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PROLOGUE

En 2005, I'Organisation mondiale de la santé a consacré la Journée mondiale de
la santé a la santé de la femme et de I'enfant. Dans ce cadre, le programme VITA,
en collaboration avec la Fondation pour la santé et la coopération internationale
Carlos Ill et le Conseil de I'Ordre des médecins de Madrid, a organisé des journées
techniques de coopération sur ce theme, auxquelles ont participé des experts en
santé de plus de 20 pays d'Afrique ainsi que plus d’'une centaine de professionnels
du monde de la santé et de la coopération provenant d’organismes internationaux,
d’administrations publiques, d’ONGD, d’'universités, etc.

Ces journées avaient pour objectif de parvenir a un consensus sur les points suivants
. la situation actuelle en matiere de mortalité maternelle et infantile, les nouvelles
perspectives de la coopération internationale dans le domaine de la santé sexuelle
et reproductive, I'implication de la femme dans les politiques publiques de santé, et
les soins de santé primaires. Ce guide pratique est le fruit du travail des personnes
ayant participé aux quatre ateliers mis en place lors de ces journées.

L’'amélioration de la santé sexuelle et reproductive est I'un des axes spécifiques
et prioritaires du nouveau plan directeur de la coopération espagnole 2005-2008
et du programme VITA', en vue d'atteindre les Objectifs du millénaire pour le
développement.

Le présent guide répond en outre a I'une des priorités horizontales de la coopération
espagnole, réaffirmée dans le plan directeur : I'équité de genre, un principe qui
implique I'intégration transversale de la perspective de genre, dans le cadre d’'une
approche Genre et Développement (GED), dans toutes les actions de coopération
et autres instruments de planification. C’est la la seule fagon de surmonter les
problemes dérivés des relations inégales de pouvoir entre les personnes, qui
empéchent les femmes de devenir plus autonomes et perpétuent la pauvreté.

Nous souhaitons assurer la plus grande diffusion possible a ce guide, et accroitre
la qualité des projets et des programmes de coopération espagnole mis en ceuvre
dans le domaine de la santé sexuelle et reproductive sur le continent africain,
afin de pouvoir atteindre, en luttant ensemble, les Objectifs du millénaire pour le
développement.

Leire Pajin Iraola
Secrétaire d’Etat a la Coopération internationale
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INTRODUCTION

La santé sexuelle et reproductive est aujourd’hui I'un des principaux domai-
nes d'intervention en matiére de coopération pour le développement et la
santé, comme en font foi les principaux engagements internationaux et le plan
directeur de la coopération espagnole (2005 — 2008).

Réalisé dans le cadre du programme VITA, programme de coopération au
développement dans le domaine de la santé en Afrique, le présent guide
prétend fournir une approche pratique du travail dans le domaine concret de
la santé’. Les pages suivantes offrent un récapitulatif des connaissances en la
matiere et refletent les récents progres réalisés dans le cadre de programmes
et de projets de santé sexuelle et reproductive, afin d’orienter et de former
les personnes devant prendre des décisions et formuler des interventions en
matiere de santé sexuelle et reproductive en Afrique.

Ce guide aborde le theme de la santé sexuelle et reproductive, tel qu'il a été
défini dans le cadre de la Plate-forme d’action de la Conférence internationale
sur la population et le développement du Caire (1994), et tel gu'il est envisagé
dans le plan directeur de la coopération espagnole. Congu dans un but pra-
tique, il dresse un tableau des champs d’action prioritaires et des stratégies
spécifiques de promotion de la santé.

Dans cet esprit, les deux premiers chapitres présentent les relations entre
la question du genre et la santé sexuelle et reproductive, les engagements
internationaux en vigueur, et la situation actuelle du continent africain. Quant
aux deux derniers chapitres, ils exposent les quatre stratégies principales de
promotion de la santé sexuelle et reproductive et fournissent quatre cas prati-
ques d'application, qui montrent de maniére concrete comment les stratégies
de transversalité de I'approche de genre, des soins de santé primaires (SSP),
d’éducation pour la santé (EPS) et d’empowerment des femmes peuvent étre
appliquées dans les domaines suivants : grossesse et accouchement diffici-
les, violence de genre, contraception et VIH/sida.

Julia Espinosa Fajardo

' Ce guide est le fruit du travail réalisé par les organisations et les institutions qui ont participé aux « Journées tech-
niques de coopération internationale : santé de la femme et de I'enfant en Afrique », organisées par le programme
VITA les 5 et 6 avril dans les batiments du Conseil de I'Ordre des médecins de Madrid
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1.1

LA SANTE SEXUELLE ET
REPRODUCTIVE DANS
LES APPROCHES DE
DEVELOPPEMENT

DE LAPPROCHE BIEN-ETRE
A LAPPROCHE GENRE ET
DEVELOPPEMENT

Les seules différences biologiques ne suf-
fisent pas a expliquer les différences en
matiére de santé entre les hommes et les
femmes. Celles-ci sont également liées en
grande mesure a l'inégalité en termes de
position sociale et a I'absence de droits des
femmes. Méme si les femmes ont une espé-
rance de vie plus longue que les hommes
dans presque tous les pays du monde, elles
souffrent de conditions de vie et de santé
dans I'ensemble moins favorables, une réa-
lité qui se refléte clairement dans le domaine
de la reproduction et de la sexualité.

Par ailleurs, les problémes de santé relatifs
a lareproduction et a la sexualité sont géné-
ralement associés aux seules femmes, dont
souvent les caractéristiques biologiques
sont utilisées pour essayer d’expliquer ces
mémes problémes. Cependant, dans le do-
maine de la reproduction et de la sexualité,
il convient de s'intéresser aux deux sexes et
de prendre en compte la composante so-
cioculturelle de la santé.

Le concept de «santé sexuelle et reproduc-
tive» integre cette composante sociocultu-
relle de la santé, en insistant sur les droits
sexuels et reproductifs et en soulignant

également I'importance de travailler autant
aupres des hommes que des femmes.

Comme nous le verrons au chapitre suivant,
ce concept, né du mouvement féministe
des années 70 et 80 qui revendique vigou-
reusement les droits sexuels, ne sera pas
reconnu sur le plan international, ni pris en
compte dans les approches de développe-
ment, avant la Conférence internationale sur
la population et le développement du Caire
(1994). Plus exactement, c’est I'approche
Genre et Développement (GED) qui inté-
grera véritablement le concept de «santé
sexuelle et reproductive». Revoyons tou-
tefois les principales caractéristiques des
différentes approches —Bien-étre, Femme
et Développement (FED) et Genre et Déve-
loppement (GED)-, et comment chacune
d’entre elles aborde les themes relatifs a la
reproduction et a la sexualité.

Lapproche Bien-étre, développée au
cours des premieres décennies des Na-
tions Unies, fait référence a la santé ma-
terno-infantile, et non a la santé sexuelle et
reproductive. Les femmes sont considérées
comme des bénéficiaires passives des pro-
cessus de développement, leur réle fonda-
mental dans la société étant de mettre au
monde des enfants et de s’en occuper. |l
n'existe pas d'analyses sur les conditions
de santé des femmes en matiere de repro-
duction et de sexualité, si ce n'est les ana-
lyses en rapport avec leurs caractéristiques
biologiques. Quant a la stratégie d’action,
elle se concentre sur le travail reproductif
des femmes.

Les années soixante-dix voient I'essor de
'approche Femme et Développement
(FED), dans le cadre de laquelle, au cours



de cette décennie et de la suivante, trois
stratégies sont mises en ceuvre: la stra-
tégie «équité», la stratégie «anti-pauvreté»
et la stratégie «efficacité». La stratégie
«équité» vise a réduire les inégalités entre
les hommes et les femmes, la stratégie
«anti-pauvreté» a aider les femmes les plus
pauvres a accroitre leur productivité afin de
stimuler le développement, et la stratégie
«efficacité» a favoriser un développement
plus efficace et effectif en considérant la
femme comme un agent économique actif
(Moser, 1995).

De fagon générale, I'approche FED insiste
sur l'importance de la contribution active
des femmes au développement, entendu
comme croissance économique, et con-
sidere que l'incorporation de la femme au
secteur productif conduira a I'égalité entre
les sexes. Cette approche consiste essen-
tiellement a «analyser les femmes, leurs r6-
les et leurs activités de fagon hautement dif-
férenciée, si ce n'est opposée, par rapport
aux hommes» (Cirujano Campano, 2004).

Concretement, en matiere de reproduction
et de sexualité, les femmes continuent a étre
considérées séparément. Les lignes d'ac-
tions cherchent a visualiser les problemes
de santé des femmes et a mettre en ceuvre
des politiques et des programmes de santé
qui leur sont particulierement adressés. La
capacité des femmes a tomber enceintes
et leur réle reproductif font I'objet d'une
attention spécifique, le réle des hommes
dans tout ce processus n'étant pas pris en
compte. La croissance économique passe
par la santé des femmes, et I'accent doit
étre porté sur leurs problemes spécifiques
et différentiels. On considere donc néces-
saire de définir et de défendre les «droits

1. LA SANTE SEXUELLE REPRODUCTIVE DANS
LE CADRE DE LA COOPERATION INTERNATIONALE

des femmes» qui, dans I'approche Bien-
étre, étaient assimilés a ceux de la famille.

Pour sa part, I'approche Genre et Déve-
loppement (GED), lancée dans les années
quatre-vingt, s’est consolidée sur le plan
international a I'occasion de la Conférence
de Pékin (1995) en tant qu’'approche de
travail en matiére de développement et
d’égalitt  hommes-femmes. L’approche
GED représente un changement radical de
perspective et l'intégration du concept de
« santé sexuelle et reproductive». Elle ap-
porte un concept totalement nouveau, le
concept de genre «qui fait référence aux ro-
les, aux responsabilités et aux opportunités
liés au fait d’étre homme ou d’étre femme,
ainsi qu’aux relations socioculturelles entre
les femmes et les hommes, les petites filles
et les petits gargons. Ces caractéristiques,
ces opportunités et ces relations sont so-
cialement construites et s'apprennent au
travers du processus de socialisation. Ce
sont des aspects spécifiques de chaque
culture, qui changent au fil du temps, en
raison, notamment de l'action politique»
(AECI, 2004: 15).

L'inégalité entre les hommes et les femmes,
qui se traduit par le role subordonné de la
femme dans la société, explique les mau-
vais indicateurs de santé en matiere de re-
production et de sexualité féminine.

Par ailleurs, la reproduction et la sexualité
ne sont pas seulement une affaire de fem-
mes. Le réle des hommes en ce domaine,
en termes de disponibilité et d'exercice
des responsabilités qui leur incombent, est
fondamental pour instaurer des relations
d’égalité qui puissent permettre de jouir du
droit a la santé de facon équitable. Méme si

15
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ce sont les femmes qui souffrent le plus des
privations et qui sont les premieres victimes
de I'exclusion des ressources sociales, éco-
nomiques et politiques, les stratégies qui vi-
sent a instaurer des changements durables
doivent s'intéresser aux hommes, en renfor-
cant leur responsabilité et en reconsidérant
les relations de pouvoir existant entre les
deux sexes. Ce sont les «droits sexuels et
reproductifs» des hommes et des femmes
qui sont revendiqués.

Par conséquent, la stratégie d’action du
GED choisit d’élaborer et de mettre en

ceuvre les politiques et les programmes
en impliquant les deux genres et en tenant
compte des inégalités.

En général, les trois approches que nous
venons de présenter ont été appliquées au
cours des dernieres décennies, I'une ou
I'autre prédominant en fonction des concepts
de développement en vigueur. A I'heure ac-
tuelle, I'approche GED est celle qui répond
le mieux a la notion de développement axé
sur les personnes et, comme nous I'avons
précisé, elle est la seule a intégrer le concept
de «santé sexuelle et reproductive»

Tableau 1. La santé en matiere de reproduction et de sexualité dans les différentes approches de

développement.

Approche Bien-étre
1950-1970.

Approche Femme et
Développement (FED)
A partir de 1970.

Approche Genre et
Développement (GED)
Depuis le milieu des années 80

Source: Elaboration personnelle

Le terme utilisé est celui de «santé
materno-infantile».

La santé sexuelle est ajoutée a la
santé reproductive. Cependant,

le concept de santé sexuelle

et reproductive concerne
exclusivement la santé et les droits
des femmes.

Un lien est établi entre la santé
sexuelle et reproductive et les
inégalités de genre. Le concept
est celui qui a été défini lors de la
Conférence du Caire.

Centrée sur la femme en tant
que mere, son role étant de
mettre les enfants au monde et
de s’en occuper.

Axée sur le réle reproductif des
femmes comme bien écono-
mique. On peut distinguer trois
stratégies:

> Stratégie «équité»
> Stratégie «anti-pauvreté»
> Stratégie «efficacité»

Implication des hommes et des
femmes dans les politiques et
les programmes par le biais de
deux stratégies:

> Transversalité
(mainstreaming de genre).

> Pouvoir d'action
(empowerment).
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> Les différences en matiere de santé entre les
hommes et les femmes ne s’expliquent pas uni-
quement par leurs différences biologiques. Il est
nécessaire de prendre également en compte les
inégalités sociales, politiques, économiques et
culturelles qui existent entre les deux sexes.

> |l est nécessaire, en matiére de reproduction et de
sexualité, de travailler a la fois aupres des femmes
et des hommes.

> Le concept de santé sexuelle et reproductive,
reconnu internationalement depuis la Conférence
du Caire (1994), integre la composante sociale
de la santé en insistant sur I'exercice des droits
sexuels et de reproduction, et préconise de tra-
vailler autant aupres des hommes que des fem-

mes.

1. LA SANTE SEXUELLE REPRODUCTIVE DANS
LE CADRE DE LA COOPERATION INTERNATIONALE

> LOPEZ MENDEZ, Irene y SIERRA LEGUINA, Beatriz
(2001) Integrando el andlisis de género en el desar-
rollo. Madrid. IUDC.

> MARCH, C.; SMYTH, I; MUKHOPADHYAY, M.
(1999) A Guide to Gender Analysis Frameworks.
Oxford. Oxfam.

> MOSER, C. (1995) Planificacién de género y de-
sarrollo. Teorfa, practica y capacitacion. Lima. Peru.
Flora Tristan Editores.

> S0JO, D.; SIERRA B. y LOPEZ, I. (2002) Salud y
género.

> Gufa practica para profesionales de la coopera-
cion. Madrid. Médicos del Mundo. Disponible sur
www.medicosdelmundo.org.

> L'approche Bien-étre est axée sur la santé de la
femme en tant que mere, et établit un lien étroit en-
tre celle-ci et celle des enfants.

> Méme si elle integre la dimension de la santé
sexuelle, I'approche Femme et Développement

(FED) centre son action exclusivement sur les
femmes.

> |'approche Genre et Développement (GED) est
la seule a intégrer le concept de «santé sexuelle
et reproductive». Elle souligne I'importance de
travailler auprés des hommes et des femmes afin
de réduire les inégalités en matiére de santé entre
les deux sexes, associées a des questions biolo-
giques, mais aussi sociales, culturelles, économi-

ques et politiques.
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1.2

ENGAGEMENTS
INTERNATIONAUX

Depuis le milieu du XX e siecle, la Déclaration
universelle des droits de ’'homme (1948)
reconnait la santé comme I'un des droits fon-
damentaux de I'étre humain et une condition
essentielle pour une vie digne. Cette méme
déclaration, qui est également la premiere a
mentionner directement la santé maternelle
et infantile, signale a I'article 25.2 que «la ma-
ternité et I'enfance ont droit a une aide et une
assistance spéciales. Tous les enfants, qu'ils
soient nés dans le mariage ou hors mariage
jouissent de la méme protection sociale».

Par ailleurs, la Constitution de I'Organisation
mondiale de la santé (1948) reconnait que
'une des fonctions de l'organisation est de
«faire progresser I'action en faveur de la santé
et du bien-étre de la mere et de I'enfant et [de]
favoriser leur aptitude a vivre en harmonie avec
un milieu en pleine transformation» (article 2.i).

En ce qui concerne la maternité, I'Organi-
sation internationale du travail, quant a
elle, approuve en 1952 la Convention sur la
protection de la maternité, ratifiée par I'Es-
pagne et quelques pays africains?.

Presque trois décennies plus tard, la Confé-
rence d’Alma-Ata (1978) insiste sur la rela-
tion vitale qui existe entre la santé et le dé-
veloppement et, préconisant une approche
intégrale, engage les nations et organismes
participants a travailler au développement des
soins de santé primaires (SSP) afin d’attein-
dre I'objectif « Santé pour tous en I'an 2000».
La Déclaration d’Alma-Ata souligne que les

soins de santé primaires doivent comprendre
au minimum, entre autres, «la protection ma-
ternelle et infantile, y compris la planification
familiale» (Déclaration d’Alma-Ata, VII.C).

Dans le méme esprit, un an plus tard, en
1979, la Convention sur I'élimination de
toutes les formes de discrimination a
I'égard des femmes (CEDAW), fruit d’an-
nées de travail de la Commission de la
Condition juridique et sociale de la femme,
encourage, a l'article 10 «'acces a des ren-
seignements spécifiqgues d’ordre éducatif
tendant a assurer la santé et le bien-étre des
familles, y compris I'information et des con-
seils relatifs a la planification de la famille».

Cependant, ce n'est qu'a I'occasion de la
Conférence internationale des Nations
Unies sur la population et le développe-
ment (Le Caire, 1994) que I'accent est défini-
tivement mis sur le concept de santé sexuelle
et reproductive et sur I'importance de I'exer-
cice des droits sexuels et reproductifs.

Désormais, le terme de santé maternelle et in-
fantile nest plus utilisé, et le concept en jeu est
celui de la santé sexuelle et reproductive. Les
déces et les maladies liés a la maternité sont
reconnus comme des violations des droits
des femmes, étant directement associés au
statut social de celles-ci, & leur indépendance
économique, leur position politique et, en dé-
finitive, a I'absence d'égalité entre les hom-
mes et les femmes, et I'on comprend que le
concept de santé maternelle, exclusivement
lig & la mortalité et a la morbidité maternelles,
doit étre envisagé dans cette optique.

2 Cette convention (n° 103) a été révisée en 2000 par
une nouvelle convention (n° 183). Le Ghana, la Guinée
équatoriale et la Jamahiriya arabe libyenne ont signé la
convention de 1952



Le concept de santé reproductive est défini
a 'heure actuelle comme «un état complet de
bien-étre physique, mental et social, qui ne
consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d'infirmité, dans tous les domai-
nes en rapport avec le systeme reproducteur,
ses fonctions et ses processus. Il comprend
également la capacité de jouir d’'une vie
sexuelle satisfaisante et sans risques, ainsi
que de procréer, et de décider librement si
I'on veut procréer ou non, quand et a quel
rythme» (UNFPA, 2004). Dans cette perspec-
tive, le terme de santé reproductive présente
une conception halistique de la santé asso-
ciée a la sexualité et a la reproduction.

> Services d'information, de conseil, d’éducation et
de communication en matiere de contraception et
de santé reproductive.

> Education et suivi prénatal, accouchements sans
risque et post-partum.

> Soins de santé pour les nouveaux-nés.

> Accés a des méthodes contraceptives efficaces et
modernes.

> Information sur les infections, y compris les infec-
tions sexuellement transmissibles, et traitement
desdites infections.

> Services d'avortement sans risque et traitement
des éventuelles complications.

> Prévention et traitement de la stérilité.

> Information, éducation et conseil en matiére de
sexualité, santé reproductive, maternité et paternité
responsables, en travaillant notamment aupres
des jeunes.

> Participation de la femme a la direction, la planifi-
cation, la prise de décisions, etc., dans les services
de santé sexuelle et reproductive.

> Services d’éducation et de protection afin de lutter
contre la violence de genre.

Source: Elaboration personnelle & partir de données
fournies par Médicos del Mundo (1999)..

1. LA SANTE SEXUELLE REPRODUCTIVE DANS
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Par ailleurs, il est établi que la santé sexuel-
le a pour objectif «le développement de la
vie et des relations personnelles, et qu'il ne
s'agit pas seulement d’exercer une activité
de conseil et de soins en matiere de repro-
duction et d’infections sexuellement trans-
missibles» (UNFPA, 2004).

La Conférence du Caire met I'accent sur I'im-
portance de la santé sexuelle et reproductive,
ainsi que sur celle des droits sexuels et repro-
ductifs en tant qu'éléments essentiels de la lut-
te contre la pauvreté. Loin du modele basé sur
la croissance démographique et la planifica-
tion familiale, Le Caire propose un modéle axé
sur les droits, au sein duquel le bien-étre des
personnes est I'élément fondamental. La san-
té sexuelle et reproductive s’entend comme
un droit humain supplémentaire s'inscrivant
dans le droit général a la santé. Il s’agit autant
d’améliorer la santé que de promouvoir la re-
connaissance des droits des hommes et des
femmes sur un pied d'égalité. Méme s'il est
également fait référence a la santé maternelle,
cette référence s'inscrit dans une vision plus
large de la sexualité et de la reproduction.

Toujours dans la méme perspective, un
an plus tard, la «Plate-forme pour I'action»,
adoptée dans le cadre de la IV Conférence
mondiale des Nations Unies sur les fem-
mes (Pékin, 1995) insiste sur le fait que «les
droits humains des femmes comprennent le
droit d’exercer un contréle sur les questions
relatives a leur sexualité, y compris leur santé
en matiere de sexualité et de reproduction,
sans aucune contrainte, discrimination ou vio-
lence, et de prendre librement et de maniere
responsable des décisions dans ce domaine»
et reconnait que «la capacité des femmes a
contréler leur fécondité constitue une base
fondamentale pour jouir d’autres droits».
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> Décider librement et de maniére responsable du
nombre d’enfants et du rythme des grossesses.

> Posséder 'information, I'éducation et les moyens
nécessaires pour agir de la sorte.

> Prendre des décisions sur la reproduction sans
aucune contrainte, discrimination ou violence.

> Avoir acces a des services de santé primaires de
qualité.

> Bénéficier de mesures de protection de la maternité.

> Décider librement et de maniére responsable
dans tous les domaines en lien avec la sexualité.

> Droit a exercer la sexualité sans risques, hors
de toute discrimination, contrainte ou violence
relatives a la sexualité.

> Droit au plaisir physique et émotionnel.
> Droit & la libre orientation sexuelle.
> Droit & I'information sur la sexualité.

> Tout cela sur un pied d’égalite, avec le plein
consentement de chacun dans un contexte de
respect mutuel, en partageant les responsabilités
et les conséquences des relations sexuelles

> Droit a avoir acces a des services de santé.

Source: Elaboration personnelle a partir de données fournies par Médicos del Mundo (1999).

De leur cote, en 1996, I'Union européenne
et tous ses Etats membres adoptent formel-
lement le «Plan d’action sur la population
et le développement du Caire». Dés lors, la
politique de I'Union européenne en matiere
de santé sexuelle et reproductive s'aligne
sur les principes du Caire, comme le sou-
ligne le reglement du Parlement européen
et du Conseil «<concernant les aides desti-
nées aux politiques et aux actions relatives
a la santé et aux droits en matiére de repro-
duction et de sexualité des pays en déve-
loppement» (2003). L'Union promeut «une
approche holistique et la reconnaissance
de la santé génésique et sexuelle et des
droits connexes en matiere de reproduc-
tion et de sexualité (...) notamment la pro-
tection de la maternité et I'acces universel
a un éventail complet de soins et de servi-
ces de santé génésique et sexuelle srs et
fiables» (article 1.2).

Le Comité d’aide au développement (CAD),
au sein de I'Organisation de coopération et
de développement économique (OCDE),
s’engage dans la voie ouverte au Caire et,
considérant que «la santé sexuelle et repro-
ductive est une composante essentielle du
bien-étre humain», il propose de développer
des politiques qui reconnaissent I'existence
de relations entre I'égalité et I'exercice des
droits sexuels et reproductifs (CAD, 1998).

Enfin, les Objectifs du millénaire pour le
développement (OMD), adoptés par 'ONU
lors du Sommet du millénaire (2000), re-
prennent, dans le cadre de deux de leurs
objectifs, des aspects fondamentaux pour
I'amélioration de la santé reproductive a un
niveau global: réduire la mortalité maternel-
le, et promouvoir I'égalité entre les genres
tout en renforgant le pouvoir d’action des
femmes (empowerment). Les derniers rap-



ports sur ce sujet révelent ainsi que les indi-
cateurs de ces deux objectifs sont en recul.

Mais, que s’est-il passé au cours des dernie-
res années? Quelles sont les perspectives
actuelles en matiere de santé sexuelle et
reproductive? Le consensus global atteint
au Caire dans le domaine de la santé et des
droits sexuels et reproductifs traverse des
moments difficiles, étant donné que le ryth-
me d’accomplissement des engagements
ne répond pas aux attentes.

Bien qu'elles aient donné lieu a une révision
et a une nouvelle ratification des engage-
ments adoptés en 1994, les conférences
Caire + 5 (1999) et Caire + 10 (2005) ont
révélé les risques auxquels nous devons
aujourd’hui faire face en matiere de santé
sexuelle et reproductive.

Dans le méme ordre d'idées, la conférence
Pékin + 10 (2005) a conclu que I'absence
de droits en matiére de santé sexuelle et
reproductive, les indices élevés de violence
contre les femmes partout dans le monde et
I'incidence croissante de VIH/SIDA au sein
de la population féminine témoignent du fait

> Depuis la Conférence du Caire (1994), le concept
en jeu est celui de santé sexuelle et reproduc-
tive, I'accent étant notamment mis sur le fait que
les hommes et les femmes doivent pouvoir exercer
pleinement leurs droits sexuels et reproductifs.

> Contrairement au concept de santé materno-in-
fantile, le concept de santé sexuelle et reproduc-
tive introduit une vision holistique de la santé

1. LA SANTE SEXUELLE REPRODUCTIVE DANS
LE CADRE DE LA COOPERATION INTERNATIONALE

que, dans de nombreux domaines encore,
I'égalité n'est pas une réalité pour la femme®
et qu'il reste un long chemin & parcourir.

En dépit de toutes ces difficultés, les en-
gagements du Caire et de Pékin ont été,
dans leurs grandes lignes, de nouveau ra-
tifiés, et le moment est venu de respecter
ces engagements assumeés par presque
tous les pays du monde, parmi lesquels,
notamment, I'Espagne et un grand nombre
d’Etats africains®.

