5. Santeé



« Le droit des femmes a jouir du meilleur état de santé possible doit étre garanti pendant tout le cycle de vie a 1’égalité
avec les hommes. Les femmes sont affectées par plusieurs des mémes problémes de santé que les hommes, mais dans
la plupart des cas de maniere différente. La prévalence chez les femmes de la pauvreté et de la dépendance
économique, leur expérience de la violence, les attitudes négatives envers les femmes et les filles, la discrimination
raciale et les autres formes de discrimination, le pouvoir limité que les femmes ont sur leur vie sexuelle et reproductive
et I’absence d’influence dans la prise de décision sont des réalités sociales qui ont un impact négatif sur leur santé. ...
La tendance [des adolescentes] a avoir des expériences sexuelles précoces, combiné a un manque d’informations et
de services, augmente les risques de grossesses non désirées et prématurées, d’infection par le VIH et par autres
maladies sexuellement transmissibles, ainsi que d’avortements a risque.»* [Plate-forme d’action de Beijing]

L’accés a des soins de qualité n’est pas seulement un droit humain. Il est également important pour
permettre la participation & la vie économique, sociale et politique de la communauté en faisant de sorte
que les personnes demeurent productives, en prévenant des maladies et en sauvant des vies. Le fait que les
femmes et les filles portent souvent la plus grande partie de la charge du travail non rémunére dont celui de
s’occuper des membres malades de la famille, affecte directement la qualité de vie des personnes affectée
par la mortalité et la morbidité, et affecte indirectement les personnes qui prennent soin d’eux lorsqu’elles
sont malades.

La composante santé de I’IDISA fait partie du volet social de I’ICF et du TBPFA. Elle comprend les
questions liées a la santé maternelle et infantile, a I’acces aux services de planification familiale, au VIH,
et aux avortements a risque. La composante santé consiste de cing indicateurs dans I’ICF; trois sur la santé
de I’enfant — le retard de croissance, I’insuffisance pondérale et la mortalité chez les enfants de moins de 5
ans, et deux sur le VIH — le taux de prévalence chez les personnes agées de 15 a 24 ans et de I’accés a la
thérapie antirétrovirale. Les questions évaluées dans le TBPFA portent sur 4 domaines importants de la
santé sexuelle et reproductive du Programme d’action de la Conférence internationale des Nations Unies
sur la population et le développement (CIPD) adopté au Caire en 1994,

Le programme d’action de la CIPD a recommandé I’acces universel a une gamme compléte de services de
santé en matiére de reproduction, y compris la planification familiale avant 20152. Les principaux objectifs
sont : d’offrir des services de planification familiale abordables, acceptables et accessibles afin de permettre
aux couples de choisir le nombre, I’espacement et le moment de la naissance de leurs enfants, de prévenir
les grossesses non désirées, de réduire les grossesses a I’adolescence et I’incidence des grossesses a haut
risque et de réduire I’avortement a risque® ; de prévenir, de traiter et de réduire I’incidence des maladies
sexuellement transmissibles, y compris le VIH/sida* ; et de parvenir a une réduction substantielle et rapide
dans le taux de morbidité et de mortalité®. Dans I’examen et I’évaluation de la mise en ceuvre du programme
en 1999, les Etats membres ont recommandé des mesures importantes pour accélérer sa mise en ceuvre. Les
actions et les cibles clés pour la planification familiale, la mortalité maternelle et le VIH/sida sont présentés
dans I’Encadré 1.

Les services de planification familiale (paragraphe 58) : « La Ou il y a un écart entre I’utilisation deS contraceptifs
et la proportion de personnes exprimant le désir d’espacer les naissances dans leurs familles ou de limiter la taille
de leurs familles, les pays devraient s’efforcer de combler cet écart d’au moins par 50% en 2005, 75% en 2010 et
100% en 2050. »

! Nations Unies (1995 : paragraphes 92-93).
2 Nations Unies (1996) : point 7.6).

% Ibid. aux paragraphes 7.14 et 7.44.

* lbid.au paragraphe 7.29.

® lbid., paragraphe 8.20.
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Les avortements a risque (paragraphe 63) : « Les gouvernements devraient prendre des mesures appropriées pour
aider les femmes a éviter I’avortement, qui ne doit en aucun cas étre promu en tant que méthode de planification
familiale, et dans tous les cas offrir un traitement humain et des conseils aux femmes qui ont eu recours a
I’avortement. [...] [D]ans les cas ou il n’est pas interdit par la loi, les systemes de santé devraient former et équiper
les fournisseurs de services de santé et devrait prendre d’autres mesures pour s’assurer que I’avortement soit sdr et
accessible. »

La mortalité et la morbidité maternelles (paragraphe 64) : « En 2005, au cas ou la mortalité maternelle est tres
élevé, au moins 40 pour cent de tous les accouchements devraient étre assistés par du personnel qualifié ; en 2010,
ce chiffre devrait étre au moins 50 pour cent et en 2015, au moins 60 pour cent. »

Le VIH/sida (paragraphe 70) : « Les gouvernements devraient utiliser comme référence, les taux d’infection au
VIH chez les personnes agées de 15 a 24 ans. »

L ’adolescent (paragraphe 73(e) : « S’assurer que les adolescents, a la fois scolarisés et non scolarisés, regoivent
des informations nécessaires, y compris des informations sur la prévention, I’éducation, les conseils et les services
pour leur permettre de faire des choix et de prendre des décisions éclairés et responsables concernant leur santé
sexuelle et génésique, notamment afin de réduire le nombre de grossesses a I’adolescence. »

Source : Organisation des Nations Unies (1999).

La Déclaration du Millénaire de 2000 comprenait 4 Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)
liés a la santé et au genre et a atteindre a ’horizon 2015. Le but de I’OMDL était de réduire de moitié la
proportion de personnes souffrant de la faim. L’OMD4 et I’OMDS5 ont appelé a des réductions par les deux
tiers de la mortalité des enfants de moins de cing ans et de mortalité maternelle, respectivement. L’OMD6
visait a stopper et a commencer a inverser la propagation du VIH/sida, et d’atteindre I’accés universel au
traitement pour le VIH/sida.

Tableau 1 : Les objectifs de santé ayant trait au genre dans les Objectifs de développement durable et I’Agenda
2063

Malnutrition = Mettre fin a toutes les formes de malnutrition, y compris en  Réduire les retards de
réalisant d’ici 2025 les objectifs arrétés a  I’échelle croissance a  10% et
internationale relatifs aux retards de croissance eta 1’émaciation | I’insuffisance pondérale a 5%
chez les enfants de moins de 5 ans®, et répondre aux besoins = chez les enfants (Objectifs 1, 3
nutritionnels des adolescentes, des femmes enceintes et et5)
allaitantes, et des personnes &gées (Cible 2.2)

Mortalité Faire passer le taux mondial de mortalité maternelle au-dessous = Réduire les taux de mortalité

maternelle de 70 pour 100 000 naissances vivantes et s’assurer qu’aucun = maternelle,  néonatale et
pays n’ait un taux de mortalité maternelle de plus de 140 pour  infantile de 2013 par au moins
100 000 naissances vivantes (Cible 3.1) 50% (Objectif 3)

Mortalité Eliminer les décés évitables des nouveau-nés et d’enfants de = Réduire les taux de la mortalité

infantile et moins de 5 ans, tous les pays devant chercher a ramener la | maternelle, néonatale et

juvénile mortalité néonatale a 12 pour 1 000 naissances vivantes au plus | infantile de 2013 par au moins
et la mortalité des enfants de moins de 5 ans a 25 pour 1 000 50% (Objectif 3)
naissances vivantes au plus (Cible 3.2)

VIH/sida Mettre fin a 1’épidémie de sida (Cible 3.3) L acceés aux antirétroviraux est

de 100 % (Objectif 3)

6 Résolution de I’ Assemblée mondiale de la Santé (OMS, 65,6 2014a) : Les cibles adoptées par I’Organisation mondiale de la Santé en 2012 : une
baisse de 40% du nombre d’enfants qui présentent un retard de croissance ; et réduire 1’insuffisante pondérale de la petite enfance et la maintenir a

moins de 5 pour cent.
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Santé Assurer I’accés universel aux services de soins de santé sexuelle = Augmenter d’au moins 30%
sexuelle et et procréative, y compris a des fins de planification familiale, = les niveaux de 2013 d’acces
reproductive =~ d’information et d’éducation, et la crise en compte de la santé = aux services de santé sexuelle

procréative dans les stratégies et programmes nationaux (Cibles = et reproductive pour les

3.7 et 5.6) femmes (objectif 2)
Couverture  Faire en sorte que chacun bénéficie d’une couverture sanitaire = Augmenter d’au moins 40%
sanitaire universelle, comprenant une protection contre les risques = les niveaux de 2013 d’acces

universelle financiers et donnant accés aux services de santé essentiels de = aux soins et aux services de
qualité et & des médicaments et vaccins essentiels sdrs, efficaces = santé de base de qualité
et de qualité, et d’un co(t abordable (objectif 3.8) (objectif 3)

En appuyant sur le Programme d’action de la CIPD et les OMD, les Objectifs de développement durable 2,
3 et 5 définissent un certain nombre de cibles liées a la malnutrition infantile, a la santé sexuelle et
reproductive, a la santé maternelle, néonatale et infantile, et au VVIH/sida a atteindre d’ici 2030. L’Agenda
2063 de I’Union africaine définit un certain nombre de cibles a atteindre avant 2023. Les cibles pour les
ODD et pour les 10 premieres années de I’Agenda 2063 dans des domaines prioritaires en matiére de santé
sont résumées dans le Tableau 1.

Santé de I’enfant

Les Etats parties « prennent des mesures appropriées : pour diminuer la mortalité infantile et juvénile ; pour assurer
I’assistance médicale et les soins de santé nécessaires a tous les enfants ... ; pour lutter contre la maladie et la
malnutrition ... ; pour assurer les soins prénatals et postnatals appropriés pour les meres ; pour développer les soins
de santé préventifs, les conseils aux parents, et I’éducation et les services de planification familiale’. » [Convention
relative aux droits de | ’enfant]

La sous-composante de la Santé de I’enfant dans I’indice de la condition de la femme se compose de trois
indicateurs. Ce sont les taux de prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans,
I’insuffisance pondérale chez les enfants de moins de 5 ans, et la mortalité d’enfants de moins de 5 ans.

La malnutrition a un impact négatif sur le bien-étre des enfants et refléte les inégalités sociales. Deux des
principaux indicateurs de la malnutrition infantile sont le retard de croissance et I’insuffisance pondérale
(voir Encadré 2). En 2016, on estimait a 155 millions le nombre d’enfants de moins de 5 ans qui souffraient
de retards de croissance dans le monde dont 38 pour cent vivaient en Afrique®. Bien que la proportion ait
chuté de 38 pour cent en 2000 a 31 pour cent en 2016, le nombre d’enfants africains de moins de 5 ans
connaissant un retard de croissance a augmenté de 17 pour cent au cours de cette période pour atteindre 59
millions en 2016. On estime que 19 pour cent des enfants de moins de 5 ans en Afrique subsaharienne
avaient un poids insuffisant dans la période de 2000 a 2015°.

Définitions. Le retard de croissance de I’enfance signifie étre trop court pour son age. L’insuffisance pondérale fait
référence a un enfant qui est trop maigre pour son age. Le retard de croissance (I’insuffisance pondérale) est
défini(e) comme une hauteur (un poids) qui se situe a plus de 2 écarts types au-dessous de la taille médiane par
rapport a ’age (le poids médian par rapport a 1’age) des Normes de croissance de I’enfant de ’'OMS. Un enfant
qui se situe au-dessous de 2 écarts types de la médiane de référence pour le poids par rapport a taille est considéré

" Nations Unies (1989 : Article 24).
8 UNICEF, OMS et Groupe de la Banque mondiale (2017).
°® UNICEF (2016).
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comme dépérissant. Les enfants peuvent avoir un poids insuffisant pour leur age parce qu’ils souffrent d’un retard
de croissance, ils dépérissent, ou les deux a la fois.

