélioration des écoles et
les formations plus spécialisées.
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• Une cohorte réduite de jeunes s’absorbe plus facilement dans la
population active d’un pays; le chômage et le désespoir des jeunes
en sont réduits, au bénéfice d’une plus grande stabilité et sécurité.

• Les soins de santé maternelle et les services de gestion des IST
réduisent la mortalité et l’incapacité des parents, donnant lieu à
une meilleure santé pour les enfants, à de meilleures chances
d’éducation et, à long terme, à une meilleure productivité lors-
qu’ils atteignent l’âge adulte.

En ouvrant la «fenêtre démographique9», l’accès à la contraception
offre de puissants avantages macroéconomiques. À mesure de la
transition démographique d’un pays vers de moindres taux de mor-
talité et indices de fécondité, une large cohorte de jeunes tra-
vailleurs, nés durant les années de forte natalité, accèdent à leurs
années productives. Les parents choisissent en même temps
d’avoir moins d’enfants et investissent davantage dans chacun. La
population âgée est, proportionnellement, peu nombreuse.

Bénéficiant ainsi d’une situation où chaque travailleur a relative-
ment peu de personnes à charge, le pays a l’occasion de renforcer
sa croissance économique à travers une épargne et un investisse-
ment supérieurs à court et à moyen terme. Si, durant cette pério-
de, la qualité de la gouvernance est telle que l’accroissement de
l’épargne se traduit en investissements efficaces et rentables, les
bénéfices peuvent être considérables à longue échéance.

Enfin, la prévention et les soins, dans les trois branches de la santé
sexuelle et reproductive, peuvent réduire la nécessité de dépenses
publiques ultérieures. La réduction de la mortalité et l’amélioration
de la santé parmi la population en âge de procréer amoindrissent en
effet le nombre d’orphelins et de familles dans le besoin. Moins de
grossesses non planifiées, c’est aussi moins de naissances non dési-
rées et moins de dépenses à consentir à l’éducation, aux soins de
santé et autres services sociaux. Enfin, la prévention des IST et
autres problèmes gynécologiques et urologiques est moins coûteu-
se que leur traitement.

Réduction de la pauvreté et de l’inégalité. Les principaux béné-
ficiaires des soins de santé sexuelle et reproductive organisés par
l’État sont les femmes et les hommes les plus pauvres et les plus
défavorisés, qui n’y auraient sinon pas accès. Les études empi-
riques réalisées dans de nombreux pays démontrent les avantages
de familles peu nombreuses pour la réduction de la pauvreté au
niveau du ménage et l’amélioration de l’éducation et de la santé des
enfants10. Ces avantages sont multiples: la protection de la vie et de
la santé des parents s’étend à leur famille, qui risque moins de som-
brer dans la pauvreté; les femmes mieux dotées sont moins sus-
ceptibles de mourir en couches, et les enfants moins démunis ont
de meilleures chances de survie11. Cela sans compter, comme indi-
qué au chapitre 3, que la plus grosse partie des bienfaits de services
contraceptifs étendus profiterait aux femmes, aux enfants et aux
familles des pays à faible revenu. 
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Services de contraceptifs
• Espacement des naissances, donnant lieu à

• baisse des taux de mortalité infantile et post-infantile
• baisse du risque d’anémie maternelle
• prolongement de l’allaitement maternel, avec amélioration de

la santé et survie infantile
• Prévention des grossesses à haut risque parmi

• les très jeunes adolescentes
• les femmes de plus de 35 ans
• les femmes qui ont déjà eu de nombreux accouchements
• les femmes atteintes de maladies préexistantes

• Prévention des avortements non médicalisés résultant de
grossesses non désirées, avec réduction 
• des décès maternels
• de la mauvaise santé
• de la stérilité

• Prévention des décès maternels et infantiles et de la mauvaise
santé résultant des naissances non désirées

• Facilitation du dépistage des IST et autres problèmes de santé

Services de santé maternelle
• Soins d’hygiène de la grossesse

• éducation et conseil sur les comportements, régimes alimentaires
et apports nutritionnels sains

• possibilité d’intervention rapide en cas de complications
• possibilité de gestion des affections existantes telles que 

hypertension, anémie, paludisme, hépatite, tuberculose et
maladie cardiovasculaire

• Soins obstétriques, réduisant la probabilité et la gravité des cas de
• hémorragie
• infection
• fistule obstétricale
• incontinence urinaire ou fécale
• infection génitale haute

• Consultations post-partum
• réduction des infections
• accroissement de l’allaitement maternel
• amélioration de la nutrition

• Soins des complications de l’avortement non médicalisé = réduction
de la mortalité et de la gravité de la mauvaise santé qui s’ensuit,
avec encouragement de la pratique contraceptive ultérieure

EXEMPLES D’AVANTAGES MÉDICAUX OFFERTS PAR LES SERVICES DE SANTÉ SEXUELLE ET REPRODUCTIVE



Une meilleure santé et l’amoindrissement de la charge ménagère
peuvent ouvrir de nouveaux horizons économiques et favoriser les
investissements productifs profitables aux femmes démunies. Par
exemple, selon les résultats d’une étude menée sur les femmes au
Kenya, le remboursement tardif des prêts de micro-crédit tient
notamment aux dépenses d’entretien d’une famille nombreuse, y
compris le détournement des fonds pour l’achat de médicaments,
l’acquittement de frais scolaires ou de logement12. Les services
contraceptifs et les soins de santé maternelle aideraient ces
femmes à poursuivre leurs activités entrepreneuriales.