3 Déclaration de Carolyn Hannan, directrice de la Division
de la promotion de la femme de I'ONU a la Conférence
Pékin + 10.

# La liste des Etats africains représentés lors des conféren-
ces du Caire et de Pékin est présentée a I'annexe .

dans laquelle s'inscrivent la reproduction et la
sexualité.

> Améliorer la santé sexuelle et reproductive signifie
promouvoir les services minimums de santé repro-
ductive, ainsi que les droits sexuels et droits repro-
ductifs minimums, en promouvant I'égalité entre
les hommes et les femmes.
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En savoir plus

> CAD (1998), Directrices y gufa de conceptos del
CAD sobre la igualdad entre mujeres y hombres.
Madrid. SECIPI-Ministerio de Asuntos Exteriores.

> FEDERACION DE PLANIFICACION FAMILIAR DE
ESPANA (2002), “Los obstaculos que afronta el
Plan de Accién de El Cairo”.
Disponible sur http://www.fpfe.org/

> MEDICOS DEL MUNDO (1999), Primer Taller sobre
Género, Salud Reproductiva y Cooperacion. Ma-
drid. MEDICOS DEL MUNDO.

> S0JO, D., SIERRA B. y LOPEZ, I. (2002), Salud y
género.
Gufa practica para profesionales de la cooperacion.
Madrid. Médicos del Mundo.
Disponible sur www.medicosdelmundo.org

> Reglement CE n° 1567/2003 du Parlement européen
et du Conseil, du 15 juillet 2003, concernant les aides
destinées aux politiques et aux actions relatives a la
santé et aux droits en matiére de reproduction et de
sexualité des pays en développement.

1.3

LA POLITIQUE ESPAGNOLE
DE COOPERATION

«Les Espagnols son égaux devant la loi et
ne peuvent faire I'objet d’aucune discri-
mination pour des raisons de naissance,
de race, de sexe, de religion, d’opinion
ou pour n’importe quelle autre condition
ou circonstance personnelle ou sociale»

Article 14 de la Constitution espagnole.

Le positionnement de I'Etat espagnol en
faveur de I'égalité est déja présent dans la
Constitution espagnole, qui interdit la dis-
crimination pour des raisons de sexe. Dans

> UNFPA (2004), Etat de la population mondiale
2004. Le consensus du Caire dix ans apres: po-
pulation, santé en matiere de reproduction et effort
mondial pour éliminer la pauvreté.
Disponible sur http://www.unfpa.org/

> WAISMAN, V. (2000), Reproducting Rights 2000:
Moving Forward. Center for Reproductive Law and
Policy. Disponible sur http://www.crlp.org

> OMS
http://www.who.int/es/index-html

> Objectifs du millénaire pour le développement (OMD)
http://www.un.org/spanish/milleniumgoals/

> Pékin + 10
http://www.un.org/spanish/events/beijing10/

> UNFPA
http://www.unfpa.org/

le cadre de la coopération, la défense de
I'égalité homme-femme, érigée en principe
de base, et I'intégration sociale de lafemme,
considérée comme une priorité sectorielle,
sont le reflet de ce positionnement (Loi sur
la coopération internationale 23/1998).

En matiere de santé sexuelle et reproduc-
tive, ce positionnement en faveur de I'égalité
de genre apparait également dans le Plan
Directeur de la Coopération Espagnole
(2005-2008), qui inscrit dans ses lignes stra-
tégiques et ses actions prioritaires «I'amélio-
ration de la santé sexuelle et reproductive et
la réduction de la mortalité maternelle».

Concretement, la politique espagnole de
coopération s'aligne sur les principes défi-
nis lors de la Conférence du Caire et rejoint



les Objectifs du millénaire pour le dévelop-
pement des Nations Unies.

Ainsi, conformément aux engagements adop-
tés au Caire, elle reconnalt comme élement
structurant de ses politiques «le respect et la
défense des droits sexuels et reproductifs des
femmes et des hommes (...), en considérant le
cycle complet de vie sexuelle des personnes».

Par ailleurs, dans le cadre de I'objectif 5 des
OMD, et plus précisément en vue d’amé-
liorer la santé maternelle, elle définit les ac-
tions prioritaires suivantes:

= Amélioration du suivi gynécologique des
femmes, en reconnaissant leurs besoins
en ce domaine tout au long de leur vie.

= Education sexuelle et campagnes d’infor-
mation et de sensibilisation sur la planifi-
cation familiale, s’adressant aussi bien aux
hommes qu’aux femmes et visant a leur
fournir I'information nécessaire et I'acces
a des méthodes de planification.

= Activités en vue de promouvoir la partici-
pation et la coresponsabilité des hommes
dans les domaines suivants: santé sexuel-
le et reproductive, paternité, planification
familiale, santé prénatale, maternelle et
infantile, prévention d’infections sexuelle-
ment transmissibles et éducation.

= Services de contrble prénatal et suivi néo-
natal et postnatal.

= Suivi de base dispensé aux meres par un
personnel qualifié et accés a des structu-
res de santé performantes.

= Amélioration de I'accessibilité des femmes
aux installations de santé.

1. LA SANTE SEXUELLE REPRODUCTIVE DANS
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= Suivi gynécologique en vue de prévenir
les infections sexuellement transmissibles
(IST) et les diverses complications liées a
la grossesse.

= Soutien aux programmes de lutte contre la
mutilation génitale féminine.

Le programme VITA, programme de coo-
pération au développement dans le do-
maine de la santé en Afrique, qui se voit
renforcé par le nouveau Plan Directeur de la
Coopération Espagnole, et qui s'inscrit dans
la lignée des Objectifs du millénaire pour le
développement, souligne, quant a lui, la né-
cessité d’agir afin de réduire la mortalité ma-
ternelle. La santé materno-infantile constitue
ainsi I'un de ses quatre axes prioritaires, et a
ce titre il définit les actions suivantes:

= Promouvoir les soins de santé pendant la
grossesse et 'accouchement.

= Améliorer la formation des sages-femmes
traditionnelles et du personnel de santé.

= Développer la prévention et le traitement des
infections sexuellement transmissibles.

= Encourager la bonne utilisation des ser-
vices de santé et de planification familiale.

Par ailleurs, et conformément au nouveau
plan directeur, le programme VITA continuera
a coordonner les projets de santé sexuelle et
reproductive de la coopération espagnole en
Afrique, en promouvant la formation de pro-
fessionnels de la santé et de la coopération,
en favorisant la diffusion de bonnes prati-
ques dans ce secteur, et en venant compléter
d'autres actions menées par des organismes
internationaux comme I'UNIFEM et 'UNFPA.
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En savoir plus

> Les engagements du Caire et les Objectifs du > Le programme VITA et le plan directeur sont dis-
millénaire pour le développement constituent ponibles sur le site de 'AECI:
I'axe de la politique de coopération espagnole dans http://www.aeci.es/vita

le domaine de la santé sexuelle et reproductive.
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La santé sexuelle et reproductive constitue en-
core aujourd’hui, les engagements internatio-
naux en sont le reflet, un axe fondamental de
la lutte contre la pauvreté. Il reste cependant
un long chemin a parcourir, les principaux
problémes en ce domaine étant, notamment:

= La mortalité et la morbidité maternelles

= La violence de genre

= | es infections sexuellement transmissi-
bles. Le VIH/SIDA.

La mortalité et la morbidité maternelles

Les complications obstétricales constituent la
principale cause de déces chez les femmes
en age de procréer dans les pays en déve-
loppement, et elles représentent 18% de la
charge mondiale de morbidité. Par ailleurs,
malgré les progrés économiques dont ont
bénéficié certains pays, la mortalité mater-
nelle stagne depuis dix ans (UNFPA, 2004).

Certes, il est difficile de mesurer la mortalité
maternelle, et les chiffres ne refletent pas to-
talement 'ampleur du probléeme. Cependant,
les données les plus récentes indiquent que,
en 2000, 529.000 femmes sont mortes au
cours de la grossesse ou dans un délai de 42
jours suivant I'accouchement, pour une cau-
se quelconque déterminée ou aggravée par
la grossesse. Toutes les minutes une femme
meurt suite a des complications pendant la
grossesse, I'accouchement et le post-partum.
Autrement dit, 1400 meres meurent chaque
jour et plus de 500.000 meurent tous les ans.

La plupart de ces déces se répartissent
de fagon plus ou moins égale entre I'Asie
(253.000) et I'Afrique (251.000), et seulement
4% et 1% d’entre eux surviennent, respecti-

vement, dans les pays d’Amérique latine et
des Caraibes, et dans le monde développé.

D’apres les rapports sur le développement
humain du PNUD, élaborés pour un grand
nombre de pays, le taux mondial de mor-
talité maternelle était de 400 déces pour
100.000 nouveaux-nés en 2000. Ce taux
révele également que, méme si le nombre
de déces liés a la grossesse est a peu pres
le méme en Asie et en Afrique, ce dernier
continent est le plus touché par la morta-
lité maternelle. En effet, tandis qu’en Asie la
proportion est de 330, en Afrique elle s’éleve
a 830 (OMS et alt., 2004).

Ces chiffres montrent que, depuis le milieu
des années quatre-vingt-dix jusqu’en 2000,
la mortalité maternelle a eu tendance a sta-
gner, le nombre de décés dus a des causes
associées a la grossesse, a l'accouche-
ment et au post-partum n’ayant subi que de
rares variations.

Par ailleurs, si I'on considere la proportion
d’accouchements assistés par du person-
nel qualifié comme un indicateur indirect de
la mortalité maternelle, il convient de rappe-
ler que, entre 1995 et 2002, le pourcentage
d’accouchements assistés dans le monde
se situait autour de 58%. En Afrique subsa-
harienne, seuls 42% des accouchements
sont assistés (PNUD, 2004).

Les causes de la mortalité maternelle
sont constantes sur I'ensemble de la pla-
nete et s’expliquent par la féminisation de la
pauvreté et par le role secondaire accordé
aux femmes par la société. Environ 80% des
déces sont directement liés a des compli-
cations obstétricales: hémorragies, sepsis,
complications d’avortements, prééclamp-



sies et éclampsies, ou encore dystocies.
Les 20% restants résultent de causes indi-
rectes, généralement en rapport avec I'ané-
mie, la malaria, I'hépatite et I'augmentation
du sida (UNFPA, 2004). Il existe cependant
de grandes variations entres les chiffres de
mortalité maternelle selon les régions du
monde. Ainsi, il est rare que les femmes
ayant acces a des services de santé dispo-
sant d'un personnel qualifié décedent suite
a des complications pendant la grossesse,
I'accouchement ou le post-partum.

D’apres 'OCDE, le co(t de ces services et
de ces traitements s’éleve a 3 dollars par
personne et par an dans les pays a faibles
revenus. Une santé maternelle de qualité a
codt réduit est possible, comme le montrent
les exemples de la Chine, de Cuba et du Sri
Lanka qui, en dépit de leurs faibles revenus,
«ont réduit la mortalité maternelle par des
mesures visant a faciliter I'accés aux soins
de santé primaires, renforcer les systemes
de santé et améliorer la qualité des services
de santé» (FMI et alt., 2000:15).

’avortement a risque est une autre cause
de mortalité maternelle et un probleme de
santé publique. En vertu des engagements
du Caire, les femmes doivent pouvoir avoir
acces a des services de qualité afin de trai-
ter les complications susceptibles de surve-
nir lors d’un avortement, méme si, en aucun
cas, celui-ci ne doit étre utilisé comme un
moyen de contraception.

Il est difficile de donner des chiffres exacts
pour les interruptions de grossesse, cette
pratique étant illégale dans de nombreux
pays. Il s’ensuit une sous-estimation du nom-
bre d’avortements, en particulier des avorte-
ments clandestins. D’apres 'UNFPA, 45 mil-
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lions d’avortements sont pratiqués chaque
année, dont 19 millions par un personnel
non qualifié et dans de mauvaises conditions
d’hygiene. Environ 70.000 femmes meurent
chaque année des suites d’'un avortement
pratiqué dans de mauvaises conditions, soit
13% des décés survenant pendant la gros-
sesse, I'accouchement et le post-partum.

Les causes de I'avortement peuvent étre di-
verses: grossesses non désirées, complica-
tions pendant la grossesse, grossesses rap-
prochées, possibilité de transmission d'IST,
y compris le VIH/sida, grossesses a risques
chez des femmes trop jeunes ou trop agées.

Par ailleurs, tous ces facteurs qui ne font
qgu’accroitre la mortalité des meres, sont
aussi a l'origine de maladies et de Iésions
pendant la grossesse et ’'accouchement
qui, apres le VIH/SIDA, sont les deuxiemes
responsables de la perte d’années de vie
en bonne santé chez les femmes en &ge de
procréer dans les pays en développement.
Prés de 31 millions «d’années de vie corri-
gées de 'incapacité» (AVCI)® sont ainsi per-
dues chaque année (UNFPA, 2004).

Le risque de maladie ou de déces maternel
contribue également a I'augmentation de la
mortalité néonatale et infantile. L'état de
santé précaire de la mere et un suivi insuffi-
sant pendant la grossesse, I'accouchement
et la période puerpérale peuvent étre a I'ori-
gine de la mortalité des nourrissons. Les in-

5 Une AVCI est définie comme « une année de vie en bonne
santé perdue». Les AVCI calculées pour une maladie sont
«la somme des années de vie perdues a la suite des dé-
cés prématurés survenus au sein de la population et des
années perdues pour cause d'incapacité (AVI) suite a des
cas incidents de la maladie en question» (OMS, 2004).
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fections, I'asphyxie et les traumatismes a la
naissance sont les principales causes de la
mortalité néonatale. L’insuffisance pondé-
rale, les complications et les malformations
congénitales y contribuent également.

A I'échelle mondiale, la mortalité infantile
a progressivement diminué au cours des
trois dernieres decennies. Selon le PNUD,
la mortalité infantile est passée de 96 décés
pour mille naissances en 1970 a 56 pour
mille en 2002. Méme si cette diminution
de la mortalité infantile a été générale sur
I'ensemble de la planete, elle ne s’est pas
produite avec la méme intensité selon les
régions. C'est en Europe, sur le continent
américain et en Asie du Sud-Est qu'elle a
le plus reculé, les régions les plus en retard
étant I'Afrique et la Méditerranée orientale.

C’est le continent africain qui affiche les
taux les plus élevés de mortalité et de mor-
bidité maternelles, ceux-ci variant cepen-
dant en fonction des régions. A cet égard,
ce continent reflete une double réalité. « Le
risque de mourir pour des causes liées a la
grossesse, a I'accouchement et a ses com-
plications est de 1 cas sur 19 en Afrique, de
1 sur 132 en Asie, de 1sur 188 en Amérique
latine, et de 1sur 2976 dans les pays les
plus développés» (Mazarrasa et Montero,
2004: 215). Toutefois, en ce qui concerne le
continent africain, il y a de grandes varia-
tions de données entre le nord de I'Afrique
et I'Afrique subsaharienne. Les indicateurs
de mortalité traduisent I'écart qui existe en-
tre ces deux régions, en matiere de déve-
loppement économique et social.

Le nord de I'Afrique, que le PNUD inclut
dans les Etats arabes, affiche des indica-
teurs de mortalité maternelle trés en des-

sous des taux de I'Afrique subsaharienne.
En 2000, 4.600 femmes au nord de I'Afri-
que, et 247.000 en Afrique subsaharienne,
sont décédées des suites de la grossesse
ou de l'accouchement. La proportion de
mortalité maternelle dans les pays du nord
de I'Afrique était de 130 décés pour cent
mille naissances vivantes. Dans les pays au
sud du Sahara, cette proportion s'élevait a
920 déces (OMS et alt., 2004).

Toujours en 2000, en Tunisie, le taux de
mortalité maternelle était de 120 déces pour
cent mille naissances vivantes, et au Ma-
roc, ce taux était de 220. En revanche, dans
des pays situés au sud du Sahara, comme
le Ghana et le Burkina-Faso, la proportion
s'élevait, respectivement, a 540 et 1000
déces pour cent mille naissances vivantes
(PNUD, 2004).

Ces données s’expliquent, notamment, par
un faible pourcentage d’accouchements
assistés par du personnel qualifié. Entre
1995 et 2002, ce pourcentage était de 67%
dans le nord de I'Afrique et de 42% en Afri-
que subsaharienne (PNUD, 2004).

Par ailleurs, dans de nombreux pays un
grand pourcentage de lits d’hdpitaux est
destiné a des femmes qui doivent recevoir
un traitement d’urgence suite a un avorte-
ment. En Afrique subsaharienne, 50% des
admissions hospitalieres en gynécologie
sont liées a des complications survenues
lors d’'un avortement (UNFPA, 2004).

Les indicateurs de mortalité infantile refle-
tent la méme division entre le nord et le sud
du continent africain. Depuis les années 70,
une baisse importante de la mortalité in-
fantile a pu étre observée dans le nord de



I'Afrique. Celle-ci a en effet diminué de prés
de 65%, passant de 128 a 48 déces pour
mille naissances. En Afrique subsaharienne
la mortalité infantile n'a baissé que de 21%,
passant de 139 a 108 déces pour mille nais-
sances, et un recul a été observé durant la
derniere decennie a cause du VIH/sida.
D'apres 'OMS, en Afrique subsaharienne,
le VIH/sida a été la cause principale d'envi-
ron 8% des déces des enfants de moins de
cing ans en 2001 (OMS, 2004).

La violence de genre

La violence de genre est un autre facteur
qui a une incidence sur la santé sexuelle et
reproductive des femmes. La violence de
genre s’appuie sur un ordre social construit
sur I'inégalité hommes-femmes, et c’est une
pratique sociale qui a des conséquences
tragiques pour la vie sexuelle et reproduc-
tive des femmes (Mazarrasa, 2005).

Violence de genre:

«Tout acte de violence basé sur I'appar-
tenance au sexe féminin et causant ou
pouvant causer aux femmes un préjudice
ou des souffrances physiques, sexuelles
ou psychologique y compris la menace
de tels actes, la contrainte ou la privation
arbitraire de la liberté, que ce soit dans la
vie publique ou dans la vie privée»

Déclaration sur I'élimination de la violence a I'égard des
femmes, Nations Unies.

La violence peut étre a I'origine d'une gros-
sesse non désirée, ou bien le chatiment
infligé a une femme parce qu’elle est tom-
bée enceinte, elle peut aussi provoquer des
dysfonctions sexuelles et des avortements

2. LA SITUATION DE LA SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE.
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spontanés: ce ne sont la que quelques-uns
de ses aspects. Parmi les manifestations
les plus évidentes de violence a I'encontre
des femmes et des petites filles, nous pou-
vons mentionner la violence sexuelle, le tra-
fic sexuel, la préférence accordée aux fils, la
discrimination des filles ou la négligence de
leurs besoins essentiels, le mariage préco-
ce, le lévirat®, 'avortement du foetus féminin
et I'infanticide féminin. Quant a la mutilation
génitale féminine (MGF), c’est-a-dire I'ex-
tirpation partielle ou totale des organes gé-
nitaux féminins, elle compte probablement
parmi les violations systématiques des
droits humains des femmes et des petites
filles les plus répandues.

Sur I'ensemble de la planéte, entre 130
millions de petites filles et de femmes ont
subi des mutilations génitales, et elles sont
deux millions a étre mutilées chaque année
(OMS, 2000). Cette pratique est courante
dans 28 pays d’Afrique. 75% du total des
mutilations sont effectuées en Egypte, en
Ethiopie, au Kenya, au Nigeria, en Somalie
et au Soudan. A Djibouti et en Somalie, 98%
des fillettes sont mutilées. Une étude réali-
sée en 1998 révélait qu'au Kenya 38% des
femmes entre 15 et 49 ans avaient subi ce
type de mutilations (OMS, 2000).

8 Institution de la loi mosaique obligeant la veuve a épouser
le frere de son époux
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Les infections sexuellement
transmissibles. Le VIH/SIDA

Quelgue 340 millions de nouveaux cas d'in-
fections sexuellement transmissibles (IST)
surviennent chaque année dans le monde
(notamment syphilis, blennorrhée, chlamy-
dia et trichomonas) chez des personnes
agées de 15 a 49 ans. Si la plupart des cas
peuvent étre soignés, beaucoup ne sont
pas diagnostiqués et ne recoivent aucun
traitement faute de services accessibles.
Entre 60 et 80 millions de personnes souf-
frent de stérilité suite a une IST non traitée.

Les femmes sont plus exposées aux IST
que les hommes, et leur dépistage est plus
difficile. Tandis que seulement 10% des
hommes atteints d’IST ne présentent pas de
symptomes, ce pourcentage s'éleve a 70%
pour les femmes. L'absence de diagnostic
et de traitement chez les femmes enceintes
augmente le risque de transmission au fece-
tus, ainsi que le risque d'un accouchement
prémature, d'une insuffisance pondérale a la
naissance ou de la cécité du nouveau-né.

Parmi les IST, la pandémie du sida occupe
une place de premier plan. Méme s'il existe
d’autres voies de transmission, environ
75% des 5 millions de nouveaux cas détec-
tés chaque année sont dus a des relations
sexuelles a risque. Il existe donc une rela-
tion évidente entre sida et santé sexuelle et
reproductive (UNFPA, 2004).

Les chiffres d’'ONUSIDA révelent qu’en 2004
39,4 millions de personnes vivaient avec le
VIH, et que I'épidémie touche un nombre
croissant de femmes et de petites filles. Sur
I'ensemble de la planete, un peu moins de
la moitié des personnes vivant avec le VIH

sont des femmes. Si I'on compare avec les
chiffres obtenus cing ans plus tét, on cons-
tate que la proportion de femmes et de pe-
tites filles vivant avec le VIH est en hausse
(ONUSIDA, 2004). Outre le fait que cela met
en danger la santé de la femme, cela aug-
mente également le risque de transmission
du VIH de la mere a I'enfant.

Le manque d’information, mais aussi la
féminisation de la pauvreté et le manque
généralisé d’émancipation des femmes,
expliguent la vulnérabilité des femmes et
des fillettes a 'infection par le VIH. Dans le
monde entier, la plupart des femmes con-
tractent le VIH parce qu’elles ne disposent
pas de moyens de protection et a cause du
comportement a haut risque de leur parte-
naire, qu’elles ne peuvent pas, ou a peine,
controler. La situation critique des femmes
et des petites filles face au sida souligne la
nécessité de mettre en ceuvre des straté-
gies abordant, d’une part, I'interaction entre
le sida et I'inégalité de genre, et combattant,
d’autre part, la forte stigmatisation dont sont
victimes les femmes atteintes du virus.

LAfrique Subsaharienne reste de loin la ré-
gion la plus touchée, avec 25,4 millions de
personnes vivant avec le VIH, soit un peu
moins des deux tiers (64%) des personnes
vivant avec le VIH dans le monde. Plus des
trois quarts (76%) des femmes infectées par
le VIH vivent en Afrique subsaharienne. En
Afrique du Nord, environ 540.000 person-
nes sont concernées par I'épidémie du VIH/
SIDA (ONUSIDA, 2004).
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> La santé sexuelle et reproductive constitue un axe de
travail fondamental dans la Iutte contre la pauvreté.

> Les complications pendant la grossesse, I'accou-
chement et le post-partum constituent la cause
majeure de déces et la deuxieme cause de perte
d’'années de vie en bonne santé, apres le VIH/SIDA,
chez les femmes en &ge de procréer. Ces compli-
cations sont dues a des causes constantes et s’ex-
pliquent par la féminisation de la pauvreté et le role
secondaire assigné aux femmes par la société.

En savoir plus

> FEDERACION DE PLANIFICACION FAMILIAR
DE ESPANA (2004) “Acceso a servicios de salud
sexual y reproductiva”.
Disponible sur http://www.fpfe.org

> MAZARRASA ALVEAR y MONTERO COROMINAS,
M.J. (2004) “La cooperacion internacional espa-
fola en el ambito de la salud” en Gaceta Sanitaria,
vol.18. Madrid. SESPAS.

> MAZARRASA ALVEAR, L. (2005) “Violencia de gé-
nero: Un problema de salud publica”, Instituto de
Salud Carlos lll. Escuela Nacional de Sanidad.

> Nations Unies/FMI/BANQUE MONDIALE/OCDE
(2000) “Un monde meilleur pour tous: Poursuite
des objectifs internationaux de développement”,
FMI, OCDE, ONU et BM.

> OMS (2000) “Female Genital Mutilation”.
Disponible sur
http://www.who.int/inf-fs/en/fact241.html

> OMS (2004) Rapport sur la santé dans le monde
2004. Changer le cours de I'histoire. Disponible sur
http://www.who.int./en/
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> La violence de genre, qui repose sur I'inégalité
hommes-femmes, a des répercussions directes
sur la santé sexuelle et reproductive.

> Les femmes sont plus exposées que les hommes
aux infections sexuellement transmissibles (IST),
notamment le VIH/SIDA. Cette vulnérabilité s’expli-
que en grande mesure par des pratiques sexuelles
a risque sur lesquelles les femmes ont un faible
pouvoir de décision.

> OMS. UNICEF et UNFPA (2003) Mortalité maternel-
le en 2000. Evaluations de I'OMS, de 'UNICEF de
I'UNFPA. Disponible sur http://www.who.int

> ONUSIDA (2004) Situacion de la pandemia del sida.
Madrid. Disponible sur http://www.unaids.org

> PNUD (2004) Rapport sur le développement hu-
main 2004. La liberté culturelle dans un monde di-
versifié. Disponible sur http://www.undp.org/

> UNFPA (2004), Etat de la population mondiale
2004. Le consensus du Caire dix ans apres: po-
pulation, santé en matiére de reproduction et effort
mondial pour éliminer la pauvreté. Disponible sur
http://www.unfpa.org/

> OMS
http://www.who.int

> ONUSIDA
http://www.unaids.org

> PNUD
http://www.undp.org/

> UNFPA
http://mww.UNFPA.org
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La promotion de la santé sexuelle et repro-
ductive constitue, comme nous I'avons déja
VU, une question fondamentale pour I'amélio-
ration intégrale de la santé des personnes et,
plus particulierement, des femmes. Cepen-
dant, celle-ci doit faire face a de nombreuses
limitations, de nature différente en fonction
des caractéristiques socioéconomiques et
culturelles de chaque pays. Parmi ces prin-
cipales limitations, nous pouvons mention-
ner: l'invisibilité des problemes liés a la santé
sexuelle et reproductive des femmes, ainsi
gu’a leurs causes; le manque de moyens; la
faible couverture sanitaire; la difficulté pour
les femmes d’accéeder aux services de san-
té; I'information et la participation réduites de
la population; ou encore le faible pouvoir de
décision des femmes dans les divers domai-
nes de participation sociale, politique et éco-
nomique, ainsi que dans I'exercice de leurs
droits en matiére de sante.