Causes. Les principaux facteurs contribuant a un retard de croissance et de développement sont une santé et une
nutrition maternelles insuffisantes, I’insuffisance des pratiques d’alimentation de I’enfant et I’infection dans les 1
000 premiers jours de la vie de I’enfant. Plus précisément figurent parmi les facteurs de risque principaux: (a) une
santé et une nutrition maternelles précaires avant, pendant et apres la grossesse ; (b) de naissances rapprochées ; c)
la grossesse chez les adolescentes ; (d) 1’allaitement non-exclusif ; (e) de graves maladies infectieuses ; et (f)
d’infections résultant de I’exposition a des environnements contaminés et une mauvaise hygiéne. Les
caractéristiques des ménages et les facteurs socio-économiques, notamment la pauvreté des ménages et la qualité
des soins ne font qu’exacerber ces facteurs. Les causes de I’insuffisance pondérale sont semblables a celles du
retard de croissance.

Conséquences. Le retard de croissance et I’insuffisance pondérale ont a la fois des effets a long terme sur les
individus et les sociétés. Il s’agit notamment de la diminution du développement cognitif et physique, des
rendements scolaires réduits, de la réduction de la capacité de production, d’une mauvaise santé, et d’une
augmentation du risque de maladies a I’age adulte.

Les interventions. Les interventions suivantes sont recommandées pour réduire la sous-alimentation et ses effets.

e Améliorer I’identification, la mesure et la compréhension de la sous-alimentation.

e Améliorer la nutrition maternelle, y compris la supplémentation en nutriments, et la santé, en commencant par
les adolescentes.

e Promouvoir Il’allaitement maternel exclusif peu aprés la naissance pendant 6 mois et la poursuite de
I’allaitement jusqu’a 2 ans de vie.

e Lesaliments et nutritifs sains dans la petite enfance.

e Améliorer la qualité de I’eau, I’assainissement et I’hygiene pour la protection des enfants contre les infections
et les maladies.

e  Gérer la malnutrition aigué.

e Mettre en ceuvre des programmes de développement des jeunes enfants pour limiter les effets négatifs de la
sous-alimentation sur I’éducation et la cognition.

e  Mettre en ceuvre des politiques visant & atténuer la pauvreté et & améliorer la sécurité alimentaire, la santé de
la population et I’accés aux services de santé.

Sources : Bhutta et al (2013), I’OMS (2014b) et I"'UNICEF, I’OMS et le Groupe de la Banque mondiale (2017).

Les taux de retard de croissance chez les enfants de moins de cing ans vont de 7 pour cent pour les filles
aux Seychelles a 42 pour cent pour les filles au Niger (Graphique 1a). 1l y a parité entre les sexes pour les
Seychelles et la Sierra Leone, I’'ICF se situant entre 0,97 et 1,03 (Graphique 1b). Les filles sont avantagées
par rapport aux garcons dans tous les autres pays pour lesquels des données sont disponibles, sauf en
Namibie. L’avantage en faveur des filles est particulierement important pour le Swaziland (ICF =1,11) et
le Rwanda (ICF=1,17). Les Seychelles a atteint la cible de 10 pour cent fixée dans les ODD pour les deux
sexes. Les taux pour d’autres pays ayant les données sont nettement au-dessus de la cible. L analyse des
données provenant des rapports d’enquétes démographiques et de santé publiés aprés 2006 montre que les
taux de retard de croissance sont plus faibles pour les enfants : des quintiles de richesse les plus élevés par
rapport aux plus bas ; des enfants vivant dans les zones urbaines par rapport a ceux qui vivent dans les
zones rurales a I’exception de S&o Tomé et Principe, ou il n’y a pas de différence ; des enfants dont les
meres avaient 18 ans ou plus au moment de la naissance par rapport a ceux dont les meres avaient moins
de 18 ans au moment de la naissance a I’exception du Libéria ou il n’y a pas de différence ; et les enfants
dont les méres ont un niveau d’éducation plus élevé par rapport & ceux dont les meres ne sont pas
instruitest®.

19 International Food Policy Research Institute (2016) et Ministére de la santé [Afrique du Sud] et al. (2017). Les données EDS pour les pays
suivants ont été utilisées pour ’analyse : Guinée (2014/15), au Libéria (2013), Namibie (2014), Niger (2012), Rwanda (2014), Sao Tomé-et-Principe
(2008-2009), en Sierra Leone (2014), Afrique du Sud (2016), le Swaziland (2008) et Zimbabwe (2015).

Page 5 de 38



Graphique 1 : La prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de cing ans selon le sexe et

I’indice de la condition de la femme (ICF)

a. Stunting by sex (percent)
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Sources: AGDI National Reports (Guinea-Bissau, Seychelles), Demographic Health
Surveys (Chad, Guinea, Liberia, Namibia, Niger, Rwanda, Sierra Leone, South Africa,
Zimbabwe) and Multiple Indicator Cluster Surveys (Mauritania, ST&P, Swaziland).
Notes: Dotted line represents SDG target of 10 percent; and ST&P = Sao Tome and
Principe.

b. Gender Status Index
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Sources: AGDI National Reports (Guinea-Bissau, Seychelles), Demographic Health
Surveys (Chad, Guinea, Liberia, Namibia, Niger, Rwanda, Sierra Leone, South Africa,
Zimbabwe) and Multiple Indicator Cluster Surveys (Mauritania, ST&P, Swaziland).
Notes: GSI within the highlighted area represent gender parity; and ST&P = Sao
Tome and Principe.

Le nombre d’enfants de moins de cing ans qui présentent une insuffisance pondérale a tendance a étre
inférieur a celui de ceux qui souffrent du retard de croissance pour les deux sexes (graphique 2a). Tous les
pays dont les données sont disponibles ont généralement atteint I’égalité entre les sexes (graphique 2b). Les
Seychelles, I’Afrique du Sud et le Swaziland affichent une trés bonne performance quant a la cible fixée
pour les 10 premieres années dans I’ Agenda 2063, les Seychelles ayant atteint la cible pour les deux sexes,
et I’ Afrique du Sud et le Swaziland ayant atteint la cible pour les femmes. La prévalence de I’insuffisance
pondérale chez les enfants est importante au Tchad et au Niger dont les taux sont supérieurs a 25 pour cent
pour les filles et les gargons, et en Mauritanie dont le taux est supérieur a 25 pour cent pour les gargons.
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Graphique 2 : Prévalence de P’insuffisance pondérale chez les enfants de moins de cing ans selon le sexe et
I’indice de la condition de la femme (ICF)

a. Underweight by sex (percent) b. Gender Status Index
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Sources: AGDI National Reports (Guinea-Bissau, Seychelles), Demographic Health Sources: AGDI National Reports (Guinea-Bissau, Seychelles), Demographic Health

Surveys (Chad, Guinea, Liberia, Namibia, Niger, Rwanda, Sierra Leone, South Africa, Surveys (Chad, Guinea, Liberia, Namibia, Niger, Rwanda, Sierra Leone, South Africa,
Zimbabwe) and Multiple Indicator Cluster Surveys (Mauritania, ST&P, Swaziland). Zimbabwe) and Multiple Indicator Cluster Surveys (Mauritania, ST&P, Swaziland).
Notes: Dotted line represents target of 5 percent set for the first 10 years in Agenda Notes: GSI within the highlighted area represent gender parity; and ST&P = Sao

2063; and ST&P = Sao Tome and Principe. Tome and Principe.

Mortalité infantile

Le monde a fait des progrés importants dans I’amélioration de la survie de I’enfant, les taux de mortalité
des enfants de moins de cing ans étant passé de 91 décés pour 1 000 naissances vivantes en 1990 a 43 en
2015, L’>Afrique du Nord a réduit le taux de mortalité des enfants de moins de cing ans de 73 en 1990 a
24 en 2015, et I’ Afrique subsaharienne a connu une diminution de ce taux de 180 en 1990 a 83 en 2015.
Cependant, en dépit des progres I’Afrique est la région ayant le plus haut taux de mortalité des enfants
moins de cing ans et plus de 3 millions d’enfants en Afrique sont morts avant leur cinquiéme anniversaire
en 2015. En Afrique subsaharienne, un décés sur 3 d’enfants de moins de cing ans est d( au décés de
nouveau-nés comparativement a la moitié dans les régions a faible taux de mortalité des enfants®?.

Il 'y a parité entre les sexes en termes de prévalence de la mortalité des enfants de moins de 5 ans pour tous
les pays dont les données sont disponibles, 1I’ICF allant de 0,98 en Mauritanie a 1,03 en Sierra Leone
(graphique 3b). L’lle Maurice et les Seychelles ont atteint la cible de 25 pour les deux sexes, et la
Mauritanie a atteint la cible pour les gargons. Cependant, les taux de mortalité restent élevés pour les deux
sexes dans les autres pays dont les données sont disponibles (graphique 3a). lls sont particulierement élevés
pour le Tchad, la Guinée, le Libéria, le Niger et le Sierra Leone ou les taux dépassent 100 pour les deux
sexes. Le Libéria, le Niger et le Rwanda figurent parmi les 11 pays africains qui ont réduit par plus de
deux tiers la mortalité des enfants de moins de cing ans entre 1990 et 2015 comme I’exigeait le quatrieme
objectif du millénaire pour le développement?3,

1 UNICEF, OMS, Banque mondiale et Nations Unies (2015).

12 UNICEF (2016).

3 UNICEF, OMS, Banque mondiale et Nations Unies (2015). Les 8 autres pays africains sont I’Egypte, I’Ethiopie, I'Erythrée, le Madagascar, le
Malawi, la Mozambique, I’Ouganda et la Tanzanie.

Page 7 de 38



Graphique 3 : La mortalité des enfants de moins de cing ans selon le sexe et I’indice de la condition de la femme
(ICF)

a. Under-5 mortality by sex (per thousand live b. Gender Status Index
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Sources: AGDI National Reports (Guinea-Bissau, Mauritius), Demographic Health
Sources: AGDI National Reports (Guinea-Bissau, Mauritius), Demographic Health Surveys (Chad, Guinea, Liberia, Namibia, Niger, Rwanda, Sierra Leone, South Africa,
Surveys (Chad, Guinea, Liberia, Namibia, Niger, Rwanda, Sierra Leone, South Africa, Zimbabwe), Multiple Indicator Cluster Surveys (Mauritania, ST&P, Swaziland) and
Zimbabwe), Multiple Indicator Cluster Surveys (Mauritania, ST&P, Swaziland) and UNICEF Mortality Estimates (Seychelles, South Africa.
UNICEF Child Mortality Estimates (Seychelles, South Africa). Notes: GSI within the highlighted area represent gender parity; and ST&P = Sao
Notes: Dotted line represents SDG target of 25; and ST&P = Sao Tome and Principe. Tome and Principe.

La plupart des décés d’enfants de moins de cing ans sont causés par la sous-alimentation, les maladies
infectieuses et les maladies telles que la pneumonie, la diarrhée, le paludisme, la méningite, le tétanos, le
VIH et les maladies de la rougeole et les complications avant, pendant et juste aprés la naissance®. Les
décés causés par des maladies sont facilement évitables ou traitables grace aux interventions prouvées et a
codt abordable. Les plus importantes de ces interventions sont I’amélioration de I’accés aux services de
soins d’enfants - y compris les soins prénatals, les soins par une accoucheuse qualifiée, donner naissance
dans des installations de santé bien équipées, les soins obstétricaux d’urgence et les soins immédiats du
nouveau-nés-, augmenter la portée des interventions afin de s’assurer que les enfants survivent a ces
maladies, et une meilleure nutrition de I’enfant. L’encadré 3 met en évidence I’application de ces
interventions dans le cas du Niger.

