
 

 

 
Le Consensus du Caire 
 

Le Consensus du Caire résulte d’une série de conférences internationales parrainées par les Nations unies au 
cours des années 1980 et 1990, lesquelles ont attiré l’attention sur des sujets de la plus haute importance au 
niveau planétaire : la pauvreté rampante, la maladie, les droits et les besoins des femmes, la dégradation de 
l’environnement et la rapidité de la croissance démographique.  

Le Consensus tire son nom de la Conférence Internationale sur la Population et le Développement (CIPD) qui 
a rassemblé des représentants de haut-rang de 179 gouvernements au Caire, en Egypte en septembre 1994.  
Ils se sont mis d’accord sur un Programme d’action qui intégrait les préoccupations relatives à l’aggravation 
de la pauvreté dans le monde, la rapidité de la croissance démographique et la stagnation des conditions 
économiques dans une nouvelle approche appelant à se concentrer sur le rôle central des femmes. 

Prologue  

Dans les années 1950, l’accroissement de la population mondiale causait une vive inquiétude quant à son 
incidence sur les ressources dont disposaient les économies nationales.  Il s’en est suivi une analyse des 
causes de la pauvreté, une aide accrue aux pays en développement et des efforts internationaux visant à 
fournir des services de planification familiale partout dans le monde. La contraception était généralement 
illégale jusqu’au milieu du XXème siècle mais, dans les années 60, la plupart des pays les moins avancés 
s’étaient engagés dans des programmes de maîtrise démographique et de planning familial, le plus souvent 
grâce à des financements multilatéraux de pays donateurs, contribuant ainsi au développement 
économique. 

Nombre de ces programmes comprenaient toutefois un volet de « régulation de la population » centré sur la 
mise à disposition de moyens contraceptifs à de très nombreux « volontaires » afin de respecter les objectifs 
démographiques chiffrés.  Certains pays avaient adopté des méthodes coercitives : plusieurs millions de 
stérilisations contraintes furent pratiquées en Inde en 1976 dans le cadre d’une campagne « d’urgence » et 
en Chine, la politique de l’enfant unique a recouru à des interruptions de grossesses forcées. 

A la fin des années 70, on a vu les répercussions négatives de ces approches en termes de mépris des droits 
et de la santé des femmes, d’atteintes aux droits humains, et de volonté de maintien des inégalités 
économiques.  Les programmes ont alors évolué vers la fourniture d’une assistance au développement et de 
services de planification familiale librement choisis.  

Cependant, la volonté politique et le financement de tels programmes ont décliné partout dans le monde au 
cours des années 80.  Le rôle et les droits des femmes soulevaient des controverses de plus en plus vives, 
preuve qu’il fallait aller plus loin.  Les pays en développement sont restés pris dans une spirale négative de 
pauvreté, de croissance démographique, de dégradation de l’environnement et de stagnation des progrès 
économiques. 

Les préparatifs de la CIPD 

La fin de la Guerre froide en 1991 a accéléré un réexamen planétaire de la « sécurité nationale » et la prise 
en compte de ses composantes démographiques et environnementales.  Des comités régionaux ont tenu 
des réunions préparatoires de la CIPD à partir de 1989 et jusqu’à la mi-1994 afin de souligner les objectifs et 
les sujets de l’ordre du jour, cependant que six groupes d’experts se réunissaient pour définir et discuter le 
champ des thèmes abordés.  Plus de 400 organisations privées ainsi que des contributeurs individuels ont 
travaillé à la formulation du Programme d’action. 

Un Forum de groupes d’intérêt des organisations non gouvernementales (ONG), venus  du monde entier 
s’est tenu au Caire du 1er au 5 septembre 1994, juste avant la conférence officielle des Nations unies, afin de 



trouver un accord sur les recommandations politiques qui ont été présentées lors de la conférence 
principale.  Les représentants des ONG ont activement participé aux débats controversés ayant débouche 
sur le document final. 

Le Programme d’Action 

Le Programme d’action de la CIPD est historique à plusieurs titres : 

 Il rejetait les objectifs arbitraires et les quotas relatifs à la taille de la population, qu’ils soient globaux 
ou pour un pays donné. 

 Il rejetait toute approche d’une politique de « contrôle » de la population impliquant une coercition ou 
une pression sur les individus ou sur les groupes afin qu’ils aient ou non des enfants. 

 Bien au contraire, il intégrait l’idée qu’en offrant des choix aux hommes et aux femmes – tels qu'une 
éducation de base et des soins et des droits relatifs à la santé sexuelle et à la reproduction, y compris 
l’accès à un planning familial librement choisi – on aboutirait à un ralentissement de la croissance 
démographique, à un bien-être familial et social, à la protection durable de l’environnement et au 
développement économique national. 

