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Preface 
D~puis la Conference du Caire sur la population et Ie deveioppement et 
depuis la Conference de Beijing, certains progres ant ete enregistres 
sur le continent africain en matiere de sante. D'une maniere generale, il 
semble que les enjeux de la sante de la fenune soient mieux pers:us sur 
Ie continent depuis la tenue de ces conferences. Plus de la moitie des 
pays africains ant erige la sante en priorite et effectue une evaluation de 
ce secteur. 44 pays ant retenu la sante dans leur plan d'action national 
pour la mise en oeuvre des reconunandations de la Pla,te-forme d)action 
de Dakar et du Programme d'action de Beijing. Plusieurs pays -africains 
ant de£ini leurs principales priorites en matiere de sante. Bon nombre 
d'entre eux ont procede a des reamenagements institutionnels pour 
mieux prendre en compte les recommandations de la Plate-forme 
d'action de Dakar, du Programme d'action du Caire et du Programme 
d'action de Beijing. Un pays de l'Mrique cemrale a meme organise un 
forum national sur la sante a la suite de la Conference de Beijing. 

Ces initiatiyes interviennent cependant dans un contexte caracterise par 
un certain nombre de contrailltes: penurie de ressources humaines et 
financieres, politiques sanitaires privilegiant les grandes infrastructures 
au detriment des centres de sante, exode des competences medicales 
africaines vers les pays developpes, penurie de personnel pour la 
maintenance des infrastructures, pauperisation des populations, baisse 
des concours exterieurs dans Ie secteur de la sante. Dans plusieurs pays, 
les organisations non gouvemementaJes et Ies organisations de 1a societe 
civile restent les. principaux pourvoyeurs de services de sante aux 
communautes en general et, en particulier, aux adolescentes. 

La prise en compte de la sante des ferrunes laisse a desirer dans de 
nombreux pays comme l'indique Ie taux de mortalite infantile du 
continent qui est Ie plus eIeve au monde et qw continue de croltre. La 
sante reproductive des adolescentes et la pandernie de VIHI sida restent 
des questions preoccupantes. Bien que la majorite des pays africams 
considerent la sante comme une question prioritaire, Ie presentrappon 
note que, "la sante des femmes, en tant que domaine specifique, n'a pas 
rec;u l'attention requise, qu'il s 'agisse de programmes de plaidoyer ou 
de res sources ". Le concept de II femme et sante" reste interpnhe en 
tennes de sante matemelle au detriment d'autres aspects importants. 
Les femmes continuent d'avoir des problemes d'acces aux soins de sante 
de base. 
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Par aiHeurs, les progres realises d~ns la mise en oeuvre des 
recommandations concernant "'Ies ferrunes et la sante" et dans la prise 
en compte des femmes dans les politiques et les strategies publiques de 
sante, sent difficiles a mesurer pour deux raisons majeures: peu de pays 
africains ont for mule des politiques specifiquement axees sur la sante 
des femmes; l'analyse de genre n'est pas appliquee a ce secteur, faute de 
formation permettant de maltriser les outils de cette approche. 

Dans Ie cadre de son mandat, qui consiste notamment a promouvoir 
l'integration de l'analyse de genre dans Ie processus de formulation et 
de mise en oeuvre des politiques et des strategies nationales de 
developpement, Ie Centre africain pour la femme espere que Ies 
conclusions du present rapport perrnettront de renforcer Ie dialogue 
technique avec les institutions nationales, regionales, sous- regionales et 
internationales competentes pour acceJ.erer la mise en oeuvre des 
recommandations de la Plate-forme d'action de Dakar et duProgramme 
d'action de Beijing. 



Introduction 
La sooeme Conference regionale africaine sur les femmes, qui s'est tenue 
en novembre 1999 a Addis-Abeba (Ethiopie), avait pour objectif de 
proceder a l'examen a mi-parcours de la mise en oeuvre des 
recommandations de la Plate-fonne d' action de Dakar et du Programme 
d'a'crion de Beijing. Cette G:mference entre dans Ie mandat de la 
Commission economique pour I'Afrique qui, a I'instar des, autres 
commissions regionales de l'O~ a ere chargee d'examiner les progres 
realises dans la mise en oeuvre des recommandations de Ia Conferen.ce 
de Dakar et de la Conference de Beijing, en vue de 1a revue mondiale 
"Beijing + 5" prevue pour juin 2000, a New York. 

Le present rapport d 'evaluation a mi-parcours entre dans ce cadre. II 
tente d'evaluer les progres realises par les pays africains dans la mise en 
reuvre des recommandations relatives a la sante des femmes, la 
p~ication familiale et les programmes en faveur des populations. 11 
s' efforce, par ailleurs, d'idencifier les principales contraintes a la realisation 
de certains objectifs prioritaires concernant la sante des fenunes. 

Les contributions de l.'atelier consacre a ce theme, ala sooeme 
Conference regionale sur les femmes, ont o permis d'am.eliorer 
substantiellement Ie contenu du present rapport. L' atelier a notanunent 
insiste sur la necessire d'axer les campagnes de mobilisation pour Ia 
lutte contre Ie VIHlsida et les autres 'maladies sexuellement 
traJ1smissibles (MSl) sur Ia sante reproductive des adolescentes. 11 a 
reconunande que les systemes de planification farniliale soient centres 
sur cette question et adaptes aux conditions socio-economiques des 
pays africains. Par ailleurs, cet atelier a jete de nouvelles lwnieres sur les 
initiatives communautaires en matiere de sante et insiste sur la necessite 
de lier les ressources des communaures a leurs besoms. 

Les participantes ont notamment recommande de mieux integrer les 
pratiques medicales traditionnelles dans les systemes de sante et de 
mieux exploiter Ie potentiel therapeutique autochtone. De riches 
echanges ont reveIe une croissance inquietante des taux de 
mort,a1ite mate melle (dont les causes sont pourtant bien 
connUesJ et une vive preoccupation face a la quasi-absence de 
volonte politique des E tats de luner contre la pandemie de 
s~. ' 
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Les femmes africaines ont demande que les programmes de 
developpement, en general) les programmes et les politiques de sante 
destines aux femmes, en particuJier, soient con~us selon une perspective 
de genre. Enfin, elles ont recommande qu'tme approche pluridisciplinaire 
soit adoptee pour traiter des questions relatives a la sante des femmes; 
que des agents soient formes, au niveau national, aux techniques de 
collecte et d'analyse de donnees ventilees par sexe pour que les besoins 
et les preoccupations des fenunes puissent etre mieux pris en compte 
dans les politiques et les programmes nationaux. 

1 . Objectifs et mesures 
Les cinq objectifs strategiques consignes dans la Plate-forme d'action 
de Dakar et dans Ie Programme d'action de Beijing, pour ce domaine, 

° \ conslStent a: 

• " elargir l'accE:s des femmes, tout au long de leur vie 
a des soins de sante, a l'information et a des services 
connexes adaptes, abordables et de bonne qualite; 

• renforcer les programmes de prevention propres a 
ameliorer la sante des femmes; 

• lancer des initiatives tenant compte des besoins des 
femmes face aux maladies .sexueilement 
transmissibles, au VI HI sida et aux autres problemes 
de sante se rapportant a la sexualite et a la 
procreation; 

• promouvoir la recherche et d!iffuser des informations 
sur la sante des femmes; 

• augmenter les reSSOUfCes co~acree~ . a la sante des 
femmes et suivre et evaluer lao situation dans ce 
domaine". 

La Plate-forme d'action de Dakar et Ie Programme d'action de Beijing 
ont traite, en outre, de themes plus specifiques. Ainsi, Ie Progranune 
d'action de Beijing a, notamment, reconunande "d'accroltre Ie soutien 
financier et autre, de toutes sources, a la recherche preventive, 
biomedicale, comportementale, epidemioIogique concernant la sante 
feminine et aux etudes sur les services de sante s'adressant aux femmes, 



amsi qu'a Ia recherche sur Ies causes et consequences sociales, 
economiques et politiques des problemes de sante des femmes, y 
compris Ies effets des inegalites entre les sexes et ceux de l'age, 
notamment en ce qui concerne Ies maladies chroniques et les maladies 
non transmissibles (entre autres les affections cardio-vasculaires, Ies 
cancers, les affections- et lesions de l'appareiI gernta1), l'infection par Ie 
VIHet d'autres maladies sexuellement transmissibles, Ies maladies liees 
a Ia pollution et les maladies tropic ales " . 