Le taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans au Niger a rapidement diminué de 328 pour 1000 naissances
vivantes en 1990 & 96 en 2015 au taux annuel de baisse de 4,9 pour cent. Le Niger a atteint en 2000 le quatriéme
Obijectif du Millénaire pour le développement qui est de réduire de deux tiers la mortalité des enfants de moins de
cing ans avant 2015. Trois grandes catégories d’interventions ont contribué a atteindre ces résultats (Tableau B1).
Premiérement, I’amélioration de I’accés aux soins de santé primaire pour les femmes et les enfants par :
I’augmentation de la portée des interventions visant a réduire les déces causés par le paludisme, la pneumonie, la
diarrhée et la rougeole ; I’accroissement de I’accés géographique en créant les postes de santé communautaire (Case
de Santé) dans les régions rurales et éloignées depuis 2000 et les doter d’agents de santé communautaire formés,
de médicaments et produits essentiels ; et I’abolition des frais d’utilisation pour les femmes enceintes et les enfants
de moins de 5 ans en 2006. Les Agents de Santé Communautaire sont payés, ont terminés au minimum leurs études
secondaires, et sont choisis par la communauté. Les postes de santé communautaire offrent des traitements et des
conseils pour la lutte contre le paludisme, la pneumonie et la diarrhée ; le dépistage et les conseils des cas de
malnutrition aigué ; la promotion de la santé, de la nutrition et des pratiques d’hygiene ; et la promotion et la

14 UNICEF, OMS, Banque mondiale et Nations Unies (2015).
15 UNICEF (2016).
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distribution de produits et services de planification familiale. Deuxiémement, des campagnes de masse ont été
utilisées afin d’accroftre rapidement la couverture des moustiquaires imprégnées d’insecticide, la vaccination contre
la rougeole et la supplémentation en vitamine A. Troisiemement, des mesures ont été prises pour répondre a la
malnutrition infantile.

Tableau B1 : Les principales politiques et interventions liés a la survie de I’enfant au Niger, 1998-2009

- La Politique nationale de la Prise en charge intégrée des - 2000 : Les campagnes de - 2005 : Réseau des

maladies de I’enfance (PCIME) 1996-98 supplémentation en vitamine A centres de récupération
(deux fois par an jusqu’a 2009)  nutritionnelle établi

- 2000 : Déclaration présidentielle pour le développement

rural et I’amélioration de I’acceés aux services de base - 2004 : La campagne de - 2006 : La politique
vaccination contre la rougeole nutritionnelle - Gestion
- 2000 : Introduction de la formation clinique sur la PCIME de la malnutrition
en faveur de 190 travailleurs de santé - 2005 : La distribution de
masse de 2,3 millions de - 2009 : Un total de 39
- 2000 : Construction de premiers postes de santé moustiquaires imprégnées centres de nutrition pour
communauté dans les collectivités rurales et éloignées d’insecticide patients hospitalisés et
671 centres ambulatoires
- 2005 : Révision de la politique de lutte contre le - 2005-2009 : La campagne de
paludisme vaccination contre le tétanos

- 2006 : Politique de soins de santé gratuits pour les enfants - 2008 : La campagne de

et les femmes enceintes vaccination contre la rougeole
- 2007 : Création de 1, 700 postes de santé communautaire - 2009: La distribution de masse
et formation de 431 agents de santé communautaire de 2,8 millions de moustiquaires

imprégnées d’insecticide
- 2008 : Politique de lutte contre le paludisme et la diarrhée

- 2009: Formation de 1, 444 agents de santé en PCIME

- 2009 : Un total de 1 938 postes de santé qui fonctionnent,
ayant 2, 308 agents de santé communautaires formés.

Ces interventions ont donné lieu a des augmentations significatives de 1’utilisation des vaccinations contre les
maladies infantiles et des suppléments alimentaires, de la possession de moustiquaires imprégnées d’insecticide,
des soins prénatals, et de la recherche des soins contre les maladies de I’enfance. Amouzou et al. (2012) a conclu
que I’augmentation des moustiquaires imprégnées et des interventions nutritionnelles visant a réduire le retard de
croissance et I’insuffisance pondérale a contribué a sauver les vies d’environ la moitié du total d’enfants de moins
de 5 ans en 2009.

Cependant, il y a un certain nombre de problémes qui pourraient mettre en péril la viabilité de la baisse des taux de
mortalité des enfants de moins de 5 ans. |l s’agit notamment de la persistance d’un taux élevé de fécondité; de
I’afflux de réfugiés des pays voisins qui contribue a I’accroissement de la demande de services de santé ; de
I’insécurité alimentaire chronique ; de la forte dépendance du systéme de santé aux donateurs extérieurs ; et de
I’absence de progrés dans la réduction de la mortalité des nouveau-nés.

Sources : Amouzou et al. (2012), Besada et al (2016), et ’UNICEF, OMS, Banque mondiale et Organisation des Nations Unies
(2015).
Remarque : PCIME = Prise en charge intégrée des maladies de I’enfance.

Cependant, plusieurs facteurs démographiques et socio-économiques jouent & I’encontre de I’utilisation de
ces interventions et services visant a ce que les enfants survivent a ces maladies (tableau 2). La mortalité
dans les zones urbaines est genéralement plus faible que dans les zones rurales (& I’exception du Sao Tome-
et-Principe et du Swaziland), bien que le pourcentage de 1’écart au Tchad soit relativement faible. La
mortalité diminue de facon marquée lorsque le niveau d’éducation de la mére augmente et que les ressources
du ménage augmentent. En général, la mortalité est relativement plus élevée chez les enfants nés de meres
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de moins de 20 ans que chez les enfants nés de méres de 20 a 29 ans a I’exception de la Namibie. Un enfant
né en moins de deux ans apres une naissance précédente est presque au moins deux fois plus susceptible de
mourir avant son cinquiéme anniversaire qu’un enfant né quatre ans ou plus aprés une naissance précedente.
Cette probabilité est au moins 3 fois en Guinée et au Libéria.

Ces facteurs socio-économiques et démographiques interagissent avec d’autres obstacles structurels pour
compromettre la survie des enfants. Parmi ces obstacles structurels figurent les retards dans le choix et la
réservation a I’avance des établissements de santé pour I’accouchement, arriver aux établissements a temps,
rechercher et recevoir un traitement adéquat, une fois arrivé aux établissements®®. Les raisons qui sont a
I’origine de ces obstacles comprennent les décisions de derniére minute sur I’accouchement, le fait que les
femmes enceintes et les enfants dévoient parcourir de longues distances pour recevoir des soins, les
mauvaises infrastructures de transport, le manque d’information sur le moment de rechercher des soins, des
considérations de codt, et un manque d’équipements de qualité et de sages-femmes formées, de médecins
ou d’infirmiers pour fournir les soins. En plus de ces facteurs, une étude menée au Niger en 2012 a identifié
le manque d’électricité et d’eau, une mauvaise hygiene, et I’exposition a la pollution de I’air de la maison
comme des facteurs de risque additionnels a la survie de I’enfant!’.

Tableau 2 : Les taux de mortalité des enfants de moins de cing ans selon des caractéristiques contextuelles

Caractéristiques

contextuelles

Sao Tomeé-
Swaziland
Zimbabwe

Lieu de résidence

Régions rurales 149 148 120 64 163 70 69 181 = 105 92
Régions urbaines 141 87 106 54 83 51 74 158 = 107 60
Niveau d’éducation de la

mere

Pas d’éducation 140 139 122 76 158 89 138 180 151 @ 106
Enseignement secondaire 135* 66 97 55* 91 43 49 147 | 102* 26#

et supérieur
Quintile de richesse

Le plus bas 161 173 130 67 144 84 90 186 118 102
Cinquiéme 138 68 99 31 114 40 28 144 = 101 52
Age de lamére ala

naissance

Au-dessous de 20 ans 159 143 129 56 177 83 88 199 107 96
20-29 ans 141 127 110 58 144 62 51 165 104 76
Espacement des

naissances

Moins de 2 ans 192 219 190 96 203 99 111 263 134 162
4 ans et plus 71 73 60 59 86 49 65 100 102 68

Source : De plus récentes enquétes démographiques et de santé (diverses années) publiées depuis 2005.
Notes : * L enseignement secondaire seulement ; et # plus que I’enseignement secondaire.

Afin de réduire la mortalité infantile, les gouvernements devront concentrer davantage les interventions et
services aux enfants les plus défavorisés. Ce sont les enfants de ménages pauvres, ceux qui vivent dans les
zones rurales, et ceux dont les méres ne sont pas instruites et sont tres jeunes. Améliorer I’acces a
I’information et aux services de planification familiale de qualité afin de permettre aux femmes ainsi qu’aux
adolescentes de retarder les grossesses et prolonger I’espacement des naissances est important. En outre,

16 Cohen et al. (2017) et Koffi et al. (2017).
17 Koffi et al. (2016).
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améliorer I’acces a I’éducation jusqu’a I’école secondaire pour les filles et promulguer et appliquer des lois
qui empéchent les mariages d’enfants sont également nécessaires. En particulier dans les pays ou la
prévalence du VIH est élevée, la prévention de la transmission mére-enfant du VIH par I’expansion de
’utilisation des médicaments antirétroviraux pour les meres vivant avec le VIH, a la fois pendant et aprés
leur grossesse dans le cadre de soins de santé maternelle, néonatale et infantile est essentiel pour améliorer
la survie de I’enfant. L’encadré 4 montre comment les interventions visant a réduire la mortalité infantile
en Sierra Leone ont fait bénéficier les plus pauvres.

En 2010, la Sierra Leone a introduit un ensemble de services de base ciblant les principales causes de déces
d’enfants et de femmes vulnérables. Ces services comprenaient des moustiquaires imprégnées d’insecticide, la
promotion de l’allaitement exclusif peu apres la naissance, I’immunisation, et ’accouchement assisté par un
personnel qualifié. Pour soutenir cet effort, le gouvernement a formé 15 000 travailleurs de la santé communautaire
entre 2000 et 2015, et a offert une formation en cours d’emploi aux travailleurs des soins de santé primaires a
chacun des 1 200 centres de santé primaire. La Sierra Leone a également mené des campagnes de masse de
prévention du paludisme tous les deux ans, tout en distribuant des moustiquaires imprégnées d’insecticide aux
femmes enceintes et aux enfants. En 2010, la Sierra Leone a lancé I’Initiative de soins de santé gratuits pour
améliorer I’acces aux soins de santé pour les méres et les enfants. On estime que le taux de mortalité des enfants
de moins de 5 ans en Sierra Leone a diminué d’un taux annuel d’environ 14 décés pour 1 000 naissances vivantes
chez les pauvres, et de 9 déceés pour 1 000 naissances vivantes chez les groupes non-pauvres entre 2008 et 2013.

Source : UNICEF (2017).

Santé sexuelle et génesique

« Les soins de santé génésique désignent I’ensemble des méthodes, techniques et services qui contribuent a la santé et
le bien-étre en matiére de reproduction en prévenant et résolvant les problemes da santé génésique. 1l s’agit également
de la santé sexuelle, ... Les hommes et les femmes ont le droit d’étre informé et d’avoir acces a des méthodes sdres,
efficaces, accessibles et acceptables de planification familiale de leur choix, ainsi qu’a d’autres méthodes de leur choix
de régulation des naissances qui ne sont pas contre la loi, et le droit d’accés a des services de santé qui permettra aux
femmes d’avoir de grossesses et d’accouchements sdrs et qui offrent aux couples une meilleure chance d’avoir un
nourrisson en bonne santé. »'8 [Programme d’action de la CIPD]

Le Programme d’action de la Conférence internationale sur la population et le développement (CIPD) a
défini la santé sexuelle comme une composante de la santé de reproduction (voir la citation ci-dessus).
Parmi les interventions de santé génésique et sexuelle important figurent la prestation de services de
planification familiale ; I’amélioration de la santé maternelle et infantile ; la réduction des infections
sexuellement transmissibles, dont le VIH ; ’élimination de I’avortement a risque et la prestation de soins
aprés avortement ; et la promotion de la sexualité saine, y compris la santé des adolescents et la réduction
des pratiques néfastes®®. L’intégration des services pour atteindre les objectifs ci-dessus a le potentiel de
répondre aux besoins multiples des patients, de réduire les colts de services, d’améliorer I’efficacité et la
durabilité des programmes, et de générer des avantages de santé plus importants?.