Participation à la collectivité et à la vie politique. Les hommes
et les femmes en bonne santé devant subvenir aux besoins de
familles moins nombreuses ont plus de temps à consacrer à d’autres
activités, de nature communautaire notamment. Lors d’une enquê-
te menée auprès de femmes mariées mûres dans deux zones
urbaines d’Indonésie, la moitié ont déclaré que la planification fami-
liale leur avait permis de consacrer plus de temps aux activités de
la communauté13. Le sentiment de maîtrise et de confiance que leur
confère la planification familiale peut aider les femmes à assumer un
rôle plus actif sur la scène communautaire et politique. La contra-
ception et les familles moins nombreuses peuvent avoir un effet
cumulatif: plus les femmes ont de temps libre à consacrer aux
affaires sociales et politiques, plus elles défendent les services
contraceptifs et plus elles en tirent parti14.

Les coûts des interventions doivent aussi être
pleinement estimés.
Pour évaluer équitablement la valeur d’une intervention particuliè-
re, les stratèges doivent disposer d’estimations de coûts complètes
et comparables aux autres interventions. La clarté, quant au détail
des coûts inclus dans une estimation, est particulièrement utile, par
exemple, à un organisme donateur disposé, peut-être, à en financer
certains aspects. 

Les estimations devraient mesurer cinq grandes catégories de
coûts directs15:
• fournitures, y compris les appareils et instruments, les médica-

ments, les kits de test et autre matériel;
• main-d’œuvre directe, y compris tous les niveaux de personnel;
• nombre et types de visites;
• frais généraux; et
• dépenses d’investissement.

Bien que le consensus soit général sur ces catégories, les défini-
tions, approches et méthodes varient d’une étude à l’autre, rendant
la comparaison des coûts particulièrement difficile. Il incombe aux
analystes des estimations d’identifier les catégories incluses et de
faire attention aux différences de méthodologie.

Les estimations globales doivent inclure tous les coûts, indépendam-
ment de l’origine des fonds, qu’il s’agisse de donateurs internationaux,
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Services de gestion des IST et soins gynécologiques et
urologiques
• Prévention et traitement des IST, y compris le VIH/sida

• vies sauvées et prévention de la mauvaise santé
• réduction de la transmission entre partenaires sexuels et de la mère 

à l’enfant
• réduction de la stérilité

• Prévention et traitement de la gonorrhée
• réduction de la septicémie, arthrite et endocardite chez les hommes
• réduction des infections génitales hautes et de la stérilité chez les 

femmes
• réduction des infections oculaires et de la cécité infantile

• Prévention et traitement du virus du papillome humain (VPH) =
moindre prévalence des verrues génitales et du cancer du col utérin

• Soins gynécologiques et urologiques = prévention et réduction de la
mauvaise santé et des décès imputables à
• cancer du col utérin, du sein et de la prostate
• endométriose
• fibromes utérins et tumeurs ovariennes
• infections de l’appareil génital
• dysfonctionnement sexuel



d’autorités nationales ou locales, d’ONG, de clients de programme ou
d’une combinaison d’entre eux. Elles doivent également faire état des
coûts dans la perspective de la cliente ou de la patiente: temps d’accès
aux services et sanctions sociales à attendre, éventuellement, des per-
ceptions culturelles des IST, de l’avortement ou de la grossesse diffé-
rée après le mariage, par exemple.

Comparaison des coûts. Les études de coûts doivent fournir une
information suffisante pour permettre à leurs utilisateurs de juger
leur degré de comparabilité avec d’autres analyses. Les utilisateurs
doivent déterminer:
• si les estimations incluent les cinq grandes catégories de coûts

directs;
• si les estimations de fournitures et services financés par l’État

incluent les subventions, et si elles incluent les coûts à la clien-
tèle (participation directe, etc.);

• si les estimations se limitent au coût de la prestation du service
ou si elles couvrent aussi les coûts connexes de formation ou des
programmes d’information, d’éducation et de communication;

• si les estimations à comparer appliquent les mêmes définitions de
frais généraux, taux d’intérêt, méthodes d’attribution, main-
d’œuvre bénévole et taux de change; et

• si les estimations datent de la même année ou tiennent compte de
l’inflation.

Facteurs contextuels. Outre la méthodologie spécifique d’estima-
tion, certains facteurs contextuels ou environnementaux peuvent

affecter l’interprétation des résultats d’une étude de coûts. Il
convient de considérer les aspects clés suivants:
• Structure et substance des services. Certains coûts, bien que non

imputables directement au service considéré, peuvent être inclus
dans le calcul. Par exemple, si une clinique propose une gamme
complète de services de santé sexuelle et reproductive (ou même
de santé générale) mais qu’elle affecte tous ses coûts de person-
nel à la planification familiale, le coût réel de cette dernière sera
surestimé. Il arrive aussi que les services soient intégrés dans un
contexte particulier et séparés dans un autre, compliquant d’au-
tant l’allocation et la comparaison des coûts, ou que des services
désignés par une même appellation soient en fait de nature diffé-
rente (éventail de méthodes contraceptives ou type de procédure
de traitement d’une complication d’avortement, par exemple) ou
de qualité distincte (temps consacré à chaque cliente, différents
niveaux de conseil, variation de protocole, etc.) 