La violence a l'egard des femmes et les maladies liees au vieillissement 
ont egalement fait l'objet de reconunandations. 

Le Programme d'action de Beijing s'inspire des reconunandations du 
Programme d'action de la Conference du Caire relatives a la sante 
genesique et aux droits des fenunes et de celles du Progra.mrne d'action 
de la Conference sur Ies droits de I'homme (1993). II enonce, cependant, 
de nouvelles recommandations q~ reconnaissent aux £enunes Ie droit 
d'exercer un contrale sur leur sante et sur leur vie sexuelle. 

I.e droit de la fenune a la sante est, par ailleurs, enonce dans la Convention 
sur I'elimination de toutes Ies formes de discrimination a l'egard des, 
femmes. I.e Progranune d'action de Beijing et la Plate-forme d'action 
de Dakar ont recorrunande que l' ensemble des questions concernant la 
sante des femmes soit traite seion une perpective de genre. Vanalyse de 
genre est d'autant plus pertinen~e qu'elle vise a prendre integralement 
en compte Ies experiences et les preoccupations des honunes et des 
fenunes dans l'identification, la mise en ceuvre, Ie suivi et l'evaluation 
des politiques et programmes a caracter~ sociaL economique et politique. 
Elle a poW" but, a terrne, d'instaurer l'egalite entre Ies honunes et les 
femmes. 

2. Contexte 
La forte participation des pays africains a Beijing a permis d'attirer 
l'attention sur la situation particulierement difficile de l'Mrique qui est 
actuellement caracterisee par des guerres civiles, des reformes 
structurelles couteuses et une marginalisation liee a la monclialisation 
des echanges. Les resultats de I'examen a mi-parco~- ;de ' 1a mise en 
ceuvre des recommandations de la Plate-forme d'action de Dakar et du 
Programme d'action de Beijing devraient etre apprecies en fonction de 
ces contramtes. 
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La Conference de Dakar a notanunent releve que la situation des femmes 
et des petites filles en matiere de sante et de nutrition, en Afrique, est 
parmi les moms satisfaisantes dans Ie monde. Les faibles performances 
du continent africain, dans ce domaine, ont ete attribuees notamment 
aux facteurs swvants: Ie taux d'analphabetisme eIeve chez les femmes; 
la pauvrete absolue; la faible participation des femmes au processus de 
prise des decisions concernant notamment leur fecondite; la non-prise 
en compte des genres dans l'identification, la formulation, 1a planification 
et l' execution des programmes de developpement. 

On estirne que, en 1992, Ie taux de mortalite maternelle, en Afrique, 
etait de 540 pour 100000, contre 1 pour 100 000 en Europe du Nord. 
Le taux de mortalite infantile du continent est egalement run des plus 
eleve au monde avec 103 ded~s pour 1000 naissances vivantes. 
L'avonement a risques represente 30% de la mortalite maternelle dans 
certains pays africains. On estirne que Ie taux de fecondite, u'es eIeve, se 
situe entre six et sept enfants par femme. Le taux d'emploi moyen de 
contraceptifs pour l'ensemble de 1a region est de 11 %, L'esperance de 
vie est 1a plus faible au monde: 49 ans pour les honunes et 52 ans pour 
les fenunes. Le taux de grossesse est de 18 % chez les jeunes filles agees 
de 15 a 19 ans, contre 8% pour l'.Amerique du Sud qui est classee au 
deuxieme rang. 

Le taux eleve de morbidite matemelle enregistre en Afrique s' explique 
par le manque d'acces aux services de sante, a l'information et la presence 
de maladies chroniques telles que Ie paludisme et la malnutrition, Les 
effets des maladies sexuellement transrnissibles (MS1) et Ie VI HI sida 
constituent des menaces alarmantes pour 1a sante et 1a vie des fenunes. 
Les mutilations sexuelles feminines, tres repandues en Afrique sub­
saharienne et en Eg)pte, ont ete identifiees en tant que pratiques 
traditionnelles ayant des consequences desastreuses pour les filles et les 
femmes. 

3. Mecanismes de suivi 
3.1 Au niveau du systeme des Nations Unies 

I.e mecanisme de suivi, au niveau du systeme des Nations Unies) 
comprend les organismes suivants: la CDmmission de la condition de la 
femme, le Comite pour l' elimination de toutes les formes de 



discrimination a l' egard des femmes, Ie Fonds de developpement des 
Nations Urnes pour la fenune (UNIFElv1), l'Institut international de 
recherche et de formation pour la promotion de la fenune{INSTRAW) 
et la Division pour la promotion de la femme. 

La Cnmmission de la condition de la fenune se rewllt une {ois l'ap. II 
en est de meme du Cnmite' pour l'elimination de toutes les formes de 
discrimination a l'egard des femmes. A sa session de 1998, la 
Commission de la condition de 1~ fenune a largement examine les 
questions relatives a la sante de la femme. 

Une equipe speciale interinstitutions a ete constituee au sein du Comite 
administratif de coordination (CAC). Ainsi, l'equipe chargee d'examiner 
les questions relatives aux services sociaux ~e base se compose des 
organisations suivantes: Ie Fonds des Nations Unies pour les activites 
en matiere de population (FNUAP) (presidence), l'Organisation 
intemationale du travail (Or!), l'Organisation des Nations Unies pour 
l' alimentation et l' agriculture (F AO), l'Organisation mondiale de la sante 
(OMS), I'Organisation des Nations Urnes pOUl" l'education, la science 
et 1a culture (UNESCO), I'Organisation des Nations Unies pour Ie 
developpement industriel (ONUDI), Ie Fonds monetaire international 
(FMI), la Banque Mondiale, Ie Programme des Nations Unies pour Ie 
developpement (PNUD), Ie Fonds des Nations Urnes pour l'enfance 
(UNICEF), Ie Progranune des Nations Unies pour h'environnement, 
(PNUE), Ie Fonds pour l' environnement mondial (FEN.£), Ie Programme 
des 'Nations Unies pour Ie contrale intematiodU lies drogues (pNUaD), 
Ie Programme alimentaire mondial (PAM), Ie Haut corrunissariat aux 
refugies (HCR), l'Office de secours et de travaux des Nations Unies 
pour les refugies de Palestine dans Ie Proche-Orient (LlNRWA), Habitat, 
les Commissions regionales, Ie Departrrentfor Pdicy Coordination and 
Sustainalie Der.eloprrent de l'ONU (DPCSD/ONU), Ie UN Population 
Di'lisim. (DESIPAI ONU), Ie Departmmt if HummitarianAffairs de rOND 
(DHA/ONU). 

L'equipe speciale du CAe chargee des services sociaux de base pour 
tous a retenu Ies questions de Sante dans son programme de travail.. 
Cette equipe app~e, au niveau des pays, les activites de suivi des 
recomrnandations des Programmes d'action des conferences de roNU 
notamment celles du Caire, de Copenhague et de Beijing. Elle a cree des 
groupes de travail sur Ies soins de sante primaire, Ies soins de sante 
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genesique et Ie renforcement des capacites nationales de suivi de la 
mortalite matemelle et infantile. Elle a approuve 15 indicateurs mondiaux 
pour la sante genesique. 

Ces groupes de travail ont etabli des directives sur ces themes paniculiers. 
lis ont egalernent suggere plusieurs actions essenuelles visant a permettre 
au "reseau de coordonnateurs residents d'ameliorer la sante genesique. 
L'OMS a egalement publie IDle liste d'indicateurs utilisables a l'echelon 
local. Le FNUAP a selectionne un ensemble complet et detaille 
d'indicateurs applicables aux programmes de population a l'intention, 
notamment, des responsables des programmes pays. 

La Division de la promotion de Ia fenune a organise, conjointement 
avec Ie FNUAP, l'OMS et de concert avec Ie Secretariat du 
Conunonwealth, Wle reunion d'experts sur Ies fenunes et la sante qui 
s'est tenue,. du 28 septembre au 2 octobre 1998, a Tunis (funisie). 