Les sections suivantes présentent les notes des pays couverts par le rapport dans quatre domaines de la santé
sexuelle et génésique, a savoir le VIH/sida, la mortalité maternelle, la planification familiale et I’avortement
sans risques. Le VIH est couvert par le TBPFA et I’ICF, tandis que les trois autres sont couverts
uniquement par le TBPFA.

18 Nations Unies (1996) ; par. 7.2).

19 Projet du Millénaire des Nations Unies (2006) a signalé que 1’Organisation mondiale de la Santé a décrit ces interventions en 2004 comme
nécessaires pour une bonne santé sexuelle et reproductive.

2 ONUSIDA et Lancet Commission (2015).
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Les Etats Parties veillent a ce que les femmes aient « le droit & I’autoprotection et a étre protégées contre les infections
sexuellement transmissibles, dont le VIH/sida ; le droit a étre informé de son état de santé et de celui de son partenaire,
surtout celui infecté par des maladies sexuellement transmissibles, y compris le VIH/sida »?* [Protocole a la Charte
africaine des droits de /’Homme et des Peuples relatif aux droits des femmes en Afrique]

Le VIH affaiblit progressivement le systéme immunitaire et la défense des personnes contre I’infection. Le
Sida est le stade le plus avancé de I’infection au VIH?2. Les premiers cas du Sida ont été déclarés en 1981.
Bien que de nombreuses personnes infectées par le VIH aient maintenant acces & des médicaments
antirétroviraux, le VIH/sida demeure une menace majeure pour la santé publique?.

Prévalence du VIH

On estime que 1,4 millions de nouvelles infections au VIH ont été enregistrées en Afrique centrale,
orientale, australe et occidentale en 2015 ce qui porte le nombre total de personnes vivant avec le VIH dans
ces régions a prés de 26 millions?*. L’Afrique orientale et australe sont les sous-régions qui ont connu la
plus forte réduction des nouvelles infections du VIH chez les adultes entre 2010 et 2015 d’environ 40 000
soit une chute de 4 pour cent®. En Afrique subsaharienne, les adolescentes et les jeunes femmes
représentaient 25 pour cent des nouvelles infections au VIH chez les adultes, et les femmes représentaient
56 pour cent des nouvelles infections au VIH chez les adultes?®.

Il'y a parité entre les sexes pour tous les pays dont les données sont disponibles, 1’ICF se situant entre 0,97
et 1,03 pour tous les pays sauf pour le Swaziland (ICF= 0,91) et I’Afrique du Sud (ICF = 0,96) en termes
de prévalence de I’infection au VIH des personnes agées de 15 a 24 ans (graphique 4b). La prévalence de
I’infection au VIH en 2014 était de 1 pour cent au plus chez les deux sexes en Guinée, au Libéria, en
Mauritanie, au Niger, dans I’ile Maurice, au Sao Tomé-et-Principe et en Sierra Leone, et 1 pour cent
au plus chez les garcons et les jeunes hommes au Tchad, en Guinée et au Rwanda (graphique 4a). La
Namibie, I’Afrique du Sud et le Swaziland ont des taux de prévalence du VIH au-dessus de 2 pour cent
chez les deux sexes, et les taux de 7 pour cent, 8 pour cent et 16 pour cent chez les femmes en Afrique
du Sud, au Swaziland et au Zimbabwe respectivement. Le Swaziland a la prévalence d’infection au VIH
chez les adultes la plus élevée dans le monde le taux étant estimé a 28,8 pour cent en 201577

Graphique 4 : La prévalence du VIH de chez les personnes agées de 15 & 24 ans selon le sexe et I’indice de la
condition de la femme (ICF), 2014.

21 (2003 : Union africaine (2003: Article 14 (1)(d) et (e)).

22016 (qui a).

2 1bid.

2 ONUSIDA (016 a).

% 1hid.

% 1pid.

27 Http://www.unaids.org/en/regionscountries/countries/swaziland
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Sources: UNICEF 2016. State of the World Children's Report.
Note: ST&P = Sao Tome and Principe.

La prévalence de I’infection au VIH chez les adolescentes et les jeunes femmes agées de 15 a 24 ans était
plus élevé que chez les hommes du méme groupe d’age pour tous les pays dont des données sont disponibles
a I’exception de I’lle Maurice ou ils sont les mémes (graphique 4a). La prévalence de I’infection au VIH
chez les adolescentes et les jeunes femmes en Afrique du Sud et au Swaziland est d’au moins le double de
celui observé chez leurs homologues masculins. L’enquéte sud-africaine de 2012 sur la prévalence,
I’incidence et le comportement en matiére du VIH publiée en 2014 a révélé que la prévalence estimée de
I’infection au VIH chez les femmes agées de 15 a 19 ans (5,6 pour cent) a été huit fois supérieure a celle
observées chez les hommes du méme groupe d’age, tandis que celle chez les femmes agées de 20 a 24 ans
était estimée a 17,7 pour cent par rapport a 5,1 chez leurs homologues masculins®. Les adolescentes agées
de 15 a 19 ans en Guinée et au Swaziland sont plus de 5 fois plus susceptibles d’étre infectées par le VIH
que les garcons?®,

Les principaux facteurs qui augmentent le risque et la vulnérabilité des adolescentes et des jeunes femmes
a I’infection au VIH sont la prévalence des relations entre les jeunes femmes et hommes plus agés, I’activité
sexuelle précoce, la violence du partenaire intime, 1’activité sexuelle non désirée et forcée, le manque
d’acceés a I’information et aux services de santé en matiere du VIH, I’accés limité aux préservatifs et
I’utilisation limitée des préservatifs, et la nature biologique des femmes qui les expose aux risques plus
élevés d’infection que les hommes ®. Le pourcentage des adolescentes agées de 15 a 19 ans qui ont déclaré
avoir eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois avec quelqu’un agé d’au moins 10 ans de plus
en Sierra Leone, au Sao Tomé- et-Principe, au Tchad, au Niger, et en Guinée était de 22 pour cent, 32
pour cent, 38 pour cent, 41 pour cent et 50 pour cent respectivement®!. D’autres raisons mentionnées dans
les rapports de pays d’IDISA sont les croyances culturelles selon lesquelles un homme, qu’il soit mariés ou
pas, peut avoir des rapports sexuels avec plusieurs partenaires de sexe féminin ; la dépendance économique
des femmes aux hommes qui peut réduire la capacité des femmes a négocier I’utilisation de préservatifs
lors de rapports sexuels ; une faible sensibilisation sur les mesures légales en place pour la protection des
droits des femmes ; et des insuffisances des lois interdisant la violence sexiste.

2 Shisana et al. (2014).

2 ONUSIDA (2015).

% Shisana et al. (2014) et Dellar et al. (2015).

31 Enquétes démographiques et de santé (diverses années).
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Un autre facteur qui peut expliquer la prévalence signalée élevée de I’infection au VIH chez les jeunes
femmes est que plus de femmes que d’hommes se présentent pour les tests de dépistage du VIH. Les
données des Enquétes démographiques et sanitaires menées depuis 2005 montrent que, sauf pour le Tchad,
un plus grand pourcentage des adolescentes et des jeunes femmes ont subi un test de dépistage du VIH et
ont recu leurs résultats que leurs homologues de sexe masculin (graphique 5). Ceci peut s’expliquer en
partie par le fait que les femmes enceintes aient davantage de possibilités pour le dépistage du VVIH gréce a
I’intégration des services de lutte contre le VIH aux soins prénatals dans de nombreux pays. En outre, les
hommes sont plus susceptibles de travailler a I’extérieur de leur domicile et sont donc moins susceptibles
d’étre visés par des campagnes de sensibilisation communautaire contre le VIH. Les autres facteurs
contribuant aux faibles taux de dépistage du VIH chez les femmes et les hommes sont la stigmatisation, la
peur du dépistage et de connaissance de son statut sérologique, et une mauvaise compréhension du risque
d’infection par le VIH®. A titre d’exemple pour ce dernier cas, la recherche entreprise au Swaziland en
2015 a révélé que les personnes qui déclarent avoir eu peu de partenaires sexuels ont estimé qu’ils n’étaient
pas a risque d’infection par le VIH compte tenu de la perception selon laquelle le VIH est lié a la
prostitution®®. Le graphique 5 montre également qu’un pourcentage inférieur d’adolescents agés de 15 a
19 ans ont subi un test de dépistage du VIH et ont recu leurs résultats que les jeunes de 20 a 24 ans chez les
hommes et les femmes de tous les pays dont les données sont disponibles.

Graphique 5 : Pourcentage des adolescents et jeunes hommes et femmes qui ont subi un test de dépistage du
VIH au cours des 12 derniers mois et qui ont recu leurs résultats

a. Females and males aged 15-19 years (percent) b. Females and males aged 20-24 years (percent)
Zimbabwe Namibia
Namibia Zimbabwe
Rwanda Rwanda
ST&P ST&P
Liberia Swaziland
Males ® Females
Sierra Leone Males 1 Females Liberia
Swaziland Sierra Leone
Chad Niger
Niger Chad
Guinea Guinea
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40 50 60 70
Source: Democratic and Health Surveys (various years) published since 2005. Source: Democratic and Health Surveys (various years) published since 2005.
Note: ST&P = Sao Tome and Principe. Note: ST&P = Sao Tome and Principe.

En plus d’adolescentes et de jeunes femmes, d’autres populations spécifiques sont plus a risque d’étre
infecté par le VIH. Selon les Enquétes démographiques et sanitaires menées aprés 2005 au Tchad, en
Guinée, au Libéria, en Namibie, au Rwanda et en Sierra Leone, la prévalence du VIH chez les jeunes
agés de 15 a 24 ans est plus élevée dans les régions urbaines que dans les zones rurales pour les deux sexes.
Aux Seychelles, bien que la prévalence de I’infection au VIH chez la population générale soit faible (0,87
pour cent), elle est élevée chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes (13,2 pour cent),
les personnes qui s’injectent des drogues (5,8 pour cent) et les professionnelles du sexe (4,6 pour cent)®.

%2 ONUSIDA et Lancet Commission (2015).
3 Horter et al. (2017).
3 Conseil national de lutte contre le Sida [Seychelles] (2015).
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En 2015, la prévalence de I’infection au VIH chez les personnes qui s’injectent des drogues, les
professionnelles du sexe, les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes et les détenus dans
I’lle Maurice étaient de 44 pour cent, 22 pour cent, 20 pour cent et 22 pour cent respectivement®,

La prévalence de I’infection au VIH parmi les professionnelles du sexe se situait au-dessus de 30 pour cent
en Guinée-Bissau, au Rwanda, en Afrique du Sud, au Swaziland et au Zimbabwe®®, 9,8 pour cent au
Libéria en 2013%et 6,7 pour cent en Sierra Leone en 2015%. En Afrique du Sud, une enquéte réalisée
en 2013 et 2014 a estimé que la prévalence du VIH chez les professionnelles du sexe était de 71,8 pour cent
a Johannesburg, 39,7 pour cent dans la ville du Cap, et 53,5 pour cent a Durban®. Bien que les
comportements a risque élevé expliquent en partie la prévalence élevée des infections au VIH chez ces
groupes de population, la criminalisation du travail du sexe, la violence contre les travailleuses du sexe qui
n’est pas déclarée, la stigmatisation associée au travail du sexe et la discrimination empéchent assurer les
travailleuses du sexe d’avoir acces aux services de lutte contre le VIH.