• Phase programmatique. Un nouveau programme se caractérise
souvent par des coûts de démarrage élevés et un faible volume
d’utilisatrices, présentant dès lors un coût unitaire supérieur (par
visite ou par utilisatrice) à celui d’un programme établi limité à
ses dépenses courantes et doté d’une vaste clientèle. En
revanche, les coûts unitaires d’un programme pilote surveillé de
près peuvent être inférieurs à ceux d’un programme de grande
envergure confronté aux dures réalités de la sous-utilisation des
capacités, d’une mauvaise coordination ou de la corruption16.

• Nombre et types de clients. Les programmes destinés aux popula-
tions à haut risque ou difficiles d’accès présentent souvent des
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Individu
• Plus grande satisfaction face à la vie
• Moindre inquiétude face au risque d’une

grossesse non planifiée 
• Meilleure estime de soi et efficacité, 

surtout pour les femmes
• Pouvoir décisionnel accru, surtout pour

les femmes 
• Plus de temps à consacrer aux enfants 
• Meilleures chances d’éducation et

d’emploi, surtout pour les filles et les
femmes

• Amélioration de la condition sociale 
des femmes 

• Meilleures chances de participation aux
organisations sociales et civiques

• Sécurité financière accrue, surtout 
pour les femmes

• Productivité et revenu supérieurs

Famille/ménage
• Aptitude accrue des femmes à s’occuper

de leur famille
• Relations conjugales plus solides et plus

stables
• Promotion de la décision conjointe des

ménages
• Réduction de la discrimination à

l’encontre des filles
• Attention et soins parentaux accrus à

chaque enfant
• Revenu du ménage accru
• Dépenses de santé, nutrition et éduca-

tion supérieures par enfant
• Réduction du nombre d’orphelins
• Meilleures conditions de vie par moindre

concentration

Communauté/société
• Productivité accrue et revenus supérieurs
• Amoindrissement du fardeau sociétal de

soins à l’enfance négligée
• Amoindrissement de l’inégalité entre les

hommes et les femmes
• Croissance économique rapide durant

l’ouverture de la «fenêtre démographique»
• Épargne et investissements accrus
• Amélioration de la productivité
• Amoindrissement des dépenses publiques

nécessaires à l’éducation, aux soins de
santé et autres services sociaux

EXEMPLES D’AVANTAGES NON MÉDICAUX OFFERTS PAR LES SERVICES CONTRACEPTIFS



coûts moyens supérieurs aux autres. Ceux qui atteignent une large
clientèle et de nombreuses visites bénéficient souvent d’écono-
mies d’échelle, avec pleine utilisation des installations et du per-
sonnel disponibles et options d’achats en vrac.

La documentation complète des coûts et des
bénéfices permettra des choix plus éclairés.
Aussi difficiles soient-ils à mesurer, les avantages personnels,
sociaux et économiques des soins de santé sexuelle et reproducti-
ve revêtent une importance extrême, tout autant pour le bien-être
humain que pour le développement économique. Il reste beaucoup
à faire pour assurer la reconnaissance et la quantification de ces
bienfaits dans toute leur ampleur.

Il incombe aux chercheurs comme aux décideurs de se montrer
plus souples et plus ouverts à tout un éventail de résultats et aux
moyens de les mesurer. Il faut que les études mesurent la santé, au-
delà de la perte de vie ou de fonction physique, en termes de bien-
être émotif ou mental aussi; qu’elles se penchent sur les résultats
non médicaux mesurables, et qu’elles établissent le rapport entre
ces résultats et les apports des services. Différer une première
naissance, par exemple, ou espacer ses grossesses, sont des résul-
tats mesurables de la pratique contraceptive qui peuvent, à leur
tour, produire des effets mesurables au niveau de l’individu
(meilleure stabilité d’emploi, avancement professionnel, etc.) et de

la famille (niveau de vie supérieur, possibilités ouvertes aux
enfants, temps passé par les parents avec chaque enfant, etc.) 

Il n’est pas toujours possible de quantifier les avantages d’une inter-
vention sanitaire par la démonstration d’un lien de causalité, mais la
preuve statistique peut lier une intervention à un résultat. La
recherche qualitative peut être utile à la documentation de certains
bienfaits, tels que l’effet d’une meilleure santé maternelle sur le
bien-être des enfants ou celui de l’amoindrissement de l’opprobre
social sur l’autonomisation des femmes.

Bien qu’il ne soit pas toujours possible d’exprimer certains coûts et
bénéfices en dollars ou en AVCI, il est impératif de trouver le
moyen de ne plus les exclure des calculs et des comparaisons. Dès
le moment où ils disposeront de l’éventail complet des coûts et des
bénéfices, les décideurs pourront opérer leurs choix programma-
tiques de manière parfaitement éclairée. En possession de données
optimales, ils pourront choisir les politiques et programmes les plus
rentables, certes, mais aussi les plus prometteurs.
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Individu
• Réduction de la dépression post-partum

et de la psychose périodique
• Réduction de l’opprobre de la stérilité, de

l’avortement et de la fistule obstétricale
• Accroissement de la productivité et du

revenu

Famille/ménage
• Accroissement du temps passé par les

mères à soigner leurs enfants
• Réduction du nombre de décès maternels

et d’orphelins
• Augmentation du revenu et de l’épargne

des ménages

Communauté/société
• Réduction de la mortalité maternelle
• Amoindrissement des coûts de soins des