La Conunission de la condition de la femme, l'OMS, l'UNICEF, Ie 
FNUAP et Ie Comite pour I'elimination de toutes les formes de 
discrimination a l' egard des femmes ont assure Ie suivi des questions 
relatives aux pratiques traditionnelles affectant la sante des femmes et 
des filles, a travers l'exarnen des rapports soumis par les pays participants. 
Ce volet transversal a ete integre dans Ia rub rique intitulee lila sante, la 
violence et la petite fille II • 

3.2 Au niveau regional 

La Plate-forme africaine a reconunande que lila coordination, Ie suivi 
et la mise en valeur des questions relatives a la sante de la femme", 
notamment, soient "confies au .CR.AC en etroite collaboration avec les 
organisations intergouvemementales (OIG) telles que la zone d'echanges 
preferentie1s des Etats de l'Afrique de l'Est et de l'Afrique australe (ZEP), 
la Conununaute de developpement de l'Afrique australe (SADq, Ia la 
Communaute economique des Etats de l' Afrique de l'Ouest (CEDEAO), 
etc. ainsi que Ie Secretariat conjoint Organisation de l'unite africaine 
(OUA)/Banque africaine de developpement (BAlD)/ Conunission 
economique pour l'Afrique (CEA) et les organisrnes competents des 
Nations Unie-s teIs que Ie Fonds de developpement des Nations Urnes 
pour la femme (UNIFE:M) et en consultation avec ceux-ci, tel que supule 
dans les cadres institutionneIs existants, qui collaboreraient avec eux ". 
Il a, par ailleurs, ete reconunande que ce dispositif se reunisse 



annuellement et presente un rapport a la Conference des ministres de la 
CEA, au Conseil des ministres de l'OUA et a Ia Conference des chefs 
d'Etat et d€ gouvernemem de rOUA tous les deux ans. 

3.3 Au niveau national 

La Plate-forme d'action de Dakar et le Programme d'action de Beijing 
ont recommande que Ie suivi des mesures visant a permettre aux femmes 
d'acceder a des roles de responsabilite soit assure par des institutions 
creees a eet effet. 

'Compte tenu de Ia diversite des formes que revetent ces institutions, 
d'un pays a l'amre, (departernents ministeriels, directions nationales ou 
ONG faisant office de bureau teclmique avec avis consultatif), il. a ete 
propose que Ie suivi des questions concernant la sante de la femme soit 
assure, au niveau national, par Ies comites preparatoires des Conferences 
de Dakar et de Beijing. Cependant, plusieurs pays ont opte pour la mise 
en place de commissions interministerielles chargees de discuter de 
l'execution des pLms nationaux et des strategies de mobilisation de 
ressources. 

Les exemples de fonctionnement de ces commissions dont nous 
disposons ne concernent que Ie pays membres de la SADC et quelques 
autres pays teIs que Ie Senegal, Ie Ouneroun et Ie Nigeria. 1&s rapports 
nationaux et Ie nornbre de rencontres o~anisees dans les pays indiquent, 
cependant que Ia periode post-Beijing est caractensee parune prise de 
c~nscience de la necessire d' eIiminer toutes les formes de discriminations 
a regard de la femme et de mieuxprendre en compte ses besoins et ses 
aspirations dans les pmgrnnmes et- projets de develQppement. 

4. Resultats et recommandations des 
reunions et conferences de suivi 

Depuis la tenue de la quatrieme Conference mondiale sur Ies femmes, 
les rencontres suivantes ont confirmf 1es objectifs specifiques et Ies 
strategies contenus dans la Plate-forme d'action de Dakar et dans Ie 
Progranune d'action de Beijing: 

• Ies reunions annuelles de la Conunission de 1a 
condition de la femme; 
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• 

• 

• 

• 

• 

les reunions du Comite sur l'elirnination de toutes 
les formes de discrimination a l'egard des femmes; 

les assemblees annuelIes de POMS; 

la reunion du groupe d'experts sur l'application de 
la perspective de genre au traitement des questions 
de sante; 

la Conference internationale sur Ie theme tiLes 
fenunes africaines et Ie developpement econornique: 
investir dans notre avenir", organisee dans Ie cadre 
des activites de celebration du quarantieme 
anniversaire de Ia CEA; 

les reunions sous-regionales de suivi de la mise en 
cruvre de la Plate-forme d'acuon de Dakar et du 
Programme d' action de Beijing; 

• la reunion de suivi des recommandations du 
Programme d'action du Caire tenne cinq ans apres 
son adoption. 

D'une maniere generale, les diverses reunions de suivi de la mise oeuvre 
du Programme d' action ont eu pour objectifs de: rappeler les objectifs 
strategiques durut programme et elaborer une demarche systematique 
de suivi et de coordination. II en est ainsi des t-ewllons techniques tenues 
par les agences intervenant dans Ie domaine de la sante (OMS, Banque 
moncliale, UNICEF, PNUD, FNUAP, FAO, HeR, ONUSIDAet PAM) 
et de celIes organisees par certains donateurs (Allemagne, pays nordiques, 
la BAfD et la Banque interamericaine de developpement). 

Ces reunions ont recommande des mesures qui eoncement les plans 
institutioIll1:el, operationnel et strategique: 

4.1 Au plan institutionnel 

Les roles impartis aux divers acteurs, a chaque stade d'intervention, 
pour faciliter 1a realisation des activites, dans les pays, ont ete reaffirmes. 

Ainsi, il a ere rappeJe que: "Cest aux gouvemements qu'il incombe au premier 
chef d'appliquer Ie Programme d~action de Beijing. Cette mise en oeuvre 
nOCessitant un engagement policique au nNeaU Ie plus eleve, i1s devraient 
prendre h direction des activites de coordination, de contr8le et d'evaIuation ". 

---=--------~= - - --



Le Programme d'action de Beijing a specifiquement idencifie 
les acteurs suivants: 

• "ies gouvernements, en cooperation avec les 
organisations non gouvernementa]es et les 
associations patron ales et syndicales avec l'appui des 
institutions mternationales" pour la mise en oeuvre 
de l'objectif consistant a "elargir l'acces des femmes 
tout au long de leur vie a des soms de s·ante, a 
rinformation et a des services connexes adaptes, 
abordables et de bonne qualite"; 

• "les gouvernements en collaboration avec les 
organisations non gouvernemental.es, les organes 
d'information, Ie secteur prive et les organismes 
internationaux competents, notamment les 
organismes des Nations Unies" pour la mise en 
oeuvre de l'objectif consistant a "renforcer les 
programmes de prevention propres a ameliorer la 
sante des femmes"; 

• "les gouvernements, les organisations 
internationales, notamment les organismes 
competents des Nations Unies, les donateurs 
bilareraux et multilateraux et les organisations non 
gouvemementales" pour la realisation de l' objectif 
consistant a "lancer des initiatives tenant compte 
des besoins des femmes face aux maladies 
sexuellement transmissibles, au VIHI sida et aux 
autres problemes de sante se rapportant a la sexualire 

\ la "" et a procreauon; 

• "les gouvemements et administrations a tous les 
niveaux, en collaboration avec les organisations non 
gouvemementales, en particulier les organisations 
feminines et de jeunesse" pour l' atteinte de r objectif 
., 1 I , conslStant a augmenter es ressources consacrees a 

la sante des femmes et suivre et evaluer la situation 
dans ce domaine". 

Les gouvemements ont ainsi pour mission d'initier les efforts, de faire 
preuve d' engagement et de volonte politique en creant un environnement 
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juridique approprie; de veiller a ce que les activites menees ,au rUveau 
national soient impulsees et coordonnees en partenariat avec 
organisations de la societe civile. Dans cette perspective, i1 a ete demande 
au Cameroun, au Nigeria, au Botswana et a la Zambie de mettre en 
place une legislation adequate. Le Senegal, Ie Rwanda. et l'Ouganda ont 
ete invites a mieux definir les regles du jeu democratique. 