La seule fagon d'encourager une améliora-
tion intégrale de la santé sexuelle et repro-
ductive de la population, est d'aborder ces li-
mitations dans leur ensemble. Pour ce faire, il
est nécessaire de mettre en ceuvre, en méme
temps, quatre stratégies d’action, complé-
mentaires entre elles, qui, méme si toutes
elles abordent les six limitations précédem-
ment mentionnées, mettent chacune 'accent
sur des points concrets (cf. graphique 1).

Ces quatre stratégies d'intervention sont les
suivantes:

1. Transversalité de I'approche de genre
(«gender mainstreaming»): stratégie
d’intégration de la perspective d’égalité
de genre atous les niveaux des politiques
de santé, adoptée au niveau international
lors de la Conférence de Pékin des Na-

tions Unies (1995). Cette stratégie vise
a rendre visibles les problemes liés a la
santé sexuelle et reproductive, ainsi que
leurs causes, en s’appuyant sur I'analyse
de genre. Elle doit prendre en compte les
soins de santé primaires et I'éducation
pour la santé, et elle est complémentaire
de la stratégie de 'empowerment.

. Soins de santé primaires (SSP): straté-

gie mise en ceuvre de fagon énergique a
partir de la Conférence d’Alma-Ata (1978).
L'une de ses principales caractéristiques
est qu'elle aborde la santé a travers une
approche multidisciplinaire, équitable et
participative. En ce qui concerne la santé
sexuelle et reproductive, nous allons nous
intéresser a deux aspects: la couverture
en matiere de soins de santé primaires et
l'acces a ces soins, d'une part, et I'édu-
cation a la santé, d’autre part. En raison
de son importance, nous avons choisi
de traiter dans ce guide I'éducation a la
santé comme une stratégie a part entiere.
La stratégie SSP doit étre nuancée par la
transversalité de I'approche de genre et
est complémentaire de I'empowerment.

. Education pour la santé (EPS): stra-

tégie également mise en ceuvre par la
Conférence d’Alma-Ata dans le cadre
de la stratégie SSP et envisagée comme
un élément fondamental de la promo-
tion de la santé. Cette stratégie a pour
objectif d'améliorer l'information et la
participation de la population en vue de
développer sa capacité a prendre des
décisions en matiere de santé sexuelle et
reproductive et a controler ces décisions.
Etroitement liée a I'empowerment, elle
doit également intégrer la transversalité
de I'approche de genre.
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4. Empowerment des femmes: défini, concernant leur santé sexuelle et I'exer-
de méme que la transversalité, comme cice de leurs droits sexuels et reproduc-
stratégie de développement internatio- tifs. Dans une perspective intégrale, elle
nal lors de la Conférence de Pékin, I'em- se voit complétée par la transversalité de
powerment vise a accroitre le pouvoir I'approche de genre, ainsi que par les
des femmes dans la prise de décisions stratégies SSP et EPS.

Graphique 1. Stratégies de promotion de la santé sexuelle et reproductive et limitations.

Invisibilité des

problémes liés a la
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Source: Elaboration personnelle a partir du schéma de A.Llacer, L.Mazarrasa et alt. R.I.S.G-ISCIII..
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> La promotion de la santé sexuelle et reproductive
présente des limitations qui doivent étre abordées
dans une perspective intégrale, axée sur les quatre
stratégies précédemment mentionnées: transversa-
lité de I'approche de genre, soins de santé primai-
res, éducation pour la santé et empowerment.

> Méme si toutes ces stratégies abordent ces diffé-
rentes limitations dans leur ensemble, elles mettent

chacune I'accent sur des limitations concretes:

> La transversalité de I'approche de genre: l'invisibi-

En savoir plus

> AECI (2004) Guia préctica para la integracion de la
igualdad entre mujeres y hombres en los proyectos
de la Cooperacién espanola. Madrid. Ministerio de
Asuntos Exteriores.

> ANTOLIN, L. (1997) Cooperacién en salud con
perspectiva de género. Madrid. FPFE, ISCIIl — ENS
y FNUAR

> MAZARRASA ALVEAR, L. (2001) “Estrategias de
promocién de la salud” in MIQUEO, C. y otras
(Eds.). Perspectivas de género en salud. Funda-

3.1

LA TRANSVERSALITE DE
LAPPROCHE DE GENRE
(«GENDER
MAINSTREAMING»)

Les probléemes de santé sexuelle et repro-
ductive qui touchent les femmes sont sou-
ventinvisibles. Il est difficile de les détecter et,
quand ils le sont, ils font I'objet de soins mi-
nimes et peu spécialisés. Pour commencer,

lité des problemes liés a la santé sexuelle et repro-
ductive et de leurs causes.

> Les soins de santé primaires: les difficultés d’ac-
ces et la faible couverture des services de soins de
santé primaires.

> |’éducation pour la santé: I'information et la partici-
pation limitées de la population.

> L'empowerment des femmes: le pouvoir réduit des
femmes dans la prise de décisions.

mentos cientificos y socioprofesionales de dife-
rencias sexuales no previstas. Madrid. Minerva
Ediciones.

> OMS (2001) Transforming Health Systems: gender
and rights in reproductive health manual. Disponi-
ble sur http:/www.who.int/reproductive-health/gen-
der/modules.html

> OMS http:/www.who.int/en/

en raison du statut subordonné des femmes
dans la société, bien souvent leurs problé-
mes de santé ne sont pas considérés prio-
ritaires ou sont jugés secondaires, et leurs
causes ne sont pas analysées. Par ailleurs,
la société attribuant aux femmes le réle de
s’occuper des enfants, celles-ci portent toute
leur attention sur la santé de leur famille et
négligent leurs propres besoins en matiere
de santé. Il s’ensuit une sous-estimation des
problemes de santé des femmes en ce do-
maine, ceux-ci bénéficiant alors de soins et
de traitements peu adaptés, ce qui démon-
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tre clairement que la santé de la femme n’est
pas encore reconnue de facto comme un
droit fondamental de la personne.

L’'objectif de la transversalité de I'appro-
che de genre, en tant que stratégie de pro-
motion de la santé, est de situer I'étude de
I'inégalité de genre au centre de toutes les
décisions politiques ayant trait a la santé
sexuelle et reproductive, afin d’expliquer les
indicateurs déficients qui, en ce domaine,
caractérisent une grande partie de la popu-
lation féminine, notamment en Afrique. Cet-
te stratégie cherche plus particulierement
a introduire I'analyse de genre dans les
propositions de programmes et de projets
afin de visualiser les problemes associés a
la santé sexuelle et reproductive, ainsi que
leurs causes. Elle envisage également la
sensibilisation aux questions de genre et la
formation des gestionnaires et des bénéfi-
ciaires des programmes en cette matiere
comme un élément fondamental visant a
assurer la durabilité des interventions.

L’analyse de genre consiste a identifier les structu-
res et les processus (législation, institutions sociales
et politiques, pratiques de socialisation, politiques et
pratiques d’emploi) susceptibles de perpétuer les
modeles d'inégalitt hommes-femmes, en vue de
déterminer si des politiques ou des programmes
concrets traduisent convenablement les besoins et
priorités des hommes et des femmes, et s'il existe
des opportunités de réduire ou d'éviter les déséqui-
libres de genre.

Source: Sojo et alt. (2002: 131)

'Les étapes fondamentales de I'analyse de genre sont
présentées a I'annexe |Il.

Entant que stratégie générale, latransversalité
de genre, approuvée par les Nation unies lors
de la Conférence de Pékin (1995), implique «
une politique active et visible d'intégration de
la perspective de genre dans toutes les politi-
ques et tous les programmes». Pour ce faire, «
avant d’adopter les décisions, il faut procéder
a une analyse des effets sur les hommes et
sur les femmes, respectivement» (Lépez Mé-
ndez, 2000: 72 et 73). Par ailleurs, cela sup-
pose de déplacer « I'attention des politiques
d'égalité vers des politiques quotidiennes et
vers les activités des acteurs habituellement
impliqués dans les processus politiques en
jeu» (Instituto de la Mujer, 2001: 26).

La transversalité est donc une stratégie qui
doit étre appliquée lors de lidentification
du programme, et ensuite dans toutes les
phases de son cycle. Les différents effets
que certains comportements et certaines
attitudes ont sur les hommes et sur les fem-
mes doivent étre analysés avant de com-
mencer a élaborer et a mettre en place le
programme, puis tout au long de sa durée,
sans jamais oublier que tous les acteurs
sont importants.

En ce qui concerne les programmes de
santé sexuelle et reproductive, appliquer
la stratégie de la transversalité revient a
considérer principalement, des le début, les
répercussions négatives des relations iné-
gales de pouvoir entre hommes et femmes
sur la santé sexuelle et reproductive de ces
dernieres. Ainsi, les femmes, de méme que
leur entourage social et familial, accordent
une faible importance aux complications qui
peuvent surgir au cours de leurs grosses-
ses, ce qui explique que ces complications
soient bien souvent traitées tardivement. De
méme, les pratiques a risque, sur lesquelles
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les femmes ont a peine un pouvoir de déci-
sion, peuvent étre a I'origine de la transmis-
sion du VIH/SIDA. Et ce ne sont la que des
exemples. Il convient donc d’observer ces
relations de cause a effet. En effet, il n'est
possible de mettre en ceuvre un programme
efficace, avec des résultats durables, qu’en
rendant visibles les causes de ces réalités
et en renforgant I'égalité de genre.

Toutefois, ce n'est pas la tache facile, et pour
obtenir un changement d’approche réel, qui
prenne en compte ces inégalités de genre
tout en agissant sur elles, une volonté politi-
que claire est nécessaire, ainsi qu'une mé-
thode d'élaboration de programmes et de
projets sensible a la question du genre.

Méme s'il existe des engagements clairs en ce
qui concerne les inégalités de genre et la san-
té sexuelle et reproductive, ceux-ci sont tres
rarement mis en pratique. Il est crucial d’intro-
duire la perspective de genre dans le cycle du
projet® si I'on souhaite réellement développer
la transversalité. Cing instruments permettent
l'intégration des questions de genre dans les
programmes et projets, et ils peuvent étre uti-
lisés tout au long de la gestion du cycle du
projet, en matiere de santé sexuelle et repro-
ductive ou dans d'autres domaines:

1. Données ventilées par sexe: dans la
premiere phase d’identification et de dia-
gnostic des besoins.

2. Analyse et planification intégrant la
perspective de genre®: dans les phases
d’élaboration et de mise en ceuvre.

3. Indicateurs sensibles au genre™: es-
sentiellement dans les phases de mise
en ceuvre et d’évaluation.

4. Activités concretes axées sur I'égalité de
genre: dans la phase de mise en ceuvre.

5. Sensibilisation et formation en genre: de-
puis la premiéere jusqu'a la derniere phase.

Ces instruments doivent toutefois s’accom-
pagner d'un nombre suffisant de ressour-
ces humaines spécialisées et de ressources
économiques, ainsi que d’'une information
appropriée. Il convient par ailleurs de pren-
dre en considération les intéréts, les valeurs
sociales et les conceptions des personnes
concernées, sans jamais cesser de pro-
mouvoir I'égalité entre les hommes et les
femmes (cf. graphique 2).

Enfin, il est fondamental de compter, tout au
long du processus, sur la participation active
d’hommes et de femmes et, comme nous
I'avons déja souligné, de former le personnel
de gestion aux questions de genre. Pour que
les problemes de santé sexuelle et repro-
ductive des femmes, ainsi que leurs causes,
cessent d'étre invisibles, leur existence doit
étre reconnue par les deux sexes et il est né-
cessaire de créer un corps de gestionnaires
conscients de cette situation d'inégalité.

8La gestion du cycle du projet décrit les différentes phases
d’'un projet avec des procédures de prise de décision et des
activités de gestion bien définies. Ces principales phases
sont: I'identification, la formulation ou élaboration, I'exécu-
tion ou la mise en ceuvre, le suivi et I'évaluation.

9 Lintégration de la perspective de genre dans la planification
implique la prise en considération des conclusions obtenues
suite a « I'analyse de genre» au moment de définir I'objectif
général et spécifique du projet, d'évaluer les résultats et de
déterminer les activités a mettre en ceuvre. Pour en savoir plus
sur l'intégration de la perspective de genre dans la planifica-
tion: Sojo, D., Sierra, B.y Lépez, |. (2002) Salud y género. Guia
practica para profesionales de la cooperacion. Madrid. Médi-
cos del Mundo. Disponible sur www.medicosdelmundo.org.

°Les principaux indicateurs sensibles au genre en matiere
de santé sexuelle et reproductive sont répertoriés a I'an-
nexe IV.
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Graphique 2. Gestion du cycle du projet sensible au genre.
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Eléments pour développer la transversalité de I'approche de genre en matiére de
santé sexuelle et reproductive

e

. Analyse des différences en matiére de santé
sexuelle et reproductive chez les hommes et chez
les femmes, en considérant a la fois les facteurs
biologiques (la fécondité) et les facteurs économi-
ques, sociaux et culturels (décision sur le nombre
d’enfants, par exemple).

2. Ventilation par sexe de toutes les données néces-
saires. Par exemple, femmes et hommes présentant
des infections sexuellement transmissibles (IST);
femmes et hommes informés sur les méthodes
contraceptives efficaces.

3. Etude approfondie, a travers I'analyse de genre,
de la relation pouvant étre établie entre I'inégalité de
genre et les différences en termes d'indicateurs de
santé, moins bons chez les femmes que chez les
hommes. Ainsi, les accouchements a des ages pré-
coces, qui ont des répercussions importantes sur
la santé sexuelle et reproductive des femmes, sont
dus au fait que de nombreuses femmes ne sont pas
indépendantes, pas plus sur le plan social qu'éco-
nomique, et qu’elles sont uniquement considérées

comme des meres. De méme, le faible dévelop-
pement des services de suivi de la grossesse, de
I'accouchement et du post-partum, qui a de graves
conséquences sur la santé des femmes, révéle clai-
rement que celle-ci est pergue comme secondaire.

. Sensibilisation de la communauté a I'existence

d'un rapport entre la santé et les questions de
genre, et formation spécifique en ce domaine a I'in-
tention des personnes chargées de la gestion des
différents programmes et projets. Insister sur le fait
qu’une relation égalitaire hommes-femmes conduit
a une amélioration des indicateurs de santé sexuel-
le et reproductive.

. Pleine intégration des femmes sur toute la du-

rée du processus, sans oublier qu'il est important
que les hommes participent. Il faut encourager la
participation de la population en impliquant énergi-
quement les femmes, habituellement exclues des
espaces de décision, mais aussi les hommes, les
unes et les autres étant coresponsables de la santé
sexuelle et reproductive de la communauté.
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6. Elaboration du programme ou projet, en partant
du principe qu’aucun processus politique n’est neu-
tre par rapport au genre, et que, par conséquent, il
est essentiel de prendre en considération I'analyse
de genre. L'analyse de genre révele que les diffé-
rences en matiére de santé sexuelle et reproductive
chez les hommes et les femmes s’expliquent par
les inégalités de genre existantes, et I'élaboration
du programme, ses objectifs, ses résultats et ses
activités, ainsi que son identification, doivent reflé-
ter cette réalité. L'élaboration du programme doit
viser @ mettre un terme aux inégalités culturelles,
lesquelles sont & l'origine, notamment, du peu de
soins prodigués a la femme enceinte, des violences
a I'encontre des femmes, ainsi que d’une connais-
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sance et d'une utilisation inégales de méthodes
contraceptives efficaces.

7. Elaboration et utilisation d’indicateurs sensibles au
genre pour le suivi et I'évaluation des programmes et
des projets. Exemples: population ayant accés aux
services de santé par sexe; pourcentage d’hommes
et de femmes dans les organes de décision.

8. Soutien budgétaire et présence de personnel
spécialisé en perspective de genre.

9. Promotion de I'égalité hommes-femmes a travers
la_.communication avec les intéressés et en tenant
compte de leurs conceptions sociales et culturelles.

> La transversalité de I'approche de genre a pour
objectif, a travers I'analyse de genre, d’intégrer
la perspective de I'égalité de genre aux politiques
de santé, et ce a tous les niveaux et dans tous les
programmes, pour rendre visibles les causes des
mauvais indicateurs de santé sexuelle et reproduc-
tive des femmes. Elle encourage également la sen-
sibilisation aux questions de genre.

> Pour ces raisons, elle doit étre la premiére straté-
gie a mettre en ceuvre, et elle doit rester présente
sur toute la durée du programme ou projet.

En savoir plus

> ANTOLIN, L. (1997) Cooperacién en salud con
perspectiva de género. Madrid. FPFE, ISCI-ENS
y FNUAR

> COMMISSION EUROPEENNE (1996) “Intégrer
I'égalité des chances pour les hommes et les fem-
mes dans toutes les politiques et activités com-
munautaires”. Communication de la Commission
COM (96) 67 final.

> Pour véritablement mettre en ceuvre la transversali-
té, il faut intégrer les questions de genre dans toute
la gestion du cycle du projet, et pour ce faire cing
instruments peuvent étre utilisés: données ven-
tilées par sexe; analyse et planification de genre;
indicateurs sensibles au genre; activités concrétes
axées sur I'égalité de genre; sensibilisation et for-
mation en genre.

> Pour qu’un programme soit efficace et ait des effets
durables dans le temps, des ressources et la par-
ticipation active de la population bénéficiaire sont
également nécessaires.

> INSTITUTO DE LA MUJER (2001) Mainstreaming
de género. Marco conceptual, metodologia y
presentacién de “buenas practicas”. Informe final
de las actividades del Grupo de especialistas en
mainstreaming (EG-S-MS). Madrid. Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales.

> LOPEZ MENDEZ, Irene (2000) “Empoderamiento y
mainstreaming: Estrategias para la igualdad entre
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los géneros” en Revista Espanola de Desarrollo y
Cooperacion, n°6. Madrid. IUDC.

> | OPEZ MENDEZ, Irene y SIERRA LEGUINA, Beatriz
(2001) Integrando el andlisis de género en el desar-
rollo. Madrid. IUDC.

> JUAREZ, M (2005) “Health policies: Do women
count?” in ‘Jornadas Técnicas de Cooperacion In-
ternacional: Salud de la Muijer y del Nifio en Africa”.
Avril 2005. Madrid. Programme Vita.

3.2

SOINS DE SANTE PRIMAIRES
(SSP)

Pres de 130 millions d’accouchements sont
enregistrés a 'année dans le monde, sur les-
quels plus de 60 millions ne sont pas assistés.
En Afrique du Nord, 33% des accouchements
sont assistés, un chiffre qui s'éleve a 58% en
Afrique subsaharienne (2004, PNUD). Par
ailleurs, plus de 350 millions de couples dans
le monde, un sur trois, n'ont pas acces a une
information complete et a des services de san-
té sexuelle et reproductive et, dans les pays en
voie de développement, un tiers des femmes
en age de procréer n'ont pas acces a des mé-
thodes contraceptives efficaces (Fédération
espagnole de planning familial, 2004).

Les soins de santé primaires (SSP) repré-
sentent aujourd’hui une stratégie fondamen-
tale pour lutter contre la faible couverture sa-
nitaire et les difficultés d'acces aux soins de
santé primaires. Multisectorialite, équité, parti-
cipation et promotion de la santé sont les prin-
cipes sur lesquels elle s'appuie pour relever
ces défis. Comme nous I'avons déja précisé,
cette stratégie, qui integre I'éducation pour la
santé, doit étre nuancée par la transversalité
de l'approche de genre et est complémen-
taire de 'empowerment des femmes.

Disponible sur http://.aeci.es/vita

> OMS (2001) Transforming Health Systems: gender
and rights in reproductive health manual.
Disponible  sur  http:/www.who.int/reproductive-
health/ gender/modules.html

> S0JO, D, SIERRA, B. et LOPEZ, I. (2002) Salud y
género. Guia practica para profesionales de la coo-
peracion. Madrid. Médicos del Mundo. Disponible
sur www.medicosdelmundo.org.

Dans la lignée du programme d'action du
Caire, ainsi qu’en raison des tendances de la
mortalité maternelle et néonatale et de I'im-
pact du VIH/SIDA, les actions de soins de
santé primaires se sont orientées vers des
services de santé sexuelle et reproduc-
tive envisageant la problématique dans une
perspective plus globale que celle des ser-
vices traditionnels de santé maternelle, ces
derniers s'intéressant principalement aux
soins prénataux, a I'accouchement et aux
soins post-partum. Toutefois, cette concep-
tion n’existe pas toujours dans le cadre des
politiques de SSP. En ce sens, « les services
de soins de santé sexuelle et reproductive,
en tant que partie intégrante des soins de
santé primaires, doivent étre intégraux, fi-
nancierement et géographiquement acces-
sibles, et offrir des conditions d'intimité, de
confidentialité et de respect de la dignité et
du confort de la personne» (Fédération es-
pagnole de planning familial, 2004).

Les actions en matiere de soins de santé
sexuelle et reproductive intégrées dans la
stratégie SSP doivent reprendre les lignes
spécifiques de cette stratégie d’action.
Celle-ci se caractérise par le fait qu'elle
s’appuie sur la pratique, I'évidence scientifi-
que, les besoins exprimés par la population
et les conditions sociales et économiques
du pays. De méme, les SSP constituent, au
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sein du systeme de santé, le premier éche-
lon de soins de santé continus et encoura-
gent les services de prévention, de soins
et de rééducation. lls représentent donc le
contact initial avec les soins de santé, un
contact d’'une grande importance pour la
santé sexuelle et reproductive.

Une autre caractéristique de la stratégie SSP
est sa conception intégrale, horizontale, des
différentes problématiques de la santé. Elle
integre tous les acteurs travaillant dans le
domaine de la santé; elle doit compter parmi
les stratégies nationales recouvrant d'autres
domaines de la santé avec lesquels elle
entre en relation, comme les soins hospita-
liers; elle établit des liens participatifs avec
la communauté et le personnel de santé; et,
outre les soins, elle assume des fonctions
de prévention et de promotion de la santé.

Dans le domaine de la santé sexuelle et
reproductive, il doit plus particulierement
exister une intention, a la fois politique et
communautaire, de développer cette com-
posante au sein des SSP.

Une fois cette condition remplie, une straté-
gie SSP correcte s’appuie sur un diagnostic
approfondi de la région concernée, qui ana-
lyse la situation de la santé sexuelle et re-
productive ainsi que les comportements et
facteurs socioculturels, notamment le gen-
re, ayant une influence sur celle-ci. A partir
de ce diagnostic, du personnel compétent,
des services et des équipements de qualité,
ainsi que des méthodologies appropriées et
accessibles d'un point de vue économique,
social et culturel sont fournis. La totalité de
ce processus doit étre mise en ceuvre en
tenant compte des inégalités hommes-fem-
mes et en renforgant I'égalité de genre.

La définition de la stratégie des soins de santé primaires
présente une conception holistique de la santé qui prend
en compte les différents facteurs socioculturels ayant
une influence sur celle-ci. Il existe cependant, a I'heure
actuelle, une tendance internationale a envisager les
SSP dans une perspective réductrice, en s'intéressant
uniquement aux aspects sanitaires de cette stratégie.

Par conséquent, il est on ne peut plus urgent que la stra-
tégie SSP s'intéresse de nouveau aux aspects sociocul-
turels ayant une répercussion sur la santé, et notamment
linégalité de genre. En ce sens, elle se doit d'étre une
stratégie sensible au genre, reconnaissant les différents
rbles de genre':, la nécessité de la pleine participation
des hommes et des femmes en ce qui concerne le con-
tréle des ressources et la prise de décision, et accordant
la méme importance aux connaissances, aux valeurs et
aux expériences des hommes et des femmes.

" 'expression «r6les de genre» renvoie aux réles sociale-
ment attribués aux hommes et aux femmes, en rapport
avec les devoirs, les droits et la position de pouvoir des
deux sexes au sein d'une société déterminée.

Parallelement, la stratégie SSP mise sur I'utili-
sation de méthodologies participatives en vue
de favoriser I'appropriation des services par la
population bénéficiaire. Plus concretement, la
stratégie SSP doit encourager la participation
réelle des femmes dans tous les processus de
gestion et de prise de décisions en matiere de
santé sexuelle et reproductive, depuis la con-
ception des interventions jusqu’a leur évalua-
tion. De la méme fagon, il est nécessaire de
promouvoir la participation des hommes en ce
domaine, dans la mesure ou ils sont concer-
nés par ces problématiques et qu'ils jouent un
réle important dans la prise de décisions. Par
ailleurs, il faut de toute fagon privilégier le travail
aupres des populations les plus vulnérables,
parmi lesquelles se trouvent les adolescents
et les adolescentes. Et enfin, il convient de ne
pas oublier que, pour donner une visibilité aux
problemes de santé sexuelle et reproductive et
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leur apporter une réponse appropriée, la for-
mation du personnel de santé, ainsi que celle
de la communauté en général et de ses diri-
geants en particulier, jouent un réle essentiel.

Le suivi et I'évaluation des processus de la
stratégie SSP revétent une grande impor-
tance. lls favorisent en effet une bonne uti-
lisation des ressources et permettent d’ap-
porter une réponse pertinente aux besoins
de la population, ainsi que d’améliorer au
fur et a mesure l'intervention.

1. Etude socio-anthropologique de la région concer-
née afin d’énumérer et d’'analyser les différentes pro-
blématiques en matiere de santé sexuelle et repro-
ductive, et d’examiner les divers facteurs en lien avec
le genre qui ont une répercussion sur celles-ci. En ce
sens, il convient notamment de prendre en considé-
ration les roles différents des hommes et des femmes,
leurs responsabilités distinctes, les normes culturelles
associées a la fertilité, ainsi que les valeurs sociales
attachées a la maternité ou encore a la jeunesse.