Acces a la thérapie antirétrovirale

Il n’y a pas de reméde pour I’infection par le VIH. Cependant, I’acces en temps opportun a un traitement
antirétroviral (ART) réduit considérablement la mortalité due aux infections au VIH, prévient les maladies
en réduisant le risque d’infection par la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH, et permet aux
adultes en age de travailler qui vivent avec le VIH a retourner au travail plus t6t*. Une forte adhérence au
traitement ART réduit aussi considérablement le risque de transmettre le virus a d’autres par jusqu’a
96 pour cent®!,

L’Afrique orientale et australe ont connu une augmentation de la couverture du traitement ART de 24 pour
cent en 2010 a 54 pour cent en 2015%. En Afrique du Sud qui a le plus grand programme de traitement
ART dans le monde“®, 3,7 millions de personnes vivant avec le VIH avaient commencé en 2017 le
traitement ART* par rapport a 1,3 millions en 2008*. Un nombre total de 133 574 d’adultes et adolescents
au Rwanda bénéficiaient du traitement ART en juin 2014 soit une augmentation de 60 pour cent par rapport
a2010%.

Dans tous les pays dont des données sont disponibles, une plus grande proportion de femmes avait accés
au traitement ART par rapport aux hommes, sauf en Mauritanie et dans I’Tle Maurice ; les hommes et les
femmes bénéficient du traitement ART au taux 100 pour cent aux Seychelles (graphique 6). Les disparités
entre les sexes en faveur des femmes sont importantes au Rwanda, au Niger, en Guinée-Bissau, en
Guinée, et en Afrique du Sud, ou le pourcentage de femmes ayant acces traitement ART est au moins 1,7
fois celui de leurs homologues masculins. En Afrique du Sud, les décés dus au VIH sont passé de 681 434
en 2006, a environ 150 375 en 2016,% en partie en raison de I’expansion de I’accés aux ART. Par
conséquent, I’age médian au déces est passé de 41,7 ans pour les femmes et 43,4 ans pour les hommes en
2004 a 60 ans pour les femmes et 52,1 ans pour les hommes en 2015,

% Ministére des affaires étrangéres, de 1’intégration régionale et du Commerce international [Ile de Maurice] (2015).
% ONUSIDA et Commission Lancet (2015) et ONUSIDA (016 b).

87 Commission nationale de lutte contre le Sida [Libéria] (2017).

3 Secrétariat national de lutte contre le VIH/sida [Sierra Leone] (2015).
% Université de Californie a San Francisco et al. (2015).

“ ONUSIDA (2013).

4 1bid.

42 ONUSIDA (016 a).

“ Ibid.

4 Conseil national de lutte contre le sida en Afrique du Sud (2017).

4 ONUSIDA et Lancet Commission (2015).

4 Ministére de la santé [Rwanda] (2014).

47 Conseil national de lutte contre le sida en Afrique du Sud (2017).

“8 Statistics South Africa (2017).
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Comme discuté ci-dessus, les femmes sont plus susceptibles que les hommes de subir le dépistage du VIH.
Par conséquent, les femmes sont plus susceptibles de connaitre leur statut sérologique et d’accéder au
traitement ART. De plus, les hommes ont tendance a commencer leur traitement ART un peu plus tard que
les femmes. Par exemple, au Swaziland 54 pour cent des femmes commencent leur traitement ART a
I’étape 1 du VIH - le premier stade de I’infection au VIH - par rapport a 37 pour cent des hommes, et 31
pour cent des hommes commencent leur traitement ART aux étapes 3 et 4 comparativement a environ 20
pour cent des femmes*. Cet état de fait réduit les effets d’un traitement préventif et peut conduire a plus de
déces liés au Sida chez les hommes.

Graphique 6 : L’acces a la thérapie antirétrovirale par sexe et I’indice de la condition de la femme (ICF).
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Sources: AGDI National Reports.

Sources: AGDI National Reports. Notes: A GSl in the highlighted area represents gender parity.

Interventions pour la prévention et le traitement des infections par le VIH

Un ensemble croissant d’interventions a été développé pour la prévention et le traitement des infections par
le VIH. Les principales interventions comprennent les programmes de la prévention de la transmission
mere-enfant; la promotion et la distribution de préservatifs ; I’expansion de I’accés au traitement ART; la
circoncision masculine volontaire ; et les programmes de changement de comportement®. Ces interventions
doivent étre étayées et activées par I’engagement et le plaidoyer politiques, les lois, politiques, plans et
mécanismes institutionnels appropriés et efficaces appuyés par une base de preuves de qualité, et de
campagnes de sensibilisation. Autant que possible, ces interventions sur le Sida doivent étre intégrées aux
autres services de santé. Elles devraient également cibler des communautés marginalisées, y compris les
adolescentes et les jeunes femmes et les sous-populations qui sont les plus a risque d’infections au VIH
comme les travailleurs du sexe, les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes, les
consommateurs de drogues injectables et les prisonniers.

Les interventions structurelles sont de plus en plus considérées comme importantes pour le succés de la
prévention et du traitement du VIH®. Ces interventions comprennent des programmes d’autonomisation
qui favorisent les possibilités de développement économique pour les femmes et les lois, politiques et

49 Ministére de la santé [Swaziland] (2015).
% ONUSIDA et Lancet Commission (2015).
51 1bid.
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programmes ayant pour but réduire la violence sexiste et la discrimination et la stigmatisation liées au VIH.
Les autres interventions structurelles importantes sont les programmes de protection sociale qui
encouragent les filles & rester ou a revenir a I’école et la suppression des lois et politiques qui rendent
obligatoire le consentement parental et/ou du conjoint dans I’accés aux services relatifs aux droits sexuels
et reproductifs.

[A mettre a jour] Le tableau A1 mesure jusqu’a quel point les gouvernements ont répondu aux engagements
régionaux et mondiaux pour réaliser I’acces universel a la prévention, au traitement, aux soins et au soutien
en matiere du HIV. Les pays se sont attribués de bonnes notes en ce qui concerne I’engagement politique,
le fait d’avoir un plan, le fait de fixer des objectifs, la participation de la société civile, I’information et la
diffusion et le suivi et I’évaluation. Parmi les points faibles figuraient la présence des lois sur le VIH/sida,
de ressources humaines et de renforcement des capacités. La Guinée, 1’Ile Maurice et les Seychelles se
sont attribués de trés bonnes notes sur cette question, tandis que la Sierra Leone s’est donné une note de 50
pour cent.

La plupart des plans nationaux de lutte contre le VVIH/sida visent a atteindre rapidement les cibles 90-90-90
de ’ONUSIDA a I’horizon 2020. lls envisagent dépister 90% de toutes les personnes vivant avec le VIH,
traiter 90% de toutes les personnes infectées par le VIH dépistées par un traitement antirétroviral durable,
et faire en sorte que 90% des personnes recevant un traitement antirétroviral aient une charge virale
durablement supprimée. Une synthése réalisée en 2015 par I’ONUSIDA et la Banque mondiale dans 18
pays en Afrique orientale et australe a révélé que I’Tle Maurice, la Namibie, le Rwanda, 1I’Afrique du
Sud, le Swaziland et le Zimbabwe avaient identifié les travailleuses du sexe dans les stratégies et plans
nationaux de lutte contre le Sida comme étant essentielles a atteindre et ils avaient des programmes efficaces
de la mise en ceuvre®. L’encadré 5 présente un résumé des interventions choisies prévues par I’ Afrique du
Sud dans le Plan stratégique national sur le VIH, la tuberculose et les IST de 2017 - 2022 visant la
prévention et le traitement du VIH.

En 2016, environ 270 000 personnes en Afrique du Sud ont été nouvellement infectées par le VIH. Environ 40
pour cent des personnes vivant avec le VIH ignorent encore leur état sérologique et les 3,7 millions des personnes
recevant le traitement antirétroviral représentent un peu plus de la moitié de ceux qui sont admissibles. On estime
qu’un quart des patients sous traitement antirétroviral ne sont plus suivis au cours de la premiere année.

C’est dans ce contexte que le Plan stratégique national de /’Afrique du Sud sur le VIH, la tuberculose et les IST de
2017-2022 a été adopté en 2017 pour diriger et coordonner I’effort national de lutte contre le VIH, la tuberculose
et les infections sexuellement transmissibles (IST). Le plan était fondé sur de vastes consultations menées avec la
participation des pouvoirs publics a tous les niveaux, la société civile, les partenaires au développement, et les
organisations du secteur prive.

Le plan est axé sur :

e Lesprogrammes a impact élevé et a prévention ciblée combinant les méthodes de prévention biomédicale telles
que la circoncision masculine médicale, la promotion et la distribution de préservatifs et I’ utilisation préventive
du traitement antirétroviral, et la communication sociale et pour le changement de comportement qui
encouragent les gens a réduire leur risque d’infection au VIH.

e La réalisation des cibles 90-90-90 de I’ONUSIDA a I’horizon 2020: 90% de toutes les personnes vivant avec
le VIH connaissent leur statut sérologique; 90% de toutes les personnes infectées par le HIV dépistées recoivent

%2 ONUSIDA et Groupe de la Banque mondiale (2016). Les 12 autres pays étaient : 1’ Angola, le Botswana, 1’Ethiopie, le Kenya, le Lesotho, le
Madagascar, le Malawi, la Mozambique, le Soudan du Sud, I’Ouganda, la République-Unie de Tanzanie et la Zambie.
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un traitement antirétroviral durable, et 90% des personnes recevant un traitement antirétroviral ont une charge
virale durablement supprimée.

La prestation des services ciblés de prévention de la transmission mére-enfant du VIH avant et aprés la
naissance.

Les populations spécifiques qui sont plus durement touchées par le VIH que la population générale puissent
surmonter les barrieres d’accés aux programmes de prévention et de traitement du VIH. Il s’agit notamment
des travailleurs ; des personnes transgenres ; des hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes ; des
personnes qui utilisent des drogues ; et des détenus des établissements correctionnels

Les interventions pour s’attaquer aux facteurs sociaux et structurels qui augmentent le risque de la prévalence
de I’infection par le VIH.

Les adolescentes et les jeunes femmes en élargissant les campagnes nationales, comme She Conquers, en
retenant les filles a I’école, et en fournissant une éducation sexuelle compléte dans les écoles et les services de
santé sexuelle et génésique et de contraception adaptés aux jeunes dans les cliniques. Parmi les objectifs de la
campagne She Conguers figurent diminuer les nouvelles infections au VIH chez les filles et les jeunes
femmes ; réduire les grossesses a I’adolescence; accroitre la rétention des adolescentes et des jeunes femmes a
I’école ; diminuer des violences sexuelles et sexistes chez les adolescentes et les jeunes femmes ; et accroitre
les possibilités économiques pour les jeunes, en particulier pour les jeunes femmes.

L’amélioration de I’accés a la justice et la réduction de la stigmatisation associée au VIH.

La production et I’utilisation des données en temps opportun et pertinentes pour suivre les progrés accomplis
sur la mise en ceuvre et le suivi de 1’impact des interventions.

L’accélération de I’approche « dépister et traiter » au traitement antirétroviral pour toutes les personnes
infectées par le VIH dépistées des qu’elles soient médicalement et psychologiquement prétes a démarrer le
traitement. Le modele « dépister et traiter » a été adopté en septembre 2016.

La réduction de la stigmatisation des personnes vivant avec le VIH en menant des programmes d’éducation
communautaire.

L’établissement de structures de lutte contre le sida aux niveaux national, provincial et local, et assurer la
représentation de toutes les parties prenantes, y compris les groupes vulnérables et les sous-populations a haut
risque de I’infection au VIH dans les structures de prise de décisions a tous les niveaux.

Source : Le Conseil national de lutte contre le Sida en Afrique du Sud (2017) et Ministéere de la santé [Afrique du
Sud] (2016).

« Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées pour fournir aux femmes des services pré et postnatals et
nutritionnels pendant la grossesse et la période d’allaitement et améliorer les services existants»> [Protocole a la
Charte africaine des droits de |’'homme et des peuples relatif aux droits des femmes en Afrique]

Les femmes africaines continuent de faire face a de graves risques pour la santé associés a la grossesse et
I’accouchement. Ces risques pour la santé peuvent mener a I’invalidité temporaire ou permanente, et dans
de trop nombreux cas, a la mort. Les estimations de 2015 montrent que les taux de mortalité maternelle
pour I’ Afrique du Nord et I’ Afrique subsaharienne étaient de 546 et 70 pour 100 000 naissances vivantes,

53 (2003 : Union africaine (2003: Article 14 (2)(b)).
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respectivement, ce qui représente une baisse de 59% et 45% depuis 1990°. Les déces maternels en Afrique
représentent 62 % de tous les décés maternels en 2015.

Les Seychelles ont enregistré seulement 4 cas de déces maternel dans la période 2006-2015. Le graphique
7 montre les taux de mortalité maternelle pour les pays africains couverts par ce rapport en 2000 et 2015.
A 53 et 138 décés pour 100 000 naissances vivantes, respectivement, I’Tle Maurice et I’Afrique du Sud
ont atteint la cible pour la mortalité maternelle pour ’ODD3 bien que les deux pays aient connu des
augmentations des taux entre 2000 et 2015. Le Rwanda a atteint le but des OMD de réduire la mortalité
maternelle de 75% entre 1990 et 2015 par la réduction de son taux de 78% de 1, 300 en 1990 & 290 en 2015.
Les taux de mortalité maternelle pour la Sierra Leone, le Libéria et le Sao Tomé-et-Principe ont baissé
de 48, 52 et 53 pour cent respectivement au cours de la méme période. En plus du Rwanda, tous les petits
Etats insulaires en développement et les pays d’Afrique australe & I’étude ayant des données ont des
taux qui se situent en dessous de 500 décés pour 100 000 naissances vivantes. La Guinée Bissau, le Niger,
la Mauritanie, la Guinée, le Libéria, le Tchad et la Sierra Leone ont des taux de mortalité maternelle qui
dépassent 500 en 2015. La Sierra Leone avait le taux de mortalité maternelle le plus élevé au monde en
2015, soit 1 360%°.

Graphique 7 : Taux de mortalité maternelle, 1990 et 2015 (nombre de décés pour 100 000 naissances vivantes)
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Source: WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank and United Nations (2015).
Notes: Dotted line represents SDG target for countries of 140; and ST&P = Sao Tome and Principe.

La plupart des décés maternels en Afrique sont a la suite d’hémorragie en particulier aprés I’accouchement,
I’hypertension pendant la grossesse et les conditions médicales préexistantes, y compris le VIH/sida, les
infections, les complications des avortements a risque, et de I’accouchement®®. En 2015, plus de 10% des
décés maternels étaient dus a I’infection par le VIH dans 5 pays africains : I’Afrique du Sud (32%), le
Swaziland (19%), le Botswana (18%), le Lesotho (13%) et le Mozambique (11%)’.

% OMS, UNICEF, UNFPA, Banque mondiale et Nations Unies (2015). L’ Afrique du Nord comprend 1’Algérie, I'Egypte, le Libye, le Maroc et la
Tunisie.

% Ibid.

% Graham et al. (2015).

5" OMS, UNICEF, UNFPA, Banque mondiale et Nations Unies (2015).
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La plupart des décés maternels sont évitables. La prévention exige I’accés aux soins prénatals,
I’accouchement sans risque dans les établissements de santé assisté d’accoucheuses qualifiées®®, les soins
obstétricaux d’urgence, des soins et le soutien postnatals, et des services de planification familiale de
qualité. Les graphiques 7 et 8 montrent que 1’aide des accoucheuses peu qualifiées était généralement
associée a des taux élevés de mortalité maternelle en 2015. Plus de 85 pour cent des naissances ont été
suivies par des professionnels qualifiés au Rwanda, aux petits Etats insulaires en développement et dans
les pays du sud de I’Afrique (sauf au Zimbabwe) les chiffres dépassant 95 pour cent pour I’Ile Maurice,
les Seychelles et I’ Afrique du Sud (graphique 8a). Au Niger, en Guinée-Bissau, en Guinée et en Sierra
Leone entre 40 et 60 pour cent des accouchements été suivis par un personnel qualifié, alors qu’au Tchad
24 pour cent des naissances ont été suivies par une accoucheuse qualifiée.

Graphique 8 : Accouchements ayant bénéficié du personnel qualifié (pourcentage de naissances vivantes).
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Notes: Dotted line represents ICPD target of 60 percent (see Box 1); and STP = Sao
Tome and Principe.

Un certain nombre de facteurs socioéconomiques, démographiques et les facteurs structurels empéchent les
femmes a accéder aux soins de santé maternelle dont elles ont besoin pour prévenir les déces. Comme dans
la cas de la mortalité infantile, il s’agit notamment de la pauvreté, de longues distances a parcourir pour
arriver aux centres de santé, de mauvaises infrastructures de transport, de manque d’information sur le
moment de rechercher des soins, d’insuffisance des installations sanitaires, et de pénuries d’équipement de
gualité et de sages-femmes formées, de médecins ou d’infirmiers pour dispenser les soins pendant le travail,
I’accouchement et juste aprés la naissance. Ces facteurs sont particuliérement importants pour les femmes
dans les régions rurales et éloignées. Selon les données des Enquétes démographiques et sanitaires menées
depuis 2006 pour les pays couverts par le rapport, un plus faible pourcentage des naissances sont assistées
par des accoucheuses qualifiées dans les zones rurales que dans les zones urbaines (graphique 8b). Le
différentiel urbain-rural est particulierement important en Guinée (2,7 fois), au Tchad (3,7 fois) et au Niger
(3,9 fois) ou la proportion de naissances vivantes assistées par des accoucheuses qualifiées dans les zones
urbaines est plus de deux fois supérieure a celle des zones rurales (graphique 8b). Le différentiel urbain-
rural est de 3 pour cent en Afrique du Sud et 7,5 pour cent au Rwanda.

%8 OMS (2004) classe les accoucheuses compétentes comme de professionnels de la santé - comme une sage-femme, un médecin ou un infirmier -
qui a été formé et entrainé jusqu’a devenir compétent dans les compétences nécessaires pour gérer les grossesses sans complications (normales),
I’accouchement et la période postnatale immédiat, et dans I’identification, la gestion et le renvoi de complications chez les femmes et les nouveau-
nés.
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Les pays africains couverts par le présent rapport ont pris un certain nombre de mesures pour réduire la
mortalité maternelle. Elles sont résumées® ci-dessous organisées par les objectifs stratégiques de I’'OMS
pour la réduction de la mortalité maternelle (voir Encadré 6).

La plupart des décés maternels surviennent pendant le travail, I’accouchement et dans les premiéres 24 heures
suivant I’accouchement. Afin de prévenir les décés maternels, toutes les femmes doivent avoir acces a des soins
prénatals durant la grossesse, a des soins d’accoucheuses qualifiées pendant I’accouchement, et a des soins et au
soutien dans les semaines suivant I’accouchement. Les soins prénatals permettent le dépistage et la détection des
premiers signes ou les facteurs de risque des maladies, suivis d’une intervention en temps opportun pour réduire la
mortalité et morbidité maternelle et infantile. Les soins prénatals favorisent également la préparation a la naissance,
et servent de moyen de distribuer les antipaludéens et la thérapie antirétrovirale. L’OMS recommande que toutes
les femmes recoivent d’au moins 4 visites pour les soins prénatals. Les soins par une accoucheuse qualifiée pendant
I’accouchement sont assurés de fagon optimale lorsque les femmes donnent naissance dans les établissements de
santé a I’aide de sages-femmes assistées par d’autres agents de santé qualifiés. C’est important pour la sécurité, la
prévention primaire, et la détection précoce et la gestion des problémes, y compris ceux qui sont potentiellement
mortels. En outre, pour réduire la mortalit¢ maternelle, il est important d’offrir des services de planification
familiale abordables et de qualité, et Ia ou I’avortement est l1égal, de services d’avortement siir, pour permettre aux
femmes a retarder les grossesses, a espacer les naissances, a éviter les grossesses non désirées et a réduire les
avortements a risque.

L’OMS a proposeé 5 objectifs stratégiques pour la réduction de la mortalité maternelle. Ce sont :

e Remédier aux inégalités dans I’acces aux soins de santé sexuelle, génesique, de la mere et du nouveau-ne, et
dans la qualité de ces soins.

e Assurer la couverture médicale universelle en soins de santé sexuelle, reproductive, de la mére et du nouveau-
né.

e S’attaquer a toutes les causes de la mortalité maternelle, de la morbidité maternelle et reproductive, et des
invalidités connexes.

o Renforcer les systéemes de santé afin de répondre aux besoins et priorités des femmes et des filles.
e  Assurer la responsabilité pour améliorer la qualité des soins et I’équité.
Sources : Campbell et al. (2006), I'OMS (2015) et I'OMS (016 b).

Assurer la couverture médicale universelle pour les soins de santé sexuelle, reproductive, de la mére
et du nouveau-né et remédier aux inégalités dans I’accés et la qualité. Les soins de santé dans les
établissements publics de santé sont gratuits aux points d’utilisation pour tous les citoyens de I’Tle Maurice
et des Seychelles. Les soins de santé publique pour les femmes enceintes, les meres allaitantes et les enfants
de moins de 5 ans ont été gratuits en Afrique du Sud, au Niger et en Sierra Leone depuis 1994, 2006 et
2010 respectivement. La Stratégie et le Plan d’action nationaux en matiere de santé sexuelle et génésique
de 2017-2020 de I’Ile Maurice comptent parmi leurs composantes la planification familiale, la maternité
sans risques, la santé des nourrissons et des enfants et la santé sexuelle et génésique des adolescents et des
jeunes. Aux Seychelles, le programme de santé maternelle et infantile assure que les soins de santé
anténatals et post-natals soient disponibles a toutes les femmes dans les centres régionaux a travers le pays.
Au Rwanda, le troisiéme Plan stratégique du secteur de la santé (2012-2018) vise a garantir I’accessibilité

% Cette section est fondée sur les conclusions des Rapports nationaux de 'IDISA. Les autres sources consultées sont mentionnées séparément le
cas échéant.
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universelle des services de santé de qualité pour tous les Rwandais. Une approche globale et communautaire
a I’assurance maladie assure I’acceés des populations vulnérables aux soins de santé primaires en mettant
I’accent sur les soins de santé génésique, maternelle, néonatale et infantile. Les agents de santé
communautaire sont en charge de la santé maternelle et du nouveau né au Niger (encadré 3), en Sierra
Leone (encadré 4) et au Rwanda (encadré 7) dans les régions éloignées et rurales, dans le cadre d’un
systeme de santé décentralisé. Le Swaziland a accéléré les possibilités de 1’adoption de la thérapie
antirétrovirale en décentralisant les services aux installations de niveau inférieur, en intégrant la lutte contre
le VIH dans d’autres programmes tels que le service de santé maternelle et infantile et le programme de
lutte contre la tuberculose.

En réponse a des taux élevés de mortalité infantile et maternelle, le Gouvernement rwandais a mis en ceuvre de
grandes réformes du secteur de la santé en donnant la priorité a la santé maternelle, reproductive, néonatale et
infantile. Les principales interventions ont été les suivantes.

Assurance santé a base communautaire : Le systéme connu sous le nom de Mutuelle de Santé a été mis a I’essai en
1999 et étendu a I’échelle nationale en 2006 par un réseau de 30 mutuelles de district dans le but de réduire les
paiements directs excessifs. En 2012, 90 pour cent de la population avait adopté ce régime. Parmi les services
couverts par le régime figurent les soins prénatals, I’accouchement, les soins obstétricaux et néonatals d’urgence,
la planification familiale, des tests de laboratoire et les médicaments essentiels, et les services de transport en
ambulance.