complications de la santé maternelle
• Productivité et investissements accrus

Individu
• Prévention de la stérilité
• Relations sexuelles plus solides et plus

stables
• Réduction de l’opprobre du VIH/sida et de

la stérilité
• Aptitude accrue des personnes infectées

à travailler et à gagner un salaire

Famille/ménage
• Meilleur soutien des familles par des

parents en bonne santé
• Réduction du nombre d’orphelins
• Augmentation du revenu et de l’épargne

des ménages
• Possibilité, pour les couples, de parler de

questions intimes

Communauté/société
• Réduction du nombre d’orphelins
• Réduction du nombre de familles à

subventionner
• Productivité et investissements accrus
• Réduction des dépenses publiques par 

la prévention des IST plutôt que leur
traitement

EXEMPLES D’AVANTAGES NON MÉDICAUX OFFERTS PAR LES SERVICES IST ET AUTRES SOINS GYNÉCOLOGIQUES ET UROLOGIQUES

EXEMPLES D’AVANTAGES NON MÉDICAUX OFFERTS PAR LES SERVICES DE SANTÉ MATERNELLE
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Les dirigeants du monde ont défini, dans les Objectifs du Millénai-
re pour le développement, un ambitieux cadre d’action, de la part
des pays riches comme des pauvres. La santé sexuelle et repro-
ductive est essentielle à la réalisation de tous ces objectifs. De fait,
certains des indicateurs choisis pour la mesure du progrès évaluent
les résultats atteints dans ce domaine. Ainsi, la proportion de nais-
sances assistées par un personnel sanitaire qualifié est un indica-
teur de progrès vers l’objectif de santé maternelle. De même, le
taux de prévalence du VIH parmi les femmes enceintes de 15 à 24
ans et celui d’usage du préservatif parmi celles mariées de 15 à 49
ans reflètent l’avancement de la lutte contre le VIH/sida1.

D’autres aspects de la santé sexuelle et reproductive sous-tendent
aussi les Objectifs du Millénaire pour le développement sans 
toutefois y être explicitement mentionnés. La raison en est, notam-
ment, que beaucoup des bienfaits indirects de la santé sexuelle et
reproductive sont difficiles à mesurer. Par exemple, en aidant les
couples à limiter leur nombre d’enfants, les services contraceptifs
permettent aussi aux familles pauvres d’investir davantage dans
chacun. Cet investissement accru améliore, à court terme, l’état
nutritionnel des enfants et les prépare, à plus longue échéance, à
subvenir à leurs besoins grâce à l’éducation et à la formation reçue.
Les services contraceptifs contribuent ainsi certainement au pre-
mier objectif du Millénaire, «Réduire l’extrême pauvreté et la

faim», même si aucune mesure n’a été définie pour en évaluer la
participation.

La mauvaise santé sexuelle et reproductive
représente une grande partie de la charge mon-
diale de morbidité.
L’initiative Charge mondiale de morbidité, le projet sur les priorités
en matière de contrôle des maladies dans les pays en développe-
ment, le rapport de 1993 de la Banque mondiale sur le développe-
ment dans le monde et les analyses de la Commission
Macroéconomie et Santé, entre autres études, ont réalisé d’im-
menses progrès vers la quantification des avantages des interven-
tions sanitaires. Leurs résultats démontrent la part
considérable–près du cinquième–de la mauvaise santé sexuelle et
reproductive dans la charge mondiale de morbidité, et la validité des
interventions qui visent à l’améliorer.

Toutes ces analyses révèlent le poids particulièrement lourd de la
mauvaise santé sexuelle et reproductive sur les groupes les plus défa-
vorisés–les femmes et les enfants surtout–, et son incidence dispro-
portionnée dans les populations des pays à faible revenu2*. Ainsi, les
affections sexuelles et reproductives représentent près de deux tiers
des années de vie corrigées de l’incapacité (AVCI) perdues parmi les
femmes en âge de procréer d’Afrique subsaharienne, par rapport à
environ un tiers à l’échelle mondiale (Figure 5.1)3. Les adolescentes,
mariées ou non, courent le plus grand risque; celles mariées, en par-
ticulier, n’ont pas toujours le loisir de pratiquer la contraception ou

RÉCAPITULATIF ET CONCLUSIONS

*Le rapport du Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA) cité à la référence 2
résume les différences internes des 44 pays inclus dans la série Socioeconomic Differences
in Health, Nutrition, and Population de la Banque mondiale.
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d’éviter de contracter une infection sexuellement transmissible (IST)
au contact d’un mari souvent beaucoup plus âgé4. Mariées ou non, les
adolescentes sexuellement actives présentent aussi des taux de gros-
sesse non planifiée et de besoin de contraception non satisfait sensi-
blement élevés5.

Bien des choses ont changé dans le domaine de la santé depuis le
déploiement de ces premiers efforts d’évaluation globale dans les
années 1990. Coûts des services, payeurs et bénéficiaires, substan-
ce et structure des prestations: les réformes du secteur ont tout
redéfini. La pandémie du VIH/sida a du reste déplacé le fardeau de
la maladie et de l’incapacité, tant dans l’ensemble que dans le
domaine de la santé sexuelle et reproductive (Figure 5.2, page 34)6.
Les études des 10 dernières années n’en offrent pas moins de
solides bases à la recherche et à l’action future.