N

Soutien a la création d'un conseil de santé com-
munautaire ou sont abordés les problemes de
santé sexuelle et reproductive et auquel participent
les hommes et les femmes.

3. Elaboration de lintervention: celle-ci doit étre
adaptée aux stratégies nationales et a la réalité
socioculturelle, disposer de ressources humaines
et économiques appropriées et suffisantes, et s'ap-
puyer sur une méthodologie adaptée aux hommes
et aux femmes. Les inégalités de genre doivent étre
prises en considération, et I'accés des femmes aux
services et a un diagnostic correct doit étre facilité.

4. Mise en ceuvre de services intégraux, respectant
I'intimité des personnes, hommes et femmes, et leur
droit a décider librement de leur vie sexuelle et re-
productive. Mettre I'accent sur les jeunes.

En général, la stratégie SSP encourage la
mise en ceuvre d'un large réseau de servi-
ces de santé sexuelle et reproductive, qui
couvre la majeure partie des besoins de
santé primaire en ce domaine, masculins et
féminins, tout en améliorant I'accés a ces
mémes services. Dans la mesure ou elle
peut impliquer des changements sociocul-
turels, cette stratégie doit étre envisagée
comme une stratégie a long terme, dont
I'identification, I'élaboration et I'évaluation
doivent faire I'objet d'un soin particulier.

5. Favoriser I'acces, des hommes et des femmes, a
des services de qualité, en matiere de prévention
et de soins, dans le domaine de la santé sexuelle
et reproductive.

6. Intégrer ces services a la planification sanitaire de
la région.

7. Recours a des technologies participatives pour
impliquer dans une plus grande mesure les dif-
férents/différentes bénéficiaires et encourager la
mise en place de services mieux adaptés a leurs
besoins.

8. Activités visant a accroitre la participation des fem-
mes et des hommes dans I'exercice de leurs droits
et de leurs responsabilités en matiére de santé
sexuelle et reproductive. Il est nécessaire de consi-
dérer les hommes et les femmes de fagon relation-
nelle et non de maniére isolée.

9. Formation spécifique du personnel de santé, de
la communauté en général et de ses dirigeants en
particulier.

10. Mise en place d’'un systéme de suivi et d’évalua-
tion favorisant I'apprentissage et visant a amélio-
rer I'intervention a long terme.
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N

A retenir

> La stratégie de soins de santé primaires s'efforce
d'apporter une réponse a la faible couverture sa-
nitaire et aux difficultés d’'acces aux services de
santé primaire.

> |l s’agit de la deuxieme stratégie a mettre en ceuvre
aprés la transversalité de I'approche de genre, a
laquelle elle est totalement liée. Il est nécessaire de
promouvoir une stratégie SSP sensible au genre.

> La stratégie SSP encourage la mise en place d'un

En savoir plus

> ANTOLIN, L. (1997) Cooperacién en salud con pers-
pectiva de género. Madrid. FPFE, ISCIII-ENS y FNUAP

> SANTACRUZ VARELA, F. (2002) “La Atencién Pri-
maria de Salud. Viejo compromiso y nuevos retos”.
Costa Rica. OPS/OMS.

3.3
EDUCATION POUR LA SANTE
(EPS)

Le manque d'information sur la santé
sexuelle et reproductive ainsi que la faible
participation de la population en ce domai-
ne font également partie des limitations in-
diguées en début de chapitre. Léducation
pour la santé (EPS) constitue la principale
stratégie qui vise a doter la population de
la formation et de I'information nécessaires,
afin qu’elle puisse développer sa capacité a
prendre des décisions en matiere de santé
sexuelle et reproductive et a contréler ces
décisions, a la fois sur le plan communau-
taire et individuel.

réseau de services en matiére de santé sexuelle et
reproductive qui répondent aux besoins des hom-
mes et des femmes et qui soient adaptés a leurs
valeurs, a leurs conditions socioéconomiques
et aux facteurs socioculturels.

> La participation de la population constitue une
composante essentielle de la stratégie SSP Elle
doit étre développée par le biais de techniques
participatives favorisant I'adaptation des services
aux besoins de la population.

> FEDERACION DE PLANIFICACION FAMILIAR
DE ESPANA (2004) “Acceso a servicios de salud
sexual y reproductiva”. Disponible sur http://www.
fpfe.org/

> FPFE http://www.fpfe.org/

A la troisiéme place des stratégies mention-
nées et composante de la stratégie SSP,
elle doit intégrer la perspective de genre
et est complémentaire de I'empowerment
des femmes. Issue de la « stratégie de la
santé pour tous», lancée a Alma-Ata et qui a
imprégné la stratégie SSP, I'éducation pour
la santé sexuelle et reproductive part égale-
ment d’une conception intégrale de la santé
qui prend en considération les facteurs so-
cioculturels, en insistant plus particuliere-
ment sur les questions de genre. Cette pro-
position d'éducation intégrale s'intéresse
ainsi a tous les aspects en rapport avec la
reproduction, la sexualité et I'affectivité, afin
que les personnes, hommes et femmes,
puissent prendre des décisions vitales, rela-
tives notamment a I'exercice de leurs droits
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sexuels et reproductifs, de fagon véritable-
ment autonome et responsable.

Dans ses grandes lignes, I'EPS « doit se
charger de fournir une information élaborée,
critique et accessible sur la situation de la
santé (...). Cette information comprendra:

a. L'identification des déterminants de san-
té et des facteurs de risque, qu'ils soient
liés a I'environnement ou a des pratiques
arisque.

b. Les possibilités de protection, qu’elles soient
liées a I'environnement ou personnelles.

c. Les possibilités de prévention primaire,
secondaire ou tertiaire.

Il faudra y ajouter I'information sur les servi-
ces et sur les programmes sanitaires et so-
ciaux disponibles en matiere de protection
et de prévention» (Mazarrasa, 2003: 399).

En appliguant ce schéma au domaine
spécifiqgue de la santé sexuelle et repro-
ductive, quatre types d’activités différentes
peuvent étre développées pour mettre en
place la stratégie d’éducation pour la santé:
activités relatives a la compréhension des
risques pour la santé; activités en lien avec
la protection de la santé; activités visant a
renforcer les comportements volontaires;
activités visant a encourager I'amélioration
du systeme de soins (cf. graphique 3).

Il convient de développer des activités en
rapport avec la compréhension des ris-
ques pour la santé, afin d’expliquer les ris-
ques que certains comportements, liés au
genre, représentent effectivement pour la
santé. Ces activités peuvent ainsi souligner

Graphique 3. Activités d’éducation pour la
santé dans le domaine de la santé sexuelle et
reproductive

Amélioration du
systéme de soins
dans le domaine de
la santé sexuelle et
reproductive.

Compréhension
des répercussions
sur la santé des
comportements.

Protection de la
santé sexuelle et
reproductive.

Renforcement des
comportements
volontaires en
termes de santé
sexuelle et
reproductive.

Source: Adaptation de L. Mazarrasa (2003)

les répercussions négatives sur la santé des
relations sexuelles a risque, de la violence a
I'encontre des femmes ou de la négligence
al'égard de la santé de ces derniéres.

Ces activités éducatives doivent étre desti-
nées atoute la population, et non seulement
a la population concernée par le probleme
en question. L'objectif est de provoquer,
dans I'ensemble de la société, des chan-
gements susceptibles de transformer a leur
tour les comportements individuels. Elles
doivent donc s’adresser aux personnes et
aux groupes concernés, a leur entourage
familial et social le plus proche, aux réseaux
sociaux de la communauté (associations,
collectifs organisés, etc.), au personnel de
santé du programme, ainsi qu'aux gestion-
naires et aux responsables des politiques
en ce domaine.
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Par ailleurs, les activités relatives a la pro-
tection de la santé informent sur les fac-
teurs environnementaux affectant la santé
sexuelle et reproductive. L'importance d'uti-
liser des moyens de contraception pour
éviter des grossesses non désirées, I'intérét
du suivi des femmes enceintes ou encore la
nécessité d'instaurer une relation d’égalité
hommes-femmes pour prévenir la violence
de genre, sont, par exemple, quelques-uns
des sujets abordés dans le cadre de ces
activités.

Quant aux activités visant a renforcer des
comportements volontaires, elles ont pour
objectif de modifier les conditions de vie et
les restrictions sociales qui entravent le li-
bre choix. Elles encouragent I'adoption de
modes de vie sains et travaillent au déve-
loppement de compétences personnelles
et sociales, en enseignant, notamment, a
s’exprimer, a négocier, a trouver des com-
promis, ou encore a savoir écouter. En
matiere de santé sexuelle et reproductive,
il est important de développer des activités
favorisant I'égalité entre les genres dans le
domaine de la prise de décisions concer-
nant le nombre d’enfants, I'utilisation des
méthodes contraceptives et les pratiques
sexuelles. Ces activités doivent également
combattre I'isolement et la marginalisation
des femmes par rapport aux services de
santé ou aux différentes organisations so-
ciales.

Enfin, les activités relatives a’'amélioration
du systeme de soins doivent s'intéresser
essentiellement au secteur formel (les ser-
vices sanitaires et sociaux), mais aussi au
secteur informel (c’est-a-dire les soins habi-
tuellement prodigués par les femmes). Pour
ce qui est du secteur formel, il s'agit de faire

en sorte que les services de santé reflétent
les besoins en matiere de santé sexuelle et
reproductive de la communauté, et qu'ils of-
frent des services d’information appropriés.
En ce qui conceme le secteur informel, les
activités doivent promouvoir, notamment,
I'amélioration des soins aux femmes en-
ceintes ou victimes de la violence de genre.
La coresponsabilité familiale et apprendre
aux femmes a prendre soin de leur propre
santé font partie des autres enjeux auxquels
ces activités doivent faire face.

Toutes ces activités ne doivent pas cepen-
dant étre envisagées comme des activités
fermées, mais plutbt comme des activités
ouvertes a l'apprentissage. « L'éducation
pour la santé ne peut étre prédéterminée
vers un modéle de santé ou un mode de
vie» (Mazarrasa, 2003:402). L’'éducation
pour la santé est un processus participa-
tif au sein duquel la communauté joue un
role essentiel et ou les expériences et les
connaissances de ses membres sont fon-
damentales pour I'apprentissage. L'utili-
sation d’'une méthodologie participative et
active, s'appuyant sur I'échange d'idées et
le travail personnel, favorise I'éducation en
matiere de santé sexuelle et reproductive
et la création d’'un modele de santé adapté
aux besoins de la population. Il faut donc
comprendre que les formateurs appelés a
travailler dans ce domaine doivent béne-
ficier de la confiance de la population et
connaitre en profondeur les réalités et les
contextes sociaux, le role de la coopération
externe étant, dans la mesure du possible,
de faciliter ces processus et de former les
formateurs locaux.

L'EPS encourage ainsi, entre autres, la par-
ticipation, le dialogue, la confiance en soi,



I'implication et la cohésion du groupe, le
développement d’un esprit critique, ceux-ci
étant des points de départ pour introduire
des changements dans la fagon de vivre
la reproduction et la sexualité, et pour pro-
mouvoir I'adoption de pratiques saines en
ce domaine.

Parmi les instruments pouvant étre utilisés
pour atteindre cet objectif, il en est un, es-
sentiel: «I'éducation entre pairs». Il s’agit
d'insister sur le caractere bidirectionnel de
I'EPS: linformation ne circule pas dans un
seul sens, et c’est le groupe de pairs lui-
méme qui procede a I'échange d’informa-
tions sur la santé sexuelle et reproductive.

—

. Connaissance de I’environnement social et cultu-
rel ou le travail va étre mis en ceuvre.

2. Fournir, aux hommes et aux femmes, une infor-
mation accessible, culturellement acceptable et
non sexiste, sur la santé sexuelle et reproductive. Il
faudrait commencer par rechercher des documents
et des expériences préalables, spécifiques du pays
concerné ou pouvant étre adaptés a sa réalité.

«@

Création d’un environnement favorisant la participa-
tion égalitaire des hommes et des femmes en vue
d'intégrer leurs expériences et leurs connaissances
au processus d’apprentissage en santé sexuelle et
reproductive.

4. Développement d’activités relatives a la compré-
hension des risques pour la santé, insistant sur
les comportements sexuels et reproductifs ayant

1. LA SANTE SEXUELLE REPRODUCTIVE DANS
LE CADRE DE LA COOPERATION INTERNATIONALE

’éducation entre pairs s’appuie sur un modéle
horizontal de communication, différent du modele
hiérarchique ou vertical classique. L'accent est mis
sur le besoin d'impliquer les communautés dans
I'ensemble du processus éducatif, la finalité étant la
transmission d'information a un groupe déterminé a
travers des personnes de méme sexe, méme age,
méme condition socioéconomique et mémes carac-
téristiques culturelles.

Cet instrument a pour avantage de permettre d'ac-
céder a des groupes de population vulnérables,
qui présentent par ailleurs des obstacles multiples
empéchant une communication fluide, et de diffuser
de la sorte parmi eux des messages de prévention
culturellement adaptés a leurs besoins, en vue de
promouvoir 'adoption de comportements sains sus-
ceptibles de réduire cette vulnérabilité.

Il s’agit d’'un instrument fondamental pour travailler
aupres des adolescents et des jeunes en matiére de
santé sexuelle et reproductive.

Source: Adaptation de L. Mazarrasa (2005b)

des effets négatifs sur la santé, et notamment sur
la santé des femmes. Il s’agit, concrétement, de
travailler aupres du plus grand nombre possible
de groupes sociaux: les personnes directement
concernées, leur entourage familial et social le
plus proche, les organisations sociales, I'équipe
de santé, les responsables politiques et les ges-
tionnaires.

5. Mise en place d'activités en lien avec la protection
de la santé, informant des facteurs environnemen-
taux qui ont des conséquences sur la vie sexuelle
et reproductive.

6. Réalisation d'activités visant a encourager les com-
portements volontaires afin de renforcer I'égalité de
genre et I'intégration. Par exemple, activités encou-
rageant I'égalité de traitement dans les services de
santé.
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\—

> En tant que stratégie de promotion de la santé,

7. Mise en ceuvre d'activités ayant pour objectif de

promouvoir I'amélioration du systéme de soins
en matiere de santé sexuelle et reproductive. Ces
activités doivent spécialement renforcer le systeme
de santé formel, et promouvoir une plus grande co-
responsabilité familiale et une plus grande qualité
des soins.

I'EPS s'inscrit dans la stratégie de soins de santé
primaires, integre la perspective de genre et est
complémentaire de 'empowerment des femmes.

> Plus concrétement, I'éducation pour la santé

s'adresse a la communauté dans son ensemble
et a des groupes concrets. Son objectif étant de
provoquer des changements dans les modes de
vie et dans les comportements sexuels et repro-
ductifs, elle doit poursuivre a la fois le changement
social et individuel.

En savoir plus

> ANTOLIN, L. (1997) Cooperacién en salud con

perspectiva de género. Madrid. FPFE, ISCIII-ENS
y FNUAR

> ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD (2003) Manual

para la Formacién de Educadores de Iguales en
la Prevencion de la Infeccién del VIH/SIDA con
Poblacion Inmigrante. Madrid. Instituto de Salud
Carlos II.

> MAZARRASA, L. (2005b) “La educacion entre igua-

les. Una estrategia de promocion de la salud para
la prevencién del VIH/SIDA” in ‘Jornadas Técnicas
de Cooperacion Internacional: Salud de la Mujer y
del Nifio en Africa”. Avril 2005. Madrid. Programme
VITA. Disponible sur http://www.aeci.es/vita
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8. Utilisation d'une méthodologie participative dans
toutes les activités mises en ceuvre.

9. Soutien a «I'éducation entre pairs» en tant qu'ins-
trument fondamental visant a encourager la parti-
cipation et I'apprentissage en matiere de santé
sexuelle et reproductive.

> L’EPS envisage le processus d’apprentissage
comme un processus ouvert, au sein duquel la
communauté adapte I'information recue en fonc-
tion de son expérience et de ses connaissances.

> Elle s’appuie sur une méthodologie participative
et «|'éducation entre pairs» constitue I'un de ses ins-
truments de travail. Ce modeéle de communication
permet en effet d’avoir acces a des groupes isolés
et vulnérables et de leur transmettre des messages
en matiere de santé sexuelle et reproductive cultu-
rellement adaptés.

> MAZARRASA ALVEAR, L. (2003) “Educacién para
la salud. Concepto actual en el marco de la pro-
mocién de la salud. Ambitos de aplicacion” in Ma-
zarrasa Alvear, L.; Sanchez Moreno, A.; German
Bes, C. et alt.. Biblioteca Enfermeria Profesional.
Salud Publica y enfermeria comunitaria . Madrid.
McGraw-Hill e Interamericana.

> REYES, W.G., ABALO, J.G., et PRENDES LABRADA,
M. (1999) “4Coémo hacer mas efectiva la educacion
para la salud en la atencién primaria?” en Revista
Cubana de Medicina General Integral, n°15(2).

> FPFE http://www.fpfe.org/
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3.4

LEMPOWERMEN DES
FEMMES

Comme nous I'avons déja fait remarquer, les
femmes ont un réle subordonné dans la plu-
part des sociétés actuelles, et, partant, leur
pouvoir de décision au sein des différents
espaces de participation est pratiquement
inexistant. Qu'il s’agisse de décisions relevant
du domaine le plus intime, ou de décisions de
nature sociale, économique ou politique, les
femmmes sont en grande mesure condition-
nées par les reégles sociales qui accordent un
plus grand pouvoir aux hommes. Cette réalité
a sans aucun doute des répercussions évi-
dentes sur leur santé sexuelle et reproductive.
Le faible pouvoir des femmes pour décider du
nombre d’enfants qu’elles souhaitent avoir, ou
encore la violence de genre, manifestation du
pouvoir des hommes sur les femmes, n'en
sont que quelques exemples.

La stratégie de 'empowerment des femmes
vise a encourager « la capacité de la femme a
accroitre sa confiance en soi dans la vie et a
influencer le changement» (Lopez, 2000: 62).
Elle ne cherche pas a instaurer la domination
des femmes au détriment des hommes, mais
a leur donner un pouvoir égal pour transformer
la réalité sociale la plus immédiate. La méthode
pour atteindre cet objectif consiste a accroitre
le contréle des femmes sur les ressources ma-
térielles et non matérielles (Moser, 1991).

La stratégie de I'empowerment vise a doter les
femmes de ressources personnelles leur per-
mettant de prendre des décisions sur les ques-
tions vitales les plus immédiates et de se posi-
tionner au sein des espaces de pouvoir. Il est
donc fondamental d’accroitre la participation

Il s’agit d’'un processus au travers duquel les fem-
mes, sur le plan individuel et collectif, prennent cons-
cience des relations de pouvoir qui interviennent
dans leur vie et acquiérent I'assurance et la force
nécessaires pour modifier les inégalités de genre,
au sein du foyer et de la communauté, ainsi qu'au ni-
veau national, régional et international. Le processus
complet s’appuie sur les axes suivants

>Cognitif: les femmes doivent comprendre les
conditions et les causes de leur subordination aux
niveaux micro et macro.

>Economique: les femmes doivent avoir acces aux
ressources productives, et controler ces ressour-
ces, afin de disposer d'un certain degré d’autono-
mie financiere.

>Politique: les femmes doivent avoir la capacité
d’analyser, d’organiser et de mobiliser le change-
ment social.

>Psychologique: les femmes doivent croire qu’el-
les peuvent exercer une action, au niveau person-
nel et social, et qu'elles peuvent changer leurs
réalités individuelles ainsi que les sociétés dans
lesquelles elles vivent.

Source: Lépez Méndez et Sierra Leguina (2001: 34 et 35).

de la femme aussi bien dans les espaces fami-
liaux que politiques et communautaires, ainsi
que de développer son niveau d'instruction.

En ce sens, la stratégie de I'empowerment
des femmes est étroitement liée a I'éducation
pour la santé, puisque celle-ci, par le biais de
la participation et de l'information, s’appuie
sur I'empowerment de I'ensemble de la po-
pulation, et pas seulement celui des femmes,
afin de promouvoir I'adoption de modes de
vie sains, a la fois sur le plan personnel et
communautaire. Elle se rattache aussi a la
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transversalité de I'approche de genre, dans
la mesure ou elle poursuit également, ne
serait-ce que dans une perspective complé-
mentaire, 'égalité hommes-femmes.

En matiere de santé sexuelle et reproductive,
I'empowerment vise a accroitre le pouvoir de
décision des femmes dans les différents do-
maines évoqués plus haut. Pour atteindre cet
objectif, il faut développer I'acces des femmes
aux ressources familiales, économiques et so-
ciales, politiques, éducatives et temporelles, et
accroitre leur contréle sur ces mémes ressour-
ces (cf. graphique 3). En ce sens, I'éducation
pour la santé et I'aide a la création d’'organisa-
tions et de réseaux d'associations de femmes
travaillant dans le domaine de la santé sexuelle
et reproductive jouent un réle fondamental.

['acces aux ressources familiales, et le controle
de ces mémes ressources, doivent étre renfor-
cés pour que les femmes puissent décider de
leur vie sexuelle et reproductive, et choisir no-
tamment le nombre d'enfants qu’elles veulent

mettre au monde et le type de relation sexuelle
qu’elles souhaitent, ou utiliser des moyens de
contraception. En ce qui concerne les ressour-
ces économiques et sociales, il s'agit de ren-
dre accessibles aux femmes les programmes
et les services de santé sexuelle et reproduc-
tive et d'étudier leurs besoins en vue d’amélio-
rer leur situation. Quant a I'action relative aux
ressources politiques, elle doit encourager la
participation active des femmes dans les poli-
tiques et les programmes de santé sexuelle et
reproductive ainsi que dans des associations.

Il faut par ailleurs promouvoir 'accés des fem-
mes aux ressources éducatives, ainsi que leur
contr6le sur ces mémes ressources, en met-
tant en ceuvre une formation qui leur soit spéci-
figuement adressée et en les impliquant dans
I'ensemble du processus éducatif. Enfin, pour
ce qui est des ressources temporelles, les pro-
grammes et les services de santé sexuelle et
reproductive doivent encourager les femmes a
consacrer une partie de leur temps a s'occuper
de leur propre santé et & jouir de leur sexualité.

Graphique 4. Relations entre le pouvoir de décision et I'acces aux ressources et leur controle.

ACCES ET CONTROLE DES RESSOURCES

RESSOURCES
RESSOURCES A RESSOURCES POLI- INFORMATION ET
ECONOMIQUES ET A TEMPS
FAMILIALES TIQUES EDUCATION
SOCIALES
ﬁ POUVOIR DE DECISION ﬁ

Source: Elaboration personnelle.
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1. Analyse de la santé sexuelle et reproductive des
femmes en identifiant la sexualité comme quelque
chose d'inhérent a la femme.

2. Utilisation de techniques participatives favorisant
un processus de bas en haut: promouvoir la parti-
cipation des femmes a la prise de décisions ayant
des répercussions sur leur vie, et obtenir de la sorte
un écho réel et efficace dans les programmes et les
projets de développement.

3. Implication des hommes dans le processus de
changement. Il est important de repérer les implica-
tions possibles de I'empowerment pour les femmes
et pour les hommes, ainsi que les effets qu'il peut
provoquer sur les actes et les comportements. Les
hommes doivent étre considérés coresponsables
en matiere de santé sexuelle et reproductive.

4. Renforcement de la confiance en soi de la femme
par le développement de compétences et de capa-
cités sur le plan individuel, familial et communau-
taire, permettant d’améliorer la santé sexuelle et
reproductive dans son ensemble.

(5}

b Elargissemem du concept de «role reproductif» des
femmes en introduisant leur droit & la santé sexuelle
et reproductive. Les femmes ne sont pas seulement

> | a stratégie de 'empowerment des femmes cons-
titue la quatriéme et derniére stratégie a mettre en
ceuvre. Etroitement liée a I'éducation pour la santé
et a la transversalité de I'approche de genre, elle
est présente dans toutes les stratégies de promo-
tion de la santé.

des meres, mais aussi des individus avec des
droits (droit a une sexualité sans risque, droit a dé-
cider de leur maternité, a choisir leur partenaire, le
nombre d’enfants, entre autres).

6. Mise en place d’ateliers participatifs afin de dé-
finir les besoins des femmes en matiere de santé
sexuelle et reproductive.

7. Mise en ceuvre de programmes axés sur la couver-
ture de besoins et sur I'élimination de barrieres, en
fonction des demandes des femmes en ce domaine.

8. Création, dans les services et programmes de santé
sexuelle et reproductive, d’espaces et d’opportu-
nités afin que les femmes analysent leur situation
personnelle.

9. Réalisation d'activités visant a promouvoir I'accés
et le contréle des femmes sur les ressources: fa-
miliales, économiques, politiques et temporaires,
entre autres.

10. Renforcement des associations de femmes qui
travaillent sur la santé sexuelle et reproductive a
I'échelle locale en mettant a profit leurs liens avec
d’autres associations régionales, nationales ou in-
ternationales.

> En encourageant la participation et la formation
des femmes, I'empowerment des femmes a pour
objectif de développer leurs ressources personnel-
les (familiales, économiques, politiques, etc.) afin
d’accroitre leur pouvoir de décision sur des ques-
tions relatives a la reproduction et a la sexualité.
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Apres avoir présenté les quatre stratégies
qui nous permettent d’affronter les prin-
cipales limitations existant en matiere de
santé sexuelle et reproductive, nous allons
aborder leur application pratique a travers
quatre cas, choisis en raison de leur grande
actualité de leur importance sur le continent
africain. Ces cas pratiques prétendent ser-
vir de guide pour la mise en ceuvre de pro-
grammes et de projets dans le domaine de
la santé sexuelle et reproductive, ainsi qu'a
consolider les notions de transversalité de
I'approche de genre, de soins de santé pri-
maires, d'éducation pour la santé et d’em-
powerment des femmes, envisagées com-
me complémentaires dans la promotion de
la santé sexuelle et reproductive.

4.1

COMPLICACIONES EN EL
EMBARAZO, EL PARTO Y EL
POST-PARTO

«Une femme africaine a 500 fois plus de
probabilités de mourir pour des causes
associées a la grossesse qu’une femme
scandinave»

(Fédération espagnole de planning familial, 2000: 31).