Par ailleurs, les institutions internationales, les organisations regionales 
et sOllS-regionales' ont ete invitees a faciliter et d'appuyer les initiatives 
visant a acceIerer la realisation des objectifs de la Plate-forme d'action 
de Dakar et du P~ogramme d'action de Beijing. 

Enfin, i1 a ete mstamment demande aces acteurs de cooperer entre eux 
pour eviter les duplications et les gas pillages de ressources. 

4.2 Au plan operationnel 
I.e Centre africain pour la femme a organise une serie de reunions sous­
regionales de suivi-de la Conference de Beijing, afin de: 

• proposer aux pays participants une methode 
d'elaboration de prototype de plan d'action 
componant des objectifs mesurables, des ciblesL Wl 

echeancier, une estimation des ressources necessaires 
et des acteurs precisement identifies; 

• harmoniser les canevas de presentation des plans 
d'a<;tion et des plans d'evaluation pour faciliter Ie 
processus de suivi et d'evaluation a l'echelle du 
continent. 

Cesreuruons ont, en outre, reconunande qu\m calendrier precis soit 
arrete pour la realisation des objectifs strategiques et insiste sur 1a 
collabo1!nion entre les gouvernements et les ONG d'une part; et entre 
les ONG et les agences de financement, d' autre part. 

La CEA a organise la sixieDle Conference regionale africaine sur les 
femmes, en novembre 1999, pour permettre a l' ensemble des particip~ts 
de se concerter. Cette Conference a recommande que les ministeres 
techniques soient irnpliques dans la mise en oeuvre de la Plate-forme 
d'action de Dakar et du Programme d'action de Beijing, pout veiller a 
ce que r analyse de genre soit appliquee aux volets dont ils ont la charge, 



afin de prendre en compte les besoms et Ies preoccupations des femmes. 
L'implication des ministeres techniques a ete jugee d'autant plus 
necessaire que des ressources importantes sont parfois allouees a des 
secteurs ou Ies femmes continuent de subir des discriminations. La CEA 
a adresse a tous Ies pays africains unaide-memoire sur revaluation des 
plans d'action nationaux. 

4.3 Au plan sfrafegique 

Deux Ie~ons majeures ressortent des reunions de suivi de la Conference 
de Beijing organisees a l'echelon national, sous-regional et regional, sur 
Ie continent: 

1. : t ~ question de la promotion de la fenune est devenue 
une question de developpement. En tant que telle, 

, eI1e requiert Ia mobilisation des hommes et des 
fenures sur une longue periode pour esperer obtenir 
des resultats durables. 

2. II est indispensable de sensibiliser les fenunes aux 
questions relatives a leur situation, leurs droits et 
devoirs afin de susciter un vaste mouvement de 
responsabilisation, seul garant d'un changement de 
mentalite et de comportement. 

Pour vulgariser Ies recommandations des reunions de suivi de la mise 
en oeuvre du Programme d'action de Beijing sur Ies questions de sante, 
il a ete precomse de: 

• associer les directrices de programmes et de projets 
travaillant dans des domames autres que celui de la 
promotion des femmes ou de la protection sociale, a 
tous Ies niveaux, pour qu'elles puissent participer a 
Ia definition des strategies et des actions qui Ies 
concernent; 

• elaborerdes programmes d'informanon,d'education 
et de comnrunication (lEG en vue de sensibiliser 
Ies communautes locales aux questions d'hygiene 
publique et familiale, de nutrition, de sante 
reproductive et de sante environnementale; 

Les femmes. ~t la _ sante 

11 



5 ans apre Beijing 

12 

• 

• 

• 

• 

organiser regulierement des rencontres entre les 
differents acteurs du deve10ppement social; 

organiser des rencontres nationales visant a 
vulgariser certaines notions de sante; 

intensifier Ie dialogue entre les gouvemements, les 
ONG et les autres partenaires; 

instaurer un dialogue permanent entre toutes les 
couches de la societe sur les questions ayant trait aux 
disparites entre les femmes et les honnnes. 

5. Ressources allouees par les Nations 
Unies, les gouvernements et diverses 
institutions 

Le Rapport sur la sante dans Ie monde de 1998 constate que: "on a 
pratiquement cesse d'investir dans la sante en Afrique n. En effet,. les 
secteurs sociaux, y compris celui de sante, ont ete paniculierement 
touches par l'aggravation des deficits budgetaires: loin de s'accroltre, 
la part du PNB allouee a la sante a diminue. Ce rapport releve, en 
outre, qu'il n'existe pas de donnees "fiables et validees" sur Ie 
financement des soins de sante dans les pays en developpement, en 
general, et qu'il est difficile d'obtenir des informations sur les depenses 
du secteur prive. 

Cette situation explique que les ressources complernentaires requises 
pour la promotion de )a sante proviennent d'organisations non 
gouvemementales, de donateurs bilateraux et intemationaux. Compte 
tenu de la faiblesse des ressources du secteur public, liee a la recession 
economique et a la reduction des flux de I'aide publique au 
developpement, certaines activites de lutte contre la maladie et de 
promotion de soins de sante de base, (campagnes en faveur de la sante 
matemelle et infantile, camp agnes de vaccination, etc.) sont devenues 
tributaires de financements exteriems. En Afrique, la coordination de 
cette aide continue de poser un probleme. Rares sont les pays qui sont 
satisfaits de la repartition actuelle des res sources financieres entre les 
services de promotion et ceux de soins de sante. 



S 'agissant des res·sources huolaines, ron note que Ies pietres 
performances des etablissements sanitaires et Ie manque d'efficacite du 
personnel de sante restent preoccupants. La fuile des cerveaux se 
poursuit. Le secteurpublic est de moms en moins en mesure de repondre 
aux besoins' existants. Le chomage des jeunes diplomes se fait 
particulierement sentrr dans Ie secteur de la sante (Rapport sur la sante 
dans Ie monde, OMS, 1998). Cependant, certains pays africains tels que. 
Ie Ghana, Ie Cameroun ont a~ance des chiffres qui, a defaut d'etre 
exhaustifs, indiquent que les gouvernements sont determines a "donner 
Ie ton" en ce qui concerne les efforts visant a arruHiorer h sante des 
fenunes. 

La ptupart des pays africains sont conscients de la necessite de remedier 
rapidement a cette situation. La decentralisation reussie des services de 
sante suppose l'existence d'une capacite suffisante d'administration et 
de gestion et de mecanismes permettant de garantir la transparence et 
la participation du public. Or, il semble que Ies agents de sante ne soient 
pas attires par les soins de sante primaires, faute d'incitations et en raison 
de l~eIoignem,ent des zones d'implantation de ce type de services. 

Bon nombre de pays africains placent ie developpement des 
infrastructures au centre de leur politique sanitaire. Les hopitaux 
continuent a absorber la plus large part du budget de la sante, parfois 
aux depens des centres de sante. Les installations et les equipements 
sont generalement mal entretenus, f aute de ressources financieres et 
pour des raisons d'ordre culturel. Dans bien des cas,les equipements 
existants De pourraient etre maintenus sans Ie concows de la cooperation 
internationale. Pour remedier a cette situation, les pays africains 
s'ef{orcent d'ameliorer Ia qualite des sow en utilisant au mieux les 
ressources existantes et en cherchant a identifier les bonnes pratiques 
afin de les appliquer. 

La participation comnrunautaire est devenue necessaire pour relancer 
la strategie de la sante pour tous. Cette participation est encouragee 
pour ce qui concerne l'achat des equipernents medicaux, la prise en 
charge de certains couts recurrents (entretien des batiments) et la 
repartition des couts (pour rendre les medicaments plus accessibles et 
pour en abaisser les prix). 
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6. Progres realises 
Reconnaissant que II les fenunes ont Ie droit de jouir du meilleur etat 
possible de sante physique et mentale" et que" la jouissance de ce droit 
est d'une imponance cruciale pour leur vie et leur bien-etre, et pour 
leur aptitude a participer a tOutes les activites publiques et privees ", res 
gouvernements africams se sont engages, aux sessions regionales de 
rOMS, de rOUA et d~organisations sous-regionales, a prendre des 
mesures en vue de mettre en reuvre les recommandations citees plus 
haut. 

