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Préface

Le Rapport sur la condition des femmes africaines marque un jalon important dans les trois années de plaidoyer, de
communication et de sensibilisation du projet de campagne qui vise a renforcer la contribution de la société civile a la mise

en ceuvre des cadres d'action de I'Union africaine. Le projet est mis en ceuvre par un consortium de huit organisations,

dont la Fédération internationale pour le Planification familial pour la région africaine (I'lPPFAR), le réseau européen de la
Fédération internationale pour le Planification familial (I'lPPFEN), 'Organisation des Premiéres Dames africaines contre le
VIH/sida (OAFLA), la Deutsche StiftungWeltbevolkerung (Fondation allemande pour la population mondiale, DSW), le Royal
Tropical Institute (KIT), la Deutsche Gesellschaft flir Internationale Zusammenarbeit (Société allemande pour la coopération
internationale, G1Z), le Faith to Action Network (Réseau Foi a I'action, F2A). Au sein de ce consortium, le KIT a dirigé et
coordonné le travail d'une équipe de chercheuses africaines chargéed’élaborer le Rapport sur la condition des femmes africaines.

Le consortium méne des actions en vue de la promotion, de I'exercice effectif et de I'extension des droits humains et a
I'ambition d’influencer les normes sociales et juridiques grace a une plus grande transparence et a la pression de l'opinion
publique sur les décideurs. Bien que des mécanismes existent pour recenser I'état de ratification et d’insertion dans l'ordre
juridique interne d’'instruments tels que le Protocole de Maputo et le Plan d’action de Maputo, cette campagne reconnait le
potentiel inexploité des OSC, des jeunes, des journalistes, des parlementaires, des chefs religieux et des premiéres dames en
tant que médiateurs et défenseurs et apprécie a sa juste valeur leur capacité de déployer davantage d’efforts pour la mise en
ceuvre des dispositions en vigueur.

Le Rapport sur la condition des femmes dafricaines fournit des informations essentielles a I'appui du renforcement des initiatives
de sensibilisation des OSC. C'est le résultat d’une analyse spécifique du contexte, qui observe et retrace les différents
niveaux de mise en ceuvre des principaux instruments continentaux relatifs aux droits humains Les résultats renforcent les
connaissances et les capacités des OSC et favorisent leur participation active aux processus de prise de décisions. Grace a
une connaissance et a une compréhension approfondies des lacunes des politiques et des controverses qu’elles suscitent, les
OSC, notamment de jeunes, sont mieux outillées pour influencer le positionnement et la mise en ceuvre de normes sociales
et juridiques. Elles sont également mieux équipées pourexiger des responsables qu’ils rendent compte de leurs engagements
politiques grace a des données probantes et a une société civile qui se fait mieux entendre. Le potentiel pour un impact
durable et de grande portée en Afrique est énorme.

Les membres du Comité directeur du projet de campagne sur la condition des femmes africaines notent ainsi que les résultats
mis en lumiére dans le présent rapport viennent a point nommeé pour appuyer la campagne. Nous espérons sincérement

que les professionnels du plaidoyer a travers I'’Afrique vont mettre a profit ce document fondé sur des données probantes et
élaborer des instruments d’apprentissage a travers |'actualisation de I'information sous forme de notes d’'orientation et de
produits de communication.

Nous croyons sincérement qu’un large éventail de parties intéressées par les questions relatives a I'égalité femmes-hommes, a
la santé, aux droits et au développement vont utiliser ces résultats dans leurs travaux et réfléchir a des solutions pratiques en
matiere de leadership, de politiques, de pratiques et d'innovation pour promouvoir I'aspiration 6 de 'Agenda 2063.

« Une Afrique dont le développement est conduit par les peuples,
puisant dans le potentiel de ses peuples,en particulier de ses femmes et de ses jeunes ».
Lucien Kouakou, Fédération internationale pour le Planification familial, Région Afrique
Caroline Hickson, Réseau européen de la Fédération internationale pour le Planification familial
Anouka van Eerdewijk, Royal Tropicallnstitute
Angela Baehr, Deutsche Stiftung Weltbevoelkerung
Peter Munene, Faith to Action
Catherina Hinz, Deutsche Gesellschaftfiir Internationale Zusammenarbeit
Mame-Yaa K. Bosomtwi, Organisation des Premiéres Dames africaines contre le VIH/SIDA
Deborah Olwal-Modi, Association chrétienne des jeunes femmes du Kenya
Rika Sonia Ndimbira, Organisation des Premiéres Dames africaines contre le VIH/SIDA
Hannah Mekonnen, Organisation des Premiéres Dames africaines contre le VIH/SIDA
Caroline Kwamboka N., Fédération internationale pour le Planification familial, Région Afrique
Emma Bowa, Fédération internationale pour le Planification familial, Région Afrique

StephanieTruille-Baurens, Union européenne
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Avant-propos

Les Etats membres de I'Union africaine sont signataires de plusieurs conventions et déclarations
internationales qui visent a améliorer la santé des femmes, des hommes et des enfants a travers le continent.
Bien qu'il existe déja des mécanismes complets qui permettent de recenser I'état de ratification et d’insertion
dans l'ordre juridique interne d’instruments tels que le Protocole de Maputo et le Plan d’action de Maputo, peu
de publications et de processus ont examiné en détail la maniére dont les approches fondées sur les droits et
les préoccupations des femmes sont mises en ceuvre dans la pratique, ainsi que les défis auxquels font face les
OSC dans leur médiation entre garants et titulaires de droits.

Le Rapport sur la condition des femmes africaines a entrepris de rassembler de maniéere systématique, analytique et contextuelle
des informations sur les défis actuels et nouveaux qui ne cessent de peser sur les garants des droits, malgré I'existence de
cadres d’action progressistes et protecteurs. Ces connaissances sont essentielles pour le plaidoyer fondé sur des données
probantes, la prise de décisions importantes et le renforcement du dialogue entre acteurs étatiques et non étatiques. Nous
sommes convaincus que le Rapport sera une source d’inspiration pour I'ensemble du mouvement en faveur de I'égalité
femmes-hommes et de la santé et des droits en matiére de sexualité et de procréation en Afrique, afin de donner un

nouvel élan a la promotion et a 'accélération de la mise en ceuvre de dispositions consacrées par nos cadres stratégiques

et instruments continentaux. Le Rapport sur la condition des femmes africaines présente une masse considérable de données
analytiques probantes sur I'impact que le Plan d’action et le Protocole de Maputo ont eu sur les politiques sous-régionales

et nationales. Il est clair que I'insertion de leurs dispositions dans l'ordre juridique interne est nécessaire pour améliorer

les conditions de vie et d’existence des citoyens du continent. Nous avons la ferme conviction que le présent rapport
contribuera largement a soutenir les principaux décideurs a la fois dans les domaines politique et social, afin qu’ils poursuivent
délibérément la mise en ceuvre de ces dispositions visant a faire face aux problémes qui persistent dans le domaines de laanté
et des droits en matiéere de sexualité et de procréation.

Nous espérons sincérement que les décideurs, les parlementaires, les partenaires de développement, les médias, la jeunesse
et 'ensemble des citoyens africains trouveront le Rapport utile pour stimuler les initiatives continentales visant a garantir le
respect, I'exercice effectif et I'extension des droits des femmes et des filles. Nous tenons a assurer a tous les lecteurs que
I'IPPFAR et les membres du consortium menant la Campagne sur la condition des femmes africaines, appuyés par des milliers
de bénévoles, de défenseurs de la cause et de collaborateurs, continueront de se montrer a la hauteur de la tiche colossale
que constitue la diffusion des résultats et I'appui a l'utilisation de ceux-ci dans les cadres d’action a travers le continent.

Nous tenons également a remercier tous les acteurs étatiques et non étatiques, I'équipe de chercheuses ainsi que I'ensemble
de la société civile en Afrique pour leur inestimable participation tout au long de I'’élaboration du Rapport.

Nous exprimons notre sincere gratitude a tous ceux qui ont contribué sans relache de diverses fagons a I'établissement du Rapport.

Cordialement,

Lucien Kouakou
Directeur régional de la FIPF pour I'Afrique
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Glossaire

La santé est « un état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie
ou d’infirmité »

Par santé en matiére de procréation, « on entend le bien-étre général, tant physique que mental et social, de la personne
humaine, pour tout ce qui concerne I'appareil génital, ses fonctions et son fonctionnement et non pas seulement I'absence

de maladies ou d’'infirmités.Cela suppose donc qu’une personne peut mener une vie sexuelle satisfaisante en toute sécurité,
gu’elle est capable de procréer et libre de le faire aussi souvent ou aussi peu souvent qu’elle le désire.Cette derniére condition
implique qu’hommes et femmes ont le droit d’étre informés et d’utiliser la méthode de planification familiale de leur choix,
ainsi que d’autres méthodes de leur choix de régulation des naissances qui ne soient pas contraires a la loi, méthodes qui
doivent étre sires, efficaces, abordables et acceptables, ainsi que le droit d’accéder a des services de santé qui permettent aux
femmes de mener a bien grossesse et accouchement et donnent aux couples toutes les chances d’avoir un enfant en bonne
santé » (Programme d’action de la CIPD, par. 7.2, 1994, version francaise)

La santé en matiere de procréation s’entend également de « la santé sexuelle qui vise a améliorer la qualité de la vie et des
relations personnelles,et non a se borner a dispenser conseils et soins relatifs a la procréation et aux maladies sexuellement
transmissibles » (Programme d’action de la CIPD, par. 7.2, 1994, version francaise).La santé sexuelle est « un état de bien-
étre physique, émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité, et non pas simplement I'absence de maladies, de
dysfonctionnements ou d’infirmités. Elle requiert une approche positive et respectueuse de |la sexualité et des relations
sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles agréables et slires, sans contrainte, discrimination et
violence. Pour atteindre et maintenir un bon état de santé sexuelle, les droits sexuels de tous les individus doivent étre
respectés et protégés » (OMS, 2006, traduit de la version anglaise).

Les droits en matiére de procréation « correspondent a certains droits humains déja reconnus dans des législations
nationales, des instruments internationaux relatifs aux droits de 'homme et d’autres documents pertinents [...] qui sont le
fruit d’'un consensus. Ces droits reposent sur la reconnaissance du droit fondamental de tous les couples et des individus

de décider librement avec discernement du nombre de leurs enfants et de 'espacement de leurs naissances et de disposer
des informations nécessaires pour ce faire, et du droit de tous d’accéder a la meilleure santé en matiére de sexualité et de
reproduction. Ce droit repose aussi sur le droit de tous de prendre de s décisions en matiéere de procréation sans étre en butte
aladiscrimination, la coercition et la violence, tel qu’exprimé dans des documents relatifs aux droits de ’'homme » (PoA CIPD,
par. 7.3, version francaise ; voir également I'examen et I'évaluation de la CIPD+5).

De méme, les droits sexuels « correspondent a certains droits humains déja reconnus dans des législations nationales,

des instruments internationaux relatifs aux droits de ’homme et d’autres documents pertinents[...] qui sont le fruit d’'un
consensus » (OMS, 2006, mis a jour en 2010, et OMS 2015, traduit du texte anglais).*'Par conséquent, « les droits sexuels
découlent de I'application des droits humains a la sexualité et a |la santé sexuelle. lls incluent le droit de toute personne

de vivre et d'exprimer sa sexualité, et d’assurer sa santé sexuelle, dans le respect des droits d’autrui et dans un cadre

de protection contre la discrimination »*"' Plus précisément, les « droits essentiels a |la réalisation de la santé sexuelle
comprennent : le droit a I'égalité et a la non-discrimination ; le droit de ne pas étre soumis a la torture et autres traitements
cruels, inhumains ou dégradants; le droit a la vie privée ; le droit au meilleur état de santé possible (y compris en matiére de
santé sexuelle) et a la sécurité sociale ; le droit de se marier, de fonder une famille et de contracter un mariage avec le libre
et plein consentement des futurs époux, a I'égalité dans le mariage et lors dudivorce ; le droit de décider du nombre de ses
enfants et de I'espacement de leurs naissances ; le droit a I'information, ainsi qu’a I'’éducation ; le droit a la liberté d’expression
et d’'opinion; le droit a un recours effectif en cas de violation des droits fondamentaux. Lexercice responsable des droits
humains impose que chaque individu respecte les droits d’autrui ».

La discrimination a I'égard des femmes s’entend de « toute distinction, exclusion, restriction ou tout traitement différencié
fondés sur le sexe, et qui ont pour but ou pour effet de compromettre ou d’interdire la reconnaissance, la jouissance ou
I'exercice par les femmes, quelle que soit leur situation matrimoniale, des droits humains et des libertés fondamentales dans
tous les domaines de la vie ». (Protocole de Maputo, article 1).

On entend par femmes « les personnes de sexe féminin, y compris les filles » (Protocole de Maputo, article 1).

Lenfant s’entend de « tout étre humain 4gé de moins de 18 ans », méme si la majorité est atteinte plus tot en vertu de la
législation nationale ». (Charte africaine des droits et du bien-étre de I'enfant, article 2).

On entend par jeune « toute personne agée de 15 a 35 ans ». (Charte africaine des droits de la jeunesse, Définitions).

Les adolescents sont des individus 4gés de 10 a 19 ans, en phase de transition entre I'enfance et I'age adulte.
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Glossaire

La violence a I'égard des femmes s’entend de« tous actes perpétrés contre les femmes causant ou pouvant causer aux femmes
un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles, psychologiques ou économiques, y compris la menace d’entreprendre de
tels actes, 'imposition des restrictions ou la privation arbitraire des libertés fondamentales, que ce soit dans la vie privée ou
dans la vie publique, en temps de paix, en situation de conflit ou de guerre ». (Protocole de Maputo, article 1).

La violence a I'égard des femmes fondée sur le genredésigne « tous actes perpétrés contre les femmes causant ou pouvant
causer aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles, psychologiques ou économiques, y compris la
menace d'entreprendre de tels actes, I'imposition des restrictions ou la privation arbitraire des libertés fondamentales, que
ce soit dans la vie privée ou dans la vie publique, en temps de paix, en situation de conflit ou de guerre » et concerne « la
violence exercée contre une femme parce qu’elle est une femme ou qui touche spécialement la femme » (combinaison des
définitions de la violence a I'égard des femmes de I'article 1 du Protocole de Maputo et de la violence fondée sur le sexe des
Recommandations générales 19 et 35 de la Convention contre toutes les formes de discrimination a I'égard des femmes).

La violence sexuelle s’entend de « tout acte sexuel non consensuel, toute menace ou tentative de perpétrer un tel acte

ou de contraindre une personne a se livrer 3 un tel acte sur une tierce personne. Ces actes sont considérés comme non
consensuels lorsqu’ils entrainent la violence, la menace de violence ou la contrainte. La contrainte peut résulter d’'une
pression psychologique, de I'intimidation, de la détention, de I'abus de pouvoir, de la mise a profit d’un contexte coercitif ou
de l'incapacité d’un individu de consentir librement. Cette définition s’applique indépendamment de sexe ou du genre de la
victime et de I'auteur d’'un tel acte et de la relation qu’ils entretiennent » (Lignes directrices sur la lutte contre les violences
sexuelles et leur conséquences en Afrique, CADHP, section 3.1, définitions, traduit de la version anglaise).

On désigne par violence a caractére sexuel et sexiste « tout acte commis contre la volonté d’'une personne et fondé sur les
roles différents que la société attribue aux hommes et aux femmes et sur des relations de pouvoir inégales. Elle comprend la
menace de violence et la contrainte. Elle peut étre de nature physique, émotionnelle, psychosociale et sexuelle et elle peut
également s’exprimer par une privation de ressources ou d’accés a des services. Elle inflige des souffrances aux femmes, aux
filles, aux hommes et aux garcons » (HCR, Manuel des situations d’urgence).

Le harcelement sexuel désigne « le harcélement d’'une personne en raison de son sexe par des avances sexuelles déplacées ou
des pratiques sexistes qui causent un manque a gagner, la détresse et autres effets semblables pour la victime. Ceci est une
forme de violence sexuelle ». (ONU Femmes 2012. Glossaire de termes tirés des« Eléments essentiels de la programmation, Suivi
& Evaluation »).

Lexpression « traite de personnes » désigne « le recrutement, le transport, le transfert, ’lhébergement ou I'accueil de
personnes, par la menace de recours ou le recours a la force ou a d’autres formes de contrainte, par enlévement, fraude,
tromperie, abus d’autorité ou d’une situation de vulnérabilité, ou par I'offre ou I'acceptation de paiements ou d’avantages
pour obtenir le consentement d’une personne ayant autorité sur une autre aux fins d’exploitation. Lexploitation comprend, au
minimum, I'exploitation de la prostitution d’autrui ou d’autres formes d’exploitation sexuelle, le travail ou les services forcés,
I'esclavage ou les pratiques analogues a I'esclavage, la servitude ou le prélévement d’organes ». (Protocole additionnel a la
Convention des Nations-Unies contre la criminalité transnationale organisée visant a prévenir, réprimer et punir la traite des
personnes, en particulier des femmes et des enfants, 2000, également appelé Protocole de Palerme, article 3a).

Le conseil et le dépistage volontaires sont a I'initiative du client et se référent aux individus qui recherchent activement des
services de dépistage du VIH pour connaitre leur statut sérologique et des conseils.

Le conseil et le dépistage a l'initiative du prestataire (CDIP) s'entendent du conseil et du dépistage du VIH recommandés par les
services de santé aux personnes qui se rendent dans les centres de santé dans le cadre traditionnel des soins médicaux avant de
prendre des décisions cliniques ou de fournir des services médicaux spécifiques. Les CDIP doivent étre assortis d’'une possibilité
de refus, dans la mesure ou les patients ont le droit de décliner I'offre de conseils et de dépistage du VIH s'ils ne souhaitent pas
s’y soumettre.

Le dépistage obligatoire ou forcé s'entend du dépistage imposé a un individu sans son consentement éclairé. Les dépistages
obligatoires ont été signalés dans le cadre de demandes de visas, de vérifications préalables a 'embauche, de contrats
d’assurance et de préts bancaires, ou a propos de travailleurs du sexe et du personnel militaire. Le dépistage du VIH peut
également étre obligatoire pour les femmes enceintes, et il tend a I'étre dans le cadre des tests prénuptiaux (aussi bien pour
les hommes que pour les femmes).

On parle de transmission mére-enfant (TME) lorsqu’une mére séropositive transmet le VIH a son enfant pendant la grossesse,
le travail, I'accouchement ou I'allaitement.

Les pratiques néfastes s'entendent de « tout comportement, attitude ou pratique qui affecte négativement les droits

fondamentaux des femmes, tels que le droit a la vie, a la santé, a I'éducation, 3 la dignité et a I'intégrité physique ». (Protocole
de Maputo, article 1g).
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Le mariage s'entend de « toute union formelle ou informelle entre hommes et femmes reconnue par tout systéme de droit,
coutume, société ou religion ». (Observation générale conjointe, p. 4).

Les fiancailles s’entendent d’« un engagement ou une promesse de mariage. Ce terme peut également faire référence a l'acte
de promettre ou d’offrir un enfant ou un jeune en mariage, que ce soit par un parent, un tuteur ou un ainé de la famille ».
(Observation générale conjointe, p.5).

Le libre et plein consentement dans le contexte du mariage implique « un consentement de mariage non-coercitif et une
pleine compréhension des conséquences du consentement » (Observation générale conjointe, p. 5). Le plein consentement
implique un consentement total de la personne consentante, et I'incapacité d’un enfant a consentir au mariage ne peut étre
complétée ou compensée par un consentement parental donné au nom de I'enfant.

Le mariage d’enfants s’entend de tout « mariage dans lequel 'une des deux parties ou les deux, est ou était une enfant agé de
moins de 18 ans au moment de I'union » (Observation générale conjointe de la Commission africaine des droits de ’lhomme et
des peuples et du Comité africain d’experts sur les droits et le bien-étre de I'enfant sur I'éradication du mariage des enfants,
point 6, page 4).

Les mutilations génitales féminines (MGF) sont « une pratique qui consiste a enlever partiellement ou entiérement I'appareil
génital féminin extérieur ou a mutiler 'organe génital féminin pour des raisons non médicales ou non sanitaires » (CEDAW

et Comité des droits de I'enfant, 2014, Recommandation générale/observation générale conjointe n° 31 du Comité pour
I’élimination de la discrimination a I'égard des femmes et Observation générale n° 18 du Comité des droits de I'enfant sur les
pratiques préjudiciables, point 19, partie VI, p. 7).

Les pratiques néfastes comprennent une large gamme de pratiques qui constituent une forme de discrimination ayant un
impact disproportionné surles femmes et les filles et souvent synonyme de violence a I'égard des femmes fondée sur le genre.
Elles sont souvent fondées sur des normes culturelles, socialesou conventionnelles profondément ancrées dans les inégalités
entre hommes et femmes et dans des valeurs discriminatoires. Elles sont observées a des fins non thérapeutiques. Le Rapport
met I'accent sur le mariage des enfants et les MGF, notamment en raison de leur forte prévalence dans les pays africains et des
liens étroits qui existent entre ces deux pratiques dans certains contextes.

Les mariages d’enfants sont souvent profondément enracinés dans des normes culturelles, religieuses et sociales résultant de
relations inégales de pouvoir entre les sexes et sont un moyen de régenter les fonctions sexuelles et procréatives des femmes.
La faiblesse des systémes administratifs et juridiques et le pluralisme juridique contribuent a la perpétuation du mariage des
enfants. Le manque d’éducation conduit au mariage des enfants qui, a son tour, conduit a un faible niveau d’éducation chez les
filles et affecte leur santé, en particulier leur santé et leurs droits en matiére de sexualité et de procréation.

Les mutilations génitales féminines (MGF) sont une violation des droits humains et une violence spécifique contre les droits
de lafemme a I'intégrité physique, a la vie, a la dignité, a I'égalité, ainsi qu’au droit a I'abri de la torture.Les MGF peuvent étre
de type |, 11, Il ou IV. Les trois premiers types different, selon gu’ils sont pratiquésavec ou sans ablation du clitoris et/ou des
petites lévres, avec ou sans suture de la blessure (infibulation). Le Type IV renvoie a toutes les autres interventions nocives
telles que la ponction, le percement, I'étirement,l'incision, la scarification et la cautérisation des organes génitaux féminins.
Les MGF ont des effets durables sur les organes reproductifs des filles et des femmes et tous les quatre types font peser un
risque direct sur leur vie et leur santé. Elles sont déterminées, dans une large mesure, par les normes sociales et culturelles
qui assujettissent les femmes et les filles et controlent leur sexualité et leur fonction de procréation. Il y a également une forte
corrélation entre les MGF et le mariage d’enfants, celui-ci étant répandu dans les pays ol les MGF sont pratiquées.

La mortalité maternelle se définit comme le « décés d’'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42
jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée
par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite ». (OMS, 1992)

La planification familiale/contraception désigne « les mesures prises pour qu’une personne maitrise sa fécondité, y compris le
recours a la contraception, si elle choisit de ne pas avoir d’enfants dans 'immédiat, ni a I'avenir. Les Observations générales n°
2 font référence a I'expression « planification familiale/contraception ». Le Rapport utilise le terme « contraception ».

L'éducation compléte 3 la sexualité (ECS) est « un processus intégré aux programmes scolaires reposant sur I'enseignement
et I'apprentissage des aspectscognitifs, émotionnels, physiques et sociaux de la sexualité. Elle vise a doter les enfants et les
jeunes des connaissances, des compétences, des attitudes et des valeurs leur permettant de jouir de leurs droits a lasanté, au
bien-étre et a la dignité ; de développer des relations sociales et sexuelles respectueuses ; d’examiner de quelle maniéere leurs
choix affectent leur propre bien-étre et celui des autres ; et de comprendre et d’assurer la protection de leurs droits tout au
long de leur vie ». (UNESCO, ONUSIDA, FNUAP & OMS (2018) ; Principes directeurs internationaux sur I'éducation compléte
alasexualité. Une approche factuelle a I'intention des établissements scolaires, des enseignants et des professionnels de
I’éducation a la santé).
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La sexualité est « un aspect central de la personne humaine tout au long de la vie et comprend le sexe biologique, I'identité
et le role sexuels, 'orientation sexuelle, I'érotisme, le plaisir, I'intimité et la reproduction. La sexualité est vécue sous forme
de pensées, de fantasmes, de désirs, de croyances, d’attitudes, de valeurs, de comportements, de pratiques, de réles et de
relations. Bien que la sexualité puisse inclure toutes ces dimensions, ces dernieres ne sont pas toujours vécues ou exprimées
simultanément. La sexualité est influencée par I'interaction de facteurs biologiques, psychologiques, sociaux, économiques,
politiques, culturels, juridiques, historiques, religieux et spirituels ». (OMS 2018, Définition de la santé sexuelle)

Lavortement sécurisé désigne « les services d’avortement sans risque, fournis au moyen de médicaments ou méthodes
spécifiques, avec tous les renseignements nécessaires et le consentement éclairé des intéressés, par des professionnels de
santé des niveaux primaire, secondaire et tertiaire, formés a I'avortement médicalisé, conformément aux normes de 'OMS.
Ces services comportent aussi des techniques chirurgicales et des traitements ». (Observations générales n° 2) .*

Lavortement non sécurisé, c'est-a-dire pratiqué dans de mauvaises conditions de sécurité, « est défini comme une
interruption de grossesse pratiquée par des personnes non qualifiées ou dans un environnement non conforme aux normes
médicales minimales, ou les deux » [([OMS, 2013), Avortement sécurisé : directives techniques et stratégiques a I'intention des
systémes de santé, 2éme édition, 2013, p. 19)].

Lavortement médicamenteux se rapporte a I'« utilisation de médicaments pour interrompre la grossesse ». Il est parfois
désigné par les termes « avortement non chirurgical » ou « avortement médicamenteux » [([OMS, 2013), Avortement sécurisé :
directives techniques et stratégiques a I'intention des systémes de santé, 2éme édition, 2013, p. iv)].

Lavortement chirurgical s'entend des « procédures transcervicales d’interruption, dont I'aspiration, et |la dilatation et
I’évacuation par aspiration (D&E), [(OMS, 2013), Avortement sécurisé : directives techniques et stratégiques a I'intention des
systemes de santé, 2eme édition, 2013, p. iv)].

1 Dans les Observations générales n° 2, le terme frangais « avortement médicalisé » est utilisé tandis que dans les General Comments No. 2, c'est le terme
anglais « avortement sécurisé » (safe abortion) qui est utilisé. Dans le présent rapport, nous utilisons le terme traduit de I'anglais « avortement sécurisé » pour
faire la distinction avec le terme « avortement médicamenteux ».
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Chapitre 1
Introduction

1.1 CONTEXTE

La santé et I'intégrité physique sont au coeur du bien-étre de tous. La santé et les droits

en matiére de sexualité et de procréation sont des éléments essentiels de la santé et de
I'intégrité physique, notamment des femmes et des filles. La mauvaise santé et les violations
de I'intégrité physique constituent non seulement de mauvais résultats en matiere de
développement, mais aussi des violations des droits fondamentaux de la personne humaine.
Des grossesses saines, bien espacées et planifiées, ainsi qu’'une protection contre 'infection
aVIH et d’autres maladies sexuellement transmissibles (MST) ont un impact considérable
sur la santé et la vie des femmes et des filles. Pour que cet impact soit positif, les femmes

et les jeunes filles devraient jouir d’'une liberté de choix en ce qui concerne la fécondité,

les grossesses, la contraception et les moyens de se protéger elles-mémes et de bénéficier
d’une protection contre le VIH et autres MST. Laccés a des services de santé en matiére de
sexualité et de procréation ainsi qu’une information et une éducation complétes sont des
éléments essentiels du soutien dont les femmes et les filles doivent bénéficier dans ces choix.

Pour que cet impact soit positif et que leur santé et leur intégrité physique soient
favorisées et garanties, les femmes et les filles devraient étre en mesure de décider d’avoir
un partenaire et des rapports sexuels et, au moment ou elles le souhaitent, un conjoint.
Dol la nécessité de les prémunir contre la violence, la discrimination, la contrainte et,

en particulier, les mariages d’enfants, les mutilations génitales féminines (MGF) et autres
pratiques néfastes. Cela implique une remise en cause des inégalités femmes-hommes et
des normes et pratiques patriarcales, ainsi que la promotion de relations équitables entre
femmes et hommes, qui respectent le consentement, la liberté et les choix de toutes les
femmes et les filles. Ces relations entre les sexes se manifestent dans les rapports intimes,
dansle mariage, au sein des communautés et dans les contacts avec les fournisseurs de
soins de santé et le personnel de la police et de lajustice.

Lannée 2018 marque le 15e anniversaire du Protocole de Maputo (Protocole a la Charte
africaine des droits de ’lhomme et des peuples relatif aux droits de la femme en Afrique), adopté
en 2003. Cet anniversaire offre une excellente occasion de faire le point sur les lacunes dans la
réalisation des droits des femmes et des filles et les controverses qu’elle suscite, et d’identifier
les domaines dans lesquels les progrés doivent étre accélérés. Le prochain examen aprés 25
ans de la Conférence internationale sur la population et le développement (CIPD +25) appelle
également a faire le bilan des progrés accomplis. Cet examen offre, en particulier au regard de
'examen quinquennal de la Déclaration d’Addis-Abeba sur la population et le développement
en Afrique aprés 2014, I'occasion d’examiner les domaines dans lesquels peu de progres ont
été réalisés et les questions en suspens, afin de garantir la santé et les droits des femmes et des
filles en matiere de sexualité et de procréation.
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La réalisation de la pleine égalité femmes-hommes dans toutes les sphéres de la vie est un élément essentiel des «
aspirations pour I'’Afrique que nous voulons » formulées dans I'’Agenda 2063. Il est également essentiel de prendre en

main le programme inachevé afin de réaliser les objectifs de développement durable (ODD), en particulier les ODD 3 et
5.Lasanté en matiére de sexualité et de procréation ainsi que le financement des systémes de santé sont des objectifs
prioritaires pour la réalisation de 'ODD 3 (permettre a tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-étre de tous a

tout dge). Afin de réaliser 'ODD 5 (parvenir a I'égalité des sexes et autonomiser les femmes et les filles), il est nécessaire de
redoubler d’efforts pour mettre fin a la violence a I'égard des femmes et des filles fondée sur le genre et aux pratiques
néfastes telles que le mariage d’enfants et les MGF. Les femmes et les jeunes filles devraient également étre en mesure de
décider de leurs relations sexuelles et de leurs partenaires, de la possibilité de recourir a la contraception et d’accéder a des
services de santé et a I'information en matiére de sexualité et de procréation.

Il est indispensable de régler les questions en suspens au moment ou nous abordons la fin de la Décennie des femmes
africaines (2010-2020), qui vise a rendre les gouvernements comptables de leurs engagements continentaux et
internationaux en faveur de I’égalité femmes-hommes et de I'autonomisation des femmes et des filles. Le Rapport sur la
condition des femmes africaines a pour ambition de contribuer a la réalisation et a la promotion des droits des femmes
et des filles, notamment dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs, en sensibilisant le public aux
engagements pris et en assurant le suivi des progres accomplis en vue du respect effectif de ces engagements.
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1.2 RAPPORT SUR LA CONDITION DES FEMMES
AFRICAINES ET CAMPAGNE #ACOTEDELLE

Le Rapport est publié dans le cadre du projet intitulé « Campagne sur la condition des femmes africaines » dont I'objectif
global est de contribuer a protéger, a réaliser et a étendre dans les pays africains les droits des femmes inscrits dans les
initiatives de I'Union africaine (UA). Le projet est mis en ceuvre par un consortium de huit organisations, sous la houlette du
Bureau de |la Fédération internationale pour le Planification familial pour 'Afrique (LIPPFAR)2. Il comporte deux objectifs
intermédiaires.Le premier est d’'influer sur les normes sociales et juridiques relatives aux droits des femmes, a travers une
plus grande transparence et une pression de I'opinion publique sur les responsables. La deuxiéme objectif est de rendre les
décideurs comptables de leurs décisions politiques concernantles droits des femmes et des filles, grace a une société civile
qui se fait davantage entendre et participe concretement a la prise de décisions.