Comme nous l'avons déja expliqué, les com-
plications dérivées de la grossesse et de 'ac-
couchement sont, dans les pays en dévelop-
pement, les deuxiemes responsables de la
perte d’années de vie en bonne santé chez les
femmes en age de procréer, provoquant cha-
que année plus d'un demi-million de déces.

Des services de santé déficitaires et difficiles
d'acces, une qualité insuffisante en matiere
de suivi, un traitement tardif et peu adapté,

ainsi qu'un faible pourcentage d’accouche-
ments assistés par du personnel qualifié,
expliquent cette morbidité et cette mortalité
maternelles élevées. Si, a tous ces facteurs,
I'on ajoute la médiocre situation des femmes
en matiere sociale ou en termes de santé,
les risques augmentent encore considéra-
blement. Ainsi donc, les taux élevés de mor-
bidité et de mortalité maternelles ne sont pas
uniquement liés a la pauvreté et a la situation
générale des systemes de santé, mais aussi
au role de la femme dans ces sociétés.

Par ailleurs, il ne faut pas oublier que 13%
des déces associés a la grossesse et a
I'accouchement sont dus a des pratiques
d'avortements a risque, qui ont également
de graves conséquences sur la santé des
femmes. Un avortement réalisé dans de
mauvaises conditions peut en effet entrainer,
outre la mort, des infections, des hémorra-
gies, la stérilité et des douleurs chroniques.

Divers processus paralleles (cf. graphi-
que 4) expliguent la morbidité et la mortalité
maternelles. L'invisibilité en est un. En effet,
d’aprés I'UNICEF, il s’agit du probleme sani-
taire qui suscite le moins d'intérét au monde,
celui-ci étant considéré comme un « proble-
me de femmes». Le manque de services de
santé adaptés et économigquement, sociale-
ment, géographiquement et culturellement
accessibles, probleme que nous avons
déja abordé, en est un autre. Or une tech-
nologie simple permet de prévenir la plupart
des complications, si celles-ci sont traitées
a temps et par du personnel qualifié. Paral-
lelement, les femmes ont un contréle limité
sur leur santé sexuelle et reproductive, et un
faible pouvoir de décision en ce domaine.
Bien souvent d’ailleurs, elles lui accordent
un intérét secondaire, et se soucient plus de



la famille et de la communauté que de leur
propre santé. Enfin, le dernier processus,
mais non le moindre, a trait aux indicateurs
généraux de santé des femmes, médiocres

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

en raison de l'invisibilité et du manque de
pouvoir de celles-ci, et qui sont le résultat
de leur position subordonnée au sein de la
société (Antolin, 1997).

Graphique 4. Causes des taux élevés de mortalité et de morbidité maternelles.

Invisibilité du
«probléme des femmes»

Services et soins peu nombreux
et difficiles d’acces

Pouvoir de décision limité sur
la vie sexuelle et reproductive

Conditions déficitaires de
santé des femmes

Source: Elaboration personnelle

Dans ce contexte, les interventions doivent no-
tamment promouvoir la visualisation des com-
plications pendant la grossesse, I'accouche-
ment et le post-partum, ainsi que leurs causes,
chercher a augmenter les ressources, améliorer
I'acces aux services communautaires de base
ainsi que la qualité de ceux-ci, et mobiliser les
communautés et les femmes. Voyons quels
sont les éléments que doit contenir un program-
me de lutte contre la morbidité et la mortalité
maternelles, en tenant compte de I'ensemble
des stratégies de promotion de la santé.

Transversalité de I'approche de genre
Comme nous 'avons vu au chapitre précédent,

latransversalité consiste aintégrer les questions
de genre dans les politiques et les programmes

TAUX ELEVES DE
MORBIDITE ET DE MORTALITE
MATERNELLES.

de santé sexuelle et reproductive, quels qu'ils
soient, le genre étant envisagé comme une
catégorie d'analyse utile a l'dentification, I'éla-
boration, la mise en ceuvre et I'évaluation de
programmes ayant pour objectif de réduire les
complications susceptibles de surgir au cours
dela grossesse, de 'accouchement et du post-
partum. Cette stratégie a pour finalité de rendre
visible 'ampleur de ce probleme, en impliquant
les femmes et les hommes et en analysant les
causes de ces complications et les manieres
possibles d’atténuer leurs conséquences. Ap-
pliquer la transversalité a un programme sur les
complications obstétricales suppose de:

1. Former le groupe de travail et les béné-
ficiaires a I'analyse de genre et les impli-
quer dans ce processus.
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2. Lancer une étude sur larelation entre le role

subordonné des femmes et les complica-
tions pendant la grossesse, I'accouche-
ment et le post-partum. Etudier, par exem-
ple, la relation entre ces complications et
la difficulté des femmes a accéder aux
services de santé, du fait de leur exclusion
de cette sphere de services ou de I'utilisa-
tion de ces rares ressources pour résoudre
des problemes de santé masculins.

. Sensibiliser toute la communauté sur la

relation entre I'inégalité de genre et les
mauvais indicateurs de morbidité et de
mortalité maternelles, ainsi que sur I'im-
portance de leurs comportements pour
améliorer la santé maternelle.

. Encourager une participation active des

femmes et des hommes au programme.
Il faut promouvoir la coresponsabilité des
hommes a travers des mesures spécifi-
ques montrant que la grossesse n’est
pas exclusivement une affaire de femmes
et que les hommes sont également res-
ponsables de son déroulement.

. Impliquer les femmes sur toute la durée

du programme, depuis son élaboration
jusqu’a son évaluation. Il faut considérer
les besoins des femmes en matiere de
santé sexuelle et reproductive comme un
élément essentiel du programme afin que
celui-ci fournisse les réponses les mieux
adaptées aux problématiques en jeu.

. Intégrer, dans toutes les phases du pro-

gramme, I'analyse de genre des causes
de morbidité et de mortalité maternelles.
Il s’agit d’'un élément essentiel, qui per-
met de mieux comprendre le probléme et
d’apporter des solutions plus efficaces.
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7. Développer et utiliser des indicateurs

sensibles au genre, tels que':
> Indice de risque reproductif.

> Principales causes de mortalité ma-
ternelle.

> Principales maladies affectant les
hommes et les femmes en age de
procréer.

> Proportion de femmes en age de
procréer (15-49 ans) souffrant d’ané-
mie.

> Niveaux de nutrition familiale et distri-
bution des aliments, par sexe et par
age.

> Pourcentage de femmes ayant acces
aux services de santé, par age.

> Pourcentage de femmes faisant par-
tie du personnel de santé.

> Pourcentage de femmes enceintes
bénéficiant d’'un suivi médical pen-
dant la grossesse et assistées en cas
de complications.

> Pourcentage d’accouchements as-
sistés par du personnel qualifié.

> Acces aux services post-partum pour
100 accouchements.

> Nombre de cas d'interruptions volon-
taires de grossesse enregistrés.

'2 Les principaux indicateurs sensibles au genre en matiere

de santé sexuelle et reproductive sont répertoriés a I'an-
nexe IV.



> Indicateur de fécondit¢ des jeunes
femmes: nombre de naissances chez
des meres de moins de 20 ans, divisé
par le total de femmes entre 14 et 19
ans, pour mille.

> Nombre de grossesses et espace-
ment des accouchements.

> |ndicateur de coresponsabilité fami-
liale: participation du pére aux taches
les plus pénibles (transport de I'eau,
par exemple).

> Responsabilités familiales et charge de
travail de la femme pendant la période
puerpérale: s'occuper des enfants et/
ou d’autres membres de la famille, tra-
vail rémunéré et non rémunéré.

> Participation des femmes dans les
institutions et organisations politiques
opérant dans le domaine de la santé
sexuelle et reproductive.

> Politiques de protection de la materni-
té et pourcentage de femmes proté-
gées par secteur d'activité (salariées,
par secteurs d’emploi). Pourcentage
de femmes sans protection par sec-
teur d’activité (travailleuses indépen-
dantes, par secteurs d’emploi).

Bien souvent, les données nécessaires
a I'élaboration de ces indicateurs ne
seront pas disponibles. Il faudra donc
mettre en place un systeme d’enregis-
trement et adapter les indicateurs a la
réalité concrete du contexte africain.

8. Promouvoir lintroduction du concept
d'inégalité de genre dans chacune des

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

traditions culturelles, en insistant sur les
effets nocifs pour la santé de certaines
pratiques sociales dérivées de cette iné-
galité. Par exemple: montrer les compli-
cations gu’entrainent pour la santé ma-
ternelle les grossesses précoces ou les
grossesses trop rapprochées.

9. Promouvoir des politiques de protection
de la maternité et de coresponsabilité pa-
ternelle.

Soins de santé primaires

La stratégie de soins de santé primaires a
pour objectif de développer des services de
santé de qualité, notamment en matiére de
prévention et de soins, et de faciliter 'acces
a ces services. Elle utilise pour ce faire une
approche horizontale: tous les acteurs impli-
qués sont pris en considération, la métho-
dologie est adaptée aux usagers et la parti-
cipation est encouragée. Dans le cadre d'un
programme sur la prévention et le suivi des
complications de la grossesse et de I'accou-
chement, la stratégie SSP suppose de:

1. Réaliser une étude socio-anthropologi-
que de la région concernée, reprenant
les causes déja analysées des compli-
cations associées a la grossesse, a I'ac-
couchement et au post-partum, ainsi que
le nombre de centres / habitants, nombre
de personnel / habitants, sages-femmes
/ habitants, etc.

2. Mettre en place les services nécessaires
dans la région (maternités, centres de
santé, personnel et matériel disponible),
et développer leur qualité et leur acces-
sibilité.
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3. Créer / aider le conseil de santé commu-
nautaire et introduire dans son program-
me les problemes liés a la grossesse, a
I'accouchement et au post-partum.

4. Fournir des services de soins obstétri-
caux d’urgence accessibles pour les ac-
couchements avec complications.

5. Elaborer des services protégeant les droits
des femmes. Les services doivent pro-
mouvoir leur droit a décider de leur santé
sexuelle et reproductive, leur droit a obte-
nir des informations de qualité, leur droit a
choisir leur conjoint et leur droit & ne pas
étre victimes de violences, entre autres.

6. Fournir des services de suivi pendant la
grossesse, l'accouchement et le post-
partum, aux femmes en age de procréer,
quel que soit leur état civil.

7. Intensifier la supervision et la formation du
personnel, et mettre en place des syste-
mes de récompense pour encourager la
bonne qualité des services de santé pre-
nant en compte la perspective de genre.

8. Ameéliorer la formation du personnel le
plus proche de la population: dirigeantes
et dirigeants communautaires, accou-
cheuses traditionnelles, infirmiers et infir-
mieres de base, sages-femmes.

9. Fournir un personnel suffisamment nom-
breux et qualifié.

Education pour la santé

L'éducation pour la santé a pour objectif de

créer des changements dans les comporte-
ments et les habitudes de I'ensemble de la so-

ciété en matiere de sexualité et de reproduction.
Comme nous I'avons wu, il s'agit d’'une étape
fondamentale pour améliorer I'information et la
participation de la population et pour contribuer
de la sorte a un plus grand contrdle sur la santé
sexuelle et reproductive. Cette composante de
la stratégie SSP permet notamment de déve-
lopper 'empowerment des femmes. Dans le
cadre d'un programme de santé sexuelle et re-
productive, I'éducation pour la santé peut étre
apprehendée de la fagon suivante:

1. Formation de formateurs en matiere de
santé sexuelle et reproductive.

2. Utilisation d’'une méthodologie participa-
tive dans la mise en ceuvre des différen-
tes activités éducatives, afin d'intégrer de
facon active la population au processus
d’apprentissage.

3. Information sur les changements, les ris-
ques et les maladies qui peuvent étre as-
sociés a la grossesse, a I'accouchement
et au post-partum.

4, Sensibilisation de toute la communauté,
hommes et femmes, a I'égard des com-
plications susceptibles de survenir pen-
dant la grossesse, de leurs causes et de
leur traitement.

5. Incorporation dans le processus d'ap-
prentissage des expériences et des con-
naissances d’hommes et de femmes en
rapport avec les complications pendant
la grossesse, I'accouchement et le post-
partum. L'apprentissage doit étre envi-
sagé comme un processus ouvert.

6. Information sur les précautions a prendre
pendant la grossesse, ainsi que sur la prépa-
ration et les conditions de I'accouchement.



7. Education a lmportance des relations
égalitaires dans la prévention des compli-
cations pouvant survenir pendant la gros-
sesse, I'accouchement ou le post-partum.
Activités co-éducatives favorisant le déve-
loppement de comportements égalitaires.

8. Education a la coresponsabilité et aux pré-
cautions a prendre, eninsistant sur le role du
pere pendant la grossesse, I'accouchement
et le post-partum. Apprendre également a
profiter d’'une patemnité responsable.

9. Mise en ceuvre d'activités spécifiques a
I'intention des groupes les plus vulnéra-
bles et isolés en utilisant «I'éducation en-
tre pairs». Par exemple: travail aupres de
jeunes femmes sur I'importance de pren-
dre soin de leur propre santé, et aupres
d’hommes jeunes sur leurs responsabilités
dans le domaine de la sexualité afin qu'ils
apprennent a prendre soin de leur propre
santé et de celle des femmes (préservatifs,
méthodes de contraception, etc.).

Empowerment des femmes

La stratégie de I'empowerment des femmes
vise a accroitre le degré de pouvoir des fem-
mes sur leur vie sexuelle et reproductive. Dans
le cadre d’'un programme sur les complica-
tions obstétricales, il s’agit donc de renforcer
le pouvoir des femmes pour gu’elles prennent
soin de leur santé avant, pendant et apres la
grossesse. Il s’agit également de renforcer le
pouvoir des femmes pour qu’elles jouent un
role actif dans les politiques, les programmes
et les projets en lien avec la santé sexuelle et
reproductive. La stratégie d'empowerment,
qui dérive des stratégies SSP EPS et de trans-
versalité, repose sur les axes suivants:

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

. Informer les femmes des changements qui

peuvent étre réalisés pour qu'elles puissent
vivre une grossesse saine, ainsi que des ris-
ques et des maladies susceptibles de surve-
nir pendant la grossesse et I'accouchement.

. Développer la confiance en soi des fem-

mes pendant la grossesse, I'accouche-
ment et le post-partum.

. Identifier 'importance des soins pendant

la grossesse, I'accouchement et le post-
partum.

. Encourager les femmes a prendre soin

de leur propre santé et a négocier avec
les hommes et leurs proches afin qu'ils
les soutiennent durant la grossesse, I'ac-
couchement et le post-partum.

. Insister sur limportance de prendre soin de la

santé de la femme, au-dela de la grossesse
etdel'accouchement, envue d’autres accou-
chements éventuels et, surtout, afin qu'elle
puisse jouir d'une vie en bonne santé.

. Déterminer et exprimer les besoins des

femmes avant, pendant et apres la gros-
sesse: besoins économiques, sociaux,
affectifs, entre autres.

. Encourager les femmes a se soumettre a

un suivi de leur grossesse et a accoucher
en étant assistées par du personnel qualifié.

. Impliquer les femmes dans la gestion des

programmes de prévention des compli-
cations obstétricales.

. Impliquer les femmes dans I'élaboration

des politiques de protection de la mater-
nité et de coresponsabilité paternelle.
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> Un programme intégral sur les complications pen-
dant la grossesse et I'accouchement doit s’ap-
puyer sur les quatre stratégies de promotion de la
santé: transversalité de I'approche de genre, SSP
EPS et empowerment des femmes.

> La transversalité de I'approche de genre permet
d'impliquer activement les femmes dans le projet
et de renforcer la coresponsabilité des hommes.
Et surtout, elle permet d'intégrer I'analyse de genre
des complications obstétricales dans toutes les
phases du programme.

> La stratégie des soins de santé primaires permet
de mettre en place des services, accessibles et de
qualité, répondant aux besoins des femmes en ce
domaine.
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4.2

VIOLENCE DE GENRE

Les sociétés d'une grande partie de la pla-
néte considerent encore aujourd’hui que
les femmes doivent étre soumises aux
hommes, légitimant par la méme la vio-
lence de genre. Celle-ci se traduit dans la
vie quotidienne par des agressions physi-
ques et psychologiques (violence au sein
de la famille, harcélement au travail) et se
reflete également dans certaines pratiques
traditionnelles (mutilation génitale féminine,
mariage précoce, discrimination des filles et
négligence de leurs besoins essentiels, ou
encore infanticide féminin). Cette violence
s’exerce aussi bien au sein de la famille que

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

dans la communauté, quand elle n'est pas
le fait de I'Etat (cf. tableau 2). Tous ces actes
de violence trouvent leur légitimation dans
des valeurs culturelles basées sur des rela-
tions de genre inégales.

S'il est vrai que la violence de genre est aussi
le fait de la communauté et de I’Etat, elle se
concentre cependant pour I'essentiel dans
la sphere domestique. Les principaux agres-
seurs et principaux responsables des graves
conséquences de cette violence sur la santé
physique, mentale et émotionnelle des fem-
mes sont les membres de la famille eux-mé-
mes, peres, meres, compagnons ou époux.
Nous allons aborder deux cas concrets de
ce type de violence: la violence intrafamiliale
et la mutilation génitale féminine (MGF).

Tableau 2. Types de violence de genre selon I'agresseur.

Famille

> Violence intrafamiliale > Viol

> Infanticide féminin > Abus sexuel
> Négligence envers les filles
> Abus sexuel de fillettes

> Trafic sexuel
> Mutilation génitale féminine

> Harcelement, intimidation
sexuelle au travail

Communauté Etat

> Mauvais accueil dans les
services publics, notamment
dans les services de santé.

> Violence perpétuée ou autorisée
par I'Etat dans quelque endroit
que ce soit (commissariats,
police, établissements militaires,
institutions, etc.)

> Prostitution forcée

> Mariage précoce

> Violence associée a la dot
> Violence conjugale

> Viol

> Violence et exploitation

Source: L. Mazarrasa (2005)
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4.2.1
LA VIOLENCE INTRAFAMILIALE

Comme nous venons de le voir, c'est dans le
domaine familial que la plupart des agressions
envers les femmes se produisent. La famille
est considérée comme un tout harmonieux, au
sein duquel la répartition socialement établie du
pouvoir familial justifie la violence. La violence
de I'époux ou du compagnon al'encontre de sa
femme, et certains types d'agressions du pere
envers sa fille, sont ainsi entendus comme une
manifestation du pouvoir qu’un sexe exerce sur
l'autre. Quant aux agressions des meres sur les
filles, elles répondent a un partage génération-
nel du pouvoir, de méme que celles exercées
par les péeres sur les fils. Nous allons nous in-
téresser a la violence des hommes a I'égard
des femmes, ceux-ci étant le plus souvent les
agresseurs et les femmes étant les principales
victimes de ce type de violence.

Transversalité de I'approche de genre

L'introduction de la transversalité de I'ap-
proche de genre dans un programme ou un
projet concernant la violence intrafamiliale a
pour objectif de rendre visible cette problé-
matique et d'expliquer systématiquement
ce type de violence par les inégalités so-
ciales qui existent entre les hommes et les
femmes, et ce depuis l'identification du pro-
gramme jusqu’a son évaluation. Plusieurs
actions peuvent étre menées en ce sens:

1. Rendre visibles les problemes de santé
sexuelle et reproductive des femmes
associés a la violence intrafamiliale, en
montrant la nature de ses problémes,
leurs origines et leurs conséquences

physiques, psychologiques et sociales.

2. Intégrer en permanence l'analyse de
genre a I'étude de la violence familiale,
en indiquant les facteurs de nature a aug-
menter le risque que ce type de violence
soit exercé ou subi.

3. Sensibiliser toute la communauté, a tra-
vers le conseil de santé communautaire,
au sujet des effets pervers de la violence
intrafamiliale sur la santé sexuelle et re-
productive, notamment celle de la fem-
me, mais aussi celle de ’'homme.

4.0Offrir une formation spécifique aux res-
ponsables du programme et/ou inclure
du personnel expert en la matiere.

5. Intégrer les femmes dans toutes les pha-
ses du programme pour introduire leurs
apprentissages et faire participer les
hommes en tant que partenaires. Tra-
vailler aupres des femmes et des hom-
mes a |'élaboration, la mise en ceuvre et
I'évaluation du programme. Il s'agit de
briser les conceptions culturelles qui jus-
tifient, a la fois pour les hommes et pour
les femmes, la violence intrafamiliale.

6. Elaborer, exécuter et évaluer le program-
me en considérant les causes de la vio-
lence, leurs effets sur les femmes et le
role assumé par les hommes coupables
de maltraitance.

7. Elaborer un ensemble d'indicateurs'
servant a mesurer la violence de genre.
Nous signalons ci-aprés quelques indi-

® Les principaux indicateurs sensibles au genre en matiére
de santé sexuelle et reproductive sont répertoriés a I'an-
nexe IV.



cateurs pouvant étre utiles'. Cependant,
il peut étre difficile de les obtenir, et il est
recommandé de les adapter au contexte
africain ainsi que d'instaurer un systeme
d’enregistrement.

> Existence d'associations d’aide aux
victimes de la violence de genre.

> Introduction de la sensibilisation a la
maltraitance et de la prévention dans
le processus éducatif.

> Soutien physique et/ou psycholo-
gigue aux victimes de la violence
de genre au sein des services de
santé.

> |ndicateur de la violence sexuelle exer-
cée contre les personnes.

> Indicateur de dommages psychologi-
ques.

> Indicateur de morbidité associée au
mal-étre des femmes.

> |ndicateur de lésions non mortelles,
dommages psychologiques et so-
ciaux compris, et de déces dus a la
violence intrafamiliale.

> |ndicateur de sanctions légales a I'en-
contre de la violence contre les fem-
mes.

> Pourcentage de victimes de la violen-
ce, par sexe.

. Encourager larecherche en matiere de vio-
lence intrafamiliale et violence de genre.

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

Soins de santé primaires

Dans ce contexte, la stratégie des soins
de santé primaires vise a fournir des ser-
vices, et a faciliter leur acces, aux femmes
victimes de violence intrafamiliale, 'idée
étant de prévenir la maltraitance et de
proposer des solutions a la fois aux fem-
mes battues et a leurs agresseurs. Appli-
quer cette stratégie a un programme ou
a un projet sur la violence intrafamiliale
suppose de:

1. Réaliser un diagnostic socio-anthropolo-
gique pour connaitre la situation qui favo-
rise la violence intrafamiliale.

2. Etudier le probléme a travers le conseil
de santé communautaire et mettre en
ceuvre des systéemes de prévention, de
détection précoce et d'identification de la
violence de genre.

3. Mettre en place, conformément a la réa-
lité socioculturelle de la région concer-
née, des services d’accueil aux femmes
victimes de la violence en s’attaquant aux
valeurs culturelles qui reléguent ces der-
niéres a une place secondaire.

4. Instaurer des services offrant une atten-
tion constante et programmeée, pour que
les femmes puissent se sentir capables
de sortir du cercle de la violence. Pour ce
faire, il est fondamental de sensibiliser au
préalable la communauté au probleme
de la violence intrafamiliale et de préconi-
ser un engagement politique local contre
ce type de violence, en ayant recours a
la transversalité et a I'éducation pour la
santé.
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5. Travailler tout spécialement aupres des et de capacités visant a réduire ce type de
professionnels de la santé, qui jouent un violence. En ce sens, les points principaux a
role important: prendre en compte sont les suivants:
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> Formar y sensibilizar a los y las profe-
sionales.

> Former et sensibiliser les profession-
nels et les professionnelles.

> Aider le personnel de santé a dévelop-
per un comportement ouvert, trans-
mettant une sensation de sécurité et
de soutien et garantissant la protection
de lintimité. Le professionnel ne doit
jamais juger ni critiquer les victimes de
violence de genre, mais les écouter at-
tentivement et faire preuve d’empathie
envers les problemes de violence dont
sont victimes les femmes.

> Promouvoir le respect des droits
sexuels et reproductifs des femmes
au sein du personnel de santé.

6. Incorporer un systéeme d’enregistrement.

7. Etablir, en s’aidant des indicateurs pré-
cédents, un systeme d’évaluation et de
suivi du programme afin d'en assurer
le bon fonctionnement et de réaliser les
ajustements nécessaires.

Education pour la santé

Le principal objectif poursuivi par cette stra-
tégie est de faire prendre conscience a I'en-
semble de la communauté des conséquen-
ces négatives de la violence intrafamiliale sur
la santé sexuelle et reproductive, et d’encou-
rager le développement de compétences

. Développer des activités de sensibilisa-

tion sur la violence intrafamiliale dans
toute la communauté.

. Informer sur les risques que la violence in-

trafamiliale entralne pour la santé sexuel-
le et reproductive, a la fois des femmes et
des hommes.

. Mettre en ceuvre des activités d’'éduca-

tion pour la santé a l'intention des hom-
mes et des femmes, afin qu’ils puissent
identifier les causes de la violence et ses
conséquences sur la santé, ainsi que les
relations de pouvoir existant entre les
hommes et les femmes dans la sphere
sociale et familiale.

. Favoriser I'échange d’expériences et de

connaissances sur la violence intrafami-
liale pendant tout le processus d’appren-
tissage et orienter les comportements vers
des relations non agressives et égalitaires.

. Développer des programmes de préven-

tion a I'intention des hommes et des fem-
mes. Celui qui maltraite perpétue I'ordre
social qui en fait un agresseur.

. En tenant compte des caractéristiques

socioculturelles de la région concernée
(religions ou coutumes héritées, par
exemple), promouvoir les attitudes favo-
risant I'égalité de genre.

. Travailler aupres des hommes a la pré-

vention de la violence. Education a I'af-
fectivité et a I'expression des sentiments.



8. Faire appel a «I'éducation entre pairs»
pour travailler auprés des populations les
plus vulnérables. Par exemple: mettre en
ceuvre des activites de formation sur la
violence intrafamiliale dans des groupes
de femmes, par ages.

9. Mettre en ceuvre des programmes de «to-
lérance zéro» a I'égard de la violence au
sein de la communauté.

Empowerment des femmes

La stratégie de I'empowerment des femmes
est fondamentale pour réduire la violence
intrafamiliale, celle-ci étant associée en
grande mesure au pouvoir limité des fem-
mes et a leur manque de confiance en soi.
En s’appuyant en grande partie sur I'EPS,
I'empowerment vise a développer chez les
femmes des capacités leur permettant de
faire face a la violence intrafamiliale. Parmi
les lignes d’actions a mettre en ceuvre, nous
pouvons mentionner les suivantes:

1. Travailler de fagon participative auprés
des femmes en général, et auprés des
femmes en situation de risque en parti-
culier. En étudiant quels sont les groupes
les plus & méme d’étre victimes d’'agres-
sions, il est possible de réaliser auprés
d’eux des activités spécifiques.