Développement des effectifs de la santé : Le Rwanda a établi un programme de femmes agents de santé
communautaires élues qui sont en charge de la santé maternelle et des soins aux nouveau-nés. Les taches de I’agent
de santé communautaire comprennent 1’identification et I’inscription des femmes en age de reproduction, la
promotion de I’utilisation des services de planification familiale, I’identification des femmes enceintes dans la
communauté, et les encourager a utiliser les services de soins prénatals, en particulier toutes les quatre consultations
afins d’atteindre I’état de préparation a la naissance et de I’accouchement au niveau des établissements de santé.
L’agent de santé communautaire accompagne méme les femmes en travail aux établissements de santé pour les
aider a obtenir les soins d’accouchement par un personnel qualifié. Dans le cadre des soins prénatals qui leur sont
proposés, les femmes enceintes sont dépistées pour le VIH/sida.

Financement fondé sur les résultats : Le personnel des établissements de santé et les agents de santé communautaire
recoivent des incitatifs financiers en plus de leur salaire mensuel. Les incitations sont fondées sur un certain nombre
d’indicateurs, y compris la proportion de femmes qui accouchent dans les centres de santé, et le pourcentage
d’enfants recevant un régime complet de vaccinations de base.

Résultats suivis a I’aide de preuves : Un systéme d’information de gestion de la santé en ligne a été élaboré en 2007
pour informer des plans stratégiques du secteur de la santé, suivre les résultats, évaluer les progres réalisés et
faciliter I’établissement des priorités, la planification et I’allocation des ressources.

Utilisation de la technologie : Tous les agents de santé communautaire ont un téléphone mobile. Ces derniers sont
liés a un serveur central du Ministére de la santé par RapidSMS, un outil de suivi de I’information qui utilise le
service de message court. En utilisant cet outil, les agents de santé communautaire restent connectés avec les
femmes enceintes, surveillent les soins prénatals, identifient et référent les femmes a risque et alertent le centre de
santé le plus proche en cas d’urgence, et déclarent les naissances et les décés maternels et infantiles.

Ces réformes ont contribué a des améliorations significatives des résultats de santé (Tableau B1).

Tableau B1 : L’amélioration de certains indicateurs de santé maternelle et infantile au Rwanda, 2000-2015
(p. 100)
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Delivery assisted by Delivery in health At least 4 antenatal

Under-5 stunted Under-5 underweight Under-5 mortality Maternal mortality skilled attendant facilities care visits
350%
322%

300%
250% 237%
200% 194%

150%

100%

50%

0%

-21%
-50%
-63%

-74%
-100% -80%

-150%

Sources : Rapport de pays d’IDISA, Ministere de la santé [Rwanda] et al. (2015), NISR et al. (2001) et NISR et al. (2015).

S’attaquer a toutes les causes de mortalité maternelle, de la morbidité maternelle et reproductive, et
des invalidités connexes. Aux Seychelles, un programme prénatal suit les méres et leurs grossesses, en les
proposant des soins dentaires, des services de conseil volontaire et de dépistage du VIH et d’autres maladies
transmissibles par le sang comme I’hépatite C. Le traitement antirétroviral est disponible a toutes les
femmes enceintes qui sont séropositives pour empécher la progression vers le Sida et la transmission a
I’enfant. Les cas de grossesses a haut risque sont renvoyés aux hopitaux spécialisés de Victoria ou de
Praslin. La réservation précoce des soins prénatals est encouragée, en visant plus de 95% de femmes ayant
réservé ces services dans les 10 premieres semaines de grossesse. Toutes les femmes regoivent une visite
post-natale par une sage-femme dans les 2 semaines de I’accouchement au niveau communautaire. Presque
100% des accouchements sont assistés par du personnel de santé qualifié dans I’'Tle Maurice et aux
Seychelles (graphique 8), et tous les décés maternels sont examinées et des recommandations sont faites
pour empécher de tels décés. En Afrique du Sud, le Comité national de I’enquéte confidentielle sur les
décés maternels a été lancé en 1998 pour enquéter sur les causes de la mortalité maternelle et proposer des
recommandations pour la réduction de la mortalité maternelle. Le Rwanda examine les décés maternels
sous trois formes: des audits effectués dans les établissements, des autopsies verbales (examens
communautaires) et les enquétes confidentielles®®. L’utilisation de drones a été mise a 1’essai pour le
transport rapide de sang aux établissements de santé dans les régions éloignées ; la perte de sang est la
principale cause de décés chez les femmes enceintes. En Afrique du Sud, 2, 967 médecins et 6 776
infirmiers professionnels, ont été formés a la gestion de I’hémorragie obstétricale en particulier qui continue
d’étre une cause importante de mortalité maternelle.

Renforcer les systemes de santé afin de répondre aux besoins et priorités des femmes et des filles. A
I’lle Maurice et aux Seychelles, presque 100% des accouchements sont assistés par du personnel de santé
qualifié et compétent. Le Niger et le Rwanda ont recruté des agents de santé communautaire et les ont
formés pour fournir des services de santé essentiels au niveau du village. Au Rwanda, il y a un seul systeme
de suivi et d’évaluation pour les services de santé maternelle et infantile (voir encadré 7). L’accés Internet
a I’échelle nationale et la technologie SMS rapide ont été développés pour faciliter la communication entre
les différentes parties prenantes dans le systeme de santé communautaire.

Assurer la responsabilité pour améliorer la qualité des soins et I’équité. Au Rwanda, les
établissements de santé et les agents de santé communautaires sont récompensés financierement en fonction

% Ibid.
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d’un certain nombre d’indicateurs (voir encadré 7). Chaque grossesse est enregistrée, les parents sont
instruits, et le couple est encouragé de rechercher les soins prénatals, I’accouchement sans risques, et les
soins postnatals et des services de planification familiale, y compris une collaboration efficace avec les
agents de santé communautaires. Divers comités communautaires vérifient les rapports d’activité des
établissements de santé et formulent des commentaires sur la prestation des services de santé®. En Afrique
du Sud, le Comité national d’enquéte confidentielle sur les décés maternels rédige réguliérement des
rapports « Sauver les meres » sur les causes de décés maternels et formule des recommandations pour leur
réduction.

[A mettre a jour] Le tableau A2 montre qu’en général les pays s’attribuent de bonnes notes en matiéres
d’engagement politique, d’¢laboration d’un plan, de cibles, de mécanismes institutionnels et de
participation de la société civile dans la réduction de la mortalité maternelle. La loi, le budget et les
ressources humaines constituent les points faibles. En général, il y a une assez forte corrélation entre les
scores du TBPFA et le taux de mortalité maternelle, les Seychelles et 1’Tle Maurice ayant une tres forte
note et la Sierra Leone ayant la plus basse note dans le TBPFA qui est de 50 pour cent.

Les Etats Parties veillent a ce que les femmes aient « le droit de controler leur fertilité ; le droit de décider d’avoir des
enfants, du nombre d’enfants et de I’espacement des naissances ; le droit de choisir toute méthode de contraception ;
... le droit d’accéder a I’éducation en matiere de planification familiale»®? [Protocole a la Charte africaine des droits
de I’Homme et des peuples relatif aux droits des femmes en Afrique]

L’accés aux services de planification familiale est importante dans la planification de la fécondité, la
prévention de la mortalité maternelle et infantile et de la transmission mére-enfant du VIH, la réduction des
risques d’infection au VIH, de grossesses non désirées et du nombre d’avortements a risque, et
I’amélioration les perspectives d’éducation et économiques des femmes. C’est particuliérement important
pour les adolescentes qui font face a des risques accrus de décés dans la maternité, dont enfants qui sont
plus & risque de déces dans I’enfance, et comme dans le cas des jeunes femmes, sont confrontées a un risque
plus élevé d’étre infectées par le VIH.

[A mettre a jour] De méme que leur réalisation dans le respect des engagements pris sur la mortalité
maternelle, les pays se sont attribués de bonnes notes en matiére d’engagement politique, d’élaboration
d’un plan, de cibles, de mécanismes institutionnels et de participation de la société civile a la prestation de
services de planification familiale de bonne qualité (Tableau A3). Les points faibles étaient la loi, le budget,
les ressources humaines, le renforcement des capacités et la responsabilité/transparence. L’Ile Maurice et
les Seychelles se sont attribués une note de 100%, tandis que la Sierra Leone et I’Afrique du Sud se sont
attribués de notes inférieures a 60%. L’encadré 8 met en évidence I’évolution des politiques de planification
familiale de I’lle Maurice.

L’Ile Maurice a été un des premiers pays d’Afrique a élaborer une politique démographique au début des années
1970. Au début, cependant, en partie a cause de la diversité religieuse de la population, le gouvernement a décidé
de ne pas s’impliquer directement dans les activités de planification de la famille, mais plut6t a encouragé le secteur
privé, les organismes bénévoles a promouvoir la planification familiale. L’ Association de 1’lle Maurice pour la
planification familiale et le bien-étre familial (MFPWA), qui a été créée en 1957, a introduit la contraception en
1958. En outre, une organisation catholique privée, Action Familiale, a été créée en 1962 pour encourager
uniquement I’utilisation de méthodes de planification familiale naturelle. La MFPWA a été reconnu officiellement

&1 Ministére de la santé [Rwanda] et al.
62 (2003 : Union africaine Article 14 (1)(a), (b), (c) et (f)).
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par I’état en 1967 et, en 1969, le gouvernement a mis en place des services de planification familiale a I’échelle
nationale. En 1972, la MFPWA a été absorbée par le gouvernement et le programme de planification familiale a
été intégré dans le programme public de santé maternelle et infantile.

Les résultats du programme ont été considérables. La fécondité a diminué d’environ deux tiers et se situe
actuellement en dessous du seuil de remplacement, alors que le taux de fécondité totale au début des années 1970
était d’environ 6,0 enfants par femme. Plusieurs facteurs ont contribué a cette baisse rapide de la fécondité. La
petite taille du pays a rendu la question du surpeuplement une menace pour la stabilité économique et sociale. Par
ailleurs, des agences de planification familiale privées et ensuite publiques ont menées de vastes campagnes,
influencant ainsi I’opinion publique par la presse et les autres médias. L’lle Maurice en ce moment a le plus haut
taux de prévalence des contraceptifs en Afrique.

Source : Rapport IDISA de I’Ile Maurice.

A 33 pour cent, le taux de prévalence des contraceptifs soit la proportion de femmes en age de procréer qui
étaient mariés ou en union et utilisant une méthode quelconque de contraception en Afrique en 2015 était
le plus faible de toutes les régions®. Ce taux était de 17 pour cent et 23 pour cent en Afrique de I’Ouest et
Afrique centrale respectivement. Cette situation va de pair avec le niveau élevé de besoins non satisfaits de
planification familiale pour la région : on estime & 22 pour cent des femmes africaines en age de procreer
qui veulent arréter ou retarder la grossesse n’utilisent aucune méthode contraceptives,

Graphique 9 : La prévalence des contraceptifs et les besoins non satisfaits en matiére de planification familiale,
2015 (p. 100)

a. Contraceptive prevalence (percent) b. Unmet need for planning planning (percent)
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Sources: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population
Division (2015) and Seychelles AGDI Report.

Notes: * Rate for Seychelles for 2014; §Contraceptive prevalence = percentage of
women currently using any method of contraception among all women aged 15 to 49
years who are married or in a union; and STP = Sao Tome and Principe.

Sources: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population
Division (2015).

Notes: §Unmet need for family planning = percentage of married or in-union women
aged 15 to 49 years who want to stop or postpone childbearing but who report that
they are not using any method of contraception to prevent pregnancy; and ST&P =

Sao Tome and Principe.

La prévalence de la contraception pour les pays couverts par le rapport de I’ Afrique centrale et occidentale
a un taux inférieur au taux pour ’ensemble de I’Afrique (graphique 9a). Le Rwanda, les petits Etats
insulaires en développement et les pays d’Afrique australe ont tous des taux de prévalence qui sont au-
dessus de la moyenne africaine, I’lle Maurice ayant atteint le taux le plus élevé de 76 pour cent. L’lle
Maurice, les 4 pays d’Afrique australe, et le Niger ont des besoins non satisfaits en termes de
planification familiale qui se situent au-dessous de la moyenne de I’ Afrique (graphique 9b). Les pays de
I’Afrique centrale et occidentale - & I’exception du Niger — ont des besoins non satisfaits en termes de

& Nations Unies, Département des affaires économigues et sociales, Division de la population (2015).
& Ibid.
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planification familiale qui se situent au-dessus de la moyenne de I’ Afrique, le Sao Tomé-et-Principe ayant
le taux le plus élevé de 33 pour cent.