Les plans nafionaux elabores par les pays africa ins pour 10 mise en oeuvre 
des recommandations la Plate-forme et du Programme ont identifie les objedifs 
suivants: la reduction du taux de mortalite maternelle et infantile (Tunisie 
Nigeria, Algerie, Cameroun) ; I'amelioration des services de soins de sante 
(Maroc, Guinee, Ouganda, Madagascar, Gambie, Ghana, Botswana, Rwanda, 
Mali); fa reduction de la prevalence du sida et des maladies sexuellement 
transmissibles (Botswana, Nigeria, Egypte, COte d'ivoire, Burkina Faso, Ethiopie, 
Ouganda) ; f'amelioration des services de planification familiale et de I'acces 
a ces services (Egypte, Ghana, pays membres de la SADC, Tunisie, Nigeria, 
Senegal, Cameroun, Kenya, lesotho) ; et I'expansion des services de securite 
sociele (Senegal, Tunisie, Algerie). 

Ces mesures visent a repondre aux besoins des hommes et des femmes 
de tous ages et a assurer la participation des femmes aux structures 
d'animation, de planification, de decision, de gestion, d'execution, 
d'organisation et d'evaluation des services de sante. 

6. 1 Identification de 10 sante en tant que 
priorife 

La sante figure dans les domaines prioritaires identifies dans les plans 
d'action de 34 des 53 pays du continent. En outre, plusieurs pays ont 
revise lelm politiques et reoriente leurs programmes et leurs activires 
de sante pour etre en tresure de relever les defis de la Plate-forme d'action 
de Dakar et du Programme d' action de Beijing. lIs ont cependant 
rencontl"e un certain nombre de difficultes au COUl'S des cinq ecoulees. 
us principales contraintes ant trait au manque de ressources 
financieres, humaines, materielles et au fort taux d'analphabetisme 



enregistre sur Ie continent. Ces contraintes sont, par ailleurs, liees a un 
etat de pauvrete generalise qw touche autant les individus que Ies 
gouveme ments. 

Malgre les engagements pris par les gouvernements au cours de 
nombreuses rencontres, y compris aux sessions de la Commission de 
la condition de la femme, du Camite pour ]'elimination de la 
discrimination a l'egard de la femme et de rOMS, les possibilites d'acces 
aux services de s ante pOur les femmes restent tres limitees dans la 
majorite des pays africains. Dans certains pays» on note meme une 
degradation de la situation sanitaire des fenunes. Us gouvernements 
et les ONG doivent, par consequent, prendre rapidement des mesllreS 

pour remedier a cene situation. Pour ce faire, il importe de considerer la 
sante comme un aspect transversal de programmes sectoriels. 

L'examen a mi-parcoW'S de la mise en oeuvre des recornmandations de 
la Conference du Caire et les experiences menees dans certains pays 
indiquent, cependant, que quelques avancees ant ete faites. Ainsi, dans 
Ie domame de sante de Ia reproduction et des droits genesiques, 39 
pays ant pris des mesures pour arne1liorer la qualite des soins en 
formant Ie personne!, de sante y compris des accoucheuses 
traditionneDes. II en est ainsi des pays suivants: Nigeria, Guinee, Rwanda, 
Ouganda, Zambie, COte d'I voire, E thiopie, Senegal, Cameroun, etc. 

D,' autres pays ont arneliore et etendu l' aire de couverture .de leurs 
infrastructures sanitaires (Botswana, Algerie, Niger, Burkina Faso, 
Malawi); d'autres encore ont revise les protocoles et les procedures 
relatds a la sante (Ouganda, Botswana, Maroc, Tunisie, Rwanda, 
Seychelles, .Madagascar). Enfina la presque totaIM des Pfl}§ africains 

'd' , 1 . . 'I' 'val' d 1 . d ' ont proce e a jl supenrtSlOD. et a e_uauone deW'S setylCes J! sante. 
L'utilisation du preservatif feminin est en cours d'experimentation dans 
Ie cadre de projets pilotes menes avec succes dans plusieurs pays 
(Botswana, Ouganda, Kenya, Ntgeria). 

Certains pays ont fait etat de la necessite urgente de 
s'anaquer aux probternes lies a la sante reproductive 
des adolescentes (Burkina Faso, Guinee, COte 
d'Ivoire, Zambie, Madagascar, etc.). A cet effet, 

34 pays ont adopte des politiques nationales 
descinees aUX jeunes et pris un certain nombre de 
mesures (Ghana, Benin, Cameroun, Republique 
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du Congo, Seychelles, Ouganda, Afrique du sud). D'autres pays (de 
l'Afrique de l'Est et de l'Afrique australe) ont lance des projets 
impliquant des jeunes dans les activites de plaidoyef et d'IEC des 
campagnes de sensibilisation qui leur sont destinees. 

26 pays (repartis en Afrique de rOuest, en Afrique de rEst et en Afrique 
australe) notent que les organisations de la societe civile, y compris 
les ONG, continuent de jouer un role preponderant dans la foumiture 
des services de sante reproductive aux communautes en general, et 
aux adolescentes en particulier. 

Plusieurs pays ont egalement initie ou etendu des programmes 
visant a promouvoir la responsabilite des hommes dans la sante de 1a 
reproduction sous la forme de campagne de sensibilisation ou d'actions 
ciblant specifiquement les hommes (Botswana, Ouganda, Kenya 
Ghana). 

Certains pays sont en train de mener des enquetes socioculturelles 
afin de repondre aux besoins des hommes en matiere de reproduction. 
Dans Quelques pays. des associations de lune contre les violences £aites 

f ' I , I (S" al Mal' Ni . Ni Mal . awe emmeS ont ete creeeseneg · .1. ~na. ~e[)aWl, 

Lesotho, Ethiopie, Kenya).Toutefois, les initiatives visant a promouvoir 
l' egalire entre les genres restent insuffisantes, 

L' Afrique est Ie seul continent oU Ie taux de mortalite 
matemelle continue de cfoltre. Bien que les causes de la mortalite 
matemelles soient COIUlUes, force est de constater que la volonte politique 
visant a mettre en place des services d'urgence en obstetrique n'existe 
pas. L' Afrique doit, par consequent, adopter de nouvelles strategies 
pour reduire . Ie nombre de deces des femmes. La majoritt~ des 
pays africains consmrentla sante comme une q.uestion prioritaire. II 
convient cependant de relever que la sante des femmes. en tant que 
domaine specifique, n' a pas re~ l' attention requise, qu'il s' agisse de 
progrnmmes de plaidqyer ou de ressources. 

11 semble, en outre, que Ie concept preconisant la prise en compte de la 
sante des femmes tout au long de leur vie n'ait ere ni bien compris ni 
applique. Cette lacune explique, par exemple, que la sante des femmes 
agees, r etat nutritionnel des petites filles et des meres allaitantes n' aient 
fait l'objet d'aucune attention. 

11 ressort clairement de la presente evaluation que la sante des 
femmes est souvent interpretee en termes de sante matemelle, 



ce qui, du meme coup, exdut les fenunes qui ne soot pas en ~ge de 
procreer. La sexualite de la femme, en tant que concept et preoccupation 
legitime, ne beneficie encore d'aucune attention. 

Bien que plusieurs actions de lutte contre la violence a regard des 
femmes aient vu Ie jour, trop de femmes continuent d'etre en situation 
de danger. II importe, par consequent, d'institutionnaliser ces initiatives 
en les integrant dans Ie secteur de la sante. Les initiatives contre les 
mutilations genitales feminines et autres pratiques nefastes sont encore 
lourdement tributaires de l'action des ONG, bien que ces pratiques 
aient ete interdites par certains gouvernemem:s. Elles restent, par 
consequent, un important sujet de preoccupation. Les rapports 
d'evaluation soulignent, par ailleurs, les mefaits lies a l'industrie du tabac 
qui, du fait des restrictions qu'elle subit dans Ies pays etrangers, tend a 
s'implanter en Afrique et a cibler les femmes et les jeunes. 