2. Fournir une assistance aux femmes vic-
times de la violence, en favorisant la for-
mation de groupes d’entraide en milieu
urbain et en milieu rural.

3. Créer des espaces destinés a I'échange
d’'idées et d'expériences entre femmes
victimes de la violence.

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

4. Développer la capacité critique des fem-
mes afin qu’elles remettent en cause la
position de subordination et de passivité
qui leur est socialement attribuée.

5. Ameéliorer et développer la confiance en
soi, I'épanouissement personnel, la santé
mentale, les relations sociales, la maitrise
de sa propre santé, les réseaux sociaux
de soutien et 'autonomie.

6. Fournir des alternatives de ressources
sociales, policieres, psychologiques sus-
ceptibles d'aider les femmes.

7. Développer leurs capacités pour qu’elles
puissent participer activement a la prise
de décisions politiques.

8. Mettre en ceuvre des réseaux de soutien
entre associations et groupes de femmes
pour lutter contre la violence intrafamiliale.

4.2.2
LA MUTILATION GENITALE FEMININE

Méme si, comme nous I'avons déja signale, la
mutilation génitale féminine —ou ablation— est
sanctionnée par la communauté internationale,
deux millions de fillettes sont mutilées chaque
année dans le monde et cette pratique est gé-
néralisée dans de nombreux pays africains.

La mutilation génitale féminine (MGF) consti-
tue a I'heure actuelle I'une des violations les
plus flagrantes des droits de la personne, et
elle est le reflet d’'un ordre social hiérarchique
qui établit le pouvoir des hommes sur les fem-
mes, dans la mesure ou elle représente un
mécanisme de contrble sur la sexualité des
femmes depuis leur plus jeune age. Toutefois,
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il s’agit également d’'un des problemes de
santé les plus difficiles a affronter, étant donné
gu'elle est associée a des «raditions culturel-
les» profondément enracinées dans les socié-
tés ou elle est pratiquée. Pour cette raison, un
programme de réduction intégrale de la MGF
doit pouvoir comprendre, outre les mesures
de lutte contre la violence intrafamiliale expo-
sées plus haut, d’autres types d'actions.

Transversalité de I'approche de genre

Dans le cadre d’'un programme visant a éra-
diquer la MGF, la transversalité vise a rendre
visible les structures sociales existantes et les
types de relations qui en découlent. La trans-
versalité montre les causes sociales de la MGF
en procédant & une analyse de genre systéma-
tique des facteurs favorisant ce type de prati-
gues. Dans ce contexte, la stratégie de la trans-
versalité implique, en plus des actions de lutte
contre la violence intrafamiliale précédemment
mentionnées, d'agir dans la direction suivante:

1. Analyser les facteurs de genre favorisant
la pratiqgue de la MGF en réalisant une
étude de la région concernée.

2. Sensibiliser le personnel de I'équipe et
la communauté dans son ensemble a la
problématique de la MGF.

3. Intégrer les hommes et les femmes en
analysant le réle de chacun dans la MGF.
En ce cas, la violence est tres souvent le
fait d’autres femmes.

4. Elaborer, exécuter et évaluer le pro-
gramme en prenant en considération les
facteurs sociaux et culturels qui entra-
vent I'élimination de la MGF, et en tenant

compte des différents réles de genre et
de la fagon dont ceux-ci conditionneront
la réussite de I'intervention.

5. Négocier pour que les organismes politi-
ques locaux, régionaux et nationaux con-
siderent la MGF comme un probléeme de
santé prioritaire.

Soins de santé primaires

Dans ce contexte, la stratégie SSP vise a
fournir des services accessibles capables
de traiter les problemes de santé affectant
tout au long de leur vie les femmes ayant
subi une mutilation génitale (hémorragies,
infections pelviennes, complications lors
de I'accouchement, etc.). En aucun cas, la
médicalisation de la MGF ne doit étre sou-
tenue. Autrement dit, il doit étre interdit de
mettre en place des services de santé pour
réaliser la mutilation. Voici quelques-uns
des aspects a prendre en compte dans un
programme ou projet de cette nature:

1. Analyse socio-anthropologique afin de
comprendre les causes et les consé-
quences sociales de la MGF, en vue d'in-
troduire le débat au sein de la population
et d’adapter I'intervention.

2. Formation du personnel de santé sur les
conséquences et séquelles possibles de
la MGF afin qu'il puisse les traiter.

3. Ouverture du débat sur la MGF au sein
du conseil de santé communautaire.

4. Mise en place de services de santé pour
traiter les séquelles physiques et psycho-
logiques de la MGF.



Education pour la santé

Dans le cadre d'un programme contre la
MGF, le volet le plus important est, peut-étre,
I'éducation pour la santé. En effet, le princi-
pal probleme a résoudre est un probleme
de coutumes nuisibles, et c’est notamment
sur ce point que travaille la stratégie EPS.
Les lignes d’action suivantes peuvent ainsi
étre envisagées:

1. Informer la population a travers des cam-
pagnes sur les conséquences négatives
de la MGF pour la santé et pour les droits
des femmes. Il est fondamental de s’ap-
puyer sur I'expérience et le travail des
réseaux locaux qui, dans le pays, luttent
déja contre la MGF, quand ils existent.

2. Etablir des liens entre la MGF et d'autres
themes de santé comme la maternité, les
infections sexuellement transmissibles
ou le VIH/SIDA.

3. Fournir une information véridique et non
sexiste défendant la sexualité comme in-
hérente aux femmes.

4. Ouvrir le débat au sein de la population
et susciter des attitudes critiques, en insis-
tant sur les effets négatifs de la MGF sur la
santé sexuelle et reproductive, aussi bien
pour les hommes que pour les femmes.

5. Procéder a I'échange de connaissances
et d’expériences, de la part d’hommes et
de femmes, sans oublier que si, effec-
tivement, la femme est la victime de la
mutilation, les deux sexes sont impliqués
activement dans cette pratique. La MGF
est presque toujours réalisée par la mére
ou par une femme.

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

6. Se concentrer sur I'éducation de groupes de
population déterminés: personnel de santé,
responsables de la communauté, policiers,
politiques, accoucheuses traditionnelles,
femmes et hommes. Il est possible de tra-
vailler aupres des groupes les plus vulné-
rables en faisant appel a «'éducation entre
pairs». Aupres de la jeunesse, I'éducation
entre pairs peut contribuer a une meilleure
compréhension des effets négatifs de la
MGF sur la santé et faire naftre déja chez
elle une attitude contraire a cette pratique.

7. Impliquer les hommes dans cette ques-
tion, considérée comme une «affaire de
femmes». |l s’agit d’envisager la MGF
comme un probleme de santé publique.

Empowerment des femmes

La stratégie de 'empowerment des femmes
joue également un role clé dans I'élimination
de la MGF. Méme si la MGF n'est pas exclusi-
vement une «affaire de femmes», il est capital
que les femmes obtiennent du pouvoir dans ce
domaine, sans que cela suppose toutefois de
ne pas impliquer les hommes dans ce proces-
sus de changement. Quelles seraient les prin-
cipales lignes d'action a mettre en ceuvre?

1. Informer les femmes, et plus particuliere-
ment les jeunes femmes, sur la MGF.

2. Promouvoir la réflexion et encourager en
permanence une attitude critique a I'égard
de la mutilation génitale féminine, afin que
les femmes développent un esprit critique.

3. Développer la confiance en soi des fem-
mes et faire en sorte qu’elles se voient
comme des étres sexuels.
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4. Impliquer les femmes dans les campa- réseaux a I'echange d'opinions sur la MGF.
gnes d'élimination de la MGF et former
des dirigeantes. 6. Encourager la participation des femmes
dans des politiques et des programmes
5. Appuyer les réseaux de femmes travaillant pour I'élimination de la MGF, & niveau na-
a I'élimination de la MGF, et inviter d’autres tional et local.

DEUX PROJETS DE LUTTE CONTRE LA VIOLENCE DE GENRE.

LES LECONS DE MEDICUS MUNDI ET D’AMREF-FLYING DOCTORS.

Peu nombreux sont les projets qui luttent directement contre la violence de genre en Afri-
que. Cependant, les expériences de Medicus Mundi, au Burkina Faso, et d’AMREF-Flying
Doctors, en Tanzanie, nous montrent qu’il est possible de travailler dans ce domaine et
d’obtenir des résultats positifs.

Medicus Mundi, en collaboration avec le Comité national de lutte contre la pratique de
I'excision (CNLPE), a mis en place un projet de lutte contre la MGF dans les régions du
Gulmu et du Yatenga, au Burkina Faso. Théatre, ateliers radio et débats animés par des
moniteurs ont pour objectif de sensibiliser les populations a la MGF dans les endroits ou
celle-ci est une pratique acceptée par les communautés. Medicus Mundi et le CNLPE
ont également élaboré des matériels de sensibilisation spécifiquement a I'intention des
régions difficiles d’accés.

L'une des clés de la réussite de la sensibilisation a travers les représentations théatrales
réside dans le fait que celles-ci bénéficient de la participation de membres d’associations
locales, tres proches de la communauté, qui s’expriment dans leur propre langue et utilisent
des éléments de la culture traditionnelle, comme la musique et les masques artisanaux.

Plusieurs lecons peuvent étre tirées de ce projet, notamment les suivantes:

> Les activités mises en ceuvre dans le cadre du projet sont prévues dans les
plans d’action des comités provinciaux de lutte contre la MGF. Autrement dit,
elles s'inscrivent dans le cadre de I'action nationale menée dans ce domaine.

> Lareprésentation théatrale est un véhicule efficace de transmission de messa-
ges, plus encore quand les interprétes sont des membres de la communauté
et qu’ils sont partie prenante de la réalité sociale représentée sur scéne.

Le programme Jijenge ! (Fais-toi toi-méme! en swahili) d’AMREF-Flying Doctors a pour
objectif général de mettre en ceuvre et de diffuser des initiatives permettant d’améliorer la
santé sexuelle et reproductive des femmes dans la région du Lac Victoria, en Tanzanie,
en insistant sur la sensibilisation contre la violence de genre.
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AMREF-Flying Doctors travaille a trois niveaux: communautés, centres de santé et so-
ciété civile, a travers des activités de formation, de sensibilisation, de mobilisation et
de diffusion des droits des femmes. Jijenge ! utilise la musique, les ateliers théatre ou
encore les campagnes de sensibilisation pour promouvoir les droits sexuels et repro-
ductifs. Parmi ses principales initiatives, nous pouvons aussi mentionner la formation de
responsables et de personnes s’impliquant dans la promotion de ces droits au sein de
la communauté (promoteurs communautaires), I'accent étant mis sur le potentiel multi-
plicateur de consortiums et d’organisations exigeant des politiques favorables a I'égard
des droits des femmes.

Plusieurs lecons peuvent étre tirées du programme Jijenge!, notamment les suivantes:

> |l est fondamental que des membres importants de la communauté s'impli-
quent dans la promotion des droits des femmes. Cet engagement jette les
bases pour la formulation de lois communautaires contre la violence de genre
et pour le changement de traditions préjudiciables pour la santé des femmes,
comme la MGF.

> |l faut sensibiliser a la violence de genre les prestataires de services de santé,
sociaux et légaux, et leur fournir les instruments dont ils ont besoin pour enga-
ger des actions a son encontre.

> C’est en travaillant de maniere paralléle et complémentaire dans les trois do-
maines d'intervention (communautés, réseau de centres de santé, société ci-
vile) qu'on obtient les résultats ayant les plus grandes répercussions.

Bien qu’ils soient trés récents, ces deux projets ont déja donné des résultats tangibles.
Dans les régions concernées par le projet de Medicus Mundi, il est possible désormais
de parler ouvertement de la problématique que suppose la pratique de la MGF. Les mem-
bres des communautés sont préts a débattre sur la violence de genre et a agir en ce
domaine, chose impensable il y a vingt ans.

Quant au programme Jijenge !, cing ans apres son lancement, les membres de la com-
munauté acceptent de débattre sur les droits des femmes, notamment sur la violence de
genre, et de lutter contre ce phénomeéne. Les cas de violence de genre dans la région
concernée par le projet sont répertoriés et enregistrés: chaque trimestre, 350 femmes
recoivent un traitement médical dans un centre de santé, et 250 femmes s'adressent aux
promoteurs communautaires et aux bénévoles formés dans le cadre du projet, en quéte
de soutien et de conseil.

Source: AMREF-Flying Doctors et Medicus Mundi Andalousie.
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A retenir

> Un programme visant a réduire la violence intrafa-
miliale et la mutilation génitale féminine, en appor-
tant une réponse intégrale a ces problématiques,
doit avoir recours aux quatre stratégies proposées:
transversalité de I'approche de genre, SSP, EPS et
empowerment des femmes.

> La stratégie de la transversalité vise a intégrer la
perspective de genre dans toutes les politiques et
actions associées a la violence contre les femmes.
Dans un programme concret, il s'agit d’aborder
I'inégalité de genre comme étant un élément d'ex-
plication essentiel permettant de comprendre et de
combattre ce type de violence. Dans cette optique,
I'analyse de genre doit étre présente dans toutes
les phases du programme.

En savoir plus

> DE BRUYN, M. (2003) La violencia, el embarazo y
el aborto. Cuestiones de derechos humanos de la
mujer y de salud publica. Un estudio de los datos
mundiales y recomendaciones para la acciéon. Du-
rham, USA. IPAS.

> LOZANO, ltziar (1994) Sobre el cuerpo y nuestra
identidad. Sexualidad, maternidad voluntaria y vio-
lencia. Madrid. Férum de Politica Feminista.

> MAZARRASA ALVEAR, L. (2005) “Violencia de gé-
nero: Un problema de salud publica”, Instituto de
Salud Carlos lll. Escuela Nacional de Sanidad.

> MAZARRASA ALVEAR, L., BOTELLA CANAMARES,
N. y ACNUR (1999) “Précticas tradicionales perju-
diciales para la salud: Informe del ACNUR”, in Su-
plementos de OFRIM. Madrid. OFRIM.

GUIDE POUR DES PROGRAMMES ET DES PROJETS DE SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE EN AFRIQUE

> La stratégie SSP a pour objectif de fournir des ser-
vices traitant les conséquences de la violence sur la
santé physique et mentale des femmes. Il est spé-
cialement important de former les spécialistes pour
qu'’ils sachent comment accueillir ces personnes.

> La tache la plus importante est de sensibiliser la
population sur la nécessité de modifier les compor-
tements violents, et c’est sur ce point que travaille
I'éducation pour la santé.

> Lempowerment des femmes joue un role fonda-
mental. Cette stratégie travaille en effet a la restau-
ration de I'estime de soi endommagée des femmes,
renforce leur réle social et politique au sein des com-
munautés, et lutte en faveur de la disparition de la
MGF tout en soutenant les femmes qui I'ont subie.

> OMS (2000) “Female Genital Mutilation Disponible
sur http://www.who.int/inf-fs/en/fact241.html

> S0JO, D., SIERRA B. et LOPEZ, I. (2002) Salud y
género. Guia practica para profesionales de la coo-
peracion. Madrid. Médicos del Mundo.

Disponible sur www.medicosdelmundo.org

> VELASCO JUEZ, C. (2002) “La mutilacién genital
femenina” in Martin, A., Velasco, C. et Garcia, F.
Las muijeres en el Africa subsahariana. Barcelona.
Ediciones del Bronce.

> OMS: http://www.who.int./en/

> UNIFEM: http://www.unifem.org/



4.3

PRATIQUES
CONTRACEPTIVES

“Le droit des femmes a décider librement
et de facon responsable du nombre d’en-
fants qu’elles désirent et de lintervalle
entre les naissances, ainsi qu’a avoir ac-
cés a linformation, a I’éducation et aux
moyens qui leur permettent d’exercer
ces droits, est un droit de la personne
fondamental”

(Fédération espagnole de planning familial, 2000:28)

En général, les femmes sont encore
aujourd’hui les principales utilisatrices des
méthodes contraceptives' modernes, tan-
dis que les hommes assument une part
de responsabilité encore tres réduite dans
la prévention des grossesses. Plus con-
cretement, « la pilule et le stérilet sont les
méthodes modernes les plus utilisées dans
les pays les plus avancés d'Afrique» (Fé-
dération espagnole de planning familial,
2000:29).

Bien que la plupart des pays aient augmen-
té I'acces aux méthodes contraceptives et
leur utilisation au cours des dernieres an-
nées, dans les pays en voie de développe-
ment un tiers des femmes en age de pro-
créer n'emploient pas encore de méthodes
modernes de contraception. Parallélement,
la plupart des personnes qui utilisent des
méthodes contraceptives ne disposent pas
de linformation suffisante sur leur utilisa-
tion ni sur la méthode répondant le mieux
a leurs besoins, et les systemes de suivi et
de surveillance en ce domaine sont encore
tres limités.

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

En ce sens, le principe 8 du programme
d’'action de la CIPD reconnait que « tout
couple et tout individu a le droit fondamen-
tal de décider librement et en toute respon-
sabilité du nombre de ses enfants et de
I'espacement de leurs naissances, et de
disposer de l'information, de I'éducation et
des moyens voulus en la matiere».

Dans les grandes lignes, une distinction
peut étre établie entre la contraception, as-
sociée au droit des hommes et des femmes
a prévenir les grossesses et a se protéger
des IST dans le cadre de relations sexuelles
responsables, et la planification familiale,
liée aux décisions familiales sur le nom-
bre d'enfants désirés et l'intervalle entre
les naissances. La contraception implique
donc une perspective plus générale a partir
de laquelle il est possible de travailler sur la
prévention des grossesses et la protection
contre les IST, méme en I'absence d’unité
familiale.

Transversalité de I'approche de genre

Dans le cadre d’'un programme sur la con-
traception ou, plus spécifiquement d'un
programme de planification familiale, la
transversalité de I'approche de genre s’ef-
force de rendre visible les différents acces
aux méthodes contraceptives pour les
hommes et pour les femmes, ainsi que le
contréle de ces méthodes, et d'analyser
leurs liens avec la santé sexuelle et repro-
ductive des unes et des autres. Cette stra-
tégie implique donc d’'analyser I'accés des

“Les méthodes contraceptives modernes sont: la pilule
contraceptive, les injections, le dispositif intra-utérin (stéri-
let), les tablettes vaginales, les spermicides, les diaphrag-
mes et les stérilisations masculines et féminines.
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hommes et des femmes a I'information et
aux méthodes contraceptives efficaces,
leur capacité a décider en ce qui concerne
I'utilisation de ces méthodes, et les besoins
spécifigues de chaque sexe en la matiére.
L'objectif est de parvenir a ce que les choix
relatifs a la contraception soient le fruit d’'un
commun accord entre les deux sexes, et
pour ce faire il est fondamental d’encoura-
ger le développement de relations person-
nelles égalitaires. Afin de s’assurer qu’'un
programme sur la contraception integre la
perspective de genre, il convient de vérifier
les points suivants:

1. Analyse en profondeur du pourquoi des
différences existant entre les hommes et
les femmes quant a I'acces aux métho-
des contraceptives et quant a la décision
de les utiliser.

2. Etude des besoins des hommes et des
femmes en ce qui concerne les métho-
des de contraception. Par exemple, né-
cessité d'un travail spécifique auprés des
hommes sur I'utilisation du préservatif.

3. Information a l'intention des gestionnai-
res, et de la communauté en général,
sur les répercussions qu’entrainent sur
la santé les inégalités entre hommes et
femmes en ce qui concerne 'acces a la
contraception et quand il s’agit de déci-
der de I'utilisation de moyens contracep-
tifs. Il faut insister sur les effets négatifs
des relations sexuelles a risque, en bri-
sant certains mythes culturels associés a
la masculinité.

4. Elaboration du programme en tenant
compte de I'importance que revét I'éga-
lité de genre en ce qui concerne I'accés

a la contraception et la capacité a I'utili-
ser, et ce dans la perspective d'une vie
sexuelle et reproductive saine.

5. Impliquer les hommes et les femmes
dans ce type de programmes. Ceux-Ci
s’adressent souvent aux femmes en tant
que principales bénéficiaires. S'il est vrai
que, traditionnellement, elles sont celles
qui ont été le plus dépourvues de res-
sources et du pouvoir de décision en
matiere de contraception, il convient de
ne pas oublier la coresponsabilité des
hommes en ce domaine.

6. Suivi et évaluation du programme en
fonction des indicateurs sensibles au
genre mentionnés ci-dessous et en fonc-
tion d’autres indicateurs pouvant étre éla-
borés pour ce cas concret'®:

> Taux d'utilisation de moyens contraceptifs
chez les hommes et chez les femmes.

> Acces et participation aux services d'in-
formation sur la contraception, en fonc-
tion de I'age et du sexe.

> |ntégration de I'’éducation a la contracep-
tion a l'intention des jeunes, hommes et
femmes, dans le processus éducatif.

> Degré de connaissance des différentes
techniques contraceptives, par sexe.

> Nombre idéal d’enfants exprimé par les
hommes et les femmes par rapport au
nombre total d’enfants.

's Les principaux indicateurs sensibles au genre en matiere de
santé sexuelle et reproductive sont répertoriés a I'annexe IV.



Soins de santé primaires

En mettant en ceuvre la stratégie SSP |l
s’agit de rendre accessibles, aux hommes
et aux femmes, des services d’information
et des méthodes de contraception effica-
ces. Les soins de santé primaires abordent
les problemes dus a ces déficiences dans
une perspective intégrale, en considérant
tous les facteurs socioculturels susceptibles
d’intervenir et en encourageant la participa-
tion de la population. Voyons quelles sont
les caractéristiques générales qui doivent
étre présentes dans un programme sur la
contraception intégrant la stratégie SSP:

1. Etude socio-anthropologique de la ré-
gion concernée pour définir les causes
qui rendent difficile I'acces aux méthodes
contraceptives et leur utilisation, en insis-
tant sur les notions culturelles associées
ala maternité, la paternité, la famille et la
sexualité, et en rendant visibles les sté-
réotypes de la sexualité féminine et les
restrictions qui lui sont imposées.

2. Création d’un conseil de santé commu-
nautaire, auquel participent les hommes
et les femmes, afin d’aborder les themes
de la contraception et du droit des hom-
mes et des femmes a vivre leur sexualité.

3. Elaboration d’un programme, en fonction
des politiques nationales et de la réa-
lité socioculturelle, favorisant I'acceés a la
contraception et aux services de consul-
tation et d’information. Fournir la contra-
ception d’urgence.

4. Formation spécifique a I'intention du per-
sonnel de santé afin qu’il puisse informer
comme il se doit les personnes.

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

5. Mise en place de services intégraux res-
pectant lintimité des personnes, hom-
mes et femmes, ainsi que leur droit a
choisir tel ou tel moyen de contraception,
en s’efforgant plus particulierement de
supprimer les barrieres qui empéchent
les jeunes garcons et les jeunes filles
d’avoir acces a la contraception.

6. Création de services spécifiques a I'inten-
tion des adolescents, visant a promouvoir
I'utilisation réelle de moyens contracep-
tifs par le groupe cible.

7. Intégration de ces services dans la plani-
fication sanitaire de la région.

8. Mise en ceuvre de méthodologies participa-
tives impliquant les hommes et les femmes
dans le développement du programme.

Education pour la santé

L'éducation pour la santé contribue a créer des
habitudes de vie saine. Dans le cadre d'un pro-
gramme sur la contraception, sa fonction est
d’encourager des pratiques sexuelles saines et
responsables, a travers la promotion de I'éga-
lit¢ hommes-femmes. Les lignes d’action sui-
vantes présentent en ce sens un grand intérét:

1. Créer un espace approprié pour favoriser
I'échange d'expériences et de connais-
sances, de la part d’hommes et de fem-
mes, en matiere de contraception, en vue
d’'informer sur les méthodes efficaces.
Utiliser la méthodologie participative.

2. Accorder la méme importance aux ap-
ports des hommes et des femmes tout
au long du processus d’apprentissage.
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3. Réaliser des activités visant a faire com-
prendre les risques qu’entraine 'absence
de contraception, en tenant compte des
conceptions culturelles associées a la
sexualité et a la reproduction. Par exem-
ple: campagnes a l'intention de toute la
communauté sur la nécessité d'utiliser des
moyens de contraception modernes pour
prévenir les grossesses non désirées.

4. Mettre en oceuvre des activités visant
a promouvoir la protection contre les
risques de grossesse ou d'infections
sexuellement transmissibles, ainsi qu’a
développer des compétences personnel-
les et sociales. Il est important, par exem-
ple, d’en finir avec les trois «I» des jeunes,
qui se croient «inféconds, immunisés et
immortels», et encourager le développe-
ment de comportements les aidant a se
protéger.

5. Réaliser des activités encourageant les
femmes a prendre soin de leur propre
santé, et les hommes a prendre soin de
la santé d'autrui. La femme doit se proté-
ger, mais ’'homme a aussi la responsabi-
lité d'éviter la grossesse ou la transmis-
sion d'IST.

6. Avoir recours a «I'éducation entre pairs»,
notamment pour le travail auprées des
jeunes et des adolescents. Ceux-ci com-
mencent en effet leur vie sexuelle, mais
ils manquent d’information fiable sur la
contraception.

7. Aborder toutes les activités en insistant a
la fois sur les aspects purement biologi-
ques de la sexualité et de la reproduction
et sur les aspects associés a I'affectivité
et a I'égalité entre hommes et femmes.

Empowerment des femmes

L’empowerment des femmes est une com-
posante fondamentale d'un programme
sur la contraception ou d’'un programme de
planification familiale. Etant donné que cette
stratégie vise a promouvoir I'acquisition de
pouvoir par les femmes dans la prise de dé-
cisions, que ce soit dans le domaine intime
ou dans la sphere sociale et communautaire,
elle aide celles-ci a se positionner a I'égard
de leur propre protection contre les gros-
sesses non deésirees, les IST et le VIH/SIDA.
L'empowerment contribue ainsi a réduire les
conséquences de l'absence de mesures
contraceptives. Pour arriver a ce résultat,
cette stratégie repose sur les axes suivants:

1. Utilisation de techniques participatives visant
a impliquer les femmes en tant qu'acteurs
fondamentaux en matiére de protection.