Au cceur du projet se trouve la campagne #acotédelle, qui vise a renforcer la contribution de la société civile a la mise en
ceuvre des engagements de 'Afrique concernant les droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des

droits sexuels et procréatifs. Cette campagne porte plus particulierement sur la mise en ceuvre du Protocole de Maputo et
du Plan d’action de Maputo, qui constituent le cadre continental pour la santé sexuelle et les droits liés a la procréation. La
campagne vise a renforcer la mise en ceuvre du Protocole de Maputo et du Plan d’action de Maputo a quatre niveaux de prise
de décisions a travers I'Afrique : continental, sous-régional, national et infranational. A cette fin, il y a lieu de renforcer les
organisations de la société civile (OSC) a deux points de vue : en termes de connaissances sur les droits des femmes et des
filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs, et en termes de stratégies de plaidoyer et de capacité
de participer véritablement a la prise de décisions au niveau le plus élevé. En tant que tel, le projet relatif a la condition des
femmes africaines vise a renforcer le potentiel des OSC afin qu’elles aient un impact durable et de grande portée.

La campagne #acotédelle met I'accent sur quatre domaines spécifiques des droits :

Violence a I'égard des femmes fondée sur le genre ;

Pratiques néfastes (en particulier le mariage d’enfants et les MGF) ;
Droits procréatifs et santé en matiére de sexualité et de procréation;
VIH et sida.

e

Outre ces quatre domaines des droits, le Rapport prend en compte quatre questions intersectorielles : paix et sécurité

; éducation et formation ; participation des femmes aux processus politiques et décisionnels ; groupes marginalisés et
vulnérables de femmes et de filles (en particulier les adolescentes et les jeunes femmes, les femmes dgées, les femmes
handicapées, les femmes en détresse, et les personnes marginalisées en raison de leur orientation sexuelle, de leur identité
ou expression de genre). La figure 1 présente les principaux domaines des droits, ainsi que les questions intersectorielles.

Figure 1. Les quatre droits fondamentaux examinés dans le présent rapport, ainsi que les questions intersectorielles qui s’y rattachent

DROITS FONDAMENTAUX

VIOLENCE A L
’EGARD DES PRATIQUES I VIH ET SIDA

FEMMES FONDEE NEFASTES
SUR LE GENRE

QUESTIONS INTERSECTORIELLES

. Participation Groupes
Education et aux processus marginalisés et
formation politiques et a la vulnérables de
prise de décisions femmes et de filles

Paix et sécurité

2. Leprojet est financé par 'UE.
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1.3 POURQUOI UN RAPPORT SUR LA CONDITION

DES FEMMES AFRICAINES ?

Létat d’avancement des procédures de
ratification du Protocole de Maputo et du

Plan d’action de Maputo et de leur insertion
dans l'ordre juridique interne fait déja l'objet
d’un suivi et d’'un inventaire dans le cadre des
mécanismes existants et dans des rapports et
publications précédemment établis. Peu d’entre
de ces documents étudient les moyens par
lesquels les droits s’appliquent dans la pratique
atravers les lois, les politiques, 'administration,
les budgets et les programmes. Une réflexion
plus approfondie est nécessaire sur la maniére
de procéder pour accélérer la mise en ceuvre, le
suivi et lacommunication d’'informations sur les
principaux instruments des droits humains et
les engagements politiques relatifs a la santé et
aux droits des femmes et des filles en matiere de
sexualité et de procréation. Elle est essentielle
en vue du renforcement des initiatives de

Encadré 1. Public visé par le Rapport

1. Lesrelais et leaders d’'opinion de I'Afrique, notamment les

parlementaires, les premieres dames, les journalistes, les
chefs religieux, les animateurs de mouvements de jeunes, les
organisations et militantes féministes et les représentants des
OSC (notamment les organisations de défense des droits des
femmes, les organisations intervenant dans le domaine de la
santé et des droits en matiere de sexualité et de procréation,
les organisations de défense des droits de I'enfant et les
organisations confessionnelles).

Les représentants de 'UA et des CER, dont les décideurs

au niveau de responsabilité le plus élevé, ainsi que les
technocrates et experts thématiques.

Les autorités étatiques (nationales et locales).

LUE (Bruxelles) et les donateurs.

mobilisation des OSC. Les Etats et les organisations et organes sous-régionaux et continentaux devront également s’investir
dans la réalisation des droits des femmes et des filles. Létablissement des priorités concernant les domaines clefs des

droits et les stratégies de mobilisation dans les différentes sous-régions et a différents niveaux s’appuiera sur I'analyse des
lacunes et des possibilités dans 'ensemble des pays et des régions et sur une meilleure compréhension des défis a relever
actuellement dans la mise en ceuvre.

Le Rapport compléte les rapports et examens déja réalisés en s’attachant a:

Mettre I'accent en particulier sur les questions de santé et de droits dans le domaine dela sexualité et de la procréation
et ce, de facon globale et intégrée ;

Adopter et renforcer une démarche soucieuse de I'égalité femmes-hommes et des droits, qui lie intégralement la santé
et les droits dans le domaine dela sexualité et de la procréation aux droits humains des femmes et des filles et les traite
dans le but d’éliminer la discrimination a leur égard ;

Examiner le role et I'évolution des communautés économiques régionales (CER) en Afrique dans la promotion et la
réalisation des droits et de la santé des femmes et des filles en matiére de sexualité et de procréation;

Etudier les stratégies de changement et le role d’'un éventail d’agents de changement, notamment les acteurs étatiques
et non étatiques continentaux, sous-régionaux, nationaux et infranationaux a travers I'’Afrique en ce qui concerne
I'insertion dans l'ordre juridique interne et la mise en ceuvre des engagements régionaux et continentaux, en particulier
en mettant en évidence le role des OSC en tant que médiateurs entre garants et titulaires de droits.
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1.4 PUBLIC VISE ET OBJECTIFS

Le Rapport sur la condition des femmes africaines et la campagne #acotédelle ont pour objectif de sensibiliser un large
public de relais et leaders d’opinion africains aux engagements juridiques et politiques continentaux, sous-régionaux et
nationaux relatifs a la santé et aux droits des femmes et des filles en matiére de sexualité et de procréation dans les pays
africains. Il s’adresse auxparlementaires, aux premiéres dames, aux journalistes, aux chefs religieux, aux animateurs de
mouvements de jeunes, aux organisations de défense des droits des femmes en matiére de sexualité et de procréation et
aux organisations confessionnelles. Le Rapport et la campagne #acotédelle s'adressent également aux représentants de I'UA
et des CER, aux autorités étatiques et aux donateurs européens et internationaux. Il a 'ambition d’offrir des connaissances
et perspectives susceptibles d’aider ces différents publics a promouvoir la santé et les droits des femmes et des filles en
matiere de sexualité et de procréation. Le public visé par le Rapport peut avoir différents niveaux de connaissances sur les
engagements continentaux (le Protocole de Maputo et le Plan d’action de Maputo) et ne pas nécessairement étre versé ou
spécialiste de I'analyse des distinctions fondées sur le sexe et les droits.

En prenant en compte les différents publics, les objectifs du Rapport sont les suivants :

1. Sensibiliser au Protocole de Maputo et au Plan d’action de Maputo comme engagements continentaux en faveur de la
santé et des droits des femmes et des filles en matiére de sexualité et de procréation;

2. Examiner la situation et la mise en ceuvre du Protocole et du Plan d’action de Maputo, en mettant I'accent sur les droits
des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs ;

3. Offrir et renforcer une démarche soucieuse de I'égalité entre femmes et hommes et des droits dans la mise en
ceuvre de ces engagements continentaux et mieux faire connaitre les réalités auxquelles les femmes et les filles sont
confrontées et la facon dont leurs droits peuvent étre protégés, exercés effectivement et étendus ;

4. Inspirer et renforcer les initiatives de sensibilisation et les stratégies des OSC et des relais et leaders d’opinion africains
en vue de la mise en ceuvre du Protocole de Maputo et du Plan d’action de Maputo et de I'exercice effectif des droits
des femmes et des filles relatifs a la santé et a la sexualité en matiere de procréation.

Le Rapport présente une vue d’ensemble de I'état actuel des ratifications et de la transposition des normes continentales
garantissant I'exercice effectif des droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et
procréatifs dans les législations nationales dans les différentes sous-régions de I'’Afrique, en tenant compte de plusieurs
niveaux de gouvernance. Il examine également le réle des CER a cet égard.

Plus précisément, le Rapport vise a :

e Fournir des informations et des éléments d’appréciation sur le Protocole de Maputo et le Plan d’action de
Maputo, en particulier sur les engagements continentaux garantissant I'exercice effectif des droits des
femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs ;

e  Fournir des éclaircissements sur I'importance des engagements continentaux dans la vie des femmes et des
filles et de la prise en compte des droits humains ;

Permettre de mesurer I'impact de la ratification et de I'insertion des normes continentales garantissant
I'exercice effectif des droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et
procréatifs dans l'ordre juridique interne ;

Permettre de mieux comprendre le réle des CER du continent dans I'exercice effectif des droits des femmes
et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs ;

Offrir des informations et une analyse surl’insertion dans I'ordre juridique interne et I'application pratique
des engagements continentaux relatifs aux droits des femmes et des filles dans le domaine de la santéet des
droits sexuels et procréatifs dans les cadres législatifs, politiques et institutionnels au niveau national ;
Permettre de mieux comprendre le réle des OSC, des CER et des gouvernements dans la modification des
normes sociales et juridiques en faveur droits des femmes et des filles dans le domaine de la santéet des
droits sexuels et procréatifs ;

Proposer une analyse des lacunes et des possibilités offertes dans la mise en ceuvre des engagements
continentaux concernant les droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels
et procréatifs afin d’aider a définir des priorités et des stratégies efficaces de sensibilisation adaptées aux
différentes sous-régions.
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Chapitre 1 Introduction

1.5 GRANDES LIGNES DU RAPPORT

Le Rapport sur la condition des femmes africaines comporte neuf chapitres. Le chapitre d'introduction est suivi du chapitre

2, qui présente les cadres conceptuels relatifs aux droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits
sexuels et procréatifs. Le chapitre 3 explique la méthodologie de collecte et d’analyse des données. Le chapitre 4 présente
les principales conclusions concernant le cadre normatif et institutionnel de I'Union africaine relatif aux droits des femmes
et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs. Le chapitre 5 traite des CER et de leurs

cadres institutionnels et normatifs relatifs aux droits des femmes et des filles en matiére de santé et de droits sexuels et
procréatifs.

Les chapitres 6 a 9 se concentrent sur les quatre principaux domaines des droits examinés dans le rapport. Le chapitre 6
traite de la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre, le chapitre 7 porte sur les pratiques néfastes, le chapitre

8 sur les droits procréatifs et la santé en matiere de sexualité et de procréation, et le chapitre 9 sur le VIH/sida. Ces

quatre domaines critiques suivent la méme structure : ils commencent tous par les principales données sur 'ampleur du
phénoméne. Viennent ensuite les engagements continentaux sur la question, avec une explication concise mais compléte
des dispositions et obligations du Protocole de Maputo et des autres engagements continentaux pris a ce sujet. Cette
section est suivie d’'un examen et d’une analyse de l'insertion de ces instruments dans l'ordre juridique interne et de leur
mise en ceuvre. Elle englobe un apercu des principales tendances des réformes politiques, juridiques et institutionnelles,
ainsi qu’un inventaire des principales lacunes notées et des controverses qu’elles ont suscitées. Chaque chapitre se termine
par une série de recommandations.

Le présent document sur les principales conclusions du Rapport sur la condition des femmes africaines est une version
abrégée de ce dernier. Le contenu présenté ici en est un résumé. Par conséquent, les lecteurs qui souhaitent mieux
comprendre les points soulevés sur les principaux résultats peuvent consulter le Rapport complet. Celui-ci a été organisé de
facon modulaire, ce qui permet au lecteur de le consulter dans 'ordre de sa préférence, en fonction de ses propres centres
d’intérét. Les versions francaises des principaux résultats et du Rapport sur la condition des femmes africaines sont publiées
en 2019, alors que les versions anglaises ont été publiées en 2018. |l convient de noter que le contenu du Rapport n'a pas
été mis ajour en 2019.
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3.

Chapitre 2

Droits des femmes et des
filles dans le domaine de la
santé et des droits sexuels et

procréatifs

Le Rapport se concentre sur les droits des femmes et des filles dans le domaine de
la santé et des droits sexuels et procréatifs et, plus particulierement, sur quatre
domaines des droits fondamentaux : violence a I'égard desfemmes fondée sur

le genre ; pratiques néfastes (en particulier le mariage d’enfants et les MGF) ;
droits procréatifs et santé en matiére de sexualité et de procréation ; VIH/sida. Le
choix de ces quatre domaines des droits et 'approche adoptée pour les aborder
reposent sur une perception globale et intégrée des droits des femmes et des
filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs qui, a son
tour, est essentiellement liée a I'élimination de la discrimination a I'égard des
femmes et des filles. Le présent chapitre explique brievement la base conceptuelle
du Rapport. La Figure 2 est une représentation de ce cadre conceptuel.®

Figure 2.

Droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et
procréatifs et les quatre domaines des droits examinés dans le Rapport sur la condition des
femmes africaines

DROITS DES FEMMES ET DES FILLES DANS LE DOMAINE DE
LA SANTE ET DES DROITS SEXUELS ET PROCREATIFS
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Ce cadre se fonde sur l'article 25 de la Déclaration universelle des droits de I'homme de 1948, qui stipule que « [T]oute
personne a droit a un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-étre et ceux de sa famille, notamment pour
I'alimentation, I'habillement, le logement et les soins médicaux, ainsi que pour les services sociaux nécessaires ».
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La santé et les droits en matiére de sexualité et de procréation sont au coeur du Cadre directeur continental pour la
santé sexuelle et les droits liés a la procréation en Afrique de 2006, qui a pour ambition d’accélérer lamise en ceuvre
du Programme d’action de la Conférence internationale sur la population et le développement(CIPD), organisée en
1994, au Caire. Lors de 'examen régional africain de la CIPD + 20, la Déclaration d’Addis-Abeba sur la population et

le développement aprés 2014 a reconnu que « la santé et les droits en matiére de sexualité et de procréation [étaient]
non seulement essentiels a la réalisation de la justice sociale, mais aussi au coeur de la réalisation des engagements pris
al’échelle mondiale, régionale et nationale en vue du développement durable » et a engagé les Etats a « promulguer et
appliquer des lois et des politiques, dans le cadre politique et juridique national,visant a faire respecter et a protéger la
santé et les droits en matiére de sexualité et de procréation de toutes les personnesi».

La santé en matiére de procréation et de sexualité doit étre comprise relativement a la définition de la santé comme «

un état complet de bien-étre physique, mental et social, et [qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie

ou d'infirmité »".Le droit de toute personne de jouir du meilleur état de santé physique et mentale qu’elle soit capable
d’atteindre est énoncé dans le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (art. 12.1)". Le
Protocole de Maputo garantit « le respect et la promotion des droits de lafemme a la santé, y compris la santé sexuelle et
reproductive » (article 14). Les observations générales n°2 sur le Protocole de Maputo réitérent les dispositions du Pacte
international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels :

« Le droit a la santé suppose a la fois des libertés et des droits. Les libertés comprennent le droit de I'étre
humain de contréler sa propre santé et son propre corps, y compris le droit a la liberté sexuelle et génésique
ainsi que le droit a I'intégrité, notamment le droit de ne pas étre soumis a la torture et de ne pas étre soumis
sans son consentement a un traitement ou une expérience médicale. D’autre part, les droits comprennent

le droit d’accés a un systeme de protection de la santé qui garantisse a chacun, sur un pied d’égalité, la
possibilité de jouir du meilleur état de santé possible' ».

La santé en matiere de procréation et de sexualité fait partie intégrante de la santé et est intrinsequement liée au droit a la
santé'. La réalisation et le maintien de la santé sexuelle et procréative suppose, par conséquent, le respect et la promotion
des droits humains fondamentaux des femmes et des filles'. Ceux-ci comprennent « le droit d’exercer un controle sur

leur sexualité, y compris leur santé en matiére de sexualité et de procréation, et celui de prendre des décisions libres

et responsables dans ce domaine en dehors de toute contrainte, discrimination ou violence ». La santé en matiere de
procréation et de sexualité implique également que toute personne soit en mesure de mener une vie sexuelle satisfaisante,
plaisante, en toute sécurité sans contrainte, discrimination ou violence. Les droits en matiére de sexualité et de procréation
renvoient aux droits humains et aux normes en vigueur appliqués a la procréation et a la sexualité, qui comprennent « la
liberté, I'égalité, le respect de la vie privée, 'autonomie, I'intégrité et la dignité de toute personne » et garantissent a tout
individu la possibilité de jouir de la liberté sexuelle et procréative, sans aucune contrainte, discrimination ou violence, et
dans le respect de la dignité"'. Dans leuracception exhaustive et holistique, les droits et la santé en matiére de sexualité et
de procréation revétent une importance centrale et fondamentale pour la santé et le bien-étre des personnes.

La santé et les droits en matiére de sexualité et de procréation sont intimement liés a la promotion de relations
respectueuses et équitables entre hommes et femmes et a I'élimination de la discrimination a I'égard des femmes et
desfilles. lls ne peuvent étre garantis sans relations équitables entre les femmes et les hommes dans des domaines

liés a la sexualité et a la procréation. Cela suppose le respect mutuel, le consentement et une responsabilité partagée.
Les attitudes et comportements des hommes et des garcons sont des éléments déterminants des relations et, par
conséquent, de la réalisation de la santé et des droits des femmes et des filles dans le domaine de la sexualité et de

la procréation”ii. En outre, le non-respect et la violation de la santé et des droits dans ces domaines restreignent les
opportunités des femmes et des filles et les empéchent de jouer un réle actif dans la vie publique et privée, notamment
dans I’éducation et dans la vie politique et économique. Lexercice effectif des droits relatifs a la santé des femmes et
des filles en matiére de sexualité et de procréation est consubstantiel a celui des autres droits™. Le Rapport se fonde sur
cette perception des droits relatifs a la santé des femmes et des filles en matiére de sexualité et de procréation et sur les
définitions présentées dans I'encadré 2 ci-dessous.

4. Le réexamen de la CIPD + 5 ajoute que « [d]ans I'exercice de ce droit, ils devraient tenir compte des besions de leurs enfants présents et a venir et de leurs
responsabilités envers la communauté. La promotion de I'exercice responsable de ces droits par tous devrait étre le fondement des politiques et programmes
nationaux et locaux de santé en matiére de reproduction, y compris la planification familiale » (par. 3): www.unfpa.org/sites/default/files/event-pdf/key_
actions_en.pdf

5.  LaRésolution 275 de la Commission de I'Union africaine sur les droits de ’homme et des peuples observe et condamne la violence et les violations des
droits humains sur la base de I'identité ou de I'sorientation sexuelle réelle ou supposée (voir également le chapitre 6) : www.achpr.org/sessions/55th/
resolutions/275/
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Encadré 1.2. Définitions de la santé en matiére de procréation, de la santé en matiére de sexualité, des droits en matiére
de procréation et des droits en matiére de sexualité

« Par santé en matiére de reproduction, on entend le bien-étre général, tant physique que mental et social, de la personne
humaine, pour tout ce qui concerne I'appareil génital, ses fonctions et son fonctionnement et non pas seulement I'absence

de maladies ou d’infirmités.Cela suppose donc gu’une personne peut mener une vie sexuelle satisfaisante en toute sécurité,
gu’elle est capable de procréer et libre de le faire aussi souvent ou aussi peu souvent gu’elle le désire.Cette derniére condition
implique qu’hommes et femmes ont le droit d’étre informés et d'utiliser la méthode de planification familiale de leur choix,
ainsi que d’'autres méthodes de leur choix de régulation des naissances qui ne soient pas contraires a la loi, méthodes qui
doivent étre slires, efficaces, abordables et acceptables, ainsi que le droit d’accéder a des services de santé qui permettent aux
femmes de mener a bien grossesse et accouchement et donnent aux couples toutes les chances d’avoir un enfant en bonne
santé » (Programme d’action de la CIPD, par. 7.2, version francaise)

Le méme article du Programme d’action dela CIPD poursuit : «On entend également par cette expression la santé en matiére
de sexualité qui vise a améliorer la qualité de la vie et des relations interpersonnelles, et non a se borner a dispenser conseils et
soins relatifs a la procréation et aux maladies sexuellement transmissibles » (Programme d’action de la CIPD, par. 7.2, version
francaise). La santé sexuelle est « un état de bien-étre physique, émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité.

Ce n'est pas simplement I'absence de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité. Elle requiert une approche positive et
respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité de vivre des expériences sexuelles agréables et
sans danger, sans contrainte, discrimination et violence. Pour garantir la santé sexuelle et maintenir celle-ci, les droits sexuels
de toute personne doivent étre respectés, protégés et réalisés » (OMS, 2006, traduit du texte anglais).

Les droits en matiére de procréation « correspondent a certains droits de 'homme déja reconnus dans des législations
nationales, des instruments internationaux relatifs aux droits de 'homme et d’autres documents pertinents[...] qui sont le
fruit d’'un consensus.Ces droits reposent sur la reconnaissance du droit fondamental de tous les couples et des individus de
décider librement et avec discernement du nombre de leurs enfants et de I'espacement de leurs naissances et de disposer
des informations nécessaires pour ce faire, et du droit de tous d’accéder a la meilleure santé en matiere de sexualité et de
reproduction.Ce droit repose aussi sur le droit de tous de prendre des décisions en matiere de procréation sans étre en
butte a la discrimination, a la coercition ou a la violence, tel qu’exprimé dans des documents relatifs aux droits de ’'homme »
(Programme d’action de la CIPD, par. 7.3, version francaise ; voir également Réexamen CIPD+5).4

Dans le méme ordre d’idées, les droits sexuels « correspondent a certains droits de ’homme déja reconnus dans des
instruments internationaux et régionaux relatifs auxdroits de 'homme et d’autres textes [...] adoptés par consensus et dans
les législations nationales » (OMS, 2006, mis a jour en 2010 et OMS, 2015, traduit du texte anglais).” Ainsi donc, « les droits
sexuels sont les droits humains liés a la sexualité et a la santé sexuelle. Les droits sexuels protegent le droit de toute personne
de s'’épanouir et d'exprimer sa sexualité et de jouir de sa santé sexuelle, dans le respect des droits d’autrui et dans le cadre
d’'une protection contre la discrimination »*".Plus précisément, les« droits essentiels a la garantie de la santé sexuelle incluent
:les droits a I'égalité et a la non-discrimination ; le droit de ne pas étre soumis a la torture ni a des peines ou traitements
cruels, inhumains ou dégradants; le droit a la vie privée ; le droit de jouir du meilleur état de santé (y compris la santé
sexuelle) et de la sécurité sociale ; le droit de se marier et de fonder une famille, de contracter un mariage avec le libre et plein
consentement des futurs époux, ainsi qu’a I'égalité dans le mariage et dans sa dissolution ; le droit de déterminer le nombre
et 'échelonnement des naissances de ses enfants ; le droit a I'information, ainsi qu’a I'éducation; le droit a la liberté d’'opinion
et d'expression ; le droit a un recours effectif en cas de violation des droits fondamentaux. Lexercice responsable des droits
humains exige que chaque individu respecte les droits d’autrui »*

Les droits et la santé dans le domaine de la sexualité et de la procréation représentent le cadre global et holistique
atravers lequel le Rapport met en lumiere les domaines de droits sélectionnés, a savoir : la violence a I'égard des
femmes, les pratiques néfastes, les droits procréatifs et la santé en matiére de sexualité et de procréation, et le VIH et
sida. Certains aspects des droits et de la santé en matiére de sexualité et de procréation se chevauchent et font partie
intégrante de 'ensemble de ces quatre domaines des droits. Le respect de 'intégrité physique et la possibilité de décider
d’étre sexuellement actif ou non, de choisir ses partenaires sexuels et d’entretenir des relations sexuelles consensuelles
sont au cceur de ces quatre domaines des droits. Laccées a des services et a I'information relatifs a la santé sexuelle et
procréative et a la sexualité, y compris a une éducation sexuelle compléete assurée de maniére non discriminatoire, est
essentiel pour parvenir au meilleur état de santé. Labsence de toute contrainte, discrimination ou violence dans la prise
de décisions sur la sexualité et la procréation ainsi que dans I'accés aux services et a I'information relatifs a la santé
sexuelle et procréative est déterminante a cet égard.
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Cela souligne également I'importance de la prévention et de la protection contre la violence a I’égard des femmes fondée
sur le genre, notamment la violence exercée par un partenaire intime, ainsi que les graves répercussions de pratiques
néfastes telles que le mariage d’enfants et les MGF sur la santé et les droits des femmes et des filles dans le domaine

de lasexualité et de la procréation. Le consentement libre et éclairé, le respect de la vie privée, la confidentialité dans
I'acces aux services et a I'information axés sur la santé sexuelle et procréative sont également des conditions essentielles
de laréalisation de la santé et des droits des femmes et des filles dans le domaine de la sexualité et de la procréation.
Ceci vaut pour toutes les femmes et les filles, notamment celles qui appartiennent a des groupes vulnérables comme les
fillettes, les adolescentes et les jeunes femmes, les femmes handicapées, les femmes réfugiées, migrantes ou déplacées
dans leur propre pays et les femmes agées, quelles que soient leur orientation sexuelle et leur identité de genre et la
maniére dont elles s’expriment. Ces groupes marginalisés et vulnérables risquent souvent de subir des violations de leurs
droits et des restrictions a I'accés a I'information et aux services en matiére de santé sexuelle et procréative, ainsi qu’a
I'accés alajustice.5 Le caractére holistique de la santé et des droits dans le domaine de lasexualité et de la procréation
se traduit également par le fait que les quatre domaines des droits qui sont au centre du Rapport sont trés étroitement
liés. C’est pour cette raison qu'ils sont abordés sous I'angle des droits des femmes et des filles dans le domaine de la
santé et droits sexuels et procréatifs et en vue de I’élimination de la discrimination a I'égard des femmes et des filles.
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Chapitre 3
Méthodologie

3.1 CONCEPTION DE LETUDE ET PROCESSUS DE
RECHERCHE

Létude ayant conduit a I'élaboration du Rapport a été concue a l'occasion d’'une réunion de
planification de projet du consortium (mai 2017), suivie d’un atelier de conception
organisé par I'équipe principale de recherche (juin 2017). Ces deux activités ont donné
naissance a un projet de rapport qui a été partagé avec les membres du consortium, dans
le souci de recueillir des commentaires, et a été parachevé en ao(it 2017. Lavant-projet
de rapport et le protocole pour la collecte de données qui 'accompagnait ont été élaborés
a partir d’ao(it 2017. La collecte et, en particulier, I'analyse de données et la rédaction du
rapport ont été concues comme un processus itératif permettant d’approfondir le cadre
analytique et de mettre en forme le rapport.

La collecte et 'analyse de données et la rédaction du Rapport ont été améliorées par

les commentaires, les contributions et les informations en retour tant des partenaires

du consortium que d’autres parties prenantes. Les 5-6 décembre 2017, un atelier

de recherche régional a été organisé a Nairobi, au Kenya. Cet atelier, qui a accueilli

42 organisations et militants de différentes régions du continent intervenant dans la
promotion et la réalisation des droits des femmes et des filles dans le domaine des droits
et de la santé en matiére de sexualité et de procréation et qui visait a renforcer la collecte
et I'analyse de données et les recommandations du rapport, a été I'occasion de partager
et de présenter les premiéres conclusions du rapport afin de recueillir des informations
en retour et des commentaires. Latelier avait également pour ambition d’offrir aux
participants un espace de partage et d’apprentissage sur les stratégies permettant de
réaliser les droits des femmes et des filles. Le 17 décembre 2017, une réunion-bilan a

été organisée avec les partenaires européens du consortium en vue d’échanger sur les
premiéres conclusions du rapport et de recueillir leurs impressions, leurs commentaires et
leurs contributions.

En se fondant sur I'atelier régional de recherche et la réunion-bilan, I'’équipe de recherche
a élaboré les chapitres du rapport dans leur forme finale. Du 5 au 9 février 2018, I'équipe
a tenu des réunions en vue de discussions approfondies sur les résultats et les conclusions
et d’un alignement tenant compte des derniéres révisions des projets de chapitres, ce

qui a débouché sur la préparation d’un projet complet de rapport entre février et avril
2018. Ce projet de rapport complet a été soumis a trois mécanismes de remontée et de
validation de I'information.
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En premier lieu, les membres du consortium ont échangé des lecons de I'expérience et des commentaires, aussi bien
par courrier électronique que lors d’une réunion de sensibilisation tenue en avril 2018. En deuxiéme lieu, quatre
examinateurs externes ont été invités a mener un examen approfondi et critique du rapport. Tous les quatre étaient
des spécialistes africains des droits et de la santé en matiere de sexualité et de procréation et intervenaient dans les
différents domaines de droits et les différentes régions du continent. Ils ont échangé des commentaires et des lecons
de I'expérience entre mi-avril et début mai. En troisiéme lieu, et dans le méme temps, les principales conclusions du
rapport ont été partagées avec les parties prenantes lors d’un certain nombre de réunions régionales, continentales et
internationales. Ces présentations externes ont également permis de recueillir des réactions tres précieuses pour les
révisions finales du rapport. Sur la base de ces trois mécanismes de remontée et de validation de I'information, la version
définitive du rapport a été élaborée en avril et mai 2018. Tout au longde I'étude et de la rédaction du rapport, des
spécialistes de premier plan du consortium ont fourni des conseils.

La collecte et I'analyse de données ont couvert quatre volets principaux : 1) les cadres normatifs continentaux ; 2)

les cadres des CER ; 3) les cadres juridiques et stratégiques nationaux ; 4) des études de cas. Pour le premier volet, a
savoir les cadres normatifs continentaux, les données ont été collectées grace a une recherche documentaire. Celle-ci
comprenait également un examen des données secondaires disponibles sur la prévalence et les principales questions
ayant trait aux quatre domaines des droits (qui font I'objet de discussions dans la premiére section de chaque chapitre
sur chacun de ces domaines). Pour les trois derniers volets, la méthodologie de collecte et d’analyse de données est
briévement présentée ci-dessous.
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3.2 METHODOLOGIE UTILISEE POUR LES
COMMUNAUTES ECONOMIQUES REGIONALES

La collecte et I'analyse de données ciblait huit CER : le Marché commun de I'’Afrique orientale et australe (COMESA),
la Communauté des Etats sahélo-sahariens (CEN-SAD), la Communauté de I'Afrique de I'Est (CAE), la Communauté
économique des Etats d’Afrique centrale (CEEAC), la Communauté économique des Etats de I'’Afrique de 'Ouest
(CEDEAOQ), I'Autorité intergouvernementale pour le développement(IGAD), la Communauté de développement de
I’Afrique australe (SADC) et I’ Union du Maghreb arabe (UMA).

Une place importante a été accordée aux sites Web et aux bases de données des CER, dont bon nombre ont fourni des
informations sur leur situation, leurs principaux traités, politiques, plans et cadres stratégiques pour combler les lacunes
dans nos connaissances. Létude documentaire des CER a englobé des contacts avec les départements concernés des
CER et de I'UA, afin de déterminer lesquels de leurs programmes relatifs aux domaines de droits retenus revétaient un
intérét particulier pour le Rapport. Par la suite, des contacts ont été établis avec les départements en charge de I'égalité
femmes-hommes et des droits des femmes et des filles de la COMESA, de 'EAC, de la CEEAC, de la CEDEAO, de I'lGAD
et de la SADC. Les CER ont offert de facon remarquable un environnement propice a un partenariat stratégique sur les
questions d’égalité entre femmes et hommes abordées dans I'étude.