Enfin, revaluation note que la pandemie de VIHI sida reS'te l'une des 
plus devastatrices sur Ie continent, et constitue Ia preoccupation majeure 
en matiere de sante pour I' Afrique et pour les femmes africames, en 
particulier. En effet, les femmes sont non seulement vulnerables a cette 
maladie, mais elIes sont aussi les principales pourvoyeuses de soins de 
longue duree aux victimes du sida dans les families et dans les 
cornrm.mautes. 

6.2 Exemples de progres realises 

La sooeme Conference regionale africame avait pour objectif de dresser 
un bilan operationnel de la mise en oeuvre de la Plate-forme africaine 
d'action et du Programme mondial d' action. Cette conference, a IaqueBe 
ont participe des acteurs venant d'horizons divers, (representants 
d 'administrations publiques, d'organisations non gouvemernentales,' de 
jeunes, du secteur prive et des parlementaires), a perrnis de menre en 
comnmn les enseignements tires de l' experience de cinq annees de mise 
en oeuvre des recomrnandations du Programme d'action de Beijing. 
Compte tenu de la diversite et de Ia nmltiplicite des objectifs et des 
strategies preconises, de I'instabilire de l' environnernent dans lequel ceux­
ci sont mis en oeuvre, il nollS a paro utile de donner des exemples 
d'initiatives susceptibles d'etre adaptees a des situations instables. 
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Encadre 2 
En Algerie, Ie systeme de 
protection sociale s'efforce 
de couvrir I'ensemble de 
10 population 

- ---------

6.2.1 Algerie 

Avec une population de 29.473.000 habitants (dont 57 % en zone 
urbaine); un taux d'alphabetisme des adultes de 61,6 % et un indice 
synthetique de fecondite de 3.8 (Rapport sur la sante dans Ie 
monde, OMS, 1998), I' Algerie figure parmi les rares pays africalls qui 
se soient dotes d'un systeme de protection sociale. En effet, l'assurance 
maladie, par exernple, ycouvre pres de 800/0 de la population. La mortalite 
matemelle reste cependant un,sujet de preoccupation majeur en Algerie: 
les statistiques hospitalieres Ie situent a 176 pour 100.000 grossesses en 
1996. En avril 1998, l'avortement a ete autorise pour les fenunes victimes 
de sevices sexuels lies a des actions de terrorisme afin de preserver leur 
equilibre moral et psychologiqu.e. Aupa ravant, seul l'avortement 
therapeutique etait legal. La solidarire nationale s'exprime par la gratuite 
de73 medicaments utilises dans Ie traitement de huit maladies chroniques. 

Taus les travailleurs, independamment de leur secteur d'activite, leurs 
ayants-droits (800/0 de la population) beneficient de la securite sociale. 
Celle-ci comprend cinq branches: l'assurance-maladie et rnaternite; 
I'assurance-invalidite et deces; les allocations familiales; I'assurance­
accidents de travail et maladies professionnelles; la retraite anticipee et 
l' assurance-chomage. 

L'Algerle fait ~artie des cinq pays africalns qui ont atteint les trois dbles 
de "Ia sante pour .ous en I'an 2000", les autres pays etant l'Afrique du Sud, 
Ie Cap-Vert,la Tunisie et Maurice. L'acces aux services de sante est 
assure b. 98% de 10 population, sans distinction de sexe. Les taux de 
mortallte sont de 58% pour les gar~ contre 54,8 % pour les petites filles. 
Le depistage et Ie .raitement des MST / sida ont ete integr.s aux soins de 
sante reproductive. Une unite de procreation assistee a ete mise en place 
pour Ie traitement de I'infertillte et Ie depistage des cancers genitaux. Les 
femmes handicapees beneficient d'aides materielles et financieres, telles que 
I'octroi d'allocations, la gratuite ou 10 reduction des frais de transport, la 
securite sociale, y comprts pour celles qui n'on' pas d'emplol. 

S'agissant du personnel soignant, 53% des postes sont OCClIpeS par des femmes 
qui accedent, par alileurs, de fa~ crolssante a des postes a responsabilite. 

6.2.2 Cameroun 

Ce pays d' Afrique centrale est classe parmi les pays a revenu 
intermediaire. Le Cameroun a une population 13.937.000 habitants et 
un taux d'analphabetisme estHne a 63,4 0/0 , en 1995. Des projets ont 



ete formules dans Ies domaines de l'education a la parente respemsable, 
I'education a la vie et a l;amour; I'education nutritioIUlelle; l'eradication 
du ver de Guinee; Ie depistage du cancer du sein. 

Pour honorer Ies engagements que Ie Cameroun a pris a Beijing, les autorites 
de ce pays ont adopte une 101 sur 10 protection des femmes et des enfants; 
mis en place des programmes dons les domaines de 10 sante maternelle et 
infantile; 10 planification famlliale; I'alloitement maternet; 10 lutte contre 
Ies troubles dus aux carenees en iode; 10 sante reproductive ; 10 lutte contre 
lesida. 

Ces mesures ont permis de: reduire Ie taux de mortalite moternelle (125 %0 
a 90 0/00 entre 1990 et 1997) ; creer une unite de fecondation assistee a 
I'hapital de reference de Yaounde; organiser, en ma rs 1997, un forum national 
sur 10 sante; augmenter senslblement Ie budget de fonctionnement du ministere 
de 10 Sante ; introduire I'iode dans Ie sel de cuisine (86 % des menages 
consomment du sel lode) ; augmenter Ie nombre d'enfants altaites au seln ; 
releverles taux de participation des femmes dans les professions medlcales. 
Elles representent respectivement 46,15 % des pharmaciens ; 47,93 % des 
infirmiers i 28,13 % des techniciens medico-sanitaires et 3 1,64 % des 
chirurgiens dentistes. 

6.2.3 Botswana 

I.e Botswana est classe parmi les pays les plus touches par Ie virus du 
sida. En 1994, cepays avait, sd on l'O:MS, Ie taUx de prevalence Ie plus 
eleve au monde. Ce taux. n'a cesse de croltre. II a ete estirne a 31,7 % 

de la population sexuellement active pour 1996. 

Des etudes recentes ont montre que l'esperance de vie a la naissance 
est passe de 67 ans, en 1996, a 52 ans en 1998 (cet indicateur pourrait 
chutera 33 ans si la tendance actuelle se maintenait). Pourcette raison, 
Ie plan intermediaire de Iutte contre Ie VIIi! sida a ete prolonge pour 
couvrir la periode 1997-2003. I.es jeunes de 15-25 aDS etant les plus 
touches par cette pand~mie, des efforts import ants ont ete consentis 
pour prendre en compte Ies adolescem:es qui, faute de rapports proteges, 
sont particulierement concemees: 20 % des femmes enceintes dans Ie 
pays se situent dans cette tranche d'age. 

Un sondage realise, en 1996, sur Ia sante farniliale, indique que Ie taux 
de fecondite est en baisse (6,5 0

/ 0 , en 1984, contre 5%, en: 1988, et 4,02 
0/0 en 1996). Le taux de prev:dence de la contraception est passe de 
32,00/0, en 1988, a 42% en 1996. La pilule reste la methode de 
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contraception la plus utilisee (17,7 % en 1996), suivie de la sterilisation 
feminine (11,3 0/0) et de l'usage du preservacif (5,7 0/0). 

La mortalite infantile a decline progressivement. Elle est passee de 97, 
1 0/00 naissances vivantes, en 1971, a 71 0/00 en 1981 et 41,0 0/00 en 
1995. Toutefois, a cause du sida, Ie PNUD prevoit un taux de mortalite 
infantile alarmant de 148 0/00 en 2010. On estime que Ie taux de mortalire 
matemelle se situe entre 200 a 300 pour 100.000 naissances vivantes, 
ce qui a decide Ie gouvemement a mettre en place un projet intirule 
"Maternire sans risques It visant a ramener cette proportion a 50 0/00 

d'ici a l'an 2000. Ce plan priviIegie notamment la formation des sages­
fenunes, des medecins et des infirmiers. 

Pour ce qui conceme Ies infrastructures, Ie Botswana dispose de: deux 
hopitaux de reference publics dotes respectivement de 374 et 560 lits; 
un hopital de reference prive; un hopital de reference pour la sante 
mentale de 170 lits; six hopitaux de district; trois hopitaux implantes 
dans les zones d'exploitation miniere; 14 hopitaux primaires 
operationnels; deux hopitaux en construction; trois hopitaux geres 
par des missionnaires; 222 cliniques, dont 80 dotees de lits pour les 
services de matemite; 330 postes de sante; 740 postes mobiles de 
sante. Le secteur de la sante re~oit 12 % du budget national. 