Les interventions de santé sexuelle et reproduc-
tive ont un impact profond.
Reconnaissant rarement les avantages non médicaux des interven-
tions de santé sexuelle et reproductive, les approches actuelles ten-
dent dès lors à les sous-estimer. Outre leurs bienfaits médicaux, les
soins de santé maternelle protègent par exemple l’intégrité des
familles, favorisent l’épargne et l’investissement des ménages et
renforcent la productivité. La prévention et le traitement des IST,
celui de la fistule et de la stérilité aussi, réduisent par ailleurs l’op-
probre social et préservent la santé des parents, qui peuvent ainsi
mieux s’occuper de leurs enfants et investir davantage à leur profit.

Les familles en bonne santé peuvent gagner plus, épargner plus et,
par conséquent, stimuler la croissance économique.

Les méthodes actuelles d’évaluation des coûts et des bénéfices sont
plus susceptibles de sous-estimer les services contraceptifs, par
rapport aux autres composants de la santé sexuelle et reproductive,
car la grossesse–objet de leur action préventive–n’est pas une mala-
die. Ce rapport démontre pourtant que les services contraceptifs
offrent d’importants avantages médicaux. Ils donnent du reste lieu
aux plus vastes bienfaits non médicaux des trois grandes branches
d’intervention de santé sexuelle et reproductive.

En termes d’avantages médicaux, la pratique contraceptive (conju-
guée aux services de santé maternelle) minimise les effets indési-
rables pour la santé des grossesses non planifiées et des naissances
à haut risque: avortement non médicalisé, hémorragie, infection, ané-
mie, insuffisance pondérale à la naissance et malnutrition. Ce rapport
montre que si la contraception moderne était disponible aux 201 mil-
lions de femmes du monde en développement présentant un besoin
non satisfait, 1,5 million de vies seraient sauvées chaque année.
Environ 27 millions d’AVCI seraient épargnées, ouvrant la voie à une
productivité accrue, à une éducation plus poussée et à de meilleurs
soins dans les familles. Chaque année aussi, quelque 505.000 enfants
ne perdraient plus leur mère.

Aussi frappants ces chiffres puissent-ils paraître, les bienfaits per-
sonnels, sociaux et économiques des services contraceptifs sont
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FIGURE 5.1 Les femmes d’Afrique subsaharienne souffrent plus que celles des autres régions de la
mauvaise santé sexuelle et reproductive.

Toutes autres affections de santé
sexuelle et reproductive*

Mauvaise santé maternelle due à l’avor-
tement et toutes autres causes

VIH/sida

Source: référence 3.
*Infections sexuellement transmissibles
autres que le VIH/sida; anémie ferriprive
des femmes en âge de procréer; cancer du
sein, de l’ovaire, du col utérin et de l’utérus;
et maladies génito-urinaires autres que la
néphrite et le syndrome néphrotique. 
N.B.: Ces régions, définies dans le projet
Charge mondiale de morbidité, diffèrent
légèrement de celles définies par l’ONU.
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peut-être plus importants encore. La grossesse non planifiée, que la
pratique contraceptive aide à prévenir, peut porter à la personne, à
la famille, à la communauté et à la société un préjudice difficile à
mesurer en dollars ou en AVCI.

La recherche à venir devra se concentrer sur l’élaboration d’approches
et de méthodes aptes à quantifier davantage les bienfaits des soins de
santé sexuelle et reproductive, de manière suffisamment uniforme
d’une étude et d’une intervention à l’autre pour permettre la compa-
raison des résultats. Les évaluations devront
• reconnaître, au besoin, la nécessité de mesurer un éventail de

bienfaits;
• inclure les observations de la recherche explicative au titre de

preuve d’impact; 
• considérer les corrélations statistiques plausibles lorsqu’un lien

de causalité ne peut être établi; 
• reconnaître la nécessité éventuelle de méthodologies qualitatives

au soutien de la documentation des coûts et des bénéfices non
quantifiables; et

• assurer la complétude et la précision des comparaisons de coûts. 

Des études approfondies des coûts et des bénéfices sont néces-
saires, à tous niveaux, pour répondre aux besoins des décideurs.
Les stratèges ne doivent pour leur part pas perdre de vue l’ampleur
et les synergies des avantages de la santé sexuelle et reproductive.
Il leur incombe, lors de l’examen d’études existantes, de tenir adé-
quatement compte de ses bienfaits indirects, non médicaux et non

monétaires, même en l’absence de mesures comparatives avec
leurs aspects financiers et médicaux.

Santé sexuelle et reproductive: une question de
prévention, tributaire d’un soutien durable.
Les services contraceptifs offrant un choix de méthodes, y compris
le préservatif, de même que l’éducation et le conseil peuvent aider
les individus et les couples à se protéger contre les grossesses non
planifiées et les IST, y compris le VIH/sida. Les soins gynécolo-
giques et urologiques réguliers peuvent assurer la prévention et le
traitement des cancers génitaux et d’autres affections. Même plani-
fiés, la grossesse et l’accouchement s’accompagnent de certains
risques, limités par l’hygiène de la grossesse et les soins obsté-
triques. La mise en place de services de santé sexuelle et repro-
ductive efficaces pourrait, certes, éviter une large proportion des
AVCI perdues chaque année.