Des visites ont été effectuées a la COMESA, aI'EAC, a la CEDEAO et ala SADC, ou des entretiens aupres d’'informateurs
clefs et des discussions de groupe ont eu lieu avec les responsables indiqués. Ces derniers ont également partagé

des documents sur les politiques et les stratégies mises a jour, ainsi que sur les rapports d’activité. Dans I'ensemble,

les visites de terrain aupres des CER ont permis de recueillir des renseignements et des points de vue que I'on

n'aurait pas pu obtenir autrement. S’agissant de la CEN-SAD, de 'ECCAS, de '|GAD et de 'lUMA, il n'y a pas eu de
visites. Concernant I'lGAD, des contacts ont été pris par courrier électronique et par téléphone, et c’est ainsi que les
données utiles ont été collectées. Pour ce qui est de la CEEAC, de nombreux efforts ont été déployés et plusieurs
possibilités ont été étudiées pour recueillir davantage de renseignements sur les activités de I'unité chargée de I'égalité
femmes-hommes, mais sans succés. Lanalyse repose donc sur ce qu’il a été possible de glaner a travers la recherche
documentaire. Pour ce qui est de 'UMA et de la CEN-SAD, la recherche documentaire a montré, pour diverses raisons,
un faible niveau d’activité. Nous avons estimé qu’une visite serait peu utile car la recherche documentaire n’avait indiqué
I'existence d’aucune structure ou initiative ayant trait a I'’égalité femmes-hommes et aux droits des femmes et des filles
aupres desquelles nous aurions pu nous renseigner davantage.
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3.3 METHODOLOGIE UTILISEE POUR LES CADRES
STRATEGIQUES ET JURIDIQUES NATIONAUX

Pour chacun des quatre domaines des droits, des données ont été collectées au niveau national concernant les cadres
juridiques, stratégiques et institutionnels des pays. Cette collecte s’est appuyée sur des sources juridiques primaires
nationales telles que les constitutions, les législations et les sites Web gouvernementaux, qui rendent compte des
mesures politiques et institutionnelles prises (par exemple, les sites ministériels), les rapports étatiques adressés a
divers organes de surveillance des traités, les bases de données et sources de 'ONU et celles qui sont gérées par
d’autres organisations internationales non gouvernementales (OING) faisant autorité, les rapports d’organisations non
gouvernementales (ONG) et d’autres sources en ligne (voir annexe 1 pour un apercu d’un certain nombre de sources de
données sur les cadres juridiques et stratégiques nationaux).

La collecte et I'analyse de données ont été soumises a diverses étapes de vérification. Pour commencer, les données
collectées ont été recoupées avec un certain nombre de sources a des fins de cohérence. Elles ont également fait I'objet
de vérifications et de discussions durant I'atelier de recherche régional.® Des difficultés ont été rencontrées dans la
collecte et I'analyse de données sur les cadres juridiques et stratégiques nationaux en raison de la non-disponibilité de
sources de données complétes sur les divers domaines des droits, ce qui a allongé le processus et I'a rendu plus ardu.
Dans certains cas, on a constaté que les bases de données disponibles étaient dépassées ou limitées en ce qui concerne
la période couverte.

Le rapport sur les principales conclusions présente un certain nombre de cartes ayant trait aux cadres juridiques et
stratégiques des domaines spécifiques des droits. Ces cartes reposent sur un ensemble d’indicateurs des mesures
juridiques et stratégiques tirés d’ensembles de données nationales détaillées. Pour chacun des domaines des droits,
nous avons mis au point cing a sept indicateurs qui reflétent des aspects essentiels de I'insertion des dispositions et
des obligations du Protocole de Maputo et des engagements qui y ont trait dans 'ordre juridique interne des pays
concernés. Ces indicateurs sont expliqués au début des sections 6.3, 7.3, 8.3 et 9.3. Une explication détaillée de ces
indicateurs juridiques et stratégiques est fournie a I'annexe 2. Linterprétation des cartes est expliquée dans la |égende
qui accompagne chacune d’elles.

Tous les pays ont été notés en fonction de ces indicateurs des mesures juridiques et stratégiques. La notation détaillée
par indicateur et par domaine des droits est disponible dans les chapitres du Rapport complet, accompagnée d’une
analyse descriptive. La présente version des principales conclusions du Rapport ne présente que les tableaux des apercus
continentaux et sous-régionaux, qui sont une compilation des notes des pays par sous-région. La composition de ces
unités sous-régionales est expliquée a I'annexe 3.

Deux observations s'imposent en ce qui concerne ces indicateurs juridiques et stratégiques. En premier lieu, ce sont tous
des indicateurs qui montrent si une certaine disposition constitutionnelle ou juridique, ou si une politique particuliére,
est en place ou non. Les indicateurs juridiques et stratégiques eux-mémes ne montrent pas dans quelle mesure ces
cadres juridiques et stratégiques sont par la suite mis en ceuvre. En second lieu, il s’est avéré trés difficile, dans certains
cas, de déterminer des indicateurs juridiques et stratégiques a la fois pertinents et réalisables. Par exemple, il est
beaucoup plus facile d’établir 'dge Iégal du mariage que de voir si un pays garantit le droit des femmes d’avoir la maitrise
de leur fécondité et de choisir une méthode de contraception. Il n’est pas aisé de retrouver certaines préoccupations
d’importance cruciale en matiéere de droits dans les lois et les politiques nationales, encore moins dans une analyse
comparative des données sur tous les pays africains. Dans plusieurs cas, le rapport se sert de données et d’analyses
comparatives secondaires disponibles pour appuyer et compléter les données primaires que nous avons collectées nous-
mémes.
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3.4 METHODOLOGIE UTILISEE POUR LES ETUDES DE CAS

Le Rapport comprend toute une série d’études de cas. Celles-ci ont pour but d’apporter un éclairage sur les diverses
initiatives et stratégies de différents groupes, acteurs et organisations qui s’attélent a la réalisation des droits des femmes
et des filles et a la promotion de I'égalité femmes-hommes. Ces études de cas mettent en évidence les actions menées a
travers le continent a différents niveaux et dans de nombreux domaines, pour promouvoir, protéger et élargir les droits
relatifs a la santé et en matiére de sexualité et de procréation. A ce titre, elles renforcent et étendent la portée de I'analyse
des quatre domaines des droits dans des contextes et a des niveaux spécifiques, tout en mettant 'accent sur des stratégies
de changement. Les études de cas peuvent éclairer et inspirer les OSC et les militants, les relais et leaders d’opinion, ainsi
que les décideurs africains, sur les différentes stratégies a déployer pour promouvoir la mise en ceuvre des droits des
femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs. Ainsi, elles donnent une idée de ce qu'il
est possible de réaliser.

La présente version du Rapport intitulée « Principales conclusions » fait référence aux enseignements tirés des études de
cas de lasection 4.2. Les études de cas elles-mémes ne sont pas incluses dans la présente version. Le Tableau 2 en donne
un apercu, en les regroupant par domaine des droits. Des détails supplémentaires sur la méthodologie de collecte et de
rédaction des études de cas sont disponibles dans le Rapport.

Tableau 1. Apercu des études de cas du Rapport sur la condition des femmes africaines

Numéro de I'étude Titre de I'étude de cas
de cas

Violence a I'égard des femmes fondée sur le genre

Etude de cas 1 Responsabilité de I'Etat pour les violences sexuelles au Kenya : le projet « 160 filles »

Etude de cas 2 Pornodivulgation au Zimbabwe : violence sexuelle utilisant I'image et les médias sociaux

Etude de cas 3 Premier arrét de la Cour de la CEDEAO fondé sur le Protocole de Maputo en faveur de quatre femmes nigérianes

Etude de cas 4 Initiative de la société civile de la région des Grands Lacs visant a susciter un engagement politique sous-régional
en faveur de la lutte contre la violence a I'égard des femmes

Etude de cas 5 Campagne Shukumisa : Sonke Gender Justice plaide en faveur de I'obligation pour I'Etat de rendre compte en
matiere de violence sexuelle en Afrique du Sud

Etude decas 6 Coordination intersectorielle de la lutte contre la violence sexuelle : Atelier de mise en ceuvre de la loi kenyane sur
les infractions sexuelles du Kenya

Etude de cas 7 Campagne Safe Ride : garantir la sécurité des transports pour les femmes et les filles en Afrique du Sud

Pratiques néfastes

Etude decas 8 Viol, enlévement et mariage forcé en Ethiopie : une jeune fille réclame justice devant la Cour africaine des droits de
’'homme et des peuples

Etude de cas 9 La SADC adopte une loi type sur le mariage d'enfants

Etude de cas 10 Campagne « Mettre fin aux mariages d’enfants » au Malawi : quand les ainés et les jeunes convergent vers des
objectifs communs

Etude de cas 11 Lutte contre les mariages d’enfants en Tanzanie

Etude de cas 12 Leadership des jeunes dans la lutte contre les mariages d’enfants et la violence a I'égard des enfants a Madagascar

Etude de cas 13 Sierra Leone : mobilisation de chefs traditionnels et religieux pour faire face aux MGF

Etude de cas 14 Stratégie tirant parti des confessions dans la lutte contre les MGF au Kenya

Les participants a I'atelier de recherche régional ont examiné les données collectées sur leurs pays respectifs afin de les vérifier et, le cas échéant, de les
corriger, et ont fourni des informations complémentaires.
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Numéro de I'étude

de cas

Titre de I'étude de cas

16

Droits et santé en matiére de sexualité et de procréation

Case study 15

Etude de cas 16

Etude de cas 17
Etude de cas 18

Etude de cas 19

Etude de cas 20

Etude de cas 21
Etude de cas 22
Etude de cas 23
Etude de cas 24
Etude de cas 25

Etude de cas 26
Etude de cas 27
Etude de cas 28
Etude de cas 29

Etude de cas 30

Etude de cas 31

Etude de cas 32

Etude de cas 33

Délégation des taches dans la prestation de services de santé en matiére de sexualité et de procréation au Togo
dans le but de mettre des moyens de contraception a la disposition d’un plus grand nombre de femmes

Plaidoyer des OSC en faveur de l'intégration de la planification familiale dans le systéeme national d’assurance
maladie du Ghana

L«Ecole des maris » au Niger

Faire face a la diversité des besoins dans le domaine de la santé en matiére de sexualité et de procréation au
Cameroun

La caravane : une stratégie visant a sensibiliser les chefs religieux musulmans et leurs communautés a la
planification familiale

Le Conseil des provinces anglicanes d’Afrique prend un engagement institutionnel en vue de promouvoir la
planification familiale

Engagement de 'Afrique de I'Est et de I'Afrique australe en faveur d’'une éducation sexuelle compléte
Initiative pour une santé ouverte en Afrique de I'Est et en Afrique australe

Initiative de la CEDEAO visant a éliminer les fistules obstétricales en Afrique de 'Ouest

Réforme de la loi sur I'avortement au Rwanda

Constitution de coalitions pour promouvoir le droit a I'avortement en Ouganda

Campagne en faveur de I'« avortement sécurisé » au Sénégal

Renforcement des capacités de la justice au regard du droit a 'avortement au Kenya

Législation de la Communauté de I'Afrique de I'Est visant la prévention et la prise en charge du VIH
Campagne « Naitre libre pour briller »

« Gundo-So »: la Chambre des confidences des Bambaras ceuvre pour I'autonomisation des femmes
vivant avec le VIH au regard de la divulgation de leur situation sérologique

Responsabilité sociale au Malawi et femmes vivant avec le VIH : campagne «Nos corps, nos vies » pour
de meilleurs antirétroviraux au Malawi

Un tribunal namibien condamne la stérilisation forcée de personnes vivant avec le VIH/sida

Stérilisation forcée liée au VIH au Kenya
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Droits des femmes et des filles
et santé et droits en matiéere de
sexualité et de procréation a
I'union africaine

LUnion africaine (UA) dispose d’un cadre normatif et institutionnel solide

et complet sur I'égalité femmes-hommes et sur les droits des femmes et des
filles, qui continue d’évoluer et de se renforcer. La Déclaration solennelle sur
I'égalité entre les hommes et les femmes en Afrique, le Protocole de Maputo
et la Stratégie de I'UA en matiére de genre, qui sera bientot adoptée, sont

les éléments essentiels de ce cadre normatif. De plus, le Cadre directeur
continental pour la santé sexuelle et lesdroits liés a la procréation et sa
transformation en Plan d’action de Maputo, fournissent aux Etats africains
des lignes directrices pour la mise en ceuvre du Programme d’action de la
Conférence internationale sur la population et le développement (CIPD)
(ONU, 1994) et de la Déclaration d’Abuja (UA, 2001). La mise en ceuvre

du Programme d’action de la CIPD en Afrique a été examinée et a conduit

ala Déclaration d’Addis-Abeba sur la population et le développement en
Afrique au-dela de 2014.La Décennie de la femme africaine est également
d’'une importance capitale pour promouvoir I'égalité femmes-hommes et les
droits des femmes et des filles, de méme que les campagnes continentales
visant a mettre fin aux mariages d’enfants et a réduire la mortalité maternelle
(CARMMA), Gender is My Agenda (GIMAC) et « Naitre libre pour briller » (Free
to Shine), qui a étérécemment lancée.

4.1 PROTOCOLE DE MAPUTO ET PLAN D’ACTION
DE MAPUTO

Le Protocole de Maputo, un document innovant sur les droits humains des femmes et

des filles, en Afrique et ailleurs, a été adopté en 2003 et est entré en vigueur en 2005. Ce
Protocole a la Charte africaine des droits de ’'hnomme et des peuples relatif aux droits des
femmes en Afrique comble les lacunes de la Charte africaine (1981) concernant les droits
des femmes et des filles. Il comprend 32 articles sur les droits des femmes et des filles et
fournit une définition explicite de la discrimination a I'égard des femmes, qui ne figurait
pas dans la Charte africaine. La discrimination a I'égard des femmes renvoie a « toute
distinction, exclusion, restriction ou tout traitement différencié fondés sur le sexe qui ont
pour but ou pour effet de compromettre ou d’interdire la reconnaissance, la jouissance ou
I'exercice par les femmes, quelle que soit leur situation matrimoniale, des droits humains et
des libertés fondamentales dans tous les domaines de la vie ». Les organisations de défense
des droits des femmes ont joué un role essentiel dans I'adoption du Protocole de Maputo et
ne cessent de jouer un réle crucial dans la promotion de son insertion dans I'ordre juridique
interne et de sa mise en ceuvre.
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Le caractére progressiste et novateur du Protocole de Maputo repose notamment sur I'interdiction juridique des MGF

et des mariages forcés et des mariages d’enfants dgés de moins de 18 ans. Le Protocole de Maputo prévoit également
I'éradication de toutes les formes de violence a I'égard des femmes fondée sur le genre, dans la vie publique et la vie

privée, et la protection juridique des adolescentes contre les mauvais traitements et le harcelement sexuel. Il consacre le
droit des femmes et des filles a la santé, notamment a la santé sexuelle et procréative, ainsi que leurs droits en matiére de
procréation. C'est le premier protocole qui reconnait comme droit humain I'accés des femmes et des filles a un avortement
sécurisé, dans des circonstances spécifiques. C’est également le premier instrument international relatif aux droits humains
qui fait référence au VIH et au sida de maniére explicite. Limportance du Protocole de Maputo tient également au fait qu'il
fait référence de maniére explicite aux groupes marginalisés et vulnérables, notammentles adolescentes, les veuves, les
femmes agées, les femmes ayant un handicap, les femmes pauvres, les femmes migrantes et les femmes réfugiées.

Cinguante-deux pays ont signé le Protocole de Maputo et 41 'ont ratifié. Sept pays I'ont ratifié avec des réserves, souvent a propos
des droits des femmes et des filles sur les questions de santé et de droits en matiére de sexualité et de procréation, en particulier sur
le mariage ou I'acces a un avortement sécurisé.”

e Onze pays nont pas (encore) ratifié le Protocole de Maputo : Burundi,Erythrée, Madagascar, Niger, République centrafricaine,
Sahara occidental, Sao Tomé-et-Principe, Somalie, Soudan, Tchad et Tunisie.
Trois pays n'ont pas signé le Protocole : Botswana, Egypte et Maroc.

e Lespaysquiontratifié avec des réserves sont : 'Afrique du Sud, le Cameroun,le Kenya, Maurice, la Namibie, 'Ouganda et le Sud
Soudan (voir annexe 4).

La Commission africaine des droits de 'homme et des peuples (CADHP) a pourmandat de défendre et de promouvoir le Protocole
de Maputo. A cette fin, les violations des droits humains peuvent étre portées & son attention dans le cadre d’actions en justice (voir
étude de cas 8 sur l'affaire concernant I'Ethiopie devant la CADHP). Toutefois, les actions en justice devant la CADHP ont été peu
nombreuses. En outre, la CADHP a raté des occasions de développer et d’élargir une solide jurisprudence en faveur de la protection
des droits des femmes et des filles. Dans le cadre de son mandat de promotion du Protocole, la CADHP dispose d’'un certain nombre
de mécanismes, dont le Rapporteur spécial sur les droits des femmes en Afrique, qui a joué un réle précurseur dans I'établissement
de normes.

Dans le cadre de ce mandat de promotion, la CADHP a adopté trois Observations générales, ainsi que des Lignes directrices

sur des sujets spécifiques. Celles-ci fournissent aux Etats membres des orientations concernant I'interprétation des dispositions
du Protocole de Maputo et les actions requises des Etats en matiére de droits des femmes et des filles. Le Rapport se référe a
I'Observation générale n° 1, adoptée en 2012, sur le VIH et les droits des femmes, a 'Observation générale n° 2, adoptée en 2014,
relative aux droits a la liberté de procréation, a 'éducation en matiére de planification familiale et a 'avortement sécurisé, et a
I'Observation générale conjointe de la CADHP et de Comité africain d’experts sur les droits et le bien-étre de I'enfant (CAEDBE),
adoptée en 2017, visant a mettre fin aux mariages d’enfants. Il se référe également aux Lignes directrices adoptées par la CADHP
en 2017 sur la lutte contre les violences sexuelles et leurs conséquences en Afrique. Ces Observations générales et ces Lignes
directrices offrent des orientations spécifiques et générales sur lesobligations qui incombent aux Etats dans la mise en ceuvre des
dispositions du Protocole.

En 2009, |la CADHP a également adopté les Lignes directrices relatives aux rapports en vertu du Protocole de Maputo, afin d’aider
les Etats membres a rédiger des rapports périodiques. A la fin de 2017, neuf pays avaient présenté un rapport sur la mise en ceuvre
du Protocole de Maputo : Afrique du Sud, Burkina Faso, Malawi, Mauritanie, Namibie, Nigeria, RDC, Rwanda et Sénégal.

Le Cadre directeur continental pour la santé sexuelle et les droits liés a la procréation de 2006fournit aux pays africains une
orientation pour la définition et la mise en ceuvre de politiques relatives au Programme d’action de la CIPD (1994). Les huit
priorités qu'il énonce englobent : I'utilisation des contraceptifs, le VIH et le sida, la santé des adolescents en matiére de procréation,
I'avortement non sécurisé, les MGF etla violence a I'égard des femmes fondée sur le genre. La faiblesse des crédits budgétaires
affectés ala santé a été reconnue comme une contrainte fondamentale. Dans la Déclaration d’Abuja, déja adoptée par 'TUA en 2001,
les pays africains s'engageaient a consacrer au minimum 15% de leur budget national au renforcement du secteur de la santé. Le
Plan d’action de Maputo est I'instrument d'opérationnalisation du Cadre directeur continental pour lasanté sexuelle et les droits
liés ala procréation, et le second Plan révisé a été formulé pour la période 2016-2030 et a énoncé dix stratégies essentielles. Lune
de celles-ci vise a garantir I'égalité femmes-hommes, 'autonomisation des femmes et des filles et le respect des droits humains.

La Déclaration d’Addis-Abeba de 2014 reconnaissait que la santé et les droits dans le domaine de la sexualité et de |la procréation
étaient essentiels pour parvenir a la justice sociale et a un développement durable.

7. Laratification par I'Ethiopie a été annoncée, mais elle n'avait pas encore été formellement déposée au moment ol nous allions sous presse. Nous ne savons
donc pas si ce pays a ratifié sans réserve.
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La mise en ceuvre du Plan d’action de Maputo est entravée par un certain nombre de contraintes, notamment la faiblesse de
I'engagement politique et du leadership, le financement insuffisant de la santé et la forte dépendance vis-a-vis des bailleurs, ainsi
que des législations inadaptées en matiere de santé, des systémes de santé qui laissent a désirer et 'autonomisation limitée des
femmes et des filles (voir également la carte 4 sur les dépenses de santé, présentée plus en détail ci-dessous).

La mise en ceuvre du Protocole de Maputo a été ralentie par le faible niveau de sensibilisation et de connaissance du Protocole, et
par le fait que peu de rapports ont été soumis par les Etats. Elle a également été ralentie par les controverses incessantes a propos
des droits des femmes et des filles, de la culture et des normes et structures patriarcales fréquemment invoquées pour justifier
les violations des droits des femmes et des filles. |l y a une prise de conscience et un consensus croissants sur la nécessité d’'une
transformation des normes sociales, afin de garantir le respect et la réalisation des droits des femmes et des filles, en particulier
en ce qui concerne la santé et les droits dans le domaine de la sexualité et de la procréation, ainsi que I'acces a la justice. Dans le
cadre de la Décennie de la femme africaine, il a également été noté que I'évaluation systématique des progrés réalisés au titre des
engagements ambitieux de 'UA laissait a désirer. De plus, s'il est vrai que des progrés ont été notés, ceux-ci n'en demeurent pas
moins limités et tres contrastés, et la réalisation des droits des femmes et des filles sur le terrain reste décevante.

8 Larticle 31 (relatif au statut du présent Protocole) prévoit qu’« aucune des dispositions du Protocole ne peut affecter des dispositions plus favorables aux
droits de lafemme contenues dans les législations nationales des Etats ou dans tous autres conventions, traités ou accords régionaux, continentaux ou
internationaux applicables dans ces Etats ».
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RECOMMANDATIONS :
Le Botswana, 'Egypte et le Maroc devraient signer et ratifier le Protocole de Maputo ;

Les 11 pays qui ont signé mais n'ont pas encore ratifié le Protocole de Maputo devraient aller de 'avant et le
ratifier (Burundi, Erythrée, Madagascar, Niger, Sahara occidental, RCA, Sao Tomé-et-Principe, Somalie, Soudan,
Tchad et Tunisie) ;

Les pays qui ont ratifié avec des réserves, devraient lever ces réserves, en particulier si leur cadre juridique
national a été révisé et s'il prévoit la méme protection juridique que le Protocole de Maputo, en ayant a I'esprit
l'article 31;®

Les Etats membres qui ont ratifié le Protocole de Maputo devraient I'insérer dans leurs cadres juridiques,
stratégiques et institutionnels nationaux et prendre d’autres mesures nécessaires. lls devraient mettre leurs
cadres juridiques, stratégiques et institutionnels nationaux en conformité avec les dispositions et obligations
du Protocole;

Les Etats membres devraient remplir leurs obligations concernant la présentation de rapports périodiques,
conformément aux Lignes directrices pour I'établissement de rapports en vertu du Protocole de Maputo,
adoptées par la Commission africaine des droits de I'homme et des peuples ;

Les Etats membres qui ont présenté des rapports périodiques sur I'application du Protocole de Maputo
devraient mettre en ceuvre les observations finales de la CADHP;

Il convient de faire connaitre davantage les Observations générales de la CADHP, ainsi que les Lignes
directrices pour I'établissement de rapports et les Lignes directrices sur la lutte contre la violence sexuelle et
ses conséquences en Afrique ;

La mise en ceuvre du Plan d’action de Maputo devrait étre poursuivie, notamment en renforcant les systémes
de santé et la législation sur la santé;

Les Etats africains devraient honorer 'engagement qu'ils ont pris dans la Déclaration d’Abuja d’affecter 15 %
de leur budget annuel a lasanté;

Les OSC devraient utiliser davantage les points d’entrée pour la défense des droits auprées de la CADHP,
notamment les actions en justice, les rapports paralléles et le suivi des observations finales sur les rapports
soumis par les Etats;

Il est nécessaire de renforcer la vulgarisation et le suivi de la Décennie de la femme africaine ;

Il est également nécessaire de renforcer les campagnes continentales, en particulier leur mise en ceuvre au
niveau national, grace a des principes directeurs, un appui et des ressources, par exemple ;

Il faudrait appuyer et renforcer la collecte de données fiables, exactes et complétes sur de multiples aspects
des droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs, en
particulier sur les sujets sensibles ou tabous qui ont un impact considérable sur ces droits. |l est nécessaire de
veiller particuliérement a obtenir des données harmonisées et exactes sur les multiples formes de violence
al'égard des femmes fondée sur le genre et les pratiques néfastes, ainsi que sur la mortalité et la morbidité
maternelles, les grossesses d’adolescentes et les besoins non satisfaits de ces derniéres, 'avortement non
sécurisé, la prévalence du VIH et du sida, les violations des droits des femmes et des filles en général, et des
populations a risque et groupes marginalisés en particulier ;

Afin d'obtenir de meilleures données, un renforcement institutionnel est nécessaire pour la mise en place de
systémes harmonisés de collecte et d’enregistrement de données et d'information a des niveaux multiples,
notamment au niveau infranational (y compris les structures sanitaires, les postes de police, les systémes
d’enregistrement des naissances et des mariages) et de systemes de surveillance nationaux et multipays ;

Dans le souci d’assurer le suivi des progrés dans la mise en ceuvre, il convientd’affiner les indicateurs des

mesures juridiques et politiques afin de faire apparaitre les principaux engagements normatifs du Protocole de
Maputo et du Plan d’action de Maputo et les traduire en cadres juridiques et stratégiques au niveau national.
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4.2 STRATEGIES EN VUE DU CHANGEMENT

Les trente-trois études de cas présentées dans le Rapport rendent compte d’un large éventail d'initiatives, de vecteurs de
changement et de stratégies visant a promouvoir, élargir et réaliser les droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et
des droits sexuels et procréatifs. Il s'agit notamment d’initiatives juridiques et politiques des communautés économiques régionales
(CER) et d’autres initiatives régionales, ainsi que de divers exemples de réformes juridiques et politiques dans différents domaines
des droits, en particulier la levée des réserves. Les études de cas englobent également des actions en justice contre des violations
des droits des femmes et des filles, y compris des affaires d’intérét public aux niveaux tant national et sous-régional que continental,
qui ont permis de rendre justice a des femmes et a des filles, une sensibilisation accrue et la mise en place de réformes juridiques.
D’autres études de cas font état de stratégies qui visent a promouvoir et a soutenir de normes sociales favorables aux droits des
femmes et des filles, dans des communautés tant urbaines que rurales. Plusieurs études de cas mettent I'accent sur la nécessité de
réduire la stigmatisation et de briser le silence sur les tabous autour de questions spécifiques des droits et sur I'exclusion de groupes
vulnérables et marginalisés.

De nombreuses études de cas rendent compte du travail des organisations et des militantes féministes qui défendent les droits

des femmes, aux niveaux communautaire, national, sous-régional et continental et interviennent pour faire pression en faveur

de réformes juridiques, mobiliser des communautés, mettre en ceuvre ou appuyer la mise en ceuvre de cadres juridiques et
stratégiques, ou assurer le suivi des progrés dans leur mise en ceuvre. Des défenseurs des intéréts des jeunes et des jeunes femmes
dirigeantes figurent également en bonne place dans plusieurs études de cas. D’autres études de cas portent sur des organisations ou
sur des programmes de défense de la santé et des droits sexuels et procréatifs qui mettent en application des approches innovantes
visant la réalisation des droits des femmes, des filles et des groupes marginalisés dans le domaine de la santé et des droits sexuels et
procréatifs. Plusieurs études de cas rendent compte d’expériences de mobilisation des hommes et des garcons comme acteurs de
changement dans la promotion et la réalisation des droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels
et procréatifs. Des organisations confessionnelles et des chefs religieux sont également présents dans de nombreuses études de
cas. lIs facilitent ou prennent l'initiative de transformations institutionnelles ou de changements de normes sociales qui favorisent
laréalisation des droits des femmes et des filles, au sein d’institutions religieuses, au sein de communautés, a travers des processus
politiques infranationaux, ou encore dans le cadre de réformes juridiques et politiques nationales.

Les enseignements suivants peuvent étre tirés de ce large éventail d'études de cas:

e Lasociété civile et les organisations de défense des droits des femmes et des filles en particulier, sont des acteurs majeurs
dans la promotion et le suivi des réformes juridiques, politiques et institutionnelles dans chacun des quatre domaines des droits
humains (violence a I'égard des femmes fondée sur le genre, pratiques néfastes, droits procréatifs, santé en matiére de sexualité
et de procréation, VIH/sida) ;

o Cetenseignement est essentiel pour promouvoir et appuyer le leadership et la participation des femmes et des filles aux
processus de prise de décisions sur des aspects qui ont une incidence sur leur vie et qui concernent leurs droits dans le domaine
de lasanté et des droits sexuels et procréatifs et au-dela;;

e Lesdéfenseursde la cause des jeunes et les responsables des groupes de jeunes jouent un réle crucial dans le plaidoyer en
faveur des droits des adolescents et des jeunes dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs ;

e D’importantes initiatives visant a sensibiliser et a promouvoir le changement des normes institutionnelles et sociales en faveur
des droits des femmes et des filles sont promues et lancées par des organisations confessionnelles et des chefs religieux
progressistes ;

e Leschangements en vue de laréalisation des droits des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et
procréatifs nécessitent souvent des changements internes et institutionnels au regard de la sensibilisation et des attitudes des
professionnels intervenant dans un secteur donné, des décideurs et des autorités dans un domaine donné, ou de communautés
confessionnelles ou d’autorités religieuses spécifiques, avant de s'intensifier et de gagner du terrain;

e Leschangements juridiques, politiques ou institutionnels sont essentiels mais ne suffisent pas pour réaliser et élargir les droits
des femmes et des filles dans le domaine de la santé et des droits sexuels et procréatifs. lls devraient s'accompagner d’'uneremise
en cause des inégalités entre les hommes et les femmes et des hiérarchies, normes et pratiques patriarcales;

e Des coalitions et des réseaux multidisciplinaires devraient offrir de véritables possibilités de changement profond et durable
et jouer unréle central dans les réformes juridiques et stratégiques, ainsi que dans la transformation des normes sociales. Des
résultats concrets peuvent étre obtenus si les militants et les organisations de défense des droits des femmes et de la santé
et des droits sexuels et procréatifs, en association avec les leaders de la jeunesse, les organisations confessionnelles, les chefs
religieux et la société civile au sens large, joignent leurs forces dans le cadre de programmes communs;

e Enoutre, lacollaboration et la coordination entre les parties intéressées, les acteurs tant étatiques que non-étatiques, de méme
que les chaines de prestation de services médicaux, juridiques et judiciaires sont essentielles dans la mise en ceuvre des cadres
juridiques et stratégiques et la traduction de ces cadres en nouvelles pratiques sur le terrain et en réelles transformations dans la
vie des femmes et des filles ;

e Lesinitiatives et échanges transnationaux et régionaux permettent la mise en commun des pratiques et I'apprentissage critique
et constructif de divers acteurs de la société civile et autres intervenants concernant les stratégies qui ménent a la promotion, a
laréalisation et a I'élargissement des droits des femmes et des filles.
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Chapitre 5

Les communautés régionales
face aux droits des femmes et
des filles et a la santé et aux
droits en matiére de sexualité
et de procréation

I'UA reconnait huit Communautés économiques régionales (CER) comme
piliers du processus d’intégration régionale, qui comprend I'intégration tant
économique qu’au sens le plus large, notamment le développement social

et la gouvernance. Non seulement les CER différent dans leurs réles et

leurs structures, mais les progrés qu’ils ont réalisés jusqu’ici varient. Elles
interviennent de plus en plus en matiére d’égalité femmes-hommes et dans

les programmes relatifs aux droits des femmes et des filles, et leurs roles, leurs
engagements et les progrés réalisés dans ce domaine varient également d’une
CER al'autre.

e Cingdes huit CER ont mis en place un cadre normatif et institutionnel sur I'égalité
femmes-hommes et les droits des femmes et des filles : CEDEAO, CAE, IGAD, SADC et
COMESA. Ces CER difféerent en termes de forces, d’opportunités et de défis.

e La Communauté économique des Etats de I'Afrique centrale (CEEAC) a pris quelques
initiatives et fait des déclarations sur I'égalité femmes-hommes et les droits des femmes
et des filles, mais il n’y a ni cadre, ni protocole, ni stratégie a ce sujet. La CEEAC dispose
d’une unité chargée des questions de genre.

e L'Union du Maghreb arabe (UMA) et la Communauté des Etats sahélo-sahariens (CEN-
SAD) ne sont pas trés actives en tant que CER, pour diverses raisons. Ce faible niveau
d’activité se traduit par I'absence de cadres normatifs et institutionnels sur I'égalité
femmes-hommes ou les droits des femmes et des filles.