Les reformes visant a ameliorer la qualite des services de sante 
comprennent: 

• l'introduction de methodes de gestion totale de la 
qualire, avec la participation de tous les intervenants 
et des ooneficiaires; 

• la mise en place d'une equipe de performance au 
travail chargee d'augmenter la productivite des 
services publics de sante et de rnettre en place un 
systeme de gestion de la performance; 

• l'amflioration des prestations par l'adoption d'une 
approche axee sur la qualite des services; 

• la commercialisation des me,dicaments: le 
gouvemement du Botswana conunercialise tous les 
medicaments destines aux services de sante et les 
produits de planification familiale. 



7. Principales contraintes 
Les contraintes majeW"es qui ont entrave ou limite la mise en oeuvre de 
1a Plate-Forme d'action de Dakar et du Programme d'action de Beijing 
sont les suivantes: 

• l'msuffisante competence du personnel soignant, 
notanunent dans les services de sante implantes en 
zones rurales; 

• l' exode des competences vel'S les pays developpes 
qui leur oHrent un meilleur environnement 
professionnel et une meilleure Jremuneration; 

• l'importance accordee aux sOLns curatifs par 
opp~ition ~ Ia prevention; 

• rinsuffisante collaboration entre Ie gouvemement, 
les ONG, Ies autres organisations de la societe civile 
et Ie secteur prive; 

• la non-application de la reconunandation de rOMS 
qui preconlse d'allouer 10% du btKlget national au 
secteur de la sante; 

• les restrictions qui affectent les methodes de 
contraception dans plusieurs pays; 

• Ia guerre et Ies conflits armes qui ont devaste Ies 
sysremes et les infrastructures de sante; 

• l' absence de volonte politique pour appuyer Ies 
services de sante reproductive destines aux 
adolescents; 

.• Ie manque de donnees fiables sur les aspects les plus 
imponants d~ Ia sante des femmes notamment, sur 
la morbidire et la mortalite maternelles; la non­
fiabilite des conclusions des evaluations des 
programmes qui permettent difficilement de publier 
des experiences reussies; 

• l'inexistence de sysremes d'assurance, notaIrunent, 
pour les fenunes du secteur informel, et Ie cout 
exorbitant des medicamentS; 
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• la non-integration de la sterilite dans les problemes 
de genre; 

• la non prise en compte des probIemes des femmes 
handicapees (aveugles, sourdes, muettes, etc.) dans 
les programmes de sante. Ces femmes subissent, de 
ce fait, une double discrimination; 

• la mondialisation des echanges, la privatisation des 
systemes de sante et Ie poids de 1a dette exterieure 
qui ont severernent reduit les ressources permettant 
aux feOllDes d'acceder aux services de sante. 

8. Conclusions 
L'evaluation de la mise en oeuvre de la Plate-forme d'acuon de Dakar 
et du Programme d'action de Beijing sur Ie continent africain a permis 
de reaffinner la necessite d' axer les prograrrunes de sanre et de population 
sur les besoins des femmes et des hommes de tout age; de faire 
en sorte que ces programmes permettent aux femmes de participer, au 
meme titre que les hommes, aux activires de gestion, de planification, 
de suivi et d'evaluauon des services de sante. 

Les gouvemements,les ONG, les organismes du systerne des Nations 
Unies et les autres organisations d'aide au developpement dement 
prendre des mesures concretes pour impliquer les femmes, a tous 
les niveaux, dans les questions de population et de sante. Ces 
institutions devraient veiller a ce que les questions de population et de 
sante soient integrees dans des politiques et des strategies glob ales de 
developpement humain, dans une perspective d'equite entre les sexes. 

Les principes adoptes a la Conference internationale du Caire sur la 
population et Ie deve10ppement reconnaissent notanunent a tout 
individu Ie droit de jouir du meilleur etat possible de sante physique 
et mentale. Des mesures appropriees devraient, par consequent, etre 
prises pour assurer l'acces universel aux services de sante, ycompris a 
1a sante genesique, qui englobe la planification familiale et la sante 
mascuJine et feminine en matiere de sexualite. 

Les politiques et les progranunes de population devraient promouvoir 
l'egalite et l'equire entre Ies sexes; ameliorer la qualite de vie des fenunes 
en leur permettant d'exercer leur droit de planifier et de maltriser 



leur fecondite; de participer pleinement a tous 1es niveaux de 1a mise 
en oeuvre des programmes de population et de developpement. 

Pour satisfaire les besoins et ameliorer la qualite de vie des generations 
actuelles et futures, il importe de faire en sorte que les politiques de 
population soient conc;ues de maniere a instaurer la pariteentre les sexes 
et soient to~ement integrees dans les programmes de soins de sante, 
de sante reproductive, y compris la p1anification familiale et les 
programmes en faveur de la population. Cette recommandation 
s'applique a tous les sta,des de la conception des programmes: 
formulation, planification, definition des strategies, allocation des 
ressources, gestion, evaluation. -

Cette demarche devrait etre au crew- de b planificarion du developpement 
afin de promouvoir la justice sociaJe et eradiquer la pauvrete grace a la 
realisation d'une croissance economique soutenue et durable. En effet, 
les femmes etant souvent, a la fois, les plus pauvres parmi 1es pauvres 
et des actrices mcontoumables du developpe.ment, il est vital d' eliminer 
toutes les fonnes de discrimination a leur egard pour etre en mesure 
d' eradiquer la pauvrete et d' accelerer le developpement humain durable. 

II conviendrait de promouvoir la recherche sur les pratiques ~dicales 
et la pharrnacopee traditionnelles, et de mettre les resultats de ces 
recherches a profit dans Ie cadre des programmes de sante. 

La-sante de la fenune est une question cruciale. Elle requiert, de ce fait, 
des ressources importantes. Toutes les compos antes de la societe 
devraient etre mobilisees pour reduire la mortalite matemelle car elle 
est devenue une preoccupation majeure sur Ie continent. II est vital 
d'arneliorer les services de consultations prenatales et postnata1es ainsi 
que l'etat nutritionnel des adolescentes, des fenunes eoceintes et des 
meres allaitantes. 

S'agissant de la pandemie de VIHlsida, il conviendrait d'exhorter les 
chefs d~tat et de gouvemements africains a mettre en oeuvre la 
Declaration sur Ie VIHI sida qu'ils ont adoptee en juillet 1992 et par 
laquelle ils ont decide de: 

• sensibiliser 95% de la population adulte et jeune, 
d'ici a 1995, aux. questions relatives au VIHI sida, son 
mode de transmission, la maruere de s 'en proteger 
et d'en prowger Ies autres; vei1ler a ce que chaque 
minisrere elabore un plan de lune contre ce fleau; 
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• elaborer un plan regional de lutte contre Ie VIHI 
sida en Afrique; 

• sensibiliser les femmes au fait qu'elles peuvent 
refuser toute relation sexuelle avec un partenaire 
qui ne prend pas les precautions necessaires; 

• -encourager, au sein de la fa mille et entre Ies 
parten'aires, un dialogue vis ant a se proteger 
mutuellement contre Ie VIHI sida, et apporter Ie 
soutien necessaire aux rnembres de 1a famille atteints 
par cette maladie. 

L'Afrique est loin d'avoir realise des resultats conformes a ses 
engagements, en raison de 1a grande confusion qui impregne encore les 
termes utilises dans Ie domame de la sante et de l'insuffisante maitrise 
des techniques permettant d' appliquer l' analyse de genre a 1a conception 
des politiques et des progranunes. 

Compte tenu de la diminution et de la rarefaction des ressOl,)fces 
materielles et financieres dont dispose Ie continent, il conviendrait de 
clarifier Ies concepts aiin d'identifier les vrais problemes et trouver des 
solutions efficaces et perennes. 