Stratèges et planificateurs doivent aussi se rendre compte que,
contrairement à beaucoup d’autres aspects de la santé, la prévention
dans le domaine de la santé sexuelle et reproductive est le produit
d’un effort continu. Ainsi, le risque d’une grossesse non planifiée peut
peser sur plusieurs décennies de la vie d’une femme, tandis que celui
de l’exposition aux IST couvre toute la durée de la vie sexuelle acti-
ve. Les améliorations sanitaires et les progrès réalisés vers de plus
larges objectifs de développement pourraient subir de graves revers
si les niveaux d’intervention actuels ne sont pas maintenus.
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FIGURE 5.2 Le VIH/sida est devenu une cause majeure de mauvaise santé sexuelle et reproductive
dans le monde.
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Les interventions de santé sexuelle et reproduc-
tive constituent un bon investissement.
Ce rapport plaide en faveur de la mobilisation de nouvelles res-
sources à investir dans l’amélioration des services de santé sexuel-
le et reproductive pour les femmes et les hommes du monde. Les
dotations privées, ONG et allocations budgétaires des pays en
développement couvrent déjà plus de 75% des dépenses actuelles7.
Si le monde en développement doit continuer à investir dans les
services de santé sexuelle et reproductive, le moment est venu
aussi pour les pays développés de tenir les engagements pris à la
Conférence internationale de 1994 sur la population et le dévelop-
pement (CIPD). En 2000, ces pays ont affecté 2,6 milliards de dol-
lars aux services de santé sexuelle et reproductive du monde en
développement–moins de la moitié du montant promis pour l’année
à la CIPD. 

Faire échec à la pandémie du VIH/sida, aider les femmes à équili-
brer leur vie professionnelle et familiale, éviter les décès maternels
et prévenir la stérilité: les buts sont ambitieux, mais 
ils sont aussi réalistes. L’accès, d’ici 2015, aux Objectifs du Millé-
naire pour le développement en dépend.

CHAPITRE 5    UN INVESTISSEMENT QUI EN VAUT LA PEINE
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Femmes en âge de procréer, par pays et état matrimonial: Le
nombre de femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) en 2003, par pays,
a été estimé en fonction des données de la Division de population de l’ONU,
Département des affaires économiques et sociales, 2002 World Population
Prospects, New York: ONU, 2003. L’état matrimonial des femmes de 15 à
49 ans (mariée, mariée dans le passé ou célibataire jamais mariée) est ex-
trait de plusieurs sources, énumérées ici en ordre de priorité:

1. Dernière Enquête démographique et de santé (EDS) du 
pays, ORC Macro, MEASURE DHS+STATcompiler, 2003, <www.mea-
suredhs.com/statcompiler>, consulté le 28 mai 2003.

2. Ross J, Stover J et Willard A, Profiles for Family Planning and
Reproductive Health Programs, Glastonbury, CT, USA: The Futures
Group International, 1999, Appendix Table A-7.

3. Division de population de l’ONU, Database on Marriage Patterns, don-
nées inédites obtenues le 5 juin 2002.

4. Estimations basées sur la moyenne (non pondérée) des pays disposant
de données EDS dans la sous-région correspondante.

5. Estimations basées sur les données EDS disponibles dans la région
pour un pays présentant des tendances de mariage similaires.

La notion de femmes courant le risque d’une grossesse non planifiée
a été définie comme représentant toutes les femmes sexuellement actives,
capables de concevoir et qui ne désirent pas (plus) avoir d’enfants (désir de
limitation) ou qui ne désirent pas en avoir durant les deux prochaines années
(désir d’espacement).

Pour la pratique de méthode contraceptive, les catégories suivantes ont
été considérées: stérilisation (masculine ou féminine); méthodes modernes
réversibles–stérilet, méthodes hormonales longue durée (injectable et
implant), pilule, préservatif, méthodes de barrière vaginale et spermicides;
et méthodes traditionnelles–abstinence périodique, retrait et autres
méthodes non modernes. 

Le besoin non satisfait de services contraceptifs a été défini comme
concernant les femmes courant le risque d’une grossesse non planifiée qui
pratiquent une méthode traditionnelle ou qui n’en pratiquent aucune.

La distribution des femmes de 15 à 49 ans par risque de grossesse
non planifiée, pratique contraceptive et préférence de fécondité
(espacement ou limitation), en fonction de l’état matrimonial, a été
tabulée au départ de différentes sources:

1. Pour tous les pays dotés d’une EDS remontant, au plus tôt, à 1990 et
disponible sous forme de fichier accessible au public, la plus récente a
été utilisée. 

2. Pour les pays dotés d’une enquête pertinente mais sans fichier acces-
sible au public (enquêtes réalisées, pour la plupart, par les U.S. Centers
for Disease Control and Prevention; dans quelques cas, EDS récentes
ou enquêtes indépendantes), les proportions disponibles dans les rap-
ports publiés ont été utilisées.

3. Pour tout autre pays ne disposant pas d’une enquête de fécondité natio-
nale représentative, la distribution moyenne non pondérée de sa sous-
région, basée sur les pays dotés d’enquêtes dans cette sous-région, ou
la distribution d’un pays ayant atteint un niveau de transition démogra-
phique similaire dans la même sous-région, a été utilisée.