2. Développement de compétences et
de capacités individuelles, familiales et
communautaires. Par exemple: dévelop-
pement de la compétence de négocier
I'utilisation de moyens de contraception
pendant les relations sexuelles.

3. Identification du réle reproducteur des
femmes, mais aussi de leur droit a une
sexualité saine et satisfaisante.

4. Elaboration du programme en tenant
compte des besoins exprimés par les
femmes en ce domaine et des obstacles
qu’elles disent rencontrer.

5. Création d'espaces et d’opportunités pour
que les femmes analysent leur situation
personnelle vis-a-vis de la contraception et
qu’elles envisagent des solutions possibles.



6. Consolidation des associations de fem-
mes travaillant dans le domaine de la
contraception, et mise en place de ré-
seaux avec d’autres associations de
méme nature opérant dans la région, le

\ !
\-

> Un programme sur la contraception ou un program-
me de planification familiale exigent une approche
intégrale, s'appuyant sur ces quatre stratégies de
promotion de la santé: transversalité de I'approche
de genre, SSP, EPS et empowerment des femmes.

> La stratégie de la transversalité permet d’analyser
le pourquoi des différences entre hommes et fem-
mes quant al'acces aux moyens de contraception et
quant & la décision de les utiliser, ainsi que d’élabo-
rer le programme, ses objectifs, ses résultats et ses
activités en tenant compte de I'inégalité de genre.

> La stratégie de soins de santé primaires permet

> FEDERACION DE PLANIFICACION FAMILIAR DE
ESPANA (2004) ‘Acceso a servicios de salud sexual
y reproductiva”. Disponible sur http:/www.fpfe.org

> FEDERACION DE PLANIFICACION FAMILIAR DE
ESPANA (2000) Las mujeres en los paises en de-
sarrollo. Cuadernos Salud y derechos sexuales y
reproductivos, n°1. Madrid. FPFE

> GREENE, M.E., RASEKH, Z, AMEN, K., CHAYA N. et
DYE, J. (2002) La génération actuelle et les politiques
de santé sexuelle et reproductive dans un monde jeu-
ne. Washington, USA. Population Action International.

> LOZANQO, ltziar (1994) Sobre el cuerpo y nuestra
identidad. Sexualidad, maternidad voluntaria y vio-

lencia. Madrid. Férum de Politica Feminista.

> S0JO, D, SIERRA B. y LOPEZ, I. (2002) Salud y

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

pays ou dans d’autres pays.

7. Participation dans les politiques facilitant
I'accés universel a une contraception ef-
ficace.

de fournir a la population, hommes et femmes, des
services de consultation et d'information, ainsi que
des méthodes contraceptives efficaces.

> Quant a la stratégie EPS, elle favorise le dévelop-
pement de relations sexuelles saines, affectives et
égalitaires.

> Lempowerment contribue au développement de
compétences et de capacités chez les femmes, leur
permettant de se protéger elles-mémes contre les
risques de grossesse ou d'IST, ainsi que d'accroitre
leur pouvoir au sein d’organismes et d’institutions
travaillant dans le domaine de la contraception.

género. Guia practica para profesionales de la coo-
peracion. Madrid. Médicos del Mundo. Disponible
sur www.medicosdelmundo.org.

> UNFPA (2004), Etat de la population mondiale 2004. Le
consensus du Caire dix ans apres: population, santé
en matiere de reproduction et effort mondial pour élimi-
ner la pauvreté. Disponible sur http:/Aww.unfpa.org/

> WAISMAN, V. (2000), Reproducting Rights 2000:
Moving Forward. CRLP
Disponible sur http://www.crlp.org

> UNFPA http://www.UNFPA.org

> FPFE http://www.fpfe.org/

> |PPF (Fédération internationale de planification fa-
miliale), http://www.ippfwhr.org
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4.4

LES INFECTIONS
SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES

LE VIH/SIDA

Comme nous I'avons déja indiqué, environ 340
millions de nouveaux cas d'infections sexuel-
lement transmissibles (IST) sont détectés cha-
que année. La pandémie du VIH/SIDA, dont la
transmission est due dans 75% des cas a des
pratiques sexuelles arisque, a en particulier de
fortes répercussions sur la santé de nombreux
hommes et femmes du continent africain, no-
tamment en Afrique subsaharienne.

En général, les femmes et les jeunes filles
sont plus vulnérables aux IST, et plus spécia-
lement au VIH/SIDA, a la fois pour des raisons
biologiques et psychosociales. La probabilité
de la transmission du VIH/SIDA de 'homme
a la femme par voie sexuelle est jusqu'a 12
fois plus élevée que dans le sens inverse, en
raison des facteurs biologiques suivants:

>- Le sperme contient une plus haute con-
centration de VIH que le liquide vaginal.

- En cas de pénétration vaginale, la surface de
mugueuse exposee au virus est plus fragile
chez lafemme que chezI’homme, etil est plus
probable qu'elle subisse de petites Iésions.

- Certaines IST sont tres fréquentes chez les
femmes et ne font I'objet d’aucun traite-
ment pendant longtemps, comme celles
qui affectent le col de I'utérus. Or les IST
augmentent le risque d'infection (Instituto
de la Mujer, 2002a:45).

Quant aux causes psychosociales, la vul-
nérabilité des femmes et des jeunes filles a
I'infection du VIH s’explique par le manque
d’information et, surtout, parce qu’elles ne
sont pas suffisamment émancipées. Les
femmes qui acceptent les réles de genre
traditionnels risquent plus d'étre infectées,
et ce sont les mémes qui opposent une plus
grande résistance a la pratique de rapports
sexuels sans danger. Elles assument leur
role subordonné a I'égard de 'homme, et
ont des relations sexuelles avec des hom-
mes qui, pour des raisons culturelles, n'uti-
lisent pas de protection, que ce soit avec
des partenaires ponctuels ou dans le cadre
d’une relation stable. Par ailleurs, le controle
réduit qu’elles exercent sur les moyens de
prévention, leur isolement social et leur dé-
pendance affective et économique, accrois-
sent encore leur risque de contracter le VIH
(Instituto de la Mujer, 2002a:49).

Mais, a ce risque, il faut ajouter la stigmati-
sation sociale dont sont victimes de nom-
breuses femmes quand elles sont infectées
par le VIH, et qui est le fruit de structures
culturelles et sociales qui releguent la fem-
me a un second plan. Ainsi, bien souvent, la
faible valeur attribuée aux femmes conduit
a leur marginalisation sociale et familiale,
et, étant donné leur autonomie économique
limitée, elles se retrouvent totalement aban-
données a leur sort.

Il'est donc nécessaire de mettre en ceuvre
des programmes et des projets qui agissent
sur les causes biologiques du VIH/SIDA,
mais qui prennent aussi en considération I'in-
fluence du genre sur sa transmission et ses
effets. Nous allons voir tout de suite plusieurs
modeles d'intervention inspirés de nos qua-
tre stratégies de promotion de la santé.



Transversalité de I'approche de genre

«Nous ferons du “mainstreaming” de genre
quand nous influerons sur les politiques et
les techniques afin que le genre soit pris en
compte au moment de planifier et de déve-
lopper un programme de prévention et de
suivi du VIH/SIDA, en vue de détecter les
besoins en fonction du sexe et d’agir sur les
conditionnements socioculturels associées
au genre et ayant une influence sur le ris-
que plus ou moins grand d’infection ou de
vulnérabilité des hommes et des femmes,
et ce tout en élaborant des mesures visant
a modifier ces facteurs qui nuisent a la pré-
vention» (Instituto de la Mujer, 2002b:34).

Par conséquent, pour appliquer la transversali-
té de I'approche de genre & un programme de
prévention et/ou de suivi du VIH/SIDA, il faut:

1. Faire prendre conscience a [l'institution
ou a l'organisation chargée d’élaborer le
programme qu'’il existe une relation entre
le genre et le VIH/SIDA.

2. Différencier les besoins des hommes et
des femmes, et mettre I'accent sur le travail
aupres des jeunes et des adolescents, a la
fois en matiére de prévention et de suivi.

3. Etablir des systemes d’analyse de genre
pour étudier la transmission du VIH/SIDA
et la fagon dont celui-ci est vécu, en vue
de déterminer les aspects sociaux et cul-
turels qui donnent lieu a différents mode-
les, en fonction du genre.

4. Fixer des objectifs, des résultats et des
activités visant a obtenir un changement
en ce qui concerne les influences et les
conséquences associées au genre.

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

5. Utiliser des indicateurs sensibles au
genre pour la conduite et I'évaluation du
programme. Parmi ces indicateurs, nous
pouvons mentionner's;

> Taux de variation du nombre de per-
sonnes infectées par le VIH/SIDA en-
registrées, en fonction du sexe.

> Proportion de cas de virus d'immuno-
déficience humaine chez les adultes,
par sexe.

> Proportion de cas de VIH chez les fem-
mes enceintes ayant entre 15 et 24 ans.

> Pourcentage d’hommes et de femmes
utilisant un préservatif dans toutes leurs
relations sexuelles, en fonction de I'age.

Soins de santé primaires

La stratégie de soins de santé primaires
doit aborder le VIH/SIDA dans une pers-
pective intégrale, en analysant ses causes
sociales et en impliquant la population, ce
qui nécessite a la fois une méthodologie ap-
propriée et des ressources suffisantes. Voici
quelques éléments qui peuvent orienter les
interventions concretes en matiére de pré-
vention et/ou de suivi:

1. Réaliser une étude socio-anthropologi-
que du VIH/SIDA dans la région concer-
née, en vérifiant si les personnes mala-
des et porteuses du VIH sont victimes
d’ostracisme et si le nombre de femmes
séropositives augmente.

"6 Pour en savoir plus sur les indicateurs sensibles au genre,
voir I'annexe IV: Les principaux indicateurs sensibles au
genre en matiere de santé sexuelle et reproductive.
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2. Mettre en ceuvre a l'intention du person-
nel de santé des activités de formation
et de spécialisation sur le VIH/SIDA inté-
grant la perspective de genre, en vue de
fournir des soins de qualité.

3. Garantir I'accessibilité aux services d'in-
formation et promouvoir la mise en place
de réseaux de sante afin d’assurer le sui-
vi et les soins requis par les personnes
infectées par le VIH.

4. Garantir I'acces a un diagnostic et a un
traitement appropriés.

5. Faciliter 'accés aux préservatifs et pro-
mouvair leur utilisation.

6. Impliquerles hommes et les femmes dans
toutes les phases du programme afin de
tirer profit de leurs connaissances.

7. Etablir une relation entre le personnel de
santé et la personne séropositive ou ma-
lade, afin de modifier le comportement de
cette derniere en ce qui concerne les pré-
cautions qu'elle doit prendre vis-a-vis de
sa propre santé et pour protéger son/sa
(ses) partenaire(s).

8. Transmettre des informations personnali-
sées et confidentielles sur la chaine épi-
démiologique de transmission.

Education pour la santé

La stratégie EPS vise a promouvoir, d'une
part, la protection, en encourageant I'adop-
tion de pratiques saines, et, d’autre part,
I'intégration des personnes infectées par le
VIH/SIDA. Les activités suivantes peuvent

étre mises en ceuvre dans le cadre d'un
programme de prévention et/ou de suivi:

1. Travailler le VIH/SIDA a I'échelle commu-
nautaire: expliquer ses modes de trans-
missions, les méthodes de prévention et
les conséquences de linfection, tout en
combattant I'ostracisme et en favorisant
I'intégration sociale des personnes séro-
positives, notamment des femmes, cel-
les-ci étant victimes d'une plus grande
marginalisation.

2. Sensibiliser sur les éventuelles pratiques

sexuelles arisque, et informer sur les pra-
tiques sans risque («safe sex») des I'ado-
lescence.

3. Fournir des moyens pour la mise en

place d'un pacte «sexe sans risque», en
surmontant les difficultés engendrées par
la soumission aux rdles traditionnels de
genre. Encourager les femmes a négo-
cier I'utilisation du préservatif.

4. Informer les hommes et les femmes de

la plus grande vulnérabilité, physique et
sociale, des femmes au virus.

5. Etre a 'écoute de la population et I'impli-

quer activement dans tout le processus
d'apprentissage, en encourageant le dé-
veloppement de compétences et d'une
attitude critique a I'égard du VIH/SIDA et
de sa transmission.

6. Mettre en ceuvre des activités visant a

promouvoir le systeme de soins. Par
exemple: expliquer comment s’occuper
d’une personne malade du sida, et faire
en sorte que les soins soient aussi assu-
més a parts égales par les hommes.



7. Réaliser des activités spécifiques «d'édu-
cation entre pairs» avec les groupes les
plus vulnérables.

Empowerment des femmes

Pour étre efficace, un programme de préven-
tion et/ou de suivi du VIH/SIDA doit réussir a
modifier les comportements associés aux dif-
férents roles de genre. Comme nous I'avons
déja fait remarquer, le réle subordonné de la
femme constitue I'un des facteurs explicatifs
des différences observées entre les hommes
et les femmes en ce qui concerne la transmis-
sion et les effets du VIH/SIDA. Pour transformer
cette situation, il est nécessaire de travailler sur
deux fronts: renforcer le pouvoir des femmes
sur leur propre corps et leur donner du pou-
voir pour qu'elles participent a I'élaboration de
politiques et aux programmes de prévention
et de suivi. Il s’agit donc de développer autant
I'estime de soi des femmes que leur réle au
sein des organisations politiques, des services
de santé et des ONG. Parallélement, pour que
le projet soit une réussite, il est capital que les
hommes participent a ce processus de chan-
gement et qu'ils acceptent la transformation
des relations de pouvoir. La mise en ceuvre
de la stratégie d’empowerment dans le cadre
d’'un programme ou d’un projet spécifique doit
insister sur les points suivants:

1. Informer sur la transmission du VIH/SIDA
et sur les pratiques a risque, en mettant
I'accent sur la plus grande vulnérabilité
des femmes.

2. Réaliser une critique des stéréotypes
sexuels a l'origine de comportements
non désirés et susceptibles de représen-
ter un risque pour la santé sexuelle et re-

productive.

4. LIGNES D’ACTION. QUATRE CAS PRATIQUES

. Renforcer le droit des femmes a décider

de leur sexualité et & exprimer leurs pro-
pres décisions des I'adolescence.

. Négocier I'utilisation du préservatif.

. Former les femmes en matiére de VIH/

SIDA.

. Combattre la stigmatisation des femmes

infectées par le VIH/SIDA.

. Renforcer la présence des femmes dans

les institutions et organisations politiques
ou sont définies les lignes d’action en
matiere de VIH/SIDA.

. Créer des réseaux de communication

entre femmes, associations et institutions
travaillant dans le domaine du VIH/SIDA.

. Impliquer les hommes dans le processus

d’empowerment des femmes, en les in-
formant sur les pratiques a risque et sur
les valeurs associées au genre.
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> Comme pour les autres cas pratiques que nous
avons analysés, la prévention et/ou le suivi du VIH/
SIDA exigent d'étre abordés dans une perspective
intégrale, a travers un programme s'appuyant sur
les quatre stratégies de promotion de la santé pro-
posées: transversalité de I'approche de genre, SSP,
EPS et empowerment des femmes.

> La stratégie de la transversalité de genre permet
de détecter quels sont les besoins et les risques
d’infection en fonction du sexe, en vue de définir
des mesures concretes d'intervention.

> La stratégie SSP fournit des services spécifiques de
suivi personnalisé ainsi qu’une information de qualité.
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> L’éducation pour la santé aide a en finir avec les
préjugés sur le VIH/SIDA en travaillant a I'intégra-
tion sociale des malades. Elle contribue également
afaire connaitre les pratiques et les comportements
qui peuvent aider a prévenir la maladie.

> Lempowerment des femmes a pour objectif d’en
faire des sujets actifs dans la lutte contre le VIH/
SIDA, en leur apprenant a négocier des pratiques
sexuelles sans risque et en renforgant leur présen-
ce dans les organes de décision des institutions
travaillant dans ce domaine.
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mondial pour éliminer la pauvreté. Disponible sur
http://www.unfpa.org/

> OMS, http://www.who.int./en

= ONUSIDA, http://www.unaids.org
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TABLEAU |

L'information et les services de santé sexuelle et re-
productive s’adressent habituellement aux femmes,
les hommes étant laissés de coté. Or, I'épidémie du
sida a mis en évidence les répercussions que certains
comportements sexuels masculins ont sur la santé. De
méme, la violence a I'égard des femmes et I'absence
de responsabilité masculine en matiére de reproduc-
tion exigent un plus grand degré d’engagement de la
part des hommes vis-a-vis de I'égalité de genre.

Les enquétes, surtout en Afrique, révelent que les
hommes s'intéressent plus que ce que I'on croit a la
santé reproductive. D’aprés Nzioka (2005), les hom-
mes peuvent contribuer a mobiliser des ressources et
a les redistribuer de fagon équitable entre les hommes
et les femmes. lls peuvent modifier les institutions cul-
turelles rigides en renforgant le pouvoir de la femme,

> Adresser au public masculin les messages appro-
priés en utilisant les médias publics disponibles et
en insistant plus particulierement aupres des jeu-
nes et des adolescents.

> Inciter les hommes a assumer une plus grande res-
ponsabilité dans leur comportement sexuel.

> Informer sur les identités de genre et sur les valeurs
associées a la masculinité impliquant des condui-
tes sexuelles a risque.

> Informer sur les préservatifs et la vasectomie. Offrir
une variété de services de santé.
> Faciliter 'acces des hommes a des services de
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en réduisant les inégalités entre les sexes en matiere
de santé sexuelle et reproductive et en institutionnali-
sant I'égalité de genre comme une priorité.

La question est donc la suivante: comment impliquer
les hommes dans les programmes de santé sexuelle
et reproductive? Les tabous et les normes culturelles
entravent la communication entre les hommes et les
femmes sur ces sujets. Parallelement, en raison des
relations de pouvoir inégales, il est impossible d’envi-
sager une plus grande égalité entre les sexes. Il s'agit
par conséquent d'ouvrir des voies de communication
et des espaces permettant de construire I'égalité. Afin
d’atteindre ces deux objectifs, il convient de mettre en
ceuvre les actions suivantes:

santé sexuelle et reproductive.

> Sensibiliser les hommes a I'importance de com-
muniquer au sein du couple et de décider ensem-
ble en matiere de contraception et de pratiques
sexuelles, en soulignant le caractere essentiel de
I'influence du genre.

> Aborder les besoins en matiere de santé reproduc-
tive tant des individus que des couples.

Source: Elaboration personnelle & partir de Drenan (1998), UNFPA (2000) et Nzioka (2005).



TABLEAU II

Les jeunes représentent aujourd’hui une partie importante
de la population mondiale. D'aprés Population Action In-
ternational, sur les 6,3 milliards d’habitants de la planéte,
1,7 milliards ont entre 10 et 24 ans, et ces jeunes cons-
tituent la génération la plus nombreuse de I'histoire de
'humanité. Il s’agit par ailleurs d’'une population particu-
lierement vulnérable aux problemes de santé sexuelle et
reproductive. En effet, bien qu'ils soient au début de leur
vie sexuelle et reproductive, il est difficile de les informer
et de leur fournir des connaissances et des ressources
leur permettant de développer une attitude responsable
et saine alors qu'ils avancent vers I'age adulte. Ces diffi-
cultés, liées a des croyances culturelles associées a la re-
production, la sexualité et le genre, ont souvent pour con-
séquence la non-inclusion des jeunes en tant que groupe
bénéficiaire dans les programmes et les projets.

Parmi les principaux problemes de santé auxquels doit
faire face la population jeune, nous pouvons mention-
ner, entre autres: le nombre élevé de grossesses non
désirées chez les adolescentes, les avortements pra-
tiqués dans de mauvaises conditions, le pourcentage
élevé de jeunes contaminés par le VIH/SIDA - environ
50% des personnes infectées I'année derniere — ou
par des IST en général, les risques que représentent
pour la santé des femmes les mariages et les grosses-
ses précoces, ou encore les conséquences psycholo-
giques et physiques de la mutilation génitale féminine,

> Définir les domaines clés pour la promotion de la santé
sexuelle et reproductive des jeunes, garcons et filles.

> Encourager I'éducation sexuelle et développer
des aptitudes pour la vie, en promouvant I'égalité
de genre comme un moyen de réduire les risques
sexuels et reproductifs. Ainsi, les relations de genre
inégales expliquent par exemple que les jeunes
filles soient forcées de pratiquer I'acte sexuel. Ou
encore, elles sont a I'origine de pratiques sexuelles
a risque qui, bien souvent, sont pergues comme
des signes de la «virilité» du jeune homme.

> Sensibiliser les parents, les éducateurs, les presta-
taires de soins de santé, les dirigeants de la com-
munauté, les responsables politiques et religieux,
ainsi que les personnes agées, sur I'importance de
la santé des jeunes.
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opération généralement pratiquée juste avant I'entrée
dans I'adolescence.

Le paragraphe 7.44 du programme d’action de la
Conférence internationale sur la population et le dé-
veloppement du Caire (1994) souligne la nécessité
«de résoudre les problémes de santé en matiere de
sexualité et de reproduction des adolescents, notam-
ment les grossesses non désirées, les avortements
pratiqués dans de mauvaises conditions de sécurité
et les maladies sexuellement transmissibles (...) en
encourageant un comportement procréateur et sexuel
responsable et sain, y compris I'abstinence, et en four-
nissant des services et une orientation particuliérement
adaptés a ce groupe d’age».

Pour mettre en ceuvre cette tache, «la reconnaissance
des jeunes en tant qu'individus habilités a jouir de
droits et acteurs essentiels de leur propre développe-
ment» est capitale (Greene et alt., 2002: 6). Par ailleurs,
afin de répondre a leurs besoins en matiere de santé
sexuelle et reproductive, il convient de travailler, a partir
d’un «environnement propice», a la transmission d’in-
formation et de capacité, en entendant par «capacité»
le fait que ces jeunes soient capables d’assumer des
responsabilités dans le domaine de leur santé et de
leurs relations sexuelles. Un projet concret doit donc
travailler dans les directions suivantes:

> Renforcer les lois établissant I'élimination de la
discrimination et de I'abus sexuel. Plus particulie-
rement, garantir la continuité des adolescentes en-
ceintes au sein du systéme éducatif et appuyer les
lois relatives a I'dge minimum du mariage.

> |Impliquer les jeunes sur toute la durée du projet et
adapter les services et les normes a leurs besoins
spécifiques.

> Impliquer activement les peres et les meres, ainsi
que les familles, dans la mesure ou ils exercent une
influence capitale sur les attitudes et le comporte-
ment sexuel des jeunes.

> Mettre en place des réseaux entre les organisations
travaillant auprés des jeunes.

Source: Elaboration personnelle & partir de Greene (2002) et OMS, UNFPA et UNICEF (1997).
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TABLEAU il

La participation de la population est un élément fon-
damental pour qu'un projet soit viable et qu'il ait des
effets s'inscrivant dans la durée. |l existe toutefois de
nombreux degrés de participation, depuis la simple

Tableau 3. Echelle de participation

présence symbolique de la population jusqu’a sa par-
ticipation active pendant toute la durée du programme
(cf. tableau 3).

Programme mis en ceuvre, développé et géré par le groupe bénéficiaire. Décisions
assumées par d’autres institutions.

Programme mis en ceuvre, développé et géré par le groupe bénéficiaire. Les agents
extérieurs introduisent des modifications dans le projet.

Programme mis en ceuvre par des agents extérieurs et décisions partagées par le

groupe bénéficiaire.

Le groupe bénéficiaire est informé et consulté.

Le groupe bénéficiaire est informé des décisions prises a I'extérieur.

Participation symbolique, apparence.

Participation purement «décorative» ou «pour les apparences».

Manipulation du groupe bénéficiaire.

Source: Adapté de I'échelle d’Arnstein, S.R. (1969) “Eight runs on the ladder of citizen participation” in Cahn
Citizen participation: effecting, community changes. Editorial Praeger Publishers. New York.

Comment mettre en oeuvre des processus de partici-
pation dans un programme de santé sexuelle et repro-
ductive? Nous vous proposons ci-apres trois techni-

Source: Garay (2001) et Geilfus (1997)

ques participatives pouvant faciliter la participation de
la population dans les phases d'identification, de pla-
nification, de suivi et d’évaluation des programmes.



Remue-méninges

Cette méthode permet de travailler avec un nombre
limité de personnes (7 a 10), directement impliquées
dans la problématique étudiée, afin de connaitre les
besoins de la population et les lignes d’interventions
susceptibles d'étre développées.

Marche a suivre:
1. Sélectionner 10 a 12 personnes ayant des connais-
sances et de I'expérience dans le domaine.

2. Engager la dynamique avec une question ouverte
sur le sujet qui nous intéresse.

3. Ecrire ou visualiser la question.

4. Les participants doivent exprimer toutes leurs idées
sur des cartons vierges (une idée par carton, 3 li-
gnes maximums). Ceux qui savent mieux écrire
aident les autres.

5.L’animateur reprend tous les cartons, les mélange et
les affiche au tableau, en lisant chaque idée a voix
haute. Aucun carton n'est éliminé.

6. Les cartons exprimant une méme idée sont regrou-
pés. Aucun carton n’est retiré du tableau sans con-
sensus.

7. Les cartons exprimant des idées directement asso-
ciées sont regroupés.

8. Décider du travail a réaliser a partir du résultat. Se-
lon les cas, nouveau remue-méninges sur I'un des
sujets dégagés. Exercices d’analyse et de définition
de priorités.

Dialogue avec des groupes de travail
ou méthode du groupe nominal

Cette méthode permet de travailler avec un nombre
limité de personnes (7 a 10), directement impliquées
dans la problématique étudiée, afin de connaitre les
besoins de la population et les lignes d’interventions
susceptibles d’étre développées.

Marche a suivre:
1. Préparer un guide d'entretien, définissant les the-

mes essentiels (6 ou 7 themes max.).

2. Sélectionner les membres du groupe.
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3. Expliquer clairement I'objectif de I'entretien: expli-
quer pourquoi il a lieu, pourquoi les participants ont
été sélectionnés, quelle est I'institution responsable,
comment I'information sera utilisée et a quelles ac-
tions ce travail peut donner lieu.