Outre les CER, d’autres initiatives et cadres régionaux interviennent dans la protection et la
promotion des droits des femmes et des filles et de I'égalité femmes-hommes. La Conférence
internationale sur la région des Grands Lacs a adopté la Déclaration de Kampala, saluée pour avoir
mis en place un cadre régional solide sur la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre dans
cette région (voir étude de cas 4 au chapitre 5). Il y a lieu de mentionner une autre initiative, a
savoir 'Engagement ministériel sur 'éducation sexuelle complete et les services de santé sexuelle
et reproductive pour les adolescents et les jeunes en Afrique orientale et australe, au titre duquel
les ministres de la santé de 20 pays se sont engagés a respecter un agenda commun visant a offrir
atous les adolescents et a tous les jeunes une éducation sexuelle compléte et des services de
santé sexuelle et procréative sensibles a leurs besoins (voir étude de cas 20 au chapitre 7).

Les principaux résultats sur les forces, défis et opportunités au sein de la CEDEAO, de la CAE, de
'lGAD, de la SADC et du COMESA sont les suivants :

e Lestraitésinstituant ces cinq CER contiennent des dispositions et des engagements
importants en matiére de respect de I'égalité femmes-hommes et des droits des femmes
et desfilles. La plupart des CER reconnaissent I'importance de I'intégration du genre et de
la participation des femmes, et de maniére plus ou moins explicite, de I'élimination de la
discrimination a I'égard des femmes;;
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Ces cing CER ont défini un cadre normatif sur I'égalité femmes-hommes et les droits des femmes et des filles. I s'agit d'engagements
contraignants dans le cas de la CEDEAO (Acte additionnel de 2015), de la SADC (Protocole relatif au genre et au
développement, mis a jour en 2016) et du COMESA (Politique d'égalité des sexes révisée de 2016). S'agissant de la CAE, le
projet de législation sur I'égalité femmes-hommes est en passe d'étre adopté et le texte deviendra alors contraignant. Le Cadre
stratégique de I'égalité femmes-hommes de I'lGAD n'est pas contraignant. La plupart des cadres normatifs sont récents et ont
été mis a jour et amendés depuis peu pour étre conformes avec les ODD, 'Agenda 2063 et d’autres programmes et cadres
continentaux et internationaux majeurs;

De nouvelles étapes concernant ces cadres normatifs sur I'égalité femmes-hommes récemment élaborés ou mis a jour et révisés
ont trait a la définition de cadres de contréle et de mécanismes de suivi. Cette définition est a un stade plus avancé au sein de la
SADC, avec un Cadre de controdle, d'évaluation et d’établissement de rapports solide, et des cibles définies dans le Protocole de
laSADC sur le genre et le développement. Le COMESA dispose également d’'un mécanisme d'établissement de rapports annuels
et est en train d’élaborer une matrice de mise en ceuvre et de suivi. La CEDEAQ, la CAE et I'lGAD ne devraient pas tarder a
élaborer et a mettre en place un cadre et un mécanisme de contréle;

Les cing CER ont d’autres engagements et d’autres cadres ayant trait aux droits des femmes et des filles et a la santé et aux
droits en matiére de sexualité et de procréation. Il s’agit de cadres portant surle VIH/sida et la santé et les droits en matiére de
sexualité et de procréation, ainsi que sur les femmes, la paix et la sécurité ;

Chacune des cing CER a mis en place une structure chargée des questions d'égalité femmes-hommes, dont la taille, la capacité et

le mandat varient. Dans la plupart des cas, ces structures sont limitées en termes de ressources financiéres et humaines, ce

qui réduit leur capacité de réaliser et de surveiller la pleine mise en ceuvre de leurs engagements concernant I'égalité femmes-
hommes et les droits des femmes et des filles ;

Des réseaux de plaidoyer sont actifs au niveau des CER, avec des différences d'orientation, de nature et de force d'une CER a
lautre;

Le niveau de concertation avec la société civile a travers les réseaux sous-régionaux varie en fonction des CER. C'est a la

SADC, ala CAE et, dans une moindre mesure, ala CEDEAQ que 'on observe la participation la plus active dans les processus
d’élaboration des politiques des CER. La concertation avec la société civile est limitée ala COMESA et a 'lGAD. La CAE est la
seule CER disposant d’'un cadre formel de concertation avec la société civile (Cadre consultatif de dialogue) ;

La CEDEAO a mis en place une Cour de justice, que non seulement les Etats, mais aussi les individus, peuvent saisir (voir étude
de cas 3 au chapitre 5). La CAE dispose également d’'une Cour de justice, mais celle-ci n'a pas encore été utilisée pour des
questions concernant les droits des femmes et des filles. Le Tribunal de la SADC a été suspendu.

Avec la mise en place de cadres normatifs et de structures chargées de I'égalité femmes-hommes dans ces cinq CER, les
principales opportunités qui se présentent pour la réalisation des droits des femmes et des filles et I'égalité femmes-hommes
sont les suivantes :

Harmonisation du cadre juridique et stratégique dans les différentes sous-régions. Les instruments de réforme juridique pour

ce faire comprennent le recours de la SADC a des lois types (étude de cas 9 au chapitre 6 sur la Loi type de la SADC relative au
mariage d’enfants) et les projets de normes et les dispositions de la CAE qui sont directement traduites en lois et politiques au
niveau national (étude de cas 20 au chapitre 8 sur 'Acte de la CAE relatif au VIH) ;

Coordination régionale des politiques en place dans de nombreuses CER. Le Plan d’action régional de la CEDEAOQ de lutte contre
les fistules obstétricales en Afrique de I'Ouesten est un exemple (voir étude de cas n° 20 au chapitre 7).

Contréle et obligation de rendre compte concernant les engagements des CER, par exemple les cadres de controle des CER elles-
mémes ou les baromeétres de la société civile, notamment le Gender Alliance Barometer (Barométre de I'Alliance pour I'égalité
femmes-hommes) de la SADC et le récent Gender Equality and Development Barometer (Barométre de I'égalité femmes-hommes
et du développement) de la CAE, élaboré par I'Eastern Africa Sub-Regional Support Initiative (EASSI) ;

Possibilité de saisir des tribunaux sous-régionaux, en particulier dans le cas de la CEDEAO, ou des individus ont déposé
des plaintes devant la Cour Justice de la CEDEAO (voir étude de cas 3 au chapitre 5 sur I'affaire de violence a I'égard des
femmes fondée sur le genre au Nigeria).
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RECOMMANDATIONS

Renforcer la mise en ceuvre des cadres et des plans relatifs aux engagements des CER en matiére d’égalité
femmes-hommes et de droits des femmes et des filles, en particulier en conformité avec les engagements a
I'échelle de 'UA énoncés dans le Protocole de Maputo, le Plan d’action de Maputo et |a future stratégie en
faveur de I'égalité femmes-hommes de 'UA ;

Renforcer les cadres et les mécanismes de contrdle etd’application du principe de responsabilité relatifs a ces
engagements en matiére d’égalité femmes-hommes et de droits des femmes et des filles ;

Accroitre les ressources financiéres et humaines des structures chargées de I'égalité femmes-hommes dans
les CER a un niveau permettanta ces derniéres de s’acquitter correctement de leur mandat

Pour ce qui est de la CEEAC, de la CEN-SAD et de 'TUMA en particulier, renforcer I'élaboration et I'adoption de
cadres normatifs et institutionnels sur I'égalité femmes-hommes et les droits des femmes et des filles ;

Renforcer le dialogue entre les CER et la société civile, en particulier les organisations de défense des droits
des femmes et celles qui interviennent dans le domaine de la santé et des droits en matiére de sexualité et de
procréation;

Mettre en place des cadres consultatifs formels qui favorisent une réelle participation de la société civile ou
renforcer ceux qui existent ;

Promouvoir le recours aux tribunaux régionaux pour protéger les droits des femmes et des filles et permettre
alasociété civile de recourir aux organes judiciaires des CER ;

Renforcer I'apprentissage et la collaboration dans toutes les CER et entre celles-ci en vue de I'élaboration, de

la mise en ceuvre et du suivi des engagements en matiére d’égalité femmes-hommes et de droits des femmes
et des filles.
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Chapter 5 Les communautés régionales face aux droits des femmes et des filles et a la santé et aux droits en matiére de sexualité et de procréation

Tableau 2.

Apercu des engagements et des infrastructures dans les domaines des droits des femmes et de I'égalité femmes-hommes

dans les CER

Références aux
droits des femmes et
des filles et a I'égalité
femmes- hommes
dans les traités
instituant la CER

Cadre normatif des
CER sur I'égalité
femmes-hommes
et les droits des
femmes et des filles

Mécanismes de suivi

Autres engagements
relatifs aux
domaines des droits
des femmes qui sont
au ceeur du rapport
#acotédelle

Infrastructures du
genre dans les CER

Réseauxde plaidoyer
régionaux au niveau
des CER

Autres aspects

Amélioration des
conditions économiques,
sociales et culturelles
des femmes, pleine
participation des femmes

Acte additionnel sur
I'égalité des droits

entre les femmes et les
hommes (2015): 53
articles, notamment sur
les droits de la famille,
les groupes marginalisés,
I'éducationetla
formation, la violence
al'égard des femmes
fondée sur le genre,
santé et VIH et sida, paix
et sécurité.

Déclaration de Dakar
sur la mise en ceuvre de
la Résolution 1325 du
Conseil de sécurité de
'ONU

Politique de genre de la
CEDEAO

Plan d’action régional
dela CEDEAO de

lutte contre les fistules
obstétricales en Afrique
de I'Ouest

Vision2020

Centre pour dela
CEDEAO développement
dugenre

Commission chargée des
questions de genre
Equipe de gestion des
questions de genre au
Secrétariat de la CEDEAO

NOPSWECO
ROAJELF
ECOFEPA
MARWOPNET

ECOWAS Court of
Justice

50 Million African
Women Speak campaign

Bonne gouvernance, égalité
femmes-hommes, intégration
du genre ;participation ; non-

discrimination.

Projet de législation de la CAE
sur I'égalité femmes-hommes

et le développement (2016)
en attente de I'approbation
des Chefs d’Etat de la CAE :
Non-discrimination ;
Harmonisation des
engagements en matiére
d'égalité femmes-hommes
dans I'ensemble de la sous-
région;

Droits des femmes,
notamment la violence a
I'égard des femmes fondée
sur le genre, la santé, la paix
et lasécurité, les groupes
marginalisés

Législation relative a la

prévention et a la gestion du

VIH/sida

Département chargé des
questions de genre

EASSI
EALS
EACSOF
EAHP
EANNASO

EAC Consultative Dialogue
Framework (on participation

of civil society)

EAC Court of Justice

50 Million African Women
Speak campaign

EAC Gender Equality and
Development Barometer

Aucune référence dans
I’Accord instituant
I'IGAD;

La rédaction actuelle du
Traité instituant 'lGAD
fait référence au role
des femmes dans le
développement.

Cadre stratégique sur
le genre de 'IGAD
(2012-20):
Notamment le genre
etlasanté:lasantéet
les droits en matiére

de sexualité et de
procréation, le VIH/sida,
laviolence a I'égard des
femmes fondée sur le
genre et les pratiques
néfastes;

Notamment le genre, la
paix et la sécurité

Plan d’action régional
relatif a la mise en ceuvre
des Résolutions 1325

et 1820 du Conseil de
sécurité de 'ONU

Programme en charge
des questions de genre

Réseaux peu développés
avec les OSC

IGAD Women and Peace
Forum (government and
civil society members)

Intégration du genre;
interdiction de la
discrimination, y
compris en matiére de
sexualité et de genre.

Le Protocole de laSADC
surle genreetle

Développement (2008,
amendé et mis a jour

En2016); 14

domaines thématiques,
notamment la violence
al'égard des femmes
fondée sur le genre, la
santé (droits et santé en
matiere de sexualité et
de procréation), le VIH/
sida, I'éducation et la

Formation, la
consolidation de la paix
et larésolution

De conflits

MERF (2017)
Suivi de I'égalité
femmes-hommes et du

Développement de la
SADC

Unité chargée des
questions de genre

Alliance pour le
Protocole sur le genre
delaSADC

SADC Gender Protocol
Barometer
SADC Court suspended

Pleine participation
des femmes;
élimination de

la discrimination
al'encontre des
femmes.

Politique sur le genre
révisée (2016) :

Les droits humains
comme un des 7
principes directeurs

17 domaines
prioritaires,
notamment la santé
etlesdroits en
matiére de sexualité
et de procréation,

le VIH et le sida, la
santé et les droits
des adolescents en
matiére de sexualité
et de procréation, le
mariage des enfants,
la traite des personnes

Rapports d’activités
annuels

Plan de mise en
ceuvre de la politique
de genre et matrice
desuividela
surveillance, a venir

Charte sociale

Cadre pour le
Programme
multisectoriel sur le
VIH et le sida (2012-
15) ; Politique et Plan
de suivi pour le VIH
et le sida

Comité technique
pour le genre de la
COMESA

Direction du genre et
des affaires sociales

Implication limitée
des OSC
FEMCOM

50 Million African
Women Speak
campaign
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Chapitre 6
Violence a I'’égard des femmes
fondée sur le genre

Le Protocole de Maputo définit

la violence a I'égard des femmes La violence a I’égard des femmes s’entend
d’'une maniére globale comme de « tous actes perpétrés contre les

tout acte ou toute menace femmes causant ou pouvant causer aux
de violence, que ce soit dans femmes un préjudice ou des souffrances

physiques, sexuelles, psychologiques
ou économiques, y compris la menace
d’entreprendre de tels actes, I'imposition

la vie publique ou dans la
vie privée, en temps de paix

comme en situation d‘? Co.n'ﬂit de restrictions ou la privation arbitraire des
ou de guerre. Cette définition libertés fondamentales, que ce soit dans
englobe également I'exploitation, la vie privée ou dans la vie publique, en
I'intimidation, la contrainte, temps de paix, en situation de conflit ou de
I'imposition de restrictions et la guerre » (article 1).

privation arbitraire des libertés
fondamentales.

La violence a I'égard des femmes fondée sur le genre vise les femmes et les filles et

est vécue par elles en raison de leur sexe biologique ou social. Il s’agit a la fois d'une
manifestation et d’une perpétuation des inégalités et du déséquilibre des rapports de force
entre hommes et femmes, qui sont étroitement liés a la subordination des femmes et des
filles au sein des familles, des communautés et de I'Etat. La violence a I'égard des femmes
fondée sur le genre est une violation des droits humains.

Elle englobe plusieurs types de violence : violence physique, violence sexuelle, violence et
mauvais traitements psychologiques, et violence et exploitation économiques.La violence
al'égard des femmes fondée sur le genre se produit dans différents contextes publics et
privés, notamment dans la famille, au sein des communautés, sur le lieu de travail et dans
les établissements d’enseignement, dans les institutions formelles et étatiques, et dans les
situations de conflit armé et d’insécurité.’

9. Leshommes et les garcons peuvent aussi en étre victimes. Des cas de violence sexuelle contre des hommes et des
garcons ont été mis en évidence en Afrique du Sud, au Burundi, au Kenya, en Libye, en RCA, en RDC, au Rwanda,
en Sierra Leone, en Somalie, au Soudan et au Soudan du Sud : https://allsurvivorsproject.org/countries/




Chapitre 6 Violence alI'égard des femmes fondée sur le genre

6.1 PREVALENCE DE LA VIOLENCE A LEGARD
DES FEMMES FONDEE SUR LE GENRE

Il est indispensable de disposer de données fiables sur les nombreuses maniéres dont les femmes et les filles sont
confrontées a la violence fondée sur le genre et en souffrent, et sur la mesure dans laquelle leur vie en est bouleversée.

La collecte de données sur la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre est difficile et la fiabilité de telles données
n'est pas garantie, du fait que le phénomene n'est pas toujours signalé et que le sujet est sensible. La comparabilité des
données laisse a désirer du fait que différentes organisations utilisent différentes méthodes de mesure. En outre, la plupart
des données concernent la violence infligée par un partenaire intime ou par une personne autre que le partenaire, moins
de données étant disponibles sur d’autres formes de violence (en particulier la traite de femmes et de filles et la violence a
I'égard des femmes fondée sur le genre dans un contexte de conflit armé ou de guerre).

e Une femme africaine sur trois a connu la violence fondée sur le genre dans sa vie.X” La prévalence au cours de la vie
d’une certaine forme de violence physique ou sexuelle infligée par un partenaire intime est estimée a 36,6 % chez les
femmes africaines. Elle varie selon les paysde 5a 57 %.*"

e Laviolence infligée par une personne autre que le partenaire est estimée a 11,9 % chez les femmes africaines.* Elle est
plus élevée en Afrique centrale et en Afrique australe (21 et 17,4 %, respectivement) qu’en Afrique de I'Est et en Afrique
de I'Ouest (11,5 et 9,2 % respectivement), et encore plus qu’en Afrique du Nord (4,5 %)."

e Lesfemmes et les filles ne sont pas toutes confrontées a la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre et
n’en souffrent pas toutes de la méme facon. Les jeunes femmes et les adolescentes, les femmes agées, les femmes
handicapées, les travailleuses du sexe et les lesbiennes, les bisexuelles ou transsexuelles sont susceptibles de faire face
ades problémes multiples et spécifiques et d'étre davantage exposées et vulnérables a certains types de violence.

e Latraite des personnes est une forme particuliére de violence, les filles et les jeunes femmes représentant plus du quart
des cas signalés sur le continent, et les femmes adultes un quart. Cela peut avoir pour conséquence le mariage forcé, la
servitude domestique, I'esclavage sexuel, I'exploitation sexuelle et la traite a des fins de prostitution. En Afrique, la traite
des personnesa lieu essentiellement a I'intérieur-méme des pays (83 %), et dans une bien moindre mesure a travers les
frontiéres (15%) .V

e De nombreuses formes de violence a I'égard des femmes fondée sur le genre sont encore acceptées aussi bien par les
femmes que par les hommes en Afrique, en raison de la persistance de normes, croyances et pratiques qui les tolérent
ou les justifient. Les attitudes favorables a ce que les femmes soient battues sont constatées dans tous les pays, avec
de considérables disparités, toutefois, d’'un pays ou d’'une région a I'autre.Dans certains pays, plus de trois quarts des
femmes adultes estiment que ce type de violence est justifié dans certaines circonstances.

o Lesfemmes et les filles continuent d’étre touchées de maniere disproportionnée par les conflits et la guerre, notamment
les réfugiées et les personnes déplacées a I'intérieur de leur propre pays. Les femmes et les filles font face a des
menaces et a des types de violence précis dans les différentes phases d’un conflit : pendant le conflit, les mouvements
de fuite, la résidence dans le pays d’asile, le rapatriement et la réinsertion.”

e Laviolence sexuelle comme tactique de guerre est un probleme omniprésent dans les guerres et les conflits. Elle touche
les femmes et les filles, mais des hommes et des garcons en ont également été la cible.
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6.2 ENGAGEMENTS ET INTERVENTION REQUISE POUR METTRE FIN
A LA VIOLENCE A LEGARD DES FEMMES FONDEE SUR LE GENRE

Le Protocole de Maputo prévoit de nombreuses dispositions sur I'élimination de toutes les formes de violence a I'égard

des femmes fondée sur le genre, réaffirmant le droit des femmes et des filles a la vie, a la liberté et a la sécurité. Cette
élimination de la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre est définie en fonction du droit des femmes et des filles
aladignité et est également fortement ancrée dans I'élimination de la discrimination a leur égard, notamment des pratiques
fondées sur I'idée d'infériorité ou des stéréotypes concernant I'un des deux sexes. Le Plan d’action de Maputo (2016-2030)
appelle a I’élimination de toutes les formes de discrimination a I'égard des femmes et des filles comme principal moyen de
garantir I'égalité femmes-hommes, 'autonomisation des femmes et des filles et le respect des droits humains.

e Lesdispositions du Protocole de Maputo prescrivent I'interdiction et I'élimination de toutes les formes de violence a
I'égard des femmes.

e Lesrapports sexuels non désirés ou forcés, que ce soit dans la vie privée ou dans la vie publique et, par conséquent,
I'interdiction du viol conjugal et de la violence domestique y sont explicitement inclus.

e Le Protocole de Maputo oblige les Etats & protéger les femmes et, en particulier, les filles de toutes les formes de
violence, y compris le harcélement sexuel,dans les écoles et autres établissements d’enseignement.*®

e Le Protocole de Maputo exhorte également les Etats a combattre et a réprimer le harcélement sexuel sur le lieu de
travail et a protéger les femmes et les filles contre I'exploitation par les employeurs.

e Le Protocole de Maputo fait explicitement référence aux groupes marginalisés et consacre le droit des femmes
agées, des veuves et des femmes handicapées d'étre a I'abri de la violence, en particulier la violence sexuelle, et de la
discrimination.

e Le Protocole traite également de maniére explicite de la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre dans
les situations de conflit armé et prescrit la protection des femmes qui demandent asile, les réfugiés, les rapatriés et
personnes déplacées contre toutes les formes de violence, le viol et d’autres formes d’exploitation sexuelle.

Le Protocole place trés haut la barre de la responsabilité de I'état concernant la violence a I'égard des femmes fondée sur le
genre, afin de garantir la prévention, la répression et I'élimination de toutes les formes de violence de ce type. Cela oblige
les Etats a: promulguer et appliquer des lois interdisant toutes les formes de violence a I'égard des femmes fondée sur

le genre ; identifier les causes et les conséquences de cette violence ; en punir les auteurs ; soutenir, réhabiliter et offrir
réparation aux victimes et aux survivants ; prévenir et condamner la traite de femmes et de filles. Cela exige également
I'adoption et la mise en place de budgets et d’autres ressources pour la mise en ceuvre et le suivi des actions visant a
éradiquer et a prévenir la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre.

Les principes généraux et obligations des Etats membres sont présentés de maniére plus détaillée dans les Lignes directrices
sur la lutte contre les violences sexuelles et leurs conséquences en Afrique de la CADHP (2017).Ces lignes directrices explicitent :

e Lestrois principes que doivent respecter les Etats dans la lutte contre la violence a I'égard des femmes fondée sur le
genre : 1) le principe de non-discrimination ; 2) le principe de « ne pas nuire » ; 3) le principe de diligence ;

e Les quatre obligations des Etats dans la lutte contre la violence sexuelle : 1) prévenir la violence sexuelle ; 2) protéger
et assister les victimes ; 3) garantir 'accés a la justice et mener des enquétes et poursuivre les auteurs ; 4) offriraux
victimes un recours effectif et une réparation.

Les lignes directrices font référence a la résolution 275 de la CADHP (adoptée en 2014). Celle-ci constate et condamne

la violence et les violations des droits humains de personnes par les acteursaussi bien étatiques que non étatiques sur la
base de leur identité ou orientation sexuelle réelle ou supposée. La CADHP prie instamment les Etats de mettre un terme
aux actes de violence et aux mauvais traitements, ce qui nécessite des réformes juridiques, la répression de cette violence
et de ces violations et la garantie d’'une enquéte appropriée et d’'une poursuite diligente des auteurs, selon des procédures
judiciaires adaptées aux besoins des victimes.

10 LaCharte africaine des droits et du bien-étre de I'enfant (1990) appelle également a la protection des enfants contre toutes les formes d'exploitation
sexuelle et de mauvais traitements, et a la prévention de I'enlévement, de la vente et de |a traite d'enfants. La Charte africaine de la jeunesse (2006)
préconise |'adoption et I'application de lois qui protégent les filles et les jeunes femmes de toutes les formes de violence (notamment les MGF, l'inceste, le
viol, la violence sexuelle, I'exploitation sexuelle, |a traite a des fins de prostitution et de pornographie).
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La traite est abordée de facon explicite dans I'article du Protocole de Maputo consacré a la violence a I'égard des femmes
fondée sur le genre.Par l'article 4, les Etats s'engagent a prévenir et  condamner la traite de femmes, d’en poursuivre les
auteurs et de protéger les femmes et les filles les plus exposées a ce risque. En 2006, 'UA a également adopté le Plan
d’action de Ouagadougou contre la traite des étres humains, en particulier des femmes et des enfants. Pour consolider la mise en
ceuvre de celui-ci par les CER, I'Initiative de la Commission de 'UA contre la traite (AU.COMMIT) a été lancée. La campagne
AU.COMMIT met I'accent sur la prévention, la répression des délinquants et la protection des victimes.

Le Protocole de Maputo traite explicitement de la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre en situation
d’insécurité, de conflit ou de guerre et appelle a la protection des femmes et des filles contre toutes les formes de violence
dans les conflits armés et a la poursuite en justice des auteurs de tels actes. Il appelle également a la pleine protection

des femmes et des filles réfugiées et de leur droit d’engager des procédures en vue de la détermination de leur statut de
réfugié. Il convient surtout de souligner que le Protocole stipule que les Etats respectent le droit international humanitaire.
Celaimplique que la violence sexuelle et d’autres formes de violence a I'égard des femmes fondée sur le genre et de
violence que vivent les femmes et les filles pendant les conflits armés constituent des crimes de guerre, de génocide ou
contre I'humanité. Le droit international humanitaire s’applique a tous les Etats, y compris ceux qui ne sont pas signataires
d’'un traité dans ce domaine. Le Protocole de Maputo approuve également les priorités internationales concernant les
femmes, la paix et la sécurité, en particulier les résolutions 1325 et 1820 du Conseil de sécurité et celles qui ont été adoptées
par la suite. Ces résolutions lancent un appel pour la participation des femmes a la prévention et a la résolution des conflits
et pour qu’il soit mis fin a l'utilisation de la violence sexuelle contre les femmes et les filles comme tactique de guerre.
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6.3 INSERTION DES DISPOSITIONS RELATIVES A LA
VIOLENCE A LEGARD DES FEMMES FONDEE SUR LE
GENRE DANS LORDRE JURUDIQUE INTERNE

S’agissant de la réforme juridique et de 'aménagement des politiques relatives a la violence a I'égard des femmes fondée
sur le genre, le Rapport examine cing indicateurs des mesures juridiques et politiques au niveau national :

Législation sur la violence domestique ;
Criminalisation du viol conjugal ;

Législation sur le harcélement sexuel ;

Loi sur la traite de personnes;

Plan d’action national relatif a la résolution 1325.

nhobhpR

On note de grandes disparités entre pays et sous-régions du continent pour ce qui est des points forts des cadres
juridiques et politiques relatifs a la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre. Huit pays ne disposent que de I'un
de ces cadres juridiques ou politiques rendant compte des cing indicateurs ci-dessus énumérés : la République du Congo,
I'Erythrée, la Guinée équatoriale, la Libye, la Somalie, le Soudan du Sud, le Soudan et le Swaziland. A I'exception du Soudan
du Sud, tous les pays ont au moins une loi qui interdit une forme de violence a I'égard des femmes fondée sur le genre.

Du c6té positif du spectre, six pays ont mis en place une législation ou des politiques qui couvrent les cing indicateurs

: Burkina Faso, Gambie, Ghana, Kenya, Rwanda et Sierra Leone. Dix autres pays ont mis en place quatre des cinq
indicateurs des mesures juridiques ou politiques : Afrique du Sud, Bénin, Burundi, Cap-Vert, Guinée, Namibie, République
centrafricaine, Sao Tomé-et-Principe, Sénégal et Zimbabwe. Environ la moitié des pays se situent ainsi a mi-chemin de
I'adoption de ces indicateurs et obtiennent une note positive sur deux ou trois seulement d’entre eux.

Les principaux défis varient d’'une région a I'autre. En Afrique de I'Ouest, le principal sujet de préoccupation que suscite

le cadre juridique se rapporte aux lacunes des dispositions légales sur la violence dans la famille, le viol conjugal et le
harcélement sexuel.** En Afrique de I'Est, les pays de la Corne de I'’Afrique et, dans une moindre mesure, la Tanzanie, se
distinguent par la faiblesse de leurs cadres juridiques sur tous les aspects de la violence a I'égard des femmes fondée sur
le genre.'?Les principales faiblesses constatées en Afrique centrale sont la non-criminalisation du viol conjugal®® et le fait
que '’Angola, la République du Congo et la RDC ont les cadres juridiques et politiques les plus faibles. En Afrique australe,
la principale lacune se rapporte a I'absence d’'une législation interdisant le viol conjugal,**outre le fait que les Comores, le
Swaziland et la Tanzanie se distinguent pour avoir les plus faibles cadres nationaux. En Afrique du Nord, aucun pays n'a
criminalisé le viol conjugal, et trois seulement d’entre eux ont une législation sur la violence domestique. La Libye a le plus
faible cadre juridique et politique en matiére de violence a I'égard des femmes fondée sur le genre, juste précédée par l'ile
Maurice et le Maroc.

En regroupant les conclusions sur les cadres juridiques relatifs a la violence domestique, le viol conjugal et la violence
sexuelle (voir également la carte 1), on peut observer que tous les pays qui interdisent le viol conjugal (a I'exception du
Lesotho) ont également une législation sur la violence et le harcélement sexuel. On trouve a l'autre extrémité du spectre
cing pays qui n'ont pas adopté de dispositions légales sur I'un quelconque des trois types de violence a I'égard des femmes
fondée sur le genre. Dix-huit pays ont une législation sur la violence domestique et sur le harcélement sexuel, mais ils

ne criminalisent pas le viol conjugal (en vert clair sur la carte). Six pays ont une législation sur la violence domestique
seulement (en jaune sur la carte), et 11 ont une législation sur le harcélement sexuel seulement (en orange sur la carte). Le
Lesotho se distingue, dans la mesure ou c’est le seul pays qui criminalise le viol conjugal et qui a adopté une législation sur
le harcélement sexuel, mais non sur la violence domestique.

11 Enparticulier en Céte d’lvoire, en Guinée, en Guinée Bissau, au Libéria, au Mali, au Niger, au Nigéria, au Sénégal et au Togo.

12 Enparticulier a Djibouti, en Erythrée, en Somalie, au Soudan et au Soudan du Sud. Seule la Tanzanie a une disposition sur le harcélement sexuel et la traite
des personnes.