Méme si tous les pays couverts par ce rapport avaient des politiques visant a réduire la fécondité des
adolescentes en 2013%, les filles font souvent face a de graves obstacles quant a I’acces et a I’utilisation
d’information, de biens et de services santé sexuelle et reproductive. Les principaux obstacles sont les lois
et politiques qui placent des restrictions d’age sur I’accés aux services de santé sexuelle et reproductive, les
normes sociales qui entravent leur capacité a rechercher de I’information sur leur santé sexuelle et
reproductive, le mariage précoce et la contrainte et la violence sexuelles®. En Afrique du Sud, les jeunes
de moins de 12 ans ont besoin du consentement de leurs parents pour accéder aux services de santé sexuelle
et reproductive ; I’age correspondant pour le Swaziland et le Zimbabwe est 16 ans®’, et 18 ans pour les
Seychelles®. Les obstacles a I’acces a I’information, aux biens et services de la santé sexuelle et
reproductive contribuent a I’augmentation du nombre de grossesses a 1’adolescence. Le tableau 3 montre
le pourcentage des jeunes filles entre I’age de 15 et 19 ans qui ont commencé a procréer au Tchad, en
Guinée, au Libéria et au Niger était au-dessus de 30 pour cent.

Tableau 3 : Pourcentage d’adolescentes de 15 a 19 ans qui ont commencé a procreer, 2006-2016 (%0).

Rwanda:7,3 %  Afrique du Sud : Swaziland : 22,6 % Libéria: 31,3 % Niger : 40,4 %
15,6 % Sao-Tome et principe :  Guinée : 34,3 %
La Namibie : 22,8 % Tchad : 37,7 %
18,6 % Sierra Leone : 27,9 %

Source : Enquétes démographiques et de santé (diverses années).

Comme pour I’accés aux services de lutte contre le VIH discuté ci-dessus, une importante question de
I’égalité des sexes en ce qui concerne les services de planification familiale se pose. Les hommes sont
moins susceptibles d’avoir acces a ces services par rapport aux femmes. Tel que discuté dans le rapport de
I’IDISA sur le Rwanda, cela peut s’expliquer en partie par les normes de genre qui considerent les hommes
préoccupés par leur santé comme étant faibles. Une étude réalisée au Swaziland a indiqué que les hommes
ont indiqué un mangue de respect de la vie privée et de la confidentialité comme obstacles a I’accés aux
services de santé sexuelle et génésique en particulier si le fournisseur était une jeune femme®°.

« Les Etats Parties prennent des mesures appropriées pour protéger les droits reproductifs des femmes en autorisant
I’avortement médicalisé en cas d’agression sexuelle, de viol, d’inceste, et lorsque la poursuite de la grossesse met en
danger la santé mentale et physique de la mére ou la vie de la mére ou du feetus. »” [Protocole a la Charte africaine
des droits de | ’'homme et des peuples relatifs aux droits des femmes en Afrique]

Assurer I’acces universel aux soins de santé sexuelle et génésique, notamment les services de contraception
pour les femmes permettrait d’éviter les grossesses non désirées et la nécessité de I’avortement. Toutefois,
étant donné qu’aucune méthode de contraception ne soit efficace a 100% et que les femmes peuvent ne pas
vouloir porter une grossesse a terme comme dans le cas de viol, les femmes doivent avoir acces aux services
d’avortement str™. Sinon, la recherche de services d’avortement peut recourir a des méthodes non sdres
qui les exposent a des risques de dommages physiques.

% Nations Unies, Département des affaires économigues et sociales, Division de la population (2014).
% HCDR (pas de date) et Chandra-Mouli et al. (2017).

5 UNFPA (sans date).

8 Rapport de Seychelles de 'IDISA.

% Integra (2014).

70 (2003 : Union africaine (2003: Article 14 (2)(c)).

" OMS (2012).
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Garantir un avortement sdr est en conformité avec le Protocole a la Charte africaine des droits de I’'Homme
et des peuples relatifs aux droits des femmes en Afrique (Protocole de Maputo). Le Tchad, 1’Tle Maurice,
le Niger, le Sao Tomé-et-Principe et la Sierra Leone n’ont pas ratifié le Protocole de Maputo (voir tableau
1 dans la section des droits de la femme). Le tableau 4 montre le fondement juridique sur lequel
I’avortement est autorisé dans les 15 pays couverts par le rapport en 2017.

Tableau 4 : Fondement juridique sur lequel Pavortement est autorisé, 2017.
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Tchad x x v x x x x x v v
Guinée x x v v v x x x x v
Guinée-Bissau x x x x x x x x x x
Libéria i i 4 4 v i v v i i
Mauritanie x x x x x x x x x x
Ile Maurice x x v v x x v v x v
Namibie x x v v v v v v x v
Niger x x v x x x x x v v
Rwanda x x v v v x x x v v
Sao Tomé-et-Principe v x v v v x v v x v
Seychelles i i v v v v v v i v
Sierra Leone i i i i i i i i i i
Afrique du Sud v v v v v v v v i v
Swaziland x x v v v x v v x v
Zimbabwe x x v v v x x v x v

Source : La base de données mondiale des politiques d’avortement de I’UNDESA et de I’OMS (2017).
Notes : Une coche (v') indique que I’avortement est autorisé. Une croix (%) indique que I’avortement n’est pas autorisée sur ce
motif. i veut dire qu’il n’y a pas de référence explicite a un probléme.

La Guinée-Bissau et la Mauritanie ne permettent en aucun cas I’avortement (tableau 4). Tous les autres
pays autorisent I’avortement si la poursuite de la grossesse aura de graves répercussions sur la santé de
I’enfant a naitre et la vie de la mere. Le Tchad et le Niger n’autorisent d’avortement en cas de viol et
d’inceste. Le Tchad, la Guinée, le Niger et le Rwanda n’autorisent pas d’avortement pour préserver a la
fois la santé physique et mentale de la mére. Le Sao Tomé-et-Principe et I’Afrique du Sud autorisent
I’avortement sur demande. En Afrique du Sud, la Loi de 1996 sur le choix de I'interruption de la grossesse
permet I’avortement sur demande jusqu’a la 12°™ semaine de la grossesse, sous certaines circonstances
déterminées de facon générale de la 13°™ a la 20°™ semaine, et uniquement pour des raisons médicales
graves apres cela.

[A mettre a jour] Assurer des avortements sdrs est un domaine parmi les quatre dans cette section dans
lequel les pays se sont attribués de notes plus mauvaises en général. En particulier, le Niger, la Guinée et
la Sierra Leone ont obtenu une note inférieure a 50 pour cent le Niger ayant obtenu une note de 0 dans
tous les domaines (Tableau A4). Les Seychelles et I'Tle Maurice se sont attribués de trés bonnes notes sur
I’avortement sans risques. En général, les pays se sont attribués de notes relativement élevées en matieres
de droit, d’engagement politique et de mécanismes institutionnels et de notes relativement faibles en
matieres de budget, de cibles et de recherche. L encadré 9 met en lumiere les observations finales émises
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par trois organes créés en vertu des traités de 2013 a 2017 concernant les politiques sur les avortements
pratiqués dans les pays couverts par ce rapport.

Mauritanie (CEDAW, 2014) : « [L]e Comité est préoccupé par le fait que I’avortement soit criminalisé dans I’Etat
partie, méme en cas d’inceste, de viol et de grave malformation feetale.»

Namibie (CEDAW, 2015) : « Le Comité reste préoccupé ... par la forte prévalence du VVIH/sida et d’avortements
a risque, qui ont contribué & I’augmentation du taux de mortalité maternelle dans I’Etat partie. Le Comité est
particulierement préoccupé par le fait que, bien que I’avortement soit permis sur les motifs tels que le viol, I’inceste,
la menace pour la santé et la vie de la femme enceinte et de malformations du feetus, en vertu de la Loi sur
I’avortement et la stérilisation de 1975, les femmes sont encore soumises a des procédures administratives lourdes
et complexes pour obtenir I’approbation de I’avortement. »

Rwanda (DCE, 2017) : « Le comité (...) est également préoccupé du fait que : (a) la mortalité maternelle est encore
exacerbée par les avortements a risque, auxquels de nombreuses femmes doivent recourir en raison de la
criminalisation de I’avortement et sa légalisation sous réserve de certaines exceptions seulement, avec des
exigences particuliérement lourde, & savoir I’ordonnance d’un tribunal en cas de viol, d’inceste ou de mariage forcé
et de I’autorisation de deux médecins, si la santé de la femme enceinte ou du feetus est en danger, ce qui, en pratique,
rend I’avortement légal inaccessible ; (b) un nombre alarmant de femmes purgent des peines de prison pour
I’avortement, dont nombreuses ont été arrétées lorsqu’elles cherchaient a obtenir les soins de santé d’urgence a la
suite de complications de I’avortement ».

Seychelles (CEDAW, 2013) : « [L]e Comité est préoccupé a propos de ... I’augmentation du nombre d’avortements
a risque et la disposition, dans le Code pénal, sur de lourdes sanctions en cas d’avortement illégal ».

Sierra Leone (CEDAW, 2014) : ... « Le Comité ... note avec préoccupation : (...) (d) Le fait que la loi sur
I’avortement criminalise la procédure sans fournir aucune exception, la forte incidence de la violence sexuelle et
des grossesses non désirées entrainant des avortements a risque, qui représentent 13% de la mortalité maternelle,
et des retards dans I’adoption de la loi sur I’avortement, qui dépénalise I’interruption de grossesse en fonction de
divers motifs socio-economiques.».

Afrique du Sud (CDH, 2016) : « Le Comité se félicite des mesures législatives et institutionnelles prises par I’Etat
partie : [...] (f) I’adoption de la Loi sur le choix de I’interruption de la grossesse en 1996 et d’autres mesures visant
a accroftre I’acces a un avortement sdr résultant en une diminution significative de la mortalité et de la morbidité
maternelle. »

Swaziland (CEDAW, 2014) : « Le Comité reste préoccupé par la forte prévalence du VIH/sida et des avortements
clandestins, qui ont contribué a I’accroissement de la mortalité maternelle au cours des derniéres années. Le Comité
invite I'Etat partie : (...) (b) d’intensifier les efforts visant a réduire I’incidence de la mortalité maternelle, tels que
les soins d’avortement et d’apres I’avortement.»

Le Zimbabwe (DCE, 2016) : «[L]e Comité est ... extrémement préoccupé par : [...] (c) La loi restrictive sur
I’avortement et la longueur des procédures d’autorisation des avortements, qui donnent lieu a des avortements
illégaux et a risque. »

Source : La base de données mondiale des politiques d’avortement de ’'UNDESA et de I’OMS (2017).
Notes : CEDAW = Comité pour I’élimination de la discrimination a I’égard des femmes ; DCE = Comité des droits de I’enfant ;
et CDH = Conseil des droits de I’homme.

Page 28 de 38



Annexe



Tableau Al : Notes sur le VIH/sida
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Tableau A2 : Notes sur la mortalité maternelle
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Tableau A3 : Résultats pour la planification familiale
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Tableau A4 : Notes sur I’avortement sans risques
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Mauritanie

Ile Maurice 2 2 1
Namibie 2 2 2
Niger 0 0 O
Rwanda 2 1 2
Sao Tomé-et-Principe

Seychelles 2 2 2
Sierra Leone 1 1 1
Afrique du Sud 2 2 1
Swaziland 2 2 2
Zimbabwe

Source : Rapports nationaux de I’IDISA
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