Coût des services contraceptifs: Les coûts moyens par méthode pro-
viennent du Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA), d’une
compilation de coûts des interventions de santé sexuelle et reproductive
issue de plus de 500 études réalisées dans le monde (Compilation of costs
of sexual and reproductive health interventions, from over 500 studies

worldwide, 2002), <http://bbs.unfpa.org/spcd/costing/group_gc.cfm
?category=GC&component_id=77>, consulté avec l’autorisation de
l’UNFPA le 28 février 2003 (accès public prévu à www.unfpa.org/rhcosting).
Pour chaque méthode, le coût moyen inclut les frais de personnel, les médi-
caments et fournitures, les frais généraux (y compris les dépenses d’inves-
tissement, bien que probablement incomplètes) et les autres coûts. 

Les coûts des méthodes à long terme ont été annualisés selon les hypo-
thèses standard. (Ces hypothèses–10 ans pour la stérilisation et trois ans
pour le stérilet–sont énoncées dans Janowitz B, Bratt JH and Fried DB,
Investing in the Future: A Report of the Cost of Family Planning in the Year
2000, Research Triangle Park, NC, USA: Family Health International, 1990.)
Pour les autres méthodes, les estimations reposent sur la fourniture de 13
cycles de contraceptifs oraux, 96 préservatifs ou quatre injections par an.
Les coûts ont été obtenus en dollars de 2001, majorés d’un facteur de 4 %
pour leur conversion en dollars de 2003. 

Grossesses évitées: Le nombre de grossesses évitées grâce à la pratique
courante des méthodes contraceptives modernes a été estimé par soustrac-
tion du nombre de grossesses survenant parmi les utilisatrices de la contra-
ception moderne de celui des grossesses qui surviendraient si elles n’utili-
saient aucune méthode. 

Le nombre de grossesses qui seraient évitées par l’apport de services
contraceptifs à toutes les femmes présentant un besoin non satisfait a été
estimé comme représentant la différence entre le nombre de grossesses
survenant actuellement parmi les femmes au besoin non satisfait et le
nombre qui surviendrait si elles pratiquaient une méthode moderne (selon
la même distribution que les femmes du pays qui pratiquent actuellement la
contraception, en fonction de la préférence de fécondité et de l’état matri-
monial). 

Les taux de grossesse parmi les femmes pratiquant chaque méthode et
parmi celles n’en pratiquant aucune ont été estimés en fonction des taux
d’échec spécifiques aux méthodes, ajustés en fonction des estimations du
nombre de grossesses non planifiées en 2003 dans chaque grande région. Le
nombre de grossesses non planifiées a pour source The Alan Guttmacher
Institute (AGI), Sharing Responsibility: Women, Society and Abortion
Worldwide, New York: AGI, 1999, Appendix Table 3, p. 53; et AGI, tabula-
tions inédites par région. Ces estimations de nombre ont été ajustées pour
2003 en fonction du quotient de naissances de 2003 (voir plus haut,
«Nombre de femmes en âge de procréer») par rapport à celles de 1999.

Les taux d’échec de base de la stérilisation proviennent de Trussell J et al.,
Contraceptive failure in the United States: an update, Studies in Family
Planning, 1990, 21(1):51–54. Les taux d’échec initiaux des méthodes
réversibles viennent de Cleland J et Ali M, Dynamics of contraceptive use,
dans: ONU, Levels and Trends of Contraceptive Use as Assessed in 2002, New
York: ONU, 2003 (à paraître). Pour l’absence de méthode, un taux de gros-
sesse annuel initial de 40% a été présumé*.

DÉFINITIONS, MÉTHODOLOGIE ET SOURCES DES DONNÉES

*Cette estimation de 40% est largement inférieure au taux de grossesse annuel de 85%
estimé par Trussell et al. pour les couples dont l’activité sexuelle intervient tout au long de
l’année. Certaines études laissent entendre que les couples courant le risque d’une gros-
sesse non planifiée qui ne pratiquent pas de méthode contraceptive ne sont pas sexuelle-
ment actifs de manière continue. Voir, par exemple, Blanc AK et Grey S, Greater than expec-
ted fertility decline in Ghana: untangling a puzzle, Journal of Biosocial Science, 2002,
34:475–495; et Grady WR, Hayward MD et Yagi J, Contraceptive failure in the United States:
estimates from the 1982 National Survey of Family Growth, Family Planning Perspectives,
1986, 18(5):200–204 & 207–209.
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Issues de la grossesse: Toutes les grossesses de femmes courant le risque
d’une grossesse non planifiée ont été considérées comme non planifiées.
Ces grossesses ont été distribuées par issue (naissances non planifiées,
avortements et fausses-couches) en fonction de la distribution des issues de
grossesses non planifiées des sous-régions, AGI, 1999 et AGI, tabulations
inédites (voir plus haut, «taux de grossesse»). Les moyennes sous-régio-
nales ont été appliquées à tous les pays de la sous-région. 
Décès maternels: Les nombres de décès maternels imputables à l’avorte-
ment et à toutes les autres causes liées à la grossesse ont été estimés en
fonction des données de différentes sources. Le nombre de décès mater-
nels imputables à toutes les causes liées à la grossesse par pays en
2003 a été estimé en multipliant le quotient du nombre de naissances en
2003 par rapport à celui de 2000, tel qu’estimé dans Division de population
de l’ONU, 2003 (voir plus haut, «Nombre de femmes en âge de procréer»)
par le nombre de décès maternels survenus en 2000, estimé dans AbouZahr
C et Wardlaw T, Maternal Mortality in 2000: Estimates Developed by WHO,
UNICEF and UNFPA, Genève: Organisation mondiale de la santé (OMS),
2003. Mortalité maternelle imputable à l’avortement non médicalisé:
Les estimations du nombre de décès maternels imputables à l’avortement
non médicalisé*, du nombre d’avortements non médicalisés et des taux de
décès pour 100.000 avortements non médicalisés, par région, proviennent
des estimations pour 2000 de Åhman E et Shah I, Unsafe Abortion: Global
and Regional Estimates of the Incidence of Unsafe Abortion, Genève: OMS,
2003 (à paraître), Table 3. Les moyennes régionales ont été appliquées à
tous les pays d’une région. Mortalité maternelle imputable à l’avorte-
ment licite et/ou médicalisé: Le nombre d’avortements licites sans
risques a été estimé pour chaque région par soustraction du nombre d’avor-
tements non médicalisés (Åhman et Shah, 2003) du nombre total d’avorte-
ments provoqués (AGI, 1999; et AGI, tabulations inédites–voir plus haut,
«taux de grossesse») et distribué dans les différents pays en fonction de la
légitimité de l’avortement. Les taux de mortalité pour 100.000 avortements
dans les contextes médicalisés et licites reposent sur l’expérience des pays
développés rapportée dans AGI, 1999. Les quotients de mortalité mater-
nelle de causes autres que l’avortement provoqué ont été estimés pour
chaque pays par soustraction des décès maternels imputables à l’avorte-
ment de ceux imputables à toutes les causes liées à la grossesse et expri-
més sous forme de taux pour 100.000 naissances vivantes.