13 Enparticulier en Angola, au Burundi, au Cameroun, au Gabon, en Guinée équatoriale, en RCA et au Tchad.

14 Enparticulier en Angola, au Botswana, a Madagascar, au Malawi, a Maurice, au Mozambique, en RDC, aux Seychelles, au Swaziland, en Tanzanie et en
Zambie.
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Carte 1 Violence a I'égard des femmes fondée sur le genre
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Légende
. Législation sur la violence domestique, le harcelement sexuel et la criminalisation du viol conjugal.
. Seule une législation sur la violence domestique et le harcelement sexuel. Le viol conjugal n'est pas criminalisé.
. Seule une législation sur la violence domestique. Pas de législation sur le harcélement sexuel et le viol conjugal n'est pas criminalisé, ou données manquantes.
. Seule une législation sur le harcélement sexuel. Pas de législation sur la violence domestique et le viol conjugal n'est pas criminalisé.
. Pas de lois sur la violence domestique, ni sur le harcélement sexuel. Le viol conjugal n'est pas criminalisé.
. Viol conjugal criminalisé et Iégislation sur le harcélement sexuel. Pas de législation sur la violence domestique.
@ Données non disponibles.
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Chapitre 6 Violence aI'égard des femmes fondée sur le genre

Quand on observe les réformes juridiques et les changements d’orientation, les tendances suivantes se dégagent :

e Lesdeuxtiers des pays africains ont des dispositions légales sur la violence domestique, le plus souvent a travers des
lois spécifiques (27 pays) et, dans quelques cas, le code pénal (10 pays). Cela signifie que beaucoup de progres ont été
réalisés, mais trois pays africains sur 10 n'ont toujours pas de cadre juridique concernant la violence domestique .*

e Lestrois quarts des pays africains ont des dispositions juridiques sur le harcélement sexuel. Trente et un de ces pays ont
une législation spécifique sur cette question, et douze d’entre eux traitent du harcelement sexuel sur le lieu de travail ou
ont une législation relative a I'éducation (code du travail, etc.).

e Trois pays sur cing n‘ont pas criminalisé le viol conjugal. Il existe une législation qui punit le viol conjugal dans les 14
pays suivants : Afrique du Sud, Bénin, Burkina Faso, Cap-Vert, Comores, Gambie, Ghana, Kenya, Lesotho, Namibie,
Rwanda, Sao Tomé-et-Principe, Sierra Leone et Zimbabwe. Dans les 40 autres pays, le viol conjugal n'est pas puni.

Outre les nombreux pays africains qui ne répriment pas le viol conjugal, il y a également quelques pays qui I'excluent
explicitement de la définition du viol.** Par conséquent, ces pays permettent effectivement les actes sexuels non
consentis dans le mariage, ce qui va a I'encontre de la disposition du Protocole de Maputo interdisant les rapports
sexuels non désirés ou non consentis dans la sphére privée ;

e Lamajorité des pays ont adopté une loi sur la traite des personnes. Six pays seulement ne disposent pas d’un tel cadre
juridique : les Comores, la République du Congo, la Guinée équatoriale, la Somalie, le Soudan et le Soudan du Sud.

En termes de mise en ceuvre, aucun pays africain ne satisfait aux normes minimales établies pour éliminer la traite de
personnes et n'est, de ce fait, en bonne voie pour interdire des formes graves de traite d’étres humains et en poursuivre
les auteurs ou pour éliminer ces formes de traite?’;

e Environ la moitié des pays ont adopté un plan d’action national pour la mise en ceuvre de la résolution 1325, 'autre
moitié n’en disposant pas. Ces plans gagnent du terrain en Afrique de I'Ouest (13 pays sur 15) mais demeurent
pratiqguement inexistants en Afrique australe (1 pays sur 16). En Afrique I'Est et en Afrique centrale, environ la moitié
des pays ont élaboré un plan d’action national pour la mise en ceuvre de la résolution 1325. Aucun des pays de I'Afrique
du Nord n'en dispose. La Libye, la Somalie et le Soudan du Sud constituent des exceptions notables de pays confrontés
aun conflit et a I'insécurité ou sortant d’'un conflit mais qui n'ont pas de plan d’action.

Outre la réforme juridique, la majorité des pays ont opéré des changements d’orientation ou mené une réforme des
institutions. Il s’agit notamment de services de soutien aux survivants d’actes de violence a I'égard des femmes fondée

sur le genre (assistance judiciaire, médicale et sociale, services de conseil, refuges) et d’'améliorations de I'accés a la justice
(bureaux ou unités chargés des droits de la femme et de I'égalité femmes-hommes dans les postes ou services de police,
sections des poursuites spéciales, tribunaux spécialisés). La création de centres a guichet unique pour les survivants est une
forte tendance, dans la mesure ou ces centres regroupent différents services. On note également de nombreuses initiatives
visant a former des magistrats, des officiers de police et des prestataires de services médicaux, afin de renforcer leur
capacité de répondre a des cas de violence a I'égard des femmes fondée sur le genre d’'une maniére adaptée aux besoins

des femmes et diligente. Dans de nombreux pays, des campagnes de sensibilisation et des initiatives visent I'élimination de
la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre dans les programmes et établissements d’enseignement.

Outre les faiblesses notées dans les indicateurs des mesures juridiques et politiques dont il a été question plus haut,
I'insertion des dispositions du Protocole de Maputo dans l'ordre juridique interne et la réalisation des droits des femmes
et des filles dans le domaine de la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre sont entravées par les lacunes et
controverses suivantes :

e Mémesilaplupart des pays ont une ou plusieurs lois se rapportant a une forme donnée de violence a I'égard des
femmes fondée sur le genre, le fait qu’ils ne disposent pas d’un cadre juridique complet constitue une grave lacune.
Dans bon nombre de pays, le cadre juridique ne tient pas compte de toutes les formes de violence a I'égard des femmes
fondée sur le genre. En outre, certains pays ont en fait des dispositions juridiques rétrogrades au regard des dispositions
du Protocole de Maputo;

e Alors que la plupart des pays ont mis en place une politique ou stratégie sur la violence a I'égard des femmes fondée sur
le genre et ont entrepris des réformes institutionnelles, leur approche de cette violence n'est pas globale eu égard aux
obligations des Etats énoncées dans le Protocole de Maputo (ce qui comprend I'interdiction par la loi, la prévention de |a
violence, la protection et le soutien des survivants, la poursuite des auteurs et I'accés a des voies de recours). En outre,
I'accent est souvent mis sur la protection et le soutien des survivants, au détriment de la prévention de la violence et de
la poursuite des auteurs ;

15  Les pays qui excluent le viol conjugal de maniére explicite de la définition du viol sont I'Ethiopie, le Nigéria.
16  Les pays qui excluent le viol conjugal de maniére explicite de la définition du viol sont I'Ethiopie, le Nigéria et le Soudan du Sud.

17  Pour une définition des normes minimales pour I'élimination de la traite des personnes, voir US Department of State. 2017. ‘Trafficking in Persons Report. Ce
rapport a également été consulté pour les données pays.
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e Lorsqu’il existe des cadres juridiques, stratégiques et institutionnels, leur a mise en ceuvre peut s’avérer difficile
dans la pratique. Les survivantes d’actes de violence fondée sur le genre doivent encore, tout au long de la chaine
d’accompagnement et d’administration de la justice, surmonter des obstacles pour accéder a la justice, du signalement
ala police jusqu’au jugement effectif, en passant par les poursuites. Ces obstacles expliquent en partie le nombre
peu élevé de cas signalés faisant I'objet de poursuites et d’'une condamnation, ce qui peut, a son tour, décourager les
signalements. Les réactions hostiles aux femmes dans la police, la justice et les services médicaux entrainent également
des traumatismes secondaires et la victimisation des survivantes de la violence fondée sur le genre ;

e Lafaible application des lois est le résultat du manque de ressources aussi bien financiéres qu’humaines. Les problémes
de capacités de la police, de la justice et de la santé et de leur personnel continuent d’influer sur I'accés a la justice et
la fourniture de services d’accompagnement des survivantes de la violence fondée sur le genre. La coordination de
ces différents acteurs de la justice et de la chaine d’accompagnement peut également étre défaillante. En réponse a
certaines de ces lacunes, les gouvernements cherchent fréquemment a collaborer avec les ONG et les OSC ;

e Les normes patriarcales et sexistes continuent également de constituer des obstacles a I'accés a lajustice et a
I'accompagnement des survivantes de la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre. Les normes patriarcales qui
perpétuent les relations inégales entre femmes et hommes normalisent la violence a I'égard des femmes fondée sur le
genre et larendent « acceptable » dans la famille et la communauté, ainsi que dans les institutions étatiques. De telles
normes et attitudes font que le viol, la violence domestique, le viol conjugal et autres formes de violence fondée sur le
genre ne sont souvent pas considérés comme des motifs d’intervention pour la police. Il s’ensuit que les cas de violence
al’égard des femmes fondée sur le genre sont réglés au sein de la famille et entre familles, en dehors des tribunaux,
sans garantie du respect des droits fondamentaux des femmes et des filles. Une pratique qui pose des problemes a trait
aux pressions que subit la victime d’une telle violence pour épouser ’hnomme qui I'a violée. Dans certains pays, cette
pratique est favorisée par un cadre juridique rétrograde. Les normes patriarcales ménent également a la stigmatisation
et a des tabous autour de la violence fondée sur le genre, en déniant les cas signalés ou en récriminant la victime. Cette
stigmatisation dissuade les survivantes de recourir aux services d’accompagnement et a la justice. Dans certains pays,
par exemple en Afrique du Nord, les normes patriarcales sexistes définissent la violence sexuelle contre les femmes et
les filles comme des attaques contre I’honneur, plutét que comme une violation des droits humains.
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RECOMMANDATIONS

Elaborer un cadre juridique complet pour répondre a la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre.
Cela devrait englober I'interdiction par la loi de toutes les formes de violence a I'égard des femmes fondée sur
le genre, leur prévention, la protection et 'accompagnement des survivantes, la poursuite des auteurs de tels
actes et les voies de recours ;

Promulguer une législation sur la violence domestique, en particulier criminaliser le viol conjugal ;

Réformer les lois qui favorisent ou cautionnent implicitement ou explicitement la violence a I'égard des
femmes fondée sur le genre, notamment celles qui permettent a I'auteur d’un viol d’épouser sa victime pour
éviter des poursuites et celles qui excluent explicitement le viol conjugal de la définition du viol ;

Renforcer la coordination de la riposte aussi bien sur le plan juridique que dans la fourniture de services dans
une perspective multisectorielle, afin d’éviter aux survivantes des traumatismes secondaires et de veiller a ce
gu’elles bénéficient d’'une aide juridique et médicale et obtiennent les réparations auxquelles elles ont droit ;

Former tous les fonctionnaires du circuit d’orientation, notamment les médecins, la police, les procureurs, les
autorités judiciaires, les juges et les magistrats et renforcer leurs capacités dans le domaine des approches
répondant aux besoins des femmes et permettant aux survivantes d’avoir un meilleur accés a la justice, a une
protection et a un accompagnement, et de mieux en faire usage ;

Renforcer les initiatives visant a prévenir toutes les formes de violence fondée sur le genre. Cela comprend la
remise en cause des normes patriarcales sexistes et la promotion et le renforcement de normes et institutions
garantissant I'égalité femmes-hommes ;

Renforcer la législation sur la traite des personnes en y incluant les formes les plus graves et leurs
manifestations différenciées selon le sexe, et renforcer 'application de ces lois afin de répondre aux normes
minimales pour I"élimination de la traite ;

Affecter suffisamment de ressources financiéres, afin que les gouvernements mettent en ceuvre une riposte
globale ala violence a I'égard des femmes fondée sur le genre.
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Pratiques néfastes

Le Protocole de Maputo définit clairement les pratiques néfastes comme «
tout comportement, attitude ou pratique qui affecte négativement les droits
fondamentaux des femmes, tels que le droit a la vie, a la santé, a I'éducation,
aladignité et a l'intégrité physique » (article.1). Elles englobent un large
éventail d’'usages qui constituent une forme de discrimination qui affecte de
facon disproportionnée les femmes et les filles, et s’apparentent souvent a
des actes de violence a I'égard des femmes fondées sur le genre. Les pratiques
néfastes reposent souvent sur des normes socioculturelles traditionnelles
profondément enracinées dans les inégalités entre les femmes et les hommes
et dans des valeurs discriminatoires. Les pratiques sont néfastes lorsqu’elles
sont menées a des fins non thérapeutiques. Le Rapport met I'accent sur

le mariage d’enfants et les MGF, compte tenu notamment de leur forte
prévalence dans les pays africains et de leur forte corrélation dans certains
contextes.

Le mariage d’enfants est «un mariage dans lequel I'une des deux parties, ou les deux,

est ou était un enfant 4gé de moins de 18 ans au moment de 'union » (Observation
générale conjointe CADHP et CAEDBE sur I'éradication du mariage des enfants, point 6).
Les mariages d’enfants sont souvent profondément ancrés dans les normes culturelles,
religieuses et sociales fondées sur les relations inégales de pouvoir entre les femmes et les
hommes et constituent une expression du contréle et de la réglementation de la sexualité
des femmes et de leur fonction de procréation par la société. La faiblesse des systémes
juridiques et administratifs et le pluralisme juridique contribuent a perpétuer la pratique
du mariage d’enfants. Labsence d’éducation contribue au mariage d’enfants qui, a son tour,
conduit a un faible niveau d’éducation des filles. Le mariage d’enfants a des effets négatifs
sur la santé des filles et, en particulier, leur santé et leurs droits dans le domaine de la
sexualité et de la procréation.

Les MGF recouvrent « les interventions aboutissant & une ablation partielle ou totale des
organes génitaux externes de la femme ou autres Iésions des organes génitaux féminins
pratiquées a des fins non thérapeutiques ou sanitaires ».*® Elles englobent toutes les
interventions aboutissant a I'ablation totale ou partielle ou autres lésions des organes
génitaux externes ou des organes sexuels pour des raisons non thérapeutiques. Les MGF
constituent une violation des droits humains et une forme de violence contre l'intégrité
physique de la femme et de son droit a la vie, a la dignité, I'égalité et d’étre a l'abride la
torture. Les MGF peuvent étre de type |, II, Il ou IV.* Les trois premiers types différent,
selon qu'ils sont pratiqués avec ou sans ablation du clitoris ou des petites levres, avec ou
sans suture de la blessure (infibulation). Le Type IV renvoie a toutes les autres interventions
nocives telles que la ponction, le percement, I'étirement, I'incision, la scarification et la
cautérisation des organes génitaux féminins. Les MGF ont des effets durables sur les
organes reproducteurs des filles et des femmes et tous les quatre types font peser un
risque direct sur leur santé et leur vie. Elles sont déterminées, dans une large mesure, par
les normes sociales et culturelles qui assujettissent les femmes et les filles et contrélent
leur sexualité et leur fonction de procréation. Il y a également une forte corrélation entre
les MGF et le mariage d’enfants, celui-ci étant répandu dans les pays ou les MGF sont
pratiquées.

18 OMS. Santé sexuelle et reproductive. Classification des MGF.
19  Ibid.
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7.1 PREVALENCE DES PRATIQUES NEFASTES

LAfrique connait le taux de mariages d’enfants le plus élevé du monde : une femme ou une fille sur quatre est mariée avant
I’age de 18 ans en Afrique subsaharienne.

36

La prévalence du mariage d’enfants est plus élevée en Afrique de I'Ouest et en Afrique centrale, et elle est [égerement
plus faible en Afrique de I'Est et en Afrique australe.

La prévalence des mariages d’enfants a travers le continent varie de 2 % (Tunisie), 3 % (Algérie), 55 % (Mali), 68 %
(République centrafricaine et Tchad) a 76 % (Niger). Dans sept pays, plus de la moitié des femmes et des jeunes filles
sont mariées a I'dge de 18 ans : Burkina Faso, République centrafricaine, Tchad, Guinée, Mali, Niger et Soudan du Sud.
Dans 20 pays au moins, la prévalence du mariage d’enfants se situe entre 30 % et 50 % des femmes et des filles (a I'age
de 18 ans). <

Le nombre de mariages d’enfants diminue lentement, en particulier en Afrique du Nord. En Afrique de 'Ouest et en
Afrique centrale également, ol le mariage d’enfants est une pratique courante, certains pays ont enregistré une baisse
considérable. Dans d’autres pays, la prévalence a été de 50 a 52% au cours des 30 derniéres années.”"Si la tendance
actuelle se confirme, d’ici a 2050, ’Afrique deviendra la région connaissant le plus grand nombre de mariages d’enfants
dans le monde. >

Les pays ol le nombre de mariages d’enfants est élevé sont ceux ot les taux de mortalité maternelle et de naissances
chez les adolescentes le sont également.*' Les MGF se concentrent dans 27 pays africains, de la Corne de I'Afrique a la
cote atlantique.

La prévalence des MGF est supérieure a 80 % dans les huit pays suivants : Djibouti, Egypte, Erythrée, Mali, Sierra Leone
et Soudan, avec la Guinée et la Somalie ayant les taux les plus élevés, soit 97 et 98 % respectivement. i

Dans quelques pays-(Cameroun, Ghana, Niger, Togo et Ouganda) la prévalence se situe en dessous de 5 %. Bien que les
MGF ne soient pas couramment pratiquées en Afrique australe, on peut en observer aujourd’hui dans les communautés
de migrants. i

La prévalence des MGF peut varier fortement d’un groupe ethnique ou d’'une région a lI'autre d’'un méme pays. Cette
variation est observée dans les pays de faible, modéré ou élevé de la prévalence des MGF.** C’est pourquoi les données
infranationales sont importantes.

On note également de grandes variations de I'dge auquel les filles sont excisées. Dans certains pays et sous-régions, les
filles sont excisées avant leur cinquiéme anniversaire (par exemple, en Erythrée, au Ghana, au Mali, en Mauritanie, au
Nigeria et au Sénégal), dans d’autres, entre 5 et 9 ans (par exemple, en RCA, au Tchad, en Egypte et en Somalie), et dans
d’autres encore, entre dix et quatorze ans (en RCA également, ainsi qu’en Guinée-Bissau, au Kenya et en Sierra Leone).
Dans deux tiers des pays ou les MGF se concentrent, la majorité des filles et des femmes pensent que cette pratique
devrait étre abolie. Dans la plupart des pays, les filles dgées de 15 a 19 ans sont moins favorables au maintien de la
pratique que les femmes agées de 45 a 49 ans. >

Dans presque tous les pays, méme dans ceux ou les MGF sont pratiquées de maniére presque universelle, les filles
excisées qui condamnent la pratique sont plus nombreuses que celles qui la soutiennent. i
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7.2 ENGAGEMENTS ET INTERVENTION REQUISE POUR
METTRE FIN AUX PRATIQUES NEFASTES

Larticle 2 du Protocole de Maputo engage les Etats parties & combattre « la discrimination a I'égard des femmes, sous
toutes ses formes ». Aux termes de cet article, les Etats parties s’engagent a « adopter et & mettre en ceuvre effectivement
les mesures législatives et réglementaires appropriées, y compris celles interdisant et réprimant toutes les formes de
discrimination et de pratiques néfastes qui compromettent la santé et le bien-étre général des femmes » (alinéa 1.b).

e Le Protocole de Maputo interdit et condamne « toutes les formes de pratiques néfastes qui affectent négativement les
droits humains des femmes et qui sont contraires aux normes internationales » (article 5).

e Le mariage d’enfants et les MGF sont reconnus comme deux des quatre pratiques néfastes dans la Recommandation
générale/Observation générale conjointe n°® 31 adoptée par le Comité pour I'élimination de la discrimination a I'égard des
femmeset le Comité des droits de I'enfant du CEDAW en 2014.

e Auxtermes du Protocole de Maputo, I'obligation des Etats d’éliminer les pratiques néfastes englobent quatre stratégies
: 1) interdire les pratiques néfastes et les MGF, par des mesures législatives assorties de sanctions ; 2) aller au-dela de
I'interdiction et de la prévention, en mettant en place des services d’accompagnement et de réadaptation aux victimes
des pratiques néfastes ; 3) protéger les femmes qui courent le risque de subir des pratiques néfastes, des abus et de la
violence ; 4) renforcer la prévention par la sensibilisation du public.

e Le Protocole de Maputo interdit« toutes formes de mutilation génitale féminine, la scarification, la médicalisation et la
para-médicalisation des mutilations génitales féminines et toutes les autres pratiques néfastes », afin de les éradiquer
(article 5.b). Cela signifie que les dispositions du Protocole n'autorisent ni la médicalisation des MGF, ni les types de
MGF relevant du Type IV (ponction).

e Les MGF sont incluses dans la définition de la violence sexuelle dans les Lignes directrices de la CADHP sur la lutte contre
la violence sexuelle et leurs conséquences.

Le Protocole de Maputo interdit le mariage d’enfants, tout en précisant que les femmes et les hommes jouissent de mémes
droits et sont considérés comme des partenaires égaux dans le mariage. LObservation générale conjointe de la CADHP et
du CAEDBE sur I'éradication du mariage des enfants (2017) donne des précisions sur les obligations des Etats qui découlent
en la matiere du Protocole de Maputo et de la Charte africaine des droits et du bien-étre de I'enfant. Tous deux interdisent
le mariage d’enfants. Les orientations données par LObservation générale conjointe sont fondées sur quatre principes
généraux : 1) I'intérét de I'enfant ; 2) le droit a la non-discrimination ; 3) le droit a la survie, au développement et ala
protection ; 4) la participation. LObservation générale conjointe dispose :

Les mariages d’enfants et les fiancailles de jeunes filles et garcons sont interdits ;

Lage légal du mariage est fixé a 18 ans et des mesures effectives, y compris des lois, sont prises pour le préciser ;

Lenregistrement de tous les mariages dans un registre officiel est obligatoire ;

Aucune exception a I'dge minimum de 18 ans pour les fiancailles et le mariage ne sera faite, étant donné que la Charte

africaine des droits de I'enfant définit un enfant comme tout étre humain 4gé de moins de 18 ans;

e Linterdiction du mariage en dessous de I'age de 18 ans s’applique a tous les mariages, sous toutes les formes de droit, y
compris le droit coutumier ou religieux ;

e Aucun mariage ne peut avoir lieu sans le libre et plein consentement des deux parties;

e Lesfemmes et les hommes jouissent de droits égaux dans le mariage et sont considérés comme des partenaires égaux.

Lobligation des Etats de lutter contre les mariages d’enfants comprend des mesures législatives, des mesures
institutionnelles (notamment celles qui ont trait aux procédures de vérification, a I'application des lois, a la formation et au
renforcement de capacités, a I'affectation des ressources, a I'éducation, a I'accés a des services et a I'information en matiére
de sexualité et de procréation et a la justice dans ce domaine, aux recours et a 'accompagnement des femmes et des

filles) et d’autres mesures (notamment la sensibilisation, les plans d’action nationaux et la participation des hommes et des
garcons).

Outre l'interdiction et I'élimination de toutes les pratiques néfastes, le Protocole de Maputo dispose que « les femmes ont
le droit de vivre dans un environnement culturel positif » (article17, alinéa 1). Cet aspect est précisé dans son préambule,
qui fait référence a « la préservation des valeurs africaines basées sur les principes d’égalité, de paix, de liberté, de dignité,
de justice, de solidarité et de démocratie ». Larticle 17 énonce également le droit des femmes de « participer a I’élaboration
des politiques culturelles a tous les niveaux ». Reconnaissant que ce ne sont pas seulement les valeurs culturelles
discriminatoires qui empéchent les femmes et les filles de jouir de leurs droits, les dispositions du Protocole sur les

droits socioéconomiques et sur le droit de participer a la prise de décisions politiques sont de valeur égale au moins dans
I’élimination des pratiques néfastes.
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7.3 INSERTION DES NORMES RELATIVES AUX PRATIQUES
NEFASTES DANS LORDRE JURIDIQUE INTERNE

S’agissant des réformes juridiques et politiques en matiére de pratiques néfastes, le Rapport examine les sept indicateurs
des mesures juridiques et politiques faisant 'objet d’un suivi au niveau national. En ce qui concerne le mariage d’enfants:

1. Lage minimum du mariage est fixé a 18 ans;;

2. Lelibre et plein consentement est garanti (cela signifie que le consentement de tiers n'est pas autorisé avant I'age légal
du mariage) ;

3. Lage légal du mariage s’'applique a tous les mariages (civil formel, coutumier, religieux et tous les autres) ;

4. Lamise en place d'un plan d’action ou d’une stratégie visant a mettre fin au mariage d’enfants. S’agissant des MGF, les
trois indicateurs des mesures politiques et juridiques sont :

5. Des dispositions constitutionnelles visant I’élimination des pratiques néfastes ;w

6. Une législation interdisant les MGF (ou, si ce n'est le cas, une législation interdisant les pratiques néfastes) ;

7. Uneriposte programmatique ou un plan d’action visant a mettre fin aux MGF.

Lanalyse des dispositions constitutionnelles ou législatives visant I'élimination des pratiques néfastes présente un tableau
plutét sombre. Les constitutions de nombreux pays a travers le continent ne contiennent aucune disposition sur I'élimination
des pratiques néfastes. Seuls huit pays ont une telle disposition, dont cing en Afrique de I'Est.?° Sept pays ont adopté

des dispositions sur les pratiques néfastes dans le droit |égislatif, tous en Afrique australe.?* Au total, 13 pays ont une
constitution ou une disposition législative sur les pratiques néfastes. Parmi les nombreux pays qui n‘ont pas de disposition
constitutionnelle sur I'élimination des pratiques néfastes, plusieurs ont des dispositions qui reconnaissent le droit coutumier
et précisent que celui-ci ne peut contredire la constitution (par exemple, I'’Afrique du Sud, '’Angola, la Namibie).

20  Ethiopie, Ghana, Malawi, Ouganda, Somalie, Soudan, Soudan du Sud et Swaziland.

21 Botswana, Lesotho, Malawi, Maurice, Namibie, Swaziland et Zimbabwe.
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Carte 2 Pratiques néfastes et MGF
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Disposition constitutionnelle sur les pratiques néfastes, dispositions légales sur les MGF et riposte programmatique ou plan d'action visant a mettre fin aux
MGF mis en place.

Dispositions légales interdisant les MGF et riposte programmatique ou plan d'action visant a mettre fin aux MGF mis en place. Aucune disposition
constitutionnelle sur I'élimination des pratiques néfastes.

Disposition constitutionnelle sur les pratiques néfastes et dispositions légales interdisant soit les pratiques néfastes, soit les MGF.

Dispositions légales interdisant les pratiques néfastes ou les mutilations génitales féminines. Aucune disposition constitutionnelle éliminant les pratiques
préjudiciables et aucune réponse programmatique ou plan d'action pour mettre fin aux MGF en place, ou données manquantes.

Seule une réponse programmatique ou un plan d'action pour mettre fin a la MGF est en place. Aucune disposition légale interdisant les MGF et aucune
disposition constitutionnelle visant a éliminer les pratiques préjudiciables.

Aucune disposition constitutionnelle éliminant les pratiques préjudiciables, aucune disposition légale interdisant les pratiques préjudiciables ou les
mutilations génitales féminines et aucune réponse programmatique ou plan d'action visant & mettre fin aux mutilations génitales féminines en place (ou aux
données manquantes).

Pas de données disponibles.
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La carte 2 présente la force de I'élaboration de cadres juridiques et stratégiques concernant les MGF. Cing pays se
démarquent pour avoir un solide cadre juridique et politique, parce qu’ils ont adopté une disposition constitutionnelle
visant a éliminer les pratiques néfastes, une disposition légale interdisant les MGF et une riposte programmatique visant a
mettre fin aux MGF. Ce sont : 'Ethiopie, le Ghana, 'Ouganda, la Somalie et le Soudan. De l'autre c6té du spectre, 12 pays
ont les plus faibles cadres a cet égard.?? Ce sont : 'Algérie, I'’Angola, le Burundi, le Cap-Vert, les Comores, la Libye, le Maroc,
le Mozambique, le Rwanda, Sao Tomé-et-Principe, les Seychelles et |a Tunisie. Trois pays d’Afrique de 'Ouest ont tout juste
mis en place une riposte programmatique pour mettre fin a la pratique : Libéria, Mali et Sierra Leone. Dix-neuf pays ont une
disposition Iégale et ont mis en place une riposte programmatique pour mettre fin aux MGF mais n'ont pas de disposition
constitutionnelle visant a éliminer les pratiques néfastes. Ces pays sont coloriés en vert clair sur la carte.

Une analyse des tendances en matiére de cadres juridiques et politiques des MGF révéle ce qui suit :

e Environ trois pays sur cing ont une loi interdisant précisément les MGF, sept autres pays (en Afrique australe) ont une
législation qui interdit les pratiques néfastes, mais ne traitent pas explicitement des MGF ;

e Quinze pays n'ont adopté aucune disposition Iégale interdisant les MGF ou les pratiques néfastes. En outre, ces pays
n'ont pas de disposition constitutionnelle sur ces derniéres ;23

e Du c6té positif, huit pays ont a la fois une disposition constitutionnelle et une législation. Cing d’entre eux ont
également mis en place une riposte programmatique pour mettre fin a la pratique ;*

e Environ la moitié des pays, soit 27, ont mis en place une riposte programmatique ou un plan d’action pour mettre fin
aux MGF. Presque tous les pays de I'Afrique de I'Ouest et deux tiers des pays de I'Afrique de I'Est relévent de cette
catégorie. Un seul pays de 'Afrique australe a mis en place une riposte programmatique, méme si cela peut s’expliquer
par la faible prévalence des MGF dans cette sous-région. Trois pays ont mis en place une riposte programmatique, mais
ils n'ont adopté aucune disposition légale ou constitutionnelle concernant les pratiques néfastes ou les MGF?*,

22 Ces 12 pays soit ont des scores négatifs, soit n'ont pas de données pour ces indicateurs.

23 Algérie, Angola, Burundi, Cap-Vert, Libéria, Libye, Mali, Maroc, Mozambique, Sao Tomé-et-Principe, Seychelles, Sierra Léone et Tunisie (données manquantes
concernant l'interdiction légale des MGF pour I'Angola et la Tunisie).

24 LEthiopie, le Ghana, I'Ouganda, la Somalie et le Soudan ont des scores positifs sur 'ensemble des trois indicateurs. Le Malawi, le Soudan du Sud et le
Swaziland ont une disposition constitutionnelle ainsi qu’une loi écrite.

25 Libéria, Mali et Sierra Leone.
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Carte 3 Le mariage d'enfants
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L'age légal du mariage fixé a 18 ans, le plein et libre consentement s'appliquant a tous les mariages. Mise en place d'un plan d'action/stratégique ou
lancement d'une campagne visant a mettre fin au mariage d'enfants.

L'age légal du mariage fixé a 18 ans, le plein et libre consentement s'appliquant a tous les mariages. Pas de plan d'action ou plan stratégique, ou aucune
campagne visant a mettre fin au mariage d'enfants (ou données manquantes).

L'age légal du mariage est fixé a 18 ans, mais |'existence de failles juridiques (pas de libre et plein consentement ou celui-ci n'est pas applicable a tous les
mariages, ou données manquantes).

L'age légal du mariage n'est pas fixé a 18 ans, ou données manquantes. Mise en place d'un plan d'action ou plan stratégique, ou lancement d'une campagne
visant a mettre fin au mariage d'enfants.

L'age légal du mariage n'est pas fixé a 18 ans et aucune action / plan stratégique ou campagne visant a mettre fin au mariage des enfants n'est en place.
Aucune donnée disponible.
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La carte 3 présente les cadres juridiques et stratégiques nationaux relatifs aux mariages d’enfants. Les cadres les plus forts
se trouvent au Tchad, en Erythrée, au Kenya, au Libéria, au Malawi et au Zimbabwe. Ces six pays ont adopté toutes les trois
dispositions légales, ainsi qu’un plan d’action ou une stratégie visant a mettre fin au mariage d’enfants. Cing autres pays
ont également des dispositions juridiques fixant I'age du mariage a 18 ans, garantissant le libre et plein consentement sans
exception et appliquant ces dispositions aux mariages civils, coutumiers et religieux : Burundi, Cap-Vert, Comores, Rwanda
et Soudan du Sud. Cependant, ils n'ont pas de plan d’action ou de stratégie visant a mettre fin au mariage d’enfants. Les
cadres juridiques et politiques les plus faibles se retrouvent dans neuf pays qui ont fixé 'dAge du mariage a moins de 18

ans, dont cing en Afrique de I'Ouest (Burkina Faso, Guinée-Bissau, Mali, Niger et Sénégal) et d’autres en Afrique centrale
(Angola, Gabon) et en Afrique de I'Est (Soudan, Tanzanie). La carte montre que la plupart des pays ont fixé I'age Iégal du
mariage a 18 ans, mais qu’ils permettent ensuite a des tiers de donner leur consentement au mariage a un plus jeune age ou
n‘appliquent pas cet age a tous les mariages, ou encore n‘ont pas adopté un plan d’action ou une stratégie visant a mettre
fin aux mariages d’enfants.