4. Dialogue. Les réponses peuvent étre écrites au tableau
ou sur des cartons pour encourager la discussion.

5. L'information obtenue doit étre comparée avec
d'autres sources: autres dialogues, résultats
d’autres exercices sur le méme theme.

Dialogue avec les membres de la
famille

Le travail s’adresse a tous les membres d'un groupe
familial. Cette méthode est utilisée quand il est néces-
saire d'aborder des problémes ou des sujets ayant
trait aux stratégies de vie dans une perspective re-
groupant les points de vue de tous les membres de
la famille. En établissant un dialogue avec le groupe
familial, la vision obtenue est beaucoup plus compléte
gu’en s’adressant uniquement au chef de famille.

Marche a suivre:

1. Préparer un guide d’entretien (6 — 7 thémes max.)
résumant avec clarté les points fondamentaux sur
lesquels on souhaite travailler.

2. Sélectionner le groupe familial. Les groupes fami-
liaux doivent étre représentatifs des différentes ca-
tégories présentes dans la communauté.

3. Présentation: expliquer clairement I'objectif de I'en-
tretien. Expliquer pourquoi il a lieu, pourquoi les par-
ticipants ont été sélectionnés, quelle est I'institution
responsable, comment I'information sera utilisée, et
a quelles actions ce travail peut donner lieu. Il faut
choisir un moment qui convienne aux personnes et
s’assurer que tous les membres actifs du foyer se-
ront présents (pere, mere, enfants qui travaillent).

4. Bien impliquer tous les membres de la famille dans le
dialogue et éviter que le chef de famille ne monopolise
les réponses. Utiliser pour cela des questions ouvertes
du type: «Pourriez-vous m’en dire plus sur ce sujet?»

5. L'information obtenue doit étre comparée avec
d'autres sources: autres dialogues, résultats
d’autres exercices sur le méme sujet.
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ANNEXE I.

ENGAGEMENTS DE LA COMMUNAUTE INTERNATIONALE EN MATIERE DE
SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE

Organisation internationale du
travail (1952 et 2000)

Conférence d’Alma-Ata (Alma-
Ata, 1978)

Organisation mondiale de la
santé (OMS) et Fonds des
Nations Unies pour I'enfance
(UNICEF)

Convention sur I'élimination
de toutes les formes de
discrimination a I'égard des
femmes -CEDAW-

(1979)

Commission de la Condition
juridique et sociale de la femme,
Nations Unies (ONU)

Conférence internationale sur la
population et le développement
(Le Caire, 1994)

Nations Unies (ONU)

Conférence de Pékin

(Pékin, 1995)

Quatrieme conférence mondiale
sur les femmes, Nations Unies
(ONU)

Sommet du millénaire (2000)
Nations Unies (ONU)

Le Caire + 5 (1999) et
Le Caire + 10 (2004)

Pékin + 10

Convention sur la protection de la maternité (C103) approuvée en 1952 et
révisée en 2000 par une nouvelle convention (C183)

Engagement d’atteindre « la santé pour tous en 2000» en préconisant une
approche intégrale des soins de santé primaires (SSP), comprenant la
protection maternelle et infantile, ainsi que la planification familiale.

Inspirée de la Déclaration sur I'élimination de la discrimination a I'égard des
femmes des Nations Unies, elle définit le concept de discrimination a I'égard
des femmes et détermine une série d’engagements visant a sa suppression.
Elle établit un lien entre la santé et la famille.

Accord concernant I'accés universel aux soins, a I'information et aux services
en matiere de santé reproductive d'ici 2015, ainsi que la reconnaissance des
droits en matiere de sexualité et de reproduction.

Droit des femmes & jouir du plus haut degré possible de santé, a tous les
niveaux, pendant toute leur vie.

Adoption des Objectifs du millénaire pour le développement, fruits d’un
accord entre les pays du Nord et du Sud, et reconnus par les principaux
organismes multilatéraux.
Objectifs concernant la santé sexuelle et reproductive:
3. Promouvoir I'égalité de genre et renforcer le pouvoir des femmes.
5. Réduire de trois quarts la mortalité maternelle.
Objectif concernant la santé infantile:
4. Réduire de deux tiers la mortalité infantile.

Révision des résultats et ratification des accords de 1994.
Révision et évaluation de la Plate-forme d’action de Pékin. Ratification de la

CEDAVW, des conférences du Caire et de Pékin, et révision des Objectifs du
millénaire en fonction du Caire et de Pékin.
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ANNEXE II. - ,
ETATS AFRICAINS REPRESENTES AUX CONFERENCES DU CAIRE (1994)
ET DE PEKIN (1995)

Etats africains représentés a la Conférence Etats africains représentés a la IV

internationale sur la population et le Conférence mondiale sur les femmes (1995),
développement du Caire (1994), a I'issue a l'issue de laquelle a été approuvée la Plate-
de laquelle a été approuvée la Plate-forme forme d’action de Pékin.

d’action du Caire.

Afrique du Sud
Algérie
Angola
Bénin
Botswana
Burkina Faso
Burundi
Cameroun
Cap-Vert
Comores
Congo

Cote d'lvoire
Djibouti
Egypte
Erythrée
Ethiopie
Gabon
Gambie
Ghana
Guinée
Guinée-Bissau
Guinée-Equatoriale
Kenya

Lesotho

Liberia

Libye
Madagascar
Malawi

Mali

Maroc

Maurice
Mauritanie
Mozambique
Namibie

Niger

Nigeria
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Etats africains représentés a la Conférence Etats africains représentés a la IV
internationale sur la population et le Conférence mondiale sur les femmes (1995),
développement du Caire (1994), a I'issue a l'issue de laquelle a été approuvée la Plate-

de laguelle a été approuvée la Plate-forme forme d’action de Pékin.
d’action du Caire.

Ouganda
République centrafricaine
République démocratique du Congo
Rwanda

Sao Tomé-et-Principe

Sénégal

Seychelles

Sierra Leone

Soudan

Swaziland

Tanzanie

Tchad

Togo

Tunisie

Zambie

Zimbabwe
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ANNEXE IlI.

ANNEXES

ANALYSE DE GENRE ET SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE"

L’analyse de genre est un instrument clé
pour inscrire la transversalité de genre dans
un programme ou un projet. Cette analyse
permet d’identifier les structures et les pro-
cessus sociaux qui contribuent a maintenir
les inégalités entre les hommes et les fem-
mes. Les étapes suivantes peuvent nous
aider dans le cadre d’'un programme de
santé sexuelle et reproductive. Chacune
d’entre elles peut étre travaillée en groupe,
avec la population bénéficiaire et le person-
nel de I'organisation.

1. Profil d’activités des hommes et des
femmes: rOles et analyses de la ré-
partition du temps. Il s'agit de s'inté-
resser aux différents réles et taches des
hommes et des femmes au sein de la
société, afin de mieux comprendre les
causes des mauvais indicateurs de san-
té sexuelle et reproductive des femmes.
Dans le cadre de cette premiére étape,
les questions qui doivent étre posées
sont les suivantes:

> Qui fait quoi?

> En combien de temps?

> Ou?

> Quand?

> Avec qui?

> Ces taches sont-elles reconnues et
ont-elles une valeur sociale?

> Dans quelle mesure les taches des
hommes et des femmes ont-elles des
répercussions sur leur santé sexuelle
et reproductive?

> Combien de temps consacre-t-on a
prendre soin de sa propre santé?

Il .est important d’établir une distinction en-
tre travail reproductif, productif et commu-
nautaire. Le travail reproductif renvoie aux
taches domestiques et au soin des mem-
bres de la famille, le travail productif a la
production de biens et de services destinés
a la vente et ala consommation, et le travail
communautaire a 'organisation collective
d’'événements et de services sociaux.

2. Acces aux ressources et aux bénéfices
et contrdle exercé sur ceux-ci. A travers
I'étude d'un ensemble d'espaces (le foyer,
la communauté, le marché et I'Etat), I'ana-
lyse de genre définit les obstacles auxquels
doivent faire face les femmes quand il s’agit
d’exercer leur droit a la santé sexuelle et
reproductive sur un pied d'égalité avec les
hommes. Ces obstacles peuvent étre asso-
ciés a des regles, des coutumes, des obli-
gations, des ressources, des bénéfices, des
taches et des roles, ainsi qu'au pouvoir de
décision. En ce cas, les principales ques-
tions qu'il faut se poser sont les suivantes:

> Qui prend les décisions au sein du
foyer? Sur quels sujets?

> Qui décide de la répartition des reve-
nus et des aliments?

> Qui, au sein du foyer, décide qu'il
faut aller chez le médecin, avec quels
moyens de transports?

> Qui vend et achéete au marché? Est-ce
qgu'une différence est établie entre les
activités commerciales des hommes et
celles des femmes?

7 Pour en savoir plus sur I'analyse de genre, consulter Sojo
et alt. (2002) et Lopez et Sierra (2001)
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> Existe-t-il des limitations spécifiques
pour les uns et les autres en ce qui
concerne I'acces au crédit, le transport
de la marchandise, la négociation pour
la fixation des prix?

> Qui décide dans des domaines con-
cernant la communauté?

> L'Etat encourage-t-il des regles qui,
dans certains domaines, imposent des
barrieres a certains groupes, notam-
ment les femmes, au sein de la commu-
nauté? Par exemple: les politiques en
matiére de contraception s’adressent-
elles seulement aux couples mariés?

3. Identification des besoins et des intéréts

des hommes et des femmes. Nous 'avons
déja signalé, il existe des différences en ma-
tiere de santé entre les hommes et les fem-
mes, et ce pour des raisons biologiques et
culturelles. Le programme doit répondre aux
besoins spécifiques des unes et des autres.
Il faut donc réfléchir sur les points suivants:

> Quelles différences existe-t-il entre les
profils de santé des hommes et des
femmes?

> Quels sont les besoins des femmes?

> Quels sont les besoins des hommes?

> Quels besoins identifie le projet (prati-
ques ou stratégiques)?

> Comment les identifier?

Pour identifier les besoins, il convient d’éta-
blir une distinction entre les besoins prati-
ques, qui présentent un caractére immédiat
et sont associés aux obligations quotidien-
nes, et les besoins stratégiques, qui « vi-
sent a réduire les inégalités qui dégradent
la santé, I'autonomie corporelle et le désir
de se sentir mieux physiquement et morale-
ment» (Sojo et alt., 2002: 139).
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4. Participation des hommes et des fem-

mes. L'analyse de genre nous permet
par ailleurs d’identifier les relations de
pouvoir inégales, qui limitent la participa-
tion des femmes dans des programmes
de développement, afin de pouvoir en-
courager une participation équitable des
deux sexes. Nous devons nous poser les
questions suivantes:

> Qui participe au programme?

> A quel degré, oti, avec qui, comment,
quand, dans quel but?

> Quel contrble vont exercer les partici-
pants et les participantes sur le résultat
du programme?

. Capacité des organisations respon-

sables pour travailler dans une pers-
pective de genre. Il est également es-
sentiel que I'organisation responsable
du programme ait elle-méme intégré la
perspective de genre dans ses politiques
et qu’elle ait sensibilisé son personnel a
cette approche. La sensibilisation du per-
sonnel chargé du programme constitue
la premiere étape de la mise en ceuvre
d'un programme de santé sexuelle et re-
productive. La question est la suivante:

> Les organisations responsables ont-
elle intégré la perspective de genre
dans leurs politiques, dans leur struc-
ture et dans leur culture?
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ANNEXES

LES PRINCIPAUX INDICATEURS SENSIBLES AU GENRE EN MATIERE DE

SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE.

Un indicateur sensible au genre est un indi-
cateur qui prend en compte les principaux
facteurs favorisant I'inégalité en matiere
de santé sexuelle et reproductive entre les
hommes et les femmes. Nous répertorions
dans ces pages un ensemble d’indicateurs
sensibles au genre pouvant aider a I'élabo-
ration, au suivi et a I'évaluation de program-
mes de santé sexuelle et reproductive.

Bien souvent, les données de ces indica-
teurs ne seront pas disponibles. Il faudra
donc élaborer un systeme d’enregistre-
ment et adapter les indicateurs a la réa-
lit¢ concréte du contexte africain. Pour
adapter les indicateurs ou en imaginer de
nouveaus, il convient de définir clairement
ce que l'on cherche a mesurer, afin de
pouvoir le faire ensuite de la fagon la plus
claire et la plus concrete qui soit, en tenant
compte de la variable a mesurer ainsi que
des caractéristiques spécifiques de la ré-
gion concernée.

Indicateurs généraux

1. Espérance de vie a la naissance, par
sexe.
Nombre moyen d'années que pourrait
vivre un nouveau-né si toutes les années
de vie des enfants nés la méme annee
se répartissaient de fagcon égale entre
eux.

2. Taux global de fécondité.
Nombre moyen d’enfants a la fin de la
période de procréation d’'une cohorte hy-

pothétique de femmes qui, pendant leur
étape reproductive (15 — 49 ans), auraient
la fécondité par age de la population
étudiée et ne seraient pas soumise a la
mortalité depuis leur naissance jusqu’au
terme de leur période féconde.

3. Pourcentage du budget de santé desti-

né a la santé sexuelle et reproductive.

4. Pourcentage de population ayant ac-

ceés aux services de santé sexuelle et
reproductive, par sexe.

5. Existence d’associations de santé

sexuelle et reproductive.

6. Pourcentage d’hommes et de femmes

dans les organes de décision.

7. Pourcentage d’hommes et de femmes

sur le marché formel du travail.

8. Temps consacré a la réalisation de ta-

ches non rémunérées, par sexe.

9. Indicateur de l'intégration de I'’éduca-

tion sexuelle et reproductive dans le
processus éducatif.

Référence a la présence de I'éducation
sexuelle dans les programmes officiels, a
quel niveau d’enseignement et sur com-
bien d’heures de cours.

10. Pourcentage de femmes et d’hommes
scolarisés par degrés d’enseigne-
ment: primaire, secondaire, tertiaire
ou universitaire.
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Complications associées a la
grossesse, a I'accouchement ou au
post-partum

1. Indice de risque reproductif:

Indice comprenant la fécondité des ado-
lescentes, la prévalence de I'utilisation
de moyens contraceptifs, le suivi préna-
tal, la proportion d’accouchements as-
sistés par du personnel qualifié, la pre-
valence de I'anémie chez les femmes
enceintes, la prévalence du VIH/SIDA
chez les femmes adultes, la prévalence
du VIH/SIDA chez les hommes adultes,
la politique en matiere d’avortement, le
taux global de fécondité et le taux de
mortalité maternelle.

2. Principales causes de mortalité mater-

nelle.

3. Principales maladies affectant les

hommes et les femmes en age de pro-
créer.

4. Proportion de femmes en age de pro-

créer (15 — 49 ans) souffrant d’anémie.

5. Niveaux de nutrition familiale et distri-

bution des aliments, par sexe et par
age.

6. Pourcentage de femmes ayant acces

aux services de santé, par age.

7. Pourcentage de femmes faisant partie

du personnel de santé.

8. Pourcentage de femmes enceintes bé-

néficiant d’'un suivi médical pendant la
grossesse et assistées en cas de com-
plications.

9. Pourcentage d’accouchements assis-
tés par du personnel qualifié.
Nombre d'accouchements effectués
dans les services de santé divisé par le
nombre total de naissances enregistrées
dans les statistiques vitales, exprimé en
pourcentage.

10. Accés aux services post-partum pour
100 accouchements.
Nombre de femmes qui consultent apres
I'accouchement, exprimé en pourcentage.

11. Nombre de cas d’interruptions volon-
taires de grossesse enregistrés.

12. Indicateur de fécondité des jeunes
femmes:
Nombre de naissances chez des méres
de moins de 20 ans, divisé par le total de
femmes entre 14 et 19 ans, pour mille.

13. Nombre de grossesses et espace-
ment des accouchements.

14. Indicateur de coresponsabilité pater-
nelle:
Participation du péere aux taches les plus
pénibles (transport de I'eau, par exemple).

15. Participation des femmes dans les

institutions et organisations politi-
ques opérant dans le domaine de la
santé sexuelle et reproductive.

16. Politiques de protection de la mater-

nité et pourcentage de femmes proté-
gées par secteur d’activité (salariées,
par secteurs d’emploi). Pourcentage
de femmes sans protection par sec-
teur d’activité (travailleuses indépen-
dantes, par secteurs d’emploi).



Violence de genre

. Existence d’associations d’aide aux
victimes de la violence de genre.

. Introduction de la sensibilisation a la
maltraitance et de la prévention dans
le processus éducatif.

. Soutien physique et/ou psychologique
aux victimes de la violence de genre
au sein des services de santé.

. Indicateur de la violence sexuelle exer-
cée contre les personnes.
Nombre de femmes, de jeunes filles et de
fillettes victimes de violences sexuelles (viols
et abus sexuels) ayant porté plainte sur une
année, divisé par le nombre total de femmes
de tous ages, exprimé en pourcentages.

Nombre d’hommes et de gargons victi-
mes de violences sexuelles (viols et abus
sexuels) ayant porté plainte sur une an-
née, divisé par le nombre total d’hommes
de tous ages, exprimé en pourcentage.

. Indicateur de dommages psychologi-
ques.

. Indicateur de morbidité associée au
mal-étre des femmes.

. Indicateur de suicides et de tentatives
de suicide chez les femmes.

. Indicateur de lésions non mortelles,
dommages psychologiques et sociaux
compris, et de décés dus a la violence
intrafamiliale:

Nombre de femmes, de jeunes filles et de
fillettes victimes de Iésions non mortelles

ANNEXES

dues a la violence intrafamiliale, divisé
par le nombre total de femmes de tous
ages, exprimé en pourcentage.

9. Indicateur de sanctions Iégales al’'encon-

tre de la violence contre les femmes:
Liste des lois prévoyant des actions pé-
nales spécifiques contre la violence intra-
familiale, le harcelement sexuel, les viols,
le commerce sexuel.

10. Nombre de victimes de la violence.

Nombre de femmes victimes de violen-
ces au cours de l'année, divisé par le
nombre total de femmes.

Dans les registres de santé (dossiers
cliniques des patientes), il conviendrait
de détailler I'histoire du phénoméne de
maltraitance: temps, durée, dommages
psychologiques, physiques, sexuels et
sociaux produits tout au long de la vie
de la femme victime de maltraitance.

Pratiques contraceptives

1. Tauxd'utilisation de moyens contraceptifs
chez les hommes et chez les femmes:
Rapport du nombre de femmes adultes
(généralement entre 15 et 49 ans) utili-
sant un quelconque moyen contraceptif
efficace, sur le nombre total de femmes
de cette tranche d’'age, exprimé en pour-
centage.

Rapport du nombre d’hommes adultes
(généralement entre 15 et 49 ans) utili-
sant un quelconque moyen contraceptif
efficace, sur le nombre total d’hommes
de cette tranche d’'age, exprimé en pour-
centage.
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2. Accés et participation aux services
d’information sur la contraception, en
fonction de I'age et du sexe.

3. Intégration de I'’éducation a la contracep-
tion a l'intention des jeunes, hommes et
femmes, dans le processus éducatif.

4. Degré de connaissance des différentes
techniques contraceptives, par sexe.

5. Nombre idéal d’enfants exprimé par
les hommes et les femmes par rapport
au nombre total d’enfants.

Les IST. Le cas du VIH/SIDA.

1. Taux de variation du nombre de per-

sonnes infectées par le VIH/SIDA enre-
gistrées, en fonction du sexe.
Nombre de femmes séropositives enregis-
trées au cours de la derniere année, divisé
par le nombre de 'année précédente, expri-
mé en pourcentage, et nombre d’hommes
séropositifs enregistrés au cours de la der-
niere année, divisé par le nombre de I'an-
née précédente, exprimé en pourcentage.

2. Proportion de cas de VIH/SIDA chez
les adultes, par sexe.
Rapport entre le nombre cumulé de cas
de VIH/SIDA enregistrés, par sexe et a
partir d’'une limite d’age déterminée (15
ans, par exemple) et la population totale
de ce sexe et de cette tranche d’'age, ex-
primé en pourcentage.

3. Proportion de cas de VIH chez les fem-
mes enceintes ayant entre 15 et 24 ans.
Nombre de cas de femmes enceintes
agées de 15 a 24 ans et séropositives en-

registrés sur une période déterminée (par
exemple, 1 an), divisé par le nombre total
de femmes enceintes suivies au cours de
cette méme période, exprimé en pour-
centage.

4. Pourcentage d’hommes et de femmes
utilisant un préservatif dans toutes
leurs relations sexuelles avec pénétra-
tion, en fonction de I'age.



GLOSSAIRE

SOINS DE SANTE PRIMAIRE:

Stratégie se caractérisant par le fait qu’elle
s’appuie sur la pratique, I'évidence scienti-
fique, les besoins exprimés par la popula-
tion et les conditions sociales et économi-
ques du pays, dans une approche intégrale
des différentes problématiques de santé.
Les SSP constituent, au sein du systeme
de santé, le premier échelon de soins de
santé continus et encouragent les services
de prévention, de soins et de rééducation.

DROITS SEXUELS ET REPRODUCTIFS:
Droits fondamentaux de la personne relatifs
au libre exercice de la sexualité sans risque,
au plaisir physique et émotionnel, a la libre
orientation sexuelle, au libre choix du nombre
d’enfants ou encore a la protection de la ma-
ternité, entre autres. lls ont été définis comme
tels lors de la Conférence du Caire en 1994.

INEGALITE DE GENRE:

Absence d'égalité découlant des relations
qui existent entre les hommes et les femmes
et qui, en raison de conceptions sociales et
culturelles sur la répartition des pouvoirs,
placent ces dernieres dans une position dé-
savantageuse par rapport aux hommes.

EDUCATION POUR LA SANTE (EPS):
Stratégie s’appuyant sur des activités
d’éducation et d’'information congues pour
élargir les connaissances de la population
en matiere de santé, pour développer la
compréhension et les compétences per-
sonnelles susceptibles de promouvoir la
santé, et pour accroitre la participation a
la prise de décisions a tous les niveaux, y
compris dans le domaine politique.

GLOSSAIRE

= EMPOWERMENT DES FEMMES:

Stratégie mettant en ceuvre le processus a
travers lequel les femmes, individuellement
et collectivement, prennent conscience de
l'influence des relations de pouvoir sur
leurs vies, et acquiérent la confiance en soi
et la force nécessaire pour changer les iné-
galités de genre au sein du foyer et de la
communauté, aux niveaux national, régio-
nal et international. Une définition complete
de 'empowerment integre des composan-
tes cognitives, psychologiques, politiques
et économiques, toutes reliées entre elles.

GENRE:

Identification des caractéristiques sociale-
ment construites qui définissent la mascu-
linité et la féminité, les domaines d'activités
des hommes et des femmes et les relations
entre eux, dans des contextes spécifiques.
Le genre renvoie au réseau de symboles
culturels, concepts normatifs, modeles ins-
titutionnels et éléments d'identités subjec-
tifs qui, a travers un processus de construc-
tion sociale, différencie les sexes tout en
établissant entre eux des relations de pou-
voir ayant une incidence sur le contréle des
ressources et sur la prise de décisions.

= TRANSVERSALITE DE LAPPROCHE

DE GENRE:
Strategie plagant les questions relatives a I'éga-
lité des genres au centre des structures institu-

tionnelles, des décisions politiques les plus im-

portantes et de I'affectation des ressources les
plus significatives, en tenant compte des points

de vue et des priorités des hommes et des fem-

mes dans la prise de décisions concernant les
processus et objectifs de développement.
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= RELATIONS DE GENRE:

Type de relations sociales déterminées par
le genre des personnes, qui établissent des
différences entre les hommes et les femmes
et définissent leur position relative de fagon
spécifique dans chaque contexte. Cette po-
sition relative se reflete dans un ensemble
de droits, d’obligations et de responsabilités
réciproques, reliés entre eux de fagon dyna-
mique, et, partant, susceptibles de change-
ments. Si les conditions politiques ou éco-
nomiques sont modifiées, les droits et les
responsabilités délimitant les champs d'ac-

SIGLES ET ACRONYMES

= SSP: Soins de santé primaires.
= CAD: Comité d'aide au développement.

tion des hommes et des femmes sont redé-
finis conformément a ces changements.

= SEXE:

Identification des différences biologiques
entre les femmes et les hommes percues
comme universelles et immuables.

= SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE:
Approche intégrale visant a analyser les be-
soins des hommes et des femmes en ma-
tiere de sexualité et de reproduction en vue
d’y répondre.

= CEDAW: Convention sur I'élimination de toutes les formes de discrimination a I'égard des

femmes.

= CIPD: Conférence internationale sur la population et le développement.

= EPS: Education pour la santé.

= FPFE: Fédération espagnole de planning familial.

= UNFPA: Fonds des Nations Unies pour la population.

= GED: Genre et Développement.
= [ST: Infections sexuellement transmissibles.
= FED: Femmes et Développement.

= OCDE: Organisation de coopération et de développement économique.

= OMD: Objectifs du millénaire pour le développement.

= OIT: Organisation internationale du travail.
= OMS: Organisation mondiale de la santé.

= ONUSIDA: Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA.

= PAI: Population Action International.

= PNUD: Programme des Nations Unies pour le développement.

= SIDA: Syndrome d’'immunodéficience acquise.

= UNIFEM: Fonds de développement des Nations Unies pour la femme.

= VIH: Virus de I'immunodéficience humaine.
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SITES WEB UTILES

= AECI http://aeci.es/

= CRR (CENTRE POUR LES DROITS REPRODUCTIFS) hitp://www.crlp.org
= COUNTDOWN 2015 http://countdown2015.0rg

= FPFE http://www.fpfe.org/

= INSTITUTO DE LA MUJER http://www.mtas.es/mujer

= |PPF (Fédération internationale de planification familiale) hitp://www.ippfwhr.org
= OIT http://www.ilo.org

= OMS http://www.who.int./en/

= ONUSIDA hitp://www.unaids.org

= PNUD http://www.undp.org/

= POPULATION ACTION INTERNATIONAL http://www.populationaction.org/
= PROGRAMME VITA http://www.aeci.es/vita

= UNIFEM http://www.unifem.org/

= UNFPA http://unfpa.org/
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