La lutte contre les prejuges dans 1a pratique sanitaire n' est pas encore 
integree dans les travaux de recherche. us travaux sont encore conduits 
selon les canons de 1a tradition biomedicale qui postule ridentite des 
hommes et des femmes et ne prend en compte que Ies differences liees 
a leurs systemes reproductifs. Par ailleurs, les ressources allouees a ce 
domaine sont essenuellement affectees a la recherche biomedicale, 
clinique et epidemioIogique. 

Pour cun.eliorer les indicateurs de sante en Afrique, il conviendrait de 
relever Ies taux de participation des femmes dans Ie secteur de la 
recherche; collecter des infor~tions concernant speci£iquement la sante 
des femmes; elaborer des donnees ventilees par sexe; integrer les 
methodes des autres sciences sociales dans les travaux de recherche sur 
la sante. 

Pour que les recommandations des Conferences mondiales qui 
concernent la sante puis sent etre systematiquement traduites en ' 
dispositions et en actions, il importe de veiller a ce que la collaboration 



intersectorielle (education, agriculture, industrie, transport, fUian~es, plan 
et cooperation, environoement et affaires sociales) soit fO!ldee sur les 
recomrnandations du Progr.Unme d'action de Beijing, du Programme 
d'action du Caire, du Comite pOW" l'elimination de la discrimination a 
l'egard des femmes, et d'autres instruments internationaux. 

II serait egalement soUhaitable que les pays du Sud col1aborent entre 
eux en vue de partager leurs experiences. Pour que la situation de la 
sante des femmes change durablement, il convient de faire en sone que 
Ia volonte politique des Etats se traduise par la mise en oeuvre d'Uo 
plan d'action coherent et realiste. 

Bien que les pays africains aient fait des efforts remarquables dans Ie 
dorname de la sante de la femme, il reste encore beaucoup a faire 
pour que les reconunandations du Programme d'action de Beijing 
puissent etre correctement appliquees. 

A cette fin, il convient, en premier lieu, d'identifier les defis qui ne sont 
toujours pas reconnus. Les ecarts existant entre les politiques, les 
programmes, les ressources et les dispositions institutionnel1es res tent 
preoccupants. 

En deuxieme lieu, il importe d'insister davantage sur: les politiques et 
pratiques non discrirninatorres et les programmes multisectoriels visant 
a promouvoir la sante de la femme, ses droits, l'egalite avec les hOmme5; 
la participation des hommes et des femmes a la formulation de 
strategies communautaires de soins de sante. 

GnQ ans apres la Gmference de Beijing. force est de reconnaltre que, Ie 
continent africain dans son ensemble. a besoin de c;oncevoir des 
stmegies specifiquement adaptfes aux questions de femme et same. 
Ces strategies sont d'autant plus necessaires que les taux de lllortalite 
maternelle et cem: relatifs a la pandemie de VIHI sida sont en 
augmentation. Tant que les femmes ,continueront a ~tre vulnerables 
aux risques de morbidite et de mortalite, pour des raisons liees a la 
procreation ou au sida, Ie continent africain progressera difficilement. 
us problemes qui menacent gravement la sante des femmes en Afrique 
devraient etre au centre des questions de developpement du continent. 
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9. Recommendations 
9.1 

• 

• 

• 

9.2 

• 

• 

• 

-VIH/sida 

adopter des politiques non discriminatoires a l'egard 
des personnes touchees par Ie sida; 

souterill- oes personnes et leur donner la possibilite 
d'etre prises en charge; 

adopter une approche multisectorielle pour la 
conception des programmes de lutte contre la 
pandemie de sida et l'allocation des ressources 
destinees aces progranunes. 

Sante reproductive 

renforcer l'educatioo des honunes en matiere de 
sante reproductive et de planification familiale; 

integrer les questions de sexualite, de planification 
familiale, de maladies sexuellement transmissibles et 
de VIHI sida dans les programmes de sensibilisation 
destines aux populations rurales et urbaines; 

mettre en place des programmes en faveur des 
groupes ayant des besoins speciaux (handicapes, 
rcHugies, personnes agees) et leur apporter un 
soutien. 

9.3 Mortalite maternelle 

• Formuler une strategie afric.aine specifique visant a 
reduire Ie taux de croissance de la mortalite 
maternelle et mettre en place des mecanismes 
regionaux, sous-regionaux et nationaux permettant 
de comparer Ie nombre de deces dus a la mottalite 
matemelle et ceux lies a d'autres causes. 



9.4 Autres recommandations 

• adopter une approche globale et i.ntegn~e pour Ie 
tr.Utement des questions de sante; 

• standardiser les methodes de collecte et de diffusion 
des donnees; veiller a ce qu'elles soient con~ues pour 
les femm~s et qu'elles traitent de questions 
concernant les femmes; 

• adopter des politiques de protection contre 
l'industrie du tabac; 

• accroltre la disponibilite et la couverture des 
programmes de securite sociale en mettant 
notamment en place des mutuelles de sante; 

• menre fin aux pratiques trarutionnelles prejudiciables 
a la sante des femmes et des filles; 

• encourager la collaboration entre les ONG, les 
gouvemements et les organisations intemauonales; 

• adopter des lois contre les violences domestiques; 

• renforcer l'engagernent des gouvemements en faveur 
de la realis~tion des objectifs de la 'Plate-forme 
africaine concernant la sante; augmenter les 
ressources disponibles afin de mettre fin a la fuite 
des professionnels de haut niveau; etendre les 
programmes existants; 

'. ' mettre en place un mecanisme visant a reduire la 
dette exterieure des pays africains afin d'augmenter 
les ressources alIouees aux soins de sante de base et 
reduire les effets de la monrualisation des echanges 
sur les economies africaines; 

• demander aux gouvernements de ratifier les 
conventions relatives a la sante; veiller a ce qu'ils 
honorent leurs engagements dans ce domaine; 
prendre des dispositions pour que les conventions 
concernant les femmes servent de reference; 
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• augmenter les res sources destinees aux activites de 
terrain, de coordination, d'evaluation et au 
financement de reunions ; 

• promouvoir l'irnplication des faiseurs d' opinion, des 
elus et des chefs religieux dans la prise en charge des 
persormes atteintes du virus VI HI sida et dans les 
programmes de prevention de cette pandemie; 

• impliquer davantage les ONG et res autres 
organisations travaillant a 1a base, et aymt fait leurs 
preuves, dans l' execution des programmes de sante. 



Annexe 1 : questionnaire d'orientation 
des discussions de I'atelier 
Questions relatives au Programme d'action de 
Beijing 

1.1 Gnq ans apres la Conference Beijing, comment jugez-vous les 
mecanismes mis en place aux niveaux national, regional et international 
pour la mise en oeuvre des recommandations sur la sante? 

1.2 Qudles sont leurs forces? 

1.3 QueUes sont leurs faiblesses? 

Questions concernant les ressources 

2.1 Que pensez-vous des ressources financieres allouees au secteur 
de la sante? 

2.2 Que pensez-vous des ressources humaines a1louees au secteur 
de la sante? 

2.3 Quels efforts ont ete faits depuis la Conference de Beijing pour 
1a mobilisation des ressources? 

Questions relatives a la prise de decision 

3.1 Quds nouveaux rnecanismes ont ete mis en place, aux niveaux 
national et regional, en vue d' ameliorer Ie processus de prise de decision 
et influer sur les politiques et les progranunes? 

Questions relatives aux mecanismes de contrale 

4.1 Quels mecanismes de controIe: et de redevabilite ont ete mis en 
place aux niveaux national, regional et international? 

4.2 Comment jugez-vous leur efficacite? 
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Questions relatives au partenariat entre les 
g"ouvernements et les ONG 

5.1 Quels sont les mecanismes de collaboration entre les 
gouvemements et les ONG? 

5.2 Comment jugez-vous leurs performances? 

Questions relatives au partenariat entre les 
gouvernements, les ONG, les institutions 
internationales et les donateurs bilateraux? 

6.1 Les mecanismes de consultation mis en place pour la mise en 
oeuvre du Programme d'action de Beijing entre les agences de 
financement,les gouvemements et les ONG sont-ils efficaces? 

6.2 Quelles sont leurs forces? 

6.3 Quelles sont leurs faiblesses? 