Une analyse plus approfondie des cadres juridiques et stratégiques concernant les mariages d’enfants révele ce qui suit :

e Huit pays sur dix ont fixé I'dge |égal du mariage a 18 ans. Mais il y a des failles juridiques dans 34 des 45 pays qui ont
fixé I'dge légal du mariage a 18 ans, en ce sens qu'ils ne garantissent pas le libre et plein consentement ou n'appliquent
pas I'age légal aux mariages coutumiers et religieux ;

e Lelibre et plein consentement des parties au mariage n'est pas garanti dans 36 pays africains au total ;

L'age légal du mariage ne s’applique pas aux mariages coutumiers et religieux dans 12 pays, et dans 17 autres, la
situation n’est pas claire en raison de données manquantes ;

e Les neuf pays ol I'dge légal du mariage est inférieur a 18 ans? ne garantissent pas de maniere explicite le libre et plein
consentement ;

e Trente-trois pays au total ont lancé des plans nationaux visant a mettre fin au mariage d’enfants, plus particuliéerement
en Afrique de 'Ouest (dans seulement la moitié des pays de I'’Afrique australe, de 'Afrique centrale et de I'’Afrique du
Nord) ;

e Toutefois, dans sept des neuf pays qui n'ont pas fixé a 18 ans 'dge |égal du mariage, une campagne visant a mettre fin au
mariage d’enfants a été lancée ;

e Environ trois pays sur cing qui ont lancé une telle campagne ont réussi a mettre en place un mécanisme de coordination
ou a élaborer un plan national, ou commencé a mettre en ceuvre des activités. Deux pays sur cing n‘ont pas (encore)
progressé au-dela du lancement lui-méme.

Outres les lacunes relevées ci-dessus dans les cadres juridiques et politiques, I'insertion du Protocole de Maputo dans
I'ordre juridique interne et sa mise en ceuvre, ainsi que la réalisation des droits des femmes et des filles concernant les
pratiques néfastes sont entravées par des lacunes et des controverses :

e Lapluralité des systemes juridiques et la persistance de controverses a travers les sous-régions entrainent des
contradictions entre droit codifié et droit coutumier. Ces contradictions sont liées aux normes rigides et attitudes
défavorables aux femmes et aux filles, qui les empéchent d’avoir la maitrise de leur corps, de leur sexualité et de leur
fonction procréative et qui tolérent le mariage d’enfants ou les MGF ;

e Des défis doivent étre relevés dans la mise en ceuvre, du fait que le cadre juridique n'a pas suffisamment été traduit
en plans d’action pour mettre effectivement fin aux mariages d’enfants et aux MGF. Cette situation est encore remise
en cause par la faiblesse des systémes juridiques et administratifs, notamment I'enregistrement des mariages et des
naissances ;

e S’agissant des MGF, la non-application de la loi pose probléme, en particulier dans les zones éloignées, mais non
exclusivement. Les lacunes dans I'application des lois tiennent a la faible sensibilisation aux questions juridiques,
au manque de ressources ou de volonté politique, a I'insuffisance des initiatives de renforcement des capacités et a
I'absence de programmes de vulgarisation communautaire. Il en résulte un nombre limité de poursuites des auteurs
d’infractions et, dans certains cas, une condamnation des survivantes ou des victimes de MGF, qui sont censées étre
protégées parlaloi;

e Concernant les MGF, leur médicalisation est une tendance inquiétante observée en Afrique de I'Ouest, en Afrique
de I'Est et en Afrique centrale. Cela signifie que les MGF sont pratiquées par le personnel médical, afin de réduire au
minimum les risques qu’elles posent pour la santé. Cependant, la médicalisation n'est pas en accord avec I'interdiction
compléte et I'élimination des pratiques néfastes et des MGF en particulier, et elle ne tient pas compte des méfaits
non médicaux de la pratique sur les femmes et les filles et des atteintes a I'intégrité physique, a la dignité et a I'égalité
qgu'elles subissent ;

e Une autre tendance inquiétante qui fragilise la mise en ceuvre de 'interdiction de toutes les formes de MGF dans le
cadre du Protocole de Maputo se rapporte a 'argument selon lequel les MGF devraient étre permises lorsqu’une femme
donne son consentement (par exemple, au Kenya et en Sierra Leone). Un tel argument va également a I'encontre des
dispositions du Protocole de Maputo.

26 Angola, Burkina Faso, Gabon, Guinée-Bissau, Mali, Niger, Sénégal, Soudan et Tanzanie.
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RECOMMANDATIONS

Adopter des dispositions, dans la constitution ou la loi, qui interdisent explicitement les pratiques néfastes.
Cette recommandation s’adresse aux 42 pays qui n'ont pas de telles dispositions, et surtout a ceux qui ont
ratifié le Protocole de Maputo et qui devraient désormais aligner leur cadre juridique en conséquence;

Inclure une disposition dans la constitution précisant que le droit coutumier ne peut aller a I'encontre des
droits fondamentaux garantis par la constitution et, en particulier, empiéter sur les droits humains des femmes
etdesfilles:

Promulguer une loi qui interdit toute forme de MGF, qu’elle soit sécurisée ou non, y compris tous les types de
MGEF et pour toutes les femmes et les filles ;

Réformer la législation sur le mariage et le mariage d’enfants, pour veiller a ce que I'dge minimum du mariage
soit fixé a 18 ans et garantir le libre et plein consentement des futurs époux et I'application de I'age légal

du mariage a tous les mariages, y compris les mariages coutumiers et religieux. Dans les pays ou I'dge du
mariage est fixé a 18 ans, supprimer les failles juridiques concernant le consentement entier et libre et autres
possibilités d’exception;

La législation doit étre accompagnée de politiques et d’actions visant a mettre effectivement fin a ces
pratiques et, en particulier, a toutes les formes de MGF et au mariage d’enfants, pour toutes les femmes et les
filles. Ces politiques et plans d’action doivent étre accompagnés de mesures de prévention, de sensibilisation,
d’accompagnement et de réhabilitation des victimes du mariage d’enfants et des MGF, de poursuite des
auteurs de telles pratiques et de protection des femmes et des filles vulnérables ;

Affecter des ressources financiéres et mettre en place des organismes et mécanismes institutionnels de mise
en ceuvre, y compris le suivi des progres ;

Garantir I'accés des filles et des jeunes femmes a I'éducation, a des services complets de santé sexuelle et
procréative, a une information et une éducation complétes en matiére de santé sexuelle et procréative, de
pratiques néfastes, de sexualité et de droits;

Renforcer le leadership des jeunes, en particulier des filles et des jeunes femmes et leur participation a la
défense des droits humains et a I'élimination des MGF et du mariage d’enfants.
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Droits procréatifset santé en
matiére de sexualité et de
procréation

Le Protocole de Maputo consacre en son article 14 le respect et la
promotion du droit des femmes et des filles a la santé, notamment a
la santé sexuelle et procréative, qui englobe le droit de maitriser leur
fécondité, de décider du nombre de leurs enfants et de 'espacement
des naissances de ces derniers, et de choisir une méthode de
contraception. Il reconnait également le droit des femmes et des
filles a I'information et a I'’éducation sur la planification familiale et la
contraception, a I'accés non discriminatoire a des services de santé
sexuelle et procréative et a I'accés a un avortement sécurisé dans
des cas précis.

8.1 QUESTIONS CRUCIALES : BESOINS
NON SATISFAITS, MORTALITE ET
MORBIDITE MATERNELLESET |
AVORTEMENTS NON SECURISES

Une premiére question a trait aux taux d’emploi de contraceptifs et aux besoins non
satisfaits :

e Letauxdefécondité total pour le continent africain est le plus élevé du monde,
soit 4,6 enfants par femme, selon les estimations. Au total, dans 32 pays d’Afrique
subsaharienne, le taux de fécondité est compris entre 4 et 5,5, et dans neuf autres, il est
supérieur 3 5,5 ;o

e Une femme africaine sur trois a recours a une méthode moderne de contraception.
Lemploi de contraceptifs est plus élevé en Afrique australe (64 %), en Afrique du Nord
(53 %) et en Afrique de I'Est (40 %) qu’en Afrique centrale (23 %) et en Afrique de
'Ouest (17 %) ;v

e Environ une femme africaine mariée sur cing a des besoins non satisfaits en matiére
de contraception, ce qui représente environ 25 % des femmes en Afrique de I'Est, en
Afrique de I'Ouest et en Afrique centrale, et 15 % des femmes en Afrique du Nord et en
Afrique australe;

e Letotal des besoins non satisfaits en matiére de contraception est peut-étre plus
élevé, carces chiffres n'incluent ni les femmes non mariées, ni les femmes de minorités
sexuelles.Sur un total de 14 pays, plus de 30 % des jeunes femmes dgées de 15 a 19 ans
(mariées ou non) ont des besoins non satisfaits en matiére de contraception ;>

o (C’est en Afrique subsaharienne que les taux moyens de grossesse chez les adolescentes
sont les plus élevés, et leur incidence est étroitement liée aux mariages d’enfants (par
exemple, en Guinée, au Mali, au Niger et au Tchad).**¥ Plus d’une fille sur 4 en Afrique
de I'Ouest et en Afrique centrale est enceinte avant I'age de 18 ans, et une sur 20, avant
'age de 15 ans. i

Une deuxiéme question cruciale concerne la mortalité et la morbidité maternelles. La
plupart des décées maternels peuvent étre évités si les soins prénatals et postnatals
nécessaires et 'laccouchement sont assurés par un personnel qualifié. Les sous-
estimations et les classifications erronées peuvent nuire a la qualité des données relatives
alamortalité maternelle.
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e Plusde 50 % des décés maternels dans le monde surviennent en Afrique subsaharienne. A I'échelle mondiale
et en Afrique, les taux de mortalité maternelle ont chuté au cours des 25 derniéres années. Ces taux varient
considérablement d’un pays et d’une région a I'autre. On compte 70 décés maternels pour 100 000 naissances vivantes
en Afrique du Nord, contre 546 en Afrique subsaharienne. Dans ce dernier groupe, 19 pays ont destaux de mortalité
maternelle élevés (supérieurs a 500 décés pour 100 000 naissances vivantes). i

e Lamortalité maternelle est plus élevéechez les femmes vivant dans les zones rurales et dans des communautés
démunies. De plus, les taux de mortalité maternelle les plus élevés sont observés dans les pays confrontés a un conflit
oua l'insécurité, ou encore abritant d'importantes populations de réfugiés. >

e Les adolescentes sont exposées a un risque élevé de mortalité maternelle. Les complications liées a la grossesse et a
I'accouchement sont les principales causes de décés chez les adolescentes dgées de moins de 15 ans.”!

e Selon les estimations, les fistules obstétricales surviennent chez 50 000 a 100 000 femmes a travers le monde, la
plupart en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud, dans des zones géographiquement reculées. On estime entre deux
atrois millions le nombre de femmes touchées par les fistules obstétricales, essentiellement dans ces deux régions
du monde, et ces femmes sont souvent socialement isolées et stigmatisées. Il est possible d’'empécher la survenue
defistules grace a des soins prénatals et obstétricaux appropriés, mais aussi en retardant I'age de la premiére grossesse,
en mettant un terme aux MGF et en offrant un accés en temps opportun a des soins obstétricaux de qualité, en
particulier a des césariennes. Il est également possible de réparer les fistules."

La troisieme question concerne I'avortement non sécurisé, c’est-a-dire I'interruption de grossesse pratiquée par une
personne n'ayant pas les compétences nécessaires ou dans un environnement ot les normes médicales minimales ne sont
pas appliquées.?’ La fiabilité des données sur les avortements non sécurisés est compromise par le caractére sensible de
cette question et par la criminalisation de I'avortement dans de nombreux pays.

e Aucoursde lapériode 2010-2014, on estime a 8,2 millions le nombre d’avortements provoqués chaque année en
Afrique. Si le taux d’avortement est resté constant par rapport a la période d’avortements 1990-1994, le nombre absolu
a presque doublé au cours de ces deux décennies, ce qui semble indiquer une forte hausse des grossesses non désirées.
Les taux d’avortement ne varient que légérement d’une sous-région du continent africain a I'autre. "

e Contrairement a ce que I'on observe dans de nombreuses autres régions du monde, les taux d’avortement en Afrique
sont plus élevés chez les femmes non mariées (dgées de 15 a 44 ans).*i

e Trois avortements sur quatre en Afrique ne sont pas sécurisés?, C’est le cas en Afrique de I'Est (76 %) et en Afrique du
Nord (71 %). Le nombre d’avortements non sécurisés est trés élevé enAfrique de I'Ouest (85 %) et en Afrique centrale
(88 %). Le tableau est différent pour I'Afrique australe, qui a un taux beaucoup plus faible d’avortements non sécurisés
(27 %).xliv

e Detels avortements peuvent entrainer des décés et des handicaps. Tous les ans, 35 000 femmes meurent en
Afrique subsaharienne a la suite d’avortements non sécurisés. Les femmes en Afrique sont touchées de maniére
disproportionnée par la mortalité résultant d’avortements non sécurisés : alors que 29% des avortements non sécurisés
dans le monde sont pratiqués en Afrique, le continent compte pour 62% des décés qui y sont liés.

e Tous les ans, on estime a 1,4 million le nombre d’avortements non sécurisés chez les filles agées de 15 a 19 ans, en
Afrique. Les adolescentes, mariées ou non, sont les plus exposées aux risques des avortements non sécurisés.”"

Enfin, 'accés a des services et a I'information de qualité en matiére de santé sexuelle et procréative est essentiel pour
faire face aux trois préoccupations mises en relief. En général, les femmes et les filles se heurtent a des obstacles
sociaux, financiers, juridiques a I'accésaux services et a I'information en matiére de santé sexuelle et procréative, ainsi
qu’'a des attitudes et pratiques discriminatoires dans les centres de santé. |l peut s’avérer plus difficile pour différents
groupes de femmes et de filles de surmonter ces obstacles. Les femmes démunies qui vivent dans les zones rurales
rencontrent plus de difficultés pour accéder a des services de santé sexuelle et procréative et réaliser leurs droits en la
matiere. Les femmes démunies non mariées, les femmes migrantes, les femmes réfugiées, les femmes vivant dans des
communautés autochtones et les travailleuses du sexe se heurtent également a des obstacles dans I'accés aux services
et a l'information en matiere de santé sexuelle et procréative. Les adolescents sont face a des défis particuliers en raison
de la stigmatisation liée a la sexualité avant le mariage et aux attitudes négatives et moralisatrices des prestataires de
soinsde santé. De plus, les adolescentsne disposent pas d’informations sur la santé et les droits en matiére de sexualité
et de procréation, méme si, dans différents pays, les filles agées de 12 a 14 ans reconnaissent I'importance de I'accés a
ces informations et a ces services.

27 OMS. Prévention des avortements a risque. 26 juin 2019

28 Ce taux est beaucoup plus élevé que pour le monde dans son ensemble, et pour tous les pays en développement (ol 45% et 50%, respectivement, des
avortements ne sont pas sécurisés).
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8.2 ENGAGEMENTS RELATIFS AUX DROITS PROCREATIFS

ET A LA SANTE EN MATIERE DE SEXUALITE ET
DE PROCREATION ET REPONSE REQUISE

Larticle 14 du Protocole de Maputo offre un cadre progressiste et novateur pour les droits en matiére de procréation

et la santé sexuelle et procréative des femmes et des filles. Il traite des libertés des femmes en matiére de procréation,
notamment de leurs droits a I'information et a I'éducation, aux services de santé sexuelle et procréative et a 'avortement
sécurisé. |l accorde également une attention particuliére aux droits humains des femmes et des filles dans le contexte du
VIH, qui sont abordés dans la section suivante sur les différents domaines des droits humains. Les dispositions relatives
aux droits procréatifs et a la santé en matiére de sexualité et de procréation sont explicitées dans 'Observation générale
n°2 (2014). Les dispositions du Protocole de Maputo sur le droit des femmes et des filles a la santé, notamment a la

santé sexuelle et procréative, sont étroitement liées a leur droit a la vie, a la dignité, a la non-discrimination, a I'intégrité
et alasécurité, al'accés a lajustice et a I'éducation. Le droit a la santé sexuelle et procréative comprend les éléments
suivants:
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Les femmes et les filles ont le droit d’exercer un controle sur leur fécondité et de décider de leur maternité, du
nombre d’enfants et de 'espacement des naissances ;

La liberté en matiére de sexualité et de procréation des femmes et des filles fait partie intégrante du droit de tout
étre humain d’exercer un contréle sur sa propre santé et son propre corps, de ne pas étre soumis a la torture, ni a des
traitements médicaux ou a des expériences sans son consentement ;

Le droit des femmes et des filles d’exercer un controle sur leur fécondité et de décider de leur maternité, du nombre
d’enfants et de 'espacement des naissances est lié de maniere inextricable a leur droit a la dignité, qui implique leur
liberté de prendre des décisions personnelles, sans aucune ingérence de I’Etat, ni d’acteurs non étatiques;

Les femmes et les filles ont droit au libre choix de toute méthode de contraception qui leur convient ;

L'Observation générale n°® 2 précise que les femmes, en particulier les adolescentes et les jeunes femmes, ont droit
aune information et 3 une éducation complétes sur la sexualité, la procréation et la santé et les droits en matiére
de sexualité et de procréation, notamment la planification familiale, la contraception et 'avortement sécurisé.
Linformation et I'éducation devraient étre exhaustives, fondées sur des données cliniques et complétes. Elles
devraient étre adaptées a I'age, prendre en compte le niveau de maturité des adolescentes et des jeunes et mettre
I'accent sur les droits, sans jugement ;

L'Observation générale conjointe de la CADHP et de TACEWRC sur I'éradication du mariage des enfants fait référence de
maniére explicite aux programmes d’éducation sexuelle compléte et d’information comme obligation institutionnelle
majeure des Etats devant s’inscrire dans les programmes d’enseignement tant scolaires qu’extrascolaires. Cela
pourrait s'accompagner d’'une information adaptée a I'age sur le sexe, la sexualité, la santé et les droits en matiere
de sexualité et de procréation, les maladies sexuellement transmises, notamment le VIH et le sida, ainsi que sur le
consentement a des relations sexuelles, qu’il ne faut pas confondre avec le consentement au mariage. Linformation
devrait également couvrir les normes sociales et stéréotypes sur le genre et la sexualité qui perpétuent les inégalités
entre femmes et hommes, notamment le mariage des enfants ;

Les filles enceintes ont le droit de poursuivre leurs études et de terminer leur scolarité ;

Les femmes et des filles ont droit a un accés non-discriminatoire a des services de santé sexuelle et procréative
inclusifs et tenant compte de la diversité des réalités qu’elles vivent. Laccés a des services de santé sexuelle et
procréative doit étre garanti a toutes les femmes?’.

Le consentement libre, plein et éclairé des femmes et des filles est essentiel lorsqu’elles ontrecours aux services

de santé sexuelle et procréative, notamment a la contraception et a I'avortement sécurisé. Aucune femme ou fille

ne peut étre contrainte a utiliser la contraception ou a subir une stérilisation ou un avortement. Ceci s’applique
également aux femmes et aux filles séropositives, a celles vivant avec un handicap ou dans toute autre situation;
Les femmes et des filles ne peuvent étre privées d’accés aux services de santé sexuelle et procréative, notamment a
un avortement sécurisé, du fait de I'assentiment ou de I'objection de conscience d’un tiers;

Le droit a I'accés a un avortement sécurisé est garanti pour quatre motifs : 1) en cas d’agression sexuelle, de viol ou
d’'inceste ; 2) pour sauver la vie de la mére ; 3) lorsque la santé physique ou mentale de la mére est menacée ; et 4) en
cas de malformation du foetus ;

Les femmes et les filles ont droit a la liberté d’acces a des services qui pratiquent des avortements sécurisés,

sans discrimination, et qui veillent au respect de la vie privée et de la confidentialité. Ceci appelle également la
dépénalisation de I'avortement et des soins aprés avortement.

L'Observation générale n°2 note que des formes multiples de discrimination empéchent les femmes et les filles d’exercer de leur santé et de leurs droits
en matiére de sexualité et de procréation et d’en jouir, y compris, mais sans s’y limiter, ceux qui ont trait a I'ethnie, la race, le sexe, le genre, la situation
matrimoniale, le statut VIH, l'orientation sexuelle, |a situation socioéconomique, le handicap, |a résidence géographique, la résidence Iégale et/ou les
croyances traditionnelles, religieuses et culturelles.
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S’agissant des droits en matiére de procréation et de la santé sexuelle et procréative des femmes et des filles,
notamment des soins d’avortement sécurisé, 'Observation générale n° 2 énonce les obligations tant générales que
spécifiques qui incombent aux Etats. Les obligations générales sont de : 1) respecter (s’abstenir de faire obstacle aux
droits des femmes, de maniére directe ou indirecte) ; 2) protéger (empécher des tiers d’entraver la jouissance des droits
sexuels et procréatifs des femmes et des filles) ; 3) promouvoir (créer les conditions qui permettent aux femmes et aux
filles d’exercer ces droits) ; 4) réaliser (garantir la réalisation, de jure et de facto, des droits sexuels et procréatifs des
femmes et des filles).

Les obligations spécifiques qui incombent aux Etats sont, quant a elles, les suivantes : 1) mettre en place un cadre juridique et
politique approprié ; 2) garantir I'accés a l'information et al'éducation sur la contraception et 'avortement sécurisé, (3) garantir
I'accés ala contraception et a des services d’avortement sécurisé ; 4) mettre en place des procédures, des technologies et

des services en matiére de santé sexuelle et procréative ; 5) éliminer les obstacles au droit a la contraception et aux services
d’avortement sécurisé, 6) affecter des ressources financiéres ; 7) veiller au respect des normes.
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8.3 INSERTION DES DROITS EN MATIERE DE PROCREATION
ET DE LA SANTE SEXUELLE ET PROCREATIVE
DANS LORDRE JURIDIQUE INTERNE

Une premiére observation générale a propos descadres juridiques et stratégiques qui garantissent les droits des femmes

et des filles en matiére de procréation et leur accés aux services de santé sexuelle et procréative est la difficulté d’évaluer
de maniére systématique 'insertion de ces droits selon les pays. Souvent, les Iégislations nationales ne consacrent pas les
libertés des femmes et des filles en matiére de procréation et leur droit d’exercer un contréle sur leur fécondité, a décider
du nombre de leurs enfants et de 'espacement des naissances, et de choisir une méthode de contraception. Ces questions
apparaissent plutét dans les cadres politiques ou stratégiques. Ainsi, les indicateurs des mesures juridiques et politiques sur
les droits en matiere de procréation et la santé sexuelle et procréative utilisés dans le Rapport sont les suivants :

1. Dispositions constitutionnelles relatives au droit a la santé;

2. Adhésion alaCampagne pour 'accélération de la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile en Afrique
(CARMMA) et lancement d’'une campagne ;

3. Financement public de la santé supérieur a 5% du PIB (basé sur un Tableau de bord de I'’Afrique sur les financements
nationaux pour la santé)®°;

4. Financement public de la santé supérieur a 15% des dépenses générales de I'Etat (également basé sur un Tableau de
bord de I'Afrique sur les financements nationaux pour la santé) ;

5. Garanties juridiques concernant 'accés a I'avortement sécurisé. Cet indicateur comprend cing sous-indicateurs qui
précisent les motifs pour lesquels I'avortement sécurisé est accessible, comme énoncé dans le Protocole de Maputo et
dans I'Observation généralen®2:

a) lorsque la vie de la mére est menacée ;

b) lorsque la grossesse représente une menace pour la santé mentale ou physique de la mére ;

c) en cas de malformation du feetus ;

d) en cas d’agression sexuelle, de viol ou d’inceste ;

e) pour d’autres motifs (non spécifiés dans le Protocole de Maputo et dans I'Observation générale n° 2).

Concernant les quatre premiers indicateurs des mesures juridiques et politiques, les tendances suivantes peuvent étre
observées :

e Huit pays sur 10 ont des dispositions constitutionnelles qui reconnaissent le droit des femmes et des filles a la santé.
Celui-cicomprend le droit a la santé** ainsi qu’aux soins ou aux services de santé. Le Kenya est le seul pays doté d’une
disposition constitutionnelle spécifique sur le droit a la santé en matiére de procréation;

e Un petit nombre de pays disposent d’'une législation spécifique sur la santé en matiére de procréation. lls sont répartis
comme suit. Afrique de I'Ouest : Bénin, Burkina Faso, Guinée, Mali et Togo ; Afrique de I'Est : Kenya; Afrique centrale :
Cameroun, Guinée équatoriale, République centrafricaine, Rwanda et Tchad. Afrique australe : Madagascar, Malawi et
Maurice ; Afriqgue du Nord : Mauritanie;

e Dans laplupart des pays, la santé sexuelle et procréative est prise en compte dans un cadre politique ou stratégique.
Ces cadres ont tendance a moins insister sur des approches fondées sur les droits pour les droits des femmes et
des filles en matiére de procréation et pour le droit a I'accés non-discriminatoire aux services de santé sexuelle et
procréative.®® De plus, certains pays ne disposent pas de cadre politique ou stratégique sur la santé sexuelle ou
procréative . La majeure partie des pays ont mis en place une section locale de la CARMMA®*

30 Tableau de scores publié par Africa AIDS Watch : www.aidswatchafrica.net/index.php/africa-scorecard-on-domestic-financing-for-health
31 Létude n'a pas pu constater I'existence d’une politique de santé sexuelle et procréative ou de planification familiale aux Comores, a Djibouti et en Lybie.
32 Létude n'a pas pu constater I'existence d’'une politique de santé sexuelle et procréative ou de planification familiale aux Comores, a Djibouti et en Lybie.

33 Les pays qui n'ont pas lancé de campagne au titre de la CARMMA sont : 'Algérie, le Cap-Vert, 'Egypte, la Lybie, Maurice, Sao Tomé-et-Principe, le Soudan du
Sud et la Zambie Il manque les données pour le Maroc et le Sahara occidental.

34  Lespays suivants consacrent plus de 5% de leur PIB a la santé : Algérie, Angola, Djibouti, Gambie, Lesotho, Malawi,
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Carte 4 Financement public de la santé en pourcentage des dépenses publiques générales
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. Financement public de la santé > 15 % des dépenses publiques générales cible atteinte/en cours de réalisation
. Financement public de la santé de 10 a 15 % des dépenses publiques générales, cible en voie d'étre atteinte
. Financement public de la santé < 15 % des dépenses générales de I'Etat, davantage d’efforts nécessaire pour atteindre la cible.

@ Données non disponibles.
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Un petit nombre de pays respectent les engagements énoncés dans la Déclaration d’Abuja (2001) sur les dépenses en
matiere de santé. Les dépenses de santé de 9 des 55 pays sont supérieures a 5 % du PIB.De plus, lorsque I'on considere
le financement de la santé comme partie des dépenses publiques (voir carte 4), 4 pays atteignent la cible d’au moins 15
% et 20 sont en train de réaliser des progrés dans ce sens: I'Ethiopie, la Gambie, le Malawi et le Swaziland (en vert sur la
carte). Les 19 pays coloriés en orange sont en train de progresser vers la cible d’Abuja et dépensent entre 10 % et 15 %.
Parmi ces pays, Djibouti, le Lesotho et la Sierra Leone consacrent également plus de 5 % de leur PIB a la santé. Trente-
et-un pays (coloriés en rouge) consacrent moins de 5 % de leur budget annuel a la santé, ou les données relatives a leurs
dépenses de santé ne sont pas disponibles ;**

L'accés des adolescents aux services de santé sexuelle et procréative est restreint lorsque les pays ne disposent pas de
services adaptés aux jeunes. Les pays qui ont des cadres spéciaux pour la santé sexuelle et procréative des adolescents
sont : 'Afrique du Sud, Djibouti, I'Ethiopie, le Gabon, le Ghana, le Kenya, le Malawi, la Mauritanie, le Niger, le Nigeria, la
République démocratique du Congo, la Sierra Leone, le Soudan du Sud et |a Tanzanie ;

Dans les 20 pays qui ont convenu de collaborer dans le cadre de 'Engagement de I’Afrique orientale et australe, qui
comprend la mise en place d’'une éducation compléte a la sexualité (ECS) comme une de ses cibles, des progrés ont été
observés. Quinze pays sur 22 ont déclaré offrir une ECS et des compétences essentielles dans 40 % au moins des écoles
primaires, et 12 d’entre eux dans 40 % au moins des écoles secondaires. Quinze pays ont élaboré un plan stratégique
ou une politique nationale sur I'éducation sexuelle des jeunes non scolarisés. Le niveau de formation en ECS et
compétences essentielles des enseignants et des professionnels de la santé dans le cadre de programmes de formation
initiale et continue varie d’un pays a l'autre ;%

Des initiatives ont été prises dans les différentes sous-régions pour améliorer I'accés des femmes et des filles a des
services de santé sexuelle et procréative. Elles comprennent I'affectation de budgets et la formulation de plans de

mise en ceuvre chiffrés,I'intégration des services de santé sexuelle et procréative dans les soins de santé primaires et

la fourniture gratuite de services de santé sexuelle et de méthodes de contraception. Certains pays ont également
introduit des cliniques mobiles pouraméliorer I'accés des femmes rurales aux services de santé sexuelle et procréative.

Les pays et les sous-régions du continent affichent de grandes différences en ce qui concerne le niveau d’insertion des
dispositions relatives a I'accés a I'avortement sécurisé dans leurs cadres juridiques et politiques nationaux (voir carte 5).

35
36
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Nous ne disposons pas de données sur cet indicateur pour quatre pays.

Basé sur « Fulfilling sour promise to young people today: 2013-2015 review » (UNESCO, FNUAP et ONUSIDA 2017), examen de la situation sur
I'engagement de I'Afrique de I'Est et de 'Afrique australe.
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Carte 5 Garantie Iégale de I'accés a 'avortement sécurisé
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Garantie légale de I'accés a I'avortement sécurisé lorsque la vie de la mére est menacée, lorsque la grossesse représente une menace pour la santé physique
ou mentale de la mére, en cas de malformation du foetus, d’agression sexuelle, de viol, d’inceste ou autres circonstances.

Garantie légale de I'accés a I'avortement sécurisé lorsque la vie de la mére est menacée, lorsque la grossesse représente une menace pour la santé physique
ou mentale de la mére, en cas de malformation feetale, d’agression sexuelle, de viol, d'inceste.

Garantie légale de I'accés a I'avortement sécurisé lorsque la vie de la mére est menacée, lorsque la grossesse représente une menace pour la santé physique
et/ou mentale de la mére, en cas d’agression sexuelle, de viol ou d'inceste.

Garantie légale de I'accés a I'avortement sécurisé lorsque la vie de la mére est menacée, ou en cas d'agression sexuelle, de viol ou d'inceste.

Garantie légale de I'accés a 'avortement sécurisé lorsque la vie de la mére est menacée, lorsque la grossesse représente une menace pour la santé physique
ou mentale de la mére, (et dans certaines circonstances, en cas de malformation du feetus).

Garantie légale de I'accés a I'avortement sécurisé lorsque la vie de la mére est menacée, lorsque la grossesse représente une menace pour la santé physique
ou mentale de la mere.