Décès infantiles: Le taux de mortalité infantile (décès avant l’âge de 1 an
pour 1.000 naissances vivantes) pour 2000-2005, par pays, a été appliqué au
nombre de naissances pertinent pour calculer le nombre de décès infantiles.
Division de population de l’ONU, 2003 (voir plus haut, «Nombre de femmes
en âge de procréer»).

Enfants qui ne perdraient pas leur mère: Le nombre de décès mater-
nels a été multiplié par le nombre moyen d’enfants vivants que les femmes
ont mis au monde, pour estimer le nombre d’enfants affectés par les décès
maternels. Les estimations reposent sur le nombre moyen d’enfants vivants
que les femmes ont mis au monde, suivant qu’elles cherchent à espacer ou
à limiter leurs naissances et selon le type de méthode (stérilisation, métho-
de réversible, méthode traditionnelle ou absence de contraception), par type
d’union. Les données d’EDS disponibles ont été utilisées. En leur absence,
les moyennes sous-régionales (non pondérées) l’ont été. En l’absence de
données EDS disponibles pour le calcul de moyennes sous-régionales, les
estimations du nombre moyen d’enfants vivants reposent sur les résultats
de pays similaires de la sous-région ou d’une région similaire. 

Années de vie corrigées de l’incapacité (AVCI/DALY): Le nombre
d’AVCI perdues parmi les nourrissons et enfants a été estimé sur la base du
nombre d’AVCI perdues pour 1.000 naissances pour cause d’affections péri-

natales, par sous-région, en 2001. Ces taux ont ensuite été appliqués aux
naissances non planifiées de 2003, dans chaque pays de la sous-région, selon
les sous-groupes de femmes (utilisatrices de contraceptifs et non-utilisa-
trices, par exemple).

Le nombre d’AVCI perdues parmi les femmes pour cause d’affections
maternelles autres que l’avortement provoqué a été estimé sur la base du
nombre d’AVCI perdues pour 1.000 naissances, toutes causes maternelles
confondues sauf avortement provoqué, par sous-région, en 2001. Ces taux
ont ensuite été appliqués aux naissances non planifiées de 2003, dans
chaque pays de la sous-région, selon les sous-groupes de femmes (utilisa-
trices de contraceptifs et non-utilisatrices, par exemple).

Le nombre d’AVCI perdues parmi les femmes pour cause d’avortement pro-
voqué a été estimé à partir du nombre d’AVCI perdues pour cause d’avorte-
ment provoqué pour 1.000 naissances en 2001, par sous-région, multiplié
par le quotient des naissances de 2003 par rapport aux avortements de 2003. 

Les AVCI perdues en 2001 en raison de chaque cause, par sous-région, pro-
viennent des estimations de l’OMS, Estimates of DALYs by sex, 
cause et WHO mortality sub-region, estimates for 2001, 2002, <http:
//www3.who.int/whosis/menu.cfm?path=evidence,burden,burden_
es t imates ,burden_es t imates_2001 ,burden_es t imates_2001_
subregion&language=english>, consulté le 9 juillet 2003. Les naissances
en 2001 et 2003 ont pour source la Division de population le l’ONU, 2003
(voir plus haut, «Nombre de femmes en âge de procréer»). Les données
d’avortement en 2003 ont pour source AGI, 1999; et AGI, tabulations
inédites (voir plus haut, «taux de grossesse»). 

La méthodologie est décrite en détail dans Vlassoff M et al., Costs and
Benefits of Providing Sexual and Reproductive Health Services: A Review,
Occasional Report, New York: AGI, 2004, No. 11 (à paraître).

*Le nombre estimé d’avortements non médicalisés comprend ceux pratiqués dans les pays
où la procédure est largement restreinte et ceux pratiqués dans de mauvaises conditions
de sécurité dans les pays où elle est largement autorisée.
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