 Il reconnaissait que les taux de croissance démographique constituent une donnée complexe résultant 
de facteurs multiples dont certains échappent au pouvoir des gouvernements. 
 

L’Engagement de la CIPD :  Le Consensus du Caire énonçait les mesures suivantes comme nécessaires à la 
réussite d’une politique efficace en matière de ralentissement de la croissance démographique : 

 Améliorer la qualité des services de planification familiale et de soins liés à la procréation Des 
millions de personnes se trouvent en danger du fait de techniques non fiables, hors de prix ou 
inaccessibles qui se traduisent par des grossesses non désirées ou des effets secondaires invalidants. 
Des prestations et des soins de qualité attireront durablement les usagers d’une manière beaucoup 
plus efficace. 

 Satisfaire des attentes auxquelles il n’a pas été répondu en matière de contraception en traitant les 
problèmes chroniques de fourniture, de distribution et d’accès. Plus de 200 millions de femmes 
seraient désireuses de différer ou de prévenir une grossesse mais n’utilisent pas de contraception 
efficace. Pourquoi ? Elles n’y ont pas accès, craignent des effets secondaires ou se heurtent à une 
opposition familiale.i 

 Améliorer la santé des enfants. Là où un plus grand nombre d’enfants atteignent l’âge adulte, la 
fertilité régresse. 

 Sauver la vie des mères.  Chaque année, un demi-million de femmes meurent sans nécessité des 
complications de leur grossesse. 

 Développer l’accès à l’éducation, en particulier pour les filles. De manière constante, les études 
démontrent que les femmes éduquées ont moins d’enfants et que ceux-ci sont en meilleure santé. 

 S’intéresser plus à la jeunesse et à ses besoins en matière d’éducation sexuelle approfondie et 
l’impliquer davantage dans la définition des politiques qui la concernent. Les études montrent à quel 
point les adolescents méconnaissent le fonctionnement de leur corps, les risques de contamination par 
le virus du VIH/sida et les risques inhérents à certains comportements sexuels. 

 Améliorer le statut de la femme.  La contribution des femmes aux différentes économies nationales 
est encore sous-évaluée voire ignorée. En l’absence de scolarisation, de possibilités d’emploi ou de 
reconnaissance juridique et sociale, les femmes considèreront la maternité comme leur première 
source de sécurité et de statut. 

 Développer les choix de vie offerts aux jeunes femmes.  L’éducation, l’égalité sociale et les possibilités 
d’emploi offrent aux jeunes femmes des alternatives au delà de la maternité.  

 Impliquer les hommes. Là où les hommes partagent la vie de famille, les joies et le fardeau de 
l’éducation des enfants, ils sont plus impliqués dans la planification familiale. 

 

Ressources nécessaires 

Le Programme d’action demandait que l’on investisse largement dans les soins de santé sexuelle et 
reproductive ainsi que dans les droits des femmes et des hommes dans la perspective d’un accès universel 



pour 2015. Le besoin de financement global était estimé à 17,5 milliards USD par an jusqu’à 2000, ce chiffre 
passant ensuite à 21,7 milliards USD par an jusqu’à 2015 – un investissement particulièrement rentable. Les 
pays donateurs s’engageaient à fournir le tiers de la somme alors que les pays moins avancés promettaient 
de financer le reste.  Mais les besoins se sont accrus et les donateurs n’ont pas tenu leurs engagements. 

Les Conséquences 

En 1999, cinq ans après le Consensus du Caire, 185 gouvernements se sont réunis à La Haye pour réaffirmer 
leur engagement dans le Programme d’action.  Ils ont reformulé fortement la nécessité, pour les 
gouvernements, de traiter les besoins des adolescents en matière de santé sexuelle et reproductive, de 
fournir ces soins à toute personne en situation d’urgence, d’agir en urgence contre la mortalité et les 
infirmités maternelles et de traiter les conséquences des avortements illégaux ou à risques pour la santé des 
femmes. 

En 2000, le Sommet du Millénaire pour le développement a défini huit Objectifs du Millénaire pour le 
développement (OMD) afin de combattre la pauvreté et la souffrance dans le monde. L’autonomisation des 
femmes, leur santé et de leurs droits sont au cœur des OMD. 

Depuis 1994, le besoin d’investissement et d’action en faveur des femmes n’a fait que croître. Le VIH/sida 
est devenu une pandémie et la jeunesse actuelle – la plus nombreuse de l’histoire avec 1,75 milliards 
d’individus – entre tout juste dans sa période de reproduction. 

                                    
 