Aucun acceés a I'avortement sécurisé.
Pas de données disponibles.
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Vingt-deux pays offrent des garanties Iégales pour I'accés a I'avortement sécurisé pour les quatre motifs spécifiés dans

le Protocole de Maputo (coloriés en vert sur la carte). Huit de ces pays ont adopté des dispositions plus larges que celles

du Protocole de Maputo ; dans 4 pays, I'age de la femme ou sa capacité de prendre soin d’'un enfant peut étre pris en
considération (Ethiopie, Ghana, Rwanda et Seychelles), et dans 3 pays, 'avortement est disponible a la demande (Afrique du
Sud)ou sans restrictions quant au motif (Cap-Vert, Mozambique et Tunisie) ;

Trois pays offrent 'accés a 'avortement sécurisé pour trois motifs énoncés dans le Protocole de Maputo : lorsque la vie
ou la santé de la mére est menacée et en cas d’agression sexuelle, de viol ou d’inceste (Erythrée, Guinée et Swaziland).
Parmi ces 3 pays, I'Erythrée permet également I'avortement sécurisé en tenant compte de I’Age de la femme ou de sa
capacité de s'occuper d’'un enfant;

De l'autre c6té, un quart des pays africains ont adopté des lois trés restrictives en matiére d’avortement. Six pays (en
rouge foncé sur la carte)interdisent I'avortement quelles que soient les circonstances, ce qui veut dire qu’il ne peut avoir
lieu que pour des motifs de nécessité (Egypte, Guinée-Bissau, Mauritanie, RDC, République du Congo et Sénégal). Neuf
autres pays ne permettent I'accés a I'avortement sécurisé que lorsque la vie de la mére est en danger (Cote d’lvoire,
Gabon, Lybie, Madagascar, Malawi, Niger, Nigeria, Somalie et Sud Soudan). Le Bénin, le Mali et le Soudan ont adopté des
lois a peine moins restrictives et autorisent I'avortement pour sauver la vie de la mére et en cas d’agression sexuelle, de
viol ou d’inceste (en jaune sur la carte). Le groupe de pays coloriés en orange sur la carte en compte sept, qui permettent
I'avortement lorsque la vie et la santé de la femme sont en danger (Algérie, Burundi, Comores, Djibouti,Guinée
équatoriale, Sierra Leone, Tanzanie et Zambie). LAngola, le Cameroun et la Zambie figurent également dans ce méme
groupe orange et permettent 'avortement pour préserver la vie et la santé et pour un motif supplémentaire. LAngola
autorise également I'avortement en cas de malformation feetale. Le Cameroun offre des garanties d’acces a I'avortement
sécurisé en cas de viol ou d’agression sexuelle. La Zambie se distingue, car elle prévoit I'acces a I'avortement sécurisé
pour préserver la vie et la santé de la mére en cas de malformation foetale mais aussi pour d’autres motifs (par exemple,
pour des raisons économiques).

Les principales lacunes et controverses concernant les droits des femmes et des filles en matiére de procréation et les
services de santé sexuelle et procréative se présentent comme suit :

Disponibilité limitée de données fiables et exhaustives sur les questions sensibles liées aux droits matiére de
procréation et aux services de santé sexuelle et procréative et la nécessité d’un renforcement institutionnel des
systémes harmonisés d’information et de collecte et d’enregistrement de données au niveau des structures de santé,
mais aussi des systemes de contréle nationauxet multipays;

Absence de cadres juridiques complets sur les droits en matiére de procréation et la santé sexuelle et procréative,

qui sont également inégaux et qui différent en termes de domaines couverts et d’orientation fondée sur les droits. En
conséquence, les dispositions juridiques et les garanties relatives aux droits des femmes et des filles en matiére de
procréation et de santé sexuelle et procréative et leur accés non discriminatoire aux services de santé dans ce domaine
sont faibles ou inexistantes;

La majeure partie des pays n’interdisent pas de maniére explicite la non-discrimination dans I'acces aux services de
santé sexuelle et procréative. En revanche, une préoccupation cruciale a trait aux restrictions explicites a I'accés a la
contraception ou aux services de santé sexuelle et procréative (Cameroun, Gabon, RDC et République du Congo, par
exemple) ;

L'accés aux services de santé sexuelle et procréative est restreint lorsque le consentement parental est nécessaire pour
les adolescents. Les pays qui exigent le consentement parental pour I'accés aux services de santé sexuelle et procréative
sont : 'Ethiopie, le Kenya, le Mali et la Zambie (tous ces pays exigent le consentement parental pour le dépistage du
VIH)% et Sao Tomé-et-Principe (pour 'avortement sécurisé). Dans d’autres pays tels que le Maroc et le Mali, 'accés

des jeunes est limité parce que les services de santé sexuelle et procréative sont réservés aux couples mariés. Les
obligations juridiques ou pratiques concernant I'obtention du consentement du mari restreint sérieusement le
consentement libre et volontaire des femmes et des filles quant a I'accés aux services de santé sexuelle et procréative.
Le Malawi se distingue par une loi sur I'age du consentement concernant les services de santé sexuelle et procréative,
qui est fixé a 12 ans. En Afrique du Sud, un enfant peut accepter un traitement médical sans le consentement des
parents;

Question épineuse des grossesses d’adolescentes et de I'accés a I'éducation dans de nombreux pays et sous-régions
:dans quelques pays, les filles enceintes ou les meres adolescentes sont privées d’accés a I'école et se heurtent a des
obstacles pour poursuivre ou achever leur éducation (Guinée équatoriale et Tanzanie) ;

Loffre d’'une ECS de qualité, intégrée et totalement obligatoire n'est pas encore garantie et continue d’étre contestée,
en dépit des progres réalisés. Dans des pays qui progressent dans la mise en ceuvre de 'Engagement de I'Afrique de I'Est
et de 'Afrique australe, on n'a touché ni toutes les écoles, ni tous les jeunes non scolarisés et il y a des différences eu ce
qui concerne la qualité et le caractére exhaustif de I'éducation compléte a la sexualité ;

37 Basésur «Sexual rights, young people and the law» (LIPPF, 2017), étude menée dans sept pays africains (Ethiopie, Kenya, Mali, Mauritanie, Niger,
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Tchad et Zambie).
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e De nombreux pays ne disposent pas de législation claire sur I'dge du consentement a des relations sexuelles. La ou
une telle législation est en place, le consentement des jeunes a des relations sexuelles est souvent interprété comme
une défloration ou un viol. Cette formulation protége les filles contre les relations sexuelles forcées, I'exploitation et la
violence, mais elle peut également restreindre leur droit d’exprimer leur sexualité. En outre, la plupart des pays n'ont
pas de cadre juridique ou politique qui détermine clairement I'dge auquel les jeunes peuvent chercher a bénéficier de
services de santé sexuelle et procréative ;

e Lacriminalisation et la stigmatisation des actes sexuels entre personnes du méme sexe limitent I'accés aux services de
santé sexuelle et procréative pour les individus marginalisés et stigmatisés sur la base de leur orientation sexuelle, et
de leur identité de genre réelle ou supposée. Les actes sexuels entre personnes du méme sexe sont proscrits dans trois
pays africains sur 10. Ces pays criminalisent et interdisent de tels actes (plus de détails dans le présent résumé, dans
VIH et sida ci-dessous).

En ce qui concerne I'avortement sécurisé, les principales lacunes et controverses sont les suivantes :

e Dans trois pays sur cing, les femmes n‘ont pas accés a I'avortement sécurisé dans les circonstances spécifiées dans le
Protocole de Maputo. Il est urgent de dépénaliser 'avortement sur la base des motifs énoncés dans le Protocole de
Maputo et de veiller a en garantir I'acces aux femmes et aux filles ;

e Dans 24 pays, les femmes n'ont pas acces a I'avortement sécurisé en cas d’agression sexuelle, de viol ou d’inceste ;

e L'accés al'avortement sécurisé est également restreint dans les pays qui exigent I'autorisation d’un tiers (notamment un
professionnel de santé ou plusieurs, les tribunaux, la police, le ministére ou un époux ou conjoint, ou un parent). Dans
certains cas, ces autorisations sont demandées méme si elles ne sont pas exigées par la loi (au Soudan, par exemple) ;

e Dans la majeure partie des pays africains, les dispositions relatives a I'avortement se trouvent dans le code pénal ou
le code de procédure pénale. Au lieu de définir des garanties pour I'accés a I'avortement sécurisé du point de vue des
droits humains, ces dispositions placent 'avortement dans le domaine de la criminalité et contribuent a accroitre la
stigmatisation et le sentiment d’illégalité ;

e Detelles dispositions du code pénal ou du code de procédure pénale contribuent également a la criminalisation
de 'avortement et des soins aprés avortement. Ceci a des répercussions tant sur les femmes que sur les filles qui
cherchent a bénéficier d’'un avortement sécurisé, et sur les professionnels de la santé qui pratiquent I'avortement et
les soins aprés avortement. Les sanctions pénales sont une entrave a I'offre de services d’avortement sécurisé et de
soins aprés avortement ;

e Dans laplupart des pays, il 'y a pas de lignes directrices relatives a 'avortement sécurisé et aux soins apres
avortement. De telles lignes directrices sont d’'une importance capitale pour garantir la qualité de services d’avortement
sécurisé accessibles ;

e Larévision des lois relatives a I'avortement ainsi que la définition et I'adoption de lignes directrices sur I'avortement
sécurisé et sur les soins apres avortement a été entravée par les acteurs qui y sont opposés et, dans plusieurs cas, cela
s’est soldé par le retrait ou le blocage de ces lois et lignes directrices, ou par un manque de clarté des termes utilisés ou
des dispositions (Kenya, Ouganda, Sierra Leone, par exemple) ;

e Dans certains pays, des incohérences entre différentes lois sur les motifs juridiques justifiant I'accés a I'avortement
soulignent la nécessité d’'une harmonisation des lois (République centrafricaine, Sénégal et Tchad, par exemple).
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RECOMMANDATIONS

Développer des cadres juridiques complets sur la santé et les droits des femmes et des filles en matiére de
sexualité et de procréation, qui permettent I'exercice et la jouissance de libertés et de droits procréatifs. Ces cadres
juridiques devraient reconnaitre a toutes les femmes I'autonomie et la liberté de prendre des décisions concernant
leur fécondité, le nombre de leurs enfants, le moment et 'espacement des grossesses et le choix de la méthode de
contraception, sans ingérence de I'Etat ou d’acteurs non-étatiques;

Ces cadres juridiques et stratégiques devraient garantir le plein consentement libre et éclairé des femmes et des
filles et lever des obstacles tels que le consentement ou l'objection de conscience d’un tiers, ou d’autres restrictions
al'exercice des droits des femmes et des filles en matiére de procréation et I'acces aux services de santé sexuelle et
procréative. |l est également nécessaire d’éliminer les obstacles a I'accés a la santé sexuelle et procréative tels que la
situation matrimoniale, I'age, le handicap, le statut VIH ou les obstacles socioéconomiques et géographiques;;

Dans les cadres d’action et de mise en ceuvre, offrir des services de santé sexuelle et procréative inclusifs,
sensibles aux disparités entre les sexes et de qualité a toutes les femmes et filles. Ces services devraient étre
fournis de maniére intégrée, en associant la santé sexuelle et procréative, la contraception, I'avortement sécurisé, le
VIH et les IST, ainsi que les soins de santé primaires;

Développer et mettre en ceuvre des services et des programmes de santé sexuelle et procréative sensibles aux
préoccupations des jeunes et aux disparités entre les sexes, qui visent spécifiquement a prendre en charge et a
promouvoir les droits et les besoins des adolescentes et des jeunes femmes dans le domaine des droits et de la
santé en matiére de sexualité et de procréation;

Apporter, dans les cadres juridiques nationaux des éclaircissements sur I'dge indiqué pour que les jeunes puissent
accéder a des soins de santé sexuelle et procréative, de maniére a protéger et a promouvoir leurs droits dans ce
domaine;

Nécessité pour les pays de respecter les engagements pris dans Déclaration d’Abuja et d’'augmenter leurs dépenses
de santé en conformité avec la cible de 15 % de leurs budgets publics nationaux;

Former les professionnels de la santé a I'accés a des services non discriminatoires et sensibles aux disparités entre
les sexes, notamment a des principes éthiques particuliers, afin de garantir le respect de la dignité, de la vie privée,
de la confidentialité et de 'autonomie de la personne, ainsi que le consentement libre et éclairé des femmes et des
filles. Ceci englobe également les conseils sur 'objection de conscience ;

Fournir et garantir une information et une éducation complétes et adaptées a I'dge sur la sexualité, la procréation
et lasanté et les droits sexuels et procréatifs, en sappuyant sur des données cliniques. Les femmes, ainsi que

les adolescentes et les jeunes femmes devraient en bénéficier, dans les écoles et en dehors de celles-ci. Il est
nécessaire d'y inclure la planification familiale, la contraception, 'avortement sécurisé, ainsi que le sexe, la sexualité,
la santé et les droits sexuels et procréatifs et les maladies sexuellement transmises et d’aborder le consentement a
des relations sexuelles, qu'il ne faut pas confondre avec le consentement au mariage, et I'information sur les normes
sociales, les stéréotypes fondés sur le genre et la sexualité qui perpétuent les inégalités entre femmes et hommes,
notamment le mariage d’enfants;;

Veiller a ce que les filles enceintes puissent poursuivre leurs études et achever leur scolarité ;

Pour les pays qui n'offrent pas d’acces a I'avortement sécurisé pour les motifs énoncés dans le Protocole de
Maputo, aligner leurs paramétres juridiques en conséquence ;

Supprimer les incohérences entre différentes dispositions juridiques relatives a 'accés a 'avortement sécurisé ;

Dépénaliser I'avortement, tant pour les femmes que pour les filles qui cherchent a en bénéficier et pour les
prestataires de soins d’avortement sécurisé et aprés avortement ;

Elaborer des lois écrites sur I'accés a I'avortement sécurisé qui soustraient I'avortement du contexte du code pénal
et mettent plutét I'accent sur une optique de protection desdroits humains;

Transposer, en conformité avec les motifs énoncés dans le Protocole de Maputo, les lois relatives a I'avortement
sous forme de directives opérationnelles visant a garantir I'accés a des soins d’avortement sécurisé et aprés
avortement;

Associer les hommes et les garcons comme agents de changement dans lapromotion et la réalisation des droits des
femmes et des filles en matiére de procréation et de leur droit a des services de santé sexuelle et procréative.
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VIH et SIDA

Le VIH a été une préoccupation mondiale pendant plusieurs décennies, et
depuis le début des années 2000, plus de la moitié des personnes vivant avec
le VIH sont des femmes. La réalisation des droits humains et des libertés
fondamentales est essentielle pour endiguer et mettre fin a la pandémie du
VIH. Le VIH et le sida ont un effet disproportionné sur les femmes et les filles,
en raison de leur plus grande sensibilité biologique a I'infection et de I'inégalité
des rapports de force entre partenaires et conjoints. Cette situation est
aggravée par le fait que I'accés des femmes et des filles a des services de santé
sexuelle et procréative et a l'information, en particulier sur le VIH et le sida,
est limité. Par conséquent, les droits humains des femmes et des filles sont au
cceur de la lutte contre le VIH et le sida.

9.1 PREVALENCE DU VIHET DU SIDA

e En 2016, sept personnes séropositives sur dix, soit 25,6 millions, vivaient en Afrique
subsaharienne. Au total, 80 % d’entre elles vivaient en Afrique de I'Est ou en Afrique
australe, et les autres 20 % en Afrique occidentale et en Afrique centrale. La prévalence
du VIH au Moyen-Orient et en Afrique du Nord était beaucoup plus faible "'

e Alors que I'’Afrique de I'Ouest et I’Afrique centrale ne représentent que 7 % de la
population mondiale, 17 % des personnes séropositives a travers le monde vivent dans
ces deux sous-régions, qui comptent pour 30 % des déces liés au sida. ¥

e Plus de la moitié des personnes vivant avec le VIH en Afrique subsaharienne sont des
femmes et des filles (59 % en Afrique de I'Est et en Afrique australe, et 56 % en Afrique
de I'Ouest et en Afrique centrale. ™

e Entre 2000 et 2014, le nombre de nouvelles infections a VIH en Afrique subsaharienne
adiminué de 41 %, mais cette tendance ne se manifeste pas dans tous les pays.' Alors
que les nouvelles infections a VIH sont en déclin dans de nombreux pays®, elles sont
en hausse dans d’autres.®? Les nouvelles infections ont tendance a se concentrer dans
certains pays.*

e LeVIH et le sida touchent de fagon disproportionnée les femmes et les filles. Plus de
la moitié des nouvelles infections dans la région touchent des femmes. Chez les jeunes
femmes dgées de 15 a 22 ans, ce pourcentage va jusqu’a 67 %' En Afrique subsaharienne,
les jeunes femmes agées de 15 a 24 ans sont deux fois et demie plus susceptibles d’étre
infectées par le VIH que les hommes'" En Afrique, les maladies liées au sida sont la
deuxiéme cause de déces de jeunes femmes dgées de 15 a 24 ans''.

e Lestravailleuses du sexe sont particulierement vulnérables au VIH, et le risque qu’elles
deviennent séropositives est multiplié par 13,5 par rapport aux autres femmes.Neuf des
10 pays ayant la prévalence de VIH la plus élevée chez les travailleuses du sexe en 2016
étaient en Afrique : Burkina Faso, Ghana, Guinée, Madagascar, Niger, Rwanda, Sénégal,
Soudan du Sud et au Zimbabwe. Linégalité des rapports de force entre les hommes et les
femmes limite les possibilités pour les femmes et les filles de se protéger contre 'infection
aVIH. La violence a I'égard des femmes fondée sur le genre et les pratiques néfastes
accroissent le risque de contracter le VIH et le sida chez les femmes et les filles.V!Vi i

o Lesfemmes et les filles sont également touchées de maniére disproportionnée par la
stigmatisation et la discrimination qui vont de pair avec I'infection a VIH. Elles sont
victimes de discrimination au sein de leur famille et de leur communauté, ainsi qu’a I'école
ou sur le lieu de travail . Les groupes vulnérables et les populations a risque (notamment
les réfugiés, les migrants, les femmes des minorités ethniques, les femmes handicapées,
les personnes marginalisées en raison de leur orientation sexuelle, de leur identité ou
expression sexuelle et les travailleuses du sexe) sont particulierement touchés.™

38 Par exemple, au Burundi, en Guinée-Bissau, au Mozambique, au Nigéria, en Ouganda, au Sénégal et au Zimbabwe.
39  Par exemple, en République du Congo, en Ethiopie, au Ghana, au Liberia et 3 Madagascar.

40 Notamment en Afrique du Sud, au Kenya, au Malawi, en Mozambique, au Nigéria, en Ouganda, en Tanzanie et au
Zimbabwe.
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La stigmatisation et la discrimination peuvent limiter I'accés des femmes et des filles a la prévention du VIH, au
traitement et aux soins, ainsi qu’aux services de santé sexuelle et procréative et a d’autres services. Elle peut également
entrainer une augmentation de la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre et limiter le niveau d’instruction
des femmes et des filles, ou leur faire perdre leur emploi, leurs revenus ou leurs droits de propriété. Lorsque les femmes
sont plus susceptibles de subir des tests de dépistage du VIH que leurs partenaires masculins, notamment durant la
grossesse et a I'occasion de soins de santé maternelle. Elles sont également plus vulnérables a la stigmatisation et,
surtout, d’étre accusées d’avoir fait entrer le VIH dans la famille.

Le dépistage et la connaissance du statut sérologique sont indispensables dans la prévention, le traitement, les soins
et les services d'accompagnement en matiere de VIH. La Conférence internationale sur le sida 2014 a fixé la cible 90-
90-90, qui veut que 90 % de toutes les personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut, que 90 % des personnes
qui connaissent leur statut soient sous traitement, et que 90 % des personnes sous traitement parviennent a une
suppression de la charge virale .#*

LOMS et 'TONUSIDA mettent fortement I'accent sur I'importance capitale du dépistage volontaire du VIH, qui devrait
respecter les choix et principes éthiques personnels. Les cing « C » du test volontaire sont les suivants: 1) consentement ;
2) confidentialité ; 3) conseil ; 4) résultats corrects ; 5) connexion.

41

56

En Afrique orientale et en Afrique australe, trois personnes sur quatre vivant avec le VIH connaissent leur statut
sérologique (2012-2016), soit prés du double par rapport a la période précédente (2007-2011). Prés de 80 % de ces
personnes sont sous traitement, et 83 % d’entre elles sont parvenues a une suppression virale.” En Afrique de I'Ouest
et en Afrique centrale, ces taux ont quadruplé, mais on est encore loin des objectifs fixés. Quatre personnes sur 10
connaissent leur statut, dont 83 % qui sont sous traitement et 73 % parviennent a une suppression virale. !

S’agissant de I'’Afrique dans son ensemble, on est encore loin d’atteindre la cible de 90-90-90. Les hommes, les jeunes
et les populations a risque font souvent face a plus de difficultés dans I'accés aux tests de dépistage et au traitement

du VIH. La stigmatisation et la discrimination affectent également I'accés des femmes au dépistage et au traitement, en
particulier les filles et les jeunes femmes.

La stérilisation forcée des femmes vivant avec le VIH a été signalée dans différents pays africains, notamment, mais
non exclusivement, en Afrique du Sud, au Kenya, en Namibie et en Ouganda. La stérilisation forcée ou contrainte porte
atteinte aux droits fondamentaux des femmes et des filles, ce qui, a son tour, suscite la peur et compromet I'accés au
dépistage, au traitement et aux soins en matiére de VIH."

Le VIH peut étre transmis de la mére a I'enfant pendant la grossesse, le travail, 'accouchement et I'allaitement.

Des interventions efficaces peuvent réduire le risque de transmission mere-enfant jusqu’a moins de 5 %. En I'absence
de traitement, les taux varient de 15 a 45 %. Ces interventions impliquent le recours a des traitements antirétroviraux
pour la femme enceinte, un traitement de bréve durée pour le bébé et des pratiques d’allaitement au sein appropriées™".
Sans traitement, environ un tiers des enfants vivant avec le VIH meurent avant leur premier anniversaire, et la moitié
avant leur deuxiéme anniversaire.

Les femmes enceintes séropositives sont exposées a la discrimination dans I'accés a I'information, aux soins et au
traitement. Les femmes qui ont connu la stigmatisation associée au VIH sont moins susceptibles d’accéder a un
traitement et a des soins prénatals et postnatals.””

Les 21 pays d’Afrique ou plus de quatre femmes sur cing vivant avec le VIH résident progressent dans la couverture des
traitements ARV et la réduction de la transmission mére-enfant. Six pays ont atteint plus de 95 % de couverture des
ARV (Afrique du Sud, Botswana, Namibie, Ouganda, Swaziland et Zimbabwe). En Angola et au Nigeria, la couverture est
en dessous de 50 % Dans les 13 autres, la couverture varie de 50 a 95 %."i

Le terme « suppression virale » signifie que la charge virale d'une personne est réduite a un niveau indétectable.
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9.2 ENGAGEMENTS ET INTERVENTION REQUISE POUR
LA RIPOSSTE CONTRE LE VIH ET LE SIDA

Le Protocole de Maputo est novateur en ce sens qu'’il est le premier instrument des droits humains qui fait référence aux
droits des femmes et des filles en matiére de VIH/sida, et d’IST en général. Les dispositions en question figurent dans
I'article 14, et elles ont été explicitées dans I'Observation générale no 1 (2012). Les femmes et les filles ne peuvent jouir
de leurs droits fondamentaux au meilleur état de santé possible, y compris leurs droits en matiére de santé sexuelle et
procréative, lorsqu’elles courent un risque élevé d’exposition au VIH et a sa transmission.

Au titre du droit des femmes et des filles a la santé, y compris a la santé sexuelle et procréative, I'article 14 consacre : 1)
le droit des femmes et des filles de se protéger et d’étre protégées contre les infections sexuellement transmissibles, y
compris le VIH et le sida ; 2) le droit des femmes et des filles d’étre informées de leur état de santé et de celui de leur
partenaire, en particulier sur les IST et le VIH/sida, conformément aux normes internationalement reconnues.

Concernant la premiére disposition, a savoir le droit de se protéger et d’étre protégées contre les IST et le VIH/sida, elle
englobe :

e Ledroit des femmes et des filles a I'information et a 'éducation sur le sexe, la sexualité, le VIH et la santé sexuelle et
procréative. A cet égard, leur contenu doit étre élaboré a partir d’éléments concrets, de données factuelles, en ayant
une approche axée sur les droits et non sur des jugements de valeur et doit étre formulé de maniére compréhensible
et dans un langage simple, tout en s’attaquant aux tabous, aux idées fausses et aux stéréotypes liés au genre et en les
déconstruisant ;

e Ledroit des femmes et des filles d’accéder a des services de santé sexuelle et procréative sans exclusive ni évaluation
discriminatoire des risques ;

e Lesfemmes et les filles ne peuvent étre privées du droit d’accéder a des services de santé sexuelle et procréative sous
prétexte d’'objection de conscience.

e Ledroit des femmes et des filles a I'égalité et a la non-discrimination a I'égard des personnes vivant avec le VIH*?
implique également que leur statut sérologique ne soit pas utilisé comme condition pour accéder a des services de santé
sexuelle et procréative, de contraception et d’avortement sécurisé.

Les obligations des Etats au regard du droit de se protéger et d’étre protégées consistent a : 1) garantir 'accés a
I'information et a I'’éducation, en particulier des jeunes et des adolescentes (hotamment par la formation des prestataires de
soins de santé et les spécialistes de I'éducation sur les questions liées a la santé et aux droits humains) ; 2) garantir 'acces

de toutes les femmes a des services de santé sexuelle et procréative ; 3) créer un cadre juridique et politique permettant
aux femmes et aux filles de maitriser leurs choix en matiere de sexualité et de procréation et favorable a la prévention et a

la protection contre le VIH (notamment I'adoption d’une législation non discriminatoire).

En ce qui concerne la deuxiéme disposition, a savoir le droit d’étre informées sur leur statut sérologique et sur celui de leur
partenaire, elle englobe :

e Ledroit des femmes et des filles a une information fiable, compléte et non discriminatoire sur leur état de santé. Ce
droit implique également I'accés aux procédures, technologies et services nécessaires pour le dépistage du VIH, la
numération des CD4, la charge virale, la tuberculose et le cancer du col de I'utérus, ainsi que les services de conseil
(avant et apres le dépistage) ;

e Lacces toutes les femmes, quelle que soit leur situation matrimoniale, y compris les jeunes femmes et les adolescentes,
les femmes agées, les femmes vivant avec le VIH, les femmes migrantes et réfugiées, les femmes autochtones, les
femmes en détention et les femmes handicapées a de telles informations sur leur santé ;

e Ledroit des femmes et des filles d’étre informées de I'état de santé de leur partenaire ;

e L’accent est mis sur le consentement éclairé au moment ol une personne révele son état de santé a son partenaire. Les
informations sur I'état de santé d’un partenaire peuvent étre obtenues par la divulgation par cette personne ou par la
notification par un tiers (généralement un agent sanitaire) ;

e Lesagents sanitaires peuvent, sans pour autanty étre obligés, décider d’'informer les partenaires sexuels d'un patient. lls
ont a leur disposition un ensemble de principes lorsqu’ils révélent I'état de santé d’une personne : des conseils détaillés
ala personne séropositive ; une évaluation du risque de transmission du VIH ; des efforts pour ne pas révéler I'identité
d’une personne; veiller a ce que la personne séropositive ne soit pas exposée au risque de violence physique apreés la
notification de son statut ; la fourniture de services de suivi et d'accompagnement.

42 1l a été noté que la discrimination est fondée sur divers motifs, dont la race, le sexe, la sexualité, I'orientation sexuelle, I'dge, la grossesse, la situation
matrimoniale, le statut sérologique, le statut social et économique, le handicap, les pratiques néfastes et/ou la religion (Observation générale no 1, par. 4).
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e Lesobligations des Etats relatives au droit d’une femme et d’une fille d’étre informée de son état de santé et de celui
de son partenaire visent a garantir : 1) I'accés a I'information et a I'éducation (y compris les conseils avant et aprés le
dépistage, et la garantie de respecter la vie privée et la confidentialité) ; 2) 'accés non discriminatoire aux procédures,
technologies et services pour le suivi de la santé sexuelle et procréative de toutes les femmes (y compris par la
formation des agents de santé sur la non-discrimination, la confidentialité, le respect de la dignité, I'autonomie et un
consentement éclairé).

S'agissant des deux dispositions concernant les droits humains relatifs au VIH et au sida, les obligations des Etats comprennent
également : 1) I'élimination de toutes les barriéres qui entravent la jouissance par les femmes et les filles de la santé sexuelle et
procréative (y compris les disparités de genre, les pratiques néfastes, les attitudes patriarcales, les lois et politiques discriminatoires,
ainsi que les barriéres géographiques et économiques) ; 2) I'allocation de ressources financiéres ; 3) la nécessité d'imposer des
réparations en cas de violation des droits en matiére de santé sexuelle et procréative.
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9.3 INSERTION DES NORMES RELATIVES AU VIH/
SIDA DANS LORDRE JURIDIQUE INTERNE

Des progres notables ont été réalisés en matiere de réformes au regard des indicateurs des mesures juridiques et politiques pour le
VIH/sida dans la plupart des sous-régions du continent, mais quelques lacunes subsistent. Pour évaluer la situation, cing indicateurs
ont été utilisés :

Législation contre la discrimination fondée sur le VIH ;

Politique ou réglementation juridique garantissant le caractere volontaire du dépistage ;
Criminalisation de la transmission volontaire du VIH ;*®

Riposte programmatique pour l'accés aux ARV ;

Riposte programmatique contre la transmission mére-enfant.

vl

En examinant les tendances des indicateurs des mesures politiques et juridiques, on note ce qui suit :

o Lalégislation garantissant la protection contre la discrimination fondée sur le statut sérologique est en place dans la plupart
des pays, mais n'a elle n’a pas pu étre confirmée dans trois pays sur dix. Seize pays n'ont pas adopté une telle législation, et
pour quatre autres, il n'a pas été possible de I'attester (données manquantes). Les pays dépourvus d’'une législation de non-
discrimination sont six en Afrique de I'Est (surtout dans la Corne)*, cing en Afrique du Nord**, cing en Afrique centrale®, trois en
Afrique de 'Ouest* et un seul en Afrique australe ;*

e Laplupart des pays ont adopté des dispositions concernant le dépistage du VIH et ont, dans leur majorité (39), adopté une
réglementation juridique garantissant le dépistage volontaire. Pour 10 pays, il n'a pas pu étre établi s'ils avaient adopté
despolitiques ou une législation garantissant le caractére volontaire du dépistage (données manquantes).*” Dans une bonne
minorité de pays, le dépistage du VIH est obligatoire pour des groupes spécifiques (au Togo pour les travailleuses du sexe ; au
Burundi et en Ouganda, pour les femmes enceintes ; en Angola et au Tchad pour les interventions médicales). En Erythrée,
aucune réglementation ne garantit le dépistage volontaire du VIH ;

e Lagrande majorité des pays ont mis en place une riposte programmatique pour I'acces aux ARV et pour la prévention de la
transmission mére-enfant du VIH également. Les seules exceptions a cette regle sont : les Comores (données manquantes sur la
riposte concernant la transmission mére-enfant), la Gambie (données manquantes sur une riposte programmatique concernant
les ARV), la Guinée équatoriale (données manguantes sur une riposte programmatique concernant aussi bien les ARV que la
transmission mére-enfant) et la Tunisie (pas de riposte programmatique concernant la transmission mére-enfant).

43  Le codage par couleurs de cet indicateur est différent de celui de tous les autres indicateurs des mesures politiques et juridiques dans le Rapport, du fait que
I'existence de telles lois est en ce moment contestée au regard de leur incidence sur la réalisation des droits des femmes et des filles.

44 Erythrée, Ethiopie, Rwanda, Somalie, Soudan et Soudan du Sud.

45  Algérie, Egypte, Libye, Maroc et Tunisie

46  Cameroun, Gabon et Rwanda. Données manquantes pour la Guinée équatoriale et Sao Tomé-et-Principe.
47  Cap-Vert et Guinée, données manquantes pour la Gambie.

48  Swarziland.

49  Algérie, Cap Vert, Gabon, Guinée, Guinée-Bissau, Guinée équatoriale, Mali, Mauritanie, Niger et Sahara occidental.
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La criminalisation de la transmission volontaire du VIH a été une tendance dominante sur le continent. Plus de six pays africains

sur dix ont adopté une législation (voir carte 7 ci-dessous) et certains autres envisagent de le faire. Cette tendance a soulevé des
controverses dans les différentes sous-régions, dans la mesure ou ces lois ont tendance a stigmatiser davantage les personnes vivant
avec le VIH et le sida et certains comportements sexuels, et a entrainer également une violation des droits de ces personnes a la
dignité et au respect de la vie privée. Les femmes et les filles peuvent subir un préjudice du fait d’'une transmission volontaire du VIH
et elles peuvent également étre touchées de maniére disproportionnée lorsqu’elles sont accusées injustement d’avoir sciemment
transmis le VIH. La criminalisation de la non-divulgation du statut sérologique, de I'exposition au VIH et de sa transmission, ainsi que
les comportements liés au VIH constituent une menace pour le dépistage volontaire et les conseils et pour 'accés des personnes
vivant avec le VIH ou qui risquent de le contracter a I'information, a I'éducation et a des services de santé sexuelle et procréative. En
tant que tel, ce type de législation peut avoir un effet pernicieux du point de vue de la santé publique.

Les cartes 6 et 7 permettent de comparer les tendances en matiére de réformes juridiques relatives a la non-discrimination et au
dépistage volontaire d’une part, et a la criminalisation de la transmission volontaire du VIH de 'autre. Sur la carte 6, les indicateurs
concernant la non-discrimination en faveur des personnes vivant avec le VIH et du dépistage volontaire sont combinées.

e Vingt-six pays (en vert plus foncé sur la carte 6) ont une législation garantissant a la fois la non-discrimination des personnes
vivant avec le VIH et le dépistage volontaire. Sur ces 26 pays, huit sont coloriés en bleu sur la carte 7, dans la mesure ot ils
ne criminalisent pas la transmission délibérée du VIH.>° Dix-huit autres pays de ce groupe de 26 criminalisent la transmission
délibérée du VIH (en jaune sur la carte 7).

e Neuf pays ont une législation sur la non-discrimination des personnes vivant avec le VIH, mais ne garantissent pas le dépistage
volontaire. La moitié d’entre eux se trouvent en Afrique de 'Ouest. Ces neuf pays criminalisent tous la transmission délibérée du
VIH.>*Par conséquent, leurs cadres juridiques semblent déséquilibrés, car cette combinaison de dispositions juridiques n'aide pas
les femmes, ou les hommes, a se protéger et a connaitre leur statut, mais les rend plutot passibles de poursuites.

e Treize pays n'ont pas adopté de législation sur la non-discrimination des personnes vivant avec le VIH mais garantissent
effectivement le caractére volontaire du dépistage. Bon nombre d’entre eux se trouvent en Afrique du Nord et dans la Corne de
I'Afrique. Trois d’entre ces pays criminalisent la transmission délibérée du VIH54 et huit autres n'ont pas adopté de législation sur
laquestion.55, 56Ainsi, ces 13 pays ont des cadres juridiques déséquilibrés concernant le droit de (se) protéger et d'étre informé
de son état de santé.

e Sixpays (enrouge sur la carte 6) n'ont pas adopté de lois visant a garantir la non-discrimination a I'égard des personnes vivant
avec le VIH et le dépistage volontaire. Cependant, cing d’entre eux criminalisent la transmission délibérée du VIH.57 Ces cing
pays ont donc des cadres juridiques relatifs au VIH qui privilégient la criminalisation, plutot que 'accompagnement des femmes
et des hommes dans I'exercice de leur droit de (se) protéger et d'étre informés de leur statut.

50 Ces huit pays sont : I'Afrique du Sud, les Comores, la Céte d'lvoire, le Ghana, la Namibie, le Nigéria, les Seychelles et la Zambie.

51 Ces neuf pays sont : 'Angola, le Burundi, la Guinée-Bissau, le Mali, la Mauritanie, le Niger, I'Ouganda, le Togo et le Tchad.
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Carte 6 Non-discrimination des personnes vivant avec le VIH et législation ou politique relative au
dépistage volontaire
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Legend
. Législation mise en place contre la discrimination a I'égard des personnes vivant avec le VIH. Cadre juridique ou réglements de police mis en place concernant
le dépistage volontaire du VIH.
Législation mise en place contre la discrimination a I'égard des personnes vivant avec le VIH. Législation sur le dépistage obligatoire du VIH pour des groupes
ou des circonstances spécifiques, ou données manquantes.
Aucune législation mise en place en matiére de non-discrimination des personnes vivant avec le VIH. Réglementations générales relatives au dépistage
volontaire du VIH.
. Aucune législation en matiere de non-discrimination des personnes vivant avec le VIH, ni réglementation générale relative au dépistage volontaire du VIH
mise en place, ou données manquantes

@ Aucune donnée disponible.
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Carte 7 Criminalisation de la transmission délibérée du VIH
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Légende
La transmission délibérée du VIH est criminalisée.
. La transmission délibérée du VIH n'est pas criminalisée.

@ Pas de données disponibles ou données manquantes.
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Les autres lacunes critiques et controverses concernant les droits des femmes et des filles et le VIH/sida sont les suivantes :

52

53

54
55

Linsuffisante traduction de I'approche des droits humains en cadres juridiques, politiques et institutionnels est une
préoccupation générale. Bien qu’ils fassent référence de maniere plus ou moins précise a la prévalence du VIH chez les
femmes et les filles, bon nombre de politiques et plans stratégiques n'offrent pas toujours une analyse et des modes
d’action spécifiques pour faire face aux disparités entre les sexes et aux rapports de force qui les sous-tendent et qui
exacerbent I'effet disproportionné du VIH sur les femmes et les filles. La République du Congo, le Rwanda et nombre
de pays de I'Afriqueaustrale constituent des exceptions positives et offrent des données ventilées par sexe et de
mesures ciblées dans leurs politiques ou plans stratégiques. Les stratégies soucieuses d’équité entre les sexes sont
d’'une importance particuliére, étant donné les effets négatifs de la stigmatisation sur I'accés des femmes et des filles au
dépistage du VIH, au traitement et a 'accompagnement ;

Une minorité de pays ont adopté des lois spécifiques sur les droits des personnes vivant avec le VIH et le sida ;

Une préoccupation majeure a trait aux restrictions fondées sur I'dge pour le dépistage du VIH qu’on retrouve dans
certains pays (par exemple, en Cote d’Ivoire, en République du Congo, en RCA, en RDC et au Sénégal). Dans ce cas, le
consentement des parents est requis pour subir un test de dépistage du VIH. Un certain nombre de pays autorisent
également la divulgation des résultats de tests de mineurs a leurs parents ou tuteurs légaux (par exemple, en RDC) ;
Méme lorsqu’il existe des dispositions réglementaires sur le dépistage volontaire, le consentement et
'accompagnement, les ressources et les compétences du personnel ne permettent pas toujours de garantir le respect
de ces droits;

Il existe des préjugés dans le dépistage du VIH chez les femmes enceintes et, dans certains cas, chez les travailleuses du
sexe. C’est souvent le cas dans la pratique et, parfois méme, dans la réglementation. Cela peut conduire a des difficultés
d’accés des femmes et des filles qui ne sont ni enceintes ni des travailleuses du sexe au dépistage du VIH et aux
conseils, ainsi qu’une négligence des hommes, qu’ils soient mariés ou non;

Une autre tendance est que de nombreuses politiques et stratégies sont axées sur la transmission mére-enfant dans le
dépistage et le traitement du VIH. Bien que cela soit important et louable, et beaucoup de progrés ont été réalisés dans
ce domaine, le peu d’attention accordée aux questions relatives a I'égalité femmes-hommes et aux droits des femmes
reste une source de préoccupation majeure ;

Un sujet de préoccupation du méme ordre a trait a la place plutot réduite des populations a risque dans bon nombre de
politiques et stratégies, notamment en Afrique australe ;

Laccent mis sur les femmes enceintes requiert également une plus grande reconnaissance de la stigmatisation et des
risques auxquels les femmes sont confrontées lorsqu’elles révélent leur séropositivité, et sur les problémes qu’elles
peuvent rencontrer dans la prise et le suivi d’'un traitement. Peu de programmes et de plans stratégiques prennent ces
risques et problemes apparentés en compte. Cela demande également des politiques et des plans stratégiques qui
privilégient le renforcement des capacités des prestataires de soins, afin qu’ils soient en mesure de repérer ces risques
et d’éviter les dépistages et la divulgation sous la contrainte dans les programmes de prévention de la transmission
meére-enfant ;

Trois pays africains sur 10 criminalisent les rapports sexuels entre partenaires du méme sexe.’? De tels rapports sont
passibles de la peine de mort dans trois pays (Nigéria, Soudan et Mauritanie). Vingt-et-un pays ne criminalisent pas les
rapports sexuels entre partenaires du méme sexe.> Cette catégorie comprend les pays qui n'ont pas de dispositions
légales du tout sur le sujet, et ceux qui en avaient mais qui les ont abrogées. LAfrique du Sud est le seul pays a avoir
légalisé le partenariat et le mariage entre personnes du méme sexe. La criminalisation par I'lle Maurice des rapports
sexuels entre personnes du méme sexe est en contradiction avec la reconnaissance du droit a la non-discrimination,
quelle que soit 'orientation sexuelle®4,>>, La stigmatisation et les attitudes et pratiques discriminatoires fondées sur
I'orientation sexuelle et la diversité des identités de genre existent dans pratiquement tous les pays africains ;

Un autre sujet de préoccupation a trait aux effets dévastateurs des situations de conflit (par exemple, en RCA, en RDC
et en Libye) sur la prévention et le traitement du VIH dans ces pays.

En Afrique de I'Ouest : Gambie, Ghana, Guinée, Libéria, Nigéria, Sénégal, Sierra Leone et Togo. En Afrique de I'Est : Burundi, Erythrée, Ethiopie, Kenya,
Ouganda, Somalie, Soudan, Soudan du Sud et Tanzanie. En Afrique centrale : Angola, Burundi et Cameroun. En Afrique australe : Angola, Botswana, Malawi,
Maurice, Namibie, Swaziland, Tanzanie, Zambie et Zimbabwe. En Afrique du Nord : Algérie, Libye, Maroc, Mauritanie et Tunisie.

Aucun de ces 21 pays ne figure dans la note de bas de page précédente, a I'exception de I'’Afrique du Sud qui a légalisé le partenariat et le mariage entre
personnes du méme sexe.

Reconnu dans I'Equal Opportunities Act de 2008 et le Code of Ethics for Public Officers de Maurice.

Basé sur Carroll, A. and Mendos, L.R. (2017). State Sponsored Homophobia: A world survey of sexual orientation laws: criminalisation, protection and
recognition. Geneva: ILGA
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RECOMMANDATIONS

Adopter et appliquer des lois spécifiques sur le VIH, qui respectent et favorisent notamment le droit des
personnes vivant avec le VIH a la non-discrimination et garantissent le dépistage volontaire du VIH et le
conseil ;

Veiller a ce que les lois sur le VIH et les cadres politiques apportent des réponses aux préoccupations
particuliéres et aux droits humains des groupes marginalisés et vulnérables de femmes et de filles, a savoir les
populations arisque ;

Mettre en place des commissions nationales ou des mécanismes institutionnels sur le VIH/sida soucieux de
I'égalité femmes-hommes ;

Améliorer l'acces a l'information et a des services de santé sexuelle et procréative qui offrent le dépistage,
le traitement et la prise en charge du VIH, notamment la transmission mére-enfant et les ARV, grace a des
messages adaptés pour les femmes et les filles ;

Réformer les lois qui criminalisent I'exposition au VIH, la non-divulgation du statut sérologique et/ou la
transmission délibérée du VIH, dans le souci de reconnaitre le droit des personnes vivant avec le VIH a la non-
discrimination;

Garantir le consentement plein, libre et éclairé dans I'acces a I'information et a des services de santé sexuelle
et procréative, afin que les femmes et les filles ne soient ni privées de tels services, ni forcées de suivre

un traitement spécifique sur la base soit d’'un dépistage obligatoire du VIH, soit aprés un diagnostic de
séropositivité;

Supprimer les restrictions sur le dépistage du VIH et le conseil, notamment celles qui sont liées a 'dge et ala
situation matrimoniale, y compris I'exigence du consentement d’un tiers;

Assurer la formation des fournisseurs de services de santé et les conseillers sur la non-discrimination, la
confidentialité, le respect de la dignité, 'autonomie et le consentement éclairé dans la fourniture de services
intégrés de santé sexuelle et procréative, concernant en particulier le VIH. Renforcer leurs compétences en
matiére d'orientation et d'accompagnement aussi bien des hommes que des différents groupes de femmes, en
tenant compte des inégalités entre femmes et hommes;

Dans les programmes et services de prévention de la transmission mére-enfant, intégrer une approche
sensible aux disparités de genre, qui respecte et défend les droits des femmes et des filles et leurs choix en
matiére de prévention et de protection contre le VIH;

Réformer les lois qui criminalisent les pratiques (sexuelles) liées au VIH, en particulier celles qui criminalisent
les rapports sexuels entre personnes du méme sexe ;

Affecter des ressources suffisantes a la fourniture de services complets de qualité en matiére de VIH/sida et
les intégrer aux services de santé sexuelle et procréative et de soins de santé primaires.
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Quelques sources de données sur les cadres juridiques et stratégiques nationaux

Convention relative a I'élimination de toutes les formes de discrimination a I'égard des femmes, Rapports pays :

http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw/reports.htm

ONU Femmes - Base de données mondiale sur la violence a I'égard des femmes:
http://evaw-global-database.unwomen.org/en/countries

Données et rapports du Fonds des Nations-Unies pour la population

Données et rapports de 'TONUSIDA

Guttmacher Institute factsheets

Center for Reproductive Rights: http://worldabortionlaws.com/

Global Network of People Living with HIV, Global Criminalisation Scan:
http://criminalisation.gnpplus.net/

Girls Not Brides: https://www.girlsnotbrides.org/

Organisation mondiale de la santé - Base de données mondiale sur les politiques d’avortement :
http://srhr.org/abortion-policies/

Eba,P.(2015).HIV-SpecificLegislationinSub-SaharanAfrica:AComprehensiveHumanRightsAnalysis’African
Human Rights Law Journal, 224-62: http://www.ahrlj.up.ac.za/eba-p-m#pgfld-

1129339UN Data, Legal Age of Marriage:
http://data.un.org/DocumentData.aspx?id=336

Annexes

African Human Rights Case Law Database: http://www.chr.up.ac.za/index.php/documents/african-human-rights-case-law-

database.html
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ANNEXE 2

Indicateurs des mesures juridiques et stratégiques par domaine des droits

Cette annexe fournit les descriptions des indicateurs des mesures juridiques et stratégiques mis au point pour le Rapport sur
la situation des femmes africaines et utilisés dans celui-ci. Ces indicateurs sont présentés pour chaque domaine de droits :
violence a I'égard des femmes fondée sur le genre, pratiques néfastes, droits en matiére de procréation et santé sexuelle et

procréative, et VIH/sida.

Violence a I'égard des femmes fondée sur le genre: indicateurs des mesures juridiques et stratégiques

Nom/description de I'indicateur Explication des codes de I'indicateur

Indicateur 1 - Iégislation sur la violence domestique  Oui

PC

Indicateur 2 - Criminalisation du viol conjugal Oui

Indicateur 3-Législation sur le harcélement sexuel Oui

Lieu de travail

Non
M

Indicateur4-Loior disposition légale sur la traite des  Oui

personnes Non

Indicateur 5 Plan d’action national (PAN) de miseen  Oui

ceuvre de la résolution 1325 du Conseil de sécurité Nerm
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Il'y a une législation spécifique sur la violence domestique
(note de bas de page ajoutée au il s'agit d’'une législation sur la violence fondée sur le
genre a I'encontre des femmes)

Des dispositions légales qui criminalisent la violence domestique figurent dans le code
pénal/criminel

Il n’y a pas dispositions Iégales qui criminalisent la violence domestique
Absence de données ; on n'a pas retrouvé de législation
Le viol conjugal est criminalisé dans la législation

a. laloi naborde pas ou ne criminalise pas le viol conjugal
b. note de bas de page ajoutée, au cas ot la loi exclut le viol conjugal de maniere
explicite de la définition du viol

Soit une législation large consacrée au harcélement sexuel, soit une législation
spécifique sur le harcélement sexuel, ou alors le harcélement sexuel est pris en
compte dans une législation autonome sur la violence fondée sur le genre a I'encontre
des femmes (note de bas de page ajoutée au cas ou la législation est spécifique au
harcélement sexuel dans les écoles ou établissements d’enseignement)

Au cas ou les dispositions relatives au harcélement sexuel sont spécifiques a la
législation sur le lieu de travail (c’est-a-dire dans le code du travail).

Il n’y a ni législation, ni disposition légale sur le harcélement sexuel
Absence de données ; on n’a pas retrouvé de législation

Loi ou législation relative a la traite des personnes en place
Absence de loi ou de législation sur la traite des personnes

PAN 1325 adopté et en place

Pas de PAN 1325
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Pratiques néfastes : Indicateurs des mesures juridiques et stratégiques
Nom/description de I'indicateur Explication des codes de I'indicateur

Indicateur1- Age légal du mariage fixé a 18 ans

Indicateur 2 -
Le consentement plein et libre est garanti

Indicateur 3-
L'age légal du mariage s’applique a tous les
autres mariages

Indicateur 4 -
Plan d’action/stratégique ou campagne pour
mettre fin au mariage d’enfants

Indicateur 5 -
Dispositions constitutionnelles pour éradiquer
les pratiques néfastes

Indicateur 6 - Dispositions Iégales concernant
I’élimination des MGF

Indicateur 7 - réponse programmatique ou
plan d’action pour éliminer les MGF

Oui

Age légal du mariage fixé a 18 ans

Age légal du mariage fixé a 18 ans et garanti par la constitution

L'age légal du mariage a 18 ans n'est pas garanti

Donnée manquantes; on n'a pas trouvé d’informations

Ceci veut dire qu’il n'y a pas d’exceptions par rapport a I'age légal de mariage (a savoir le
consentement des parents ou d’autres tiers)

Ceci veut dire que le mariage avant I'age Iégal est autorisé lorsque les parents ou d’autres tiers
donnent leur consentement (une note de bas de page présente I'explication ou I'exception)

Donnée manquantes; on n'a pas pu trouver d’informations

Ceci veut dire que I'age légal du mariage s'applique aux mariages formels, coutumiers, religieux et
autres et que cette regle est énoncée de maniere explicite dans la loi

Ceci se référe au fait que I'age légal du mariage ne s’applique pas a tous les mariages et que les
mariages coutumiers, religieux et autres mariages ne sont concernés (une note de bas de page
fournit des explications sur cette exemption)

Manque de données ; on n'a pas pu trouver d’indication spécifique selon laquelle I'age légal du
mariage s’applique ou non atous les mariages

Plan ou campagne en place (soit initiative nationale, soit faisant partie de lacampagne de 'UA
visant I'élimination du mariage d’enfants)

Pas de plan ou campagne en place
Données manquantes ; on n'a pas pu trouver d’informations a ce sujet

Lorsque la constitution prévoit I'élimination des pratiques néfastes (note de bas de page ajoutée
lorsque les dispositions sont formulées en termes plus généraux)

La constitution ne comporte pasde dispositions relatives a I'élimination des pratiques néfastes
QOui, laloi proscrit les MGF

Il'y a des dispositions légales qui proscrivent les pratiques néfastes qui pourraient étre appliquées/
qui ne s'appliquent pas aux MGF

Il n'y a pas de dispositions légales qui proscrivent les pratiques néfastes ou les MGF (une note de
bas de page peut indiquer d’autres qualifications concernant les précisions aux termes desquelles
elles permettent ou proscrivent les MGF, par exemple I'age)

Données manquantes ; on n'a pas pu trouver d’informations
Riposte programmatique ou plan d’action visant I'éradication des MGF en place

Il n’y a pas de riposte programmatique ou de plan d’action pour éradiquer les MGF

Données manquantes ; on n'a pas pu trouver d’informations
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Droits en matiére de procréation et santé sexuelle et procréative :

Nom/description de I'indicateur Explication des codes de I'indicateur

Indicateur 1 -Disposition constitutionnelle sur
le droit a la santé

Indicateur 2 - Participation a une CARMMA

Indicateur 3-
Financement gouvernemental de la santé d’au
moins 5 % du PIB2

Indicateur 4 - Financement gouvernemental de
la santé d’au moins 15 % du budget annuel

Indicateur 5 - Dispositions constitutionnelles
visant I'éradication des pratiques néfastes

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non
Lorsque la
viedela
meére est en
Lorsque
lasanté
physique et/
ou mentale
delamere

est menacée

Encas
d’agression
sexuelle,
de viol ou
d’inceste

Encasde
malformation
du feetus

Pour d’autres
motifs

dicateurs juridiques et stratégiques

Il n’y a une disposition constitutionnelle sur le droit a la santé

La disposition constitutionnelle parle de maniére spécifique de droit a la santé en matiéere de
procréation

Il N’y a pas de disposition constitutionnelle sur le droit a la santé
Le pays a rejoint et lancé une CARMMA

Le pays ne s’est pas joint ala CARMMA

Financement gouvernemental de la santé d’au moins 5 % du PIB

Financement gouvernemental de la santé est inférieur a 5 % du PIB

Financement gouvernemental de la santé représente au moins 15% of du budget annuel

Lacible de 15 % du budget annuel pour le financement gouvernemental de la santé n'est pas
atteinte, mais le pays progresse ; le pourcentage estde 10a 15 %

La cible de 15 % du budget annuel pour le financement gouvernemental de la santé n'est pas
atteinte ; le pourcentage est inférieur a 10 %

Oui Lavortement est autorisé lorsque la vie de la mére est en danger

Non Lavortement n'est pas autorisé lorsque la vie de la mere est en danger

SP Lavortement est autorisé lorsque la santé physique de la mére est en
danger

SM Lavortement est autorisé lorsque la santé mentale de la mére est menacée

SP+SM Lavortement est autorisé lorsque la santé de la mére est menacée (santé
tant physique que mentale mentionnée de maniére explicite)

S Lavortement est autorisé lorsque la santé de la mére est menacée (sans
qu'il ne soit donné d’autres précisions)

Non La santé de la mére n'est pas prévue comme motif pour obtenir I'accés a
I'avortement sécurisé

Oui Lavortement est autorisé en cas d’agression sexuelle, de viol ou d'inceste

Non Lavortement n'est pas autorisé en cas d’agression sexuelle, de viol ou
d’inceste

Oui Lavortement est autorisé en cas de malformation du feetus (lorsque la

survie du foetus est menacée, lorsque le foetus souffre d'un handicap
sérieux incompatible avec sa survie, ou en cas de handicap sérieux
susceptible de survenir apreés la naissance)

Non Lavortement n'est pas autorisé en cas de malformation foetale (lorsque
la survie du foetus est menacée, lorsque le feetus souffre d’un handicap
sérieux incompatible avec sa survie, ou en cas de handicap sérieux
susceptible de survenir aprés la naissance)

Oui Lavortement est autorisé pour des motifs autres que ceux qui sont cités
ci-dessus (une note de bas de page est fournie avec une explication sur les
motifs pour lesquels I'avortement est prévu)

Non L'avortement n'est pas autorisé pour des motifs autres que ceux qui sont
cités ci-dessus
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VIH et SIDA : indicateurs des mesures juridiques et stratégiques
Nom/description de I'indicateur Explication des codes de I'indicateur

Indicateur 1 - Législation non discriminatoire
basée sur le VIH

Indicateur 2 - Dépistage volontaire garanti

Indicateur 3 - Criminalisation de la transmission
intentionnelle du VIH

Indicateur 4 - Réponse programmatique a
I'accés aux ARV

Indicateur 5 - Réponse programmatique sur la
transmission mére-enfant

Oui

Une législation non discriminatoire sur le VIH est en place
Il n'y a pas de législation non discriminatoire sur le VIH

Données manquantes ; on n'a pas trouvé de données sur I'existence ou l'inexistence d’une telle
législation

a. Le dépistage et les conseils pour le VIH sont volontaires, ou proposés par le prestataire, avec une
possibilité de refus

b. Une note de bas de page est ajoutée au cas ol le dépistage volontaire est garanti et il n’y a pas
d’exception autorisant le dépistage forcé des personnes qui passent en jugement pour des délits
sexuels

Il'y a une réglementation qui indique que le dépistage du VIH est obligatoire pour des groupes ou
des circonstances précises, ou il y a des exceptions au dépistage volontaire (a savoir les femmes
enceintes, les tests prénuptiaux)

Il n'existe pas de réglementation relative au dépistage et aux conseils pour le VIH

Données manquantes ; on n‘a pas trouvé de données sur I'existence ou non de réglementation sur
le dépistage et les conseils pour le VIH

Il'y a une législation qui criminalise la transmission délibérée du VIH

Il n’y a pas de législation qui criminalise la transmission délibérée du VIH

Données manquantes ; on n'a pas trouvé de données sur I'existence ou non d’une telle législation
Riposte programmatique gouvernementale pour I'accés aux ARV en place

I n’y a pas de réponse gouvernementale pour I'accés aux ARV

Données manquantes ; on n'a pas trouvé de données sur I'existence d’une riposte programmatique
gouvernementale concernant I'accés aux ARV

Programme gouvernemental sur la transmission mére-enfant en place
Il n'y a pas de programme gouvernemental en place sur la transmission mére-enfant

Données manquantes ; on n'a pas trouvé de données sur I'existence d’une riposte programmatiques
gouvernementales concernant la transmission mére-enfant
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ANNEXE 3

Unités sous-régionales d’analyse

Les données et I'analyse des cadres juridiques et stratégiques figurant dans le rapport complet sont organisées par sous-
région. Le rapport sur les principales conclusions et le rapport complet ne renvoie a celles-ci que dans les tableaux
récapitulatifs continentaux et régionaux des indicateurs des mesures juridiques et stratégiques. Les cing régions sont :
I'Afrique de I'Ouest, I'Afrique de I'Est, 'Afrique centrale, 'Afrique australe et I'’Afrique du Nord. La composition de ces sous-
régions est basée sur une combinaison de membres des CER et des sous-régions africaines définies par 'UA, dont les détails
sont présentés dans le tableau ci-dessous.

Unité régionale d’analyse Pays couverts (et nombre de pays) Membres des CER Chevauchement avec d’autres
régions

Afrique de I'Ouest Bénin, BurkinaFaso, Cap-Vert, Cote Tous membres de la CEDEAO Pas de chevauchement
d’lvoire, Gambie, Ghana, Guinée-
Bissau, Guinée, Liberia, Mali, Niger,
Nigeria, Sénégal, Sierra Leone etTogo

(15pays)
Afrique de I'Est Burundi*, Djibouti, Erythrée, Ethiopie, e Membres de la CAE (six pays e LeRwandaetle Burundise
Kenya*, Ouganda®, Rwanda®, marqués d’une *) situent également en Afrique
Somalie, Soudan, Soudan du Sud*, et e Membresde I'lGAD (huit pays centrale et sont membres de la
Tanzanie* (11 pays) marquésd'un ~) CEEAC
e LaTanzanie se situe également
en Afrique australe et est
membre de la SADC
e  Sept membres du COMESA?
Afrique centrale Angola, Burundi, Cameroun, Gabon, Tous membres de la CEEAC e LeRwandaet le Burundise
Guinée équatoriale, RCA, RDC, situent également en Afrique de
République du Congo, Rwanda, Sao I'Est (membres de la CAE)
Tomé-et-Principe et Tchad (11 pays) ¢ LAngolaetlaRDC sesituent
également en Afrique australe et
sont membres de la SADC
Afrique australe Afrique du Sud Angola, Botswana, Tous membres de la SADC e LAngolaetla RDC se situent
Comores, Lesotho, Madagascar, également en Afrique centrale et
Malawi, Maurice, Mozambique, sont membres de la CEEAC
Namibie, RDC, Seychelles, Swaziland, e LaTanzanie se situe également
Tanzanie, Zambie et Zimbabwe (16 en Afrique centrale (membre de
pays) la CAE).
e Neuf membres® du COMESA
Afrique du Nord Algérie, Egypte, Lybie, Mauritanie, Membres de 'UMA (a I'exception de e Deuxmembres®du COMESA
Maroc, Sahara® occidental et Tunisie I'Egypte et du Sahara occidental)
(sept pays)

Voir le Ch. 4 sur les chevauchements.
Les pays d’Afrique de I'Est qui sont membres du COMESA : Djibouti, Erythrée, Ethiopie, Kenya, Rwanda, Soudan et Ouganda (voir également le Chapitre 4).

3 es pays d’Afrique australe également membres du COMESA a: Comores, Madagascar, Malawi, Maurice, RDC, Seychelles, Swaziland, Zambie et Zimbabwe
(voir également le Chapitre 4).

4. Nous n'avons pas été en mesure de trouver des informations fiables sur la législation et les politiques ayant trait aux droits des femmes dans le domaine de la
santé et des droits sexuels et procréatifs pour le Sahara occidental, pour n'importe lequel des domaines de droits. Les tableaux des indicateurs juridiques et
stratégiques mentionnent ‘données manquantes’ pour ce pays dans les Chapitres 52 8.

5 Les pays du Nord de I'Afrique également membres du COMESA sont I'Egypte et la Lybie (voir également le Chapitre 4).
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Réserves au Protocole de Maputo par pays

Cameroun

Kenya

Namibie

Rwanda

Afrique du Sud

Uganda

Maurice

Soudan du Sud

Déclaration

Réserve

Réserve

Réserve

Réserve

Déclaration interprétative

Réserve

Réserve

Réserve

Annexes

Concernant 'homosexualité, 'avortement (a
I'exception de I'avortement pour raison médicale),
les mutilations génitales, la prostitution ou toute
autre pratique qui incompatible avec les valeurs
éthiques et morales universelles ou africaines

Art.10(3), relative a la réduction des dépenses
militaires en faveur du développement social)
Art. 14(2)(c), relatif a I'accés a I'avortement sécurisé

Art. 6(d), relative a I'inscription et a 'enregistrement
des mariages coutumiers

Art. 14(2)(c, relatif a 'accés a I'avortement sécurisé
(levée en 2012)

Art. 4(j), relative a la peine de mort

Art. 6(d), relative a I'enregistrement et 3 la
reconnaissance des mariages

Art. 6(h), relative a I'égalité des droits entre les
femmes et les hommes dans le mariage par rapport a
la nationalité de leurs enfants

Art. 1(f), relative a la définition de la discrimination a
I'égard des femmes

Art.31 (« La Déclaration sud-africaine sur les droits
ne doit pas étre interprétée comme offrant une
protection des droits humains moins favorable que
dans le Protocole, qui ne prévoit pas expressément
de telles limitations »)

Art. 14(1)(a), relative au droit des femmes d’avoir un
controle total de leur fécondité, indépendamment
de leur situation matrimoniale

Art. 14(2)(c), relative a I'accés a I'avortement sécurisé

Art. 6(b)(c), relative a I'dge minimum du mariage et
aux pariages polygames

Art. 9, relative a la participation égale des femmes a
la vie politique

Art. 4(2)(k), 10(2)(d) et 11(3), relatives aux mesures
en faveur des femmes en quéte de refuge ou d’asile
et ala protection des femmes dans les conflits

armés

Art. 14(2)(c), relative a I'accés a I'lavortement sécurisé

Relative aux mariages polygames, au droit des
femmes de contréler leur sexualité et a leurs droits
en matiére de procréation

Art. 14(2)(c), relative a I'accés a I'avortement sécurisé
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